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“Pode parecer, talvez, um estranho principio,
enunciar como primeiro dever de um hospital,

ndo causar mal a um paciente.

Florence Nightingale (1859)






AGRADECIMENTOS

Expressamos 0s mais sinceros agradecimentos a todos os que, de alguma forma

contribuiram para tornar este estudo uma realidade.

Em particular ao dignissimo orientador, Professor Doutor José Reis dos Santos Roxo, 0
nosso profundo reconhecimento pela sua disponibilidade, ensinamentos, orientagdo e

pertinéncia de observacoes.

Aos Directores e a Enfermeira Chefe dos servicos onde foi realizado o estudo, bem
como a todos os envolvidos na autorizacdo da sua realizagdo, nomeadamente, 0s
elementos da Comissdo de Etica e do Conselho de Administracio, 0S nossos

agradecimentos.

Aos caros colegas, cuja informacédo partilhada constitui a esséncia deste trabalho, uma

palavra de profunda gratiddo, pela sua disponibilidade e colaboracao.

Por fim, mas ndo menos importante, aos familiares e amigos, pelo seu apoio, nesta fase,

muito obrigada!






LISTA DE SIGLAS

AESOP — Associagdo dos Enfermeiros de Sala de Operac6es Portuguesas
AORN — Association of periOperative Registered Nurses
BO — Bloco(s) Operatorio(s)

BOCMF/CPR — Bloco Operatorio de Cirurgia Maxilo-Facial e de Cirurgia Plastica e

Reconstrutiva

CDC — Centers for Disease Control and Prevention
CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
DGS - Direcc¢do Geral da Saude

EA — Evento(s) Adverso(s)

EPO — Enfermeiro(s) Perioperato6rio(s)

IACS — Infec¢des Associadas aos Cuidados de Saude
ICN — International Council of Nursing

ILC — Infeccdo(Bes) do Local Cirlrgico

LVSC - Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica
OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PC — Plano(s) de Cuidados

PU — Protocolo Universal

SD — Seguranca do(s) Doente(s)

UCPA — Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos

VPOE - Visita Pré-Operatoria de Enfermagem






RESUMO

A Seguranca dos Doentes (SD) assumiu grande importancia nos ultimos anos. Neste
contexto, a Direccdo Geral da Saude (DGS) emitiu, em Junho de 2010, a circular
normativa n.° 16/2010, que determinou a implementacdo do programa Cirurgia Segura
Salva Vidas, estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em todos 0s

Blocos Operatérios (BO).

Sendo, igualmente, nossa preocupacdo a SD, desenvolvemos um estudo, com 0s
objectivos que visam identificar as praticas de SD no BO que os enfermeiros, do servico
estudado, conhecem, adoptam e consideram necessario implementar e conhecer a sua
opinido sobre a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica (LVSC) e a seguranca dos

cuidados que prestam.

Seguimos uma metodologia qualitativa, do tipo exploratorio-descritivo e recolhemos
informacdo através de uma entrevista aos participantes e de uma grelha de observacéo
das suas praticas, construida com base na LVSC. As narrativas foram sujeitas a analise
de conteudo.

Constatdmos que os participantes detém um conhecimento formal adequado sobre esta
problematica, tendo indicado varias praticas relacionadas com a SD. Destas praticas,
referiram adoptar quase todas, contudo, mencionaram ndo adoptar algumas, como a
realizacdo da Visita Pré Operatéria de Enfermagem (VPOE) e a utilizacdo da LVSC e
reconhecem a necessidade de as implementar. Apesar de considerarem que os cuidados
gue prestam sdo seguros estdo conscientes das fragilidades e lacunas existentes. Assim,
no sentido de continuar a promover a melhoria da seguranca e da qualidade dos
cuidados que prestam, tentam arranjar solucdes que lhes permitem ultrapassar essas

fragilidades e preconizam adoptar medidas no sentido de colmatar as lacunas.

Palavras-chave: seguranca dos doentes, enfermagem perioperatoria, riscos no bloco

operatorio, seguranca cirurgica






ABSTRACT

Patient safety has assumed great importance in recent years. In this context, Direc¢do
Geral da Saude issued, in June 2010, the normative circular number 16/2010 to
determine the implementation of the “Safe Surgery, Saves Lives” program, established
by World Health Organization, in all operation rooms.

Due patient safety is also our concern, we developed a study to identify the patient
safety practices that participants knows, adopts and considers necessary to implement in
their ward, and to know their opinion on Save Surgery Checklist and the safety of the
care they provide.

We followed an explorative-descriptive qualitative methodology and the information
was collected through an interview to the participants and a grid of observation of their
practice, built on Save Surgery Checklist. Their narratives were submitted to content
analysis.

We found that participants hold appropriate formal knowledge about this issue and
indicated several practices related to patient safety and mentioned to adopt almost all of
them. However they reported not adopting some as carrying the Nurse’s Preoperative
Visit and the use of the Save Surgery Checklist and recognized the need to implement
them. Despite considering the cares they provide are safe, they are aware of the
existence of weaknesses and gaps. Thus, in order to continue to encourage the
improvements in the safety and quality of the care, they try to find solutions that allow

them to overcome these weaknesses and recommend measures to bridging these gaps.

Keywords: patient safety, perioperative nursing, operation room risks, surgical safety.
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Sequranca do Doente no Bloco Operatério

INTRODUCAO

A sociedade preocupa-se cada vez mais com a qualidade. Todos a desejam em qualquer
sector de actividade, incluindo o sector da saude e, dentro deste, os enfermeiros sdo 0s
primeiros a preocuparem-se com a qualidade dos cuidados que prestam ao doente e a

sua familia (Ferreira e Magalhaes, 2002).

Neste &mbito, Lucilia Nunes, Presidente do Conselho Jurisdicional da Ordem dos
Enfermeiros (OE), afirma que desde h& muito tempo que os enfermeiros se preocupam
com as questdes da qualidade, mas que, s mais recentemente comecaram a valora-la,
numa légica de seguranca e que esta deve ser encarada como uma componente critica da

qualidade.

De facto, a SD, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de salde,
assumiu grande importancia nos ultimos anos, quer para 0s utentes, que querem sentir-
se seguros e confiantes, quer para os profissionais, que devem prestar cuidados com
elevado nivel de efectividade, eficiéncia e baseados na melhor evidéncia. Assim, as
questdes relacionadas com a SD e com a ocorréncia de Eventos Adversos (EA), tém
constituido uma crescente preocupacdo para as organizacdes de saude, para 0S Seus
profissionais e utentes e para os decisores politicos, estando, inclusivamente, a ganhar
dimensdo um movimento de valorizacdo da investigacdo na area da SD. Dos temas
considerados  prioritarios para investigacdo, destacam-se 0 conhecimento
epidemioldgico dos EA e o desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de solucOes
inovadoras, no sentido de se obter conhecimento que possibilite a diminuic¢do do risco e

a consequente potencializacdo da seguranca (Sousa, Uva e Serranheira, 2010).

Segundo estudos efectuados nos Estados Membros da Unido Europeia, estima-se que,
em 8 a 12% dos doentes admitidos no hospital, ocorram EA durante a prestacdo dos
cuidados, dos quais, uma grande proporcéo é prevenivel (CEU, 2009).

Também a publicacdo do relatorio americano “To err is human” nos finais da década de
90, e do inglés “An organization with memory”, no inicio do século XXI e de varios
estudos, deram a conhecer a dimensdo, natureza e impacto dos EA em diversos paises e
funcionaram como alavanca para o interesse e desenvolvimento da investigacdo nesta

area. De facto, nos ultimos anos, tem sido feito um esforco neste sentido, quer por
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organizagOes internacionais, como a World Alliance for Patient Safety, o Institute of
Health Improvement e a Agency for Healthcare Research and Quality, quer em contexto

interno de alguns paises (Sousa, Uva e Serranheira, 2010).

N&o obstante a SD, e mais especificamente no BO, ser um tema da actualidade, tendo
recebido, recentemente, grande atencdo da OMS que a tomou como prioridade, o facto é
que a primeira reunido de seguranca relacionada com a anestesia ocorreu nos Estados
Unidos da América, em 1984, e desde entdo esta tem vindo a ser regulada e melhorada
(Fragata, 2010).

No entanto, apesar deste j& longo percurso, as complicacBes anestésico-cirirgicas
continuam a ser causa importante de morbilidade e mortalidade, tendo a seguranca
cirurgica emergido como um problema de salude publica significativo, dado o crescente

volume anual de cirurgias.

Neste contexto, a DGS emitiu em Junho de 2010, a circular normativa n.° 16/2010, a
determinar a implementacdo do programa Cirurgia Segura Salva Vidas, estabelecido
pela OMS, até Setembro de 2010, em todos os BO do Sistema Nacional de Saude
portugués, do qual faz parte o preenchimento da LVSC, com o objectivo de reforcar as
praticas de seguranca e promover uma melhor comunicacdo e trabalho da equipa

multidisciplinar.

Contudo, apesar, de muitos dos passos consignados na lista estarem integrados como
pratica de rotina em BO por todo 0 mundo, nem sempre, esta é aplicada na totalidade e
de forma sistematica (DGS, 2010a). E pois, neste dmbito, que se insere a nossa
preocupacdo com a questdo da SD que cuidamos. Preocupacao essa, presente desde 0s
tempos de estudantes de Enfermagem, e que, com o inicio do cuidar profissional, se
intensificou, pela responsabilidade inerente ao tomar a cargo os doentes. A nossa
preocupacdo especifica com a SD no BO prende-se, obviamente, com a nossa préatica
diaria, e desde o primeiro momento em que esta se iniciou, ja ha 12 anos. No entanto, e
devido a recente atencéo dada a esta questdo, também a nossa preocupacao nos levou a
necessidade de uma reflexdo sobre esta problemética, nomeadamente porque, a situacdo

descrita no paragrafo anterior se verifica no servigco onde exercemos funcdes.

A reflexdo sobre esta realidade, conduziu-nos, entdo, a questdo central que orienta a
nossa pesquisa - 0 nosso problema de investigacdo: Quais as praticas dos enfermeiros

do Bloco Operatorio de Cirurgia Maxilo-Facial e de Cirurgia Plastica e
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Reconstrutiva (BOCMF/CPR) do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

(CHUC), para garantir a seguranca dos seus doentes?

Na tentativa de responder a essa questdo, optdmos por orientar a elaboracdo deste
estudo, segundo a metodologia qualitativa, seguindo uma abordagem exploratorio-
descritiva. Foi, entdo, desenvolvida a pesquisa, no sentido da consecucdo dos seguintes

objectivos:

e Identificar as praticas de SD no BO, conhecidas pelos enfermeiros do
BOCMF/CPR do CHUC.

e Conhecer as praticas de SD no BO, adoptadas pelos enfermeiros do
BOCMF/CPR do CHUC e quais estéo consignadas na LVSC.

e Identificar outras praticas de SD que os enfermeiros do BOCMF/CPR do

CHUC consideram ser necessario implementar no servico.

e Conhecer a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a
LVSC.

e Conhecer a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a

seguranca dos cuidados que prestam.

Os participantes no estudo foram, entdo, os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC,

por vivenciarem o fendbmeno e terem conhecimento sobre o mesmo.

A recolha de informacdo efectuou-se através de uma entrevista semi-estruturada aos
participantes e da observacdo directa das praticas, com preenchimento de uma grelha de

observacdo, construida com base na LVSC.

Para proporcionar uma melhor compreensdao do estudo realizado, estruturamos este

relatorio em trés partes:

v' Na primeira parte apresentamos 0 enquadramento teérico do tema em estudo,
abordando, ao longo dos seus dois capitulos, a problematica estudada e os seus
conceitos centrais: a SD e os riscos no BO e a Enfermagem Perioperatéria e a

seguranca de cuidados;

v" Na segunda parte descrevemos o estudo que efectudmos, propriamente dito,
apresentando o enquadramento metodoldgico, que dividimos em trés capitulos,
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relativos, respectivamente, a problemaética e questBes de investigacdo, as opgoes
metodoldgicas e as fases do processo de recolha e organizacéo da informacao;

v Na terceira parte analisamos, apresentamos e discutimos os achados.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A investigacdo qualitativa ndo inicia, geralmente, com uma revisdo extensiva da
literatura. Os investigadores qualitativos mais puristas argumentam, até, que nenhuma
revisao deve ser efectuada antes da pesquisa. No entanto, outros consideram que ajuda a
focalizar o estudo (Streubert e Carpenter, 2002). Na opinido de Fortin (2003), por
exemplo, a revisdo da literatura € um procedimento que possibilita a limitacdo do
dominio da investigacdo e permite fazer o enquadramento tedrico do tema, dando a
conhecer um conjunto de trabalhos, sobre o mesmo, em que se evidencia o que €

conhecido, do que falta conhecer e os elementos comuns e os divergentes.

Assim, entendemos ser pertinente, para delimitar o dominio e enquadrar o tema do
nosso estudo, efectuar uma revisao prévia da bibliografia. Deste modo, podemos colocar
os resultados no contexto do que ja é conhecido, expondo como nele se enquadram
(Streubert e Carpenter, 2002). Assim, apresentamos 0s contributos recolhidos e
abordamos os riscos a que os doentes podem estar expostos e a sua seguranga no BO e,

posteriormente, a Enfermagem Perioperatdria e a seguranca de cuidados.
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1 - SEGURANCA DO DOENTE E RISCOS NO BLOCO OPERATORIO

Os cuidados de saude destinam-se a beneficiar os doentes, no entanto, existe o risco
inerente de ocorréncia de erros e de EA, devido & complexidade dos processos, das
tecnologias e dos factores humanos, que a prestacdo de cuidados envolve (ICN, 2006).
Se, por um lado, as inovac@es e o desenvolvimento do conhecimento e da tecnologia, no
ambito da saude, propiciam a sobrevivéncia dos doentes, por outro lado, aumentam o

risco de complicacdes, devido ao seu caracter agressivo e invasivo (AESOP, 2005).

Da mesma forma, o ambiente do BO, as diferentes técnicas e 0s numerosos dispositivos
médicos utilizados, implicam riscos potenciais, quer para os profissionais, quer para 0s
doentes (UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006).

Assim, a prestacdo de cuidados de saude, incluindo os cuidados cirdrgicos, € uma
actividade incerta no resultado e com potencial para causar danos colaterais nos
doentes. E, portanto, uma actividade de risco, estimando-se que em cada cem
internamentos hospitalares, dez se compliqguem por um qualquer erro, com dano para 0s
doentes (Fragata, 2010).

Os doentes cirtrgicos estdo especialmente vulneraveis, ndo sé pela sua situacédo clinica
e pela experiéncia a que vao ser sujeitos, mas, também, por ficarem na total
dependéncia de estranhos, em quem tém que confiar para cuidarem da sua pessoa e do
seu corpo (Costa, 1990) e, como estdo sedados ou anestesiados, ficam mais susceptiveis

e vulneraveis a ocorréncia a qualquer tipo de risco ou acidente (AESOP, 2006).

A este proposito, a Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operagdes Portugueses
(AESOP), a European Operating Room Nurses Association, a Association of
periOperative Registered Nurses (AORN) e a Operating Room Nurses Association of
Canada defendem que as pessoas submetidas a procedimentos cirdrgicos e/ou
anestésicos tém o direito de ser cuidadas por profissionais devidamente qualificados,
num ambiente perioperatorio seguro (Pinheiro, 1996), constituindo a SD e a prevencao
da ocorréncia de erros, elementos chave no desempenho da Enfermagem de BO (Pereira
etal., 2011).
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A SD resulta da interaccdo de diversos factores relacionados com o préprio doente e
com a prestacdo de cuidados (Pina et al., 2010) estando igualmente, relacionada com as
tomadas de decisdo e com o respeito pelos direitos das pessoas. Em 2000, o Institute of
Medicine definiu-a como o doente estar livre de danos acidentais, dependendo da
prevencdo de EA resultantes da prestacdo de cuidados de saide (Nunes, 2006) e,
segundo Bedouch (2007), constitui a tomada de medidas para prevenir ou reduzir o0s
riscos iartrogénicos, os acidentes e incidentes ligados aos tratamentos, aos actos de

prevencdo, de diagnostico e de cuidados e a utilizacdo de produtos médicos.

Pelo exposto, a SD é, entdo, a reducdo do risco de danos desnecessarios, relacionados
com a prestacdo de cuidados de salde, a um minimo aceitavel, face ao conhecimento
actual, aos recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados, em
opcdo ao risco de ndo tratamento ou de outro tratamento. Por dano associado aos
cuidados de saude entende-se aquele que resulta ou esta associado a planos ou ac¢des
tomadas durante a prestacdo de cuidados de salde e ndo de uma doenca ou lesdo
subjacente (DGS, 2011).

A SD é, pois, uma componente estruturante e uma variavel incontornavel da Qualidade
em Salde, pelo que deve ser uma estratégia global das organizacdes de salde, ainda
mais que varios estudos demonstram, como j& referimos, que 10% dos doentes
internados sdo vitimas de EA, dos quais, cerca de metade sdo evitaveis (Fernandes e
Queirds, 2011). Assim, ndo surpreende que o0s que se relacionam com a prestacdo de
cuidados cirurgicos assumam particular relevancia, dado o seu volume anual. De facto,
cerca de 48% EA estdo relacionados com a cirurgia e com a anestesia, ocorrendo em
BO, dos quais, entre 30 a 50% seriam evitaveis (Fragata, 2010).

Um EA € definido como qualquer tipo de erro/engano, incidente, acidente ou desvio da
norma, susceptivel de causar dano ao doente, como uma lesdo ou complicacdo ndo
intencional, consequente da assisténcia e ndo da doenca da pessoa e que pode resultar
em morte, incapacidade ou prolongar a permanéncia no hospital (Ferraz, 2009;
Vendramini et al., 2010). Segundo a OMS, um erro € uma falha na execucdo de uma
accdo planeada, de acordo com o desejado, o desenvolvimento incorrecto de um plano
ou um desvio de um processo nos cuidados que pode ou ndo causar dano ao doente
(DGS, 2011).

Para Reason, citado por Alfredsdottir e Bjornsdottir (2008), todos os erros envolvem
algum tipo de desvio, referenciando dois tipos de erros: latentes e activos. Os erros
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latentes estdo “adormecidos” no sistema por algum tempo e podem tornar-se activos sob
determinadas circunstancias, como pessoal insuficiente, carga excessiva de trabalho ou
falha na manutencdo dos equipamentos. Os erros activos estdo directamente
relacionados com as accdes das pessoas (factores humanos) e sdo cometidos por quem

executa os procedimentos e tém efeito visivel quase imediato.

Na sua teoria multifactorial, conhecida como Modelo do Queijo Suico, que se tornou o
paradigma dominante na analise de erros médicos e incidentes na SD, Reason, considera
que, para a ocorréncia de erros, € necessaria uma coincidéncia no alinhamento dos
“buracos” na seguranca, ou seja, dos diversos desvios (Fragata, 2010). De acordo com
esta teoria, num sistema complexo, 0s riscos sdo prevenidos por uma série de barreiras,
representadas pelas fatias do queijo, cada barreira tem falhas, representadas pelos
buracos nas fatias. Estas falhas sdo inconstantes, ou seja, estes buracos abrem e fecham,
aleatoriamente, e quando por acaso todos os buracos se alinham, o risco atinge o doente
e causa-lhe danos (Perneger, 2005).

A actividade, num BO, € complexa, plena de variacdo e incerteza, interdisciplinar, com
forte dependéncia da actuacdo individual e desenvolvida em condi¢cdes ambientais
dominadas pela pressdo e pelo stress. Este ambiente de trabalho é caracterizado pela
existéncia de erros latentes, que sdo, ameacas a SD relacionadas com o sistema e que se
podem materializar em qualquer momento, existindo uma alta prevaléncia de erros e
acidentes, que vdo desde as interrup¢des do fluxo cirdrgico, sem perturbacGes para 0s
doentes, a acidentes minor e até a eventos dramaticos, com danos irreversiveis para o

doente ou mesmo a morte (Fragata, 2010).

Os EA sérios relacionados com a cirurgia sdo: cirurgia realizada no local errado,
procedimento cirdrgico errado, cirurgia realizada no doente errado, Infec¢do do Local
Cirargico (ILC), Trombo Embolia Venosa ou Trombo Embolia Pulmonar, morte no
intra ou no pos-operatorio imediato, em doentes ASA | (doentes sem patologias
associadas, cujo risco € minimo, segundo a American Society of Anesthesiologists),
erros de diagndstico (por exemplo, por extravio de produtos para analise) e retencédo de
objectos estranhos dentro dos doentes (AESOP, 2005). S&o ainda referidos outros
acidentes ou erros que ocorrem no periodo perioperatorio: quedas e avarias de
equipamentos, posicionamentos incorrectos, queimaduras, lesdes provocadas por
garrotes pneumaticos, cirurgia nao planeada de acordo com o consentimento expresso e
quebra da técnica asséptica (AESOP, 2006).
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Os EA sérios relacionados com a anestesia tém a ver com a propria pratica anestésica,
com a administracdo de farmacos e transfusdes e com problemas na utilizacdo de
equipamentos. Muitos destes acidentes estdo relacionados com procedimentos de
anestesia deficientes ou negligentes ou falha na monitorizagéo e vigilancia dos doentes
anestesiados. Assim, podem ocorrer erros técnicos, como as falhas com os
equipamentos; erros por fadiga, como trocas de seringas e fA&rmacos; erros por violagao
das regras de seguranca do trabalho, como trabalhar muitas horas por dia; erros por
incumprimento do estado da arte; erros por falta de experiéncia e erros por deficiéncia

de organizacéo (Fragata e Martins, 2004).

Os processos de seguranca tiveram um grande avango nos ultimos trinta anos, apos a
ocorréncia de acidentes nucleares e na aviacdo civil. Nos cuidados de salde, os
pioneiros foram os hemocentros e a area da anestesia (DGS, 2011). De facto, desde a
primeira reunido sobre seguranga anestesica em 1984, as préticas relacionadas com a
anestesia foram sempre sendo melhoradas, tendo-se, esta, tornado na mais segura
pratica médica, resultado do seu investimento na profilaxia do erro e na SD. Algumas

das medidas que contribuiram para esse efeito foram, por exemplo:

v A correspondéncia de rampas de gases por cores e tipo de conexao, aos respectivos

conectores, ndo permitindo ligagdes erradas;
v A utilizagdo do oximetro de pulso nos doentes sedados ou anestesiados;
v A utilizacdo da capnografia em todos os doentes ventilados;

v" Melhoria da seguranca dos ventiladores e maquinas de anestesia, reducdo da sua
variabilidade no mesmo local, execu¢do de manutencdo e verificacdo do seu

funcionamento;
v Treino de staff com simuladores e realizacdo de conferéncias sobre os temas;
v Adopcéo de guidelines e protocolos e estandardizacdo de processos;

v/ Seguranca com medicamentos, como o conhecimento dos farmacos, a sua
etiquetagem, as diluicdes estandardizadas, os programas informaticos de calculo
automatico de dosagens e diluigdes com base nos pardmetros antropométricos dos

doentes, a gestao de stocks e de antidotos e o despiste e registo de alergias;

v’ Sistema de reporte de erros, com registo voluntario de EA (Fragata, 2010).
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No que respeita a seguranca do acto cirdrgico, propriamente dito, existem, também,
procedimentos que a promovem e asseguram, nomeadamente, a marcagdo do local a
operar, a verificacdo da esterilizacdo e do adequado funcionamento de materiais e
equipamentos, a contagem de compressas, instrumentos e objectos corto-perfurantes
(AESOP, 2005).

Ainda que muitas institui¢cfes de salde ja& adoptem procedimentos para garantir a SD,
este sector estd, ainda, muito atras de outros, que ja introduziram processos sistematicos
de seguranca. Neste sentido, devem ser introduzidos instrumentos destinados a reduzir o
ndmero e as consequéncias dos EA, para que se melhorem os procedimentos de
seguranca. A gestdo do risco constitui um desses instrumentos e deve ser uma rotina da

gestdo em todo o sector da satde (Nunes, 2007).

Assim sendo, é imperativo que os riscos sejam identificados, analisados, avaliados e
controlados, atraves da implementacdo de medidas preventivas e correctivas. A gestao
do risco é uma abordagem estruturada que resulta em sistemas de trabalho, premissas e
praticas mais seguras e numa maior consciéncia do perigo e das responsabilidades por

parte dos profissionais (Oliveira, 2007).

No BO, os enfermeiros tém um papel fundamental na gestdo e prevencdo dos riscos.
Eles gerem os riscos ligados a sua actividade e ao ambiente cirdrgico, organizam e
coordenam 0s seus cuidados, planeiam as actividades do BO e participam na

elaboracdo, aplicacdo e controlo de protocolos (Bedouch, 2007a).

A prevencdo dos riscos comeca pelo seu reconhecimento pelos profissionais e a
comunicacdo dos erros € um passo fundamental no processo da sua reducdo e na
melhoria continua da qualidade (OE, 2006). Assim, os profissionais e as instituicbes
devem ser incentivados a participar em sistemas de comunicacdo voluntéria de erros,
como componente chave da SD. Para tal, uma condi¢do essencial é a existéncia de um
ambiente de trabalho aberto e de confianca, em que a aprendizagem a partir dos EA e
das situacGes em que ocorreram falhas seja uma realidade, em vez da culpabilizacéo e

punicao.

A gestdo do risco tem, assim, como objectivos prevenir ou eliminar os riscos para 0s
doentes e profissionais, promover a sua saude e seguranca, garantir condi¢des de
seguranca para pessoas e bens, consciencializar os profissionais para a problematica do

risco e reduzir os custos e produzir ganhos para a saude. Neste sentido, 0s programas de
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gestdo de risco visam a determinacdo dos acontecimentos que podem provocar riscos,
aferir a sua frequéncia, identificar medidas preventivas e correctivas e estabelecer os

custos de prevencdo e compara-los com os custos da incidéncia (AESOP, 2006).

Em contexto cirurgico, os principios da gestdo de risco devem ser aplicados em todas as
actividades, em especial, no respeitante ao consentimento expresso e informagdo do
doente acerca do processo de cuidados; a sua preparacdo pré-operatoria, incluindo
avaliacdo e comunicacdo das suas necessidades; a sua identificacdo e verificacdo do
processo; a sua monitorizacdo, durante todo o periodo peri-operatorio; a sua
movimentacdo, mobilizacdo e posicionamento; aos procedimentos que garantam a
continuidade dos cuidados; a verificacdo dos factores ambientais; ao conhecimento,

manutencdo e utilizacdo de equipamento e a técnica asséptica (AESOP, 2006).

Segundo a mesma fonte, os riscos a que os doentes estdo sujeitos, no BO, sdo de
natureza bioldgica, quimica, fisica e ambiental, que explicitamos em seguida. Focamos,
ainda, os riscos de natureza psicossocial e os riscos de natureza fisica do doente, que
ndo aparecem em ruabricas especificas na literatura, mas vdo sendo abordados pelos
autores, pelo que, no contexto deste estudo e pela sua importancia para a SD,

consideramos pertinente aborda-los em rubricas préprias, e pelas quais iniciamos.

1.1 - RISCOS DE NATUREZA PSICOSSOCIAL

Para a pessoa doente, a sua doenca e a sua dor parecem incompreensiveis, assim como a
necessidade de uma intervencao cirdrgica, que a impressiona e aumenta a sua ansiedade,

quer pelo acto cirurgico em si, quer pelo conceito de “mundo misterioso” do BO

(AESOP, 2006; Silva et al., 2006).

Uma intervencdo cirurgica representa uma ameaca na vida de qualquer pessoa, pois tem
uma carga emocional especifica, despertando sensa¢des e emogBes muito particulares,
uma vez que € um evento muitas vezes inesperado e que interrompe o ciclo normal de
desenvolvimento e de vida da pessoa. Pode contribuir, assim, para um sentimento de
ruptura com a vida diaria e com a perda de autonomia da pessoa e originar uma série de
sentimentos de desconforto e despersonalizacéo. Este periodo € vivido de forma intensa,
independentemente do tipo de cirurgia a ser realizada, e o estado emocional do doente
no pré-operatorio e a forma como ele o vivencia actuam, directamente, sobre as suas

reac¢des, quer durante a cirurgia, quer no pés-operatério (Fighera e Viero, 2005).
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Cada doente reage de maneira Unica a esta situacao e, também, o mesmo doente pode
reagir de forma diferente a experiéncias cirurgicas diferentes, dependendo dos factores
psicossociais inerentes a cada experiéncia (AESOP, 2006). Resultados de alguns
estudos revelaram que o periodo que antecede uma cirurgia € muito angustiante e que
sdo varias as fontes de ansiedade, como a separagdo da sua casa, da sua familia, do seu
ambiente, das suas coisas; a interrupcdo do seu papel social e ser forcado a aceitar o
papel de doente; o medo relacionado com a propria vida; o medo do desconhecido; o
medo da anestesia e de ndo acordar; a representacdo pessoal do BO; a espera pelo
momento da cirurgia; o antecipar questdes relacionadas com o acto cirdrgico: a dor, a
perda de controlo sobre si préprio e a vergonha pela exposi¢do corporal (Fighera e
Viero, 2005; AESOP, 2006).

Além dos receios, os doentes fantasiam acerca de determinadas situacGes, mais
frequentemente com a anestesia, como acordar a meio da cirurgia e sentir tudo, e com a
recuperacéo, pela possibilidade de néo voltar a ser capaz de fazer as mesmas coisas e de
ndo voltar a ser como era (Fighera e Viero, 2005) e podem, ainda, experenciar

repercussdes psicologicas por atraso ou adiamento da cirurgia.

Esses receios, associados ao sentimento de impoténcia e dependéncia, tornam o periodo
perioperatorio num dos mais preocupantes na vida de uma pessoa que se confronte com
esta realidade, pelo que, ir ao BO constitui uma experiéncia geradora de ansiedade. No
entanto, esta pode ser mitigada, se no acolhimento e durante toda a experiéncia
cirurgica, prevalecer a competéncia de pessoas qualificadas e capazes de lhe transmitir
serenidade e seguranca (Silva, et al., 2006). Para isso, é fundamental, no periodo pré-
operatorio estabelecer uma relagdo enfermeiro-doente, em que este seja esclarecido e

informado de forma a sentir-se apoiado na sua vivéncia (AESOP, 2006).

A VPOE constitui o inicio dos cuidados perioperatérios de enfermagem e proporciona
um acolhimento personalizado e individualizado (Ferreira e Magalh&es, 2002), uma vez
que permite ao enfermeiro conhecer o doente e a sua historia clinica e identificar
problemas e, ainda, lhe possibilita prepara-lo psicologicamente para a cirurgia, diminuir
a sua ansiedade e estabelecer uma relagcéo de ajuda, sendo importante que este perceba
que encontrard informacdo adequada, apoio ajustado, competéncia, dedicacao,
seguranca e discri¢do na conducdo do seu processo de cuidados. Comprovadamente, um
acolhimento adequado e a clareza na comunica¢do diminuem 0s sentimentos negativos

do doente, tendo os estudos efectuados ao longo dos anos, neste &mbito, demonstrado a
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importancia desta visita na diminuicdo da dor, do grau de ansiedade e de eventuais
complicacdes pos-operatorias (Silva et al., 2006).

Na auséncia da VPOE, o acolhimento do doente inicia-se na chegada ao BO, sendo,
assim, o seu primeiro contacto com os profissionais deste servico, pelo que constitui um
momento de especial importancia, devendo proporcionar-lhe seguranca e conforto e
constitui o ponto de partida para promover 0 seu bem-estar, durante a sua permanéncia
no BO. O enfermeiro, como elemento responsavel pelo acolhimento do doente tem um
papel fundamental na diminuicdo da sua ansiedade. Neste sentido, deve apresentar-se
sem mascara, informar o doente que serd uma das pessoas que cuidardo de si e zelardo
pela sua seguranca e tratd-lo pelo nome da sua preferéncia, para que este se sinta
respeitado (Lourenco, 2004; Silva et al., 2006).

Devem ser evitados periodos de espera prolongados dentro do BO, porque aumenta a
ansiedade do doente, mas se este tiver que aguardar para entrar para a sala de operacdes,
deve ser proporcionado um ambiente calmo e seguro, num local onde seja preservada a
sua intimidade. Por outro lado, os adiamentos e cancelamentos da cirurgia devem ser

prevenidos, de modo a evitar mais repercussdes psicossociais no doente.

O cancelamento de cirurgias ocorre, muitas vezes, devido a situagdes preveniveis.
Segundo um estudo efectuado no Brasil, a taxa de cancelamento de cirurgias é de 4 a
6,3%, sendo 3,5% destas por recusa do doente, 75% por faltas de material ou

equipamento e 10,9% por falta de documentacdo (Vendramini et al., 2010).

A repercussdo destes cancelamentos traz alteracdes na rotina e na vida dos doentes,
prolongando ou repetindo o episodio de internamento, com consequente afastamento
das actividades laborais e de familia, pelo que gera angustia e frustracdo, no préprio e
nos seus familiares. Em Portugal, num estudo realizado por Alves (2012), os resultados
apontam para taxas de cancelamento de 13,45%, no hospital do estudo e os dados do
Ministério da Saude apontam para uma taxa global dos hospitais portugueses de 28,4%
em 2008, 26% em 2009 e 26,6 % em 2010.

Nesta situacdo de vida em que a pessoa necessita de ajuda, o acolhimento minimiza o
sentimento de inquietacdo em relagdo a um ambiente que ndo se conhece e & sua
situacdo de doenca. Ir ao encontro do doente compreendendo-o e clarificando os seus
receios e as suas duvidas € tornar possivel que o doente sinta 0 ambiente do BO como

familiar, de forma a encontrar no enfermeiro um parceiro no seu processo de cuidar. De
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facto, a confianca referida pelos doentes face ao processo cirdrgico, no estudo de
Ferreira e Magalhdes (2002), deriva destes acreditarem na equipa que os cuida, nos seus

conhecimentos e competéncias técnicas e relacionais para ir ao seu encontro.

1.2 - RISCOS DE NATUREZA FiSICA DO DOENTE

O doente, em virtude da sua vulnerabilidade e dependéncia, derivadas da sua propria
situacdo e da anestesia, estad, como ja mencionado, Sujeito a VArios riscos,
nomeadamente, para a sua integridade fisica. Destes, abordamos 0s que nos pareceram
mais pertinentes para a contextualizacdo da problematica: lesdes por posicionamento,
retencdo de objectos, alteragdes da temperatura e queimaduras. Existem outros mas,
como estdo incluidos noutro contexto, serdo abordados oportunamente, para evitar que a

informacao se torne redundante.

LesGes por Posicionamento

O posicionamento do doente depende da técnica e da abordagem cirdrgica a efectuar e
das caracteristicas de cada doente e tem como objectivos dar resposta as exigéncias do
acto cirargico, permitir a conducdo adequada da anestesia e, simultaneamente, respeitar
a integridade fisica do doente. No entanto, € um procedimento com riscos, cujas
consequéncias podem afectar o equilibrio hemodindmico, ventilatorio e provocar lesdes
nervosas, vasculares e/ou cutaneas (UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006).

As pessoas que permanecem durante muito tempo na mesa operatéria submetidas aos
efeitos dos anestésicos, analgesicos e relaxantes musculares ficam, assim, sujeitos ao
risco potencial de lesdes na pele e noutros tecidos, como no sistema nervoso, musculo-
esquelético, cardiovascular e respiratorio, decorrentes das alteracbes anatomicas e

fisioldgicas associadas ao posicionamento (Barbosa, Oliva e Neto, 2011).

Os factores de risco associados a ocorréncia de leséo perioperatdria por posicionamento
podem ser intrinsecos e extrinsecos. Entre os factores intrinsecos estdo a idade da
pessoa, 0 seu estado nutricional, a existéncia de patologias associadas e a sua condi¢do
fisica e clinica. Dos factores extrinsecos fazem parte a humidade da pele, pelos produtos
utilizados na desinfeccao, a friccdo e o estiramento da pele durante o posicionamento, a

presenca de materiais entre a pessoa e 0s dispositivos utilizados na reducéo das zonas de

33



Sequranca do Doente no Bloco Operatério

pressdo, o0 tempo de cirurgia, o tipo de posicionamento, o tipo de colchdo, de
dispositivos de posicionamento e de aquecimento utilizados, a sedacdo e os agentes
anestésicos administrados (AESOP, 2006; Fonseca e Peniche, 2009; Barbosa, Oliva e
Neto, 2011).

Nesta perspectiva, 0 correcto posicionamento do doente para a cirurgia é um factor
chave no desempenho seguro e eficaz (Monteiro, Batista e Luz, 2002). Um pequeno
erro no posicionamento do doente pode-lhe deixar sequelas permanentes, pelo que o
conhecimento dos diversos factores de risco relacionados com o posicionamento é
essencial para que se adoptem medidas eficazes da sua prevencdo, contribuindo, para
uma prestacdo de cuidados seguros e de qualidade (Barbosa, Oliva e Neto, 2011).

Para a prevencado destas lesdes esta indicando, entre outras medidas, o alivio da pressao
durante a cirurgia, por mecanismos como o colchao de ar, cobertura do colchdo da mesa
operatdria de polimero visco-eléstico e almofadas de gel (Fonseca e Peniche, 2009). O
enfermeiro deve, pois, ter conhecimentos sobre anatomia, fisiologia e alteragOes
anatomo-fisioldgicas decorrentes da anestesia, posicionamento e intervencdo cirdrgica
e, também, sobre o funcionamento dos equipamentos e dispositivos a utilizar (AESOP,
2006).

Alteragdes da Temperatura

O risco de hipotermia do doente, no BO é consideravel e deriva de varios factores,
como a exposicdo da superficie cutdnea e/ou mucosa, o tempo de exposicdo, a
imobilizagéo, a temperatura ambiental, a administragdo de medicamentos e anestésicos

e a perfuséo de fluidos frios e ventilagdo com gases frios (Greig, 1995).

Assim, para evitar que esta ocorra, a temperatura do doente deve ser monitorizada no
periodo perioperatério, deve ser feito o despiste de sinais e sintomas de hipotermia,
limitar a exposi¢do cutanea, utilizar sistemas de aquecimento com ar quente e aquecer
as solucdes de administragéo intravenosa e de irrigacdo, bem como 0s gases anestésicos,

0 que converge com as praticas dos nossos informantes (Poveda et al., 2005).
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Queimaduras

A passagem da corrente eléctrica pelo corpo do doente pode provocar queimaduras,
nomeadamente, a corrente gerada pelo bisturi eléctrico (UNAIBODE, 2001), pelo que a
colocacdo do eléctrodo neutro, segundo as normas de seguranca € uma medida
fundamental para a sua prevencdo. Outras medidas essenciais para evitar situagdes de
risco sdo limpar o excesso de anti-séptico, porque a humidade da pele aumenta o risco
de queimadura, quando se usa o bisturi eléctrico; evitar o contacto de pele com pele do
doente, porque aumenta a area de passagem da corrente, o que aumenta o risco de
acidentes; evitar contacto da pele do doente com metais, pelo risco de queimadura na
zona de contacto (AESOP, 2006).

Retencao de Objectos

Os acidentes relacionados com o controlo inadequado de objectos e instrumentos,
ocorrem com alguma frequéncia e a sua retencdo inadvertida no doente pode ser causa
de lesdes graves e conduzir a necessidade de nova intervencdo cirargica (AESOP,
2005). Para evitar a sua ocorréncia as compressas, agulhas e pequenos instrumentos
devem ser contados antes do encerramento das incisdes (Fragata, 2010).

Todas estas contagens devem envolver dois elementos da equipa, sendo, em casos de
dotacdo de recursos humanos adequada, partilhada entre o enfermeiro instrumentista e o
enfermeiro circulante. Se a dotacdo ndo permitir a existéncia de enfermeiro
instrumentista, a contagem deve ser efectuada pelo cirurgido, ou outro elemento da
equipa estéril em quem ele delegue e pelo enfermeiro circulante. Preferencialmente,
deve existir um protocolo de contagens que deve definir quem séo os profissionais
responsaveis pelas contagens, quais 0s procedimentos de contagem, o que fazer em caso

de contagens incorrectas e os registos a efectuar (AESOP, 2005).

Uma forma de prevenir a retencdo de compressas € humedecé-las em azul de metileno
para contrastarem e serem visualizadas no fim da cirurgia ou prender pingas em fitas das
compressas para facilitar a sua remocao (Schanaider e Manso, 2006). Também, algumas
compressas possuem marcadores radiopacos para controlo radioldgico, em caso de
duvida (Fragata, 2010).
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1.3 - RISCOS DE NATUREZA BIOLOGICA

Os riscos de natureza bioldgica a que os doentes estdo expostos sdo as infecces,

causadas por bactérias, virus, fungos ou outros microorganismos.

As Infeccbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo complicacfes graves e
constituem uma séria ameaca a SD hospitalizados: elevam as taxas de mortalidade e
morbilidade, os custos com procedimentos diagndsticos e terapéuticos e o tempo de

afastamento da pessoa do seu trabalho e familia (Ercole et al., 2011).

Constituem, actualmente, uma das complicaces mais frequentes decorrentes da
hospitalizacdo, existindo uma percentagem que ndo é possivel evitar, mesmo com 0s
melhores cuidados, uma vez que estdo dependentes do tempo de permanéncia de
dispositivos invasivos, como as sondas vesicais, 0s cateteres vasculares e 0s tubos
endotraqueais. A utilizacdo destes dispositivos pode criar um curto-circuito nas defesas
do organismo por constituirem uma porta de entrada artificial para os microorganismos
e, consequentemente, associam-se ao aparecimento de infeccGes na corrente sanguinea,
no aparelho urindrio ou no respiratério. Os principais riscos de IACS associam-se,
assim, a presenca de dispositivos invasivos, mas, também, a infeccbes por

microorganismos multirresistentes e a procedimentos cirdrgicos (Pina et al., 2010).

O doente cirdrgico pode estar sujeito a todos estes riscos, uma vez que, além do risco de
ILC, decorrente da sua cirurgia, do risco de infeccdo por microorganismos
multirresistentes, decorrente da sua vulnerabilidade, pode, ainda, necessitar dos

dispositivos invasivos supramencionados.

As ILC, definidas como infeccdes dos tecidos, Orgdos incisados ou cavidades
manipuladas durante um procedimento cirdargico (Ercole et al., 2011), sdo o segundo
EA mais frequente no doente hospitalizado, estdo relacionadas com a contaminagéo do
local da intervencdo e depende do nimero de microorganismos contaminantes, da sua
viruléncia e da susceptibilidade do hospedeiro, sendo que, quanto mais invasivo 0

procedimento e mais susceptivel for o doente, maior o risco (Pina et al., 2010).

No Inquérito Nacional de Prevaléncia da Infeccdo realizado em 2010, as ILC
representaram 13% das IACS no hospital. Os doentes que as adquirem tém 60% mais
probabilidade de irem para uma unidade de cuidados intensivos, cinco vezes mais
probabilidade de reinternamento e duas vezes mais probabilidade de morrer. De referir

gue a sua ocorréncia depende de diversos factores relacionados com o doente, com 0s
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procedimentos perioperatorios e, ainda, com factores ambientais e organizacionais e que
estas infeccBes se incluem nas consideradas evitaveis, num namero significativo de
situacBes, uma vez que 0 risco pode ser diminuido com a adopc¢do de boas praticas
(Pina, Maia e Pereira, 2012).

Os factores associados ao risco de infeccdo podem, assim, ser intrinsecos ou
extrinsecos. Dos intrinsecos, destacam-se a idade do doente e as suas condi¢des clinicas,
como o seu estado de nutricdo, as suas defesas imunitarias e a existéncia de patologias
associadas. Os factores extrinsecos incluem o tempo de internamento, a invasdo
mecanica para manobras anestésicas, 0 processamento de materiais, a preparacdo da
pele e mucosas, a técnica de lavagem asséptica das maos, as condi¢cdes ambientais da
sala de operacdes, a duracdo da cirurgia, a técnica e habilidade do cirurgido, a
localizacdo da ferida, a colocacdo de implantes e 0 numero de pessoas na sala (Pinheiro,
1993; AESOP, 2006; Ercole et al., 2011).

O nimero de pessoas presentes na sala tem implicacéo directa no risco de infec¢do, uma
vez que, estas constituem a maior fonte de contaminacdo no BO, quer a equipa
cirurgica, quer o préprio doente (Pinheiro, 1993). A pele, as mucosas e 0s 6rgaos 0cos
do doente sdo reconhecidos como constituindo uma das principais fontes de
microorganismos e, de acordo com a exposicdo a flora do doente e consequente
aumento do risco, as cirurgias classificam-se em: limpa, limpa-contaminada,
contaminada ou suja. A contaminacdo pode, também, ser exdgena, relacionada com a
equipa cirurgica e com o material ou equipamento utilizado. Assim, as infeccOes
exdgenas sdo evitdveis, uma vez que tém como origem a implantacdo de
microrganismos do exterior através, por exemplo, das maos dos profissionais ou do
material e equipamento contaminado. As maos contaminadas dos profissionais de salde
sdo, de facto, o veiculo mais comum na transmissdo cruzada de IACS (Pina et al.,
2010).

Por outro lado, também, o ar condicionado pode ser fonte de contaminacdo por
desenvolvimento de microorganismos patogénicos, devida a falhas na manutencéo,
como limpeza das grelhas e condutas, substituicdo dos filtros e exames ambientais,

como medicao das particulas em suspenséo e vigilancia microbiolégica (AESOP, 2006).

As bactérias podem, assim, chegar, a ferida cirurgica por contacto e pelo ar. Em relagédo
a contaminacdo pelo ar, ha que ter em atencdo que, o nuimero de particulas em
suspensdo é proporcional ao nimero de pessoas presentes e ao ritmo do movimento e
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esses movimentos favorecem, também, a deslocacdo do ar e, consequentemente, a

dispersdo das particulas e dos microorganimos em suspenséo (Pinheiro, 1993).

A prevencdo das IACS deve constituir uma das componentes criticas de qualquer
programa de SD. Para o seu controlo e implementacdo de medidas de prevencdo é
essencial a identificagdo dos factores de risco. Estas medidas devem comegar com a
concepgdo e funcionamento do BO e abrangem o controlo ambiental, dos
medicamentos, da preparacgdo fisica do doente e dos cuidados com o local de inciséo e
passa pelos cuidados com a utilizacdo dos materiais e tratamento de dispositivos

médicos, pela assepsia e disciplina (Ercole et al., 2011).

Todos os profissionais presentes na sala de cirurgia devem actuar no sentido de garantir
um ambiente cirdrgico seguro, regendo-se por valores e normas que determinem um
desempenho adequado, estejam ou ndo a ser observados, desenvolvendo, assim, a sua
consciéncia cirdrgica (AESOP, 2005). O cumprimento dos principios da técnica
asséptica cirdrgica inclui a desinfeccdo cirdrgica das mdos, o uso de vestuario
esterilizado e vestuario proprio para circulacdo, a utilizacdo de luvas esterilizadas, a
colocacdo de campos cirurgicos esterilizados e a adequada movimentacdo da equipa
cirtrgica e constituem um conjunto de barreiras a contaminagcdo do campo operatério e
da ferida cirurgica (AESOP, 2006).

Sendo as ILC que geram mais complicacOes e elevagdo dos custos do tratamento, a
OMS estabeleceu uma meta até 2020 de reducdo da sua taxa em 25% (Ferraz, 2009) e,
de acordo com o Institute of Health Improvement, 40 a 60% das ILC sdo evitaveis,
sendo intervencgdes, como as mencionadas, de eficacia comprovada na sua prevencao,

nomeadamente:
v O uso apropriado de antibiéticos profilaticos;

v A execucdo de tricotomia apenas quando necessaria, 0 mais proximo possivel do

momento da cirurgia e com métodos que ndo lesem a pele;

v' A descontaminacdo, lavagem, desinfeccdo e esterilizacdo dos materiais e seu

adequado armazenamento depois de esterilizado;

v' O cumprimento de boas praticas relacionadas com as precaucdes basicas e o

isolamento;

v O controlo ambiental (Pina et al., 2010).
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1.4 - RISCOS DE NATUREZA QUIMICA E TOXICA

Existem cerca de sete milhdes de substancias quimicas registadas a nivel mundial, todas
sdo prejudiciais e a sua toxicidade esta relacionada com a dose. O seu efeito depende de
varios factores, como o tipo e concentracdo, a frequéncia, duracéo e exposi¢do ao agente
e a susceptibilidade individual e podem ocasionar efeitos irritantes, anestésicos,
sistémicos, mutagénicos, cancerigenos, inflamaveis, explosivos ou corrosivos (Tipple et

al., citados por Perdigoto, 2012).

Estas substancias podem apresentar-se sob a forma liquida, como os derivados do
formol, sob a forma gasosa, como 0 azoto, ou sob a forma soélida, como a cal sodada, € a
sua utilizacdo estende-se da cirurgia a desinfeccdo de superficies, materiais e
equipamentos. Estes podem ser nocivos quando inalados, provocando irritacdo das
mucosas, efeitos mutagénicos ou cancerigenos e por contacto cutaneo, levando a
destruicdo da barreira cutanea (UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006).

Os doentes podem ser intolerantes a determinados anti-sépticos ou apresentarem
alergias ao latex, a medicamentos ou dispositivos médicos. Assim, neste ambito,
incluem-se, ainda, os riscos relacionados com a administracdo de medicamentos, fluidos

intravenosos e de hemoderivados.

Os anti-sépticos, os desinfectantes e os esterilizantes, como o 6xido de etileno, usado na
esterilizacdo de materiais termossensiveis, estdo associados a reaccdes alérgicas
(AESOP, citada por Perdigoto, 2012). Este ultimo € um géas altamente toxico e se entrar
na corrente sanguinea pode provocar um choque anafilactico, pelo que, apds a
esterilizacdo, os materiais devem ser arejados, para que este seja reduzido a niveis
seguros para a sua utilizacdo nos doentes e manipulacdo pelos profissionais.
Relativamente & prevencdo dos riscos decorrentes da utilizacdo de anti-sépticos e
esterilizantes, deve ser assegurada a tolerancia do doente ao anti-séptico, uma vez que a

prevencdo de reaccdes alérgicas é fundamental para a sua seguranca.

Em relagdo aos problemas relacionados com a administracdo de medicamentos, segundo
a DGS (2011) estes podem estar relacionados com falhas nos “cinco certos” que lhe sdo
inerentes: doente certo, medicamento certo, dose (quantidade e frequéncia), hora e via
certas. Mas, tambeém, com forma ou apresentacdo farmacéutica errada, com rétulo ou
instrucdes de administracdo erradas, contra-indicacdes, armazenamento desadequado,

medicacdo fora do prazo de validade e ocorréncia de reacgéo adversa medicamentosa.
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Os relacionados com a administracdo de sangue e hemoderivados sdo basicamente os
mesmos: doente errado, sangue ou hemoderivados errados, dose errada, quantidade

errada, omissdo da administracdo e efeitos adversos.

Também, o International Council of Nurses (ICN) refere que os trés tipos mais comuns

de erros de medicagéo sdo:
v" Erros de omissao, por ndo administracdo da medicacdo prescrita;

v Dosagem impropria, por administracdo do medicamento em dose, concentracdo ou

quantidade diferente da prescrita;

v Medicacdo ndo autorizada, quando é administrada medicacdo que nao esta prescrita
(OE, 2005a).

No que respeita aos riscos relacionados com os medicamentos, uma andlise dos erros
pode ajudar a detectar quais 0s mais propensos a sua ocorréncia e introduzir alteracoes

para os reduzir ou prevenir.

Um outro risco, embora raro, a que 0s doentes estdo expostos é a possibilidade de
ocorréncia de Hipertermia Maligna. E, normalmente, iniciada pelos agentes anestésicos,
em doentes com defeito hereditario na membrana do musculo esquelético e ocorrem
diversas alteragdes quimicas, que se ndo forem controladas podem provocar
insuficiéncia renal, lesGes neuroldgicas, coagulacdo vascular disseminada e enfarte
agudo do miocardio. Esta pode ocorrer na inducdo ou em qualquer altura da intervencgéo
cirurgica, apesar de geralmente ocorrer no periodo imediato a recuperacdo anestésica
(Greig, 1995).

Relativamente aos riscos relacionados com a administracdo de hemoderivados, 0s
enfermeiros tém um papel determinante na seguranca transfusional, dado o seu
envolvimento em todo o processo, desde a colheita das amostras para estudos pré-
transfusionais, passando pelo pedido, transporte e conservacdo dos componentes e até a
sua administracdo e identificacdo de reaccOes adversas a transfusdo. O objectivo da
hemovigilancia é a prevencdo de todo o evento indesejavel, seja qual for a sua

gravidade, decorrente da administragdo de produtos sanguineos.

A utilizacdo de produtos quimicos, no BO, pode, ainda, conduzir a uma explosdo, por
decomposicdo de substancias ou mistura de gases inflamaveis, a um incéndio por

presenca de produtos inflamaveis junto de fontes de ignicdo ou a uma queimadura
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quimica ou pelo frio (UNAIBODE, 2001). Assim, a preparacdo e a manipulacdo dos
diferentes produtos devem ser efectuadas segundo as instrugfes do fabricante, em
condicdes adequadas e devem evitar-se exposi¢es desnecessarias e cumprir protocolos.
Estes protocolos devem existir, também, para responder, por exemplo, a situacdes de
alergias ao latex e outras ja conhecidas, por exemplo a existéncia de carros equipados

com todo o material isento de latex.

1.5 - RISCOS DE NATUREZA FISICA AMBIENTAL

Os riscos de natureza fisica ambiental, no BO, sdo o ruido, as radiacdes ionizantes e ndo

ionizantes, as vibragdes, a temperatura, a iluminacdo e a electricidade.

O ruido

O ruido presente no BO ¢é provocado pelos equipamentos ai existentes, como, por
exemplo, os alarmes sonoros dos monitores de sinais vitais, dos ventiladores e das
bombas infusoras e o produzido pelos aparelhos de aspiracdo e de ar condicionado e
pelos motores eléctricos ou pneumaticos. Também a conversacdo entre 0S varios

profissionais da equipa e os toques do telefone sdo fonte importante de ruido.

Estes ruidos podem tornar-se desconfortaveis para doentes e profissionais, constituem
uma distraccdo passivel de interromper os cuidados aos doentes, podem ocasionar
irritabilidade e fadiga, interferem na concentracdo e na qualidade da comunicacdo,
reduzindo a sua efectividade e dificultando a compreensdo do contetdo da mensagem e
podem potencializar a ocorréncia de erros (AORN, 2009; Neto et al., 2010; Pereira et
al., 2011).

A prevencdo do ruido deve, entdo, ser iniciada ainda na aquisicdo e instalacdo dos
equipamentos, devendo-se ter atengdo a sua producdo de ruido e a possibilidade de
regulacao do nivel sonoro dos seus alarmes e sons de funcionamento. Alguns ruidos nao
podem ser mudados, mas 0s niveis sonoros dos alarmes e sons dos aparelhos podem ser
regulados para niveis mais silenciosos, se estes o permitirem. Por outro lado, também
um comportamento adequado da equipa, no que respeita as conversagdes entre 0s
elementos, é um factor essencial para a diminui¢do do ruido, evitando-se o elevar do

tom de voz ou a sobreposicdo de conversas (Neto et al., 2010).
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A AORN (2009) encontra-se empenhada em promover um ambiente com ruido
controlado para minimizar as distraccOes e as interrupcdes e considera que para o
conseguir € necessaria a colaboracao de toda a equipa, no sentido de reduzir o nivel de
ruido, para permitir um ambiente mais seguro para os doentes e para 0s elementos da

equipa.

As radiacdes

As radiagdes ionizantes sdo geradas, por exemplo, pelo intensificador de imagem. Os
principais efeitos sdo celulares e tecidulares, podendo ir desde uma simples vermelhidao
da pele, uma alteracdo transitoria da formula do sangue, até a efeitos carcinogénicos
sobre alguns 6érgdos, como a tirdide ou os pulmdes. As radiacdes ndo ionizantes, como a
imagem por ressonancia magnética ou o laser, sendo este, a radiacdo ndo ionizante mais
utilizada em BO. Em consequéncia da mé utilizacdo dos aparelhos pode ocorrer a
destruicdo dos alvos, com carbonizagdo dos tecidos, electrizagcdes ou electrocussoes,
queimaduras da retina, da cornea, do cristalino e na pele. E o0 seu mau funcionamento
pode provocar um incéndio por sobreaquecimento. Para a prevencdo de lesdes, devem
ser utilizados métodos de proteccdo dos doentes expostos, por exemplo dispositivos de
proteccao dos genitais (UNAIBODE, 2001).

As vibracdes

As vibracGes atingem os profissionais, as estruturas, os doentes e determinados
equipamentos sensiveis impedindo o seu adequado funcionamento (Benavides, citado
por Faria, 2008).

A temperatura

Deve existir um equilibrio entre o conforto térmico para a equipa e 0 risco de
hipotermia do doente e ainda a prevencdo da proliferacdo de microorganismos. Para
evitar o risco de hipotermia do doente, e para uma humidade de 50%, a temperatura
devia estar entre 0s 24 e os 27° C. Abaixo dos 21° todos os doentes tém hipotermia e
entre 0s 21 e 0s 24° C um terco destes apresentam hipotermia. Uma vez que a

temperatura de conforto para a equipa se situa entre os 20 e os 24° C, pode-se recorrer a
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alguns métodos para promover a normotermia do doente (AESOP, 2006). Estes
métodos podem ser passivos, reduzindo a perda de calor ou activos, aquecendo a
superficie cutanea. Dos métodos passivos fazem parte a utilizacdo de cobertores de
algodéo, de edreddes operatorios ou de involucros isotérmicos, de campos cirurgicos, de
meias e de toucas, que impedem a exposicao da pele a temperatura ambiente da sala. Os
métodos activos incluem o uso de sistemas de ar quente forcado, como colchGes ou

cobertores de ar quente e 0 aquecimento de fluidos e gases anestésicos.

A iluminacao

A maé iluminacdo, em salas de cirurgia e no campo operatério, pode dar origem a
consequéncias graves. Aumenta a fadiga visual e geral e dificulta a visualizacdo do
campo operatorio pelo cirurgido, da coloracdo da pele do doente pelo anestesista e de
procedimentos minuciosos, como preparacao de medicagéo, pelos enfermeiros (Mendes,
referido por Faria, 2008; Neto et al., 2010).

Assim, uma boa iluminacdo no ambiente de trabalho propicia o aumento da
produtividade, melhor qualidade do resultado final, diminuicdo do nimero de acidentes
e da fadiga visual e geral. A luz da sala de cirurgia deve ser instalada no tecto e ser
branca e fluorescente, semelhante a luz do dia, com distribuicdo uniforme e sem gerar
sombras. Desta forma, proporciona-se uma fonte de luz semelhante a luz natural, que
diminui a fadiga visual, e permite uma melhor visualizacdo das actividades a efectuar:
deve permitir ao cirurgido uma visualizacdo adequada do campo operatdrio, mesmo em
profundidade, e reproduzir fielmente a cor, para que este identifique correctamente os
tecidos e 0 anestesista e os enfermeiros obtenham uma correcta avaliacdo da coloragéo
da pele e mucosa do doente. Deve, também, ser a prova de faisca, produzir pouco calor
e ser facilmente ajustavel a qualquer angulo e posi¢do. Para manter uma boa iluminagdo
deve proceder-se a manutencdo das fontes de luz, nomeadamente, proceder a sua
limpeza e substituicdo de lampadas danificadas (AESOP, 2006; Neto et al., 2010).

A Electricidade

O principal risco relacionado com a electricidade ¢ a passagem de uma corrente
eléctrica pelo corpo, podendo provocar queimaduras, choques ou uma fibrilhacédo

ventricular, que pode culminar numa paragem cardiaca (UNAIBODE, 2001). Por
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exemplo, o bisturi eléctrico, transforma a corrente eléctrica numa corrente de alta
frequéncia que percorre o corpo do doente desde o eléctrodo activo (a ponta de corte e
coagulacdo) e um eléctrodo indiferente (placa dispersiva), que a devolve ao gerador
(AESOP, 2005). O manuseamento incorrecto pode causar uma electrocussdo ou
perturbagdes noutros aparelhos, como no aparelho de monitorizacéo cardio-respiratéria
(UNAIBODE, 2001).

Todas as salas de cirurgia devem dispor de um sistema de deteccdo de incidentes
eléctricos. A prevencdo destes passa pela inspeccdo e manutencdo periodica dos
equipamentos e instalacdes eléctricas, pela existéncia de tomadas em locais seguros e
em numero suficiente para evitar utilizacdo de fichas triplas e extens@es, pela formacéo
e informacdo dos utilizadores, pela utilizacdo correcta dos equipamentos e pelo
armazenamento dos produtos potencialmente perigosos em locais seguros. Sempre que
houver ddvida quanto a seguranca de determinado dispositivo eléctrico, por sinais de
queda, fios soltos, fichas partidas ou cheiro a queimado, por exemplo, esse ndo deve ser
utilizado até que seja inspeccionado pelos técnicos. Por outro lado, os profissionais
devem utilizar calcado préprio de BO, para diminuir a electricidade estatica, uma vez
que esta pode provocar gestos descontrolados que podem originar acidentes (AESOP,
2006).

O Incéndio

A ocorréncia de um incéndio constitui um risco importante, na medida em que a
dificuldade de evacuacdo dos doentes no decurso de uma cirurgia € um problema real.
Mesmo num incéndio localizado, as consequéncias podem ser graves pela difusdo do

fumo que asfixia e dificulta a visibilidade e pelo panico do pessoal.

Para a sua prevencdo € essencial evitar a utilizacdo de substéncias inflaméveis, porque
funcionam como comburente, se forem atingidas por uma faisca de um eléctrodo activo
do bisturi ou de uma descarga de electricidade estatica. Assim, as solugdes utilizadas na
desinfec¢do da pele do doente ndo podem ser inflamaveis, quando se usam unidades de
electrocirurgia. Algumas substancias, como o éter e a acetona sdo mesmo proibidas
neste contexto, por serem altamente volateis. Deve ainda existir um programa de
prevencdo de incéndios, com alternativa para a continuagéo da intervencéo cirdrgica, na
impossibilidade desta prosseguir no mesmo local (UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006).
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2 - ENFERMAGEM PERIOPERATORIA E CUIDADOS SEGUROS NO BLOCO
OPERATORIO

Os cuidados a pessoa, ho BO, sdo prestados por uma equipa multidisciplinar, onde cada
elemento desempenha funcdes especificas e definidas, contribuindo para um objectivo
comum que é cuidar com qualidade. O enfermeiro, integrado nesta equipa, cuida da
pessoa na sua globalidade, o que significa para essa pessoa, uma garantia de qualidade e
seguranca dos cuidados prestados (Lourenco, 2004).

Os enfermeiros de BO provinham, originalmente, da enfermaria e eram responsaveis
por prestar assisténcia ao cirurgido. O avanco das técnicas cirurgicas e o aumento do
ndmero de cirurgias efectuadas tornou cada vez mais evidente a necessidade da
existéncia de um meio ambiente asséptico para a sua realizacdo e que 0s enfermeiros, ao
serem solicitados para o BO, ficavam afastados dos seus doentes durante periodos de
tempo excessivos, 0 que se traduziu no aparecimento de um papel de enfermagem

“especializada” em operagoes ¢ a realizacao destas num recinto fechado (Barker, 1997).

Até ha algumas décadas atrds, a funcdo destes enfermeiros era, essencialmente, um
papel subordinado ao cirurgido e incluia actividades, muitas vezes, pouco relacionadas
com a enfermagem, sendo pouco ou nenhum o contacto com o doente e sua familia,

durante o periodo perioperatério (AESOP, 2006).

Desde entdo, a Enfermagem de BO tem evoluido e abandonou a tradicional intervencao,
predominantemente técnica, para adoptar, progressivamente, uma abordagem holistica
da pessoa doente na satisfacdo das suas necessidades (Silva et al., 2006), tendo a
qualidade dos cuidados melhorado muito, nas Gltimas décadas, desde o momento em
que centrou a sua actuacdo no doente (AESOP, 2006). A enfermagem desenvolveu,
assim, um novo papel associado ao cuidar da pessoa com necessidade de cuidados

cirurgicos e anestésicos: a Enfermagem Perioperatoria (Silva et al., 2006).

Diversas organizacdes de enfermeiros de BO, como a AESOP e a AORN, defendem o
conceito de Enfermagem Perioperatoria, em substituicdo do tradicional conceito de

Enfermagem de Sala de Operacfes. Este conceito é mais abrangente, advogando que o
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Enfermeiro Perioperatorio (EPO) deve cuidar da pessoa, nas trés fases da sua
experiéncia cirurgica — no pre, no intra e no pds-operatorio — e deve estar apto a
desempenhar as funcdes de enfermeiro instrumentista, circulante ou de anestesia e na
Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) (Pinheiro, 1996; AESOP, 2006). No
entanto, tendo em conta o contexto do estudo, optdmos por focar as trés primeiras

fungdes mencionadas.

Segundo a AESOP (2006), a Enfermagem Perioperatéria é o conjunto de
conhecimentos teoricos e praticos utilizados pelo enfermeiro, que cuida do doente no
BO, através de um processo programado, em que ele reconhece as necessidades do
doente e Ihe presta cuidados, com destreza e seguranca e avalia 0s resultados com eles
obtidos. Representa, assim, o conjunto dos conhecimentos, habilidades e atitudes por ele
utilizados, correspondendo ao saber, saber fazer e saber estar da especificidade
perioperatoria, atravessando, transversalmente, as fases pré, intra e pds-operatoria da
experiéncia do doente. A aquisi¢do destes saberes e 0 desenvolvimento de competéncias
nas diferentes funcdes sdo fundamentais para a prestacdo de cuidados de qualidade ao

doente, num ambiente seguro.

O BO é uma unidade complexa com grande dinamismo, pelo que lhe est4 associada a
ideia de que é um servi¢o desgastante, de grande stress, quer pelas suas particularidades
que exigem muito do enfermeiro, quer pela situacdo do doente, pelos procedimentos
cirurgicos e anestésicos, quer, ainda, pelas tecnologias de ponta utilizadas. Além disso,
a evolucdo cientifica e tecnoldgica da anestesia e da cirurgia, assim como dos
equipamentos exigem que os enfermeiros estejam permanentemente actualizados (Cruz,
2004; AESOP, 2006).

Nos Ultimos anos, tem-se assistido a uma crescente preocupagdo dos enfermeiros em
melhorar a qualidade dos cuidados que prestam, tendo-se reflectido muito sobre
humanizacdo e personalizacdo do atendimento a pessoa cuidada, promovendo a sua
seguranca e a sua saude (Silva et al., 2006). Os EPO sdo, entdo, responsaveis pela
prestacdo de cuidados individualizados no BO, abrangendo a promocdo da saude, a
prevencéo e a reabilitacdo, bem como a adopcdo de medidas que garantam um ambiente
seguro (Ferreira e Magalhaes, 2002). Das suas actividades do cuidar, podemos enumerar
as relacionadas com a seguranca, a prevencdo da infeccdo, o controlo da dor a
manutencdo da temperatura corporal e a adequagdo dos posicionamentos cirdrgicos,

mas, também, as que se reflectem no doente, na forma como sdo ajudados a lidar com a
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situagcdo que vivenciam, como o estabelecimento de uma relagdo de ajuda (AESOP,
2006).

Pelo exposto, percebe-se que cuidar no BO implica, necessariamente, uma vertente

técnico-cientifica e uma vertente relacional (Lourengo, 2004). Assim, o EPO deve:

v" Manter um ambiente fisico, emocional e psicoldgico seguro, prevenindo a

infeccdo, promovendo o conforto e prestando apoio a pessoa cuidada;
v' Assegurar a seguranca da pessoa a seu cuidado e da equipa;
v Aplicar os seus conhecimentos técnicos especificos;

v Avaliar a necessidade de cuidados e presta-los, segundo o processo de

enfermagem;
v Organizar e gerir os cuidados, tendo em conta os recursos disponiveis;

v Despistar e actuar em complicagdes, agindo de forma eficaz em situacdes

inesperadas;

v Comunicar eficazmente com a pessoa cuidada, familia e os outros membros

da equipa de salde;

v" Promover uma abordagem conjunta, com os outros profissionais;

v’ Estar consciente das implicacdes técnicas e legais;

v’ Contribuir para padrdes elevados de cuidados, em busca da exceléncia;

v' Compreender a importancia da formacdo e da investigagdo para o

desenvolvimento da enfermagem (AESOP, 2006).

Como anteriormente referido, prestar cuidados perioperatorios € uma actividade de
risco. No entanto, este pode ser atenuado com profissionais competentes e treinados,
politicas claras de seguranca, procedimentos estandardizados e um efectivo trabalho de
equipa (AESOP, 2006).

Neste sentido, OMS designou, em 2005, o Centro de Colaboracdo para as SolugGes de
Seguranca do Doente, que operacionalizou os problemas e desafios para a seguranga
dos cuidados, identificando solugcbes que foram revistas por especialistas de diferentes

areas em mais de cem paises.

47



Sequranca do Doente no Bloco Operatério

S&o nove as solucBes criadas para prevenir os erros em cuidados de saude, que podem
ser utilizadas para reforcar a seguranca dos cuidados, em todos os contextos de

cuidados, designadamente, no BO:

1. Denominacdo diferenciada para medicamentos com fonética semelhante e

parecenca visual,
2. Identificacdo do doente;
3. Comunicacdo durante a transferéncia/passagem do doente;
4. Execucdo do procedimento correcto no local correcto do corpo;
5. Controlo de solugdes concentradas de electrolitos;
6. Assegurar a precisdo na medicagédo na transi¢do de cuidados;
7. Evitar erros nas conexdes de cateteres e sondas;
8. Uso Unico de dispositivos injectaveis;
9. Melhorar a higiene das maos para prevenir IACS (Fernandes, 2007).

Também, desde 2005, as questbes da seguranca dos cuidados tém recebido especial
atencdo da OE, tendo sido, no entanto, em 2006, que a reflexdo sobre este assunto
colocou no centro da discussdo do ciclo de debates do Conselho Juridiscional, a

problematica dos “Cuidados Seguros” (Nunes, 2006).

Assim, da adaptacdo das recomendacOes dos diversos organismos internacionais, 0
Conselho Directivo da OE, elencou alguns principios para a elaboracdo de sistemas

seguros de prestacédo de cuidados, como:

v Assumir a SD como prioridade institucional e a garantia de que esta é sentida como
uma responsabilidade de todos, o fornecimento de recursos para analise dos erros e

a reestruturacéo dos sistemas;

v O planeamento de trabalho seguro, o evitar a confianca na memoria, a identificacao

e simplificacdo de processos-chave e a estandardizagdo dos processos de trabalho;

v" A promocdo do trabalho de equipa efectivo com treino em equipa, daqueles que

devem intervir em equipa;

v A antecipacdo do inesperado com adopgdo de uma abordagem proactiva, analisando
as novas tecnologias e 0s novos processos de prestacdo de cuidados para detectar
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ameacas e adoptar medidas antes que os acidentes ocorram, o planeamento da
resposta a acidentes e/ou catastrofes e a producdo de indicadores e a melhoria do

acesso a informacdo fiavel, atempadamente

v' A criacdo de um ambiente de aprendizagem permanente, com simulacdo de
situagdes simulaveis, o encorajamento da participacdo de ocorréncias de erros
através de sistemas fidveis e amigaveis, assegurando a auséncia de represalias por
essa participacdo e a implementacdo de mecanismos de feedback e aprendizagem

com o erro (Oliveira, 2007).

A OE, enquanto garante da prestacdo de cuidados de enfermagem seguros e de
qualidade, entendeu também ser relevante, no decurso da preparacdo e realizacdo do
referido ciclo de debates, “Cuidados Seguros”, a elaboracdo de um enunciado de tomada
de posicdo relativo a perspectiva ética e deontoldgica da SD. Esta tomada de posicdo
apresenta uma fundamentacdo assente no enquadramento internacional das
preocupacdes na area da seguranca, no principio da responsabilidade ligada a prevencédo
e a precaucdo, nos fundamentos éticos e deontoldgicos, na reflexdo sobre a pratica
profissional e, ainda, nos resultados desse ciclo de debates (Nunes, 2006; Bettencourt,

2008). Assim, salientou:

v A opinido da OMS de que a incidéncia de EA é um desafio para a qualidade dos
cuidados, causa sofrimento humano evitavel e € instrumento de perda financeira e de
custos para os servicos de salde, revelando-se que a sua prevencdo e O
desenvolvimento da SD e da qualidade dos cuidados é um importante incremento no

desempenho dos sistemas de salde;

v" A emissdo de um parecer conjunto do European Férum of National Nursing and
Midwifery Association e da OMS, em que reconhecem o papel crucial dos enfermeiros
na segurancga das pessoas e sinalizam a falta de cultura de responsabilizacéo, a auséncia
de relatos de erros cometidos e de problemas encontrados, os riscos de infecgédo
nosocomial e a falta de recursos humanos, como factores que contribuem para diminuir

a seguranca;

v" O reconhecimento pelo ICN, pela International Pharmaceutical Federation e pela
World Medical Association, da seguranca como prioritaria nas intervencGes dos
cuidados de salde, embora também reconhecam a inevitabilidade do risco de

ocorréncia de EA, dada a sua complexidade;
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v" A opinido do ICN de que a seguranca é essencial a qualidade na salde e nos
cuidados de enfermagem e que o seu desenvolvimento envolve medidas tdo amplas
como o recrutamento, integracdo e fixacdo dos profissionais, a melhoria continua do
desempenho, um corpo de conhecimentos focado na seguranca da pessoa, as medidas
de seguranca ambiental e a gestdo do risco, que envolve o controlo de infecgdes, uma
prética clinica segura, seguran¢a dos equipamentos e a manutencao de um ambiente de

cuidados seguro;

v O reconhecimento da transmissdo de informacdo pelos enfermeiros aos clientes e
familiares, dos aspectos da complementaridade do papel dos enfermeiros, da seguranca
psicologica das pessoas doentes internadas, da importancia da relacdo enfermeiro-
pessoa cuidada e do cumprimento dos deveres na prestacdo e na gestdo sdo

fundamentais na promocéo da seguranca.

Com base nestes pressupostos, entre outros, a OE (2005), no enunciado de tomada de

posicao supramencionado, declara que:
1. Osclientes e familia tém direito a cuidados seguros;

2. A seguranca deve ser uma preocupacao fundamental dos profissionais e das

organizacOes de salde;

3. O exercicio de cuidados seguros requer o cumprimento das regras profissionais,

técnicas e ético-deontoldgicas;

4. Os enfermeiros tém o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar
cuidados em seguranca e promover um ambiente seguro. A exceléncia é uma
exigéncia ética, no direito do melhor cuidado em que a confianga, a competéncia
e a equidade se reforcam. Controlar os riscos que ameagcam a capacidade

profissional promove a qualidade dos cuidados;

5. Os enfermeiros agem de acordo com as orientacOes e os referenciais de praticas
recomendadas, participando activamente na identificacdo, analise e controlo de

potenciais riscos;

6. Os enfermeiros tém um papel crucial na identificacdo de situacbes de risco e

andlise, proposta e aplicacdo de solucbes para os problemas encontrados;

7. A responsabilidade do enfermeiro associa a capacidade de responder pelas

decisbes que toma e pelos actos que pratica ou delega, e 0 sentido projectivo,
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por antecipacdo, acautelando no sentido de prevenir prejuizos futuros, num

duplo imperativo a proteger a pessoa e garantir a exceléncia no exercicio;

8. As organizagdes tém a obrigacdo ética de proteger a seguranca dos clientes, na
persecucao da sua responsabilidade institucional e de desenvolver uma cultura

de responsabilizacédo e ndo punitiva, valorizando a dimensao formativa;

9. As organizagdes, 0s servicos e os profissionais tém a responsabilidade ética de
promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo os riscos e

prevenindo os EA;

10. Devem ser desenvolvidos programas organizacionais que comuniguem
claramente a importancia da seguranca, incluindo gestéo e desenvolvimento dos

profissionais, assim como sistemas e processos que promovam a seguranca;

11. Deve promover-se um envolvimento activo em investigacdo, integrando

evidéncias em recomendacges para a pratica clinica.

Também a Declaracdo do Luxemburgo sobre a SD, “Seguranga Do Doente, Torna-la
Uma Realidade”, realizada em Abril de 2005, espelha estas questdes, afirmando que o
sector da saude é de alto risco e defendendo que os doentes tém direito a esperar que
sejam efectuados todos os esforcos para assegurar a sua seguranga, enguanto
utilizadores dos servicos de saude (OE, 2005b).

A seguranga dos cuidados é uma preocupacdo dos enfermeiros desde Florence
Nightingale (Leite, 2007) e no Codigo Deontolégico do Enfermeiro encontram-se
maultiplas referéncias a SD e dos cuidados prestados ou a aspectos com ela relacionados,
nomeadamente, a responsabilizacdo pelas decisdes que se toma e pelos actos que se
pratica ou delega, o respeito pela integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da
pessoa, 0 respeito pela liberdade de opcdo e consentimento informado, o assegurar a
continuidade dos cuidados, a analise regular do trabalho, o reconhecimento de eventuais
falhas, a actualizagdo continua e o assegurar das condi¢bes de trabalho (Bettencourt,
2008).

As condigdes para o exercicio profissional estdo estreitamente ligadas & seguranca dos
cuidados de Enfermagem, dai entendermos ser pertinente fazer uma abordagem de
algumas questbes, como dotacOes seguras, delegacdo de funcgdes, continuidade de

cuidados, consentimento informado e a LVSC, porque, dos aspectos criticos para
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garantir a seguranca dos cuidados, sdo 0s que nos parecem ter maior relevancia no

ambito do estudo efectuado.

2.1 - DOTACOES SEGURAS

O sucesso das intervengdes cirurgicas, que se pode traduzir no alivio da dor dos
doentes, na manutengdo ou restabelecimento do normal funcionamento do seu
organismo ou na eliminacdo de uma ameaca de vida, depende ndo s6 das capacidades da
equipa cirargica, mas também da adequada afectacdo dos recursos: nUmero necessario
de salas, instalacdes de apoio adequadas e pessoal médico, de enfermagem e auxiliar,
ajustado a organizacgdo funcional do trabalho (Serralheiro, 1990).

As praticas de dotacGes seguras, ou afectacdo adequada de recursos humanos,
significam que estd disponivel, em todos os momentos, a quantidade adequada de
profissionais, com a combinacdo adequada de niveis de competéncias, para assegurar
que as necessidades de cuidados dos doentes sdo satisfeitas e que as condi¢bes de
trabalho seguras estdo garantidas, o que se traduz na diminuicdo da morbilidade e da
mortalidade, da ocorréncia de EA, menos tempo de permanéncia no hospital e maior
satisfacdo dos doentes (ICN, 2006).

A gestdo de recursos constitui um elemento critico das organizacfes que privilegiam a
seguranca e a qualidade dos cuidados e dotacOes inadequadas de recursos humanos,
nomeadamente de enfermeiros, ndo concorrem para as garantir (Oliveira, 2006). De
facto, o relatorio do Institute of Medicine (To Err is Human: Building a Safer Health
System, de 1999) e alguns estudos em 2002, evidenciam a crescente relacdo entre a
dotacdo inadequada de enfermeiros e a ocorréncia de EA, como quedas, erros de

terapéutica, infeccbes nosocomiais e readmissdo de doentes (Bettencourt, 2008).

Por outro lado, a Associacdo de Enfermagem da Carolina do Norte, mencionada por
Oliveira (2007), afirma que as préaticas de dotacdes seguras reflectem a manutencéo da
qualidade dos cuidados aos doentes, da vida dos profissionais e dos resultados da
organizagdo e incorporam a complexidade e intensidade das actividades de
enfermagem, o0s niveis varidveis de preparacdo, competéncia e experiéncia dos
enfermeiros. Nas instituicbes em que se privilegiam as praticas de dotacbes seguras

ficou comprovado que os enfermeiros tém maior satisfacdo profissional, menores niveis

52



Sequranca do Doente no Bloco Operatério

de stress e burnout, o que significa um impacto positivo sobre a continuidade e

qualidade dos cuidados.

Na realidade ha, actualmente, uma melhor compreensdo do impacto das dotacGes de
enfermeiros na seguranca, morbilidade e mortalidade dos doentes, tendo a investigacédo
demonstrado uma relagcdo positiva entre as dotagdes adequadas de enfermeiros e os
resultados globais de cuidados dos doentes (ICN, 2006).

Neste sentido, a OE recomenda, para garantir a seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem e, consequentemente, a satisfacdo dos doentes e profissionais que as
equipas de enfermagem sejam dotadas com o nimero de elementos adequado (Oliveira,
2006). No seu parecer sobre dotacdo de enfermeiros no BO, a OE (2010) partilha o
preconizado pela AESOP (2006), ou seja, em contexto de BO, a existéncia de trés
enfermeiros por sala, aptos a assumir qualquer uma das fungdes, enfermeiro circulante,
enfermeiro instrumentista ou enfermeiro de anestesia, € essencial para garantir a

seguranca e qualidade dos cuidados.

As equipas de BO devem, pois, estar dotadas de enfermeiros suficientes e perfeitamente
aptos a desempenhar qualquer uma das funcGes mencionadas, que abordaremos de
seguida. Estas func¢bes devem, no entanto, estar bem definidas, para que cada um saiba,
em todo 0 momento, o que é esperado de si, mas salvaguardando o espirito de equipa e
entre-ajuda (Pinto, 1990; AESOP, 2006).

O Enfermeiro Circulante

O enfermeiro circulante tem atribuigcdes especificas de responsabilidade na SD, da
equipa cirargica e do ambiente, na prevencgédo da infec¢do, na gestdo organizacional da
sala de operacdes e do risco inerente ao BO (AESOP, 2006).

Segundo as “Orientacdes Relativas as Atribui¢cdes do Enfermeiro Circulante” da OE
(2004), o seu foco de atencdo séo as necessidades do doente cirdrgico e tem atribuicdes
proprias na reducao dos riscos inerentes a natureza dos cuidados no BO, na promogéo
da SD e profissionais e no suporte necessario a qualidade da cirurgia, no que diz

respeito ao ambiente.

A palavra circulante deriva de circular, ou seja, andar em volta. O enfermeiro circulante

desenvolve, entdo, a sua actividade a volta do doente, cuidando dele de forma holistica,
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desde o seu acolhimento no BO e respondendo as suas necessidades de conforto,
comunicacdo e seguranca, mas também, a volta da equipa cirdrgica, prevendo e
antecipando-se as suas necessidades, gracas aos Sseus conhecimentos das técnicas
cirurgicas. Para isso, prevé, organiza, utiliza, gere e controla o material e 0 equipamento
para que a cirurgia decorra em seguranga, coordenando a actividade na sala e fazendo a
ligacdo com o exterior. (Pinto, 1990; Pinheiro, 1993; AESOP, 2006).

Assim, o enfermeiro circulante zela pela manutencdo da cirurgia dentro e fora da sala,
numa perspectiva de bom funcionamento, para que nada falte ao enfermeiro
instrumentista, ao cirurgido e ajudantes e a equipa de anestesia, assegurando, deste
modo, a satisfacdo das necessidades do doente (Pinto, 1990).

O Enfermeiro de Anestesia

Na area da anestesia espera-se que o enfermeiro mantenha uma observagéo e vigilancia
intensivas do doente, despiste sinais e sintomas de complicacdes e actue em situacOes
de urgéncia e emergéncia. A preparacdo, a experiéncia adquirida e os conhecimentos do
enfermeiro de anestesia sdo factores de seguranca anestésica, uma vez que conduzem a

uma actuacgdo atempada e adequada (AESOP, 2006).

De facto, a rapida evolucdo das técnicas anestésicas e de monitorizacdo dos doentes,
que apresentam uma idade média elevada, frequentemente tém patologias associadas e
estdo polimedicados, exige de toda a equipa, nomeadamente, do enfermeiro de
anestesia, uma actuacdo eficaz e eficiente, proporcionada pela constante actualizacédo

dos seus conhecimentos e desenvolvimento de competéncias nesta area (AESOP, 2006).

O enfermeiro de anestesia acompanha o doente desde a sua entrada até a sua saida do
BO e a sua actuagdo inicia-se na véspera da cirurgia, passa pela preparacdo de todo o
material necessario a anestesia, pelo inicio e decorrer da anestesia, pelo momento apds a

cirurgia e pelo final do dia operatorio (Pinto, 1990).

Os seus conhecimentos permitem-lhe despistar, evitar e actuar em caso de complica¢des
anestésicas ou de reaccbes medicamentosas e as suas acgdes visam a manutencdo da
permeabilidade da via aérea e de uma adequada ventilacdo, a vigilancia e interpretacdo
dos sinais vitais, a integridade fisica do doente e o seu apoio psicologico (Pinheiro,
1993).
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O Enfermeiro Instrumentista

O enfermeiro instrumentista colabora mais estreitamente com o cirurgido no acto
operatorio, esperando-se de si uma colaboracdo responsavel e consciente da
importancia do seu papel (Pinto, 1990). Exerce as suas funcdes na area protegida da
sala de operagdes e 0s seus conhecimentos técnicos e cirlrgicos devem permitir-lhe
prever e antecipar as necessidades do doente e da equipa cirdrgica. Assim, deve prever,
organizar, utilizar, gerir e controlar a instrumentacao, para que a cirurgia decorra nas
condicdes de seguranca adequadas para 0 doente e para a equipa cirdrgica. Deve,
igualmente, observar e transmitir informagdes e necessidades aos outros elementos e,
ainda, manter e fazer manter a técnica asséptica cirdrgica (Pinheiro, 1993; AESOP,
2006).

No final do programa cirdrgico, a equipa de enfermagem, além de deixar a sala pronta a
funcionar para o dia seguinte, verifica as condigdes de limpeza e funcionamento dos
instrumentos cirdrgicos, acondiciona-os adequadamente e providencia a sua

esterilizacdo, segundo o método apropriado.

2.2 - DIVISAO E DELEGACAO DE FUNCOES

Na opinido de Johnson (1992) melhorar a eficicia da organizacéo e da utilizacdo dos
recursos humanos passa pela correcta divisdo de funcBes, o que implica associar as
tarefas ao individuo melhor qualificado para as efectuar. Na enfermagem é necessaria
uma andlise das actividades que precisam de ser ou ndo executadas por um enfermeiro,
uma vez que, a acumulacdo de fungbes tem implicacbes nos cuidados prestados ao

doente.

Esta questdo vem ja de longa data, por exemplo, um estudo, de Maio de 1990,
mencionado pela autora, anteriormente mencionada, mostrou que 0s enfermeiros
despendem uma parte significativa do seu tempo efectuando actividades extra-
enfermagem, como por exemplo, repor stocks de roupa, limpar equipamentos no fim da
cirurgia, trazer e levar equipamento ndo urgente, preparar material de rotina do BO e
atender telefonemas. Também Barker (1997) é da opinido que a aceitacdo, pelos
enfermeiros, de tarefas que podem ser efectuadas por outros elementos da equipa, pode

dificultar a sua prestacdo de cuidados ao doente. No entanto, por vezes, torna-se dificil
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identificar quais as actividades fora do &mbito da enfermagem, porque, muitas delas,

apesar de ndo estarem no seu campo de exercicio, sdo inseparaveis deste.

Desta forma, o enfermeiro deve avaliar as necessidades do doente, planear os cuidados e
determinar quais as actividades que podem ser delegadas, sendo responsavel por uma
delegacédo apropriada e devendo agir no sentido de proteger o doente e tomar medidas

adequadas para garantir cuidados seguros.

Entende-se por delegacdo a transferéncia para um individuo competente,
funcionalmente dependente, da autoridade para realizar uma determinada tarefa de
enfermagem. Assim, o enfermeiro deve orientar, acompanhar e avaliar a actividade
delegada, sendo o responsavel por ela, pela avaliacdo individualizada do doente e das
circunstancias da situacdo e por ajuizar a competéncia daquele a quem vai delegar. O
enfermeiro delega, entdo, a tarefa certa, sob as circunstancias certas, na pessoa certa,

com a comunicagéo e orientacdo certas e sob supervisao adequada.

E porque os clientes tém direito a cuidados de enfermagem de acordo com os padrdes
de qualidade para eles preconizados, sempre que uma actividade € delegada, esta deve
ser desempenhada de acordo com os mesmos e com os padrGes de boas praticas
estabelecidos. Nesta perspectiva, o enfermeiro é responsavel pelas decisées que toma e
pelos actos que pratica ou delega e deve assegurar a qualidade e a continuidade das
actividades que delegar. De salientar que o juizo clinico de enfermagem e o processo de

cuidados ndo sdo passiveis de delegacdo (Martins, 2008).

Assim sendo, s6 dando prioridade as funcGes inerentes a enfermagem e delegando
noutros as que nao exigem as suas habilitacbes, o enfermeiro de BO pode ter

disponibilidade para desenvolver o seu papel no cuidar do doente (Tudor, 1994).

2.3 - CONTINUIDADE DE CUIDADOS

Os EPO tém desenvolvido aptiddes que lhe permitem garantir a continuidade de
cuidados entre os periodos pre, intra e pos-operatorio, tais como, a execu¢do da VPOE,
0 acolhimento do doente no BO, os registos de enfermagem intra-operatorios e a Visita

Pds-Operatdria (Peixoto et al., 2000).

Os registos de enfermagem sdo um veiculo de comunicacgéo entre enfermeiros, e entre

estes e 0s demais elementos da equipa multidisciplinar, que devem ser elaborados de
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modo a promover a individualizacdo e a qualidade dos cuidados. Sdo fundamentais para
evidenciar os cuidados prestados, pelo que devem reflectir os cuidados intra-operatorios
e proporcionar uma avaliacdo das respostas dos doentes a esses cuidados. Devem, pois,
ser o reflexo da vigilancia e monitorizacdo intensiva a que o doente foi submetido e
relatar todos os actos de enfermagem executados. Assim, registos ausentes ou
insuficientes sdo um factor de menor qualidade da assisténcia aos doentes, uma vez que
h& perda de dados importantes para a elaboracdo dos Planos de Cuidados (PC) pos-

operatorios (Pinheiro, 1991).

Para tal, durante a prestacdo de cuidados cirirgicos devem existir instrumentos de
registo adequados para 0s varios momentos, de modo a possibilitar a sua continuidade.

Ja em 1990, Costa defendia que o EPO deve executar um PC com o objectivo geral de
manter o doente em seguranca, evitando perdas de tempo e assegurando que 0S
objectivos e resultados esperados, face aos problemas reais e potenciais de cada doente,
sdo atingidos. Na sua opinido o EPO deve avaliar o doente na VPOE, identificando os
diagnosticos de enfermagem e planeando, entdo, os cuidados a executar de modo a

atingir esses objectivos e resultados.

A VPOE é o primeiro elo no processo de cuidados perioperatérios e é essencial para a
continuidade dos cuidados. E uma actividade autonoma do EPO e um pressuposto
basico no seu desempenho, sendo evidentes os beneficios para o planeamento dos
cuidados e para a satisfacdo das necessidades dos doentes, tendo em vista a
humanizacdo dos cuidados (AESOP, 2006). Sem o estabelecimento desta relacdo prévia
a cirurgia, o enfermeiro ¢ um estranho em quem o doente tem de confiar e de ficar a
disposicao durante o tempo de permanéncia no BO, pelo que é benéfico, para ambos, a

execucdo da VPOE, pelo enfermeiro que o acolherd (Pinto, 1990).

Idealmente, esse enfermeiro deverd ser o que estara a desempenhar funcbes de
enfermeiro de anestesia, durante a cirurgia desse doente e deve-o visitar antes da
cirurgia, preferencialmente na véspera, para se dar a conhecer e para 0 conhecer,
reunindo informacdo através dos registos no processo, dos colegas da enfermaria e do
doente, quando tal for possivel, para identificar os seus problemas e estabelecer os
diagnosticos de enfermagem, ap0s o que planeia, implementa e avalia os cuidados,
concebidos especialmente para aquele doente nos periodos pré, intra e pds-operatorio,

assegurando a sua continuidade (Barker, 1997; Peixoto et al., 2000; Silva et al., 2006).
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O enfermeiro que fez a visita, avaliou o doente e elaborou o PC, deve comunicar aos
demais elementos da equipa as informagdes pertinentes acerca dele e o PC deve estar
disponivel para consulta durante a cirurgia e, idealmente, deveria, ainda, visitar o doente

no pds-operatorio, para avaliar os cuidados prestados (AESOP, 2006).

2.4 - INFORMACAO E CONSENTIMENTO

Considera-se consentimento informado a autorizacdo da pessoa para que lhe seja
prestado determinado cuidado proposto, apos lhe ter sido fornecida a informacao
necessaria sobre o como, o porqué, os resultados pretendidos, para que a pessoa possa
decidir com a informacéo e compreenséo para a decisdao (Martins, 2008).

De acordo com o Estatuto da OE, o enfermeiro assume o dever de informar o individuo
(e a familia), no que respeita aos cuidados de enfermagem, de respeitar, defender e
promover o seu direito ao consentimento informado, de atender com responsabilidade e
cuidado todos os seus pedidos de informacdo ou explicacdo, em matéria de cuidados de
enfermagem e de informar sobre os recursos a que pode ter acesso e forma de os obter.
Os enfermeiros tém, assim, o dever de informar os doentes e obter o seu consentimento

para a realizacao de intervencgdes de enfermagem.

Qualquer intervencdo no dominio da satde apenas pode ser efectuada, apos a pessoa ter
dado o seu consentimento de forma livre e esclarecida, tendo sido previamente dada a
informacdo adequada e podendo revoga-lo a todo o momento. O enfermeiro que, na sua
intervencdo interdependente, se aperceba que o doente ndo prestou o consentimento
escrito deve abster-se de intervir, providenciando o cumprimento do processo de
obtencdo do mesmo, em respeito pelo direito de autodeterminacdo do doente ou seus

representantes legais (Cerdeira, 2008).

2.5 - A LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA

Os dados da OMS, relativos a 2008, revelaram a realizacdo de uma cirurgia por cada
vinte e cinco pessoas. Morreram dois milhdes de pessoas nesses procedimentos e cerca
de sete milhdes apresentaram complicacGes, sendo que metade destas, foram

consideradas evitaveis. S&0 numeros inadmissiveis para o século XXI, pelo que a OMS
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em parceria com a Universidade de Harvard, iniciou uma campanha mundial para os

reduzir, a Cirurgia Segura Salva Vidas (Ferraz, 2009).

Neste sentido, e com o objectivo de reduzir as taxas de complicacdes e de mortalidade

durante a prestacdo de cuidados anestésico-cirargicos, em Portugal, reforcando as

praticas de seguranca e promovendo uma melhor comunicacdo e o trabalho em equipa, a

DGS aderiu, em 2010, ao referido programa, estabelecido pela Alianga Mundial para a

Seguranca do Doente, da OMS, que consultou enfermeiros, cirurgides, anestesistas e

especialistas em SD e identificou dez objectivos essenciais para a seguranca cirargica:

1.

2.

A equipa operara o doente correcto, no local correcto.

A equipa utilizar4& métodos conhecidos para prevenir danos decorrentes da

administracdo de anestésicos e protegera o doente da dor.

A equipa reconhecerd e preparar-se-a, efectivamente, para o risco de perda da

via aérea ou da funcéo respiratoria.

A equipa reconhecerd e preparar-se-a, efectivamente, para o risco de perda

elevada de sangue.

A equipa evitard induzir alergias ou reaccdes adversas a medicamentos

conhecidos como sendo um risco significativo para o doente.

A equipa usar, consistentemente, métodos conhecidos para diminuir 0s riscos

de infeccdo no local cirdrgico.

A equipa impedira a retencdo inadvertida de instrumentos ou compressas em

feridas cirdrgicas.
A equipa garantira a identificacdo precisa de todos 0s espécimes cirurgicos.

A equipa comunicara efectivamente e trocard informagdes criticas sobre o

doente, para garantir o decorrer seguro da cirurgia.

10. Os hospitais e sistemas de salde publica estabelecerdo uma rotina de vigilancia

quanto a capacidade, volume e resultados cirurgicos.

Estes objectivos encontram-se compilados na LVSC e esta lista divide a cirurgia em trés

fases, cada uma correspondente a um periodo especifico no seu fluxo normal:

v Antes da inducéo anestésica;

v Antes da incisdo cirdrgica (e ap6s a inducao);
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v" Antes do doente sair da sala de operacfes (e durante o encerramento da ferida

cirlrgica).

As recomendacfes para a execucdo da LVSC, expressas no Manual de Implementagéo
(DGS, 2010a), incluem a existéncia de uma Unica pessoa responsavel pela verificacdo
da lista, designando-se “coordenador da lista de verificacdo”. Este, em cada fase, deve
ter oportunidade de confirmar que a equipa completou as accbGes chave, antes de
prosseguir para a fase seguinte. Se por um lado ter uma Unica pessoa a coordenar a
execucdo da LVSC é essencial para o seu sucesso, assegurando que as medidas de
seguranca ndo sé@o omitidas na pressa de avancar para a etapa seguinte, por outro pode-
se estabelecer uma relacdo antagdnica com outros membros da equipa, ao impedi-los de

progredir para a fase seguinte, sem o cumprimento da anterior.

Assim, antes da inducdo anestésica, o enfermeiro deve confirmar com o anestesista e,
se possivel, com o doente, a identidade deste e 0 seu consentimento para a realiza¢do da
cirurgia e que o local da cirurgia e o procedimento a realizar sdo os correctos. Quando a
confirmacdo com o doente ou familiar/tutor é impossivel, este passo € ignorado,

devendo todos os elementos da equipa estar de acordo.

Nesta fase, deve também verificar se o cirurgido marcou o local da cirurgia, se for caso
disso, como nos casos que envolvem lateralidade ou maltiplas estruturas, e rever com o
anestesista 0 risco de aspiracdo e de hemorragia, a existéncia de alergias e de
dificuldades previsiveis com a via aérea. Os equipamentos anestésicos devem ter sido
testados, 0 oximetro deve estar colocado no doente, a medicacdo necessaria deve estar
preparada e deve ser assegurada a disponibilidade de medicamentos e equipamento de

emergéncia.

Num doente avaliado com via aérea dificil ou risco de aspiracdo a inducdo anestésica sé
se deve iniciar quando o anestesista confirmar que tem equipamento adequado e apoio
na inducdo anestésica e em doentes em que é prevista uma perda de volume de sangue
elevada deve existir uma adequada preparacdo do doente e da equipa para esse evento
critico de forma a atenuar as suas consequéncias. Nestes casos € altamente
recomendavel ter duas vias intravenosas asseguradas ou um catéter venoso central
colocado e a disponibilidade de reserva de sangue e de fluidos para a ressuscitacdo. O
ideal € o cirurgido também estar presente nesta fase, mas ndo é essencial para a

completar.
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Antes da incisdo da pele, a equipa deve confirmar que esta a realizar a cirurgia
correcta, no doente e no local correctos e, quando se justifica, que a profilaxia
antitrombdtica e antibidtica foi administrada e que os exames imagioldgicos e outros
necessarios estdo disponiveis. O cirurgido deve explicitar a existéncia de passos criticos
ou fora da rotina e a duragdo e perda de sangue previstas, 0 anestesista deve rever os
planos e preocupacdes especificas para aquele doente e o enfermeiro instrumentista
deve verificar o resultado da esterilizagdo dos materiais e a existéncia de problemas ou

preocupacdes com 0s equipamentos.

Durante a cirurgia deve existir uma adequada monitorizacdo do doente, um trabalho de
equipa eficiente, decisbes anestésicas e cirdrgicas competentes, uma técnica cirdrgica

meticulosa e uma boa comunicagdo entre enfermeiros, cirurgides e anestesistas.

Antes do doente sair da sala e, preferencialmente, antes do encerramento da ferida
devem ser contadas as compressas, 0s instrumentos e os corto-perfurantes. Deve ser
verificada a correcta rotulagem dos produtos bioldgicos ou outros, obtidos na cirurgia e
confirmado o procedimento realizado e, também, ser revista a existéncia de avarias ou
problemas de equipamento, as principais necessidades e preocupacfes com o doente e a

informacdo relevante a transmitir a equipa que vai dar continuidade aos cuidados.

De salientar que, a aplicacdo da LVSC permite a medicdo do impacto dos
procedimentos cirurgicos, ndo traz custos adicionais, melhora a seguranca cirdrgica e

evita complicacBes e mortes (DGS, 2010a).

A LVSC é semelhante ao Protocolo Universal (PU) para a prevenc¢do do lado errado,
procedimento errado e doente errado, anteriormente proposto pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, em 2003. Este protocolo também divide a
cirurgia em trés etapas, sendo estas: verificagdo pré-operatdria, marcacdo do local
cirurgico e Time Out, ou seja, 0s procedimentos a verificar e efectuar antes do inicio da
cirurgia. No entanto, ndo integra a etapa de conferéncia no pds-opertadrio imediato,

antes do doente sair da sala, como a LVSC (Vendramini et al., 2010).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investigacdo em Enfermagem é a pesquisa sistematica, delineada para desenvolver
conhecimentos sobre assuntos de interesse para 0s enfermeiros, no ambito da pratica, do
ensino e da administracdo. As suas finalidades incluem a identificacdo, a descricdo, a
exploracdo, a explicagdo, a previsdo e o controlo. Dentro destas finalidades, diversos
tipos de questdes podem ser elaborados, sendo umas questGes mais apropriadas a
metodologia quantitativa, enquanto para outras, 0 mais adequado serd a metodologia
qualitativa (Polit, Beck e Hungler, 2004).

Segundo os autores consultados, a metodologia de investigagdo é o acento sistematico
do processo de investigacdo, pelo que se torna imperativo a sua escolha e definicéo,
apos estarem delimitados os objectivos do estudo. Através desta, é possivel delinear as
estratégias, procedimentos e técnicas utilizadas com o intuito de obter as respostas as
questbes previamente definidas. Apresentamos, em seguida, as escolhas que

efectudmos, a nivel metodologico.
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3 - QUESTOES DE INVESTIGACAO E OBJECTIVOS DO ESTUDO

As questdes de investigacdo surgem, em muitas situacfes, da historia pessoal ou do
contexto social do investigador. A decisdo acerca de uma questdo concreta depende, em
grande medida, dos interesses praticos do investigador e do seu envolvimento em
determinado contexto e esta ligada a estruturacdo do campo de estudo. Ao formular as
questdes, o investigador delimita uma &rea de interesse especifica, que considera
essencial, dentro de um campo mais complexo, dirigindo o seu foco de atengdo para
determinados aspectos e deixando outros, que considera menos importantes, em
segundo plano (Flick, 2005).

Do nosso contexto profissional surge-nos o interesse pela SD, que é, sem davida, uma
preocupacdo constante para os enfermeiros, espelhando o que Polit, Beck e Hungler
(2004) afirmam em relagdo aos estudos desenvolvidos no &mbito da enfermagem, ou
seja, que os enfermeiros estdo cada vez mais empenhados em desenvolver
conhecimentos sobre problematicas que beneficiem os doentes e a profissao.
Pretendemos, entdo, com este estudo, obter elementos sobre uma problematica que
constitui uma preocupacgéo crescente no ambito da Enfermagem, bem como da OMS e
da populacdo em geral: a SD no BO.

Tendo, entdo, em conta as nossas preocupacées, da pratica profissional, desenvolveram-

se as seguintes questdes de investigacao:

v" Quais as praticas de SD no BO que os enfermeiros do BOCMF/CPR do
CHUC conhecem?

v/ Quais as praticas de SD no BO, adoptadas pelos enfermeiros do BOCMF/CPR
do CHUC e quais estdo consignadas na LVSC?

v" Que outras praticas de SD, os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC

consideram ser necessario implementar no servigo?
v" Qual a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a LVSC?

v' Qual a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC, sobre a

seguranca dos cuidados que prestam?
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Os objectivos, segundo os autores consultados estabelecem as directrizes e as estratégias
para o desenvolvimento da accdo. Este estudo tem, como objectivos obter elementos

que permitam:

o Identificar as praticas de SD no BO, conhecidas pelos enfermeiros do
BOCMF/CPR do CHUC.

e Conhecer as praticas de SD no BO, adoptadas pelos enfermeiros do
BOCMF/CPR do CHUC e quais estdo consignadas na LVSC.

e Identificar outras praticas de SD que os enfermeiros do BOCMF/CPR do

CHUC consideram ser necessario implementar no servico.

e Conhecer a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a
LVSC.

e Conhecer a opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a

seguranca dos cuidados que prestam.
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4 - OPCOES METODOLOGICAS

A escolha da metodologia depende das questdes colocadas. Os investigadores precisam
de identificar e clarificar o foco da pesquisa e, entdo, escolher o método mais eficaz
para responder as perguntas (Streubert e Carpenter, 2002).

Este estudo enquadra-se no dominio da investigacdo qualitativa e € um estudo do tipo
exploratério-descritivo, que, segundo Bogdan e Biklen (1994), permite a obtencdo de

dados descritivos, através do contacto directo do investigador com o ambiente estudado.

A investigacdo qualitativa estd vocacionada para a anélise de casos concretos, nas suas
particularidades de tempo e espaco, partindo das manifestacGes e actividades das

pessoas, nos seus contextos proprios, (Flick, 2005), como é o caso do nosso estudo.

Sao varios os autores que defendem que esta abordagem é a que utiliza métodos capazes
de estudar os fendmenos de uma forma holistica, contribuindo para a sua compreensdo
no seu contexto e, nalguns casos, pode ser necessaria mais do que uma abordagem
qualitativa para se compreender bem o fendmeno em estudo (Streubert e Carpenter,
2002). Na nossa opinido, o nosso estudo reveste-se de caracteristicas pertencentes a
algumas das abordagens qualitativas, mas ndo se enquadra, especificamente, em

nenhuma.
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5 - RECOLHA E ORGANIZACAO DA INFORMACAO

Para efectuar a recolha da informacdo optdmos pelo BOCMF/CPR do CHUC, pela
acessibilidade aos participantes e por ser nesse contexto que temos interesse em
desenvolver o estudo, dado que |4 desempenhamos fungdes e que a SD que cuidamos é

uma nossa preocupacao.

Assim, depois de seleccionado o local da recolha de informacao realizdmos uma série
de procedimentos, que nos permitiram 0 acesso aos nossos informantes. A informagéo
que nos facultaram foi, posteriormente, organizada. Os referidos procedimentos s&o

apresentados em seguida.

5.1 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A realizacdo de estudos de investigacdo pressupde efectuar, previamente, determinados
procedimentos formais e éticos que a possibilitem, pelo que, a 11 de Agosto de 2011
solicitamos, por escrito, autorizacdo (Anexo 1) ao Presidente do Conselho de
Administracdo e aprovacdo da Comissdo de Etica da instituicdo, para a realizagio do
estudo, tendo esta sido recusada em 10 de Outubro de 2011, por falta de documentos,
devida a uma informacéo desactualizada por parte da instituicdo. Pelo que, em 10 de
Novembro de 2011, submetemos o estudo a reapreciacdo, j& com 0s documentos em

falta, tendo sido, entdo, dada autorizac¢ao apenas em 19 de Marco de 2012.

Ap6s obtenco do parecer favoravel da Comissdo de Etica e da autorizagdo do Conselho
de Administragdo (Anexo Il) e dos Directores de Servigo, contactdmos, também, a

Enfermeira-Chefe do servico, a fim de a informar sobre 0 mesmo.

Antes de dar inicio a cada entrevista requeremos a participagdo voluntéria e autorizacao,
prestamos esclarecimento acerca do contexto, da natureza e dos objectivos do estudo e

garantimos a confidencialidade da informacéo a cada participante.

Com estes procedimentos foram cumpridos os requisitos formais e éticos defendidos
por varios autores, como Polit e Hungler (1995) que referem que o investigador deve

evitar a violacdo dos direitos dos participantes e obter a sua participacdo voluntaria, e
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que estes devem ser informados da natureza do estudo e decidir, livremente, sobre a sua

participacao.

Também Streubert e Carpenter (2002) defendem que os investigadores devem ter em
atencdo certos principios quando fazem investigacdo: os participantes ndo devem ser
prejudicados, respeitando o principio da ndo maleficéncia; os investigadores devem
obter consentimento informado, sendo a participacdo do informante voluntéria,
respeitando o principio da autonomia e devem garantir a confidencialidade e anonimato
e tratar os participantes com dignidade e respeito, atendendo aos principios da

beneficéncia e da justica.

No presente estudo, bem como na maioria dos estudos qualitativos, o anonimato nédo é
possivel, uma vez que, como relatam os autores acima mencionados, citando Polit e
Hungler, conseguimos relacionar cada participante com a informacdo que este facultou,
ja que esta foi colhida em entrevista face-a-face, pelo que a fonte dessa informacéao €
nossa conhecida. No entanto, o anonimato, em relagéo a partes que ndo as envolvidas na

colheita e registo da informacao, foi garantido.

5.2 - PARTICIPANTES NO ESTUDO

Os investigadores qualitativos subscrevem a posi¢éo de que ndo se age nas pessoas que
integram a investigacdo, mas que estas sdo parte activa no estudo. A sua participacao
activa possibilita uma melhor compreenséo das suas experiéncias e interac¢des sociais.
Os participantes sdo, portanto, seleccionados, de acordo com a sua experiéncia, em
primeira-mao, da cultura, da interaccdo social ou do fendmeno em estudo (Streubert e
Carpenter, 2002).

A definicdo prévia da estrutura do grupo de participantes visa a selec¢do de casos
relevantes. A precisdo dessa estrutura, do seu contetdo e da estratégia escolhida, s6
pode ser garantida pela sua relacdo com as questdes de investigacdo: quais e quantos
casos sao precisos para responder as questdes colocadas? (Flick, 2005).

Na decisdo sobre quais e quantos os participantes a entrevistar, fundamentamo-nos em
autores que defendem que, neste tipo de investigacdo, o nUmero de participantes é uma
preocupacdo menor porque, o que é, realmente, importante é a riqueza da informacao e

a abrangéncia e profundidade da realidade estudada.
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No nosso estudo, entendemos estudar todos os casos disponiveis. A delimitacdo de
todos os casos possiveis e relevantes, de modo a que todos sejam incluidos no estudo é,
segundo Flick (2005), a estratégia de amostra total. Simultaneamente, dado que
seleccionamos os participantes baseando-nos no seu conhecimento proprio sobre o
fendmeno do nosso interesse, com o intuito de o partilhar, obtivemos uma amostra

intencional.

Tendo em conta as questfes orientadoras, os objectivos do estudo, a metodologia de
investigacao e a acessibilidade aos sujeitos, a seleccao dos participantes incidiu sobre 0s
enfermeiros que desempenham fungdes no BOCMF/CPR do CHUC, por esta ser a

unidade em que nos € Util e importante estudar o fendbmeno, como jé referido.

O referido BO situa-se num edificio periférico, do CHUC - Pavilhdes de Celas -

integrado nos servicos de CMF e de CPR, situando-se no mesmo piso da enfermaria.

Esta unidade esta vocacionada para a prestacao de cuidados ao doente do foro da CMF e
da CPR e est4 organizado em trés salas de cirurgia, duas para intervencgdes cirurgicas
sob anestesia geral e uma para intervencgdes sob anestesia local, climatizadas segundo os
critérios preconizados de luminosidade, temperatura e humidade e dotadas do

equipamento inerente as unidades de cuidados desta natureza.

Entre o corredor da enfermaria e 0 BO situa-se o transfer de doentes, onde é efectuado o
acolhimento e a transferéncia dos doentes a serem operados, para o interior do bloco, e a

sua transferéncia para a enfermaria ou UCPA., apds serem operados.

A equipa de enfermagem ¢, actualmente, constituida por sete elementos que prestam

cuidados directos aos doentes e pela enfermeira chefe, que é comum aos servigos.

Apds efectuarmos os procedimentos formais e éticos necessarios para a realizacdo do
estudo, clarificAmos os critérios de inclusdo dos participantes, que se basearam nos
seguintes aspectos: pertencerem a esta equipa de enfermagem e a aceitagédo livre e

esponténea para participarem no estudo.

Deste modo, tendo a equipa de enfermagem sete elementos prestadores de cuidados, o
grupo de participantes ficou constituido por cinco, dado que uma enfermeira preferiu
ndo ser entrevistada, por ndo se sentir confortavel a responder a questdes sobre este
tema. Efectuando uma breve caracterizacdo das participantes, trés sdo enfermeiras
graduadas e duas enfermeiras especialistas, com idades compreendidas entre os 41 e 0s

60 anos. Quanto ao tempo de servico, este varia entre os 18 e 0s 30 anos.
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5.3 - TECNICAS E PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE INFORMACAO

As questOes da investigacdo sdo pontos de referéncia para avaliar a adequacdo dos
métodos de colheita de dados. Da sua formulacéo depende a decisdo sobre que métodos

devem ser incluidos no estudo (Flick, 2005).

Segundo Streubert e Carpenter (2002) pode ser necessaria a utilizacdo de mais do que
uma estratégia de colheita de dados, por exemplo, pode haver necessidade de observar
os enfermeiros na pratica e, também, iniciar entrevistas relacionadas com a pratica

observada.

Também Laperriére (2003) refere que a colheita de dados por observacdo pode ser
completada, por um processo de questionamento dos agentes da situacdo observada, ou

por qualquer outro método til para o conhecimento dessa situacao.

As técnicas por nés seleccionadas, procuraram ndo perder de vista 0s objectivos da
investigacdo e o contexto da realizacdo do estudo, razdo pela qual optdmos pela
entrevista e pela observacdo directa das praticas, como sugerido pelos autores
anteriormente citados, tendo em conta que as praticas s6 sao acessiveis pela observacédo

e que a entrevista apenas da acesso a sua descricdo (Flick, 2005).

A entrevista

A entrevista consiste numa conversa intencional, geralmente, entre duas pessoas com o
objectivo de uma obter informacdes sobre a outra. Em investigacdo qualitativa, esta
apresenta um formato especifico, podendo ser utilizada como principal estratégia para
colher dados ou, como ja referimos, em simultdneo, com a observacdo participante e
outras técnicas. E utilizada para colher dados descritivos, na linguagem do participante,
permitindo ao investigador perceber como este interpreta certos aspectos do mundo
(Bogdan e Biklen, 1994).

De acordo com estes autores, as entrevistas produzem uma riqueza de dados e palavras,
que revelam a perspectiva dos respondentes e podem ser de varios tipos, sendo o seu
grau de estruturagdo o meio mais usual de as diferenciar: estruturadas, semi-estruturadas

e ndo-estruturadas.

Assim, para conhecer a perspectiva dos participantes, procedeu-se a recolha de

informacao atraves de entrevista semi-estruturada, tendo-se optado pelo registo escrito e
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ndo pela gravacdo &udio, como planeado inicialmente, para evitar que se sentissem

constrangidos.

A redaccdo de cada entrevista foi, posteriormente, submetida a leitura e validacdo do
respectivo informante, a fim de garantir o seu rigor, uma vez que, em investigacao
qualitativa, o rigor é determinado pelos participantes. Estes devem reconhecer que o
relatado pelo investigador corresponde a sua experiéncia (Streubert e Carpenter, 2002;
Polit, Beck e Hungler, 2004).

Apesar da entrevista ndo estruturada ser a técnica mais comum para a colheita de dados
em investigagdo qualitativa, entendemos que, dada a abrangéncia do tema e o0s
objectivos do estudo, a entrevista semi-estruturada serviria melhor o nosso proposito,
uma vez que, a0 mesmo tempo que permitia que 0s participantes se expressassem
livremente, delimitava os temas a abordar em cada questdo, mantendo assim, o fio
condutor da entrevista, de modo a abranger os topicos a ser abordados e evitando a
disperséo (Polit, Beck e Hungler, 2004).

Para facilitar a partilha da informacdo foi respeitado o momento e o local mais
confortavel para os participantes, tendo em consideracdo que, como aconselham
Streubert e Carpenter (2002), quanto mais confortavel estiver cada participante, mais

facilmente revela a informag&o procurada.

As entrevistas foram, assim, realizadas individualmente, em ambiente calmo, tendo sido
iniciadas a 10 de Dezembro de 2012 e concluidas a 6 de Fevereiro de 2013, com uma

duracdo aproximada de 30 minutos, cada.

Para a realizacdo das entrevistas elaboramos um guido (Anexo I1) que, segundo Savoie-
Zajc (2003) constitui um guia em que o investigador identifica os temas, sub-temas e
questdes de orientacdo, com a finalidade de recolher dados pertinentes para a
investigacdo, funcionando como auxiliar de memoria para assegurar que 0s temas

pretendidos s&o abordados.

O nosso guido foi, entdo, organizado em sete blocos tematicos e foi submetido a um
pré-teste a fim de assegurar que estava claro e que era imparcial e Util para colher as

informacdes pretendidas (Polit, Beck e Hungler, 2004).

O primeiro bloco tematico destinou-se a legitimacao da entrevista e ao estabelecimento
de uma relacdo aberta entre entrevistado e o entrevistador, imprescindivel para qualquer

entrevista que se queira fidedigna.
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O segundo foi relativo a uma breve caracterizacdo dos participantes, quanto a idade e

percurso profissional.

No terceiro bloco pretendemos obter os elementos que permitam conhecer as préaticas de

SD no BO, conhecidas pelos participantes e quais as que adoptam, para a garantir.

No quarto visamos identificar a existéncia de outras préaticas de SD, que 0s participantes

consideram necessario implementar no servico.

No quinto bloco temético pretendemos conhecer a opinido dos participantes sobre a
LVSC.

No sexto bloco objectivdmos conhecer a opinido dos participantes sobre a seguranca dos
cuidados que prestam.

Por ultimo, no sétimo bloco tematico, foi facultada a oportunidade dos participantes

abordarem qualquer outro aspecto sobre os temas visados.

No final de cada entrevista expressamos 0s nossos agradecimentos aos participantes
pela sua disponibilidade e colaboracao.

A Observacao Directa das Praticas

Na investigagdo qualitativa, o estudo deve ser desenvolvido de forma a ndo corromper o
contexto do fenédmeno, ou seja, de modo a alterar o0 menos possivel as condi¢es em que

o fendmeno ocorre (Streubert e Carpenter, 2002).

Na pesquisa em enfermagem, a observacdo tem uma vasta aplicacdo e os pesquisadores
encontram-se numa posi¢do vantajosa para observar, sem reprimir, as actividades e

comportamentos da equipa de saude e dos doentes (Polit, Beck e Hungler, 2004).

O método adequado para a colheita de dados visuais deve ser escolhido de acordo com a
questdo de investigacdo, o campo a observar e as pessoas que nele sdo decisivas (Flick,
2005).

O método por nds adoptado foi observacao participante, uma vez que 0 nosso papel de
investigador foi combinado com o nosso papel de elemento da equipa do servigo, 0 que
nos fez participar, na vida das pessoas observadas (Carmo e Ferreira, 2002). Por este
facto, no que respeita ao acesso ao campo e a negociacdo do papel a desempenhar, esta

questdo foi naturalmente ultrapassada, uma vez que pertencemos a equipa.
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Deste modo, a nossa familiaridade com a situagcdo em estudo cumpre o objectivo de
tornar a nossa presenca 0 menos perturbante possivel, prevenindo a alteracdo do normal

desenrolar das accdes observadas (Laperriére, 2003).

Dos quatro tipos de observacdo participante apresentados por Streubert e Carpenter
(2002): observador completo, observador como participante, participante como
observador e participante completo, identificamos a postura que adoptamos como mais
proxima de observador como participante, uma vez que, apesar de sermos parte
integrante do grupo, em relacdo ao fendmeno em estudo, a nossa actividade

predominante foi observar.

Por outro lado, se tivermos em conta o que Carmo e Ferreira (2002) defendem sobre
observacdo participante, podemos ter-nos aproximado da observacdo participante
despercebida pelos observados, uma vez que, para evitar influenciar o comportamento
normal dos participantes, estes foram informados e autorizaram ser observados, mas nao
sabiam quais 0s momentos em que o estavam a ser, de modo a actuarem o0 mais proximo
do habitual, quanto possivel, evitando o efeito de reactividade, descrito por Polit, Beck e
Hungler (2004) como a existéncia de distor¢des comportamentais devida a presenca
conhecida do observador. Segundo estes autores, 0s investigadores nem sempre
informam as pessoas que estdo a ser observadas, porque o facto de saberem pode gerar
comportamentos diferentes, o que prejudicaria a validade das observacoes.

Na opinido de Laperriére (2003), a observacdo dissimulada leva uma partilha e
compreensdo mais intensas do vivido pelos participantes, mas pode levantar problemas
éticos, porque os participantes ndo sdo informados de que o que fazem ou dizem ¢é

colhido para investigagéo.

Apesar do desconhecimento dos momentos exactos de observagdo, o facto dos
participantes estarem informados de que assim iria ser e tendo-o0 autorizado, anula a
eventual questdo deontoldgica inerente ao estatuto de infiltrado do investigador,
resultante do facto de nos encontrarmos num ambiente de acesso condicionado e ndo

num ambiente aberto (Carmo e Ferreira, 2002).

Para evitar influenciar o normal decorrer das actividades, as observagdes foram, entéo,
efectuadas em situacdes, em que ndo estdvamos destacados como elementos da equipa
da sala em que iriam decorrer, mas em que a nossa presenca nao denunciasse 0 NOSSO

objectivo. Este pressuposto acontecia, quando estdvamos destacados na sala de cirurgia
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com anestesia local, sendo a nossa circulacdo e presenca nas outras salas, uma situagéo

que, normalmente, j ocorria.

A nossa observacédo foi uma observacao estruturada e, segundo Polit, Beck e Hungler
(2004), uma abordagem para efectuar observacdo estruturada é a construcdo de um
sistema de categorias, de uma listagem dos comportamentos ou caracteristicas que
devem ser observados e registados. Apds o desenvolvimento desse sistema de
categorias, o0 investigador elabora uma lista de verificagdo, onde regista os fendmenos
observados. Assim, na observacdo das praticas dos participantes utilizou-se uma grelha
de observagdo (Anexo 1V) construida com base na LVSC (Anexo V), da qual se extraiu

a parte relativa a enfermagem.

A amostragem de evento foi o0 método de amostragem de observacdo que utilizdmos,
de modo a obter exemplos representativos dos comportamentos observados. Assim,
foram efectuadas cinquenta observacdes, tendo sido estas executadas de forma aleatoria,
sendo o Unico critério de seleccdo do momento, a oportunidade de serem realizadas,
segundo os preceitos antes mencionados, ou seja, ndo estarmos destacados como
elementos da equipa da sala onde se iria efectuar a observacdo, mas em que a nossa

presenca ndo denunciasse 0 nosso objectivo.

5.4. ORGANIZACAO DA INFORMACAO

Uma vez colhida a informacdo é necessario conferir-lhe uma certa ordem, de modo a

facilitar a compreensao do seu significado (Landry, 2003).

Neste sentido, apds a realizacdo de todas as entrevistas, procedemos a transcrigdo das
informacdes obtidas, de modo a ndo perder dados que mais tarde pudessem ser uteis. No
inicio deste processo optdmos por atribuir um ndmero a cada entrevista (de acordo com
a ordem de realizacdo) e uma letra - E (de entrevistado). Assim, cada entrevista, foi

identificada através do codigo: E1, E2, E3, E4..., utilizado nas referéncias de discurso.

Na posse deste material foi, entdo, necessario organiza-lo de modo a ser possivel a sua
andlise. Para Polit e Hungler (1995) a principal tarefa na organizacdo dos dados é a de
elaborar um método de codificacdo (indexacgdo) do conteldo, isto €, um mecanismo de
ter acesso a partes dos dados, sem que se tenha que reler a totalidade desse conjunto de

dados.
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Para isso procedemos a uma primeira leitura, seguida de novas leituras mais acuradas,
onde destacdmos, sublinhando a cores diferentes, as respostas referentes a cada questao.
Na fase seguinte efectudmos um processo de codificacdo das informacGes contidas nas

entrevistas, com base no enquadramento teorico e nos objectivos definidos.

76



Seguranca do Doente no Bloco Operatério

PARTE Ill — ANALISE, APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS ACHADOS

As experiéncias dos participantes sdo os achados da investigacdo qualitativa, pelo que é
fundamental que essas experiéncias sejam relatadas segundo a perspectiva de quem as
viveu (Streubert e Carpenter, 2002).

A investigacdo qualitativa trata, fundamentalmente, de dois tipos de dados: os verbais,
colhidos em entrevistas ou narrativas e 0s dados visuais que resultam da aplicacdo dos
métodos de observacdo. Estes dados sdo transformados em textos, através da sua
transcricdo ou registo, e € sobre estes textos que a investigacdo qualitativa trabalha
(Flick, 2005).

Nos capitulos que se seguem expomos 0s procedimentos de analise que efectudmos e

apresentamos e discutimos 0s nossos achados.
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6 - ANALISE DOS ACHADOS

O método de analise da informacdo que utilizamos foi a analise de contetdo, que
consiste num conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, utilizando
procedimentos sisteméaticos e objectivos de descricdo do contetdo das mensagens
(Bardin, 2004). A andlise de conteddo € um procedimento classico de analisar material
textual e uma das suas caracteristicas é a utilizacdo de categorias, que sao aplicadas ao

material empirico, tendo como objectivo a reducdo desse material (Flick, 2005).

Para Bardin (2004) o método das categorias ou andlise categorial consiste em classificar
os diferentes elementos de significacdo constitutivos da mensagem (unidades de
codificacdo ou registo) em rubricas significativas, segundo critérios susceptiveis de
fazer surgir um sentido e, de modo, a introduzir uma certa ordem na confusao inicial. As

unidades de codificacdo ou registo podem ser a palavra, a frase, etc.

Assim sendo, efectuamos, posteriormente, uma leitura das respostas por questdo, tendo
sido identificados os elementos do texto que nos permitiram realizar o processo de
categorizacdo. Assim, emergiram, a posteriori, as categorias, as sub-categorias e as
unidades de registo, que foram identificadas com o nUmero de entrevista

correspondente.

A construcdo das nossas unidades de registo foi ditada, ndo s6 pelos nossos objectivos
mas, sobretudo, pelo material analisado, correspondendo & identificacdo dos elementos
do texto que possuem um sentido completo em si préprios. No presente estudo as
unidades de registo sdo unidades temaéticas, pois equivalem a ndcleos de sentido, cuja

presenca e frequéncia nos permitirdo fazer inferéncias.

Segundo Landry (2003), a andlise da significacdo pode incidir sobre dois tipos de
conteudo, o manifesto e o latente. O primeiro corresponde ao que é dito ou escrito
explicitamente no texto, sendo o segundo referente ao implicito, ao ndo expresso, ao

sentido oculto, ou seja, aos elementos simbdlicos do material analisado.

O enfoque do presente trabalho incide na anélise do contetdo manifesto, uma vez que,
tal como os adeptos deste tipo de andlise, consideramos que o material explicito nos

veicula a totalidade da significacgéo.
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7 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS ACHADOS

Uma vez terminada a analise da informacéo obtida, chegamos a fase de apresentacéo

dos resultados e da sua discusséo, a luz das questdes de investigagao.

De acordo com o preconizado por Fortin (2003), na apresentacdo dos resultados
expomos 0s que consideramos pertinentes, face as questdes de investigacdo formuladas.
Na sua discussdo interpretamo-los, de acordo com o tipo de estudo e o enquadramento
tedrico efectuado, relacionando-os com os resultados de outros trabalhos e respeitando

os limites da nossa investigacao.

Neste capitulo sdo apresentados e discutidas as categorias, subcategorias e unidades de

registo que emergiram da analise de contetdo efectuada.

7.1 - PRATICAS DE SEGURANCA DO DOENTE CONHECIDAS E ADOPTADAS
PELOS ENFERMEIRQOS

Garantir a SD no BO e prevenir a ocorréncia de erros sao considerados elementos chave
na actuacdao do EPO (Alfredsdottir e Bjornsdottir, 2008). Também no nosso estudo, 0s
enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC assumem esse aspecto como fundamental nos
seus cuidados.

Relativamente as praticas de seguranca conhecidas pelos entrevistados, foram
identificadas as categorias e subcategorias do quadro 1. Pela sua andalise podemos
identificar que as categorias emergentes se reportam a seguranca psicossocial, a
seguranca fisica do doente, a seguranca biologica, a seguranga quimica e toxica e a
seguranca fisica ambiental. Os enfermeiros referiram, ainda, como pratica para

garantir a SD, a LVSC, sendo esta inerente a seguranca cirargica.
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Quadro 1 — Préticas de SD conhecidas pelos enfermeiros

CATEGORIAS

SUB-CATEGORIAS

Seguranca Psicossocial

v

v

A VPOE

Relacdo com o doente

Seguranca Fisica do Doente

Prevencao de lesdes por posicionamento
Prevencdo da retencdo de objectos no doente

Prevencdo de alteracGes de temperatura do

doente
Prevencado de queimaduras

Prevencéo de outros riscos fisicos

Seguranca Bioldgica

<\

Cuidados com o material cirurgico
Cuidados com o doente
Comportamento dos profissionais

Controlo ambiental

Seguranca Quimica e Toxica

AN NN

AN

Cuidados com o doente
Cuidados com os medicamentos

Cuidados com os hemoderivados

Seguranca Fisica Ambiental

<\

Seguranca térmica
Seguranca eléctrica

Medidas de controlo ambiental

Seguranca Cirdrgica

A LVSC
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7.1.1 - Seguranca Psicossocial

A qualidade da assisténcia perioperatoria € medida, entre outros aspectos, pela
satisfacdo do doente em relacdo a diversas situacbes, como a atencdo durante o seu
acolhimento no BO, as orientacBes prestadas, o apoio recebido da equipa de
enfermagem, desde a sua chegada ao BO até adormecer, o tempo que os enfermeiros
permaneceram ao seu lado na sala de operacOes e a seguranca que demonstram na

prestacdo dos cuidados perioperatorios (Fonseca e Peniche, 2009).

Neste ambito, os colaboradores referiram, a realizacdo da VPOE e o estabelecimento de
relacdo com o doente, como praticas que se relacionam com a seguranca psicossocial

deste.

A VPOE

Os colaboradores consideram, a VPOE uma actividade importante para a SD, pois
permite conhecer, antecipadamente o doente, colher informagdo importante para o
planeamento e prestacdo de cuidados, nomeadamente a existéncia de alergias ou de
patologias associadas, bem como para prestar informacdes claras e objectivas, efectuar
ensinos oportunos e esclarecer as davidas e os receios do doente. Constitui, assim, um
instrumento para a SD, a varios niveis, inclusivamente, para a sua seguranca

psicossocial:

“..E a realizagdo da VPOE, que permite, antecipadamente, conhecer o doente e colher
informac&o, como por exemplo, se tem alergias e/ou patologias associadas.” (E1)

“A realizacdo da VPOE, fornecendo informagées claras e objectivas, de forma a
esclarecer duvidas e receios do doente e planear, da melhor forma, os cuidados a prestar.
E realizar ensinos oportunos.” (E2)

“..a VPOE, (...) é sem duvida, uma medida crucial na seguranca do doente!” (E3)
“..Outra coisa (...) é a VPOE.” (E5)

A literatura evidencia que os doentes que recebem orientagdes sobre o procedimento
anestésico-cirargico, assimilam melhor a informacéo quando a terminologia utilizada é
acessivel, assegurando-lhe tranquilidade e sucesso no tratamento. (Fonseca e Peniche,
2009)

Em diversos estudos, como o de Peixoto et al. (2000), o de Ferreira e Magalh&es (2002)
ou o de Ramos, Almeida e Pinheiro (2003), as opinides manifestadas quer pelos
doentes, quer pelos enfermeiros em relacdo a VPOE, corroboram as dos colaboradores
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no nosso estudo, evidenciando a sua importancia para a continuidade, humanizacao e
seguranga dos cuidados, bem como os beneficios para o doente, contribuindo para a
diminuicdo da sua ansiedade face a cirurgia, a anestesia e ao contacto com o BO,
ajudando a tornar a experiéncia cirurgica mais agradavel. No estudo de Ramos, Almeida
e Pinheiro (2003), os doentes referiram que a visita do EPO os fez sentir mais
confiantes face a anestesia e a intervencgdo cirurgica e no de Peixoto et al. (2000), os
enfermeiros identificaram, nos doentes, atitudes e comportamentos positivos face a
VPOE, nomeadamente calma e confianca. Assim, a ndo execucdo da mesma condiciona
o0 acolhimento do doente no BO e a sua capacidade de resposta a situacdo que esta a
viver (Ferreira e Magalhé&es, 2002).

De salientar que a ocorréncia de complicacdes pds-operatdrias acarreta prejuizos fisicos
e emocionais irreparaveis para o doente (Gebrim et al., 2013) e aumenta o tempo de

afastamento do seu trabalho e da sua familia (Ercole et al., 2011).

Relac¢do com o doente

Os colaboradores aludiram ao estabelecimento de relagdo com o doente, mencionando
ser importante a empatia, na transmissdo de tranquilidade, seguranca e confianga no
curso da cirurgia. Evidenciaram, também, aspectos como o acolhimento e a prestacao de
informacdo e, ainda, a importancia desta na diminuicdo do risco psicoldgico e

emocional do doente.

“Também é importante iniciar uma relagdo empatica com ele, para lhe transmitir
seguranga e confianga de que tudo vai correr bem. (...) Acolher o doente, observa-lo e
conversar com ele (...) e tranquiliza-io. ” (E4)

“A informagdo prestada ao doente contribui para diminuir o risco psicologico e
emocional.” (EB)

Também Fonseca e Peniche (2009) fazem referéncia a artigos que abordam a
importdncia da humanizacdo da assisténcia ao doente cirurgico e sua familia,
mencionando estratégias como a interac¢do, a orientacdo e a comunicagdo, dado que
aléem da competéncia técnica eles necessitam de apoio emocional. Neste sentido, o
enfermeiro, pelo tempo que passa junto do doente, estd em condicGes de observar e
intervir para diminuir a sua sensacdo de medo e ansiedade (alteragdes emocionais que
estdo sempre presentes) e estimular e orientar a familia quanto a sua participacdo no

restabelecimento do doente. Por outro lado, a visita pos operatdria permite avaliar esta
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orientacdo e preparagdo e, consequentemente, a qualidade da assisténcia de

enfermagem.

7.1.2 - Seguranca Fisica do Doente

Os participantes do nosso estudo falaram em praticas relacionadas com a seguranca
fisica do doente, nomeadamente a prevencdo de lesGes por posicionamento (e
mobilizacdo), de retencdo de objectos no doente, de alteracdes da temperatura do doente
e de queimaduras. ldentificaram, ainda, algumas praticas que se enguadram na
prevencdo de outros riscos fisicos, nomeadamente, a vigilancia das perdas de fluidos
corporais, a verificacdo da identificagdo do doente, do local a operar e do procedimento
previsto para ele e do seu consentimento, da identificacdo dos espécimes para analise e
do respectivo encaminhamento e, ainda, dos problemas com o0s materiais e

equipamentos necessarios aos procedimentos anestésico-cirirgicos.

Prevencao de lesbes por posicionamento

Em relacdo a prevencao das lesbes por posicionamento, os enfermeiros alertaram para a
importancia da correcta instalacdo e do correcto posicionamento do doente na mesa
operatdria, com especial atencdo as zonas de pressdo, a seguranca dos membros e
cabeca e ver a sua condicdo fisica e necessidade de ajuda na mobilizagdo, para uma

transferéncia segura para a mesa operatdria e para a prevencao de quedas:
“...devidamente instalado e posicionado na mesa operatoria...” (E1)

“Assegurar 0 posicionamento adequado do doente, tendo especial atengcdo em relacédo a
zonas de pressdo e a seguranca dos membros e cabega.” (E2)

“...prevengdo de quedas e de zonas de pressdo, (...) posicionamentos seguros...” (E3)

“Ver a sua condi¢do fisica, se necessita de ajuda para a transferéncia em seguranca,
para a mesa operatoria e ter atengdo ao respectivo posicionamento (...)." (E4)

“..aten¢do as condigoes fisicas e posicionamento do doente no transfer e na mesa
operatoria, para evitar quedas, por exemplo.” (E5)

Num estudo, de Matos e Piccoli (2004), efectuado em 30 doentes, com a finalidade de
verificar a ocorréncia do risco para lesdo perioperatdria por posicionamento, no periodo
transoperatdrio, este foi identificado em 100% da amostra e Barbosa, Oliva e Neto
(2011) no estudo que realizaram, com o objectivo de identificar os factores de risco de

lesdo por posicionamento em doentes operados, 74% destes apresentaram lesdes
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cuténeas no final da intervencgdo cirargica. Os factores de risco que identificam foram:
escassa utilizacdo de proteccOes e apoios para 0 posicionamento, ndo utilizacdo de

equipamento de manutencéo da temperatura, tempo de cirurgia prolongado e obesidade.

Vaérios autores salientam que a diminuicdo da temperatura corporal, aliada a pressédo
causada pelo posicionamento, conduzem a hipdxia tecidular, o que favorece o
aparecimento de lesdes e, diversos estudos sobre diagnésticos de enfermagem no doente
cirargico, mencionados pelas mesmas autoras, identificaram o risco de lesdo por

posicionamento como o mais frequente nos doentes avaliados.

Prevencéo da retencédo de objectos no doente

A contagem de compressas, instrumentos e objectos corto-perfurantes é essencial para
evitar a sua retencdo dentro do doente e, consequentemente, para a sua seguranca. A boa
pratica implica o envolvimento de toda a equipa, disciplina, colaboracéo e respeito pela
interdependéncia do desempenho dos vérios elementos (AESOP, 2005). A contagem
desses itens, antes do encerramento das incisdes, para que estes ndo figuem retidos no

doente, foi mencionada pelos participantes:

“Antes do encerramento das incisoes, a contagem dos instrumentos cirurgicos e das
agulhas e, quando for pertinente, das compressas também...” (E1)

“Contagem do material usado durante a cirurgia, de preferéncia antes do encerramento
da ferida cirurgica, por exemplo, compressas, agulhas e pincas.” (E2)

“Assegurar que ndo ficam objectos estranhos no doente, como instrumentos cirurgicos de
menor dimensdo, compressas, agulhas, brocas, parafusos...” (E3)

“Contar as compressas e outros objectos, para que ndo figuem no doente, por
esquecimento ou distrac¢do.” (E4)

A LVSC, também contempla a confirmagdo de contagens correctas de itens,
nomeadamente, agulhas, compressas e instrumentos, para cumprir 0 objectivo
preconizado pela Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, ja mencionado, de
impedir a retencgdo inadvertida de objectos em feridas cirurgicas.

Prevencao de alterac6es de temperatura do doente

A prevencdo da hipotermia € muito importante para evitar os efeitos nocivos da sua
ocorréncia na recuperagdo pos-operatéria dos doentes (Poveda et al., 2005). O controlo

da temperatura do doente, com a utilizagdo de mantas térmicas de ar quente, a avalia¢do
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da sua temperatura e o controlo da temperatura dos fluidos administrados, foram
préticas referidas pelos entrevistados:

“...fazemos o controlo da temperatura do doente (...), mantendo o doente aquecido com
mantas de ar quente. (...) avaliamos a temperatura do doente, quando ha suspeita de hipo
ou hipertermia e, também, o controlo da temperatura dos fluidos administrados, quando
se justifica.” (E3)

“Manter o doente aquecido, através do uso de mantas térmicas, por exemplo, as de ar
quente.” (E4)

No estudo efectuado por Poveda et al. (2005), sobre as evidéncias disponiveis acerca de
métodos de aquecimento utilizados na prevencdo da hipotermia no perioperatorio, 0s
resultados demonstram que o método mais eficaz é a utilizacdo do cobertor de ar

quente, tal como o referido pelos participantes do nosso estudo.

Segundo um estudo de Borms, referido por essas autoras, a hipotermia atinge entre 50 a
90% dos doentes e, segundo a literatura que consultaram, as causas residem na
necessidade de manter a sala a uma temperatura confortavel para a equipa, conjugada
com a nudez dos doentes, a exposi¢do de grande superficie cutdnea/mucosa, a duragéo e
o tipo de procedimento cirdrgico, a abertura da cavidade toracica ou abdominal, a perda
significativa de fluidos, a utilizacdo de solucdes anti-sépticas e de irrigacdo frias e a
inalacdo de gases anestésicos frios, além do efeito vasodilatador dos anestésicos.

Também, num outro estudo, de Poveda, Galvao e Dantas (2009), com o objectivo de
analisar a temperatura intra-operatéria dos doentes submetidos a cirurgia electiva,
observou-se uma temperatura média dos doentes, a chegada ao BO de 36, 4° C e no
final da cirurgia, de 33, 6° C; uma temperatura média da sala, a chegada dos doentes, de
24,6° C e na quarta hora do procedimento, de 22,4° C, tendo ficado demonstrada a
correlacdo entre a temperatura da sala e a ocorréncia de hipotermia no doente. Estas
autoras relataram que a hipotermia ocorre em 70% dos doentes no periodo
perioperatério, sendo, assim, um EA frequente. Estes resultados apontaram para a
necessidade de implementar medidas para a sua prevencdo, sendo a actuacdo do EPO

crucial neste campo, a fim de melhorar os cuidados prestados ao doente cirdrgico.

Prevencao de queimaduras

Para prevenir queimaduras no doente, decorrentes da utilizacdo da unidade de
electrocirurgia, devem ser seguidas as recomendagdes, no que diz respeito as

caracteristicas dos equipamentos e a sua utilizagdo, bem como dos eléctrodos activos e
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neutros e as normas de verificagdo e manutencdo dos equipamentos e instalacGes
eléctricas, ja anteriormente mencionadas (AESOP, 2005). Assim, ainda para a
promocdo da seguranca fisica do doente, os enfermeiros citaram a colocacdo do
eléctrodo neutro, para evitar o risco de queimaduras, aquando do uso do bisturi

eléctrico:
“...a colocagdo do eléctrodo neutro.” (E1)
“...colocar o elemento neutro.” (E2)

“A colocagdo do eléctrodo neutro para evitar riscos de queimadura, quando se usa o
bisturi eléctrico.” (E4)

“..os cuidados com a colocagdo da placa neutra e sua adequacdo ao equipamento a
utilizar: mono ou bipolar.” (E3)

O cumprimento das indicacBes para a colocacdo do eléctrodo neutro é a principal
medida de prevencdo de queimaduras. E recomendada a utilizacdo de eléctrodos auto-
adesivos de uso Unico, uma vez que, além de conterem gel condutor, a sua flexibilidade
e adesividade, permitem uma melhor aderéncia a pele e, portanto, conferem maior
seguranca. Os seus prazos de validade devem ser respeitados, porque as caracteristicas
do gel condutor podem estar alteradas, se fora da validade, o que pode provocar
qgueimaduras no doente. A colocacdo do eléctrodo neutro deve ser numa zona
musculada e bem vascularizada, com a pele integra, seca e liberta de pélos, o mais
préxima do local da incisdo, quanto possivel e, preferencialmente, do lado direito do
doente para evitar passagem de corrente pelo masculo cardiaco.

Além da colocacdo do eléctrodo neutro, existem outras medidas recomendadas para
limitar o risco de queimaduras no doente, como a existéncia de ligacdo a terra da
unidade de electrocirurgia, a sua utilizacdo na poténcia minima eficaz e a verificagdo
dos seus alarmes e, também, cuidados com o préprio doente, como evitar o contacto de

pele com pele, com metais ou superficies molhadas (AESOP, 2005).

No estudo que realizaram, Barbosa, Oliva e Neto (2011) evidenciaram um achado que
consideraram importante, a auséncia de lesdes (queimaduras) por colocagao incorrecta

da placa neutra ou instalagOes eléctricas desadequadas.
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Prevencdo de outros riscos fisicos

Os inquiridos fizeram referéncia a prevengdo de outros riscos, enquadrados nos riscos
fisicos, como a prevencdo de perda de fluidos corporais, de ocorréncia de cirurgia
errada, no lado errado, no doente errado, de falta de consentimento informado ou de

falhas com espécimes e amostras para analise e nos materiais e equipamentos.

Prevencao de perda de fluidos corporais

A perda de volume sanguineo € um dos perigos mais comuns dos doentes cirdrgicos,
com risco de choque hipovolémico, se a perda for superior a 500 ml (7ml/kg se for uma
crianga) A fim de prevenir esta ocorréncia devem ser tomadas algumas medidas, como a
correccdo de disturbios da coagulacdo conhecidos, a minimizacdo das perdas com uma
adequada hemostase (pois diminui o tempo cirurgico e de recuperacdo) e estar
preparado para a sua possibilidade, em funcdo do volume estimado de perda (OMS,
2009). Os enfermeiros incluiram a vigilancia de perda de fluidos corporais nas praticas
de SD:

“...vigiar as perdas de fluidos corporais...” (E3)
“...Esta vigilancia deve incluir a perda de fluidos corporais.” (E4)

A perda de grande volume de sangue, especialmente, se associada a instabilidade
hemodindmica, tem sido relacionada com maus resultados cirargicos, pelo que o
controlo da hemorragia e atenuacdo dos seus efeitos, com fluidoterapia adequada, séo
componentes importantes dos cuidados intra-operatérios (OMS, 2009). Assim, a
vigilancia da perda de fluidos, em simultaneo, com a monitorizacdo dos sinais vitais e a
existéncia de acessos venosos permeaveis, ajudam a prevenir a ocorréncia de perdas
excessivas e das suas consequéncias. Estas foram, também, praticas de seguranca

mencionadas pelos inquiridos:
“...a monitorizagcdo do doente...” (E1)

“A  monitorizagdo do doente... Muito importante! Assegurar acessos venosos
permeaveis...” (E2)

“Certificar que os acessos venosos estdo permedveis e fazer a monitorizaGao dos sinais
vitais...” (E4)

No Manual de Implementagdo da LVSC é recomendada uma apropriada monitorizagcdo
do doente durante a cirurgia e que, em doentes cujo risco de perda de sangue seja
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superior a referida, sejam assegurados acessos venosos adequados a situacdo, o que
reflecte a informacdo prestada pelos inquiridos. Deve igualmente ser confirmada a

disponibilidade de hemoderivados e planear o momento da reposi¢cdo (DGS, 2010a).

Prevencéo de erros de identificacdo do doente, da cirurgia e do local a operar

Os enfermeiros apontaram a identificacdo correcta do doente, do local cirlrgico e do
procedimento e mencionaram a verificacdo da existéncia de consentimento informado,

como praticas de prevencdo de riscos:

“Comecgando pela identificacdo do doente, para se saber quem é, pela confirmacao da
cirurgia para garantir que é a prevista para aquele doente e pela verificacdo do seu
consentimento, se o assinou...” (E1)

“..A confirmag¢do da identidade do doente, do procedimento cirurgico e do local... e do
conhecimento por parte do doente e do seu consentimento informado.” (E2)

“..assegurar a identificagdo correcta do doente, confirmando com o doente e no
processo, o local cirurgico e o procedimento.” (E3)

“...Proceder a sua identificagdo, confirmando com ele e no processo para ver se esta
tudo correcto. Ah! E verificar se o doente foi informado e tem conhecimento sobre o
procedimento a que vai ser submetido e se consentiu no mesmo.” (E4)

“Identifica¢do do doente e do local e problema do doente (...) e a intervengdo cirirgica
prevista para ele. (...) anula-se o risco de operar algo errado. (...) O consentimento
informado, porque ha casos em gue antes se propunha uma coisa e depois fazia-se tudo”
(E5)

A execucdo da cirurgia no doente errado ou no local errado sdo dos erros mais tipicos
no BO, pelo que a correcta identificagdo do doente, do local e do procedimento séo
fundamentais para os evitar. Neste sentido, os protocolos para reduzir estes eventos
(como o PU e a LVSC) incluem a confirmacéo da identificacdo do doente, do tipo e do
lado/nivel de cirurgia, seguida da sua marcacdo com tinta estavel, quando aplicavel
(Fragata, 2010). Ha relatos internacionais de frequentes ocorréncias de cirurgias em
locais errados, em 6rgdos vitais, como o cerebro e o pulméo, além de situacdes em que
foram removidos os érgdos sdos, como rim ou mama, ao doente. Estima-se que, nos
Estados Unidos da América, ocorram entre 1500 a 2500 cirurgias no local e/ou no
doente errado por ano, tendo sido identificado, numa analise de eventos sentinela,
efectuada entre 1995 e 2006, que 13% dos EA se relacionavam com cirurgias em locais
errados (OMS, 2009).

Num estudo referenciado por Vendramini et al. (2010), efectuado em 28 hospitais

americanos com o PU implementado, verificou-se que 62% dos erros estavam
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relacionados com o local cirtrgico incorrecto, tendo sido detectados erros de
agendamento da sala cirargica, maltiplas lesées que ndo foram todas identificadas ou
documentadas e ndo constavam do termo de consentimento, impressao incorrecta da
imagem de ressonancia magnética, sendo a imagem impressa para um doente com o
mesmo nome do doente a ser operado e anotacdo incorrecta do local da cirurgia no

processo e no termo de consentimento.

A confirmacdo do conhecimento e do consentimento do doente para a cirurgia €, por
isso, essencial para a SD e € um dever inerente a pratica deontolégica do EPO, bem

como um dos itens a ser verificado na LVSC.

Prevencao de falhas com espécimes e amostras para analise

Os inquiridos mencionaram, ainda, o0 acondicionamento, identificacdo e

encaminhamento adequado dos espécimes e amostras:

O correcto acondicionamento dos espécimes, sua identifica¢do e envio aos respectivos
laboratdrios.” (E2)

“E também, rotular devidamente as amostras operatorias...”

“A identificagdo correcta de amostras (...) para estudos anatomo-patoldgicos e 0 seu
encaminhamento para os respectivos laboratorios.” (E1)

A verificacdo da correcta identificagdo e rotulagem dos produtos obtidos na cirurgia,
incluindo o nome do doente, a descricdo da amostra e as marcas de orientagdo, € uma
das preocupacdes incluidas na LVSC, uma vez que a rotulagem incorrecta destes é
potencialmente calamitosa para o doente e tem sido uma fonte frequente de erros nos
laboratdrios. Também Fragata (2010) relata que, nos BO, se podem originar erros de

diagnostico por ma etiquetagem ou extravio dos produtos para analise.

Existem dados importantes sobre tratamentos e diagnosticos errados relacionados com
as amostras cirurgicas. No entanto h& pouca informacdo sobre a incidéncia e a natureza
dos erros devidos a rotulagem insuficiente ou errada, falta ou insuficiéncia de
informacao sobre as amostras, que podem prejudicar os cuidados e a SD. Numa analise
de reclamagfes médico-legais por erros em patologia cirdrgica, 8% eram devidos a
erros de rotulagem das amostras. Também num estudo, sobre erros de identificacdo de
amostras, efectuado em 417 institui¢cbes, nos Estados Unidos da América, se detectou
que 50% eram devidos a rotulagem. Assim, a melhoria da identificacdo do doente é

fundamental para prevenir estes erros, pelo que a equipa deve confirmar que todas as
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amostras estdo correctamente rotuladas com a identificacdo do doente e o nome e

localizag&o da amostra, local e lado onde foi obtida (OMS, 2009).

Prevencao de falhas com os materiais e equipamentos

Para garantir a SD, também, todos os equipamentos necessarios aos cuidados a prestar
devem estar disponiveis e em condi¢des de ser utilizados. Neste sentido, 0s

entrevistados mencionaram as suas praticas neste campo:

“Claro que previamente se deve preparar a sala, verificando o funcionamento do
equipamento de anestesia e dos equipamentos necessarios a cirurgia, como os bisturis
eléctricos ou os motores...” (E1)

“Fazer os testes de funcionamento do equipamento de anestesia e dos outros aparelhos e
materiais da sala operatoria e que sao necessarios a cirurgia.” (E2)

“A comprovagdo de que todo o material e equipamento necessario estd disponivel,
preparado e em condicdes de ser utilizado.” (E4)

“Verifico as condi¢des de seguranga dos equipamentos (...) € testo 0s equipamentos,
nomeadamente o ventilador.” (E5)

Segundo as recomendacdes da AESOP (2005) a verificacdo do equipamento antes de
cada utilizacdo é fundamental para evitar acidentes intra-operatérios. A garantia da
inexisténcia de problemas ou de preocupacdes com 0s materiais e equipamentos &,
também, abrangida pela LVSC, devendo ser confirmado que os equipamentos estdo

adequados, disponiveis e funcionantes.

Os equipamentos ou materiais que apresentem falhas ou avarias devem ser identificados
e encaminhados aos servigos técnicos para serem reparados antes de se voltarem a

utilizar (Grigoleto, Gimenes e Avelar, 2011)

Também Gebrim et al. (2013a) relatam que as falhas nas etapas de planeamento e
controlo do trabalho da equipa de enfermagem, quanto a previsdo, provisdo e
manutencdo de equipamentos, bem como na sua verificagdo, interferem na SD durante a
cirurgia e Ferraz (2009) refere, igualmente, que a falta de manutencdo dos equipamentos

pode conduzir a ocorréncia de erros e de EA.

7.1.3 - Seguranca Bioldgica

Devido a importancia da prevencgdo e controlo da infec¢cdo no BO, a AESOP (2005),

elaborou e divulgou uma série de “Praticas Recomendadas”, aprovadas pela Comissao
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Nacional de Controlo de Infeccdo e por outras entidades e que foram sendo
actualizadas, de acordo com 0s novos conhecimentos. Essas préticas sdo relativas a
desinfeccéo cirdrgica das maos, ao vestuario de BO, ao uso de luvas, a técnica asséptica
cirurgica, a desinfeccdo do campo operatério, ao tratamento de instrumentos cirargicos
(e dispositivos médicos), ao uso de desinfectantes e anti-sépticos no BO e ao tratamento
de residuos.

Neste ambito, os entrevistados referiram praticas que promovem a seguranca biologica
do doente e constatimos que conhecem varias das preconizadas, tendo mencionado
préticas relativas aos cuidados com o material cirirgico e com os doentes, ao controlo

ambiental e ao comportamento dos profissionais.

No estudo que efectuaram com o objectivo de descrever a pratica da equipa
multidisciplinar na prevencéo e controlo da infec¢do no BO, realizado em 2011 e 2012,
Gebrim et al. (2013a) consideraram, tal como os participantes do nosso estudo, 0s
aspectos relacionados com o ambiente da sala, com a preparacdo do doente, com a

equipa e com a manutencdo da técnica asséptica.

Cuidados com o material cirurgico

Para prevenir o risco de infeccdo cirurgica é fundamental minimizar ou eliminar a
contaminag@o microbiana dos materiais e dispositivos que entram em contacto com 0s
doentes (AESOP, 2005). No que diz respeito aos cuidados com o material cirdrgico,
constatamos que os enfermeiros estdo familiarizados com eles, tendo abordado a
verificacdo da lavagem, descontaminacdo, acondicionamento e esterilizagdo dos

materiais, como exposto nos seus relatos:

“...e depois de usado e lavado, a verificagdo dos instrumentos, o seu acondicionamento e
esterilizagdo.” (E1)

“E verificar a qualidade da lavagem do material e respectivo acondicionamento para
posterior esterilizacdo.” (E2)

“ (...) medidas bioldgicas para prevenir a infec¢do (...) limpeza, descontaminagdo e
esterilizacdo de materiais.” (E3)

Segundo a AESOP (2005), a eficécia da desinfecgdo, térmica ou quimica, dos materiais
depende da conformidade dos procedimentos e é essencial para minimizar o risco de
contaminacdo e infeccdo. Assim, recomenda que, antes de submeter os materiais a uma

desinfecgdo, estes devem ser rigorosamente limpos e secos, preferencialmente por
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processos de lavagem mecanica, constituindo a primeira etapa dos procedimentos de
desinfeccgéo e esterilizagéo, convergindo com a informacéo dos colaboradores do nosso

estudo.

Além dos cuidados supramencionados, também, estava presente no discurso dos
inquiridos a certificacdo da adequacdo da esterilizagdo dos materiais, verificando os
indicadores de esterilizacdo, a data de validade e a integridade das embalagens:

“No que diz respeito ao material cirurgico, a verificagdo dos indicadores de

esterilizacdo antes da sua utilizagdo, para certificar que a esterilizagdo esta correcta...”
(E1)

“Confirma¢do do resultado dos indicadores de esterilizacdo e da data de validade da
esterilizagdo dos materiais.” (E2)

“Nos materiais esterilizados deve ser garantida a integridade da embalagem e que os
indicadores de esterilizagdo estdo bem, antes de serem utilizados no doente.” (E4)

“...verificagdo dos indicadores de esteriliza¢ao.” (E5)

Os cuidados mencionados estdo de acordo, com a pratica recomendada pela AESOP
(2005), relativa a manipulacdo de material esterilizado, que indica que as embalagens
devem ser manuseadas cuidadosamente e apenas quando necessario, com maos limpas e
secas, pois a manipulacdo excessiva e a humidade podem provocar a quebra da sua
integridade e, antes de abrir qualquer material para o campo operatério, deve ser
verificado o testemunho de esterilizacdo, o prazo de validade e a integridade da
embalagem. A abertura das embalagens deve respeitar a técnica asséptica, devendo os
materiais ser entregues em mao a instrumentista, evitando a proximidade excessiva da
mesa de instrumentos e do campo operatério. A adequacdo da esterilizacdo dos
materiais, incluindo a verificacdo dos indicadores, €, igualmente, um dos procedimentos

a verificar na LVVSC.

De salientar que os participantes ndo fizeram referéncia aos cuidados com a

manipulacgéo e abertura das embalagens.

Cuidados com o doente

Num estudo efectuado por Gebrim et al. (2013) em doentes submetidos a cirurgia limpa
entre 2008 e 2010, foram avaliados indicadores de processo de prevencao da ILC, com
0 objectivo de identificar a sua conformidade. Alguns desses indicadores contemplam

cuidados com o doente, como o tempo de internamento pré-operatério, o timing e o
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método de tricotomia utilizado, a assépsia do campo operatorio, a toma pré-operatdria
da profilaxia antibidtica, o controlo térmico e o controlo glicemico em diabéticos.

Também, os cuidados relacionados com o doente, foram mencionados pelos
enfermeiros, mas estes apenas evidenciaram a profilaxia antibiotica, indicando que se
deve proceder a verificacdo da administracdo do antibidtico prescrito/protocolado antes
da chegada ao BO e, em caso negativo, fazé-lo no BO:

“A verifica¢do da administra¢do da profilaxia antibiética...” (E1)
“A profilaxia antibidtica... Verificar se foi executada.” (E2)
“E administrar os antibiéticos protocolados.” (E3)

“...Verificar se foi cumprida a profilaxia antibidtica e, no caso de n&o ter sido e ser
necessdria, providenciar que seja efectuada.” (E4)

De facto, a administracdo da dose inicial de antibi6tico profilatico, por via endovenosa,
até 60 minutos antes da incisdo € considerada, pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), uma recomendacdo de categoria IB, o que significa que é uma
medida fortemente recomendada, apoiada por estudos epidemioldgicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentacdo tedrica (Mangram et al., 1999). No
entanto, Bratzler et al., mencionados por Pina et al. (2010), concluiram, no seu estudo,
que apesar da seleccdo do antibidtico adequado, é dificil conseguir que ele seja

administrado dentro do tempo previsto.

De igual modo, a DGS (2010a) salienta que, apesar da forte evidéncia e vasto consenso
de que a profilaxia das ILC com antibio6tico é mais eficaz se estes forem administrados
até uma hora antes da cirurgia, as equipas cirdrgicas ndo sdo consistentes no que
respeita & sua administracdo dentro do periodo previsto. Assim, a indicagdo é
administrar os antibiéticos no BO antes da incisdo, nos casos em que ndo tenham sido,
conforme, também, indicaram 0s nossos inquiridos, e nos casos em que tiverem sido
administrados h4 mais de 60 minutos, a equipa deve considerar a administracdo de nova

dose.

Estas indicagOes séo corroboradas pelos resultados de uma pesquisa realizada nos Paises
Baixos, mencionada por Gebrim et al. (2013a), em que ficou demonstrado que nas
artroplastias do joelho, a taxa mais baixa de infec¢do se associava a administracdo da
antibioterapia profilatica, dentro dos 30 minutos antes da incisdo. Também, na LVSC, a

profilaxia antibidtica, efectuada nos ultimos 60 minutos, € um dos itens a verificar.
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Importa realgar que nenhum dos participantes relatou outros cuidados com o doente,
nomeadamente, os cuidados com a higiene do doente ou com o local a operar, como a
desinfeccdo da pele e mucosas do doente ou os cuidados com a execucgdo da tricotomia,
sendo estes considerados recomendacfes 1A, pelo CDC, ou seja, medidas fortemente
recomendadas e apoiadas em estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais,
correspondendo a melhor qualidade de evidéncia possivel (Mangram et al., 1999),
nomeadamente, a sua execucao apenas quando os pélos interfiram com o procedimento,
0 mais proximo possivel deste e sem utilizar laminas. Esta medida é, igualmente,

defendida pela AESOP (2005), nas suas préaticas recomendadas.

No estudo de Gebrim et al. (2013a), cujo objectivo era descrever a pratica da equipa
multidisciplinar em relacdo a prevencdo e ao controlo da infeccdo, anteriormente
mencionado, a tricotomia foi realizada com lamina de barbear em todos os doentes
observados, 0 que contraria a pratica recomendada. Similarmente, no outro estudo de
Gebrim et al. (2013), ja citado, realizado em 700 doentes, esta inconformidade tinha,

também, sido detectada em 100% dos doentes.

Quanto a preparacdo da pele/mucosas do doente antes da intervencdo cirdrgica e a
desinfeccdo adequada do campo operatorio, a AESOP (2005) refere que estas tém como
objectivo minimizar o risco de infeccdo, pelo que o rigoroso cumprimento da pratica
recomendada é fundamental para a sua prevencdo. Assim, recomenda uma limpeza da
pele/mucosas prévia a aplicacdo pré-operatoria do anti-séptico, para remover sujidades e
reduzir a flora transitoria, de modo a garantir a eficacia deste. Essa limpeza inclui o

banho, na véspera e até duas horas antes da cirurgia.

No estudo de Gebrim et al. (2013a), o banho pré-operatério foi realizado em 85% dos
doentes e a desinfeccdo da pele s6 foi realizada com a técnica preconizada em 23,1%

dos casos.

Comportamento dos profissionais

Relativamente aos profissionais, a lavagem e desinfec¢cdo das maos e a utilizacdo de
indumentarias apropriadas, incluindo toucas e mascaras e roupa esterilizada pela equipa
cirurgica, todas recomendacdes de categoria 1B, segundo o CDC (Magram, 1999),

foram apontadas pelos entrevistados:
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“Lavar e/ou desinfectar as mdos. O uso de vestudario adequado, incluindo toucas e
mascaras e roupa esterilizada por parte da equipa cirurgica.” (E2)

“ Outra medida é a utilizagdo de indumentarias correctas... A lavagem das mdos...” (E5)

A correcta higiene das maos, no momento apropriado, previne as IACS e promove a SD
(Corte-Real et al., 2013) No que concerne a lavagem das médos, a recomendacdo da
AESOP (2005) determina que sejam removidos todos os adornos e que as unhas sejam
mantidas curtas, limpas e sem verniz. Na desinfecgdo cirurgica, e a fim de remover os
microorganismos que se alojam na regido sub-ungueal, deve proceder-se a escovagem
das unhas, com uma escova esterilizada e sob agua corrente, na primeira lavagem do
dia. E aconselhada a lavagem com sabdo simples, para remover sujidades, a flora
transitoria e parte da flora residente, por accdo mecénica, seguida de uma aplicagdo de

uma solucdo alcodlica, para inibir a proliferacdo da flora residente, por ac¢do quimica.

Segundo o CDC as recomendacdes em relacdo as unhas e a desinfeccdo cirurgica das
mdos sdo de categoria IB e em relacdo aos adornos e a escovagem séo de categoria Il,
ou seja, medidas de adopcdo sugeridas e apoiadas em estudos epidemioldgicos ou

clinicos sugestivos ou numa fundamentacao tedrica (Mangram et al., 1999).

Num estudo efectuado por Corte-Real et al. (2013), foram observadas 566 préaticas de
higienizacdo das maos dos elementos da equipa multidisciplinar, nos cinco momentos
preconizados (antes do contacto com o doente, antes de procedimentos assépticos, apos
risco de exposicao a sangue e outros fluidos organicos, apds o contacto com o doente e
apos contacto com o ambiente envolvente do doente). Os resultados obtidos revelaram
uma taxa de adesdo a higiene das maos de 70,1% em 2011 e de 65% em 2012, tendo-se
verificado uma maior adesdo nos momentos apos o risco de exposi¢ao a sangue e outros
fluidos orgénicos e apo6s o contacto com o doente e uma desvalorizagdo dos momentos
antes do contacto com o doente e apds contacto com o ambiente envolvente. Estes
resultados evidenciaram que oS momentos que se relacionam com a proteccdo dos
profissionais foram os que tiveram maior adesdo, em detrimento dos que protegem o

doente.

Também, Pina et al. (2010) relatam que a higienizacdo das m&os é uma accao simples,
acessivel e rapida e uma das principais medidas para reduzir as IACS. No entanto, e
apesar das campanhas mundiais para a sua promoc¢éo, a adesdo a estas préaticas € baixa
e, habitualmente, médicos e enfermeiros lavam as maos menos de metade das vezes que

deviam e, quando o tempo é mais restrito e a carga de trabalho maior, a adeséo as boas
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praticas podem atingir apenas os 10%. Esta situacdo € corroborada pelo estudo de
Gebrim et al. (2013a), ja citado, em que em 88% das cirurgias havia pelo menos um
profissional com adornos, houve baixa adesao dos profissionais a higienizacdo das maos

e falhas na técnica recomendada.

Em relacdo ao vestuario, este constitui um factor importante no controlo da
contaminagdo do ambiente cirdrgico e a préatica recomendada pela AESOP (2005), neste
campo, estabelece a utilizacdo de fatos (que néo libertem cotdo, de 100% algodao ou de
tecido ndo tecido) e calcado especificos e de uso exclusivo em ambiente cirdrgico,
toucas ou barretes e méascaras faciais, correctamente colocadas. Qualquer destas pecas
deve ser mudada, sempre que se encontrem sujas ou molhadas, pois deixam de
constituir barreira de proteccdo. A equipa cirurgica deve usar batas e luvas esterilizadas
para a realizacdo dos procedimentos cirdrgicos, pois constitui uma barreira que evita a

transferéncia de microorganismos entre zonas nao estéreis e estéreis.

No estudo de Gebrim et al. (2013a), acima referido, em 8,8% dos casos o cal¢ado era
inadequado e em 67,6%, a utilizacdo da mascara na area restrita do BO nédo foi
devidamente cumprida. Segundo Pina el al. (2010), a utilizacdo de mascara tem o
objectivo de proteger os doentes da libertagdo de particulas com microorganismos, mas
também, de proteger o profissional da exposicdo a goticulas e salpicos.

Controlo ambiental

Segundo a AESOP (2005) todos os presentes na sala de operacdes tém obrigacdo de
garantir um ambiente cirargico seguro. Em termos de controlo ambiental, foi indicado o
respeito pelos circuitos de limpos e sujos e a reducdo do nimero de pessoas presentes na

sala, de modo a diminuir o movimento na sala:

“..Para a prevengcdo da infec¢do hospitalar devem ser identificados e respeitados 0s
circuitos de limpos e de sujos. (...) O nimero de pessoas no BO deve ser reduzido ao
necessdrio para diminuir o movimento na sala.” (E5)

O respeito pelos circuitos de limpos e sujos no BO tem inerente a no¢do da assepsia
progressiva na circulacdo de pessoas e materiais, separando as areas restritas e mais
limpas, das semi-restritas e mais sujas e, também, a remoc&o e o tratamento de residuos,
devendo ser efectuada triagem entre os ndo contaminados, 0s contaminados e 0s corto-
perfurantes. (UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006). No que diz respeito ao numero de

pessoas presentes na sala, estd comprovado que limitar a circulacdo de pessoas, apenas
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as necessarias ao desenrolar da cirurgia, diminui a libertacéo de particulas portadoras de
microrganismos, 0 que reduz o nivel de contaminacdo do ambiente durante as
intervencdes cirdrgicas (AESOP, 2005), sendo classificada como recomendacdo de

categoria Il, pelo CDC (Mangram et al., 1999).

Os enfermeiros mencionaram, ainda, a limpeza, desinfeccdo e descontaminacdo das

superficies e da sala de cirurgia:

“.. fazemos controlo ambiental, quer dizer...Adoptamos medidas de desinfec¢io e
limpeza (...)” (E3)

“..que as condigoes de limpeza e descontaminacdo das superficies e da sala de
operagoes sao adequadas.” (E4)

O BO é um local onde a limpeza deve ter uma atencéo e controlo elevados, devendo ser
garantido o respeito pelas normas e técnicas de tratamento de locais e material
(UNAIBODE, 2001). A pratica recomendada pela AESOP (2005) em relacdo a
higienizacdo das salas de cirurgia inclui o estabelecimento de um protocolo de modo a
favorecer a sua execucdo adequada. Este protocolo deve considerar os diversos
momentos aconselhados: antes do inicio do programa cirdrgico, durante e entre as
cirurgias, no final do programa cirdrgico, semanalmente e periodicamente e adequar as
manobras de limpeza a cada momento, uma vez que o grau de contaminagdo é diferente,

de acordo com a fase de funcionamento.

O CDC recomenda a limpeza de rotina, entre as cirurgias, das superficies e
equipamentos utilizados na cirurgia, mas ndo recomenda a sua desinfec¢édo, defendendo
que esta apenas seja efectuada na presenca de sujidade visivel ou contaminacdo por
fluidos organicos. Nestes casos, deve ser utilizado um desinfectante aprovado pela

Comissdo de Controlo da Infeccdo (Mangram et al., 1999).

7.1.4 - Seguranga Quimica e Toxica

As préticas inerentes a segurancga quimica e toxica foram relatadas pelos entrevistados,
evidenciando praticas relacionadas com o0s cuidados com o doente, com o0s

medicamentos e com 0s hemoderivados.
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Cuidados com o doente

Em relacdo ao doente, os colaboradores focaram o despiste da existéncia de alergias,

nomeadamente, com execucao de testes sub-cutaneos:
“Verificar se existem (...) alergias que o doente saiba que tem.” (E2)
“...despiste de alergias, inclusivamente, com testes subcutdneos...” (E3)
“...Saber se o doente tem alergias.” (E4)

A administracdo de um farmaco ao qual o doente é hipersensivel é especialmente
perigosa. Esta situagdo pode ocorrer quando se administra 0 medicamento correcto a um
doente que ndo tem historia prévia de alergias e, nestes casos, a reaccao € inevitavel. No
entanto, também pode envolver erros de administracdo, apesar da hipersensibilidade ser
conhecida, o que pode ser evitado com uma histéria completa do doente, documentacgéo
adequada de registos, boa comunicacdo entre os elementos da equipa e utilizacdo de
listas de verificacdo para assegurar que as medidas de seguranca sdo efectuadas.

Podem, ainda, ocorrer reac¢fes cruzadas, como por exemplo, um doente que
desencadeou uma reaccdo anafilactica a penicilina pode reagir de forma semelhante as
cefalosporinas ou ao imipenem. Normalmente, a maioria destas reac¢es sé&o
imediatamente evidentes, apds a introducdo do farmaco por via intravenosa. As causas
mais comuns de alergias no periodo perioperatorio sdo os blogueantes neuromusculares,
os antibioticos, os hipndticos, os opiaceos e o latex. Por tudo isto, a obtencdo da
historica de alergia e hipersensibilidade deve ser prévia a administracdo de qualquer
medicamento (OMS, 2009).

Também, nos casos de hipersensibilidade/alergia ao latex, a obtencdo da historia do
doente é essencial, salientando-se a necessidade de rastreio pré-operatério em doentes
com factores de risco, como os profissionais de satde ou da industria do latex, pessoas
com alergias alimentares ou reac¢Ges em cirurgias anteriores, com o objectivo de
confirmar a sensibilizagdo, implementar medidas de evicgdo e, se indicado, iniciar
imunoterapia especifica (Gaspar e Faria, 2012). E, também, importante instituir um
protocolo perioperatorio para prestar assisténcia a estes doentes, contemplando um
ambiente, 0 mais possivel livre de latex e a utilizagdo, sempre que possivel, de materiais

e equipamentos isentos (Santos, 2008).

A existéncia de alergias conhecidas é um item de verificacdo da LVSC, no sentido de

cumprir um dos objectivos da Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, no que
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respeita a seguranca cirdrgica: que a equipa evite a inducdo de alergias ou reaccles
adversas a medicamentos conhecidos como sendo um risco significativo para o doente
(OMS, 2009).

Cuidados com os medicamentos

Do ponto de vista clinico, os erros medicamentosos podem ser designados pela etapa do
processo da utilizacdo do medicamento em que ocorrem. A taxonomia da OMS
considera erros de prescricdo, dispensa/preparacdo, administragdo, armazenamento e

monitorizagdo (Junior et al., 2010).

Em relagdo aos cuidados com o0s medicamentos, os enfermeiros indicaram o seu
acondicionamento adequado, em niveis apropriados de stock, a sua confirmacéo e dos
prazos de validade antes da administracdo, a sua preparacao e identificacdo correcta nas
seringas, respeitando 0s tempos de exposi¢éo e as normas de administragéo e efectuar os

registos e transmitir a informacao sobre a medicacdo administrada, aos colegas:

“Efectuar registos correctos, em especial da medica¢do administrada. E a transmissdo,
aos colegas do internamento, das informacGes sobre os procedimentos efectuados e
medicagdo administrada.” (E1)

“A confirmagdo de todos os medicamentos (...) E, também, do prazo de validade dos
medicamentos. (...) Efectuar os registos (...) e transmitir a terapéutica administrada ao
doente, ao enfermeiro do internamento que o acolhe.” (E2)

“..acondicionar adequadamente os medicamentos, com respeito pelos prazos de
validade. (...) identificar os fArmacos nas seringas, respeitar 0s tempos de exposicao e as
normas de administragdo.” (E3)

“Ter toda a medica¢do necessdaria preparada e devidamente identificada.” (E4)

“Verificar o prazo de validade dos medicamentos e se ndo h& falta de farmacos
essenciais no BO.” (E5)

Estes cuidados enquadram-se no previsto na LVSC, devendo ser verificado que a
preparacdo da medicacdo esta concluida. De facto, segundo a OMS (2009), citando
Cooper e col., a causa mais comum de incidentes no BO é a substituicdo inadvertida de
uma medicacdo numa seringa cheia, por outra. Assim 0s incidentes mais comuns sao a
troca de seringas, mas também ocorrem trocas de ampolas. A existéncia de ampolas de
aparéncia semelhante, contendo drogas diferentes, armazenadas conjuntamente,
aumenta a hipdtese de erros. Para evitar estas ocorréncias, deve existir um codigo de
cores, evitar rotulagens similares das ampolas e as inscri¢cdes nas rotulagens de seringas

e ampolas devem ser legiveis.
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Os sujeitos do estudo de Fernandes, Silva e Semido (2013) apontam, tal como 0s nossos
colaboradores, as indicacbes de preparagdo de medicacdo e de solugdes para
administracdo em perfusdo continua (definicdo de concentragbes standard), a
identificacdo dos farmacos, a definicdo de stocks adequados as necessidades dos
servigos, o armazenamento e o controlo dos prazos de validade, como algumas medidas

que contribuem para a SD.

Tém sido efectuados diversos estudos hospitalares para determinar a frequéncia dos
erros de medicacdo, a sua natureza e as suas causas (Junior et al., 2010). No entanto, o
estigma relacionado com os erros de medicacdo e a complexidade dos relatorios e
procedimentos foram apontados por Bohomol e Ramos, mencionados por Fernandes e

Queirds (2011), como causa para que 40% destes ndo fossem notificados.

Também Fernandes, Silva e Simedo (2013) relatam que os estudos demonstram que 0s
erros de medicacdo ndo sdo reportados, ou sdo pouco reportados, por receio de punigédo
e, também, porque colocam em causa a reputacdo dos servicos. No seu estudo
identificaram uma grande valorizacdo dos erros de prescricdo, com 82% e de
preparacdo, com 91%, tendo os colaboradores valorizado menos os erros de horéario

(atrasos nas tomas) e os erros de omissao de tomas.

Noutros estudos mencionados por Janior et al. (2010), os resultados apontaram para que
1% destes erros resultam em dano para os doentes, sendo que 7% dos erros sao de
prescricdo e 0 mais comum € a prescricao incorrecta da dosagem e os farmacos mais,
frequentemente, envolvidos sdo os antibioticos. Os resultados revelaram, também, que 1
a 2% dos erros ocorridos em doentes internados séo de administracéo, sendo os erros de
horério, de omissdo de tomas e a administracdo de medicamentos ndo autorizados, 0s
mais frequentes. Apontam, ainda a falta de conhecimento sobre o doente e sobre os
medicamentos como a causa mais citada dos erros de prescricdo e indicam outras
condigdes favorecedoras do erro, como a falta de formagdo e de experiéncia dos
prescritores, condi¢des inadequadas de trabalho, fadiga e falta de comunicacéo entre os

profissionais de salde.

Cuidados com os hemoderivados

Como ja mencionado, o enfermeiro tem um papel fundamental na seguranca

transfusional, devendo ter conhecimentos sobre as suas indicacgOes, verificar dados
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importantes na prevencdo de erros, orientar os doentes sobre a transfusdo e detectar,
comunicar e actuar em caso de reacc¢des transfusionais (Silva, Sabié e Brasileiro, 2011).

Em termos de seguranca na administracdo de hemoderivados, os colaboradores
relataram que esta deve ser efectuada segundo as normas previstas, nomeadamente:
efectuar colheitas de sangue para analises de compatibilidade e classificacdo, verificar a
existéncia e adequacdo da reserva de sangue ao doente, confirmando também com o seu
processo, confirmar a integridade das embalagens, evitando manipulacGes
desnecessarias, para as proteger das variacbes de temperatura, administrar 0s
componentes nos timings e via adequados e fazer despiste de reaccGes, com avaliagéo
de sinais vitais no inicio, durante e no final da transfus&o.

“A identificagcdo correcta de amostras de sangue. (...) A verificacdo (...) da existéncia de
reserva de sangue, quando necessaria, e da sua adequagdo ao doente.” (E1)

“A confirmagao de (...) fluidos sanguineos.” (E2)

“...Confirmar os componentes com o processo do doente, efectuar colheitas de sangue
para analises de compatibilidade e classificacdo, administrar os componentes nos timings
e via adequados. Confirmar a integridade das embalagens e evitar que haja
manipulacGes desnecessarias, para evitar que haja variacdes de temperatura. Fazer
despiste de reacgoes, executando medidas como avaliacdo de sinais vitais, antes, no meio
e apos a transfusdo.” (E3)

“..Na administrag¢do de hemoderivados cumprir as normas previstas, porque é outro
factor de risco.” (E5)

No estudo efectuado por Condeco et al. (2013), do Sistema Portugués de
Hemovigilancia, com o objectivo de identificar a evolucdo das notificacdes de reaccoes
adversas, erros e quase erros, relacionados com os hemoderivados, entre 2007 e 2011,
detectou-se que houve 55 casos de administracdo do componente incorrecto, tendo sido
a identificagdo e colheita da amostra pré-transfusional, a fase do processo em que

ocorreram mais erros.

Num outro estudo realizado por Escoval et al. (2013) com o objectivo de analisar os
erros e quase erros dos servicos de sangue dos hospitais e identificar areas criticas na
cadeia transfusional, a fim de definir medidas preventivas e correctivas adequadas,
detectaram que em 2010 e 2011 foram notificados 211 quase erros e 72 erros, tendo
sido a éarea clinica, a mais critica na sua ocorréncia. Na maioria dos casos 0s eventos

estavam associados a incorrecta identificacdo do doente.

Em 47,3% dos casos, 0s quase erros decorreram durante a colheita e identificacdo da
amostra e 4,0% durante o processo de transfusdo. Os erros ocorreram, em 38,5% dos

doentes, nas areas clinicas, durante o processo de transfusdo. Os erros mais prevalentes
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nas areas clinicas foram: transfusdo da unidade errada no doente errado, administragdo
do grupo ABO errado e colheita incorrecta da amostra. Os quase erros mais prevalentes
foram: nome errado no tubo da amostra, colheita incorrecta da amostra e deciséo
inapropriada de transfusdo. Os erros e quase erros sucedidos nos servicos de sangue dos
hospitais foram erros de transcricdo e etiquetagem e processamento do componente
errado. Em 15,3% dos eventos notificados houve consequéncias para o doente. A
maioria destes eventos € prevenivel, sendo a formacdo, o treino e a competéncia de
todos os profissionais envolvidos na cadeia transfusional, uma questdo chave na SD,

bem como a utilizagdo das novas tecnologias de identificagdo do doente.

7.1.5 - Seguranca Fisica Ambiental

Uma parte fundamental do desempenho do EPO €, como ja mencionado, acautelar a SD
e promover as condi¢des ideais do ambiente cirargico (AESOP, 2005). Em relacdo a
seguranca fisica ambiental, os enfermeiros citaram préaticas relacionadas com a
seguranca térmica, a seguranca eléctrica e medidas de controlo ambiental, no que

respeita aos riscos fisicos.

Seguranca térmica

No contexto dos cuidados cirtrgicos, o controlo da temperatura ambiente é essencial
para a SD (AESOP, 2006). Também, os enfermeiros, do nosso estudo, referiram a

seguranca térmica, tendo mencionado o controlo da temperatura da sala:
“..controlo da temperatura (...) da sala...” (E3)

“(...) a temperatura da sala seja adequada, porque numas cirurgias deve estar mais frio
e noutras ndo.” (E5)

Como mencionado anteriormente, deve ser encontrada uma temperatura que respeite o
equilibrio entre a prevencdo do risco de hipotermia dos doentes e da proliferacdo de

microorganismos e o conforto da equipa cirurgica (AESOP, 2006).

Seguranca eléctrica

No que concerne a seguranca eléctrica, os colaboradores identificaram algumas

medidas, tendo apontado a verificagdo eléctrica dos equipamentos e a manutencdo e
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reparacdo de equipamentos e acessorios e lembraram, ainda, que se devem evitar
sobrecargas eléctricas, ter atengdo a ventilacdo dos aparelhos e evitar a sua colocagao

sobre outros:
“...a verificag¢do do equipamento do ponto de vista eléctrico...” (E5)

“...ter atengdo para evitar sobrecargas. (...) atengdo a ventilagdo dos aparelhos e evitar
a colocacdo de equipamentos em cima de outros. (...) manutencdo e reparacdo de
equipamentos e acessorios.” (E3)

De facto, a prevencdo de problemas eléctricos relacionados com os aparelhos e
equipamentos baseia-se na sua inspec¢do e manutencdo periodica, mas também no
cuidado na sua manipulacéo e utilizacdo, conforme recomendado pela AESOP (2006).
Alguns dos cuidados a respeitar na utilizacdo desses equipamentos sdo, além dos
descritos pelos colaboradores, a atencdo com os cabos de ligacdo a fonte de
alimentacédo, que ndo podem apresentar danos e devem ter comprimento e flexibilidade
suficientes para ndo se utilizarem extensdes nem serem conectados com tensao, torgoes
ou nos (AESOP, 2005).

Medidas de controlo ambiental

E em relagdo ao controlo ambiental, a manutencdo de determinadas areas, como o ar
condicionado, candeeiros e outros aspectos ligados a estrutura fisica, e que possam estar

em risco, foi apontada pelos participantes:

“ (...) manuten¢do do ar condicionado, do ambiente da sala. (..) cuidado com a
manutengdo de determinadas &reas, por exemplo, 0s candeeiros e esses aspectos ligados
a estrutura fisica (...) a manuten¢do das estruturas em risco.” (E3)

“(...) Manutencdo do BO: dos filtros, do ar condicionado.” (E5

A manutencdo de todos os aparelhos, locais e instalacbes (eléctricas, de gases) tem
particular importancia, pois estes podem expor os doentes e/ou 0s profissionais a riscos.
Os EPO tém formacdo que Ihes confere capacidade para dar resposta a estas exigéncias
em colaboragcdo com os servicos técnicos das instituicdes. Também, o tratamento do ar €
uma area muito importante no BO pois pode originar uma contaminacgao, expondo 0s
presentes a problemas de satide (UNAIBODE, 2001).

Assim, deve existir um controlo da qualidade do ar e este deve ser filtrado, renovado,
direccionado e com diferencas de pressdo, de acordo com a estrutura fisica do BO e a

humidade deve rondar os 50-55% para evitar que os tecidos expostos do doente
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desidratem e para diminuir a electricidade estatica das superficies e do ar (AESOP,
2006).

Foi, ainda, indicada a exaustdo dos gases anestésicos e a prevencao da poluigdo sonora:

“A exaustdo de gases (...). Prevencdo da poluigdo sonora, porque quanto mais ruido,
maior o risco. (...) o barulho (...) é factor de distracgdo.” (ES)

No que diz respeito aos gases anestésicos, a AESOP (2005) recomenda que todas as
salas operatorias devem possuir um sistema gque garanta a sua exaustdo, para evitar a sua
acumulacdo no ambiente, diminuindo o nivel de toxicidade a que 0s presentes estdo
sujeitos. E, embora haja estudos que revelam que sdo nocivos, em casos de exposicdo
crénica, como no caso dos profissionais do BO, a exposicdo passageira e de curta
duracdo a que o doente estd submetido, durante as cirurgias, ndo representa um risco a

sua seguranca.

Em relacdo a poluicdo sonora (ruido), derivada de toques de telefone, alarmes e sons
proprios dos aparelhos, musica de fundo e conversas paralelas, esta dificulta a
comunicacdo e é considerada um factor de distraccdo, constituindo uma importante
ameaca a SD (Pereira et al., 2011). Também a AORN (2009), na sua tomada de posi¢do
relativamente ao ruido nos “cendrios” perioperatorios, refere que o ruido ¢ uma
distracgdo que interrompe os cuidados e potencializa o risco de ocorréncia de erros,
sendo o nivel deste, nestes locais, segundo estudos efectuados, superior ao recomendado
(45 decibéis durante o dia e 35 de noite), tendo aumentado ao longo dos anos, de 57
decibéis em 1960, para 72 em 2005.

7.1.6 - Seguranca Cirurgica

Além das préaticas anteriormente indicadas para assegurar a SD, os colaboradores

referiram, ainda, a LVSC:

A LVSC
“A utiliza¢do da check list...” (E2)
“A implementagdo da check list...” (E3)
“Ah! E claro! A utilizagdo da check list.” (E4)

“A utiliza¢do da check list...” (E5)
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Como descrito, a LVSC compila muitas das praticas de SD que os colaboradores

mencionaram.

No estudo de Valido (2011) 58,4 % dos participantes conheciam a LVSC. Destes, 57%
tinham tomado conhecimento da sua existéncia através de colegas ou de outros
profissionais, 37,2% em reunides cientificas, como congressos, jornadas, seminarios ou

cursos e apenas 3,5% por documentos oficiais da DGS.

Ja no estudo que Maziero (2013) desenvolveu, com o objectivo de analisar a efectivagédo
do Protocolo de Cirurgia Segura no BO de um hospital de ensino no Parana, apenas

36,4% dos participantes conheciam a LVSC, antes da sua implementag&o.

Em relacdo aos conhecimentos sobre as praticas de SD em contexto cirdrgico, 0s
enfermeiros demonstraram ter um conhecimento global das préaticas preconizadas e, das
que referiram conhecer, afirmam adoptar a generalidade das mencionadas. No entanto,
reconhecem que algumas ficam por executar de forma sistematica e que abordaremos

em seguida.

7.2 PRATICAS DE SEGURANCA DO DOENTE NAO ADOPTADAS PELOS
ENFERMEIROS

Como anteriormente menciondmos, os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC
referiram adoptar a generalidade das praticas que declararam conhecer.

De igual modo, no estudo de Valido (2011), sobre a opinido dos profissionais do BO,
acerca da SD e da LVSC, anteriormente mencionado, os respondentes, tal como os
nossos colaboradores, concordaram, que a SD € de importancia vital em ambiente de
BO e identificaram varios procedimentos que realizam diariamente com a finalidade de
garantir a SD: a confirmacdo da sua identidade e dos seus dados no processo clinico, a
verificacdo do preenchimento do consentimento informado, a manutencdo da técnica
asséptica pelos profissionais, o cuidado na mobilizacéo e posicionamento do doente no
periodo intra-operatorio, a sua monitorizacdo durante o periodo perioperatorio para
despistar complicagdes, a verificacdo dos factores ambientais, como temperatura e o
controlo do ar, a avaliacdo e preparacdo pré-operatdria e a transmissao das necessidades
do doente a toda a equipa cirurgica e de informacdo sobre os procedimentos ou
intercorréncias na sala de cirurgia aos profissionais, que vao cuidar do doente no pds-

operatorio. Sdo ainda de opinido que 0s instrumentos e equipamentos anestésico-
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cirargicos devem ser manipulados por profissionais qualificados, com conhecimento e
formagdo sobre os mesmos e que deve ser verificada a sua disponibilidade e

funcionamento adequado antes da cirurgia.

Contudo, os enfermeiros do nosso estudo assumem que ha algumas préaticas que nao
adoptam, de forma sistematica. Assim, da analise dos seus relatos emergiram as

categorias e sub-categorias relativas a essas préaticas e que constam do quadro 2.

Quadro 2 - Préticas de SD nao adoptadas pelos enfermeiros

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS
Seguranca Psicossocial v VPOE
Seguranca Fisica do Doente v' Contagem de itens

v" Verificagdo do consentimento

Seguranca Bioldgica v' Verificagdo dos indicadores de

esterilizacédo

Seguranca Cirdrgica v LVSC

7.2.1 - Seguranca Psicossocial

Os entrevistados apontaram a execucdo da VPOE, como uma pratica que ndo adoptam,

como evidenciado nos relatos:
“As medidas que referi, (...) excepto a realiza¢do da VPOE.” (E1)

“Faco tudo o que referi anteriormente, com algumas excep¢oes. Por exemplo, a VPOE...

Ultimamente ndo se tem realizado.” (E2)

“...a VPOE, isto é, costumavamos realizar, mas ultimamente, ndo temos disponibilidade
de tempo para isso...” (E3)

Relativamente a execucdo da VPOE, numa revisdo da literatura sobre cuidados
perioperatérios de enfermagem, efectuada por Fonseca e Peniche (2009), ficaram
evidentes, nos artigos que descreviam estudos sobre a VPOE, as dificuldades para a sua

realizacdo, nomeadamente, falta de tempo por sobrecarga de atribui¢cbes administrativas
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e assistenciais, numero elevado de doentes para operar e nimero reduzido de

enfermeiros, bem como internamentos de doentes efectuados no proprio dia da cirurgia.

Também, Lourenco (2004) aponta a falta de pessoal e de tempo como limitagdes para a
execucdo da VPOE e indica, ainda, outras limitacdes, como o receio de ndo a efectuar

adequadamente, de chocar o doente ou que este recuse a visita.

Analogamente, no servico onde se realizou o nosso estudo, a falta de tempo é um
constrangimento que impede a realizacdo da VPOE, pelo que, os resultados de ambos 0s

estudos convergem com as informacdes dos nossos entrevistados.

7.2.2 - Seguranca Fisica do Doente

Relativamente a seguranca fisica do doente, os colaboradores referiram ndo efectuar
sempre a contagem de itens, nem verificar o consentimento de todos os doentes, para a
realizacdo da cirurgia:

“As medidas que referi, (...) excepto a verifica¢do da assinatura do consentimento, (...) a
contagem de agulhas no final da cirurgia...” (E1)

“... Ndo verifico o consentimento do doente. (...) Nao faco contagem de compressas nem
de agulhas, em cirurgias que penso ndo se justificar.. Nas de maior risco de

esquecimento de compressas, como no esvaziamento cervical, sdo sempre contadas...”
(E2)

“Faco grande parte das medidas que referi antes, com algumas excepgoes... a verifica¢do
do conhecimento e consentimento, que nem sempre € feito. (...) Também nem sempre é
feita a contagem de compressas e de outros objectos, como agulhas e cortantes, mas nas
que consideramos ser mesmo, mesmo indispensavel, fazemos...” (E4)

Contagem de itens

Segundo Fragata (2010), o esquecimento de corpos estranhos nos doentes sdo dos erros

mais tipicos no BO, estimando-se que ocorra 1 evento destes por cada 10 000 cirurgias.

No que respeita a contagem de itens, o instrumentista deve controlar todo o material
utilizado e alertar a equipa se detectar alguma falta e, esta deve procurar,
cuidadosamente, quando o timing cirdrgico permitir. Em situagbes de davida, pode-se
efectuar uma radiografia de controlo (Schanaider e Manso, 2006). Estes autores
referiram a existéncia de subnotificacdo de objectos retidos nos doentes, pela exposicao
do desempenho ineficaz da equipa cirdrgica. Referiram, também, que este evento ocorre
em 0,15 a 0,2% dos doentes e que o0s objectos retidos com mais frequéncia séo
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instrumentos cirargicos, como tesouras ou pingas; drenos ou tubos; agulhas; fios
monofilamentares e compressas, que quando ficam embebidas em sangue se tornam
invisiveis.

Analises multivariadas efectuadas, mencionadas por esses autores, revelaram que 0s
factores que aumentam o risco séo, por exemplo, as cirurgias de urgéncia, ocorréncia de
hemorragias, ajudantes inexperientes e controlo inadequado de material por parte do

enfermeiro instrumentista e do circulante.

Verificacdo do Consentimento

Apesar de se presumir que, quando ha procura de cuidados de sadde, existe um
consentimento t&cito e implicito, decorrente da relacdo de confianca estabelecida, é
defendido que qualquer intervencdo de um profissional de saide s6 pode ser realizada
se a pessoa a quem esta se destina o permitir, através do seu consentimento livre e
esclarecido. Este consentimento deve ser voluntario, livre de manipulacdo ou coacéo,
baseado em informacé&o correcta e que o doente compreenda, e este deve ser competente
para tomar decisdes e ter capacidade de comunicar o seu desejo.

Assim, para qualquer acto deve ser obtido o consentimento. No entanto, existem
situacbes em que a presuncdo do consentimento se equipara, legalmente, ao
consentimento efectivo, como nas situacdes de emergéncia, em que se verifica a
incompeténcia do doente, ndo se podendo obter o seu consentimento explicito, ou nas
situacBes em que ha agravamento da situacdo do doente, que exige procedimentos sobre
0s quais ndo se manifestou, permitindo supor, razoavelmente, que consentiria se

conhecesse as circunstancias em que este é praticado (OE, 2005; Martins, 2008).

7.2.3 - Seguranca Biologica

Em relacdo a seguranga biologica, 0s entrevistados referiram ndo verificar 0s

indicadores de esterilizacdo, em todas as ocasiodes:

“As medidas que referi, excepto (...) a verificagdo dos indicadores de esterilizagdo... Nao
verifico os das trouxas de roupa cirurgica...” (E1)

“...E nem sempre verifico os indicadores de esteriliza¢do.” (E2)

A ndo verificagdo dos indicadores de esterilizacdo pode conduzir a utilizagdo

inadvertida de materiais ou dispositivos, cuja esterilizacdo pode ndo estar em
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conformidade e contraria as recomendacGes da AESOP (2005) de, antes de ser
introduzido qualquer objecto num campo estéril, os testemunhos indicadores do

processo de esterilizacdo serem observados.

7.2.4 - Seguranga Cirurgica

No &mbito da seguranga cirdrgica, os enfermeiros referiram néo utilizar a LVSC, o que
contraria as orientacdes da OMS, da DGS e do Conselho de Administracdo da
instituicdo:

“(...) Também ndo utilizamos a LVSC...” (E2)

“..E ndo usamos a check list, ou seja, a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirlrgica.”

(E4)
Também, no estudo de Valido (2011), dos quatro hospitais em que este decorreu, trés
ndo tinham a LVSC implementada, tendo um deles iniciado a sua implementacdo no
decurso do estudo, mantendo-se os outros dois sem indicacdo de data a iniciar.

7.3. PRATICAS DE SEGURANCA DO DOENTE QUE OS ENFERMEIROS
CONSIDERAM NECESSARIO IMPLEMENTAR NO SERVICO

Além das préticas que ja adoptam para garantir a SD a quem prestam cuidados, 0s
enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC consideraram ser necessario implementar

outras praticas no seu servico.

Na opinido de Sousa (2006), a implementacéo de solucdes para prevenir a ocorréncia de
situacOes passiveis de provocar danos nos doentes, através de alteracGes nas praticas,
nos processos e na estrutura da organizagcdo é um dos sete passos, anteriormente
enumerados, que, segundo a National Patient Safety Health Agency do Reino Unido, as
organizacOes deveriam adoptar para melhorar a SD e, consequentemente, a qualidade
dos cuidados prestados De facto, a preocupacéo dos profissionais e das instituicdes em
minimizar 0s riscos e a ocorréncia de erros em contexto cirlrgico, através da
implementacdo de medidas de prevencdo e de normas e protocolos de actuagéo, tem
demonstrado beneficios, nomeadamente, a reducdo das taxas de complicacdes e de
mortalidade dos doentes operados (DGS, 2010; Valido, 2011).
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O CHUC, tal como o hospital mencionado no estudo de Vendramini et al. (2010), é um
hospital-escola, o que na sua opinido, e na de outros autores, implica uma maior
susceptibilidade a ocorréncia de erros, sendo necessaria a adopg¢édo e implementacéo de

medidas para a sua prevencao.

A implementacdo de medidas visa, entre outros propositos, interpor barreiras de
seguranca entre 0s riscos e 0s potenciais danos em pessoas e equipamentos e fornecer

uma clara orientacdo de como funcionar de modo seguro (Valido, 2011).

As praticas, que os participantes consideram necessario implementar, podem agrupar-se
em medidas organizacionais e medidas individuais, conforme mostrado no quadro 3,
sendo que as primeiras derivam da decisdo dos gestores da instituicdo e outras da sua

prépria decisdo e actuacao.

Quadro 3 — Praticas de SD que os enfermeiros consideram necessario implementar no

Servicgo

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS

Medidas Organizacionais v" Dotacdo segura de recursos humanos
v" Prevencdo da sobrecarga horéria e laboral
v Adequacéo das pessoas ao cargo
v Formacdo adequada as necessidades
v Implementagdo da LVSC

Medidas Individuais v Evitar a delegacdo de fungdes

v’ Retomar a execucdo da VPOE
v' Diminuir distracgdes, interrupcoes e ruido
v" Verificar os indicadores de esterilizagdo

v Verificar o consentimento informado

v' Contar os itens no final da cirurgia
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7.3.1 - Medidas Organizacionais

Segundo Franca, mencionado por Valido (2011), os factores mais frequentes do
aumento do risco inerente a prestacao de cuidados de salde sdo praticas clinicas frageis,
deficiente comunicacdo entre profissionais, formacdo insuficiente ou desadequada,

insuficiéncia de protocolos e falta de consideracao pela fadiga dos profissionais.

O erro é assim, frequentemente, consequéncia de organizacdo desadequada, condigdes
inadequadas de trabalho e auséncia de apoios tecnoldgicos, de informacéo e de recursos

humanos (Serranheira, Uva e Sousa, 2010).

Como medidas organizacionais, também, os inquiridos focaram a dotagdo segura de
recursos humanos, a prevencao da sobrecarga horaria e laboral, a adequacéo das pessoas
ao cargo, a formacdo adaptada as necessidades do servico e dos profissionais e a

implementacdo da LVSC:

“..Ter uma dotacdo segura, que ndo temos, € uma medida urgente a implementar... E
adequacdo das pessoas ao cargo. Implementacéo efectiva da LVSC. Outro aspecto que
ndo depende de nds, mas dos enfermeiros gestores, é evitar sobrecarga de horarios,
porque ndo temos substituicdo, se for necessario prolongar o turno, porque a cirurgia é
demorada ou se complica. Ter formagdo adaptada as necessidades do servigo e
individuais...” (E3)

“Ter aten¢do aos ritmos de trabalho e as pressas, porque o importante é fazer as coisas

em segurancga.” (E5)
“Sim. (...) adoptar a LVSC)...” (E2)

“As que mencionei que ndo sdo feitas (...) a aplicagdo da LVSC)...” (E4)

Dotacdo segura de recursos humanos e prevencao da sobrecarga horaria e laboral

A sugestdo dos nossos colaboradores de implementar uma dotacdo segura de recursos
humanos e prevenir a sobrecarga horaria e laboral enquadra-se no descrito por diversos
autores, como Serranheira, Uva e Sousa (2010), que relatam que diversos factores das
condicdes de trabalho, dos quais se destaca a carga de trabalho, contribuem para o
aparecimento de fadiga nos profissionais de saude e que a fadiga resultante de longos
periodos de trabalho foi identificada, ja& ha muito tempo, como um problema na préatica
clinica, sendo que diversos estudos a apontam como uma importante causa de falhas,

lapsos, enganos e erros.
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Similarmente, no estudo de Alfredsdottir e Bjornsdottir (2008) a fadiga acumulada foi
apontada como uma ameaga & SD e estas autoras referem que, no que respeita a
enfermagem, a elevada carga de trabalho associada ao aumento das solicitacbes e
reducdo e/ou incorrecta distribuicdo dos recursos humanos pelos servicos, conduz,

frequentemente, ao aumento da fadiga e da probabilidade de erro.

As condigdes inadequadas de trabalho, a sobrecarga laboral e a fadiga sdo, também,
apontadas por Ferraz (2009) como factores que aumentam a probabilidade de ocorréncia
de erros e por Fernandes, Silva e Semido (2013) que indicam o excesso de trabalho

como um factor percursor de erros, nomeadamente, de erros de medicagéo.

Num estudo que Needleman et al., citado por Fernandes e Queirds (2011), efectuaram
em 799 hospitais norte-americanos, concluiram que um melhor atendimento e melhores
resultados obtidos estavam associados a um maior nimero de horas de cuidados de

enfermagem prestados, o que se relaciona com a existéncia de uma adequada dotacéo.

Também no estudo de Alfredsdottir e Bjornsdottir (2008) os participantes referiram que
as equipas estdo, muitas vezes, desigualmente ou insuficientemente dotadas e apontaram
a dotacdo suficiente e adequada de recursos humanos como essencial a SD e, no estudo
de Valido (2011), os enfermeiros referiram que a qualidade dos cuidados depende do
seu desempenho que, por sua vez, depende das dotacGes existentes e que a aquisicao e
melhoria das suas competéncias s sdo possiveis se as dota¢des forem adequadas.

Também o estudo de Fernandes e Queirds (2011) corrobora estas informacdes, dado que
apenas 41% dos participantes consideraram que a dotacdo é adequada para dar resposta
ao trabalho necessario, sendo que 59% afirma trabalhar em tensdo, tentando fazer
muito, demasiado depressa e 57% considera que os profissionais trabalham mais horas
por turno do que seria desejavel. Dos enfermeiros desse estudo, 88% mencionaram a
existéncia de entreajuda, de respeito, de apoio e de cooperacdo entre os elementos da

equipa, para fazerem face ao excesso de trabalho.

Adequacao das pessoas ao cargo
Ao pressuposto da adequacdo das pessoas ao cargo estd inerente o dever de
complementaridade e colaboracdo, sendo que, por vezes, esta € confundida com

substituicdo, o que pode originar um perfil de usurpacédo de funcdes (Nunes, 2007).

113



Seguranca do Doente no Bloco Operatorio

Segundo Rocha, mencionado por Cordeiro (2009), a adequacdo das pessoas as funcgdes,
de forma a fazer coincidir as actividades a desenvolver com as preferéncias e
caracteristicas individuais, aumenta o interesse do profissional pelo trabalho e a OMS
entende que dar orientagdes sobre a funcdo de cada profissional e do padrdo de uma
cirurgia segura as equipas e aos administradores contribui para o seu objectivo de
diminuir a mortalidade e a morbilidade cirdrgica (Pancieri et al., 2013).

Um dos exemplos de adequacédo das pessoas ao cargo é a organizacao das equipas de
enfermagem do BO, em equipas especializadas, que desempenham a sua funcdo, em
colaboracgéo estreita com os cirurgides em cada especialidade. Este tipo de organizagéo
é considerada benéfica para a SD, uma vez que os enfermeiros tém capacidades e
experiéncia em cirurgias especificas e detém conhecimentos avancados em determinada
area. Existem determinadas cirurgias que precisam de pessoal especializado e, quando
isto acontece, é necessario que esses recursos estejam disponiveis, porque devem estar
presentes os enfermeiros com experiéncia nessas cirurgias (Alfredsdottir e Bjornsdottir,
2008).

Formagcdo adequada as necessidades

Relativamente a formac&o, esta constitui um elemento determinante da qualidade, dadas
as constantes mudancas na saude, nomeadamente na evolucdo tecnolégica e nos
conhecimentos cientificos resultantes da investigacdo (Valido, 2011). De facto, a
evolucdo cientifica e tecnoldgica da anestesia e da técnica cirurgica, assim como dos
equipamentos, exige que os EPO se mantenham permanentemente actualizados (Cruz,
2004).

Segundo Figueiredo, citado por Cordeiro (2009), a formagdo tem como finalidade a
preparacdo de uma pessoa para uma fungdo especifica ou o desenvolvimento de
competéncias e qualidades, tendo em vista um determinado propdsito e, de acordo com
Hesbeen, mencionada pela mesma autora, proporciona a aquisicdo de novos
conhecimentos e o dominio de certas técnicas. No estudo de Valido (2011), as
modalidades privilegiadas pelos enfermeiros para actualizagdo de conhecimentos sdo
consultar a literatura especializada em enfermagem, frequentar cursos de formacéo e

partilhar ideias com os colegas.
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Na opinido de Pina et al. (2010), também, os programas de controlo de infecgdo devem
englobar a formagdo continua definida em fungdo das necessidades identificadas, sendo
aconselhados programas de formacao baseados na evidéncia cientifica, que melhorem a

adesdo dos profissionais as recomendacdes.

Implementagéo da LVSC

No Manual de Implementacdo da LVSC é referido que muitos dos seus passos j& sao
pratica de rotina em servicos de todo o mundo, embora, muitas vezes, esta ndo seja
seguida na sua totalidade ou de forma sistematica (DGS, 2010a). Na opinido de
Grigoleto, Gimenes e Avelar (2011), cada BO deve praticar com a LVSC e integrar 0s
passos essenciais nela constantes, no seu fluxo normal de trabalho, no sentido de, nele,
incorporar a sua utilizacdo, com eficiéncia e minima perturbacdo. Esta lista guia a
interaccdo da equipa, com base na comunicacdo verbal, com a finalidade de assegurar

os padrdes de boas praticas em todos os doentes.

Os colaboradores do nosso estudo consideraram que o facto da LVSC ndo estar
implementada constitui uma das fragilidades do servico em relacdo a SD, pelo que
entendem ser necessaria a sua implementacdo. Similarmente, no estudo de Pancieri et
al. (2013) 100% dos participantes, afirmaram que gostariam que a LVSC fosse utilizada
no BO onde desempenhassem fungdes e, no estudo de Maziero (2013), 81,8% dos
participantes consideram a LVSC extremamente importante, mas 75% manifestaram
dificuldade no seu preenchimento. Dos restantes colaboradores, 22, 7% discordam da
LVSC.

N&o obstante as opinides contrarias, o facto é que a diminuicdo da morbilidade e da
mortalidade, relacionada com a utilizacdo da LVSC, ficou demonstrada num estudo
com 3955 doentes submetidos a intervencgdes cirurgicas, realizado em oito hospitais, em
oito paises de contextos sdcio-economicos diferentes, 0 que demonstra que as normas
podem ser implementadas em qualquer parte, em instituicdes no mundo todo. Este
estudo ocorreu entre Outubro de 2007 e Setembro de 2008, no Canada, india, Jordania,
Nova Zelandia, Filipinas, Tanzénia, Inglaterrra e Estados Unidos da América e 0s
resultados evidenciaram uma diminuigéo da taxa de complicacgdes de 11% para 7% e de
mortalidade pds-operatoria de grandes cirurgias de 1,5% para 0,8% (Ferraz, 2009;

Grigoleto, Gimenes e Avelar, 2011; Pancieri et al., 2013)
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7.3.2 - Medidas Individuais

Em relacdo as medidas individuais, os participantes mencionaram que se deve evitar a
delegacdo de funcbes, retomar a execucdo da VPOE e diminuir as distracgdes,
interrupcdes e ruido e foram apontadas a verificacdo dos indicadores de esterilizacéo e

do consentimento informado e a execugdo de contagem dos itens, de forma sistematica:

“Evitar a delegacdo de aspectos que dizem respeito aos enfermeiros, nas auxiliares de
accdo médica. Diminuir as interrupgoes, as distracgdes e o ruido (...) retomar a VPOE.”
(E3)

“Sim, sim... As que ndo pratico, porque acho que sdo bastante importantes (verificar
consentimento e os indicadores de esterilizacéo, efectuar a contagem de itens e realizar a
VPOE).” (E1)

“Sim. Reconhego que deveria cumprir todas as medidas necessarias a seguranca do
doente, em contexto cirdrgico (a VPOE, a verificagdo do consentimento e dos indicadores
de esterilizagdo, contar agulhas e compressas). Se possivel todas, para seguranca do
doente e dos profissionais de saude.” (E2)

“As que mencionei que ndo sdo feitas (verificagdo do consentimento, contagem de
agulhas e compressas) e outras que, de acordo com cada situacao e com cada doente, nos
parecam oportunas.” (E4)

Evitar a delegacdo de fungdes

As orientacGes da OE acerca da delegacdo ndo suportam a posicdo manifestada pelos
colaboradores, de evitar a delegacdo de aspectos relacionados com a enfermagem nas
auxiliares de ac¢do médica. Pelo contrario, a OE (2007) defende, na sua Tomada de
Posicdo Sobre Delegacdo que, sob as apropriadas condi¢bes os enfermeiros podem e,
até devem, delegar tarefas em profissionais deles dependentes, quando disso dependa a

maximizacao da utilizacéo dos recursos disponiveis, incluindo os recursos humanos.

Neste sentido e, sendo responsavel pelas decisdes que toma e pelos actos que pratica ou
delega, o enfermeiro avalia as necessidades do doente e planeia os cuidados,
determinando as tarefas que podem ser delegadas, assegurando a continuidade, a
seguranca e a qualidade do desempenho dessas tarefas, de modo a ndo comprometer a
qualidade dos cuidados a que o doente tem direito. Assim, o enfermeiro transfere a
autoridade de realizar essa tarefa concreta, para um colaborador competente e preparado
para a desempenhar e para o assistir (ndo para o substituir), orientando, avaliando e

acompanhando a sua execucao.

De salientar que, a delegacao é relativa a componentes dos cuidados, isto €, a tarefas, e

ndo ao processo de cuidados ou ao juizo clinico de enfermagem. A inaceitabilidade da
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delegacéo apenas se verifica quando ndo se sabe se a pessoa a quem se ia delegar tem a
preparacdo necessaria (ou quando se sabe que ndo tem), quando, pela sua natureza, a
tarefa ndo é apropriada para delegacdo ou quando a delegacdo é desajustada do nivel de

dependéncia do doente, em cuidados de enfermagem.

Retomar a execugdo da VPOE

Os nossos entrevistados referiram o proposito de retomar a VPOE, dada a sua
importancia para a SD e para qualidade e adequacdo dos cuidados prestados, de acordo
com as necessidades do doente. Também, na revisdo da literatura efectuada por Fonseca
e Peniche (2009), j& mencionada, ficou evidente a importancia da execu¢do da VPOE,
nomeadamente, na continuidade dos cuidados, na diminuicdo da ansiedade do doente e
na orientacdo sobre 0 processo anestésico-cirurgico e periodo pés-operatério, facultada

pelo enfermeiro.

A mesma conclusdo chegaram Peixoto et al. (2000), no estudo que efectuaram para
conhecer a concepcdo de continuidade de cuidados, dos enfermeiros do BO, tendo estes
enfatizado a importancia da VPOE, para conhecer o doente, identificar problemas e
fazer o planeamento individualizado dos cuidados, promovendo a sua continuidade em
todo o periodo perioperatério e, tal como os inquiridos do nosso estudo, valorizam o
estabelecimento de uma relacdo empaética, sendo a VPOE, 0 momento para a iniciar e a
sua utilidade para a diminuicdo da ansiedade do doente e para a transmissdao de
sentimentos positivos. Da mesma forma Ferreira e Magalhédes (2002), na pesquisa que
efectuaram, identificaram que os enfermeiros consideram que a implementacdo da
VPOE traz melhorias significativas para a pratica de enfermagem e Ramos, Almeida e
Pinheiro (2003), concluiram que, apesar das dificuldades com que se deparam para
efectuar a VPOE, esta constitui um contributo importante para a humanizacdo e
individualizacdo dos cuidados, proporcionando a continuidade dos cuidados

perioperatérios.

No entanto, segundo Lourenco (2004), a implementacdo da VPOE tem dividido as
opinides, enquanto alguns a consideram um estimulo para melhorar a relagéo entre o
enfermeiro e a pessoa cuidada e factor de maior satisfagdo profissional, para outros é
considerada um acréscimo de trabalho. Os colaboradores do nosso estudo consideram-

na essencial para a SD, sendo seu objectivo retomar a sua execucao, como ja indicado.
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Dos oito hospitais onde Silva et al. (2006) desenvolveram um estudo, com o objectivo
de verificar as praticas da equipa de enfermagem dos BO, no que diz respeito ao
acolhimento e a VPOE, esta também néo era efectuada em cinco deles, estando apenas

implementada nos outros trés.

Diminuir distracces, interrupces e ruido

No que diz respeito as distracgdes, interrupcdes e ruido, Pereira et al. (2011) efectuaram
um estudo, em salas de cirurgia, com o0 objectivo de determinar a frequéncia e
identificar as fontes de distraccdes e/interrupcdes e avaliar a intensidade de ruido, neste
ambiente especifico. A distraccdo foi considerada como qualquer desvio de atencdo da
execucdo de uma tarefa e/ou responder verbalmente a outra, relacionada ou ndo com a
actividade em execucdo (por exemplo, responder a uma pergunta do ajudante ou desviar
o olhar, brevemente, para ver quem entra ou sai da sala) e a interrupcdo foi encarada

como uma distrac¢do que resultou em ruptura na execucdo da tarefa em curso.

Estes pesquisadores detectaram uma ocorréncia elevada de distraccOes e interrupcoes,
em média 60 durante a cirurgia e o nivel de ruido detectado foi elevado. Os factores
envolvidos, mais vezes, foram as entradas e saidas da sala de cirurgia, os alarmes dos
equipamentos, as conversas paralelas e os toques de telefones. Durante a avaliacdo dos
resultados, observaram que, apesar desses factores serem muito frequentes, nao
provocam interrupcdes na actividade da equipa cirlrgica, enquanto outros, menos
comuns, como falhas no equipamento ou falta de material necessario, geram muitas
interrupcdes, algumas prolongadas. No que respeita ao ruido, para que haja uma boa
inteligibilidade da fala foi determinado que o nivel de ruido aceitavel deve ser de 56
decibéis, tendo sido, no entanto, detectada uma média de 85 decibéis, na sala de

cirurgia, o que pode causar dificuldades de comunicacdo na equipa cirdrgica.

Os autores desse estudo referem que os resultados sdo consistentes com os dos estudos
gue consultaram mas, no entanto, ndo existem directrizes para gerir estes factores, que
tém uma forte influéncia na ocorréncia de erros nas salas de cirurgia. A distraccao,
como factor humano, ndo pode ser eliminado da sala de cirurgia, mas algumas
distraccles e interrupcBes podem ser minimizadas e, até, eliminadas, pelo que
aconselham a adopcdo de estratégias para a sua prevengdo, como o reconhecimento das
potenciais fontes, a compreensdo dos seus efeitos, a prevencdo da sua ocorréncia e a

diminuicao das suas consequéncias.
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Também Fernandes, Silva e Semido (2013) indicam as distracces e sucessivas
interrupcdes dos enfermeiros, pelos doentes ou pelos colegas, durante a preparacdo e/ou
administracdo de terapéutica, como alguns dos factores que contribuem para os erros,

neste caso, para os erros de medicacéo.

Em relacdo a este assunto, a AORN (2009) faz mencdo a tomada de posi¢do da
American Society of PeriAnesthesia Nurses sobre seguranca na administragcdo de
medicacdo, em que se defende o principio de que as distraccdes e o ruido ambiental
desnecessarios, em areas de preparacdao da medicacao, devem ser restringidos e advoga,
que uma abordagem em equipa é fundamental a fim de reduzir o ruido, com a finalidade

de obter um ambiente mais seguro para doentes e profissionais.

Verificar os indicadores de esterilizacéo

Cada unidade deve ter um processo de rotina de verificagdo da esterilizacdo dos
instrumentos cirdrgicos, dispositivos e materiais. Devem ser utilizados indicadores para
determinar a esterilidade dos materiais e estes devem ser verificados antes de serem
introduzidos no campo estéril. Os indicadores quimicos devem ser utilizados
rotineiramente para monitorizar o desempenho do equipamento de esterilizacdo: 0s
indicadores de processo, como o indicador em fita, sdo colocados fora da embalagem
para mostrar se os dispositivos no interior foram processados e os indicadores
paramétricos sdo colocados dentro de cada pacote para demonstrar se a esterilizacao foi
eficaz. Antes da inducdo anestésica, o enfermeiro circulante e o instrumentista devem
conferir a esterilizacdo através da validacdo dos indicadores de esterilizacdo e

comunicar qualquer problema ao cirurgido e ao anestesista (OMS, 2009).

A LVSC também contempla a verificacdo da esterilizacdo dos materiais e instrumentos,
para que no caso desta ndo estar adequada, se poder corrigir a situacdo antes da incisao
da pele e/ou mucosa ser efectuada (Grigoleto, Gimenes e Avelar, 2011). No Manual de
Implementagdo da LVSC é recomendado que o enfermeiro instrumentista confirme que
a esterilizacdo foi realizada e que, para os materiais/instrumentos esterilizados a vapor
saturado, um indicador de esterilizagcdo confirma o seu sucesso. Qualquer discrepancia
entre o resultado esperado e os indicadores verificados deve ser comunicada antes da
incisdo (DGS, 2010a).
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No estudo de Gebrim et al. (2013) para identificar a conformidade dos indicadores de
processo de prevencdo da ILC, registou-se 100% de inconformidade no registo de
verificacdo das caixas de material cirargico, o que ndo reflecte o que se passa no servico
do nosso estudo, uma vez que os enfermeiros verificam os indicadores de esterilizacéo,

apesar de ndo o fazerem em todas as ocasides.

Verificar o consentimento informado

O enfermeiro assume o dever de respeitar, defender e promover o direito ao
consentimento informado, pelo que, a sua verificagdo constitui uma obrigacdo
deontoldgica do enfermeiro. O consentimento informado do doente é um aspecto basilar
da relacdo entre a pessoa que cuida e a que é cuidada, defendendo o respeito pela
autonomia da pessoa na promocdo do seu bem-estar e pressupde a prestacdo de
informacdo necessaria sobre 0 como, 0 porqué, os resultados pretendidos, 0s riscos e as
possiveis consequéncias de determinado cuidado proposto, para que este possa decidir e
consentir, na posse da informacdo e da compreensdo para a decisdo. Os enfermeiros
estdo obrigados a assegurar-se que os doentes recebem informacdo adequada e
compreensivel podendo, assim, consentir 0s cuidados propostos e/ou a participacdo em

investigacao.

O consentimento dado para determinada intervengdo pode, em qualquer momento ser
revogado livremente. Assim, o consentimento ou a recusa do doente devem ser
respeitados, sendo considerada violacdo da deontologia profissional e da legis artis se 0
prestador de cuidados agir contra a vontade esclarecida e expressa do doente,
competente para decidir (OE, 2005; Martins, 2008).

Segundo a lei penal portuguesa, o consentimento pode ser expresso por qualquer meio
que traduza a vontade séria, livre e esclarecida da pessoa cujo interesse esta protegido
juridicamente, podendo ser explicito ou implicito, oral ou escrito pelo que ndo tem,
obrigatoriamente, que se traduzir na assinatura de um documento. No entanto, segundo
a OMS (2009), o consentimento deve incluir uma descrigdo clara do procedimento a
efectuar e o local da cirurgia, incluindo lateralidade ou nivel, o que protege o doente e 0
cirurgido. O primeiro ndo pode ser operado sem ter consentido e o segundo fica

protegido contra eventuais reclamaces de cirurgias ndo autorizadas.
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Assim, implementando na sua pratica, a verificagdo do consentimento informado do
doente, os colaboradores defendem o doente e cumprem o previsto no seu cédigo

deontoldgico.

Contar os itens no final da cirurgia

A contagem de compressas, instrumentos e materiais corto-perfurantes é essencial a
seguranca, ndo sO dos doentes mas, também, dos profissionais. Com alguma
regularidade existem EA relacionados com o controlo inadequado destes objectos,
podendo causar lesdes graves ao doente e obrigar a um novo procedimento cirdrgico
(AESOP, 2005).

Deve ser prestada especial atencdo as cirurgias de cavidade aberta (Grigoleto, Gimenes
e Avelar, 2011), sendo, segundo a DGS (2010), obrigatdria a contagem em todas as
cirurgias da regido peritoneal, retroperitoneal pélvica e toréxica, bem como em qualquer
outra em que se corra o risco de retencdo de objectos no doente, como € o caso das

cirurgias para esvaziamento ganglionar cervical, apontadas pelos nossos colaboradores.

No entanto, mesmo com contagens concordantes, acontece ficarem corpos estranhos
esquecidos nos doentes, 0 que sugere a necessidade de rotinizar a execucdo do Rx de
controlo, pelo menos em cirurgias de urgéncia ou que tenham sido atribuladas, sendo

nessas mais provavel o descontrolo nas contagens (Fragata, 2010).

Este aspecto encontra-se apenas salvaguardado, pelos enfermeiros do nosso estudo, nas
cirurgias de maior risco de retencdo inadvertida de objectos no doente, sendo de sua

intencdo fazé-lo em todas as cirurgias.

No seu estudo Schanaider e Manso (2006) referem que este tipo de eventos atrai 0s
meios de comunicacdo social. De facto, também nds constatdmos, que apesar de quase
ndo se terem encontrado estudos sobre esta problematica, sdo frequentes as noticias
sobre objectos deixados inadvertidamente no doente, durante a cirurgia. Um dos
exemplos é o caso de um doente, em Leiria, a quem, em 2008, foi deixada uma

compressa na sua cavidade abdominal, onde permaneceu durante dois meses.
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7.4. OPINIAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A LVSC

Pelos relatos dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC percebemos que existem
opinides mais favoraveis e outras menos favoraveis acerca da LVSC, pelo que, da sua

analise, emergiram as categorias e sub-categorias constantes do quadro 4.

Quadro 4 - Opinido dos enfermeiros sobre a LVSC

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS

Favoravel v Util
v" Importante

v' Eficaz

Parcialmente favoravel v" Redutora

v" Melhorada

7.4.1 - Opinido Favoravel

Na opinido dos participantes, a LVSC é um instrumento Gtil para a reducéo dos riscos,
importante para a reflexdo, certificacdo, rotinizacdo e sistematizacdo da execucdo de

procedimentos essenciais para a SD, sendo, assim, eficaz na sua promogé&o:
“E um instrumento util na diminui¢do dos riscos.” (E1)
“..é eficaz na promog¢do da seguranca do doente cirurgico.” (E2)

“Acho que é importante, porque permite a certificacdo de que certos procedimentos,
considerados essenciais para a seguran¢a do doente, sdo executados (...). E que, também,
nos ajudaria a rotinizar e sistematizar a pratica dos outros procedimentos, que nao
fazemos.” (E4)

“... Muito importante fazer-se e passar para o papel o que ja se faz habitualmente. Faz as
pessoas reflectirem no que fazem e ndo fazem.” (E5)

No estudo de Pancieri et al. (2013) sobre a aplicagdo da LVVSC e a sua contribuigéo para
a seguranca e comunicacgdo na equipa, as opinides dos inquiridos é semelhante a dos
participantes no nosso estudo, com 80% deles a considerarem que proporciona
seguranga ao processo cirlrgico e a equipa, pois diminui 0s riscos, padroniza as

condutas, revé os passos de seguranca, previne complicagdes e evita o erro, constituindo
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um meio de organizacdo do acto cirurgico. Estes pesquisadores obtiveram resultados
que demonstram que a LVSC é vidvel para garantir cirurgias seguras e melhorar a

comunicacdo das equipas.

Também Maziero (2013) desenvolveu um estudo para analisar a efectivacdo do
Programa de Cultura de Seguran¢a num BO, identificar o conhecimento e opinido dos
profissionais em relacdo a LVSC, a qualidade do seu preenchimento e a ades&o dos
profissionais a sua execucdo, tendo concluido que 81,8% dos sujeitos a considera
extremamente importante para a SD. Também, 97,3% dos participantes no estudo de

Valido (2011) consideram a LVVSC de extrema importancia na melhoria da SD.

Analogamente, Vendramini et al. (2010) defendem que a implementacdo do PU é
simples e que este é util na prevencéo de erros e EA no BO e, no estudo que efectuaram,
concluiram que o objectivo de garantir a SD através da prevencdo e reducdo dos riscos,
preconizado com a implementagdo do PU no servigo onde decorreu o estudo, foi
alcancado, uma vez que n&o foi identificado nenhum erro ou EA desde o inicio da sua
utilizacdo. Advogam, ainda, que os procedimentos incluidos no PU, além de
acautelarem a SD, ajudam a equipa de enfermagem no planeamento, previsao e provisdo

das cirurgias.

A mencdo, dos entrevistados, da rotinizacdo e sistematizacdo da pratica de
procedimentos que néo efectuam e facilitadas com a utilizacdo da LVSC, converge com
0 que a OMS (2009) constatou, que a falta de sistematizacdo conduz a nao realizacéo,
de forma consistente, de medidas de comprovada eficacia, nomeadamente na prevencéo
da ILC, como a profilaxia antibidtica oportuna e a confirmacdo da esterilizacdo dos
materiais, pelo que afirma que a utilizacio da LVSC tem varias vantagens,
designadamente, ajudar a sistematizar e recordar questdes de rotina, facilmente

esquecidas em doentes graves, que exigem toda a atencéo.

Da mesma forma, Grigoleto, Gimenes e Avelar (2011) partilham da opinido dos nossos
entrevistados, pois indicam que a LVSC sistematiza as ac¢Oes que integram os trés

grandes momentos do procedimento anestésico-cirargico: Sign In, Time Out e Sign Out.

Neste ambito, também, Fragata (2010) explica que a compreensdo de que grande parte
dos erros se deve a falta de estandardizagdo adequada de procedimentos e
equipamentos, conduziu a melhorias no sistema que, por sua vez, influenciaram a

pratica, tornando-a mais segura. Assim, a existéncia de checklists é essencial para a

123



Seguranca do Doente no Bloco Operatorio

execucdo de tarefas de complexidade e repeticdo reconhecida, como a certificagdo das
condicOes necessarias para a entrada do doente no BO, a verificagdo dos equipamentos e
farmacos ou a montagem de um circuito de circulacdo extra-corporal. Por seu lado,
também, Nunes (2007) alega que a utilizacdo de checklists e protocolos validados, a
marcagdo do local da incisdo ou sinalizacdo de procedimentos ndo habituais (como
alteracdo do membro a puncionar por rotina), reduzem a necessidade de confiar na

memoria.

7.4.2 — Opinido Parcialmente Favoravel

Além das qualidades reconhecidas a LVSC, pelos participantes do nosso estudo, estes
apontaram-lhe, igualmente, alguns defeitos, como ser redutora, ndo contemplando
aspectos que consideram necessarios, e precisar de ser melhorada, como se percebe nos

seus relatos:

“E um pouco redutora. Claro que ndo podia ser muito longa, para as pessoas n&o
desistirem, mas h& aspectos da seguranca que nédo estdo contemplados. (E3)

“Acho que podia ser melhorada, ja foi, mas podia ser mais...” (E5)

De facto, a fim de assegurar rapidez na sua aplicacdo e, assim, facilitar a adesdo dos
profissionais, a LVSC ndo se destina a ser abrangente. Esta lista foi projectada para ser
simples e curta, no entanto, pode ser modificada de acordo com as diferencas entre as
organizacbes e adaptada as circunstancias proprias de cada uma, sendo, contudo,
desencorajada a eliminacéo de qualquer uma das etapas de seguranca, uma vez que cada
item de verificacdo foi incluido com base na evidéncia e/ou na opinido de especialistas,
garantindo que a sua inclusdo reduz a probabilidade de ocorrerem danos graves

gvitaveis.

Cada servico/instituicdo € incentivado a rever, reordenar e reformatar a lista, de modo a
integra-la nas suas praticas, assegurando a conclusdo eficiente dos passos criticos de
seguranca. As equipas podem acrescentar outros itens de verificacdo de seguranca para
procedimentos especificos, principalmente, se ja integram um processo de rotina do
servico, como por exemplo, a confirmacdo da profilaxia tromboembolica por meios
mecanicos (sistemas de compressdo sequencial ou meias elasticas) ou farmacoldgicos

(heparina), a disponibilidade de implantes (redes ou proteses) ou necessidade de outros
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materiais e equipamentos criticos ou os resultados de biopsia pré-operatéria, de analises
ou tipagem de sangue.

N&o obstante, qualquer modificacdo deve ser executada criticamente e envolver
enfermeiros, anestesistas e cirurgides e a lista resultante dessa modificacdo deve ser
testada e avaliada em situacOes de simulacéo e reais, para garantir a sua funcionalidade
antes de ser implementada (DGS, 2010a).

Da mesma forma, Grigoleto, Gimenes e Avelar (2011) recomendam que, de acordo com
o levantamento dos riscos e erros através de estudos locais, se adeque a LVSC a
realidade de cada instituicdo e Pancieri et al. (2013) referem que a adequacdo deste
instrumento a realidade de cada servigo/instituicdo estd prevista e € incentivada pela
OMS, devendo, porém, prevalecer a sensatez e coeréncia na integracdo dos passos
essenciais desta estratégia de seguranca. Neste sentido, apresentaram sugestdes de
alteracbes a LVSC, nomeadamente: assinalar qual o antibidtico profilactico
administrado e o horario da administracdo, em vez de apenas indicar se foi administrado
na ultima hora; no que diz respeito as perdas hematicas, registar quais 0s
hemoderivados planeados e reservados no servico de sangue para aquele doente e em
relacdo as amostras para estudos anatomo-patoldgicos, anotar qual foi a amostra colhida
e se o cirurgido efectuou o respectivo pedido de exame e ndo apenas se esta
devidamente identificada.

Também Vendramini et al. (2010) consideram que, apesar de ser amplamente utilizado,
0 PU ndo permite a prevencdo de todos os erros e EA inerentes aos procedimentos
cirurgicos, sendo necessario adoptar outros procedimentos de SD. O seu proposito,
neste ambito, é acrescentar a etapa de conferéncia no pds-operatorio imediato, como
recomenda a OMS na LVSC.

Assim, a opinido dos autores corrobora a dos enfermeiros do nosso estudo, defendendo
que os protocolos de seguranca devem ser adaptados as caracteristicas e necessidades

dos servigos.

Como ja referido anteriormente, pelos nossos entrevistados, a LVSC ndo esta
implementada no seu servigo. Contudo, estes relataram ter havido ja uma tentativa de
implementacdo, mas que ndo teve sucesso. As causas que apontaram para esse facto,

prendem-se, em parte, com motivos organizacionais, como falta de dialogo entre os
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responsaveis pela sua implementacdo e a equipa, ndo tendo motivado e envolvido os

profissionais no projecto:

“Falta de responsabilizacdo dos elementos da equipa, a ndo definicdo do coordenador.
As pessoas chave nédo foram envolvidas na implementagdo. Foi tentada a implementagéo
por imposi¢do e ndo por motivagdo da equipa.” (E3)

“Ndo se motivou toda a equipa, nem envolveu as pessoas todas no projecto. Mas se as
pessoas acham que é itil para o doente devem aceitar.” (E5)

Esta convic¢do dos entrevistados €, também, o preconizado pela DGS (2010), que
salienta a dinamizacéo e o envolvimento activo de todos os profissionais que constituem
a equipa cirargica, na implementacdo da LVSC e no Manual de Implementacdo é
defendida a colaboracdo dos profissionais nas modificacbes que se entenderem
pertinentes, de modo a promover o seu envolvimento e sentido de posse, questes

essenciais para a adopcéo e utilizacéo da lista (DGS, 2010a).

Também Grigoleto, Gimenes e Avelar (2011) defendem que os elementos da equipa
devem trabalhar em conjunto na aplicacdo da LVSC, dado que todos sdo responsaveis,
no desempenho das suas funcbes, por prestarem cuidados seguros ao doente,

promovendo o sucesso do procedimento cirargico.

Por seu lado, Vendramini et al. (2010) referiram que para ultrapassar a resisténcia dos
profissionais € fundamental a sua formacdo e supervisdo e a adopcdo destes
instrumentos como integrantes da politica de seguranca institucional. Aconselham,
também, a criar sentido de equipa nos profissionais, distribuir responsabilidades e
aumentar a atencdo ao doente e, assim, a sua seguranca e defendem que o processo de
verificacdo da seguranca deve ser interdisciplinar, com a participacdo de todos os

elementos da equipa, sendo essencial uma comunicagéo activa entre si.

O sucesso na implementacdo da LVSC requer, pois, a sua adaptacdo as rotinas e
expectativas de cada local, o que sO sera possivel com o empenho dos dirigentes,
assumindo que a SD é uma prioridade e que a utilizagdo da lista contribui para torna-la
realidade (DGS, 2010a).

Os nossos entrevistados referiram, ainda, motivos individuais, como falta de
receptividade e, consequentemente, de adesao dos profissionais, como se depreende dos

seus relatos:

“Pela questdo da receptividade dos cirurgioes e pela falta de didalogo, por parte dos
responsaveis pela sua implementag¢do, com a equipa.” (E4)
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“Apesar de ter havido uma tentativa de implementagdo, esta ndo teve sucesso, por falta
de adesdo de alguns intervenientes... alguns cirurgioes... “ (El)

“Por falta de receptividade de alguns elementos da equipa médica... de alguns
cirurgioes, na altura em que foi tentada a sua implementagdo.” (E2)

De igual modo, no estudo que efectuaram, Pancieri et al. (2013) alegam que a
dificuldade da aplicacdo da LVSC reside na sua aceitacdo pela equipa cirdrgica e,
também, Vendramini et al. (2010), no seu estudo, concluiram que esta pode enfrentar
barreiras organizacionais e culturais, pelos profissionais do BO, como a falta de
formacdo da equipa, ndo adesdo dos profissionais e a falta de comprometimento da
instituicao.

E, tal como os colaboradores do nosso estudo, os sujeitos do estudo de Maziero (2013)
identificaram algumas fragilidades, como a falta de definicdo do coordenador, a falta de
envolvimento dos profissionais e a comunicacdo deficiente, que condicionam a

implementacédo da LVSC.

Também no Manual de Implementacéo da LVVSC da DGS (2010a) se alerta para o facto
de algumas pessoas poderem considerar a sua implementacdo como uma imposicdo ou
um desperdicio de tempo. Assim, ndo basta que as instituicbes imponham os protocolos,
€ necessario que os profissionais utilizem os instrumentos inerentes, 0 que acontece
quando compreendem a sua necessidade e importancia e os integram na sua pratica
diaria (Pancieri et al., 2013).

De salientar que, pelos achados do nosso estudo, concluimos que os enfermeiros
cumprem, na sua actividade diaria, muitos dos pressupostos inerentes aos cuidados de

enfermagem contemplados na LVSC, como sejam:

v' A verificacdo da identificacdo do doente, do procedimento e do local e a
certificacdo da informacdo e dos dados, nomeadamente com o doente e com 0

processo.

v' A verificacdo do equipamento de anestesia e outro necessario a cirurgia,
certificando-se que ndo existem problemas com nenhum e monitorizam a saturagao

de oxigénio (entre outros pardmetros) do doente, colocando-lhe o oximetro.
v A preparacdo da medicacao necessaria e verificacdo da sua adequacao.

v O despiste de existéncia de alergias, inclusivamente, com testes sub-cutaneos.
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v A certificacdo da administracdo da profilaxia antibiotica ou a sua administragdo em

caso de ndo o ter sido previamente.

v' A confirmacdo da esterilizacdo dos materiais a utilizar na cirurgia, para evitar
utilizacdo de material potencialmente contaminado, exceptuando algumas vezes, a

verificagdo dos indicadores de esterilizag&o.

v A identificacdo das amostras e o0 seu encaminhamento ao respectivo laboratorio,

evitando erros de diagnostico por extravio das mesmas.

v A transferéncia do doente para o internamento ou para a UCPA, em seguranca, apés
0 doente estar em condi¢cOes de ter alta do BO e transmitindo toda a informacao
pertinente para os cuidados pds-operatorios.

Os cuidados que os participantes ndo prestam de forma sistematica sdo: a verificacdo do
consentimento informado, dos indicadores de esterilizacdo e a contagem de itens que,

no entanto, nas cirurgias em que é necessario, a contagem é efectuada.

Estes achados corroboram a informacdo da DGS (2010a), ja mencionada, de que, em
muitos BO, a LVSC ja foi adoptada, mas noutros sdo efectuados muitos dos seus

passos, mas ndo a sua totalidade ou de forma sistematica.

Também os resultados da observacdo que efectuamos, com recurso a grelha baseada nos
cuidados de enfermagem previstos na LVSC, convergem com as informacdes dos
participantes. De facto, nas 50 observacoes efectuadas, identificimos que dos cuidados
constantes da grelha, a verificacdo do consentimento, dos indicadores internos de

esterilizacdo e a contagem de itens sdo 0s que os enfermeiros, por vezes, negligenciam.

Analogamente, no estudo de Valido (2011) os cuidados mais negligenciados foram, a
verificacdo do consentimento expresso e informado do doente acerca dos procedimentos
anestésicos (40,1%) e cirdrgicos (57,9%) e a verificacdo da preparacdo pré-operatoria
do doente, incluindo a avaliagdo e a comunicagdo das suas necessidades a outros
elementos da equipa e no de Maziero (2013) foram a apresentacdo dos elementos

presentes na sala de cirurgia, o time out e a contagem de itens.

Além dos cuidados supramencionados e inscritos na LVSC, os enfermeiros do
BOCMF/CPR efectuam muitos outros para garantir a seguranca dos seus doentes, que ja

descrevemos anteriormente, e que ndo estao explicitamente contemplados na lista.
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7.5. OPINIAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A SEGURANCA DOS CUIDADOS
QUE PRESTAM

Quando questionados sobre a segurancga dos cuidados que prestam, os enfermeiros, do
BOCMF/CPR do CHUC, acreditam na sua seguranga, contudo, alguns consideram que
existem lacunas que importa colmatar, no sentido de os tornar ainda mais seguros, tendo
emergido, da analise dos seus discursos, as categorias e sub-categorias constantes do

quadro 5.

Quadro 5 - Opinido dos enfermeiros sobre a seguranca dos cuidados que prestam

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS

Favoravel v Seguros, sem davida

v Seguros, em geral

Parcialmente favoravel v’ Seguros, mas com lacunas

v Seguros, mas podem ser mais

7.5.1 — Opiniao favoravel

Na opinido dos enfermeiros, os cuidados que prestam séo seguros, porque fazem todo o
possivel para diminuir os riscos, fazem o despiste atempado de complicacBes, cumprem
regras e protocolos e estdo habilitados a cumprir e fazer cumprir as praticas de
seguranca, sendo, contudo, necessario estarem despertos para a possibilidade de alguma
falha ocorrer:

“Sdo, ndo tenho duvidas. (...) Fazemos o despiste atempado de complicacées. Nisto, a

enfermagem tem um papel preponderante... E o cumprimento de regras e protocolos.”
(E3)

“No geral, sdo... tentamos garantir a seguranga dos nossos cuidados, mas ha que estar
desperto para a possibilidade de ocorrer alguma falha. Porqué? Bem... Porque fazemos
todo o possivel por diminuir os riscos.” (E4)

“Sdo... porque temos a estrutura para cumprir cabalmente, porque o pessoal estd
habilitado para cumprir e ainda se consegue ter a autonomia necessaria para cumprir e
fazer cumprir.” (E5)

Ja no estudo de Fernandes e Queir6s (2011), anteriormente mencionado, menos de
metade dos enfermeiros (46%) classificou a SD no seu servico, como muito boa (42%)
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ou excelente (4%). Algumas situagdes que contribuem para a opinido positiva desse
grupo de profissionais sdo o facto de se expressarem livremente, quando verificam
alguma coisa que afecta negativamente os cuidados ao doente; estarem a trabalhar
activamente, em equipa, para melhorar a SD e avaliarem a eficacia das alteracdes que

sdo efectuadas com essa finalidade.

Na opinido de Fragata (2010) a SD no BO pode ser promovida com utilizacdo de
checklists de material e de protocolos de procedimentos, monitorizacdo de eventos,
analise retroactiva e proactiva de trajectdrias de risco e com briefings pré-operatorios,
que permitem sintonizar a equipa para uma determinada tarefa e tem demonstrado
vantagens para a seguranca e, ainda, de-briefings, ap6s 0s procedimentos, que permitem

corrigir muitas das falhas detectadas, evitando a sua repeticao.

Os nossos entrevistados consideram que as condicBes existentes no servigo facilitam a
promocao da seguranca, porque tém hipdtese de cumprir regras, tentam ultrapassar as
fragilidades identificadas, arranjando solucgdes e porque tomam medidas que ajudam a

garantir a seguranca:

“Sim, porque sdo sempre verificadas as condicées (...) de forma a ndo por em risco o
doente.” (E2)

“Os nossos doentes ndo correm grandes riscos. Trabalhamos com qualidade.” (E3)

“Sim, facilitam... como temos consciéncia das fragilidades, tentamos ultrapassd-las,
arranjando solucBes e porque as outras medidas que tomamos ajudam a garantir a
seguranc¢a.” (E4)

“Sim, facilitam... Porque temos hipdtese de cumprir com as regras.” (E5)
No que concerne a existéncia de condicOes favoraveis a SD, a OMS (2009) recomenda
as condicOes favordveis de trabalho para os profissionais na prestagdo dos seus
cuidados, respeitando-os e reconhecendo o0 seu desempenho, o que passa pelas
condigOes proporcionadas como as condiges fisicas, tecnoldgicas e humanas, garantido
uma assisténcia de qualidade. De igual modo, Carneiro (2010) realca a importancia de
boas condicOes de trabalho dos profissionais, para a construcdo e implementacéo de um
sistema de SD eficaz, bem como do seu treino e motivagdo, opinido que 0S NOSSOS

colaboradores partilham e ja explicitada num ponto anterior.

Na opinido de Reason, mencionado por Valido (2011), as falhas humanas podem ser
controladas, mas ndo eliminadas. Deste modo, as medidas de seguranca baseiam-se na

premissa de que ndo se pode mudar a condicdo humana, mas podem mudar-se as
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condi¢Bes em que os humanos trabalham. Assim, o grande desafio é proporcionar as
condigdes adequadas para que se eliminem as circunstancias que potencializem os erros,
aumentando a sua deteccdo e a recuperacdo das falhas humanas que, inevitavelmente,

ocorrem.

Neste d&mbito, Franca afirma que as falhas humanas (activas), s6 por si, ndo causam
danos mas, inseridas em sistemas ineficientes (falhas latentes) podem causar danos
sérios a doentes e profissionais. Assim, segundo Reason, estas condicdes latentes do
sistema, causadas por decisfes de projectistas, construtores ou gestores, podem originar
EA de dois tipos: contribuir para o erro no local de trabalho, como a presséo de tempo, a
sobrecarga de trabalho, equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia, ou podem
originar buracos ou fraquezas nas defesas, como alarmes e indicadores ndo confiaveis e
procedimentos ndo exequiveis e, afirma, ainda, que estas falhas podem ser identificadas
antes de um EA ocorrer (Valido, 2011).

O ndo reconhecimento das falhas é considerado, por Monteiro (2010), uma causa da
subsisténcia das condi¢cdes necessarias para a ocorréncia de actos inseguros, pelo que a
verificacdo das condicdes, referida pelos nossos entrevistados, permite detectar a
possibilidade da ocorréncia de falhas e preveni-la, de modo a garantir uma prestacdo de
cuidados seguros.

Também na revisdo bibliogréfica efectuada por alguns autores, mencionados por Junior
et al. (2010), foram encontradas algumas condi¢bes favorecedoras de erros
relacionados, neste caso, com 0s medicamentos: falta de formacéao e de experiéncia dos
prescritores, condi¢des inadequadas de trabalho, volume elevado de trabalho, fadiga,

interrupgdes e falhas na comunicacdo entre os profissionais.

Igualmente, num estudo realizado por Carvalho et al. (1999) tinham, ja, sido detectadas
algumas destas condigOes: a falta de conhecimentos e preparacdo dos profissionais e a
dotacdo insuficiente, com consequente sobrecarga de trabalho, cansago e stress. No
nosso estudo, os enfermeiros consideram ndo existir condi¢cdes que favorecam o erro,

pelo contrario, véem as condicdes do seu servico como favoraveis para promover a SD.
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7.5.2 — Opiniao parcialmente favoravel

Como referido, anteriormente, alguns dos colaboradores consideram que, apesar dos
cuidados que prestam serem seguros, a sua seguranca podia ainda ser melhorada, pois

existem lacunas, como a nao realizacdo da VPOE:

“Sao, mas podem ser ainda mais. Porque a realizacdo da VPOE, além de nos alertar
para alguns dos problemas do doente, o que diminui os riscos, também contribui para
diminuir a ansiedade do proprio doente.” (E1)

“Sim, penso que a grande lacuna é a ndo realizagdo da VPOE, a qual promove a
seguranca do doente, porque permite uma melhor identificacdo de problemas, como as
patologias associadas, as alergias, entre outros. Assim como consegue diminuir os
receios e ansiedade, porque se esclarecem duvidas e permite fazer ensinos com
vocabuldrio adequado.” (E2)

Para colmatar as lacunas existentes na SD € essencial a sua identificacdo. Neste sentido,
o reporte de incidentes e EA, tem sido frequentemente identificado como um método
chave para abordar os erros do sistema, pois a notificacdo de ocorréncias permite a sua
detecc¢do, analise, discussao e resolucao (Alfredsdottir e Bjornsdottir, 2008).

Contudo, a notificacdo de eventos é ainda escassa, mesmo onde se dispde de um sistema
de reporte de ocorréncias, que permite a notificacdo, de forma anénima ou nao, como no
hospital onde Fernandes, Silva e Semido, (2013) efectuaram o seu trabalho, onde era
pouco utilizado pelos profissionais, 0 que levantou a questdo da eficacia da prevencéo
de falhas, nessa instituicdo, uma vez que se estas ndo sdo reportadas, ndo podem ser

conhecidas, logo ndo se conseguem tomar medidas para as evitar.

De facto, também, no estudo que Fernandes e Queirds (2011) desenvolveram,
detectaram que a maioria dos participantes (80%) ndo procedeu a qualquer notificagéo
no ultimo ano, com 63% a considerarem que 0s seus erros sdo utilizados contra si e 65%
a acreditarem que, quando se notifica um erro, é a pessoa o alvo da atencdo e ndo o
problema. Estes profissionais, analogamente a outros, consideram a resposta dos
sistemas ao erro punitiva e estigmatizante, o que origina a baixa frequéncia de
relato/notificacdo de EA, condicionando, assim, a aprendizagem com a sua ocorréncia e,

consequentemente, a seguranga dos cuidados.

A OMS declara que, alcancar a seguranca € o objectivo dos envolvidos na prestacédo de
cuidados, o que pressupde a adopcéo de trés acgdes que se complementam: prevenir 0s
EA, torné-los visiveis quando detectados e minimizar os seus efeitos, quando ocorrem.

Assim os cuidados podem ser mais seguros, as praticas melhoradas e os EA reduzidos,
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se a abordagem for centrada no sistema e ndo no individuo (Braithwaite et al.,

mencionados por Valido, 2011).

No entanto, apesar de acreditarem que os cuidados que prestam sdo seguros e que as
condicdes do servigo sdo favoraveis a promocdo da SD, os inquiridos reconhecem
algumas fragilidades existentes, mas tentam arranjar solucgdes para as ultrapassar, o que

contribui para garantir a SD.

Da mesma opinido partilha Fragata (2010), que afirma que reconhecer a vulnerabilidade
(fragilidades) face aos erros € uma parte integrante da seguranca, bem como a
proactividade e antecipacao de problemas, pois s6, desta forma, se consegue estar apto a
lidar com os riscos e trajectdrias de erros, recuperando-as, impedindo a ocorréncia de
EA graves ou minimizando as suas consequéncias. Esta proactividade e antecipacdo de
problemas implicam a consciéncia de que a recuperacdo de uma trajectoria de erro
depende do adequado funcionamento do sistema (alarmes, avisos, defesas préprias do
sistema) e das pessoas, pelas suas capacidades de decidir, improvisar e recuperar e pelos

seus conhecimentos e destreza (arranjar solucdes).

Neste sentido, nas instituicbes foram, também, constituidas equipas de gestdo do risco
que, em conjunto com os profissionais, analisam as causas dos erros e procuram
solugdes, como treino dos profissionais e realizagdo de normas e protocolos, que
permitam a prevencédo de novas ocorréncias (Valido, 2011).

No que respeita ao cumprimento de regras e tomada de medidas para garantir a SD,
mencionada pelos entrevistados, Carneiro (2010) defende que para melhorar a
seguranca a nivel do sistema ha que melhorar a efectivacdo das actividades de rotina,
criando um sistema normalizado com controlos cruzados, sob a forma de listas de
verificagOes de procedimentos (como a LVSC), de normalizagéo de actuacGes (como a
colocacdo de um cateter central) e de intervencdes a nivel dos equipamentos (como a

adopcdo de cores diferentes para os gases ou débitos normalizados das torneiras).

Também Gebrim et al. (2013a) mencionam que € necessaria a implementacdo de
mudancas na conducdo do periodo perioperatorio, como a utilizacao de checklists para a
verificacdo adequada de cada etapa, prevenindo erros por falta de preparacdo e de
comunicacdo na equipa, contribuindo para 0 aumento da seguranca. Por exemplo na
anestesia, a adopc¢éo de guidelines e protocolos de actuagdo constitui, segundo Fragata

(2010), uma referéncia para os profissionais e uma garantia de cuidados mais seguros.
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Reconhecidamente, os cuidados perioperatdrios envolvem uma sequéncia de actividades
de rotina, cada qual com os seus riscos especificos, que podem ser atenuados, com uma
avaliacdo pré-operatéria do doente, a preparacdo da intervencdo cirdrgica e 0
planeamento de cuidados adequados para o pds-operatorio (DGS, 2013). Neste sentido,
Sousa (2006) defende que seguindo os sete passos da National Patient Safety Health
Agency, ja descritos num capitulo anterior, pode ndo ser possivel evitar a ocorréncia de
todos os EA, contudo, garante-se que os cuidados prestados sdo tdo seguros quanto
possivel e que nas situacbes em que alguma coisa pode correr mal, as correc¢des serdo

efectuadas a curto prazo e baseadas na melhor evidéncia ou conhecimento disponivel.
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CONCLUSAO

A SD, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saide, assumiu grande
importdncia nos ultimos anos. Assim, como ja referido, as questbes com ela
relacionadas e com a ocorréncia EA tém constituido uma crescente preocupacao para as
organizagOes de salde, para os seus profissionais e utentes e para os decisores politicos,
estando, inclusivamente, a ganhar dimensdo um movimento de valorizacdo da

investigagdo na rea da SD.

Sendo, igualmente, nossa preocupacgédo a SD, propusemo-nos desenvolver este estudo,
com a finalidade de obtermos uma visdo sobre as praticas dos enfermeiros do
BOCMF/CPR do CHUC, para assegurar a SD que cuidam. Assim, através da analise de
contetido efectuada aos relatos dos participantes, obtidos com recurso a entrevista, e da
observacgdo das suas praticas, procurdmos destacar os achados que nos conduziriam a

consecucdo dos objectivos a que nos propusemos e que consideramos ter alcancado.

Chegados a fase final do nosso estudo, parece-nos, agora, possivel, salientar os aspectos
mais significativos da SD no BOCMF/CPR:

As préticas de SD no BO conhecidas pelos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC

Pelo exposto, podemos afirmar que os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC

conhecem diversas praticas de SD no BO, tendo mencionado praticas relacionadas com:

v Seguranca psicossocial, das quais a execucdo da VPOE e o estabelecimento de

relagdo com o doente;

v' Seguranca fisica do doente, nomeadamente, prevencdo de lesGes por
posicionamento, de retencdo de objectos no doente, de alteracbes da temperatura, de
queimaduras, de perda de fluidos corporais, de erros de identificacdo do doente, da
cirurgia e do local a operar, com verificagdo do seu consentimento para a sua realizacéo,
de falhas com espécimes e amostras para analise e, ainda, de falhas com equipamentos e

materiais;
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v Seguranca bioldgica, designadamente, cuidados a ter com material cirdrgico e com
0 doente, realizacdo de controlo ambiental e comportamento adequado dos
profissionais. De referir que, em relacdo aos diversos cuidados com o doente, apenas

mencionaram a administracdo da profilaxia antibiotica;

v/ Seguranca quimica e toxica, especificamente, cuidados a ter como o doente, com

0s medicamentos e com os hemoderivados;

v' Seguranca fisica ambiental, nomeadamente, as relativas a seguranca térmica e

eléctrica e medidas de controlo ambiental;

v Segurangca cirurgica, designadamente a aplicacdo da LVSC.

As praticas de SD no BO que os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC

adoptam/nédo adoptam

Das préticas que referiram conhecer, os participantes relataram adoptar quase todas. No
entanto, apontaram algumas que ndo adoptam, mas que concebem como essenciais a
SD, tal como os autores de diversos estudos e documentos, nomeadamente, praticas

relacionadas com:
v Seguranca psicossocial, ndo executando a VPOE;

v Seguranca fisica do doente, ndo verificando sempre o consentimento do doente
para a realizagdo da cirurgia e ndo contabilizando os itens no final de todas as cirurgias.

No entanto, a contabilizacdo € efectuada nas cirurgias em que € mesmo necessario;

v' Seguranca bioldgica, ndo verificando, em todas as cirurgias, os indicadores de

esterilizacdo dos materiais;
v Seguranca cirurgica, nao aplicando a LVSC.

No entanto, os achados do nosso estudo, derivados da analise de conteudo e da
observacdo que efectuamos, com recurso a grelha baseada nos cuidados de enfermagem
previstos na LVSC, permitem concluir que os enfermeiros cumprem, na sua actividade
diaria, muitos dos pressupostos inerentes aos cuidados de enfermagem contemplados na
LVSC, o que corrobora a informacdo, ja mencionada, de que, em muitos BO, a LVSC ja
foi adoptada, mas noutros sdo efectuados muitos dos seus passos, mas ndo a sua

totalidade ou de forma sistematica.
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De facto, os resultados das 50 observacGes que realizamos validam as informagdes dos
participantes, tendo-nos permitido identificar que dos cuidados constantes da grelha, a
verificacdo do consentimento, dos indicadores internos de esterilizacdo e a contagem de
itens sdo os cuidados que os enfermeiros, por vezes, negligenciam, sendo 0s outros

parte integrante da rotina do servigo.

Assim, apesar da lista ndo acrescentar praticas de SD no BOCMF/CPR, pode contribuir
para a rotinizacdo e sistematizacdo das préaticas, que por vezes sdo negligenciadas, tal

como descrito pelo participantes e defendido pela OMS.

Além dos cuidados mencionados, inscritos na LVSC, os enfermeiros do BOCMF/CPR
efectuam muitos outros para garantir a seguranca dos seus doentes e que ndo estéo,

explicitamente, contemplados na lista.

As préticas de SD que os enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC consideram ser

necessario implementar no servico

Os enfermeiros referiram considerar necessario a adopcdo de algumas praticas,
nomeadamente, as que ndo adoptam e apontaram, também, medidas a adoptar por parte
da prépria organizacdo. Assim, as praticas que elencaram podem agrupar-se em
medidas individuais e medidas organizacionais, sendo que as primeiras derivam da sua

prépria decisdo e actuacdo e as outras da decisdo dos gestores da instituicao.

Como medidas individuais apontaram evitar a delegacdo de fungbes noutros
profissionais, retomar a execu¢do da VPOE, diminuir distrac¢des, interrupgdes e ruido,
verificar os indicadores de esterilizacdo e 0 consentimento e contar os itens no final da
cirurgia. Como medidas organizacionais referiram a pratica de dotacdo segura de
recursos humanos, a prevencdo da sobrecarga horaria e laboral, a adequacéo das pessoas
ao cargo, a formacdo adequada as necessidades e a implementacdo da LVSC, o que

implica um compromisso por parte da organizacdo em dar prioridade a SD.

A opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a LVSC

Pelos relatos dos enfermeiros percebemos que existem opinides mais favoraveis e outras
menos favoraveis acerca da LVSC. Na sua opinido, a LVSC é um instrumento util para

a reducdo dos riscos, importante para a reflexdo, certificacdo, rotinizacdo e
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sistematizacdo da execucéo de procedimentos essenciais para a SD, sendo, assim, eficaz
na sua promocdo. No entanto, além das qualidades reconhecidas, apontaram-lhe,
igualmente, alguns defeitos, como ser redutora, ndo contemplando aspectos que
consideram necessarios, e precisar de ser melhorada, opinido partilhada por diversos

autores e prevista no Manual de Implementacao da lista.

A opinido dos enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC sobre a seguranca dos

cuidados que prestam

Pelo relatado, pode concluir-se que os enfermeiros do servi¢co do nosso estudo, adoptam
praticas de SD, que consideram garantir uma prestacdo segura de cuidados de qualidade,
estando, no entanto, conscientes das fragilidades e lacunas existentes no servico, apesar
das suas condicBes favoraveis a promocdo da SD. Contudo, alegaram ndo ter uma
adequada dotacdo de enfermeiros, o que implica que estejam, por vezes, sujeitos a
sobrecarga laboral e horaria, o que é encarado por Vvarios autores e organizagdes como
uma condicdo desfavoravel a seguranca e qualidade dos cuidados. E, na opinido dos
participantes, também, condiciona a adopcdo de algumas praticas de seguranca,

nomeadamente a execuc¢édo da VPOE.

Assim, no sentido de continuar a promover a melhoria da seguranca e da qualidade dos
cuidados que prestam, tentam arranjar solu¢Ges que Ihes permitem ultrapassar essas

fragilidades e preconizam adoptar medidas no sentido de colmatar as lacunas.

LimitacGes do estudo

De referir que as conclusdes deste estudo ndo devem ser entendidas como passiveis de
ser generalizadas, uma vez que sdo restritas ao universo dos participantes. Neste
sentido, as limitacbes do nosso estudo decorrem, quer da utilizacdo da metodologia
qualitativa, quer da subjectividade decorrente da analise efectuada as narrativas dos
participantes, bem como da nossa pouca experiéncia na realizacdo de estudos desta

natureza.

Uma outra limitagdo prende-se com a dimensédo do dominio do estudo, tendo-nos
apercebido ao longo do seu desenvolvimento, da necessidade de, inicialmente, ter
definido melhor os seus limites, restringindo e objectivando mais o foco da pesquisa. O
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facto de ser muito vasto, dificultou uma analise mais aprofundada dos achados, dada a
limitacdo ao tamanho do relatorio.

No entanto, apesar dessas limitagdes consideramos que os achados do estudo ddo uma
visdo importante, acerca da SD no BO, especificamente no BOCMF/CPR e é

corroborada por outros estudos.

Sugestdes

Sugerimos a execucdo de estudos semelhantes nos outros BO do CHUC e, também,
noutros hospitais, a fim de identificar as diferencas e semelhancas das diversas
realidades e identificar areas criticas de intervencdo e efectuar estudos mais
aprofundados sobre cada uma das diferentes componentes da SD no BO, no sentido de
superar as limitagdes deste estudo.

Contribuicdes do estudo para a:
Investigacdo

O desenvolvimento e utilizacdo do conhecimento sdo fundamentais para melhorar os
cuidados prestados aos doentes. Assim, é expectavel que, cada vez mais, seja adoptada a
pratica baseada na evidéncia, utilizando os resultados das pesquisas para fundamentar as
decisbes, as acgdes e as interaccdes com as pessoas, por nos, cuidadas. Ndo obstante,
diversos autores sdo de opinido que a investigacdo em SD ndo tem tido, ainda, a atengéo
merecida e desejavel, tendo em conta a sua importancia e implicacGes na prestacdo de

cuidados de saude.

Assim, consideramos ter dado o nosso contributo para a investigacdo neste dominio,
ainda que modesto, dadas as limitacGes anteriormente apresentadas. E gostariamos que
este estudo constituisse um ponto de partida para outros em que pretendemos colaborar
e realizar, sobre esta problematica, de modo a utilizar e partilhar conhecimento
relevante para a melhoria da SD no BO e, consequentemente, da qualidade dos cuidados

perioperatorios.
Formacéo

Esperamos ter contribuido para estimular o interesse por esta temética e pretendemos

que este estudo sirva de base para a identificacdo de necessidades de formacdo dos
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enfermeiros do BOCMF/CPR do CHUC, com a finalidade de, posteriormente,

realizarmos sessOes de formagéo em servico.

Quanto a nossa propria formacdo, consideramos que a execugdo deste estudo nos trouxe
mais valias, quer a nivel de conhecimentos sobre investigacdo, quer a nivel de

conhecimentos sobre a temética da SD, e especificamente, da SD no BO.
Gestéo

As eventuais contribuicdes deste estudo para a gestdo prendem-se com a sugestdo de
uma reorganizacdo dos recursos humanos e das actividades, no sentido de facilitar a
adopcdo das medidas individuais apontadas pelos participantes, bem como, evidenciar a
necessidade de adopcao de medidas por parte da instituicao.

Prestacdo de cuidados

A SD e as consequéncias decorrentes da sua falta constituem, hoje, um sério problema
de saude publica a que é urgente dar resposta. Assim, torna-se necessaria a identificacdo
de éreas de actuacdo, implementar intervencdes e avaliar a sua eficacia e efectividade.
E, pois, importante definir uma estratégia que possibilite articular e orientar a actuacio
dos envolvidos, com o objectivo de reduzir a probabilidade de ocorréncia de danos para
os doentes e, consequentemente, para a prestacdo de cuidados de salde de qualidade e
baseados na melhor evidéncia disponivel.

A divulgacdo dos resultados dos estudos efectuados na area da seguranca desperta 0s
profissionais para a tematica dos erros, para a necessidade da implementacdo de
medidas para minimizar a sua ocorréncia e para a necessidade e importancia da sua
notificacdo, como ferramenta de aprendizagem e melhoria dos cuidados e deve ser
desenvolvida investigacdo nos servigos a fim de compreender o fendmeno dos erros de

enfermagem e introduzir medidas preventivas, de acordo com cada contexto.

Neste sentido, esperamos ter incentivado uma reflexdo dos entrevistados sobre os
cuidados que prestam e ter despertado a sua sensibilidade para as praticas que
consideram premente implementar. E pretendemos partilhar os resultados deste estudo
no servigo, para promover uma reflexdo conjunta da equipa, identificar areas em que é

necessario intervir e delinear estratégias que possam facilitar essa implementacéo.
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ANEXO |

Pedido de autorizacéo para a realizagdo do estudo






Exmo. Sr. Presidente do
Conselho de Administracdo dos

Hospitais da Universidade de Coimbra

Soénia Maria dos Santos Regadas Soares Rebelo, enfermeira graduada a exercer
fungBes no Bloco Operatorio do Servigo de Cirurgia Maxilo-Facial e de Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva deste Hospital, com o n.° mecanogréafico 5189, encontra-se a frequentar o
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra. Neste ambito, pretende realizar um estudo qualitativo
descritivo-exploratério, subordinado ao tema “Cuidados Seguros em Bloco Operatério”.

Com a elaboracdo deste estudo pretende, para além de aprofundar conhecimentos
relevantes sobre a problemética da seguranca do doente, conhecer as praticas da equipa
de enfermagem, do servigo supramencionado, para garantir a seguran¢a dos doentes.

Neste sentido, vem solicitar a V2 Ex.2, autorizagdo para desenvolver o estudo no
referido servigo, utilizando como instrumentos de colheita de dados, a observagao
participante e a entrevista informal, dirigida aos enfermeiros dessa unidade. Saliente-se
gue, os dados obtidos serdo exclusivamente utilizados no ambito do trabalho e sera
garantido o anonimato da unidade de cuidados e da instituicdo, sendo referenciados,
apenas, como “um bloco operatdrio periférico de um hospital central”.

Compromete-se a respeitar 0os principios éticos inerentes a este tipo de pesquisa
garantindo a informagé&o e voluntariedade dos participantes.

Agradecendo a Vossa atencdo, disponibilidade e compreensdo, subscreve-se

atenciosamente.

Pede deferimento,

Coimbra, 26 de Julho de 2011






ANEXO I1

Autorizacdo do Conselho de Administracéo para a realizacao do estudo

Parecer da Comissao de Etica sobre a realizacio do estudo






Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

CONSEL HO DE ADMINISTRACAD

Exma. Senhora

Rebelo

Biloco Operatonio do Servico de Crurgia Maxdio-
Facial e do Servico de Cirurgia Piasicae

Queimados dos
HUC-CHUC
S/Ref? S/Comunicagao N/Ref. — Oficio n.° Data
PC 402/12 19.03.2012

Tendo presente o requerimento de V. Exa., datado de 15 de Novembro de 2011, onde pede
a reapreciagdo do seu projecto de investigagdo “Cuidados Seguros em Bloco Operatorio”,
inserido no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirrgica, da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, informa-se que, se autoriza a realizagdo do mesmo, de acordo
com o parecer da Comissao de Etica para a Saude do CHUC, de 6 de Fevereiro de 2012, de
que se junta copia.

Com os melhores cumprimentos,

7,
O Presidente do Conselho de Administracéo do
Centro Hospitalar e Universitér,ié de Coimbra, EPE

L
yd

(Dr. J¢sé Martins Nunes)

JMN/PS

Av. Bissaya Barreto / Pct.* Prof. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
e-mail: casec@huc.min-saude.pt Tel.: 239 400 407 / 607 Fax: 239 822 291
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Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, EP.E.
COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE s,
" .,,,l; [.r‘m L I’/ul«. Pr'esldenfedoCa\selmodz 1)
©w hawer € Ml Faceat “"“""‘E'}?“ M
Jl-Ja o c.-."ult P /‘.lch !"‘N/“*“ Mv" 1
N/Ref* Oficio N°
St = 0029 __ 0602201

A \

ASSUNTO: Pedido de mrroﬂ[ioéﬁo p%wn reuhza  de rabatho de investigacdo subordinado ao
tema " Cuidados Seguros em Bloco Opemfor/o uphmo de questiondrio) - Sénia Maria dos
Santos Regadas Soares Rebelo - Enfermeira Graduada do Bloco Operatério do Servico de
Cirurgia Maxilo-Facial e de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva rlos HUC e aluna do Curso de

Mestreds em Enfermagem Médico-Cirirgica, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra -
(registo 5010/2011) - Estudo a ser realizado no Bloco Operatério do Senm;o de énﬁqwm "

e de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva.

p;eslde

Cumpre-me informar Vossa Ex.? que a Comissdo de Etica para a Saiide do CHUC, EPE, reunida
em 03 de Fevereiro de 2012, com a presenca da maioria dos seus membros, apds andlise do

projecto mencionado em epigrafe e ouvido o relator, emitiu o seguinte parecer:

Trata-se de um estudo em que a autora tem como objectivos aprofundar conhecimentos

relevantes sobre a problemdtica da seguranca do doente e conhecer as préticas da equipa de
enfermagem. Visando estes objectivos pretende colher dados sobre prdticas no Bloco
Operatério dos dois servigos referidos em epigrafe, através da aplicagdo de uma grelha de
observacdo e de uma entrevista aos Senhores Enfermeiros.
O projecto estd bem instruido sob o ponto de vista formal e tem parecer favordvel & sua
""" redlizocdo. Deliberagic aprovada por unonimidade. Contudo, como nota, realca-se que o estudo
“se configura mais conf um processo de auditoria, podendo os resultados ser fornados piblices [
‘?Cum os melhores cumprimentos,

e

Z

P’ A COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

1 \ ’
v 5o10 (2611
4]0 4

A CES do HUC-GHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sausa Barros: Prof. Doutora Méria Fétima Pito Sarci wﬁpdo c=Da’1a "Ude
DrMhohlAmm&f“MonmM!JmémAfm :

A CES do HSC-CHUC: Dra. Ciudia Santos; Dra. Canceiglo Pascoal; Dr. Paulo Figueiredo; Enf.® Fernanda Pertirs
A CES do H5-CHUC:  Dra. Alice Torcato, Dr. José Alves 6rito Goncalves; Enf.? Fernando Mateus; Dra. Maria Helena Gomes;
Dr. José Anténio Pinheiro.

Av. Bissava Barreto / Pct.” Profl. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
E-mail: dirclinica huc.min-saude.pt Tel.: 239 400 408 Fax: 239 405 640




ANEXO IlI

Guido da Entrevista






BLOCOS
TEMATICOS

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

FORMULARIO DE
PERGUNTAS

Legitimag&o da

entrevista

Legitimar a entrevista.

Motivar o entrevistado.

® Apresentacao da entrevistadora.

®Informacdo sobre 0s objectivos do
trabalho.

*Solicitar colaboracdo aos
enfermeiros, referindo a importancia

do seu contributo.

®*Garantir a confidencialidade dos

dados e o respeito pelo anonimato.

Caracterizacéo do

entrevistado

Conhecer o entrevistado

®Idade do participante.

®Percurso profissional.

Praticas relativas a SD
no BO

Conhecer as praticas de
SD no BO conhecidas e
adoptadas pelos

participantes

*Quais as praticas de SD no BO que
conhece?

*0 que faz para garantir a SD, no seu

contexto profissional?

Necessidades de
adopcéo de outras

préaticas de SD no

Identificar praticas de SD
que os enfermeiros

consideram ser necessario

*Considera necessario adoptar outras
préticas de SD, no seu contexto

profissional?

Servico implementar no servigo. ) )
®Quiais gostaria de ver
implementadas?

Opinido dos Conhecer a opinido dos Na sua opinido, os cuidados de

enfermeiros sobre a

seguranca dos cuidados

enfermeiros sobre a
seguranca dos cuidados que

prestam

enfermagem prestados, no seu

servico, sdo seguros? Porqué?

Opinido dos
enfermeiros sobre a
LVSC

Conhecer opinido dos

enfermeiros sobre a LVSC.

®0 que pensa sobre a LVSC?

*Qual o motivo de nao ser

utilizada no seu servico?

Informacéao

complementar

Adaquirir informacéo

complementar.

*Ha mais algum aspecto que queira
abordar acerca da importancia da
promocdo da SD e da

implementacgdo da LVSC?







ANEXO IV

Grelha de Observacao das Praticas






Antes da
Inducéo
Anestésica

GRELHA DE OBSERVACAO

Antes da
Incisdo

Antes do
doente Sair
da Sala

Doente
confirmou:

Identidade

Consentimento

Todos os
elementos
indicaram nome
e papel

Confirmacéo
do
procedimento

Identificacdo do
local da cirurgia

Confirmado
nome do
doente, local,
procedimento

Contagem de:

Compressas

Verificacao do
equipamento de
anestesia

Antibiotico
administrado
nos ultimos 60
minutos

Agulhas e
cortantes

Verificacdo da
medicacao

Esterilizacdo
confirmada

Rotulagem
das amostras

Oximetro de
pulso colocado e
a funcionar

O doente tem
alergia conhecida

Existéncia de
problemas com
0S
equipamentos e
dispositivos
médicos

Envio das
amostras

Problemas a
resolver com
equipamentos







ANEXO V

Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica






Lista de Verificacdo de Seguranca CirGrgica

World Health
Organization

A Vorkd Aliznce far Safer Healih Gare

Patient Safety {1

Antes da Indugdo da Anestesia
(ign in}

Antes da incis3o da pele f—-

[Time out)

Antes do doente sair da sala de operagdo
|Sign out)

[Nz presencs de, gelo menos, o enfermeira & o anestesista]

‘0 doente confirmou a sua identidade, o local, o
procedimento e deu consentimento ?

O sim
0 local esta marcado?
O sim

O wmEo aplicavel

Averificagio do equipamento de anestesia & da
medicagdo esta concluida?

O sim

‘0 oximetro de pulso esta no doente e em
funcionamento

O wie

O sim

‘0 doente possui:
Alergia conhecida?
O wnao
O sim
Via agrea dificil ou risco de aspiragio?
Mo
O sim 2 equipamanto/assisténciz acassivel

Risco de perdas 500ml de sangue
[7ml/Kg em criangas)?
O wméo
O sime:
2 acessos IV/central e administragio de fluidos
planeada
Tipagem e sangue disponivel

Es1a lista 0e verificagio ndo geve ser considerada exaustiva & nda excu planeament prévic; adiamenios e modifica

{Mz presenga da enfermairo, do anestesists e do cirurgize)

O confirmar que todos os elementos da equipa
se apresentaram indicande os seus nomes &

fungies
O confirmar o nome do doente, o procadimento
e o local da incisdo

& profilaxia ant ca foi administrada nos
ultimos 60 minutos?

O sim

O m&Eo aplicavel

& profilaxia tromboembélica foi administrada?
O sim

O wic aplicavel

Antecipagdo de eventos criticos

O cirurgido enuncia em voz alta

O quais 53¢ os passos criticos ou fora da rotina

O o©tempo plansado para o caso

O oual a perds de sangue pravista

0 Anestesista enuncia em vor alta

O Ha alzuma preccupagio especifica com o
doenta?

A equipa de enfermagem enuncia em voz alta

O aesterilizacde (incluindo os indicadores) foi
confirmada?

O Eesistem problemas com os eguipamentos/
dispositives ou qualguer outra preccupagao?

Estdo visiveis exames imagicldgicos essanciais ou

outros?

O sim

O mnic aplicavel

'y

5 3 nivel 9 prasica local 530 incentivados

{Na presenga do enfermeito, do anestesizta & do cirurg o)
© enfermeire confirma verbalmente

O ©nome do procedimenta

[0 s contagens de instrumentos, compressas e
corto-perfurantes

[0 & rotulagem dos produtes bislogices ou
outros (ler os rotules das amostras em voz
alta, incluindo @ nome do doents)

O se evistem proilemas com as equipamentos
ou outros a resolver

O cirurgido, anestesista e enfermeiro indicam

O informagio relevants a transmitir 3 eguipa
de recobro @ as principais preccupagies/
necessidades do doente

Fewisag 1/2009 B WHD, 2009






	OLE_LINK1

