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“Don’t believe what your eyes are telling you. All they show is limitation. Look with your

understanding. Find out what you already know and you will see the way to fly”.

Richard Bach
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RESUMO

A lista de verificacdo de seguranca cirargica (LVSC) foi desenvolvida pela Organizacéo
Mundial de Saude para reforcar praticas de seguranca, melhorar a comunicacéo e o
trabalho em equipa nos cuidados perioperatorios, reduzir a mortalidade e as

complicacdes cirurgicas evitaveis.

Apesar das mais-valias descritas na evidéncia cientifica, persistem lacunas na adesao
a LVSC. Uma das estratégias usadas para melhorar a sensibilizacdo e adesédo dos
profissionais a LVSC tem sido a formacao.

E objetivo deste estudo avaliar a influéncia de um programa formativo na ades&o dos
profissionais de saude a utilizagdo da LVSC. O estudo englobou a implementagéo de
um programa de formacgéo, para os profissionais de saude do bloco operatério e
procurou sensibilizar para a importancia da utilizacdo da LVSC na seguranca do doente.

Trata-se de um estudo longitudinal, que recorre a uma metodologia de abordagem
mista. Na colheita de dados, utilizaram-se dados documentais e questionarios que
permitem caracterizar a amostra, avaliar a perce¢éo dos profissionais de salde sobre o
contributo da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente, questionar os fatores
dificultadores e facilitadores na utilizagdo da LVSC e explorar propostas de estratégias
de melhoria para utilizacdo da LVSC. O processo de colheita de dados decorreu em
dois momentos distintos, “antes” e “apds” o programa formativo. Os dados quantitativos
foram tratados segundo estatistica descritiva e inferencial e os dados qualitativos foram
sujeitos a uma analise de conteldo. A amostra do estudo foi constituida por enfermeiros,

cirurgides e anestesistas, que trabalham num servico de bloco operatdrio.

O programa formativo criou oportunidade para a sensibilizagdo, discusséao,
esclarecimento de duvidas e adocao de melhorias. Apesar de nas avaliacfes, “antes” e
“apos” formacdo, ndo se observarem diferencas estatisticamente significativas na
percecado dos profissionais sobre a importancia da utilizacdo da LVSC para a seguranca

do doente, a taxa de adesao a utilizacdo da LVSC subiu de 24,0% para 75,4%.

Este trabalho potenciou a sensibilizacdo dos profissionais de satde do bloco operatério
no que concerne a seguranca cirdrgica, contributo da LVSC para a seguranca do doente

e na adocao de estratégias facilitadoras da sua utilizacao.

Palavras-chave: Seguranca do doente, Lista de verificacdo, Adesado, Formacéao






ABSTRACT

The Surgical Safety Checklist (SSC) was developed by the World Health Organization
to strengthen safety practices, improve communication and teamwork in perioperative

care, reduce mortality and avoidable surgical complications.

Despite the added value described in the scientific evidence, gaps in adherence to SSC
persist. One of the strategies used to improve the awareness and adherence of
professionals to SSC has been training.

This study aims to assess the influence of a training programme on health professionals'
adherence to the use of SSC. The study encompassed the implementation of a training
programme for health professionals in the operating room and sought to raise awareness
of the importance of using SSC for patient safety.

This is a longitudinal study, using a mixed approach methodology. Data were collected
using documentary data and questionnaires to characterise the sample, assess health
professionals' perceptions of the contribution of using the SSC to patient safety, question
the facilitating and hindering factors in the use of the SSC, and explore proposed
improvement strategies for the use of the SSC. Data were collected in two different
moments, "before" and "after" the training programme. Quantitative data were treated
using descriptive and inferential statistics and qualitative data were subjected to content
analysis. The study sample was composed of nurses, surgeons and anaesthesiologists

working in an operating room service.

The training programme provided an opportunity for awareness-raising, discussion,
clarification of doubts and adoption of improvements. Although in the "before" and "after"
training evaluations, no statistically significant differences were found in the
professional’s perception of the importance of using the SSC for patient safety, the

adherence rate to the use of the SSC increased from 24,0% to 75.4%.

This study raised awareness among operating room health professionals regarding
surgical safety, the contribution of the SSC to patient safety and the adoption of

strategies to facilitate its use.

Keywords: Patient safety, Checklist, Adherence, Training
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INTRODUCAO

O desenvolvimento techoldgico e cientifico tem possibilitado a melhoria dos cuidados
de saude, mas a utilizacdo de novas tecnologias, medicamentos e tratamentos tem
contribuido para aumentar a sua complexidade e potenciar a ocorréncia de incidentes
de seguranca. A seguranca do doente e a prevengdo de erros e efeitos adversos
associados aos cuidados de saude sdo primordiais para melhorar a qualidade dos
mesmos. Um décimo de doentes na Europa experimenta danos evitaveis ou eventos
adversos no hospital, causando sofrimento e perda para o doente, familias e
prestadores de servicos de saude, representando simultaneamente um elevado custo
financeiro para os sistemas de saude. A seguranca € uma dimensao da cultura da

qualidade, exigindo amplo compromisso da organizacao e da comunidade (OMS, 2020).

Sendo a seguranca do doente uma prioridade mundial em todos os contextos de
prestacdo de cuidados, a preocupacao com esta tematica € particularmente relevante
no ambito cirdrgico, reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um
dos contextos onde os incidentes de seguranca ocorrem com mais frequéncia (WHO,
2017).

A OMS elaborou a lista de verificagdo de seguranca cirurgica (LVSC), para ser
implementada nas salas operatoérias, concebida para reforgar praticas de seguranca e
promover uma melhor comunicacdo e trabalho de equipa entre os profissionais de
saude, melhorando assim a seguranga cirargica, reduzindo mortes e complicacdes
cirurgicas evitaveis. Esta ferramenta compreende itens em trés dominios: antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirurgia e antes do doente sair da sala de
operacgles, as acgles incluem a verificacdo dos varios itens como por exemplo a
identidade do doente, a apresentacdo de todos os membros da equipa e a profilaxia
antibiética (WHO, 2008).

A utilizacao da LVSC da OMS esta associada a reducédo de complicacdes, reducédo de
taxas de morbilidade e mortalidade, melhor adesdo as normas de seguranca, melhoria
de comunicacéo e trabalho em equipa e beneficios econémicos (Tscholl et al., 2015).
Inicialmente, a LVSC foi adotada em mais de 4000 hospitais em todo 0 mundo (Putnam
et al. 2014), sendo considerada um indicador de qualidade nos cuidados ao doente
(Bergs et al., 2014).
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Em Portugal, foi emitida pela Direcdo Geral de Saude (DGS), a Norma 02/2013 de 12
de fevereiro, atualizada a 25 de junho de 2013, que determina a obrigatoriedade da
implementacdo do projeto - Cirurgia Segura, Salva-Vidas em todos os blocos
operatdrios (BO) do Sistema Nacional de saude (SNS) e entidades com ele contratadas
(DGS, 2013).

Apesar do uso da LVSC aumentar a seguranca do doente, a adesdo ao seu
preenchimento continua a ser um desafio para profissionais e organizacfes e a sua
utilizacéo diaria apresenta lacunas (Papadakis, Meiwandi, & Grzybowski, 2019). E
relatado baixa conformidade para com os itens da LVSC (Levy et al., 2012), pois existe
falta de consciéncia da importancia do procedimento entre os profissionais de saude
(Van Schoten et al., 2014). A eficacia da LVSC da OMS depende ndo s6 das atitudes
de seguranca dos membros da equipa mas também da implementacdo (Neuhaus,
Spies, Wilk, Weigand, & Lichtenstern, 2017). Apesar da LVSC constituir uma ferramenta
reconhecida, a evidéncia indicia que continua a ndo haver uma cuidadosa atencao a
estratégia de implementacdo da LVSC e que sdo necessarios esforcos para aumentar
a sua correta implementacgéo (Pugel, Simianu, Flum, & Patchen Dellinger, 2015; Weiser
& Haynes, 2018).

Apesar de ndo ser Unica, uma das estratégias usadas para melhorar a sensibilizagéo e
adesao dos profissionais a LVSC é a formacéo. A formagéo € essencial para 0 sucesso
da implementacdo da LVSC (Fudickar, Horle, Wiltfang, & Bein, 2012; Maziero, de
Camargo Silva, de Fatima Mantovani, & de Almeida Cruz, 2015). O estudo de Sewell et
al. (2011), revelou que a taxa de utilizacdo da LVSC aumentou significativamente de
7,9% para 96,9% apos a realizagdo de um programa de formacg&o. Programas de
aprendizagem baseados em simulagdo também foram propostos como ferramentas
Uteis para melhorar o reconhecimento do protocolo (Jeong et al., 2017). O treino de
lideranca e o treino do trabalho em equipa tém sido identificadas como duas vias para

melhorias futuras (McLaughlin, Winograd, Chung, Van De Wiele, & Martin, 2014).

A escolha por este tema deve-se ao facto de exercer fun¢cdes em BO, que envolve
realizacao de tarefas complexas, recheadas de incertezas e exercidas em condicbes
ambientais dominadas pela agilidade, precisdo, rigor e stress. E uma atividade que
requer atencdo redobrada em processos que envolvam doentes, pois € necessario
identificar situacdes que remetam para possiveis erros nos cuidados perioperatérios. A
seguranca do doente cirdrgico € crucial para que sejam implementadas medidas
eficientes de prevencao e reducédo dos riscos e eventos adversos. Mostra-se necessaria
a construcdo de uma cultura que entenda os valores, as crencas e as normas daquilo

gue é importante numa instituicdo, bem como, as atitudes e comportamentos
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relacionados a seguranca do doente necessarios, recompensados e esperados

(Correggio, Amante, & Barbosa, 2014).

Para o enfermeiro prestar cuidados de qualidade, tem de deter o conhecimento mais
atual disponivel, de modo a ir de encontro das necessidades que identifica, e espirito de
gquestionamento acerca do contexto onde esta inserido, de forma a haver um acréscimo
de competéncias. Desta forma a préatica baseada na evidéncia (PBE) incentiva a
utilizacdo de resultados de pesquisa nos cuidados de saude prestados, reforcando a

importancia da pesquisa para a prética clinica (Mendes, Silveira, & Galvéo, 2008).

Deste modo, no decorrer da pratica clinica diaria da autora desta investigacao, surgiu a
seguinte questéo orientadora: A adeséao dos profissionais de saude a utilizagédo da LVSC

melhora ap6s um programa formativo?

O objetivo central deste estudo € avaliar a influéncia de um programa formativo na
adesao dos profissionais de saude a utilizacdo da LVSC. Os objetivos especificos sao:
caracterizar a taxa de adesao a utilizacdo da LVSC, nos anos anteriores ao programa
formativo; compreender os fatores dificultadores, fatores facilitadores e as estratégias
de melhoria para a utilizacdo da LVSC, identificadas pelos profissionais de saude;
desenvolver um programa formativo para os profissionais de saude, analisar a percecao
dos profissionais de salude sobre o contributo da utilizagdo da LVSC para a seguranca
do doente (antes do programa formativo e um més apds o mesmo) e caracterizar a taxa

de adesdo a utilizagéo da LVSC, trés meses ap0s o programa formativo.

Este é um estudo longitudinal que recorre a uma metodologia de abordagem mista
quanti-qualitativa, com maior enfoque no paradigma quantitativo. O estudo foi realizado
num bloco operatério central de um hospital da regido centro de Portugal, envolvendo

diferentes grupos profissionais, designadamente anestesistas, cirurgides e enfermeiros.

Este estudo contempla trés fases distintas. Inicialmente é realizada uma avaliagéo
diagnostica (fase I). Face aos resultados obtidos é desenhado e implementado um

programa formativo (fase Il). ApGOs a intervencao é realizada nova avaliacao (fase lIll).

Na colheita de dados utilizamos os resultados do indicador “taxa de adeséo a utilizagédo
da LVSC”, com recurso a dados administrativos fornecidos pelo sistema de informacéao
da instituicdo onde se realiza o estudo e aplicamos um questionario aos profissionais do
BO. O questionario € composto por questdes de caraterizacdo da amostra, pelo
guestionario que avalia o contributo da LVSC para a seguranca do doente, desenvolvido
por Mota & Castilho (2014) e por trés questbes abertas que exploram os fatores
facilitadores e dificultadores da implementacdo da LVSC, bem como estratégias de

melhoria propostas pelos profissionais. O processo de colheita de dados foi efetuado
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em dois momentos distintos, antes e apdés a implementacdo de um programa de
formacédo. Na avaliacdo prévia participaram 108 profissionais de salde e na avaliacdo

posterior participaram 86 profissionais de saude.

Este documento encontra-se estruturado em quatro partes: a presente introducao,

enguadramento tedrico/conceptual, enquadramento metodoldgico e concluséo.

7

Na introducao é realizada a apresentacao, contextualizacdo e justificacdo do tema,
identificando a questdo de investigacdo e os objetivos do estudo. No enquadramento
tedrico/conceptual, resultante da pesquisa bibliografica, abordamos a problematica de
investigacao, enfatizando temas como a seguranca do doente, seguranca cirargica e
estratégias para melhorar a adeséo dos profissionais de saude a utilizacao da LVSC.
Relativamente ao tema seguranca cirargica abordamos a projeto “cirurgia segura salva-
vidas”, nomeadamente nos desafios da implementacdo da LVSC e salientamos a
realizacdo de uma revisao integrativa da literatura (RIL) que permite a incorporacao das
evidéncias mais recentes na pratica clinica. A RIL procurou dar resposta para a questao
de pesquisa: “Quais os fatores que interferem na adeséo dos profissionais de salde a
utilizacéo da LVSC da OMS?”.

Na fase metodologica justificamos as opc¢des metodologicas selecionadas, e
apresentamos o desenho do estudo que explicita a populagdo e amostra, as variaveis,
as hip6teses de estudo, os instrumentos de colheita de dados, bem como os

procedimentos formais, éticos e de analise de dados.

Segue-se a apresentacdo dos resultados, sintetizados em tabelas, e a discusséo dos
resultados, onde se procura interpreta-los e compara-los com evidéncia cientifica

disponivel.

Na conclusdo da-se relevancia aos principais resultados da investigacdo e aos
contributos da mesma para a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem no
BO. Apresentamos algumas limitagBes do estudo e sdo tecidas algumas sugestbes
inferidas dos resultados obtidos. O trabalho inclui ainda anexos e apéndices

considerados significativos.

Este trabalho mantém a perspetiva do desenrolar de um longo caminho de construcéo

de evidéncia cientifica.
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ENQUADRAMENTO TEORICO/CONCEPTUAL
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1 - SEGURANCA DO DOENTE: UMA DIMENSAO DA QUALIDADE EM SAUDE

A seguranca do doente, enquanto elemento essencial da qualidade dos cuidados,
requer que as politicas de salde, as instituicdes prestadoras de cuidados de saude e,
particularmente os profissionais de salde, assumam a sua melhoria como uma
prioridade. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026
encontra-se alinhado com o Plano de A¢ao Mundial para a Seguranca do Doente 2021-
2030 da OMS, ambos privilegiam a area da seguranca do doente e os desafios que a
ela se impdem. O PNSD 2021-2026 tem por objetivo consolidar e promover a seguranca
na prestacdo de cuidados de salde no sistema de saude, espelhando a cultura de
seguranga, a comunicacdo e a implementagdo continuada de praticas seguras em
ambientes cada vez mais complexos (Despacho n® 9390/2021 do Ministério da Saude,
2021).

O Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio, no qual se encontra aprovada a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, refere que a qualidade e a seguranca
no sistema de salde s&o uma obrigagéo ética, pois contribuem para a diminuigdo dos
riscos evitaveis, para a melhoria no acesso aos cuidados de salde, da equidade e do
respeito com que esses cuidados sdo prestados (Despacho n® 5613/2015 do Ministério
da Saude, 2015).

1.1 - SEGURANCA DO DOENTE

A esperanca média de vida tem vindo a aumentar ha décadas devido ao
desenvolvimento econémico e social, melhores cuidados de saude, avangos cientificos,
educacao e promoc¢ao da saude (Kyu et al., 2018). O envelhecimento progressivo da
populacdo mundial, é particularmente observado na europa, onde se estima que a
percentagem da populagdo com 65 anos ou mais ira aumentar para 27% até 2050
(WHO, 2012). Em Portugal, o indice de envelhecimento praticamente ird duplicar,
passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens em 2080 (INE, 2021). Embora a
maior longevidade seja sem duvida uma das maiores conquistas da humanidade, ela
traz consigo desafios. O aumento da prevaléncia de doencas cronicas e comorbilidades,
concomitantemente com o envelhecimento, desafia o sistema de saude, exigindo o

incremento da sua complexidade, garantindo a qualidade dos cuidados prestados.
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As instituicdes hospitalares tém unido esforcos em prol da qualidade dos cuidados com
0 objetivo de oferecer cuidados de saude de exceléncia, diminuir custos e assegurar
satisfacdo. Apesar do conceito de qualidade ter surgido no inicio do século XX,
associado a industria, s6 mais recentemente foi relacionado a area da saude. A
definicdo mais difundida e considerada € a do Institute of Medicine (IOM), que definiu
qualidade em saude como “a medida em que os servicos de saude prestados aos
individuos e as populacbes aumentam a probabilidade de se obterem os resultados
desejados na saude e sdo consistentes com os atuais conhecimentos profissionais”
(Institute of Medicine, 2001). A OMS entende qualidade em salide como um servico que
detém profissionais de saude que refletem um elevado nivel de exceléncia, associados
a um risco minimo, resultando numa maior saide nos doentes e na utilizacéo eficiente
dos recursos existentes (WHO, 2006). A qualidade em saude também é definida como
“a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que
tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidadéo,
pressupfe a adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao”
(Despacho n° 5613/2015 do Ministério da Saude, 2015).

Com a publicacdo do documento “To Err is Human”, constatou-se que, nos Estados
Unidos da América, por ano, morriam nos hospitais 48.000 a 98.000 pessoas como
resultado de erros evitaveis (Institute of Medicine, 1999). Estima-se que o erro médico
em doentes hospitalizados causa aproximadamente 251.000 mortos por ano, tornando-
se a terceira principal causa de morte nos Estados Unidos, atrds apenas das doencas
cardiacas e do cancro (Makary & Daniel, 2016). A alta incidéncia de eventos adversos
(2,9% - 3,7% de hospitaliza¢des) levam a custos elevados, danos ao doente e perda de
confianga nos cuidados de saude (Leong, Hanskamp-Sebregts, Van Der Wal, & Wolff,
2017).

Em Portugal estudos apontam para uma taxa de incidéncia de eventos adversos em
doentes hospitalizados de 11,1%, dos quais 53,2% foram considerados evitaveis. A
presenca de dano, incapacidade ou disfuncdo permanente foi observada em 5,4% dos
casos, em 10,8% ocorreu Obito e em 58% dos casos houve prolongamento do periodo
de internamento, com um valor médio de 10,7 dias (Sousa, Sousa Uva, Serranheira,
Leite, & Nunes, 2011).

A incidéncia dos efeitos adversos é uma problematica que coloca em causa a qualidade
dos cuidados de saude e € um fator determinante no sofrimento do doente, aos quais

se associam os custos elevados para os servicos prestadores (Rafter et al., 2015).
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Um erro é a “falha na execugéo de uma agao planeada de acordo com o desejado ou 0
desenvolvimento incorreto de um plano” (DGS, 2011), que por norma nao sdo
intencionais e podem manifestar-se por pratica da acdo errada ou por ndo conseguir a
acao certa. Um erro pode dar origem a um incidente com dano ou evento adverso, e a
incidentes sem dano ou “near misses”. Um evento adverso é definido como “uma lesédo
ndo intencional, hospitalizacdo prolongada ou incapacidade fisica resultante do
tratamento médico ou cirurgico do doente e pode incluir complicagdes decorrentes de
hospitalizagées prolongadas ou por fatores inerentes ao sistema”; os incidentes sem
dano ou “near misses” s&o definidos como “eventos adversos potenciais que poderiam
ter causado danos, mas nao causaram, pelo acaso ou porque alguém ou algo interveio

(Rodziewicz, Houseman, & Hipskind, 2022).

Os profissionais de saude concorrem para a melhoria dos resultados e para a reducao
do risco de danos ao doente. Apesar dos esforcos, as taxas de erro médico
permanecem altas com incapacidade significativa e morte. Erros médicos evitaveis
contribuem substancialmente para os custos elevados na saude. O trabalho conjunto
das equipas multidisciplinares € fundamental na mitigacdo do custo e das lesdes

associadas a erros médicos (Rodziewicz et al., 2022).

Os eventos adversos relacionados com cirurgia representam uma alta proporcao do total
de eventos adversos em doentes hospitalizados (Georgiou et al.,, 2018). Segundo
Weiser et al. (2015), baseado em resultados de um estudo em 56 paises
industrializados, entre 3 a 16% dos doentes submetidos a procedimentos cirlrgicos
sofrem complicacdes. As taxas de incapacidade permanente ou mortalidade
decorrentes de procedimentos cirlrgicos variam entre 0,4% e 0,8%. De acordo com o
mesmo autor, anualmente, pelo menos 1 milhdo de doentes morrem apés a cirurgia e 7

milhdes de doentes sofrem lesdo por complicac¢des cirdrgicas.

A implementacéo de estratégias para reduzir a taxa de eventos adversos somente na
Unido Europeia poderiam prevenir mais de 750.000 erros médicos/ano que infligem
danos. Isso significa menos 3,2 milhdes de dias de hospitalizacdo, 260.000 menos
incidentes de incapacidade permanente e 95.000 menos mortes por ano (Liukka et al.,
2020).

Apesar de ndo ser um problema novo, a incidéncia de complicacdes cirargicas
permaneceu praticamente inalterada ao longo das duas Ultimas décadas (Haugen,
Sevdalis, & Sgfteland, 2019).

Todos podemos cometer erros, mas quando se trata de salde ninguém os quer

experienciar. As consequéncias podem ser catastroficas como por exemplo a
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amputacdo ao membro errado, a ndo confirmacao da compatibilidade sanguinea nas
transfusdes ou ignorar as alergias do doente. As falhas ao nivel da seguranca do doente
podem ter consequéncias devastadoras e implicacbes para o doente, familia,
profissional de salde e instituicdo entre as quais: perda de confianca por parte dos
doentes nas organizacdes de salude e seus proprios profissionais, degradacdo das
relacbes entre ambos, prejuizos econdmicos, variando a sua dimenséao na razao direta
dos danos causados e da casuistica dos mesmos e reducdo da possibilidade de
alcancar os resultados esperados, com consequéncias diretas na qualidade dos
cuidados prestados (Mendes & Barroso, 2014).

O ponto de partida necessario para melhorar a qualidade dos cuidados de saude é
colocar a ténica na seguranca do doente e reconhecé-la como uma preocupacao critica
nas organizacdes de saude (Lee et al., 2019). A seguranca do doente é um elemento-
chave da qualidade dos cuidados de salde que assumiu grande expressao nos ultimos
anos, tanto para os doentes e seus familiares que desejam sentir-se confiantes e
seguros, como para os profissionais de saude cuja “missao” principal consiste na
prestacdo de cuidados com elevado nivel de efetividade, eficiéncia e baseados na

melhor evidéncia disponivel.

Segundo a DGS (2017) com base na Classificacdo Internacional sobre a Seguranga do

Doente, a seguranca do doente é:

A reducdo do risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de
saude, para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel é de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto de

prestagéo de cuidados em oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou outro. (p.4)

A importancia da seguranca dos cuidados foi reforcada através do PNSD 2015 - 2020,
cuja missao é desenvolver “agdes transversais que melhorem a cultura de seguranca
de forma integrada em todos os niveis de prestacao de cuidados” (Despacho n.° 1400-
A/2015 do Ministério da Saude, 2015).

As organizacdes de saude necessitam de estabelecer uma cultura de seguranca
espelhando a melhoria do sistema, considerando os erros clinicos como desafios que
devem ser superados. A cultura de seguranca representa o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que atestam o comprometimento com a
gestao da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicao pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencdo a saude (Bohomol & Melo, 2019). A
natureza humana, além de cometer erros, também é capaz de minimizar os incidentes.

O trabalho em equipa e a adeséo a praticas conhecidas para melhorar a seguranca do

30



doente podem evitar muitos erros (Haynes et al., 2011). Importa referir a relevancia da
implementacdo de politicas e estratégias redutoras de incidentes e que sdo

consentaneas com ganhos em saude.

Os cuidados de saude sao reconhecidos como sendo de “de alta qualidade” quando sao
seguros (protegem o doente e evitam erros que os prejudiquem), eficazes (prestam
cuidados baseados na evidéncia), centrados na pessoa (cuidados que correspondem
as preferéncias e valores do doente), oportunos (sem tempos de espera prejudiciais),
eficientes (maximizam o beneficio do recurso disponivel e evitam o desperdicio),
equitativos (justos) e integrados (cuidados coordenados em todos 0s niveis e por todos
os prestadores e que disponibilizem toda a gama de servicos de saude ao longo da vida)
(OMS, 2020). No compromisso com estes designios, espera-se que todos os elementos
da equipa de saude assumam o compromisso e a responsabilidade de assegurar um
ambiente seguro, bem como a adoc¢do de estratégias promotoras da seguranca do
doente.

Tem-se verificado uma sensibilizacdo generalizada dos profissionais e instituicbes para
com a seguranca do doente, que recaiu num conjunto de medidas que se expandiram
pelo mundo para melhorar a qualidade da prestagcéo dos cuidados de saude (Carey &
Stefos, 2011). A seguranca do doente, a notificagdo e a minimizagdo dos danos
associados aos eventos adversos, mais do que uma necessidade, tornou urgente a
implementacéo de praticas promotoras da cultura de seguranga, que tornem todas as
atividades de cuidados aos doentes seguras. Tem-se assistido & padronizagdo dos
processos de trabalho, através de préaticas de acreditagao e certificagdo, cujas normas
incidem sobre a componente da seguranca dos doentes, na criacdo de departamentos
de controlo da infe¢cdo hospitalar e de gestdo do risco, e na adogdo de normas de
orientacao clinica (guidelines), no sentido de reduzir a variabilidade das préticas clinicas
e permitir a tomada de decis6es baseadas na melhor evidéncia disponivel (Sousa,
2006). Simultaneamente tem sido reforcada a necessidade de fortalecer a abordagem
da seguranca dos doentes nos programas de ensino e formacao dos trabalhadores do

setor da saude (Conselho da Unido Europeia, 2009).

1.2 - MODELOS TEORICOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE E DA EXPLICACAO DO
ERRO

Este estudo foi baseado em dois modelos tedricos distintos que dado suporte a pratica

diaria e que serviram de orientacdo ao estudo empirico.
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A integracdo da teoria ha pratica serve como um guia para atingir os objetivos propostos,
nomeadamente de promover a saude e prevenir a doenca, bem como identificar causas
evitaveis de doenca e necessidades de salde nédo satisfeitas (McCurry, Revell, & Roy,
2010).

Apresentamos em seguida uma breve explicitacdo do modelo de avaliacdo da qualidade
de Donabedian, que estruturou a nossa pesquisa em busca dos fatores que contribuem
para resultados clinicos de alta qualidade, e do modelo da explicacdo do erro de Reason

gue nos faculta uma abordagem compreensiva da seguranc¢a do doente.

1.2.1 - Modelo de avaliagdo da qualidade de Donabedian

A qualidade é indissociavel da prestacéo de cuidados de salde e é uma prioridade para
0s gestores e profissionais de saude. A qualidade e a seguranca no sistema de saude
sdo uma obrigacéo ética porque contribuem decisivamente para a reducdo dos riscos
evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saude, das escolhas da inovacgéo,
da equidade e do respeito com que esses cuidados sao prestados. A magnitude dos
custos associados a ma qualidade dos servicos de saude justifica o investimento em
sistemas ou programas de controlo e melhoria continua da qualidade (Carey & Stefos,
2011; Hill, Stephani, Sapple, & Clegg, 2020).

A triade mais conhecida para avaliagdo da qualidade, foi descrita por Avedis
Donabedian em meados de 1960, e conceituou trés aspetos de abordagem que
possuem relagdes sinérgicas entre si: a estrutura, o processo e o resultado. As suas
inter-relacdes adicionam aos processos dindmicos de gestdo e melhoria continua da
gualidade dos servicos de saude, a correta adequagdo da oferta dos servicos as

necessidades dos doentes.

A estrutura estd relacionada com recursos materiais e humanos disponiveis,
caracteristicas do ambiente fisico, organizacdo dos servicos e recursos financeiros,
todos eles necessarios para a prestacdo de cuidados. A sua avaliacdo tem como
vantagem serem atributos faceis de observar. No entanto, “existe uma relagéo fraca
entre variacbes na estrutura e na qualidade dos cuidados, exceto quando se refere a

grandes alteragdes” (Donabedian, 2003).

Os processos correspondem ao conjunto de atividades que sdo desenvolvidas durante
a prestacao de cuidados e aos fluxos de trabalho nela incluidos, como aspetos técnicos

de diagnéstico e terapéutica e a relacéo entre profissionais e doentes.
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Os resultados sdo as mudancas no estado de salde do individuo ou populacao,
decorrentes dos cuidados de saudde. Inclui mudancas nos conhecimentos e
comportamentos do doente e familiares e satisfacdo dos mesmaos relativos aos cuidados
de saude e seus resultados (Donabedian, 2003). “Uma das vantagens da avaliagao dos
resultados, é que reflete ndo sé o que foi feito ao doente (processo), mas também com

que pericia é que foi feito” (Donabedian, 2003, p. 53).

Donabedian alega que uma boa estrutura aumenta a possibilidade de se conseguir um
bom processo, e um bom processo aumenta a possibilidade de se conseguir um bom
resultado. Estrutura, processo e resultado ndo séo atributos da qualidade, sdo apenas
“tipos de informagéo que se pode obter para inferir se a qualidade dos cuidados é boa
ou n&o” (Donabedian, 2003, p.47).

O processo tem uma relacdo mais direta com os resultados do que a estrutura, pelo que
permite identificar variagbes mais pequenas e mais imediatas da qualidade
(Donabedian, 2003). A avaliacéo do processo oferece uma estimativa sobre a qualidade
menos estavel e menos definitiva que os resultados, no entanto, “pode ser mais
relevante para a questdao em causa, se os cuidados sdo adequadamente praticados”
(Donabedian, 2005, p.694).

Abbott et al. (2018) cita Donabedian afirmando que “apesar dos resultados poderem
indicar bom ou mau cuidado no seu conjunto, eles ndo permitem um entendimento sobre
a natureza e a localizagao das deficiéncias e das forgas a que os resultados se devem”.
Ou seja, embora os resultados sejam importantes para avaliar a eficacia e a qualidade
dos cuidados, o processo do cuidado em si mesmo, tem de ser avaliado para perceber

se estdo a ser prestados da maneira mais adequada.

Pode existir uma inclinagcdo para considerar que os resultados sdo o0 aspeto mais
importante da qualidade, no entanto, é importante relembrar que os resultados sdo uma
consequéncia do processo, que por sua vez, depende da estrutura. Uma avaliacao
exclusiva dos resultados, ndo permite perceber os fatores que contribuem para o bom
ou mau resultado, logo néo é possivel fortalecer o que esta bem, nem corrigir 0 que esta

mal.

A avaliacdo global dos cuidados de saude prestados exige a compreensao dos trés
elementos, individualmente, mas também as relacbes entre eles, uma vez que a
estrutura influencia o processo e o processo por sua vez, influencia o resultado. A
combinacédo dos trés elementos aperfeicoa a avaliacdo de qualidade de saude, no qual
as estruturas melhoram os processos de cuidados e ambos por sua vez melhoram 0s

resultados dos doentes.
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O modelo de Donabedian sera considerado neste estudo, uma vez que tem por base a
melhoria continua dos cuidados de salde, na qual a problematica em questao encontra
a sua expressdo. Admitimos que profissionais sensibilizados para a importancia da
LVSC (estrutura) estardo mais motivados para a sua correta implementacao (processo)
e que a melhoria da adesdo dos profissionais tem potencial para a melhoria de

resultados nos doentes.

1.2.2 - Modelo de “queijo suico” de Reason

A OMS numa perspetiva da qualidade em saude tem recomendado uma maior atencao
com a seguranca do doente, mais especificamente em relacdo aos eventos adversos
evitaveis ou erro médico. O relatério da National Patient Safety Foundation “Livre de
Danos”, de 2015, destacou os avancgos relativos a minimizagcao dos eventos adversos
ou erros clinicos, e a0 mesmo tempo salientou a complexidade subjacente aos erros
gue permaneceram néo enderegados, alertando para a necessidade de melhorar os
vérios fatores que podem impactar positivamente nos ambientes de saude, rumo a

reducao de riscos (National Patient Safety Foundation & NPSF, 2015).

Uma abordagem sistémica prospetiva e organizacional dos fatores que contribuem para
a diminuicdo da seguranca do doente e do erro tem de ser considerada. Os erros e
eventos adversos deverao ser analisados e controlados através de sistemas proprios e

dedicados.

O modelo do “queijo suigo”, proposto por James Reason no inicio da década de 1990,
tornou-se numa das teorias mais utilizadas para a analise de erros humanos e incidentes
relacionados com a seguranca do doente. Este modelo de analise ajuda-nos a
compreender que, em organizagcbes complexas, o erro que causa lesdo ao doente

raramente esta isolado e frequentemente decorre de varias falhas do sistema.

A abordagem do erro humano pode ter dois entendimentos distintos: a abordagem
individual, que destaca os prestadores de cuidados como os causadores do erro, ha
medida em que as suas acdes ou omissdes conduzem a falhas e erros; ou a abordagem
do sistema, que assenta na premissa de que 0s acidentes e 0s erros resultam de uma
cadeia de fatores causais, uma sequéncia de falhas ativas e latentes, que se alinham e
provocam danos nos doentes (Fragata & Martins, 2008). Podemos definir falhas ativas
como “os erros e violagbes cometidas pelos que estdo em contacto direto com a
interface homem sistema” e falhas latentes como “as a¢ées tomadas nos escaldes mais

a montante da organizacao e do sistema” (Fragata & Martins 2008).
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No modelo do “queijo suico “assume-se que existem multiplas oportunidades para a
ocorréncia de acidentes, sendo que o sistema seria como um queijo suico, no sentido
em que inteiro € liso e sem defeitos, mas ao ser fatiado apresenta diversos buracos de
seguranca (falhas latentes) que, apesar de nao provocarem acidentes de forma direta,
contribuem para a sua ocorréncia, no alinhamento com outros buracos de seguranca
(falhas ativas) (Fragata, 2009) (Figural).

Falhas ativas

Falhas latentes

Barreiras do sistema

Figura 1 - Modelo de “queijo suico” — adaptado de Reason (2000)

Reason assume que em sistemas complexos, como séo as instituicdes hospitalares, se
constroem barreiras (mecanismos de protecdo) para impedir que 0s erros acontecam.
Porém, ainda que essas barreiras estejam consolidadas, podem ocorrer falhas tanto
organizacionais quanto de infraestrutura nos ambientes de salde, representadas por
pontos fracos ndo intencionais. O mesmo autor alerta para o nimero constante de falhas
ativas, no sentido em que o erro humano € natural e frequentemente imprevisivel,
desafiando as organizagbes a reduzir os “buracos do queijo suigo (falhas latentes) ao
mesmo tempo que se criam novas camadas de protecdo para impedir o alinhamento
dos “buracos”. De acordo com o Reason, € na combinacao entre estas duas abordagens
gue reside o potencial sucesso de gestdo do erro clinico. A LVSC funciona como

barreira, protegendo o doente, profissional de salde e instituicao.
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2 - SEGURANCA CIRURGICA: UM DESAFIO MUNDIAL

De Vries et al. (2008) estimaram que cerca de 40% dos eventos adversos ocorrem em
BO e que muitos destes eventos sdo resultado de erros evitveis. Os fatores humanos
foram considerados a causa da maioria dos eventos adversos cirurgicos (Heideveld-
Chevalking et al., 2014; Suliburk et al., 2019), seguindo-se os fatores organizacionais

(23,1%) e fatores relacionados com o doente (2,9%) (Heideveld-Chevalking et al., 2014).

Os resultados dos estudos no ambito dos incidentes em BO tém evidenciado a
necessidade de uma abordagem sistematizada e integrada da seguranca do doente e
que promova a comunicacgao e o trabalho em equipa (Weiser & Haynes, 2018).

2.1 - COMPLEXIDADE DO CONTEXTO E INTERDISCIPLINARIDADE

A realizagdo de cirurgias é um procedimento fundamental na area da salde,
observando-se um aumento progressivo desta abordagem de tratamento associado aos
avancos tecnologicos, ao aumento da esperanca média de vida e as comorbidades dos
doentes. Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), mostram que em 2020 foram

realizadas em Portugal aproximadamente 2 351 cirurgias por dia (INE, 2020).

O BO segundo a DGS, corresponde a unidade organico-funcional constituida por um
conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinada a prestagédo de
tratamento cirdrgico ou realizagdo de exames que requeiram elevado nivel de assepsia

e em geral anestesia (Ministério da Saude, 2015).

O BO inclui complexidade, alta tecnologia e enorme especializacdo que, quando
combinados com vérios fatores como, alteracdo das composi¢des da equipa no dia a
dia, diversidade cirurgica, medicacdo de alto risco, pressdo do tempo, rotatividade de
doentes e a necessidade de intervengdo rapida em caso de emergéncia, podem
contribuir para a ocorréncia de eventos adversos. Para Marsteller et al. (2015) o BO é
um dos locais de exercicio profissional onde existe elevada probabilidade de erros e
acidentes potencialmente evitaveis. A atividade inerente a esta unidade reveste-se de
enorme complexidade, pelas multiplas varidveis a que naturalmente estd submetida,
requerendo uma acao interdisciplinar e multiprofissional, dependentes da performance
individual/equipa e da instituicdo, sendo que esta Ultima envolve fatores técnicos,

humanos, da equipa e da organizacdo ou do sistema (Fragata, 2010). Todas estas
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variaveis sdo determinantes hum BO, as quais resultam num maior ou menor grau de

ocorréncia de eventos, conforme a sua cultura de seguranca (Fragata, 2010).

A equipa de profissionais de salde do BO apresenta-se com um cariz multidisciplinar
onde a cooperacao, coordenacao e harmonia multiprofissional sdo imprescindiveis para
um bom trabalho, refletindo assim eficiéncia, qualidade dos cuidados e seguranca do

doente.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, reconhecendo a problematica inerente
a seguranca do doente no BO, definiu em 2007-2008, como “Segundo Desafio Global
da Seguranga do Doente”, a “Seguranga dos Cuidados Cirurgicos”, através do programa
“Cirurgia Segura, Salva-Vidas” (Despacho n.° 1400-A/2015 do Ministério da Saude,
2015). Este programa tem como objetivos melhorar a seguranca cirurgica e reduzir o
namero de mortes e complicacdes relacionadas com a cirurgia. Entre os esforgcos
desenvolvidos, a nivel nacional e internacional, para a efetivagdo de estratégias que

minimizem os incidentes evitaveis, tem sido recomendada a utilizacéo da LVSC.

2.2 - LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA: DESAFIOS NA SUA
IMPLEMENTACAO

A melhoria da seguranga dos cuidados cirurgicos através do projeto “A cirurgia segura
salva-vidas”, sugerindo o uso de listas de verificagbes de seguranca, teve por base a
evidéncia cientifica, que salienta que as mesmas podem reduzir erros, garantindo que
todas as tarefas criticas séo realizadas, reforcam uma abordagem n&o hierarquica
baseada na equipa, melhoram a comunicacdo, detetam falhas precocemente e

antecipam possiveis complicacdes.

7

A utilizacdo de listas de verificagdo ou checklists € uma prética importante e
recentemente introduzida na area da salde, mas tém sido utilizadas ha décadas noutras
areas de alto risco, nomeadamente em setores financeiros, aeronduticos e de
construcao civil, e ttm demonstrado ser instrumentos eficazes ao garantir a seguranga
das operacdes. E uma ferramenta estruturada de comunicacéo, que fragmenta tarefas
complexas de modo a diminuir a probabilidade de esquecimento de confirmacgéo de
algum item fundamental para a qualidade e segurancga. A confirmacao de itens listados,
previamente determinados, impde rapidez ao processo e a0 mesmo tempo impde
barreiras as eventuais falhas de mesmo (Manser, Foster, Flin, & Patey, 2013). As listas
de verificacdo sdo uma ferramenta recomendada para a prevencao de erros humanos

em areas de trabalho complexas e de alta intensidade como sdo exemplo os BO.

38



A LVSC da OMS, lancada em junho de 2008, é um exemplo de uma lista de verificacdo
cirirgica destinada a garantir a seguranca do doente cirlrgico e 0 seu objetivo é
proporcionar que elementos-chave de seguranca sejam integrados dentro da pratica da
sala de operacdes (WHO, 2008).

Um ensaio clinico realizado em hospitais noruegueses, implementou a LVSC da OMS
e evidenciou uma reducédo de complicacdes cirdrgicas de 29,9% para 12,4% (p<0,001),
e o tempo de internamento foi reduzido em 0,8 dias (p=0,022), (Haynes et al., 2011). A
introducdo da LVSC da OMS reduziu as complicagfes de 11,0% para 7,0% (p<0,001),
com uma queda na mortalidade de 1,5% para 0,8% (p=0,003), num cenario global de
oito hospitais em oito paises (Haugen et al., 2019).

Segundo a OMS a LVSC consiste numa verificagdo verbal pelas equipas operacionais,
em termos de implementacédo das etapas basicas, que garantem a administragdo segura
da anestesia, trabalho de equipa eficaz e outras etapas ou praticas substanciais dentro
da gama de intervencdes cirargicas, que passam por um processo bem definido. Séo
instrumentos que sdo preenchidos pré-operatoriamente e durante a cirurgia, por uma ou
mais pessoas responsaveis, com o objetivo de aumentar a seguranca das intervencgdes
cirurgicas. As listas de verificagdo de seguranca diferem dos protocolos, algoritmos e
diretrizes na medida em que tais ferramentas frequentemente descrevem um

procedimento detalhadamente.

A OMS (2009) identificou dez objetivos fundamentais para a segurancga cirurgica,
inseridos na LVSC, procurando reforgcar as praticas de seguranca e fomentar uma
melhor comunicagéo e trabalho de equipa multidisciplinar, como se apresentam de

seguida

1. A equipa vai operar o doente certo, no local correto.

2. A equipa vai usar métodos ja conhecidos para evitar danos decorrentes da
administracdo de anestésicos, protegendo o doente da dor.

3. A equipa vai identificar e estar efetivamente preparada para atuar perante
sinais e sintomas de risco de vida ou de faléncia respiratoria.

4. A equipa vai identificar os sinais/sintomas e estar efetivamente preparada
para atuar face ao risco de elevada perda de sangue.

5. A equipa vai evitar a inducdo de uma reacao alérgica ou reacdes adversas a
medicamentos relativamente aos quais existe risco significativo para aquele
doente.

6. A equipa vai utilizar sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o

risco de infecdo do local cirurgico.
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7. A equipa vai impedir a retencdo inadvertida de instrumentos ou compressas
em feridas cirargicas.

8. A equipa vai acondicionar e identificar com precisdo todas as amostras
cirdrgicas.

9. A equipa vai comunicar de forma eficaz e partilhar informacgéo critica que
contribua para o aumento da seguranca nos procedimentos cirdrgicos.

10. Os hospitais e os sistemas de salde publica vao estabelecer vigilancia
epidemioldgica de rotina que permita monitorizar a capacidade cirdrgica, o
volume e os resultados. (p.25)

A LVSC da OMS deve ser realizada pelo profissional de saude (médico ou enfermeiro),
gue se encontre a cooperar na cirurgia e seja o responsavel por conduzir a aplicagédo da

lista de verificacd@o, de acordo com diretrizes da instituicdo de saude.
A LVSC da OMS (Anexo ) encontra-se dividida em trés fases:

v' Antes da inducdo anestésica, abrange areas como: identificagcdo do doente, do
local da cirurgia, do procedimento a ser realizado e da obtengcédo do consentimento
informado, verificacdo do equipamento de anestesia e do funcionamento da oximetria
de pulso, disponibilidade de medicamentos de emergéncia e de alguns itens de risco

em relagdo a cirurgia;

v Antes da incisao da pele, envolve areas como: apresentacéo de toda a equipa,
verificacdo do uso adequado de antibibticos, presenca de exames complementares
de diagndstico para a cirurgia que vai ser realizada, monitorizacdo do doente,
trabalho em equipa, decisbes anestésicas e cirurgicas, bem como a comunicagao
eficaz entre cirurgides, enfermeiros e anestesistas, revendo etapas criticas a fim de

garantir um bom e seguro resultado;

v' Antes de o doente sair da sala de cirurgia, abraca areas como a verificacdo de
contagens de instrumentos, etiquetagem de amostras e preocupac¢des com a

recuperacao do doente;

Por fim, calcula-se o indice de Apgar Cirdrgico que possibilita de imediato o
conhecimento sobre condicbes operatérias a que o doente foi submetido. Os

intervenientes no ato cirargico devem ter conhecimento deste valor.

Em 2013 foi emanada pela DGS uma norma que orientou os BO a implementar o projeto
“cirurgia segura, salva-vidas” de acordo com o manual “orientagcbées da OMS para a
cirurgia segura 2009”, que incluiu a implementacao da LVSC concomitantemente com

0 desenvolvimento de estratégias de dinamizacdo e melhoria do trabalho em equipa,
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reforcando a comunicacgédo interprofissional (DGS, 2013). A LVSC é um indicador de
qualidade em saude e os seus itens devem ser devidamente confirmados, garantindo

assim a seguranca do doente durante o procedimento cirdrgico.

Os BO evidenciaram quatro areas criticas a ser melhoradas em contexto da seguranca
dos cuidados cirargicos, nomeadamente: a prevencao da infecao do local cirargico, a
anestesia segura, equipas cirlrgicas seguras e a monitorizacdo dos resultados dos

cuidados cirudrgicos.

O uso de listas de verificacao esta associado a mudancas nos sistemas e mudancas na
cultura das equipas cirargicas (Mazzocco et al., 2009). Essas mudancas culturais
aumentam a comunicacéo e o trabalho em equipa, delegando a responsabilidade da
seguranca dos doentes em toda a equipa a partir de um sistema puramente hierarquico
e aumentando a satisfacdo no trabalho dos profissionais de saude (Conley, Singer,
Edmondson, Berry, & Gawande, 2011).

A LVSC da OMS tornou-se parte integrante da pratica nos BO. As evidéncias
encontradas mostram que a utilizagdo da LVSC reduz a morbilidade e mortalidade dos
doentes, melhora a comunicacgéo e o trabalho em equipa e pode reduzir os custos, no
entanto, ainda ha ceticismo em relacdo ao uso da LVSC e os seus efeitos tém sido
questionados (Urbach, Dimick, Haynes, & Gawande, 2019). Varios estudos também
relatam que poucos itens da lista sdo realmente concluidos (Fourcade, Blache, Grenier,
Bourgain, & Minvielle, 2012; Kasatpibal et al., 2012; Levy et al., 2012) e que se continua
a debater a eficacia desta ferramenta (Abbott et al., 2018). Em Portugal o PNSD 2015-
2020 refere uma baixa adesado a LVSC (Despacho n.° 1400-A/2015 do Ministério da
Saulde, 2015). A nivel nacional e internacional tém sido encontradas resisténcias no
acolhimento de procedimentos estruturados e sistematizados por parte de toda a equipa
cirurgica (Mota, Castilho, & Martins, 2021).

A implementacao eficaz de inovagbes de seguranca para os doentes como a LVSC é
um desafio e tem mostrado resultados altamente variaveis (Conley et al., 2011).
Reconhecem-se como fatores de sucesso na implementacdo da LVSC a compreensao
de todos os itens e o reconhecimento da sua utilidade por parte de toda a equipa
multidisciplinar. Simultaneamente estes fatores também podem ser um dos entraves a
implementacdo do programa (Diego et al., 2016). A implementacdo pode ser dificil
porgue o clima da sala da operatéria é hostil a inovacdo, porque a tomada de decisédo
esta frequentemente centralizada em hierarquias interpessoais de longa data, que

dificultam as abordagens baseadas em equipa ou porque os individuos resistem a
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mudar a pratica habitual (Treadwell, Lucas, & Tsou, 2014). Haugen et al. (2019) acredita

gue a implementacéo da LVSC tem tido uma abordagem bastante ingénua.

2.3 - ADESAO DOS PROFISSIONAIS NA IMPLEMENTAGCAO DA LVSC: FATORES
DIFICULTADORES, FACILITADORES E ESTRATEGIAS DE MELHORIA

No sentido de sintetizar o conhecimento disponivel sobre esta tematica, foi realizada
uma pesquisa bibliografica, tendo como método de pesquisa a RIL. Esta metodologia
permite reunir e sintetizar resultados de pesquisas em bases de dados cientificas, de
maneira sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento

do tema investigado (Mendes, Silveira, & Galvéo, 2008).

Para a elaboracdo da RIL, no primeiro momento o investigador determina os objetivos
especificos, formula a questédo de investigacéo a ser respondida ou hip6teses a serem
testadas, posteriormente realiza a pesquisa para identificar e reunir o maximo de
pesquisas primarias relevantes dentro dos critérios de inclusédo e exclusao previamente
estabelecidos. Seguidamente, o investigador avalia os métodos utilizados nos varios
estudos selecionados, para determinar a sua validade metodolégica. Dos estudos
selecionados, sdao escolhidos os resultados mais relevantes de forma aos mesmos
serem interpretados e sintetizados para que se consiga responder a questao de
pesquisa formulada. A RIL consiste na constru¢do de uma analise ampla da literatura,
contribuindo para discussdes sobre métodos e resultados de pesquisa, permite a
avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre o tema investigado,
admite a implementacéo de intervencgfes efetivas na prestacdo de cuidados e além
disso proporciona a identificagdo de fragilidades, que poderdo conduzir ao
desenvolvimento de futuras investigacbes (Mendes et al., 2008). Possibilta a
construcdo do conhecimento em enfermagem, produzindo um saber fundamentado e
uniforme para que os enfermeiros realizem uma pratica clinica com qualidade. Assim
desenvolveu-se a pesquisa procurando resposta para a seguinte questao orientadora:
“Quais os fatores que interferem na adesao dos profissionais de saude a utilizacao da
LVSC da OMS?".

Definiu-se como objetivo principal aprofundar o conhecimento sobre os fatores que

interferem na adesao dos profissionais de saude a utilizacao da LVSC.

A fim de suportar a melhor evidéncia cientifica realizou-se, numa primeira fase, uma
pesquisa livre nas bases de dados Google Scholar e PUbMED com o objetivo de
identificar as palavras-chave. Numa segunda fase realizou-se nova pesquisa ha

plataforma EBSCOhost com interface para as seguintes bases de dados: CINAHL
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Complete, MEDLINE Complete, SciELO, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
PubMed e B-on, com os seguintes descritores de saude: “Checklist’, “Patient Safety”,
“Operating room” e “Adherence”. Os operadores booleanos usados foram AND e OR.
Os critérios de inclusdo consideraram os idiomas portugués, inglés e espanhol que
apresentassem texto integral disponivel e com data de publicagdo restringida aos
altimos cinco anos. A pesquisa foi realizada no dia 30 de dezembro de 2019. Foram
incluidos estudos em que os profissionais de satde de BO utilizassem a LVSC da OMS,

avaliando o grau de adeséo e os fatores que influenciam o mesmo.

Nesta pesquisa surgiram 37 artigos, sendo que desses estudos foram eliminados 3 por
se encontrarem em duplicado. Apés a leitura dos 34 resumos foram eliminados 30
estudos por ndo permitirem dar resposta a questéo e objetivos de pesquisa formulados,
restando 4 estudos primarios para uma leitura integral. Ap6s a andlise integral dos
estudos selecionados, realizada de forma independente por dois investigadores, os
guatro estudos mantiveram-se para a revisao (Figura 2).

Pesquisa nas bases de
dados

N=37

Excluséo:
Artigos Repetidos

Excluséo:
N&o deram resposta a questdo
de pesquisa nem aos objetivos

Estudos para a revis@o
integrativa N=4

Figura 2 - Fluxograma do processo de sele¢do dos estudos
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A Tabela 1 apresenta de forma sumaria a amostra que incluimos na RIL, tendo em conta

a base de onde foram retirados, titulo, autores/ano, periédico onde foram publicados e

pais/n° de hospitais onde foram realizados.

Tabela 1 - Estudos selecionados para a RIL

Estudo Base de Titulo Autores/Ano Periégico~de Pais./Nc.’
Dados Publicagéo Hospitais
Adherence to the WHO
1 Medline surgical safety checklist: Schwendimann, Patient Safety in Suica
an observational study in a etal., 2019 Surgery 1 Hospital
Swiss academic center.
Changes in safety climate
and teamwork in
Pubmed thg operating rpom after | Erestam, Haglind, Patient Safety in Suécia
2 implementation of a Bock, Angenete, Surgery 1 Hospital
revised WHO checklist: a 2017
prospective interventional
study.
Surgical Team Member
Assessment of Singer, et al., Medical Care EUA
3 Medline the Safety of Surgery 2015 Research & 38
Practice in 38 South Review hospitais
Carolina Hospitals.
A Qualitative Evaluation of
the Barriers and
Facilitators Toward Inglaterra
4 Medline Implementation of the Russ et al., 2015 | Annals of surgery 10
WHO Surgical Safety Hospitais
Checklist Across Hospitals
in England.

2.3.1 - Sintese das evidéncias

Da analise de cada artigo foram extraidos os resultados que respondem a questédo de
investigacao e aos objetivos delineados. As informacgdes obtidas foram sintetizadas num
guadro resumo que segue a estrutura PICOD, no qual consta as informacdes relativas
ao desenho de estudo, participantes, intervencdo, comparacdo e resultados obtidos
(Apéndice I).

Apresenta-se em seguida uma breve caraterizacdo dos estudos e 0s principais
resultados. Os estudos analisados foram realizados maioritariamente em paises

europeus (Suica, Suécia, Inglaterra) e um foi realizado nos Estados Unidos da América.
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Relativamente a metodologia utilizada, dois estudos recorreram ao método quantitativo,

um estudo utilizou uma abordagem qualitativa e outro uma abordagem mista.

Os estudos foram realizados com profissionais de saude que trabalham em BO, as
amostras incluiram cirurgides, anestesistas e enfermeiros, contudo, um dos estudos
também incluiu gestores clinicos, administrativos e radiologistas. Para a recolha de
dados os instrumentos usados foram: entrevistas estruturadas e semiestruturadas
(estudo 1 e 4 respetivamente), observacdo ndo participante (estudo 2 e 3) e

guestionarios (estudo 2 e 3).

O tamanho das amostras variou entre 11 e 1852 profissionais de saude, sendo a
profissdo de enfermagem a que apresenta maior percentagem, 69,0%, seguida dos
cirurgibes com 39.7%.

Os temas ou dominios centrais subjacentes aos estudos sao a “adesao/implementacao
da LVSC”, “seguranga do doente cirurgico” bem como os “fatores que facilitam e

dificultam o processo de implementacéo da LVSC”.

Schwendimann et al. (2019), Singer et al. (2015) e Russ et al. (2015) estudaram a
adesdo a LVSC e identificaram fatores que facilitam e dificultam o processo de
implementacdo da mesma. Schwendimann et al. (2019) constatou que os fatores se
subdividem em fatores individuais, processuais e contextuais. Russ et al. (2015) remete-
nos para fatores organizacionais, fatores do sistema, fatores de equipa e fatores

especificos da LVSC.

Os fatores individuais que dificultaram a implementagdo da LVSC, sdo atitudes
negativas, insegurancga e resisténcia por parte dos profissionais de satde. Como sdo
exemplos a inércia dos profissionais em relacdo & mudanca de rotina estabelecida e
falta de autodisciplina (Schwendimann et al., 2019). Russ et al. (2015) reitera que o0s
fatores que dificultam a adesdo a LVSC mais comuns sdo a resisténcia ou nao
cumprimento por parte dos profissionais de salde, mais frequentemente de cirurgibes
seniores e/ou anestesistas. Ribeiro et al. (2017) evidencia a resisténcia dos médicos

como a principal barreira encontrada.

O facto dos membros chave da equipa ndo estarem presentes ou totalmente envolvidos
também foi descrito por Schwendimann et al. (2019) como dificultador, embora os
cirurgides sejam normalmente descritos como sendo os lideres na sala operatdria, outro
estudo revelou que quando o cirurgido da equipa ndo estava na sala operatéria durante
o preenchimento da LVSC o processo era delegado noutro membro da equipa (Ziman,
Espin, Grant, & Kitto, 2018).
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Os fatores processuais, que incluem interrupcdes no fluxo de informacdo, falta de
trabalho em equipa e esforco envolvido na sua execucdo, foram relatados como
dificultadores do processo, como por exemplo, ndo estar definido o responsavel pelo
preenchimento da LVSC, existéncia de atrasos por parte de profissionais de salude e

conversas durante a realizacdo da mesma (Schwendimann et al., 2019).

A introducdo da LVSC requer modificacbes no fluxo de trabalho da equipa cirurgica,
resultando num aumento da carga de trabalho (Bergs et al., 2015), podendo resultar na
diminuicdo da utilizacdo da LVSC. Estudos também demonstram que os membros da
equipa que trabalham com a LVSC da OMS, atingiram niveis substancialmente mais
altos de conscientizagcédo sobre os beneficios da mesma, do que aqueles que nao a
implementaram (Mascherek, Schwappach, & Bezzola, 2013).

Os fatores contextuais referidos dizem respeito as condicbes e ambiente de trabalho,
tais como distracoes, interrupcdes e pressao de tempo. Também foi nomeado ruido de
fundo, como por exemplo ruido mecénico ou telefones tocar (Schwendimann et al.,
2019). Singer et al. (2015) dizem-nos que mais de metade dos profissionais de saude
relatam que a pressao de producgéo dificulta a seguranca do doente e que mostram

preferéncia pelo uso de LVSC.

Relativamente as estratégias para melhorar a eficacia de implementacdo da LVSC
Singer et al. (2015), destaca que estas podem beneficiar do maior envolvimento dos
cirurgides, afirmagéo corroborada também por Russ et al. (2015), que reconhece que a
auséncia de membros chave na equipa cirdrgica leva a incompletude da mesma. Para
gerir com sucesso a LVSC é importante que o coordenador da mesma tenha o apoio de
profissionais em posi¢cdes mais elevadas (Nembhard & Edmondson, 2006). No sistema
hospitalar hierarquico, é importante que a pessoa responsavel pela LVSC seja o
cirurgido sénior, pois provavelmente sera mais propenso a implementar a mesma com

sucesso (Andersson, Gifford, & Nilsson, 2015).

Pesquisas anteriores mostraram associacdes entre a inclusédo do lider e o compromisso
da equipa para melhoria da qualidade nos cuidados de satide (Nembhard & Edmondson,
2006). Baixos niveis de entendimento entre profissionais de saude podem reduzir o

trabalho eficiente (Undre, Sevdalis, Healey, Darzi, & Vincent, 2006).

A LVSC é essencialmente uma ajuda para melhorar o desempenho da equipa,
comunicagdo e vigilancia. No entanto, foi demonstrado que quando mal ou
inadequadamente utilizada pode afetar negativamente a equipa da sala de cirurgia
(Etherington, Wu Olivia Cheng-Boivin, & Larrigan Sylvain Boet, 2019). O mesmo autor

diz-nos que um estudo recente de simulagdo mostrou que os membros da equipa ndo
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compartilham informacdes clinicas relevantes em 48% das vezes. Alguns membros da
eguipa sdo mais propensos a fornecer informacgdes voluntarias do que outros (Cumin,
Skilton, & Weller, 2017). Resultados semelhantes foram encontrados por Erestam et al.
(2017) e mostram que pode existir boa comunicagédo entre membros da mesma equipa,

mas néo existir na mesma medida entre profissbes.

A implementacdo duradoura da LVSC depende de uma comunicacao clara e concisa
tanto sobre o seu objetivo como sobre a sua aplicacdo (Schwendimann et al., 2019 e
Russ et al., 2015). Estudos demonstram que a implementagdo de uma LVSC alterada
nao afeta o trabalho em equipa, a comunicacgéo e a colaboracéo (Erestam et al., 2017).
A variabilidade na adesdo a LVSC é um fendmeno bem conhecido (de Jager, McKenna,
Bartlett, Gunnarsson, & Ho, 2016). Estudos demonstram um fraco cumprimento da
LVSC na pratica (Pickering et al., 2013).

Juntamente com a sua execuc¢ado pratica, a aplicacdo da LVSC refere-se ao processo
de implementagdo a longo prazo, que pode incluir coaching se necessario, educacao
especifica consistente e treino (Borchard, Schwappach, Barbir, & Bezzola, 2012).

O estudo de Russ et al. (2015) demonstrou uma grande varia¢ao na forma como a LVSC
foi inicialmente implementada, tanto intra como inter-hospitalar. Variou entre estratégias
aparentemente muito bem orquestradas em alguns hospitais, para outros, onde a LVSC
simplesmente apareceu sem aviso préevio, apesar das orientagdes disponiveis para a
implementacdo da iniciativa, mas nem todos os hospitais a utilizaram eficazmente.
Assim podemos dizer que um fator organizacional que dificulta a implementacgéo efetiva

da LVSC é uma estratégia de implementacao deficiente.

No que concerne aos fatores que facilitam a implementacéo da LVSC, Schwendimann
et al. (2019) diz-nos que a sensacado de fazer parte de uma equipa e ter uma meta

partilhada de seguranc¢a do doente, sdo fatores encorajadores.

Os fatores facilitadores que emergiram, demonstram estratégias positivas e pré-ativas
gue tém sido desenvolvidas para mitigar as varias barreiras e aumentar as
oportunidades de uso adequado da LVSC e de plena implementacdo. Estas centraram-
se ha modificacdo da ferramenta para se adequarem ao contexto local; transmissao da
relevancia e da importéancia da LVSC as equipas locais (através de educacao/formacao
e feedback dos dados locais); identificacao de lideres fortes e defensores da iniciativa,
considerando métodos de incutir responsabilidade, e alinhar as prioridades estratégicas

em todo o hospital (Russ et al., 2015).

Para melhorar a adesdo a LVSC da OMS, sédo sugeridas as seguintes acdes: 0s

gestores precisam de garantir as condigdes necessarias para a aplicacdo da LVSC nos
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hospitais; o desempenho de todos os membros das equipas cirargicas devem ser
supervisionados no que diz respeito a LVSC e incluir periodicamente feedback; deve
ser dada formacdo permanente para a implementacao da LVSC; deve haver motivacao
para o uso LVSC com a inten¢éo de melhorar a seguranca do doente cirargico (Erestam
et al., 2017).

Adicionalmente como sugestao, foi referido que o que suportard o sucesso da adesdo
a LVSC, serd o esforco adicional de formacéo e treino a toda a equipa de profissionais
de BO (Schwendimann et al., 2019). Russ et al. (2015) advoga que a oferta de educacédo
e formacdo em torno da LVSC seria um poderoso facilitador para a uma implementacéo
bem-sucedida, e apresenta sessdes de treino que permitem ensinar as melhores
praticas no uso da LVSC e/ou como lidar com os membros resistentes da equipa a

realizacdo da mesma.

Em sintese, a utilizacdo da LVSC é uma préatica importante na area da saude, pois é
uma ferramenta que permite a verificacdo de itens importantes para a seguranca do

doente permitindo a reducédo de incidentes.

Existem evidéncias de que a adesdo a LVSC tem sido pouco explorada, a analise da
utilizacdo dessa ferramenta permite identificar fatores que dificultam e facilitam a

implementacdo da mesma.

A andlise dos estudos permitiu adquirir maior conhecimento relativamente aos fatores
gue dificultam e facilitam a ades&o dos profissionais de saude a utilizacdo da LVSC da
OMS, bem como as estratégias mais adequadas a adotar para obter sucesso na sua

implementacao.

Na generalidade, os resultados demonstram uma tendéncia global, que aponta no
sentido de ganhos em saude, relativos a seguranca do doente cirdrgico, quando sujeitos
a uma intervencdo estruturada de adesdo a utlizacdo da LVSC, pois € necessario

investir na construcao de uma cultura de seguranca organizacional.

A ndo adesdo a LVSC é sobreponivel com indisponibilidade dos membros chave da
equipa do BO no momento da realizac&o da mesma. E fundamental melhorar o trabalho

em equipa e a comunicacao dentro da mesma.

As intervencdes para melhorar o clima de seguranca requerem, forte compromisso e
apoio do gestor, bem como, educacdo e formacdo dos profissionais de saude
(Andersson et al., 2015).
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E necesséario a producdo de mais evidéncia cientifica, onde seja analisada a
implementacdo da LVSC para que possam ser elaboradas novas estratégias de

aplicacdo, acompanhamento e avaliacdo de seu uso.

As intervencdes educacionais de sensibilizacdo continuas para a adesdo dos
profissionais de saude a utilizacdo da LVSC, sdo urgentes para a promoc¢do da
qualidade dos cuidados de salde prestados no ambiente perioperatério, onde pela
complexidade das atividades realizadas os eventos adversos devem ser prevenidos o

mais precocemente possivel contribuindo assim para a seguranca do doente cirurgico.
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3-ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
A UTILIZACAO DA LVSC

A implementacdo do projeto de melhoria da qualidade, baseado na utilizacdo da LVSC
da OMS por parte dos profissionais de saude, foi associado a um aumento significativo
da seguranca do doente. S&o necessarias estratégias de implementacao vélidas para

abordar as barreiras que influenciam a utilizagéo da LVSC.

3.1 - MODELO DE MELHORIA CONTINUA PDCA OU CICLO DE DEMING

Atualmente, ap0s duas décadas de intenso trabalho com enfoque na melhoria da
qualidade e da seguranca do doente, dispomos de profunda capacitacdo sobre o tema
e verdadeira percecdo das suas causas e consequéncias. A melhoria continua da
gualidade dos cuidados de saulde implica a sua efetividade, eficiéncia, acesso,
seguranca, equidade, adequacédo, oportunidade, centrados no doente, continuidade e
respeito (DGS, 2018).

A OMS e a Unido Europeia recomendam que o ciclo de melhoria continua
da qualidade passe pela avaliagdo da cultura de seguranca através da identificagéo,
avaliacdo e hierarquizacdo dos riscos, promovendo agBes de melhoria nas areas

problematicas.

A cultura de seguranca € um produto de valores individuais e de um grupo, atitudes,
percecdes, competéncias e padrdo de comportamento que determinam 0 compromisso,
o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e segura (Costa,
Ramos, Gabriel, & Bernardes, 2018). Um baixo indice de cultura de seguranca pode
levar & ocorréncia de eventos adversos potencialmente evitaveis, resultando na
descrenca das organizacfes e dos profissionais de saude, além de representarem um
pesado encargo social e econémico. Os servicos de salde necessitam de planear e
executar medidas eficazes para prevencao de incidentes e eventos adversos durante a
prestacdo dos cuidados de salde comtemplando a cultura de seguranca. Assim 0s
ganhos em saulde sdo maximizados através do alinhamento e integracdo dos esforgos
sustentados de todos os setores, com foco no doente como centro dos cuidados e

acesso a politicas de satude na melhoria continua da qualidade.
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A melhoria da qualidade espelha a pratica de avaliar e melhorar continuamente
a qualidade dos cuidados de salude entregues aos doentes. Existem diferentes
ferramentas utilizadas na gestdo da qualidade na area da saude, mas o enfoque deste
trabalho recai sobre o ciclo PDCA ou Ciclo de Deming. O ciclo PDCA visa identificar um
problema de qualidade na organizacao, estuda-lo, procurar as causas, definir medidas
para a sua reducédo ou eliminacao e implementar essas medidas através de um ciclo de
gestdo: Plan (planear), Do (fazer), Check (verificar), Act (atuar) (Gao, Chen, & Kang,
2021). Plan é a fase em que se analisam as areas/atividades ou processos que
gueremos melhorar e se definem estratégias de melhoria; Do corresponde a fase de
implementac¢@o da mudanca/melhoria; Check € um passo crucial na medida em que é a
fase de monitorizacdo e acompanhamento da mudanga/melhoria; Act é a fase em que
se toma a deciséo sobre o resultado alcangado, tendo em conta o seu efeito no processo
de melhoria da qualidade. Realizam-se ajustes de melhorias, corrigindo algum

problema, melhorando assim a qualidade da prestacdo de cuidados (Gao et al. 2021).

Atendendo a estes propositos (Fitzpatrick, 2016) salienta a importancia da metodologia
da gestédo da qualidade, ciclo PDCA, reiterando que a dimensdo seguran¢a segue as
mesmas premissas que regem a melhoria da qualidade, com os objetivos de aprimorar
a prestacdo de cuidados no local de trabalho, integrar-se com as atividades de
monitorizacdo para detecdo de problemas e planear medidas preventivas, como

executar agdes para solucionar problemas de qualidade/seguranca.

O enfoque sobre a seguranca do doente exige uma préatica consentanea com o uso da
melhor evidéncia disponivel. A PBE serve o propdsito da promocao da qualidade dos
cuidados e a diminuigdo dos custos operacionais. Em saude a base de sustentacdo é a
utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica profissional, logo, essa dinamica
apresenta-se como um elo que interliga os resultados a sua aplicagéo préatica, uma vez
gue conduz a tomada de decisdo no consenso das informa¢des mais relevantes para o
melhor cuidar (Pedrolo et al., 2009). A melhor evidéncia é proveniente da pesquisa
clinica relevante, focada no doente, no sentido de aprimorar as medidas de diagndstico,
os indicadores de progndéstico e tratamento, a reabilitacdo e a prevencao (Pedrolo et al.,
2009).

Foi com base neste principio que se identificou a problematica, baixa adeséo a utilizacéo
da LVSC. Este é um problema que pode induzir a omissao dos cuidados necessarios,
contribuindo para danos evitdveis ou eventos adversos, levando assim a resultados

indesejados ou insuficientes.
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Assim, no projeto de melhoria que pretendemos implementar seguimos o0s principios do

modelo de melhoria continua proposto por Deming,

1- Realizacdo do diagnédstico da situacdo e definicdo de um programa de melhoria

focado, na sensibilizacdo dos profissionais;
2- Realizacdo do programa de intervencao;
3- Avaliacao dos resultados;
4- Ajustes e consolidacdo do projeto de melhoria.

Acreditamos que 0 sucesso deste modelo estad no acompanhamento continuo e nos

sucessivos ciclos de avaliagdo, que permitam consolidar as mudancas desejadas.

Descrevemos no capitulo seguinte o desenho da investigagéo realizada e o projeto de

intervengao implementado.
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4 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O presente capitulo é dedicado a explicitar o desenho de investigacdo que permite a
realizacdo efetiva deste trabalho, vindo dar resposta a problematica em estudo.
Apresenta aspetos de natureza metodologica que compdem e orientam este estudo, de
acordo com os objetivos definidos. Desta forma, definimos o tipo de estudo, os objetivos
e questdo de investigacdo, as hipoteses, a populacdo e amostra, as variaveis, o
instrumento para a colheita de dados, os procedimentos formais e éticos e por ultimo, o
tratamento de dados.

4.1 - TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo longitudinal que recorre a uma metodologia de abordagem mista
guanti-qualitativa, com maior enfoque no paradigma quantitativo. Emprega métodos
distintos para dar resposta a questéo e aos objetivos de investigacdo, visando a analise
de informagbes, que se complementam entre si. Segundo Leite, Verde, Oliveira, &
Nunes (2021) citando Creswell, a pesquisa de métodos mistos engloba a associacao
entre procedimentos de colheita, analise e combinagcdo de técnicas quantitativas e
gualitativas, representando uma mais-valia, pois a utilizacdo dos pontos fortes de cada

uma dessas abordagens conduz a elaboracao de investigagfes de qualidade superior.

A estratégia incorporada concomitante dos métodos mistos é a que melhor se adequa
a este estudo uma vez que os dados, quantitativos e qualitativos (fase 1), foram colhidos
simultaneamente. Apresenta um método predominante (quantitativo) que guia este
estudo associando um método secundario (qualitativo), que recebe menos prioridade
mas desempenha um papel de apoio nos procedimentos (Creswell, 2010). A
combinacdo dos dados dos dois métodos, de modo paralelo, permite integrar as
informacdes enriquecendo a descri¢cdo dos participantes da amostra. A fase Ill apenas

contempla colheita de dados quantitativos.

Os estudos longitudinais recaem sobre dados recolhidos em diversas ocasifes junto
dos mesmos e num periodo determinado (Fortin, 2009). Este estudo contempla trés
fases distintas. Inicialmente é realizada uma avaliacdo diagnostica (fase I). Face aos
resultados obtidos é desenhado e implementado um programa formativo (fase Il). Apés

a intervencdao é realizada nova avaliacao (fase llI).
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4.2 - OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

O objetivo central deste estudo é avaliar a influéncia de um programa formativo na

adesdo dos profissionais de saude a utilizacdo da LVSC.
Os objetivos especificos de investigacéo séo:

v’ Caracterizar a taxa de adeséo a utilizacdo da LVSC, nos anos anteriores ao programa

formativo;

v' Compreender os fatores dificultadores, fatores facilitadores e as estratégias de

melhoria para a utilizagéo da LVSC;

v Desenvolver um programa formativo para os profissionais de saude (tendo por base
a informacédo recolhida na RIL e nas respostas dos inquiridos a terceira parte dos

guestionarios);

v" Analisar a percecao dos profissionais de saude sobre o contributo da utilizagcdo da
LVSC para a seguranca do doente (antes do programa formativo e um més apés o

mesmo);

v' Caracterizar a taxa de adesao a utilizagdo da LVSC trés meses apds o programa

formativo.

4.3 - QUESTAO DE INVESTIGACAO

Assim sendo, formulou-se a seguinte questédo de investigacao:

v A adesdo dos profissionais de salde a utilizacdo da LVSC melhora ap6s um

programa formativo?

4.4 - HIPOTESES

As hipéteses testaveis descrevem a associagdo entre uma variavel independente e uma
variavel central numa populagéo. Neste estudo a “taxa de adeséo a utilizacdo da LVSC”
e a “percecgao dos profissionais de saude sobre o contributo da utilizacdo da LVSC para
a seguranca do doente” sdo as variaveis centrais. ldentificam-se como variaveis
independentes o “momento da avaliagdo”, o “grupo profissional”, a “idade” e o “tempo

de exercicio em BO”. Neste sentido, formulam-se as seguintes hipéteses:
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Antes do programa formativo:

v Hipétese 1 (H 1): Ha diferenca na percecdo dos profissionais de saude sobre o
contributo da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente em funcdo do grupo

profissional.

v Hipétese 2 (H 2): A percecdo dos profissionais de salde sobre o contributo da
utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente esta correlacionada com tempo de

exercicio profissional no servico de BO.

v Hipotese 3 (H 3): A percecao dos profissionais de saude sobre o contributo da
utilizacao da LVSC para a seguranca do doente esta correlacionada com a idade.

ApoOs o programa formativo:

v/ Hipotese 4 (H 4): Ha diferenca na perce¢do dos profissionais de salude sobre os
contributos da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente em funcdo do grupo
profissional.

v/ Hipotese 5 (H 5): Ha diferenca na perce¢do dos profissionais de salude sobre os
contributos da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente entre a avaliacdo

prévia e a avaliacao posterior.

4.5 - POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo alvo do estudo é constituida pela equipa de profissionais de saude que
exercem fungBes no BO, de um hospital central na regido centro do pais. Constituindo-
se este estudo também como uma oportunidade formativa para os profissionais de
saude, procurou-se integrar no mesmo os diferentes grupos profissionais de salde que

prestam cuidados ao doente e participam na utilizagdo da LVSC.

Foram excluidos da participacdo no estudo os profissionais de saude abrangidos pelos

seguintes critérios de exclusao:

v Auséncias (planeadas/previstas) do servico por motivos de licenca de
maternidade/paternidade, e/ou outros motivos, coincidentes com o decorrer da
colheita de dados do estudo. O investigador que faz parte da equipa do BO também

foi excluido.

Procurou-se sensibilizar a equipa para a participacdo do maior nimero de elementos. A
amostra é constituida pelos anestesistas, cirurgides e enfermeiros que mostraram
interesse em participar no estudo e que, apds explicacdo e exposicdo dos objetivos

desta investigacdo, aceitaram participar e autorizaram a colheita de dados segundo a
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metodologia planeada. Considera-se, portanto, a amostragem probabilistica uma vez

gue todos os elementos tiveram a mesma probabilidade de participar. Na avaliacdo

prévia participaram 108 profissionais de saude e na avalia¢do posterior participaram 86

profissionais de saude.

4.6 - VARIAVEIS

Tendo como ponto de partida a questdo de investigacao/hipéteses, bem como o objetivo

central, foram consideradas as seguintes variaveis para estudo:

> Variaveis centrais:

>

v' Taxa de adesao a utilizacdo da LVSC - medida em que o comportamento é

concordante com as recomendacdes, no que se refere a utilizacdo da LVSC.
Avaliado no estudo com os dados dos indicadores da utilizacdo da LVSC cedidos
pelo administrador do BO. A taxa de adeséo é medida num récio percentual das
cirurgias com utilizacdo da LVSC sobre o total de cirurgias realizadas. A

avaliacdo sera efetuada em dois momentos:

7

- num primeiro momento € realizada uma avaliacdo diagnostica (antes do
programa formativo) em que é avaliada a taxa de ades&o com recolha dos

dados administrativos referentes aos anos anteriores a implementacdo do

programa;

- num segundo momento (trés meses apoés o programa formativo) é novamente

avaliada a taxa de adeséo a utilizagédo da LVSC.

Contributo da utilizagdo da LVSC para a seguranca do doente - Esta variavel
€ avaliada com recurso ao questionario de avaliagdo desenvolvido por Mota e
Castilho (2014). Este questionario é constituido por 26 itens que se agrupam em

quatro dimensdes, como se descreve em capitulo proprio.

Variaveis independentes:

v Momento da avaliagdo - admitindo que a percecdo dos profissionais de salde

sobre o contributo da utilizacdo LVSC para a seguranca do doente pode ser
diferente antes e apés a implementacdo de um programa formativo, esta

avaliacdo serd realizada em dois momentos.

v' Grupo profissional - constituido por trés grupos profissionais, nomeadamente

anestesistas, cirurgides e enfermeiros.
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v ldade dos profissionais de saude, medida em anos.

v Tempo de exercicio em BO, medido em anos.

» Variaveis atributo - foram também utilizadas um conjunto de outras variaveis que
permitram a caracterizacdo da amostra, nomeadamente: sexo (feminino,
masculino); habilitacdo académica (licenciatura; mestrado; doutoramento); tempo

de exercicio profissional (contabilizado em anos).

4.7 - INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Na realizac&o de um estudo de investigacado, o investigador deve adequar o instrumento
de colheita de dados aos objetivos propostos, as questbes de investigacdo, as
caracteristicas dos elementos que constituem a amostra e ao tempo que dispde para a

realizacao da pesquisa (Poli & Beck, 2019).

A taxa de adesdo a utilizacdo da LVSC é um indicador de resultado, obtido no sistema
de informacdo do hospital. Foi recolhido na avaliacdo prévia a implementacao do
programa formativo a taxa de adesdo referente aos anos 2017, 2018 e 2019. Na
avaliacdo posterior ao programa formativo foram incluidos os dados referentes ao

trimestre fevereiro-abril de 2022.

Para a colheita dos dados relativos as restantes variaveis em estudo foi utilizado um

questionario constituido por trés partes (Apéndice Il):

v’ Caracterizagdo sociodemografica/profissional - Inclui trés questdes fechadas,
contemplando aspetos como: sexo, habilitacdes académicas e grupo profissional e
trés questdes abertas, nomeadamente idade, tempo de exercicio profissional; tempo

de exercicio profissional no servico de BO.

v' Questionario que permite avaliar a perce¢éo dos profissionais de salude do BO sobre
o contributo da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente (Mota & Castilho,
2014) — E constituido por vinte e seis itens, pontuéveis huma escala tipo likert em
sete niveis desde “discordo totalmente (1) até “concordo totalmente” (7). Os itens
abrangem uma perspetiva geral do contributo da utilizacdo da LVSC para seguranca
do doente e incluem questdes especificas dirigidas as trés fases do intraoperatorio.
De acordo com a proposta dos autores, 0s itens agrupam-se em quatro construtos
(dimensbes): a primeira dimensao corresponde a “Percecdo geral da LVSC”, sendo

composta pelos primeiros nove itens do questionario e pelo Gltimo item do mesmo; a
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segunda dimensao corresponde a fase “Antes da indugao anestésica” e engloba os

itens do 10 ao 16; a terceira dimensao corresponde a fase “Antes da incisdo da pele”

e abrange os itens do 17 ao 20. A quarta e ultima dimensao “Antes do doente sair da

sala de operagdes” engloba os itens do 21 ao 25 (Tabela 2).

v Questbes Abertas — trés questdes abertas, a primeira relativa aos fatores

dificultadores a utilizacdo da LVSC, a segunda referente aos fatores facilitadores a

utilizacdo da LVSC e por dltimo uma questdo relacionada com sugestdes de

estratégias de melhoria para utilizagéo da LVSC.

Este questionario foi aplicado antes do programa formativo e a andlise dos resultados

contribuiu para o desenho do mesmo. Apds a realizagdo do programa apenas se

recolheram dados quantitativos (primeira e segunda parte do questionario).

Tabela 2 - Dimens®es e itens do Questionario da Avalia¢éo do contributo da LVSC

Dimensdes Itens
L1. A introdugdo da LVSC contribui para a seguranca do doente.
L2. Todos os profissionais da equipa do BO reconhecem o contributo da LVSC
para a seguranca do doente.
L3. A aplicacéo da LVSC evita erros e esquecimentos importantes para a
seguranca do doente.
L4. Existem dificuldades inerentes a aplicagdo da LVSC.
DL1 L5. Os itens que constam da LVSC sdo adequados, no sentido de garantir a
Percegdo geral da seguranga do doente.
LVSC

L6. Deveriam ser introduzidas mudancas nos itens incluidos na LVSC, no

sentido de garantir maior seguranga do doente.

L.7. A introducdo da LVSC promove a comunica¢ao em equipa.

L8. A introdugdo da LVSC promove a comunicagao com o doente.

L.9. A introducdo da LVSC promove o trabalho em equipa.

L.26. Se fosse intervencionado gostaria que utilizassem a LVSC, como forma

de reduzir riscos inerentes ao processo.
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DL2
Antes da inducgéo

anestésica

L.10. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco de operar o
doente errado.

L.11. A introdugdo da LVSC contribui para a diminui¢cao do risco de operar o

local errado.

L.12. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco de realizar o
procedimento errado.

L.13. A introdugdo da LVSC contribui para que ndo haja esquecimentos na
obtencao do consentimento informado livre e esclarecido do doente, para o
procedimento cirdrgico/anestésico.

L.14. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco de
complicacdes associadas a atos anestésicos.

L.15. A introdugdo da LVSC contribui para a diminuigcao do risco de reagfes
alérgicas.

L.16. A introducdo da LVSC contribui para a diminuigcdo do risco associado a
perdas hematicas.

DL3
Antes daincisdo da

pele

L.17. Aintroducdo da LVSC contribui para que os elementos da equipa se

identifiquem, no que se refere ao nome e fungéao.

L.18. A introducdo da LVSC contribui para que a equipa partilhe entre si
informagcao critica para a seguran¢a do doente.

L.19. Aintroducdo da LVSC contribui para a diminui¢éo do risco de infe¢&do do

local cirdrgico.

L.20. A introdugdo da LVSC contribui para que os exames imagiolégicos

essenciais estejam disponiveis.

DL4
Antes do doente
sair da salade

operacdes

L.21. Aintroducdo da LVSC contribui para a identificacdo do procedimento

cirdrgico realizado.

L.22. A introdugéo da LVSC contribui para a diminuigcao do risco de retencdo

inadvertida de instrumentos, agulhas e compressas.

L.23. Aintroducéo da LVSC contribui para a diminui¢do do risco associado ao

mau acondicionamento e identificacdo das amostras cirargicas.

L.24. A introdugéo da LVSC contribui para a identificacdo de problemas com
equipamentos que surgiram no periodo intraoperatorio.

L.25. A introducdo da promove a continuidade dos cuidados.
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4.8 - PROCESSO DE COLHEITA DE DADOS

O processo de colheita de dados decorreu em dois momentos distintos, ao longo das

trés fases do estudo — “antes” e “apds” o programa formativo — com recurso aos

instrumentos anteriormente indicados (Figura 3).

F 1l
Fase | ase

Programa de

Avaliacdo Prévia -
formacéo

- Fazer a recolha da taxa de
adesdo a utilizacdo da LVSC
nos ultimos anos ;

- Implementacgé&o do Programa

- Aplicagéo do questionéario de de Formagcao;

colheita de dados;

Figura 3 - Esquema de colheita de dados

Fase lll

Avaliacdo Posterior

- Aplicacédo do questionario de
colheita de dados um més
apos a formacao;

- Fazer recolha da taxa de
adesdo a utilizagdo da LVSC,
trés meses ap0s o programa
formativo;

De forma sistematizada, o desenho da investigacdo desenvolveu-se em trés fases:

Fase | — Avaliacdo Prévia

No periodo que antecedeu o programa de formacéo foi solicitada a taxa de adeséo a

utilizacao da LVSC dos ultimos anos (2017- 2019) do BO aos servicos administrativos.

Os dados foram cedidos em marco de 2021.

O questionario de colheita de dados foi enviado por email aos diferentes grupos

profissionais com suporte da plataforma Google Forms, onde foi apresentado o ambito

e objetivos do estudo de modo a obter o consentimento informado para a participacéo

no estudo de investigacao, sendo o periodo de colheita de dados relativo ao questionario

0 més de novembro de 2021.

Importa referir que a analise dos dados qualitativos, ou seja, das trés questfes abertas,

relativa aos fatores dificultadores e aos fatores facilitadores a utilizacdo da LVSC e as
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sugestdes de estratégias de melhoria para utilizacdo da LVSC, permitiu adequar o

programa formativo as necessidades dos profissionais de saude.

Os valores iniciais obtidos através dos referidos instrumentos de colheita de dados nesta
fase prévia, para além de se constituirem como valores iniciais de referéncia para serem
comparados com os valores obtidos através dos mesmos instrumentos apds a
implementacdo do programa formativo, forneceram informacdo relevante para a
implementacdo do programa formativo e para a discussdo/sensibilizacdo dos

profissionais de saude.
Fase Il - Programa de formacgéo

A segunda etapa do estudo englobou a implementagéo do programa de formacao, para
todos os profissionais de saude do BO. O programa formativo procurou sensibilizar os
profissionais para a importancia da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente,
decorreu entre dezembro de 2021 e janeiro de 2022 e contemplou as seguintes
atividades (Apéndice ).

¢ Distribuicdo de panfletos destacando os dez objetivos da LVSC,;

e Colocacéo de quatro poésteres distintos em locais estratégicos do BO, com o intuito
de sensibilizar para a importancia da utilizagdo da LVSC para a seguranca do doente
e de apresentar a taxa de adesé&o a utilizagdo da LVSC, nos anos de 2017, 2018 e

2019. Todos os posteres incluiam um QR Code com o link da sesséo de formacéao;

¢ Distribuicdo de crachas, aos profissionais de satude do BO, em que o logotipo sinaliza

a necessidade de utilizagdo da LVSC;

e Colocacdao de sinalética, em formato baldo, nos écrans dos computadores das salas
operatdrias com a imagem do log6tipo, com a funcdo de lembrete de utilizacao da
LVSC;

e Colocacao das LVSC em formato papel (plastificado) nas salas operatérias (sugerido

pelos profissionais de saude aquando da primeira colheita de dados;

e Realizacdo de uma sesséo formal de formacdo online, via zoom, com a duracdo
aproximada de uma hora e meia, recorrendo ao power point. O objetivo geral foi

sensibilizar para a utilizacdo da LVSC e os objetivos especificos foram:
- Apresentar a taxa de utilizagdo da LVSC nos anos de 2017, 2018 e 2019 do BO;

- Aprofundar o conhecimento, sobre os fatores que interferem na ades&o dos
profissionais de saude a utilizacdo da LVSC bem com estratégias de melhoria a ser

implementadas;
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- Esclarecer davidas relativas ao preenchimento da LVSC;

- Proporcionar um “espago” de partilha de conhecimentos, experiéncias e de reflexdo

sobre a realidade do servico, da instituicdo e das suas potencialidades e limitacdes;
Participaram na sesséo de formacédo 34 profissionais;

Posteriormente foi fornecida a gravacao do video da sesséo de formacdo, facilitando o

envolvimento de todos os profissionais do BO;

Foi disponibilizada bibliografia de referéncia;

A sensibilizacédo tem decorrido de forma continua de modo informal.
Fase lll — Avaliagdo posterior

Na terceira fase, foi realizada a avaliagdo que decorreu apés a formacao.

Um més apls a implementacdo do programa formativo foi avaliada novamente a

percecédo dos profissionais sobre os contributos da LVSC para a seguranca do doente.
Trés meses apos o periodo formativo foi avaliada a taxa de utilizagéo da LVSC.

Estas duas avaliagbes forneceram os dados necessarios para proceder a comparacao

com os dados obtidos na primeira avaliagao.

4.9 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Todos os principios éticos e legais decorrentes da investigagcdo cientifica foram
preservados nesta investigacdo. De forma a submeter o estudo aos mais elevados
niveis de exigéncia e responsabilidade ética, foi realizado um pedido de parecer e
apreciacdo ética do projeto de investigacio, & comisséo de Etica do hospital central da

zona centro (Anexo Il), tendo sido obtido um parecer favoravel.

Foi realizado um pedido formal ao Exmo. Sr. Presidente do Concelho de Administragéo

do hospital central da zona centro, tendo sido autorizado (Anexo III).

Foi também solicitada uma declaracdo de autorizacdo ao diretor do servico do BO
(Anexo IV).

Um procedimento particularmente importante na salvaguarda dos participantes é a
obtencao do seu consentimento informado. Este significa que a pessoa que participa foi
informada e compreende adequadamente o estudo em que vai participar, tendo a

capacidade para decidir se quer ou ndo participar do mesmo (Polit & Beck, 2017).
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Importa referir que a participacdo dos profissionais de saude foi voluntaria, sendo
assegurado o sigilo e confidencialidade dos mesmos. Foi solicitado a todos os

participantes o consentimento informado para colaborar no estudo (Anexo V).

4.10 - TRATAMENTO DE DADOS

No que concerne aos dados quantitativos obtidos, o tratamento estatistico foi efetuado
através do programa informatico SPSS® 24.0 (Statistical Package for Social Sciences).
O processo de andlise estatistica integra uma andlise descritiva e uma analise
inferencial. A analise descritiva possibilitou determinar as distribui¢cdes das frequéncias
e utilizar medidas de tendéncia central e de dispersdo adequadas. Na andlise descritiva
calcularam-se as frequéncias (absolutas e percentuais), medidas de tendéncia central
(média, maximo e minimo) e medidas de disperséo (desvio padrao).

No que diz respeito a estatistica inferencial, em fun¢do dos testes de normalidade de
distribuicdo (teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) utilizaram-
se 0s testes ndo paramétricos, uma vez que as variaveis apresentaram uma distribuicdo
ndo normal. Assim, na analise inferencial utilizam-se os testes estatisticos que
permitiram analisar a associagdo entre as variaveis e testar as hipéteses formuladas,
nomeadamente a correlagdo de spearman e o Teste Kruskal-Wallis. Assume-se o p<
0,05 como valor critico de significancia. Os resultados do tratamento estatistico serao
apresentados sob a forma de tabelas e graficos ao longo do capitulo da apresentacéo

e andlise dos dados.

No que respeita aos dados qualitativos, obtidos através das respostas as trés questdes
colocadas, e no sentido de uma melhor compreensao dos mesmos seguimos a técnica
de andlise de conteudo tal como preconiza Bardin (2011). A andlise de conteldo € uma
leitura cuidadosa, determinada pelas condi¢Bes oferecidas pelo sistema linguistico e
objetiva a descoberta das relacdes existentes entre o contetdo do discurso e os aspetos
exteriores. Segundo Bardin (2011), a andlise do conteddo € um conjunto de
instrumentos de cunho metodoldgico em constante aperfeicoamento, onde se aplicam
discursos extremamente diversificados. Estes métodos procuram conhecer aquilo que
esta implicito no significado das palavras superando a incerteza sobre a leitura da
mensagem e enriquecendo-a através da evidéncia de contetdos (exemplo, temas e

categorias).

Para analise dos dados, utilizou-se a andlise de contetudo, em trés etapas: pré-analise
(o material € organizado, compondo o corpus da pesquisa), codificacdo e categorizacao

de material (Bardin, 2011). Na analise consideraram-se regras como a exaustividade,
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representatividade, homogeneidade, pertinéncia e exclusividade. As respostas foram
lidas multiplas vezes, com o intuito de favorecer a familiarizagdo com os dados e a
identificacdo de ideias gerais. Posteriormente, procedeu-se a categorizacdo e
codificacdo dos dados obtidos em temas e categorias (Czreswell & Creswell, 2018;
Gondim & Bendassolli, 2014). O sistema de categorias estava parcialmente definido a
priori, tendo por base a RIL realizada. Todavia, foram surgindo novas categorias, tendo
também ocorrido alteracbes e/ou adaptacbes das ja existentes. Deste modo, 0s
alicerces das categorias e subcategorias baseiam-se simultaneamente na literatura e
na exploracdo dos conteudos obtidos nas respostas. O processo de categorizacao
decorreu entdo de forma gradual e sensivel as respostas obtidas. Concluiu-se a andlise
de dados ap0s ser atingida a saturacdo dos mesmos (exemplo, nenhuma ou pouca
informacédo é gerada aquando da leitura de nova informacao) (Creswell & Creswell,
2018; Flick, 2014; Gondim & Bendassolli, 2014).
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5 - APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos ao longo do processo de
investigacdo, que permitem dar resposta aos objetivos do estudo inicialmente

delineados.

Primeiramente sera realizada uma analise descritiva dos resultados seguida de uma
andlise inferencial onde sdo testadas as hipéteses previamente formuladas e
apresentandos os procedimentos estatisticos necessarios.

5.1 - AVALIACAO PREVIA E POSTERIOR DA TAXA DE ADESAO A UTILIZACAO DA
LVSC

Foi realizada a recolha da taxa de adeséo a utilizacdo da LVSC referente aos anos de
2017, 2018, 2019. O ano de 2020 nao foi considerado em termos de resultados por ter
sido um ano atipico devido a necessidade de dar resposta a pandemia de Covid-19.
Houve a necessidade de adotar medidas a nivel nacional que condicionaram a
realizacdo da atividade cirurgica programada levando mesmo a suspenséo de atividade

programada n&o urgente.

Analisando a média da taxa de adesdo a utlizagdo da LVSC, no referido espago
temporal (excluindo o ano de 2020), esta foi de 24,9%. Relativamente a 2017, em 9615
cirurgias realizadas a taxa de adeséo a utilizagdo da LVSC foi de 25,4%, em 2018 foram
realizadas 9318 cirurgias e a taxa de adesé&o a utilizacdo da LVSC foi de 27,8%, em
relagdo a 2019 em 8927 cirurgias realizadas a taxa de adesao a utilizacdo da LVSC foi
de 21,5% [2017 - 25,4% (n=2441); 2018 - 27,8% (n=2333); 2019 - 21,5% (n=1915)]

(gréfico 1). Foram contabilizadas as cirurgias programadas e as cirurgias de urgéncia.
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Grafico 1 - Avaliacao prévia da taxa de adeséo a utilizacdo da LVSC

Relativamente a fase Il ou avaliagédo posterior foi realizada a recolha da taxa de adesao
a utilizacdo da LVSC nos meses de fevereiro, marco e abril de 2022. Nesse trimestre
foram realizadas 2325 cirurgias (programadas e urgentes) e a taxa de adesao a
utilizagédo da LVSC foi de 75,4% (n=1754) (gréfico 2).
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Gréfico 2 - Avaliacao posterior da taxa de adesédo a utilizacdo da LVSC
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5.2 - ANALISE DESCRITIVA
5.2.1 - Caracterizacdo da amostra

Embora a populacéo estudada seja a mesma, a disponibilidade dos profissionais para
responder aos questionarios foi diferente, pelo que as amostras que participaram no

estudo ndo sao exatamente coincidentes.

A amostra na primeira fase, ou seja, na avaliacdo prévia foi constituida por 108
profissionais de saude, apresentando um predominio de elementos do sexo feminino
com 64 elementos (59,3%) em relacdo a 44 elementos do sexo masculino (40,7%). Na
avaliacao posterior a amostra foi constituida por 86 profissionais de saude, sendo 53
elementos do sexo feminino (61,6%) e 33 elementos do sexo masculino (38,4%) (Tabela
3).

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra por sexo (N=108 na avaliacao prévia e N=86 na avaliacdo
posterior)

Avaliacdo Prévia Avaliacdo Posterior
Sexo
n % n %
Feminino 64 59,3 53 61,6
Masculino 44 40,7 33 38,4
Total 108 100,0 86 100,0

s

Em termos de habilitacbes académicas a licenciatura é preponderante (64,3%)
comparativamente ao mestrado (35,2%), na avaliacdo prévia. Na avaliagdo posterior a
licenciatura mantém o destaque (64,0%) comparativamente com o mestrado (32,6%)

seguida do doutoramento com uma percentagem de 3,5% (Tabela 4).

71



Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra por habilitacdes académicas (N=108 na avaliacédo prévia
e N=86 na avaliacdo posterior)

L Avaliagéo Prévia Avaliacdo Posterior

HabilitacGes
académicas

n % n %
Licenciatura 70 64,8 55 64,0
Mestrado 38 35,2 28 32,6
Doutoramento 0 0,0 3 3,5
Total 108 100,0 86 100,0

Como se observa na tabela 5, relativamente ao grupo profissional, na avaliagéo prévia,
os enfermeiros apresentam maior representatividade da amostra (58,4%) seguida dos
anestesistas (25,9%) e dos cirurgides (15,7%). Na avaliacdo posterior 0s grupos
profissionais mantém as mesmas posicdes mas com uma expressao mais acentuada
dos enfermeiros (63,9%). A amostra dos anestesistas (23,3%) e cirurgides (12,8%) teve
menor representatividade do que na fase anterior (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracterizagcdo da amostra por grupo profissional (N=108 na avaliacao prévia e N=86
na avalia¢é@o posterior)

Avaliacdo Prévia Avaliacdo Posterior
Grupo profissional
n % n %
Anestesista 28 25,9 20 23,3
Cirurgido 17 15,7 11 12,8
Enfermeiro 63 58,4 55 63,9
Total 108 100,0 86 100,0

Na avaliagcéo prévia a idade minima centrou-se nos 23 anos e a maxima nos 63 anos.
Na avaliag&do posterior a idade minima centrou nos 24 anos e a maxima nos 63 anos.
Em ambas as avalia¢des (prévia e posterior) a média de idades dos respondentes € de

42 anos.

Na avaliacéo prévia o tempo minimo de exercicio profissional é de 2 anos e 0 maximo

de 37 anos. Na avaliacdo posterior o tempo minimo de exercicio profissional é de 1 ano
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e 0 maximo de 39 anos. Em ambas as avaliacbes (prévia e posterior) o tempo médio

total de exercicio profissional dos respondentes é de 18,1 anos.

O tempo total médio de exercicio profissional no servico de BO é de 14,9 anos, sendo
o tempo minimo de 1 ano e 0 maximo de 35 anos, na avaliacdo prévia. Na avaliacao
posterior o tempo total médio, dos respondentes, de exercicio profissional no servico de
BO é de 15,0 anos, sendo que o tempo minimo inferior a 1 ano e o maximo de 37 anos
(Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos profissionais de saude pela idade, tempo total de exercicio
profissional e tempo total de exercicio profissional no servico de BO (N=108 na avaliagédo prévia
e N=86 na avaliacdo posterior)

Avaliacao Prévia Avaliacdo Posterior

n Min. | Méax. X DP n Min. | Max X DP

Idade 108 | 23 63 | 42,0 | 110 | 86 24 63 | 42,0 | 11,6

Tempo total de exercicio

profissional 108 2 37 17,9 | 10,5 | 86 1 39 |181 | 12,0

Tempo total de exercicio

e . 108 1 35 | 149 | 10,2 | 86 0 37 | 15,0 | 11,7
profissional no servico de BO

5.2.2 - Contributo da LVSC para a Seguranca do Doente

Importa referir que com a aplicacdo do questionario de avaliagdo do contributo da LVSC
para a seguranca do doente, pretendemos avaliar a percepc¢éo dos profissionais do BO

sobre o contributo da LVSC para a seguranca do doente.

Na analise dos dados, os itens 4 e 6 do questionario, com semantica negativa no
questionario (identificados com “r”), foram invertidos, concorrendo para que todas as

questdes tivessem um sentido positivo.

A anadlise descritiva dos 26 itens do questionéario foi efetuada no que concerne as
medidas de tendéncia central (minimo, maximo e média) e medidas de dispersao

(desvio padréo) para a avaliagdo prévia e para a avaliagdo posterior.

Constata-se que na avaliacdo prévia existe uma diversidade de respostas
predominando a pontuacéo entre 1 e 7, excetuando apenas 3 respostas que apresentam
pontuagdes entre 2 e 7. Os valores médios oscilam entre o minimo de 2,70 no item L4r
“Existem dificuldades inerentes a aplicacéo da LVSC” e o maximo de 6,34 verificado no

item L1 “A introdugdo da LVSC contribui para a seguranga do doente”. Destaca-se que
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os valores mais baixos observados no item L4r (X=2,70) e no item L6r (X=2,77) advertem
para as dificuldades inerentes a aplicagdo da LVSC e para a necessidade de introduzir
mudancas. Relativamente aos valores mais elevados (X superiores a 6,00) estes foram
observados nos itens: L1 (X=6,34) valoriza o contributo da LVSC para a seguranca do
doente, L3 (X=6,31) evita erros e esquecimento importantes para a seguranca do
doente, L10 (X=6,13) diminui o risco de operar o doente errado e L26 (Xx=6,04) da
preferéncia a utilizacdo da LVSC caso os inquiridos necessitassem de ser

intervencionados (Tabela 7).

Tabela 7 - Andlise descritiva dos itens do Questionario de Avaliacdo do Contributo da LVSC para
seguranca do doente: minimo, maximo, média e desvio padrdo (N=108 na avalia¢do prévia)

Itens da Escala da LVSC n | Min. | Max. | X DP

L1. A introducao da LVSC contribui para a seguranga do doente. | 108 1 7 6,34 | 1,10

L2. Todos os profissionais da equipa do BO reconhecem o

contributo da LVSC para a seguranca do doente. 108 1 ! 445 155

L3. A aplicagcéo da LVSC evita erros e esquecimentos

. 108 2 7 6,31 | 1,08
importantes para a seguranca do doente.

L4r. Existem dificuldades inerentes a aplicacéo da LVSC. 108 1 7 2,70 | 1,43

L5. Os itens que constam da LVSC sdo adequados, no sentido

de garantir a seguranca do doente. L 2 [ 290 | LAY

L6r. Deveriam ser introduzidas mudancgas nos itens incluidos na

LVSC, no sentido de garantir maior seguranca do doente. 108 1 ! 2,07 157

L.7. A introducéo da LVSC promove a comunicagdo em equipa. 108 2 7 546 | 1,39

L8. A introdug&o da LVSC promove a comunicagao com o

108 1 7 494 | 1,78
doente.

L.9. A introducdo da LVSC promove o trabalho em equipa. 108 1 7 5,28 | 1,50

L.10. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢éo do risco

de operar o doente errado. 108 1 ! 613 138

L.11. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢do do risco

108 1 7 593 | 1,55
de operar o local errado.

L.12. Aintroducdo da LVSC contribui para a diminui¢do do risco

- . 108 1 7 588 | 1,56
de realizar o procedimento errado.

L.13. A introducdo da LVSC contribui para que nao haja
esquecimentos na obtengéo do consentimento informado livre e | 108 1 7 555 | 1,67
esclarecido do doente, para o procedimento cirlrgico/anestésico.

L.14. A introdug&o da LVSC contribui para a diminuigdo do risco

. ~ . . 108 1 7 543 | 1,61
de complicagfes associadas a atos anestésicos.

L.15. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢do do risco

~ P 108 1 7 591 | 1,33
de reacoes alérgicas.
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L.16. A introdug&o da LVSC contribui para a diminuigéo do risco

. hy 108 1 7 5,17 | 1,69
associado a perdas hematicas.

L.17. A introducdo da LVSC contribui para que os elementos da

. . 7 ~ 108 1 7 532 | 1,75
equipa se identifiquem, no que se refere ao nome e funcéo.

L.18. A introdugdo da LVSC contribui para que a equipa partilhe

- ~ o 108 1 7 5,52 | 1,488
entre si informacéo critica para a seguranca do doente.

L.19. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco

de infecéo do local cirtrgico. L 1 v S | ity

L.20. A introdug&o da LVSC contribui para que os exames

. S L . . PR 108 1 7 502 | 1,75
imagiol6gicos essenciais estejam disponiveis.

L.21. A introducdo da LVSC contribui para a identificagdo do

procedimento cirdrgico realizado. e & U g | 47

L.22. A introdugdo da LVSC contribui para a diminuigdo do risco

de retencdo inadvertida de instrumentos, agulhas e compressas. 108 1 ! 5621 1,61

L.23. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco
associado ao mau acondicionamento e identificacdo das 108 1 7 5,36 | 1,57
amostras cirdrgicas.

L.24. A introducdo da LVSC contribui para a identificagcdo de
problemas com equipamentos que surgiram no periodo 108 1 7 524 | 1,63
intraoperatorio.

L.25. A introducdo da promove a continuidade dos cuidados. 108 1 7 4,96 | 1,69

L.26. Se fosse intervencionado gostaria que utilizassem a LVSC,

L . 108 1 7 6,04 | 1,61
como forma de reduzir riscos inerentes ao processo.

Reconhece-se que na avaliagdo posterior existe uma heterogeneidade de respostas
predominando a pontuacdo entre 1 e 7 mas foram consideradas respostas com
pontuagbes entre 2 e 7; 4 e 7; 3 e 7 e 1 e 6. Os valores médios, a semelhanca da
avaliacdo prévia, estdo compreendidos entre 0 minimo de 2,73 no item L4r “Existem
dificuldades inerentes a aplicagao da LVSC” e 0 maximo de 6,45 verificado no item L1
“A introducao da LVSC contribui para a seguranca do doente”. Destacando mais uma
vez que os valores mais baixos observados no item L4r (X=2,73) e no item L6r (X=2,94)
indicam as dificuldades inerentes a aplicacdo da LVSC e para a necessidade de
introduzir mudancas. Relativamente aos valores mais elevados (X superiores a 6,30)
foram observados nos mesmos itens da avaliagdo prévia, mas com uma expressao
ligeiramente superior em todos eles: L1 (X=6,45) valoriza o contributo da LVSC para a
seguranca do doente, L3 (X=6,38) evita erros e esquecimento importantes para a
seguranca do doente, L10 (X=6,35) diminui o risco de operar o doente errado e L26
(X=6,41) da preferéncia a utilizacdo da LVSC caso os inquiridos necessitassem de ser

intervencionados (Tabela 8).

Tabela 8 - Analise descritiva dos itens do Questionario de Avaliacdo do Contributo da LVSC para
seguranca do doente: minimo, maximo, média e desvio padrédo (N=86 na avaliacao posterior)
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Itens da Escala da LVSC n Min. | Max. X DP
L1. A introducdo da LVSC contribui para a seguranca do doente. 86 4 7 6,45 | 0,86
L2. Todos os profissionais da equipa do BO reconhecem o
contributo da LVSC para a seguranga do doente. 86 L ! 481 1 1,35
L3. A aplicacédo da LVSC evita erros e esquecimentos importantes 86 4 7 638 | 0,75
para a seguranca do doente.
L4r. Existem dificuldades inerentes a aplicacédo da LVSC. 86 1 7 2,73 | 1,29
L5. Os. itens que constam da LVSC séo adequados, no sentido de 86 5 7 578 | 1,07
garantir a seguranca do doente.
L6r. Deveriam ser introduzidas mudancas nos itens incluidos na 86 1 6 294 | 143
LVSC, no sentido de garantir maior seguranca do doente. ! ’
L.7. A introducdo da LVSC promove a comunicacdo em equipa. 86 2 7 5,69 | 1,24
L8. A introducdo da LVSC promove a comunicacdo com o doente. 86 1 7 5,36 | 1,45
L.9. A introducdo da LVSC promove o trabalho em equipa. 86 2 7 5,63 | 1,34
L.10. A introdugdo da LVSC contribui para a diminuicao do risco de
operar o doente errado. 86 3 ! 6,35 0,93
L.11. A introducdo da LVSC contribui para a diminuicdo do risco de
operar o local errado. e < v B8 | O
L.12_. A |ntroduga_o da LVSC contribui para a diminui¢&o do risco de 86 4 7 6.26 | 0,84
realizar o procedimento errado.
L.13. A introducdo da LVSC contribui para que nao haja
esquecimentos na obtengdo do consentimento informado livre e 86 2 7 5,87 | 1,22
esclarecido do doente, para o procedimento cirlrgico/anestésico.
L.14. A |nt[0dugao d_a LVSC contribui para a diminui¢&o do risco de 86 1 7 579 | 1,19
complicacBes associadas a atos anestésicos.
L.15.~A mtrpdggao da LVSC contribui para a diminui¢éo do risco de 86 1 7 6,12 | 1,05
reacoes alérgicas.
L.16. A introducdo da LV§C contribui para a diminuig&o do risco 86 1 7 527 | 151
associado a perdas hematicas.
L.17. A introducdo da LVSC contribui para que os elementos da
- . ” ~ 86 1 7 5,37 | 1,72
equipa se identifiquem, no que se refere ao nome e funcao.
L.18. A |_ntroduga9 da'l__VSC contribui para que a equipa partilhe 86 1 7 588 | 1.31
entre si informag&o critica para a seguranga do doente.
_L.19.~A |ntr0du<;,a(_) ga _LVSC contribui para a diminui¢édo do risco de 86 1 7 513 | 1,69
infec&o do local cirdrgico.
!_.20._A,|nFrodugao da_ L_VSC c_ontrlb_w para que os exames 86 1 7 531 | 1,49
imagiolégicos essenciais estejam disponiveis.
L.21. A |ntroduga9 d'a LVS(; contribui para a identificacao do 86 5 7 6,00 | 1,18
procedimento cirdrgico realizado.
L.22. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco de
. ; g 86 3 7 6,01 | 1,05
retencdo inadvertida de instrumentos, agulhas e compressas.
L.23. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cdo do risco
associado ao mau acondicionamento e identificacdo das amostras 86 3 7 5,60 | 1,20

cirargicas.
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L.24. A introducdo da LVSC contribui para a identificagéo de
problemas com equipamentos que surgiram no periodo 86 1 7 5,38 | 1,42
intraoperatorio.

L.25. A introducdo da promove a continuidade dos cuidados. 86 1 7 530 | 1,42

L.26. Se fosse intervencionado gostaria que utilizassem a LVSC,

- . 86 4 7 6,41 | 0,94
como forma de reduzir riscos inerentes ao processo.

Seguindo as orientacBes dos autores do questionario, os itens foram agrupados em
guatro dimensdes: DL1 corresponde a “Percegéo geral da LVSC”, DL2 corresponde a
fase “Antes da indugao anestésica”, DL3 corresponde a fase “Antes da incisdo da pele”
e DL4 corresponde a fase “Antes do doente sair da sala de operagdes”. Previamente ao
calculo das dimensfes, analisamos a sua fiabilidade através do céalculo de coeficiente
de Cronbach em cada dimensdo. Recorrendo a consulta do apéndice IV, podemos
verificar que a correlagdo dos itens L4r e L6r com a respetiva dimensao (DL1)
apresentam valores inferiores muito baixos (0,06 e 0,10, respetivamente) e que a
consciéncia interna da dimensao melhora com a sua retirada. Assim, optamos pela sua

eliminacdo, no céalculo desta dimenséo.

Na classificacdo da confiabilidade do alpha de Cronbach consideramos a proposta de
Gottems et al. (2018): muito baixa (a < 0,30); baixa (0,30 < a < 0,60); moderada (0,60 <
a £0,75); alta (0,75 < a £ 0,90) e muito alta (a > 0,90).

Na Tabela 9 apresentam-se os resultados da analise descritiva das dimensdes do
Questionario de Avaliacdo do Contributo da LVSC para seguranga do doente: alfa de

cronbach, minimo, maximo, média e desvio padrao.

Na avaliagdo prévia, a dimensdao DL1 (a=0,83) e DL3 (a=0,89) apresentam uma
confiabilidade alta e DL2 (a=0,93) e DL4 (0=0,91) apresentam uma confiabilidade muito

alta. Relativamente a avaliacdo posterior todas as dimensdes evidenciam uma

confiabilidade alta.

Comparativamente a analise descritiva das dimensdes, tanto na avaliagdo prévia como
na avaliacdo posterior, permite salientar que embora exista uma percecao positiva em
todas as dimens@es as mais valorizadas pelos profissionais de salde séo as dimensfes
DL1 (Percecao geral da LVSC) e DL2, que avalia os contributos da LVSC Antes da
inducao anestésica. Na avaliacao prévia, a DL1 apresenta uma média de 5,55 e a DL2
apresenta uma média 5,71. Na avaliacdo posterior a DL1 revela uma média igual a 5,81
e DL2 evidencia uma média igual a 5,99.

Tabela 9 - Andlise descritiva das Dimens8es do Questionario de Avaliacdo do Contributo da

LVSC para seguranga do doente: alfa de cronbach, minimo, maximo, média e desvio padrao
(N=108 na avaliagao prévia e N=86 na avaliacéo posterior)
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Avaliacdo Prévia Avaliacao Posterior

Dimensodes n a Min. | Max X DP n a Min. | Max X DP

DL1-Percepcgéo

geral da LVSC 108 | 0,83 | 1,50 | 7,00 | 5,55 | 1,06 | 8 | 0,75 | 4,00 | 7,00 | 5,81 | 0,76

DL2- Antes da
Inducéo 108 | 0,93 | 1,00 | 7,00 | 5,71 | 1,29 | 8 | 0,89 | 3,86 | 7,00 | 5,99 | 0,87
anestésica

DL3- Antes da

b 108 | 0,89 | 1,75 | 7,00 | 522 | 1,47 | 86 | 0,87 | 2,00 | 7,00 | 5,42 | 1,32
incisdo da pele

DL4 - Antes do
doente sair da
sala de
operacdes

108 | 0,91 | 1,60 | 7,00 | 531 | 1,42 | 86 | 0,88 | 3,00 | 7,00 | 5,66 | 1,04

O alfa cronbach foi calculado para cada dimenséo (Tabela 9) mas também foi calculado
como um todo, como se evidencia na tabela 10, apresentando este questionario uma

confiabilidade muito alta (a > 0,90).

Tabela 10 - Alfa de cronbach das quatro dimensfes (DL1, DL2, DL3 e DL4) (N=108 na avaliacdo
prévia e N=86 na avaliac@o posterior)

Avaliacdo Prévia Avaliacdo Posterior
Alfa de Cronbach N de itens Alfa de Cronbach N de itens
0,95 4 0,93 4

5.2.3 - Fatores dificultadores, facilitadores e estratégias de melhoria para a
utilizagdo da LVSC

De seguida, serdo apresentados os resultados da analise qualitativa das respostas as
questdes efetuadas. Foram realizadas trés questfes de resposta aberta assentes em
trés dominios que se assumem agora como eixos tematicos, dividindo assim esta

andlise de contetdo e na qual correspondem categorias e subcategorias (Tabela 11).

Para uma visualiza¢do mais pormenorizada por cada tema, os dados sdo apresentados
em tabela com a respetiva categoria, subcategoria e unidade de significacdo (Tabelas

12, 13 e 14), seqguida da respetiva andlise.
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Tabela 11 - Apresentacdo dos temas, categorias e subcategorias

Temas

Categorias

Subcategorias

Fatores
dificultadores da
utilizatdo da LVSC

Fatores organizacionais

Problemas informéticos
Fraca cultura de seguranga
Falta de formacgéo

Fatores de contexto

Falta de tempo

Presséo

Doente ndo estar agendado no sistema
informético

SituacBes urgentes e emergentes
Ambiente sala da operatéria

Fatores de equipa

Falta de comunicacéo

Falta de trabalho em equipa

Nao esta definido o responsavel pelo
preenchimento da LVSC

Fatores Individuais

Pouca importancia atribuida a LVSC
Dificuldade na adeséo
Resisténcia a mudanca

Fatores especificos da LVSC

Modificagcdo/adaptacdo LVSC

Fatores
facilitadores da
utilizacdo da LVSC

Fatores organizacionais

o0k whPE

Cultura de seguranga
Formagéo
Obrigatoriedade
Sistema informatico
Gestéo adequada
Auditorias

Fatores de contexto

N =

Existéncia de rotina
Mais tempo

Fatores de equipa

Trabalho em equipa
Definir o responsavel pelo
preenchimento da LVSC
Comunicagéo

Fatores individuais

Importancia atribuida a LVSC

Fatores especificos da LVSC

Design da LVSC

Estratégia de
melhoria para a
utilizacdo da LVSC

Fatores organizacionais

powbhBE

Formagéo
Obrigatoriedade
Auditorias
Incentivos

Fatores de contexto

n e

Responsabilizagéo

Doente estar inserido no sistema
informatico

Tempo

Rotina

Fatores de equipa

Trabalho em equipa
Comunicagao

Fatores especificos da LVSC

LvVSC
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O primeiro tema, fatores dificultadores da implementacdo da LVSC, abrangeu
noventa e seis respostas, apds a andlise do contelldo das mesmas, que integram o
corpus de andlise, estas foram divididas em cinco categorias: fatores organizacionais,
fatores de contexto, fatores de equipa, fatores individuais e fatores especificos da
LVSC.

A nivel dos fatores organizacionais as subcategorias referenciadas foram: problemas
informaticos, fraca cultura de seguranca e falta de formacé&o. A subcategoria mais
referenciada, por dezoito inquiridos, foi problemas informéticos. A solicita¢cdo do uso
do computador numa sala operatoria € significativa, a informatizacdo da informacgéo
clinica tem sido crescente ao longo dos Ultimos anos, hoje é necesséario usar o
computador para aceder a dados clinicos, exames de imagem, patologia clinica,
prescri¢ao, registos entre outros, aliado a falhas na rede, lentidéo do sistema e utilizacao
multiprofissional, sdo razdes pela qual nem sempre € exequivel o preenchimento da
LVSC. Nomeadamente “o computador nem sempre esta disponivel” R1, “falta de
computador’ R2, “dificuldade na utilizacdo do programa informatico” R3, “meios
informaticos nem sempre disponiveis” R4, “falta de meios informaticos a funcionar
bem e rapido” R5, “equipamento informatico de fraca qualidade R6, “sistema

informatico inadequado” R7 e “disponibilidade de equipamentos informaticos” R8.

A fraca de cultura de seguranca também foi mencionada como dificultadora da
implementacdo da LVSC. Salientamos a importancia de uma cultura de segurancga,
no sentido de proteger os doentes de eventuais erros. SO a cultura de seguranca
permite fornecer solugbes para problemas de seguranca enraizados numa cultura
organizacional. Os profissionais de saude referiram “auséncia de cultura de
seguranca no ambiente de bloco operatério” R1, “a fraca cultura de seguranga da
organizacao” R2 e a “falta de cultura de prevencéo de risco, através da correta

organizagao do trabalho do bloco operatério” R3.

A falta de formacdo também foi referida como fator dificultador, a necessidade de
aquisicao de novos conhecimentos concorre na dotagdo dos profissionais de saude,
contribuindo assim para a seguranca do doente. A atualizacdo de conhecimentos
contribui para uma maior pré-atividade, dinamismo e diferencia competéncias. Foi
mencionado “insuficiente esclarecimento sobre as vantagens da LVSC” R1, “falta de

conhecimento da LVSC” R2 e “a ndo sensibilizacédo detida a equipa” R3.

Relativamente aos fatores de contexto compreendem as subcategorias: falta de
tempo, pressdo, doente nao estar inserido no sistema informatico, situacfes

urgentes e emergentes e ambiente em sala operatoria.
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Verificamos que a falta de tempo foi a subcategoria que mais se destacou nos fatores
de contexto com quinze respostas. A falta de tempo esta muitas vezes associada ao
elevado nimero de tarefas a desempenhar/volume de trabalho sendo o trabalho em
sala operatoria complexo e intenso. Um exemplo das respostas sao: “falta de tempo”
R1, “falta de tempo para efetuar a LVSC” R2 e “a falta de tempo para puder responder”
R3.

A presséo sentida em ambientes de elevado nivel tecnolégico, onde os riscos
operatorios sdo uma realidade, demostram a responsabilidade inerente ao papel
desempenhado na organizagdo. Os profissionais de saude ilustram de maneira
exemplar a pressdo causada pela responsabilidade por pessoas. Especificamente
“pressao cirurgica” R1, “presséo para cumprir o programa operatorio” R2, “pressao
exercida pelo cirurgido para iniciar rapidamente a intervencdo sem se verificarem
ainda as condicbes necessarias ao inicio da mesma” R3, “pressdes exercidas por
outras classes profissionais que impedem a realizacdo em tempo real do

procedimento” R4.

Outra subcategoria referida foi o facto de o doente ndo estar agendado no sistema
informatico, ou seja, nas cirurgias ndo programadas se os doentes ndo forem
previamente inseridos no sistema informatico SClinico (sistema de cuidados de saude
hospitalares) os registos nao sdo possiveis de realizar. Esse agendamento é realizado
pelo cirurgido devido a necessidade de codificagéo clinica relativa a cirurgia a realizar.
Designadamente “necessidade de o doente estar inserido no SClinico” R1, “doente

nao estar inserido no sistema” R2 e “falta de agendamento prévio a cirurgia” R3.

Situacdes urgentes e emergentes sdo propicias a um ritmo de trabalho intenso,
obrigando os profissionais de salde a uma resposta rapida e eficaz as solicitacdes
que lhe s&o impostas, ndo priorizando o preenchimento da LVSC no computador.
Exemplo, “situacdo de urgéncia/emergéncia” R1, “em situacbes de
urgéncia/emergéncia nem sempre € possivel concretizar a LVSC em tempo real” R2

e “doentes emergentes” R3.

O ambiente da sala operatéria “ruido da sala” R1, foi também apontado como

prejudicial.

Na categoria fatores de equipa as subcategorias referidas foram: falta de
comunicacao, falta de trabalho em equipa e nao estar definido o responsavel

pelo preenchimento da LVSC.

A comunicacdo assume particular importancia na equipa cirdrgica dado que a

complexidade do BO representa o ponto de intercecdo de diversos grupos
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profissionais, que interagem durante a intervencgao cirdrgica. A comunicagao entre 0s
membros da equipa é essencial para o funcionamento seguro e eficaz de uma equipa
cirurgica. Foi referido: “falta de comunicacdo” R1, “falta de comunicacido entre a
equipa” R2, “falta de comunicacao entre a equipa médica/enfermagem” R3, “falta de
comunicacao interdisciplinar’ R4, “dificuldade de comunicagao com os cirurgides” R5

e “falsa sensacao de comunicacao eficiente” R6.

O trabalho em equipa favorece a qualidade do trabalho e esta intimamente ligado
aos resultados da cirurgia e por sua vez a seguranca do doente. Quando existe “falta
de trabalho em equipa” R1, “falta de colaboragao das equipas médicas” R2, “falta de
nocao do que é trabalhar em equipa” R3, “falta de cooperagao da equipa médica na
execucao da mesma” R4 e “ndo envolvimento total de todos os intervenientes da

equipa” R5, todos esses fatores ficam comprometidos.

Pela razdo de nao estar definido o responsavel pelo preenchimento da LVSC,
“nao estar claro quem a deve preencher” R1 e “nao estar definido qual dos elementos
presentes na suite operatéria é responsavel pela sua realizagdo” R2, existem

constrangimentos ao seu cumprimento.

Os fatores individuais fazem referéncia a pouca importancia atribuida a LVSC,

dificuldade na adeséo e resisténcia a mudanca.

Um dos fatores decisivos para o sucesso é a capacitacdo dos profissionais para a
importancia atribuida & LVSC, pois 0 seu uso é uma mais-valia para a seguranca do
doente, minorando incidentes e consequentemente eventos adversos. Um exemplo
das dezanove respostas obtidas sdo: “desconhecimento da sua importancia” R1, “nao
compreensado da sua importancia” R2, “depreciacdo sobre a importancia desta
ferramenta” R3, “o facto de os profissionais ndo perceberem a importancia da mesma”
R4, “alguns elementos da equipa n&o reconhecem a sua importancia” R5, “a ideia
errénea de que o preenchimento correto resulta numa perda de tempo” R6, “atribuicao
de prioridade a execugao de outras atividades”R7 e “outras classes profissionais nao

a levam a sério” RS8.

As dificuldades na adesédo ainda sdo uma realidade na utilizacdo desta ferramenta
de seguranga, corroborada pelas opinidao dos inquiridos “a maior dificuldade é a
adesao por parte de toda a equipa” R1, “a adesao de toda a equipa multidisciplinar”
R2, “adesao dos profissionais” R3, “adesao por parte da equipa cirurgica” R4 e “nem
todos os elementos da equipa cirdrgica encaram a LVSC com a seriedade que
deveriam, deixando as responsabilidades das respostas apenas para o profissional

que responde, que é na grande maioria das vezes o enfermeiro” R5.
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Quando sado implementadas mudancas ou inovacdes, a nivel organizacional,
normalmente surgem resisténcias internas, a resisténcia a mudanca é normalmente
uma barreira a transformacédo organizacional. Foram citadas a “resisténcia dos
elementos a mudanga” R1 a “resisténcia de alguns profissionais” R2 e a “resisténcia

da equipa médica” R3.

A necessidade de modificacdo/adaptacdo LVSC foi incluida na categoria fatores
especificos da LVSC, e foi referida por trés inquiridos: “pouco objetiva, extensa e
repetitiva” R1, “ndo adaptada ao BO” R2 e “os itens que constam da LVSC n&o serem

os mais indicados e algumas perguntas permitirem uma resposta vaga” R3.

Tabela 12 - Apresentacdo das categorias, subcategorias e unidades de significacdo do tema
fatores dificultadores da utilizacdo da LVSC

Categoria Subcategoria Unidade de significacéo

‘o computador nem sempre esta disponivel” R1 “falta de
computador” R2 “dificuldade na utilizagdo do programa
Problemas informatico” R3 “meios informaticos nem sempre disponiveis” R4
informaticos “falta de meios informaticos a funcionar bem e rapido” R5
N=18 “equipamento informatico de fraca qualidade” R6 “sistema
informatico inadequado” R7“disponibilidade de equipamentos

informaticos” R8

Fatores

organizacionais

Fraca cultura
de seguranca

“auséncia de cultura de seguranca no ambiente de bloco
operatorio” R1 “a fraca cultura de seguranga da organizagdo” R2
“falta de cultura de prevengdo de risco, através da correta

N=6 organizacéao do trabalho do bloco operatério” R3
Falta de “insuficiente esclarecimento sobre as vantagens da LVSC” R1
formacéo “falta de conhecimento da LVSC” R2 “a nao sensibilizagédo detida
N=4 a equipa” R3

Falta de tempo

“falta de tempo” R1 “falta de tempo para efetuar a LVSC” R2

N=15 “a falta de tempo para puder responder” R3
‘pressao cirurgica” R1 “pressdo para cumprir o programa
operatério” R2 “pressado exercida pelo cirurgido para iniciar
Presséo rapidamente a intervencdo sem se verificarem ainda as condi¢des
N=7 necessarias ao inicio da mesma” R3 “pressdes exercidas por
Fatores de outras classes profissionais que impedem a realizagdo em tempo
Contexto real do procedimento” R4
Doente ndo
estar ; . . . L, «
necessidade de o doente estar inserido no SClinico” R1 “doente
agendado . . . . B “ f s
. nao estar inserido no sistema” R2 “falta de agendamento prévio a
no sistema .  y
. o cirurgia’ R3
informatico
N=6
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Situacbes
urgentes e
emergentes
N=6

“situacdo de urgéncia/lemergéncia” R1 “em situacdes de
urgéncia/emergéncia nem sempre é possivel concretizar a LVSC
em tempo real” R2 “doentes emergentes” R3

Ambiente da
sala operatoria

“ruido da sala” R1

N=1
“falta de comunicagédo” R1 “falta de comunicagao entre a equipa”
Falta de R2 “falta de comunicagdo entre a equipa médica/enfermagem”
comunicagdo | R3 “falta de comunicagéo interdisciplinar’ R4 “dificuldade de
N=10 comunicagdo com os cirurgides” R5 “falsa sensacdo de
comunicacéo eficiente” R6
“falta de trabalho em equipa” R1 “falta de colaboragdo das
Falta de . o « = :
trabalho em equipas médicas” R2“falta de nogdo do que é trabalhar em
Fatores de equipa equipa” R3 “falta de cooperagéo da equipa médica na execugéo
equipa N=9 da mesma” R4“ndo envolvimento total de todos os intervenientes
da equipa” R5
N&o estar
definido o = m
responsével “n?o estar claro_quem a deve preencher’ R1 _
- nao es’.tgr c’ieflmdo qlfal dos elemento§ pre~se‘,ntes na suite
preenchimento operatoria é responsavel pela sua realizagdo” R2
da LVSC N=3
“desconhecimento da sua importancia” R1 “ndo compreenséo da
sua importancia” R2 “depreciagdo sobre a importancia desta
Importancia ferramenta” R3 “o facto de os profissionais ndo perceberem a
atribuida a importancia da mesma” R4 “alguns elementos da equipa nao
LVSC reconhecem a sua importancia” R5 “a ideia errénea de que o
N=19 preenchimento correto resulta numa perda de tempo” R6
“atribuicdo de prioridade a execugdo de outras atividades” R7
“outras classes profissionais ndo a levam a sério” R8
'Fat-ores . “a maior dificuldade é a adesao por parte de toda a equipa” R1 “a
individuais - . S B ~
adesdo de toda a equipa multidisciplinar® R2 “adesdo dos
Dificuldade na | profissionais” R3 “adeséo por parte da equipa cirirgica” R4 “nem
adesao todos os elementos da equipa cirdrgica encaram a LVSC com a
N=11 seriedade que deveriam, deixando as responsabilidades das
respostas apenas para o profissional que responde, que € na
grande maioria das vezes o enfermeiro” R5
Resisténcia a | “resisténcia dos elementos a mudanga” R1 “resisténcia de alguns
mudanca N=5 | profissionais” R2 “resisténcia da equipa médica” R3
Fatores MOdIfIC&QE:lO/ “pouco objetiva, extensa e repetitiva” R1 “ndo adaptada ao BOC”
e adaptacéo ‘o ~ o
especificos da LVSC R2 “os itens que constam da LVSC n&o serem os mais indicados
LVSC N=3 e algumas perguntas permitirem uma resposta vaga” R3

No segundo tema, fatores facilitadores da implementacédo da LVSC, com oitenta e

nove respostas, foram elencados fatores organizacionais, de contexto, de equipa,

individuais e especificos da LVSC.
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Cultura de seguranca, formacdao, obrigatoriedade, sistema informético, gestéo

adequada e auditorias integram a categoria fatores organizacionais.

As subcategorias: cultura de seguranca e formacao repetem-se em analogia aos
fatores dificultadores da implementacao da LVSC. Cultura de seguranca referida por
dezasseis inquiridos ganhou uma expressao de destaque, “o interesse da equipa
cirurgica em evitar erros e imprevistos” R1, “foco na seguranca do doente” R2, “grande
melhoria da seguranca do doente e equipa” R3, “diminuicdo de erros” R4, “contribuir
para a seguranga de todos” R5, “0s conhecidos resultados na melhoria da seguranca

do doente operado” R6 e um “instrumento valioso na seguranga do doente” R8.

A formagdo ganha, mais uma vez, importante relevancia na conscientizagao
profissional e como subsidiadora da implementacdo da LVSC com as respostas
seguintes: “a explicagdo do porqué da LVSC e quais os beneficios inerentes da
aplicagao” R1, “esclarecimento inequivoco dos beneficios da LVSC como instrumento
promotor da seguranga do doente” R2, “demonstracdo dos beneficios deste
instrumento na melhoria do desempenho dos profissionais” R3 e “sessbes de

esclarecimento do interesse da sua aplicacéo” R4.

Apesar da implementacdo da LVSC ter um carater de obrigatoriedade desde 25 de
junho de 2013, cinco pessoas referiram ser facilitador: “a obrigatoriedade da sua
utilizagcao” R1, “obrigatoriedade de validagao informatica por parte de cada um dos

representantes das 3 equipas” R3 e “obrigar todos a participar” R4.

Quanto ao sistema informatico, se por um lado foi referido que o “sistema
informatico” R1 e a “acessibilidade do sistema” R2, facilitam a implementacdo da
LVSC, por outro ndo existe total independéncia para lidar com tecnologia, existe
apenas “facilidade na utilizagdo do programa informatico pelos profissionais mais

jovens” R3.

A gestdo adequada do BO devera permitir a utilizacéo dos recursos humanos, materiais
e fisicos de uma forma eficiente e eficaz, de forma a atingir os objetivos do servico e
mostrar uma efetividade consistente com uma rentabilizagdo maxima desses mesmos
recursos, sem desperdicios e sem perdas de tempo. A sua gestao € dificultada pela

elevada variabilidade dos recursos envolvidos. Foi salientado: “... boa gestdo de
tempos” R1, “sé tera impacto na seguranca se tudo o resto estiver articulado:
programacao do bloco, identificacdo dos materiais necessarios, no caso de nao existir
material ou ndo funcionar que isso tenha implicacdes no futuro (existir de facto troca
por material novo ou que funcione), equipas fixas (todos os dias mudar anestesista e

enfermeiros e assistentes operacionais das salas torna tudo sempre mais confuso pois
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todos os dias a mesma cirurgia é preparada de forma diferente consoante o "gosto"
de cada elemento), etc.” R2 e “organizacao e gestao adequada dos tempos cirurgicos”
R3.

As auditorias permitem perceber se estamos a agir em conformidade com a boa
pratica “auditorias da sua implementacdo” R1. Divulgar resultados, possibilitar
adequacao de estratégias e mudancas sustentaveis, garante a qualidade e seguranca

dos cuidados de saude prestados com qualidade e seguranca.

Na categoria fatores de contexto apresentamos duas subcategorias: existéncia de
rotina e mais tempo. A existéncia de rotina implica um habito que se adquire
desenvolvendo a repeticdo, varias vezes, da mesma tarefa. Se a pratica diaria da
utilizacdo da LVSC se tornar numa “rotina” R1 e “equipas coesas e rotinadas” R3

levara certamente a uma diminuic&o do erro.

Dispor de mais tempo para cumprir a realizacao de tarefas surge em analogia a falta
de tempo supracitada no eixo tematico fatores dificultadores da implementacdo a
LVSC. Foi referido pelos inquiridos “tempo” R1.

As subcategorias trabalho em equipa, comunicacéo e definir o responsavel pelo
preenchimento da LVSC sao fatores de equipa referidas como promotoras da

implementacéo da LVSC.

7

Um grande desafio é “trabalhar em equipa” R1 onde exista o “envolvimento efetivo de
todos os profissionais integrantes da equipa multidisciplinar” R2 na “realizagéo da
mesma nos tempos adequados...” R3 e com “... linguagem valida e assertiva” R1
privilegiando a “comunicacgéao efetiva” R2. A “existéncia de um elemento responséavel
pelo seu preenchimento” R1 e a “atribuicdo da funcao de verificacdo a um elemento

bem definido” R2 podera ter um impacto positivo na implementac¢édo da LVSC.

Os fatores individuais incluem a importancia atribuida & LVSC. Que foi expresso
em termos de “reconhecimento da sua importancia” R1 e “concordancia na

importancia da sua aplicacdo” R2.

Fatores especificos como o design da LVSC também foi referido como
preponderantes na implementacdo da mesma. “Facil preenchimento” R1, “resposta
curta, vistos” R2, “questdes simples que englobam os pontos mais frequentes
suscetiveis de erro” “facil de preencher” R4, “bem estruturada, itens essenciais” R6,
“perguntas de resposta rapida” R7, “objetividade da lista” R8 e “formulario pré-definido

com preenchimento rapido” R10.
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Tabela 13 - Apresentacdo das categorias, subcategorias e unidades de significacdo do tema
fatores facilitadores da utilizacdo da LVSC

Categoria Subcategoria Unidade de significagdo
“o interesse da equipa cirurgica em evitar erros e imprevistos” R1 “foco
na seguranca do doente” R2 “grande melhoria da segurancga do doente
Cultura de e equipa” R3 “diminuicdo de erros” R4 “contribuir para a seguranca de
seguranga |todos” R5 “os conhecidos resultados na melhoria da seguranca do
N=16 doente operado” R6 “a percegdo de que melhora todo o processo de
tratamento cirtrgico do doente” R7 “instrumento valioso na seguranga
do doente” R8
“a explicagdo do porqué da LVSC e quais os beneficios inerentes da
aplicagdo” R1 “esclarecimento inequivoco dos beneficios da LVSC
Formagéao como instrumento promotor da seguranga do doente” R2
N=6 “demonstragdo dos beneficios deste instrumento na melhoria do
desempenho dos profissionais” R3 “sessbes de esclarecimento do
Fa‘OF?S o interesse da sua aplicacdo” R4
organizacionais ; ; R ST
. . a obrigatoriedade da sua utilizagdo” R1 “ser obrigatério” R2
Obrigatoriedade |, , . . . . i
N=5 obrigatoriedade de validagdo informatica por parte de cada um dos
- representantes das 3 equipas” R3 “obrigar todos a participar” R4
. Slstemg “sistema informatico” R1 “acessibilidade do sistema” R2 “facilidade na
informéatico I . e L . ”
N=3 utilizagdo do programa informatico pelos profissionais mais jovens” R3
GestAo “Se houver boa gestdo de tempos” R1 “s6 tera impacto na seguranca
se tudo o resto estiver articulado: programacédo do bloco, identificacdo
adequada . . ) ” p L ~
N=3 dos materiais (...) equipas fixas (...)” R2 “organizagdo e gestédo

adequada dos tempos cirdrgicos” R3

Auditorias N=1

“auditorias da sua implementacao” R1

Existéncia de

‘rotina” R1 “criagao da rotina para todos os casos” R2 “equipas coesas

ti .
Fatores de rﬁll_nSa e rotinadas” R3
Contexto Mais t
alil_e4mpo “tempo” R1 “redugéo do volume cirurgico” R2
Trabalho em |“trabalhar em equipa” R1 “envolvimento efetivo de todos os
equipa profissionais integrantes da equipa multidisciplinar” R2 na “realizagao
N=17 da mesma nos tempos adequados...” R3
Definir o
Fat d avel A . . ”
a qres € responsave “existéncia de um elemento responsavel pelo seu preenchimento” R1
equipa pelo it b ~ o L,
. atribuicdo da funcgéo de verificagdo a um elemento bem definido” R2
preenchimento
da LVSC N=8
C i a . AN 0 ” “ H = 1 ”
om:gzagao “... linguagem valida e assertiva” R1 “comunicagao efetiva” R2
| tanci . . A A . a
Fatores ;EEL%ZCE ‘reconhecimento da sua importancia” R1 “concordancia na importancia
individuais LVSC N=9 da sua aplicagédo” R2
“Facil preenchimento” R1 “resposta curta, vistos” R2 “sim/ndo” R3
Fatores Design da “questc")”es si‘r‘n!:)k'as que engloba:n 0s “pontos mais frequgntes suscetiygisu
e de erro” R4 “facil de preencher” R5 “bem estruturada, itens essenciais
especificos da LVSC « o kb e o e <
LVSC N=9 R6 “perguntas de resposta rapida” R7 “objetividade da lista” R8 “método

sequencial e com critérios simples e claros” R9 “formulario pré-definido
com preenchimento rapido” R10
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O terceiro e ultimo tema, estratégias de melhoria para implementacédo da LVSC,
abrangeu setenta e duas respostas e foram definidas quatro categorias: fatores

organizacionais, fatores contexto, fatores equipa e fatores especificos da LVSC.

A primeira categoria engloba as subcategorias: formacdao, obrigatoriedade, auditoria

e incentivos.

A formacéo foi referida por trinta pessoas, exemplo: “realizar formacao de forma a todos
entenderem a sua importancia” R1, “a simulagao e o treino seriam importantes para a
adesdo a implementacdo” R2, “formacgao e acbes de motivagdo que realcem a sua
importancia, no ambito das préaticas seguras promotoras da qualidade dos cuidados em
saude” R3, “acdes de formacao sobre pertinéncia e valorizagdo da LVSC” R4, “formacao
para todas as equipas sobre a sua implementacao e sua importancia” R5, “formagao e
briefing em equipa” R6, “apostar na formacdo sobre as vantagens da LVSC, ja que
existe evidéncia cientifica dos seus beneficios” R7, “formacéo ciclica direcionada para
as dificuldades apontadas pelos intervenientes” R8, “formagao em conjunto com todos

os intervenientes no processo” R9.

A obrigatoriedade também foi referida como estratégia de melhoria, como se encontra
retratada em: “obrigatoriedade da sua implementagao tal como esta descrita no manual”
R1, “sensibilizar a restante equipa para a necessidade/obrigatoriedade de responder a
lista” R2, “obrigatoriedade de envolvimento total da equipa, com responsabilidade no
preenchimento...” R4, “ter de ser validada em sistema e com password,

obrigatoriamente por um anestesista, por um enfermeiro e por um cirurgido” R5.

A necessidade de auditoria, “programa de auditorias” R1, “supervisdo periodica no
sentido de introduzir melhorias” R3, “publicagao de resultados e sua relagédo com ganhos
de segurancga e saude para o doente” R4, e de incentivos, “incentivos para a equipa”
R1 com “comprovacéo de resultados” R2, serdo estratégias validas de implementacéo
da LVSC.

A categoria fatores de contexto compreende responsabilizacdo, doente inserido no

sistema informético, tempo e rotina.

Na subcategoria responsabilizacdo, sdo sugeridos varios aspetos relativos a
responsabilidade do preenchimento da LVSC: a existéncia de um profissional bem
definido para realizar o preenchimento da LVSC, “existir um profissional com esta funcao
atribuida” R1; a existéncia de um profissional exterior a equipa “n&o devera ocupar um
profissional que faz falta para o procedimento cirdrgico” R3, “equipa dedicada para tal”
R4; e a “...responsabilidade repartida para que todos se sintam envolvidos. Sugestao:

12 parte feita pelo anestesista, 22 parte pelo cirurgido, 32 parte pelo enfermeiro
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circulante” R5, “preenchimento pelos varios profissionais responsabilizando-os” R6 e “...

preencher a parte da lista da sua responsabilidade direta” R8.

No que concerne ao doente estar agendado no sistema informatico foi referido que:
“nenhum doente devia entrar em bloco operatério sem estar devidamente inserido no
sistema informatico existente no meio hospitalar’ R1, “o processo de implementacéo da
LVSC depende da inscricdo dos doentes no SClinico, com a referéncia correta da
cirurgia a realizar e alguns profissionais ndo tém isso em consideracao” R2, “equipa
médica desperta para a introducdo do doente aquando da chegada do doente” R3 e “o

doente estar inserindo” R4.

Relativamente ao tempo foi manifestada a opinidao de que é necessario: “mais tempo
entre cirurgias para poder operacionalizar a aplicagédo da LVSC” R1, “... redugcéo do
namero de doentes intervencionados por equipa” R2 e “facultar tempo as equipas para

a sua implementacao...” R3.

No que se refere a rotina, os inquiridos responderam ser necessario a “adog¢ao de uma
rotina sistematica e oportuna que nao origine demora no decurso do processo” R1,
“utilizacao da mesma diariamente e em todas as cirurgias” R2, “manter equipas o mais
estaveis possiveis, para que todos tenham conhecimento sobre os procedimentos. Isto
melhoraria o rigor dos dados inseridos na LVSC e tornaria o seu preenchimento mais

confortavel” R3.

O trabalho em equipa e a comunicacdo foram as subcategorias destacadas nos

fatores de contexto.

Relativamente ao trabalho em equipa foi referido, “maior cooperagao e empenho entre
os diferentes profissionais da equipa multidisciplinar” R1, “participagao ativa por parte
de todos os elementos da equipa na realizagéo da LVSC” R2 e “maior entreajuda entre

os varios elementos da sala” R3.

A subcategoria comunicacdo também esteve presente nos relatos, ilustrando que
“melhorar a comunicagao entre equipa” R1 e “advertir para uma maior disponibilidade/
comunicagao entre equipa para a execugdo da mesma”’ R2 se revela fundamental na

seguranca dos cuidados.

Os inquiridos salientaram trés aspetos distintos no que diz respeito aos fatores
especificos da LVSC, nomeadamente no preenchimento facil, “simplificagéo da lista”
R1, “mais facil de se preencher’ R2 e “que a inser¢cao de dados seja simples” R3, na
passagem para papel em detrimento do formato eletrénico, “LVSC ser em formato
papel” R4, “suporte fisico da lista” R5 e “passar novamente para papel” R6, e por ultimo

fazer algumas modificagbes como a “revisao de alguns itens” R7 e “especificar alguns
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itens: procedimento cirdrgico e local da incisdo planeado (inicio da cirurgia) /e o que

divergiu (antes do doente sair da sala)” R8.

Tabela 14 - Apresentacdo das categorias, subcategorias e unidades de significacdo do tema
estratégias de melhoria para a utilizacao da LVSC

Categoria Subcategoria Unidade de significacdo

‘realizar formagdo de forma a todos entenderem a sua
importancia” R1 “a simulagao e o treino seriam importantes para a
adesao a implementagéo” R2 “formacao e agdes de motivagao que
realcem a sua importancia, no ambito das préaticas seguras
promotoras da qualidade dos cuidados em saude” R3 “agdes de
Formagéo formagéo sobre pertinéncia e valorizagdo da LVSC” R4 “formagao

N=30 para todas as equipas sobre a sua implementacdo e sua
importancia” R5 “formagao e briefing em equipa” R6 “apostar na
formacgéo sobre as vantagens da LVSC, ja que existe evidéncia
cientifica dos seus beneficios” R7 “formacgao ciclica direcionada
para as dificuldades apontadas pelos intervenientes” R8 “formagéo
em conjunto com todos os intervenientes no processo” R9

Fatores “obrigatoriedade da sua implementagao tal como esta descrita no
organizacio manual” R1 “sensibilizar a restante equipa para a
nais necessidade/obrigatoriedade de responder a lista” R2
Obrigatoriedade “obrigatoriedade de toda a equipa” R3 “obrigatoriedade de

N=8 envolvimento total da equipa, com responsabilidade no

preenchimento...” R4 “ter de ser validada em sistema e com
password...obrigatoriamente por um anestesista, por um
enfermeiro e por um cirurgiao” R5

‘programa de auditorias” R1 “avaliar regularmente o seu
Auditorias preenchimento e introduzir melhorias” R2 “supervisao periodica no

N=4 sentido de introduzir melhorias” R3 “publicagdo de resultados e
sua relagdo com ganhos de segurancga e saude para o doente” R4

Incentivos N=3 incentivos para a equipa” R1 “comprovagéao de resultados” R2

“existir um profissional com esta fungdo atribuida” R1, “definir
quem é responsavel pela sua realizagdo” R2 “ndo devera ocupar
um profissional que faz falta para o procedimento cirirgico” R3
Responsabilizacao | “equipa dedicada para tal” R4 “...responsabilidade repartida para

N=12 gue todos se sintam envolvidos (...)" R5 “preenchimento pelos
varios profissionais responsabilizando-os” R6 “LVSC para cada
classe profissional” R7 “... preencher a parte da lista da sua

Fatores de . s
responsabilidade direta” R8
Contexto

“nenhum doente devia entrar em bloco operatério sem estar

Doente estar devidamente inserido no sistema informatico (...)” R1 “o processo
agendado no de implementacéo da LVSC depende da inscrigcdo dos doentes no
sistema informéatico | SClinico (...)” R2 “equipa médica desperta para a introdugdo do
N=6 doente aquando da chegada do doente” R3 “o doente estar

inserindo” R4
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“mais tempo entre cirurgias para poder operacionalizar a aplicagéo

Tempo da LVSC” R1 “... redugéo do numero de doentes intervencionado

N=4 por equipa” R2 “facultar tempo as equipas para a sua
implementacao...” R3 “ter tempo antes de comegar (...)” R4

Rotina “adogdo de uma rotina...” R1 “utilizagdo da mesma diariamente e

N=3 em todas as cirurgias” R2 “manter equipas o mais estaveis

possiveis...” R3

Trabalho em equipa
N=7

“maior cooperagao e empenho entre os diferentes profissionais da
equipa multidisciplinar” R1 “participacéo ativa por parte de todos
os elementos da equipa na realizagdo da LVSC” R2 “maior

Fatores de entreajuda entre os varios elementos da sala” R3
equipa
L “melhorar a comunicagéo entre equipa” R1 “advertir para uma
Comunicagao . . - - . ~
N=2 maior disponibilidade/comunicacado entre equipa para a execugao
B da mesma” R2
“simplificacdo da lista” R1 “mais facil de se preencher” R2 “que a
insercdo de dados seja simples” R3 “LVSC ser em formato papel”
Fatores « - et . »
P LVSC R4 “suporte fisico da lista” R5 “passar novamente para papel” R6
especificos e . » “ o .
da LVSC N=8 revisdo de alguns itens” R7 “especificar alguns itens:

procedimento cirargico e local da incisdo planeado (inicio da
cirurgia) /e o que divergiu (antes do doente sair da sala)’” R8
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6 - ANALISE INFERENCIAL

Apbs a andlise descritiva dos resultados, procedeu-se a analise inferencial no sentido

de testar as hipoteses formuladas.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov com correc¢ao de Lilliefors, bem como o
teste de Shapiro-Wilk, para testar a normalidade. Analisada a distribuicdo das
dimensbes da variavel central verifica-se que p<0,05, pelo que se conclui que nédo tem

distribuicdo normal, assim optamos por utilizar testes ndo paramétricos (Tabela 15).

Tabela 15 - Testes de normalidade

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistica gl p Estatistica gl P
DL1 0,12 108 0,00 0,92 108 0,00
DL2 0,16 108 0,00 0,87 108 0,00
DL3 0,12 108 0,00 0,92 108 0,00
DL4 0,16 108 0,00 0,92 108 0,00

Correlacéo de Significancia de Lilliefors

Em virtude das variaveis em estudo nédo apresentarem distribuicdo normal recorreu-se

a utilizacao de testes ndo paramétricos nomeadamente:

o Teste de Kruskal-Wallis que compara as diferencas dos resultados obtidos por mais

do que dois grupos.

e Coeficiente de correlagdo de Spearman e respetivo teste de significAncia

(correlacionando duas varidveis quantitativas).

Avaliacdo Antes do programa formativo:

H 1. Ha diferenca na percecdo dos profissionais de saude sobre o contributo da

utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente em funcdo do grupo profissional.
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Na analise da diferenca da percecao dos profissionais de saude em funcao do grupo
profissional, utilizamos o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Uma analise
comparativa dos valores dos postos médios obtidos em cada grupo profissional permite-
nos constatar que os anestesistas apresentam valores ligeiramente mais elevados em
todas as dimens@es, contudo os valores sdo muito préximos. Verificamos que o valor
de significancia do teste é superior a 0,05 em todas as dimensdes, pelo que concluimos
gue ndo se observam diferencas com significado estatistico na percecdo dos

profissionais sobre a importancia da LVSC, entre os grupos profissionais (Tabela 16).

Tabela 16 - Teste Kruskal-Wallis para andlise da diferengca da perce¢do entre grupos
profissionais

Grupo .
Profissional N Posto Médio P
Anestesista 28 48,88
DL1
Percecéo geral Cirurgido 17 47,91 0,98
daLVSC
Enfermeiro 50 47,54
DL2 Anestesista 28 51,75
Antes da Cirurgiao 17 42,24 0,53
inducéo
anestesica Enfermeiro 50 47,86
DL3 Anestesista 28 54,46
TS B Cirurgido 17 41,74 0,28
incisdo da
pele Enfermeiro 50 46,51
DL4 Anestesista 28 53,88
Antes do ) .
doente sair da Cirurgido 17 44,32 0,40
sala de
operacdes Enfermeiro 50 45,96

H 2: A percecao dos profissionais de saude sobre o contributo da utilizacao da LVSC
para a seguranca do doente esta correlacionada com o tempo de exercicio profissional

no servico de BO.

Na analise da correlacao da percecao dos profissionais de saude (DL1, DL2, DL3 e DL4)
com o tempo de experiéncia em BO utilizando a correlacdo de Spearman verificamos
gue, em todas as dimensfes, as correlagbes sdo muito fracas (<0,04) e ndo tém
significado estatistico (p>0,05), pelo que concluimos que a perce¢do dos profissionais

nao varia em funcéo do tempo de experiéncia profissional no BO (Tabela 17).
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Tabela 17 - Andlise da relacéo da percecao dos profissionais de salide com o tempo de exercicio
no BO

Tempo de
DL1 DL2 DL3 DL4 exercicio
profissional
no BO
Coeficiente
de 1,00 0,79 0,78 0,72 0,03
DL1 Correlagao
Percecéo
geral da Sig. - 0,00 0,00 0,00 0,80
LvSC (bilateral) ' ' ’ ’
N 108 108 108 108 108
Coeficiente
DL2 de - 1,00 0,88 0,85 0,01
Antes da Correlacéo
inducao
16 de anestesica | Sig. . - 0,00 0,00 0,96
(bilateral)
Spearman
Coeficiente
DL3 de - - 1,00 0,84** 0,02
Antes da Correlagéo
inciséo da
pele Sig. i i i
(bilateral) 0,00 0.86
DL4 Coeficiente
Antes do de - - - 1,00 -0,04
doente Correlagéo
sair da
sala de Sig.
operacdes | (bilateral) i i i i 0.71

H 3: A percecdo dos profissionais de saude sobre o contributo da utilizagdo da LVSC

para a seguranca do doente esta correlacionada com a idade.

Na analise da correlagcdo da percecdo dos profissionais (DL1, DL2, DL3 e DL4) com a
idade dos profissionais utilizando a correlacdo de Spearman verificamos que, em todas
as dimenso®es, as correlagfes sdo muito fracas (<0,09) e ndo tém significado estatistico
(p>0,05), pelo que concluimos que a percec¢do dos profissionais ndo varia em funcéo da
idade (Tabela 18).
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Tabela 18 - Analise da relacdo da percecédo dos profissionais de salde com a idade

DL1 DL2 DL3 DL4 Idade
Coeficiente
de 1,00 0,79 0,78 0,72 0,04
DL1 ~
~ Correlacéo
Percecéo
geral da . )
LVSC p (bilateral) 0,00 0,00 0,00 0,71
n 108 108 108 108 108
Coeficiente
DL2 Corrc;‘lea - - 1,00 0,88 0,85 -0,01
Antes da &
indugdo | ilateral) - - 0,00 0,00 0,96
anestésica
~ n - 108 108 108 108
ré de
Skl Coeficiente
DL3 Corri?a ao - - o oo oo
Antes da ¢
incisdo da | i ieral) - - - 0,00 0,94
pele
n - - 108 108 108
Coeficiente
DL4 de - - - 1,00 -0,02
Antes do Correlagao
doente ¢
sair da .
sala de p (bilateral) - - - - 0,82
operagbes N ) ) ) 108 108

Apébs o programa formativo:

H 4: H& diferenca na percecdo dos profissionais de salde sobre os contributos da

utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente em funcéo do grupo profissional.

Na analise da diferenca da percec¢éo dos profissionais em fungéo do grupo profissional,
em que utilizamos o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, verificamos que embora
os enfermeiros apresentem em todas as dimensdes valores do posto médio mais baixos,
os valores de p>0,05, leva-nos a concluir que ndo se observam diferencas, com
significado estatistico, na percec¢ao dos profissionais sobre a importancia da LVSC entre

0s grupos profissionais (Tabela 19).
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Tabela 19 - Teste Kruskal-Wallis para analise da diferenca da percecdo entre categorias
profissionais

Cat.eg.orla n Posto Médio p
profissional
Anestesista 20 39,58
DL1
Percecéo geral Cirurgido 11 42,82 0,71
daLVSC
Enfermeiro 45 36,97
DL2 Anestesista 20 41,30
Antes da Cirurgiao 11 37,68 0,80
inducao
anestesica Enfermeiro 45 37,46
DL3 Anestesista 20 43,23
A . .
Antes da Cirurgio 11 38,45 0,51
incisdo da
BE Enfermeiro 45 36,41
DL4 Anestesista 20 40,00
Antes do
doente sair da Cirurgido 11 41,32 0,80
sala de
operacdes Enfermeiro 45 37,14

H 5: H& diferenga na percecdo dos profissionais de saude sobre os contributos da
utilizacao da LVSC para a seguranca do doente entre a avaliagdo prévia e a avaliagao

posterior.

Na analise da diferenca da percecdo dos profissionais antes e apds a intervengéo
utilizdmos o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Constatamos que embora se
observe uns valores médios dos postos superiores na avaliagdo apés a intervencgéo, as
diferencas observadas nado tém significado estatistico pelo que podemos que concluir
ndo se observam diferencas com significado estatistico na perce¢édo dos profissionais

sobre a importancia da LVSC antes e ap0s a intervencgdo (Tabela 20).

97



Tabela 20 - Teste Kruskal-Wallis para analise da diferenca da percecdo dos profissionais de
salude sobre a importéncia da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica antes e apls a

intervencao
M .
ome.ntONde n Posto médio p
avaliacdo
DL1 in/:\:rt\?:ndgo 109 92,63
Percecéo geral ¢ 0,17
daLvsC Apos intervengao 85 103,74
DL2 _ Antes d:il 109 95,25
Antes da intervengdo
. ~ 0,53
indugao
anestésica Apoés intervencao 85 100,38
DL3 in?::::ndgo 109 95,01
Antes daincisdo ¢ 0,48
na pele ApOs intervengao 85 100,69
DL4 . Antes dril 109 93,50
Antes do doente intervengéo
. 0,26
sair da sala de
operacdes Apos intervengéo 85 102,64
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7 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo apresenta a discussdo dos resultados, expostos no capitulo
anterior. Para isso, consideramos importante fazer recair a nossa atencdo no objetivo
central, avaliar a influéncia de um programa formativo na adeséo dos profissionais de
saude a utilizacdo da LVSC.

Este estudo usou principios de melhoria da qualidade para identificar o problema e
desenhar estratégias para melhorar a adeséo a utilizacdo da LVSC. Neste sentido foi
elaborado e implementado um programa de formagéo, o desenho de estudo possibilitou
a realizacdo de dois momentos de avaliacdo (prévio e posterior), obtendo um conjunto
de resultados que foram alvo de analise.

Nesta etapa do processo de investigacdo, sera realizada uma analise dos principais
resultados obtidos, procurando discuti-los a luz da evidéncia cientifica mais recente e
confrontando-os com estudos nacionais e internacionais desenvolvidos neste dominio.
Os resultados do presente estudo mostram que a adesdo a utilizacdo da LVSC foi
superior ap0s a implementacdo do programa formativo, indiciando que a estratégia
seguida pode ter influenciado este resultado, contudo n&o foi encontrada evidéncia
estatistica de que a percegdo dos profissionais sobre o contributo da LVSC para a
seguranca do doente se tenha alterado. Foram também analisados os fatores
dificultadores, facilitadores e estratégias de melhoria para a utlizagdo da LVSC
identificados pelos participantes.

Discutimos em seguida os principais resultados e serdo elencados os contributos e
implicacdes para a pratica.

A populagéo deste estudo foram os profissionais de saude de um servico de BO de um
hospital central, na regido centro do pais. Foram realizadas avaliagdbes em dois
momentos. No primeiro momento participaram 108 profissionais do BO nomeadamente,
anestesistas, cirurgides e enfermeiros e no segundo momento participaram 86
profissionais. A amostra foi equivalente nos dois momentos de avaliacdo, sendo o grupo
profissional de enfermagem o que apresenta maior percentagem, dados corroborados
pelas estatisticas portuguesas, uma vez que o numero de enfermeiros (77 984) é
superior ao nimero de médicos (57 198) (INE, 2021). O sexo feminino foi predominante,
podendo ter sido influenciado pelo grupo profissional uma vez que a profissdo de
enfermagem é maioritariamente desempenhada por mulheres, segundo a Ordem dos

Enfermeiros (2018) o numero de elementos do sexo feminino (60 737) & bastante
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superior ao nimero de elementos do sexo masculino (13 175) (Ordem dos Enfermeiros,
2018). Dados idénticos também foram encontrados noutros estudos, (Singer et al.,
2015), (Molina et al., 2016) e (Berry et al., 2018).

A média de idades dos respondentes € de 42 anos, e de tempo total de exercicio
profissional de 18 anos, sendo o tempo de atividade média em BO de 15 anos.
Consideramos que a experiéncia de BO dos profissionais de saude envolvidos no
estudo pode ser importante na perce¢do dos mesmos sobre o contributo da utilizacao
da LVSC para a seguranca do doente. A idade média dos profissionais envolvidos no
estudo é superior a estudos semelhantes. A amostra do estudo realizado por Gong,
Sheng, Bian, e Yang, (2021) apresenta uma meédia de idades de 30 anos e uma
experiéncia profissional em BO superior de 10 anos. No estudo realizado por (Gong, et
al., 2021), Cavalheiro da Silva, C., Beck, A., Martins da Silva, E., & Rodrigues, T. (2022)
a amostra apresenta uma média de idades de 38 anos e uma média de experiéncia
profissional de 12,7 anos. Admitimos que a média de idade mais elevada observada no
presente estudo reflete uma politica de aumento da idade da reforma e de reduzida
admissdo de novos profissionais para a funcao publica nos dltimos anos em Portugal,

contribuindo para equipas mais maduras.

Taxa de adeséo a utilizagdo da LVSC no triénio 2017-2019

No estudo foi realizada a recolha da taxa de adeséo a utilizagdo da LVSC, num hospital
central da zona centro do pais, referente aos anos de 2017, 2018, 2019. A média da
taxa de adesédo a utilizacdo da LVSC, no referido espago temporal, foi de 24,9%. Em
2017 foram realizadas 9615 cirurgias com uma taxa de adeséo a utilizagdo da LVSC de
25,4%, em 2018 foram realizadas 9318 cirurgias com uma taxa de adesé&o a utilizacao
da LVSC de 27,8%, em 2019 foram realizadas 8927 cirurgias com uma taxa de adesao
a utilizacdo da LVSC de 21,5%. Apesar da predisposicdo ser tendencialmente
crescente, a média observada € baixa, ndo atingindo a meta definida a nivel nacional.
A Norma 02/2013 de 12 de fevereiro da DGS, atualizada a 25 de junho de 2013,
determina a obrigatoriedade da implementacdo do projeto - Cirurgia Segura, Salva-
Vidas em todos os BO do SNS e entidades com ele contratadas (DGS, 2013). O
Despacho n.° 2905/2013 de 14 de fevereiro vincula o caracter obrigatério da aplicacdo
da Norma 02/2013 de 12 de fevereiro e da respetiva LVSC em todas as intervencdes
cirargicas nos hospitais do SNS, salientando a importancia do seu registo nos sistemas
informaticos locais, contudo os resultados observados no presente estudo e noutros
estudos nacionais mostram que ainda estamos longe de alcancar os niveis desejaveis
de utilizacdo da LVSC. Um estudo realizado por Ribeiro et al. (2017) mostra que em 24

421 cirurgias realizadas, durante 5 anos, a taxa de adesao a utilizacdo da LVSC foi de
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58,5%. Admitimos que a baixa adeséo pode ter reflexos sobre a ocorréncia de eventos
adversos na prestacdo de cuidados perioperatérios, podendo resultar numa maior
permanéncia do doente no hospital, maior risco de reinternamento, necessidade de
cuidados mais complexos, mortalidade entre outros, como nos referem Ribeiro et al.,
(2017) e (de Freitas et al., 2014).

Considerando que uma das metas definidas no PNSD 2015-2020 era conseguir
alcancar uma taxa de utilizacdo da LVSC em 95% das cirurgias, até ao final de 2020,
constatamos que o triénio inicialmente avaliado ainda estava muito longe de atingir esse
designio (Despacho n° 1400-A/2015).

E a partir do reconhecimento de potenciais fragilidades institucionais e profissionais que
surgem oportunidades de crescimento e de resultados cada vez mais positivos, tanto
para os doentes como para as instituicbes de salde. Acreditamos que a reflexdo
realizada com os profissionais e o programa de formacdo desenvolvido por ter
contribuido para a melhoria dos niveis de utilizagdo da LVSC.

Podémos verificar na avaliacdo apés implementacao do programa de formacao uma
melhoria nos resultados referentes a aplicacdo da LVSC. Nos meses de fevereiro, marco
e abril de 2022, em que foram realizadas 2325 cirurgias, verificamos que a taxa de
adesao a utilizagdo da LVSC subiu para 75,4%. Estes resultados, embora ainda abaixo
da meta definida, indiciam um aumento consideravel e permite acreditar que o programa
de formacdo desenvolvido teve algum impacto na sensibilizacdo e motivagdo dos
profissionais para a adeséo a utilizagdo da LVSC.

Gong (2021) menciona que o conhecimento limitado da utilizacdo da LVSC pode ter
influéncia na baixa adeséo. Ferorelli et al., (2022) mostra que ap0s uma intervencao
simples, de duas aulas tedricas, a adesdo a utilizacdo da LVSC teve um aumento
acentuado de 71.0% para 96,3% e a LVSC totalmente preenchida aumentou de 20,4%
para 43,8%. Um estudo realizado por Elias et al. (2015) revelou que o investimento em
formacdo da equipa multidisciplinar de um hospital universitario levou a melhoria dos
indicadores de seguranca apdés a sua implementacdo e, consequentemente, na
ampliacdo da seguranca dos procedimentos cirdrgicos, bem como preenchimentos das
listas com mais qualidade e maior adeséo da equipa quanto a sua utilizacdo. Um estudo
de Neta et al. ( 2019) sugere que as instituicdes necessitam de investir em formacéao
das equipas e que através do feedback sejam apresentados os indicadores para
conhecimento dos profissionais, de modo a melhorar a qualidade dos cuidados
prestados, com foco na seguranca do doente.

Um estudo de Tan et al. (2021) aponta para taxas de utilizagdo da LVSC de 79,8%. O
mesmo autor diz-nos que as mudancas culturais, trabalho em equipa e lideranca do

processo por parte do cirurgido sao elementos-chave para melhorar a adesdo a
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utilizacdo da LVSC. Um estudo de Borgmann et al. (2015) evidencia taxas de utilizacao
da LVSC de 91% em hospitais ha Alemanha. Uma taxa de utilizacdo da LVSC de 79 %
€ relatada em estudos referentes a hospitais suicos (Mascherek, Schwappach, &
Bezzola, 2013).

Podemos assumir que a implementacédo do registo informatico da LVSC (com caracter
efetivo a partir de 2020), também pode ter influenciado positivamente os resultados, o
gue vai de encontro com os resultados de Gitelis et al. (2017). A promocéo da utilizacdo
de ferramentas digitais relativas a seguranca cirirgica € um dos objetivos estratégicos
do PNSD 2021-2026 na implementacdo e consolidacdo de praticas seguras em
ambiente de prestacao de cuidados de saude (Despacho n° 9390/2021).
Consideramos que os resultados obtidos sugerem que estamos a melhorar, mas
naturalmente nos responsabilizam no acompanhamento e reforco das melhorias
obtidas. Embora nédo tenha sido avaliado no presente estudo a taxa de conformidade,
reconhecemos que este indicador de qualidade podera contribuir para monitorizar 0s
processos e dar feedback a equipa, reforcando os esforcos de melhoria. A taxa de
conformidade de utilizacéo da LVSC a nivel nacional foi de aproximadamente 87% no
triénio 2017-2019 (88% em 2017; 89% em 2018 e 85% em 2019) (Ministério da Saude,

2021), indicando valores elevados, mas com espaco para melhorar.

Contributo da LVSC para a seguranca do doente

Apos a andlise dos resultados do questionario que avalia a percecao dos profissionais
do BO sobre o contributo da LVSC para a seguranca do doente, nas avaliagfes (prévia
e posterior) verificamos que as respostas sdo sobreponiveis, ndo havendo alteracdo
substancial na prececcao dos profissionais de saude.

Observamos que os profissionais valorizam a importancia da utilizacdo da LVSC e o seu
contributo para a seguraca do doente, tendo pontuado de forma mais elevada os
seguintes itens: “a introducao da LVSC contribui para a seguranca do doente, “a
aplicacdo da LVSC evita erros e esquecimentos importantes para a seguranca do
doente”, “a introdugéo da LVSC contribui para a diminui¢gao do risco de operar o doente
errado” e “se fosse intervencionado gostaria que utilizasse a LVSC, como forma de
reduzir riscos inerentes ao processo”.

A valorizacdo do contributo da LVSC para a seguranca do doente por parte dos
profissionais de saude foi também corroborado por outros estudos que demostram a
LVSC como um instrumento valioso para melhorar a seguranca intraoperatéria e
desenvolver uma cultura de seguranca entre equipas multidisciplinares (Cullati, Licker,
Francis, Degiorgi, & Bezzola, 2014). Um estudo de Cavalheiro da Silva et al. (2022)

mostra que 93,3% dos inquiridos concordam totalmente com o fato da LVSC
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proporcionar seguranca no processo cirdrgico e confirmam que ha entendimento da
equipa multiprofissional quanto aos processos seguros e que a utilizacdo adequada
minimiza os riscos e as possiveis complicacdes cirdrgicas.

Os inquiridos reconhecem que a LVSC evita erros e esquecimentos importantes para a
seguranca do doente. Estudos semelhantes relatam a importancia que os profissionais
de saude atribuem a esta ferramenta, Santana et al. (2016) mostra que 96,9% dos
inquiridos respondeu afirmativamente sobre o grande potencial de prevencdo de
ocorréncia de erros em ambiente de BO desta ferramenta e 89,5% corroboram que a
LVSC ajuda a evitar erros no BO (Tan et al., 2021).

O facto de diminuir o risco de operar o doente errado também apresenta unanimidade
por parte de estudos que mostram que a maioria dos inquiridos concorda que a
implementacdo da LVSC evita erros na sala de operagdes, tais como, a identidade
errada do doente e a incerteza do local correto a ser operado (Gong et al., 2021), (Gitelis
et al., 2017).

Outro item mais valorizado foi o da preferéncia a utilizacdo da LVSC caso os inquiridos
necessitassem de ser intervencionados, resultado também evidenciado por Santana et
al. (2016) que verificou que a maioria dos participantes, 98,3%, expressaram que
gostariam que a LVSC fosse utilizada caso eles préprios fossem sujeitos a cirurgia,
sugerindo a aceitagcdo da LVSC por parte dos participantes. Tan et al. (2021) evidenciou
que mais de 90,0% dos respondentes afirmaram que gostariam que a LVSC fosse
utilizada para os seus proprios cuidados e Haynes et al. (2011) também relata, no seu
estudo, que 93,0% dos participantes responderam afirmativamente a mesma pergunta.
Estes resultados evidenciam que a LVSC reforga a cultura de seguranga organizacional
contribuindo para resultados positivos relativos & seguranga do doente cirdrgico (Singer
et al., 2015).

O Questionario de Avaliacao do Contributo da LVSC para a seguranca do doente, revela
ter uma boa consisténcia interna assim como a andlise por dimensdo também revela
boa fiabilidade interna. Salientamos a elevada correlagdo dos itens com a respetiva
dimensao, sugerindo validade interna.

As quatro dimensdes que constituem o questionario de Avaliacdo do Contributo da
LVSC para a seguranca do doente foram classificadas positivamente pelos profissionais
de saude tanto na avaliacdo prévia como na avaliacdo posterior. As vantagens desta
ferramenta séo inegaveis, minimiza riscos de ocorréncia de eventos adversos, fortalece
praticas de seguranca, promove comunicacao e trabalho em equipa multidisciplinar e

nao tem custos.
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Apesar de existir uma percecao positiva em todas as dimensfes as mais valorizadas
pelos profissionais de salde sdo as dimensfes DL1 (percecado geral da LVSC) e DL2
(antes da inducdo anestésica) em ambas as avaliacdes.

Fazendo uma correlacao dos itens que apresentaram maior valor de concordancia com
estas dimensfes constatamos que estes se inserem nestas mesmas dimensobes, DL1 e
DL2. Na avaliacdo prévia e posterior, DL1 apresenta uma média de 5,55 e 5,81,
respetivamente. Apesar da ligeira melhoria um estudo de Gong et al. (2021) evidencia
uma média da percecdo geral da LVSC superior, 8,76 (numa escala de 0 a 10). A
percecéo fundamental do seu valor na prestacdo de cuidados seguros sugere que um
programa de implementacdo bem concebido pode ser bem sucedido, na obtengéo da
aceitacao e utilizacdo de LVSC por parte dos profissionais de saude (Tan et al., 2021).
Os resultados apresentados por Singer et al. (2015) e Cullati et al. (2014) também
apresentam uma percecéao positiva da LVSC.

A dimensédo DL2 ou “antes da inducio anestésica” apresenta uma média 5,71 e 5,99,
na avaliagcdo previa e posterior, respetivamente. Também apresenta um ligeiro aumento
da média apos a implementacdo do programa formativo mas o estudo de Gong et al.
(2021) evidéncia uma média “antes da indugao anestésica” de 9,58 (numa escala de 0
a 10). O mesmo estudo diz-nos que a dimensao “antes da indugao anestesia” foi a que
obteve média mais elevada em detrimento de “antes da incisdo da pele” e “antes do
doente sair da sala de operacgoes”, 7,46 e 7,82, respetivamente. Podera ser explicado
pelo fato de que “antes da inducido anestésica” ser a fase da LVSC que esta mais
relacionada com a presenca de elementos relacionados diretamente com maior risco
para o doente, sobretudo risco de morte, como por exemplo a marcacao do local correto
para a realizagdo da cirurgia. Os eventos adversos relacionados com o local errado e
no doente errado sdo dos que apresentam maior expressao. Resultados semelhantes
sdo apresentados por Eslahpazir et al., (2020) e Cullati et al., (2014).

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam uma percecao positiva sobre os
contributos da LVSC para a seguranca do doente. Embora se observem ligeiros
aumentos nos valores médios no segundo momento de avaliacdo, verificamos que

persiste ainda um amplo espaco para a melhoria.

Fatores dificultadores, facilitadores e estratégias de melhoria para a utilizacdo da
LVSC

A andlise dos dados qualitativos permitiu compreender quais os fatores dificultadores
os fatores facilitadores e as estratégias de melhoria para a utilizagdo da LVSC. As
barreiras ou fatores dificultadores a utilizagdo da LVSC sdo uma razdo de impacto

negativo na eficiéncia no BO e os facilitadores sdo uma mais-valia principalmente na
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melhoria da qualidade dos cuidados. As estratégias séo reconhecidas como
necessarias para realizar os beneficios dos cuidados de salde baseados em
evidéncias, assim o desenvolvimento das mesmas para superar barreiras e aumentar o
ritmo e a eficicia da adeséao a utilizacdo da LVSC sdo uma prioridade.

Obtivemos uma vasta gama de fatores organizacionais, de contexto, de equipa,
individuais e especificos da LVSC que foram analisados com o objetivo de obter sucesso
na utilizacdo da LVSC.

Os resultados indicam que o processo de utilizagdo da LVSC é uma intervencéo
complexa e desafiadora que requer mudancas e ajustes tanto por parte dos profissionais
como das instituicbes de saude. Conseguimos ao longo deste processo ajustar e
colmatar algumas falhas destacadas pelos inquiridos, nomeadamente com o projeto de
formagao implementado.

Foi mencionada falta de tempo gerada muitas vezes pela sobrecarga de trabalho e pela
execucédo de tarefas em simultdneo que promovem uma grande necessidade de troca
de informagdes, a LVSC apresenta-se como facilitadora neste contexto, uma vez que
permite que todas as etapas sejam concluidas com sucesso (Silva et al., 2019),
prevenindo também a ocorréncia de eventos adversos uma vez que a associa¢ao entre
carga de trabalho e eventos adversos € significativamente alta, impactando
negativamente a seguranca do doente (Costa, Ramos, Gabriel, & Bernardes, 2018). As
restricbes de tempo constituem desafios especialmente durante situacdes de
emergéncia (Georgiou et al., 2018), a aplicagdo de protocolos como a utilizagdo da
LVSC nem sempre é efetuada com precisdo, podendo levar a uma maior probabilidade
de ocorréncia de eventos adversos (Gong et al., 2021). Para ajudar na otimizacéo deste
facto foram colocadas LVSC em formato papel nas salas operatérias incluindo BO de
urgéncia para facilitar o processo pois nem sempre é célere recorrer a LVSC eletrénica.
Georgiou et al., (2018) descreve a estrutura e o contetdo da LVSC com fator dificultador,
varios participantes sugeriram que a LVSC requer simplificacdo, o que vem de encontro
ao nosso estudo.

Outro fator dificultador referido no nosso estudo foi a resisténcia a mudanca, referido
também por Georgiou et al. (2018) e Lara et al. (2021). Gomes, Santos, Machado, &
Treviso (2016) revelam resisténcia por parte da equipa médica.

A falta de comunicacao referida pelos inquiridos coaduna-se com a evidéncia cientifica
disponivel, apresentando-se como uma das causas de eventos adversos, tais como,
cirurgias realizadas em locais errados do corpo (Mafra & Rodrigues, 2018). Um estudo
de Santana et al. (2016), diz nos que a comunicacdo melhora entre os membros da
equipa multidisciplinar quando € usada a LVSC, ou seja, a utilizagdo da LVSC ajuda a

melhorar a comunicagdo dentro da equipa. Silva et al. (2019) relata que uma boa
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comunicacao entre a equipa multiprofissional é fundamental na reducao de falhas que
podem ser irreversiveis. E um processo complexo e dindmico nos servicos de salde.
O trabalho em equipa desempenha um papel fundamental para o sucesso ou fracasso
do processo cirargico, esta deve trabalhar em unissono usando os seus conhecimentos
e habilidades em prol do doente cirdrgico, podendo prevenir uma proporcao
consideravel de complicacGes (Moraes et al., 2018). Haugen et al.(2019) e Russ et al.
(2015) relatam que a qualidade do trabalho em equipa e da comunicacdo melhora
devido a maior partilha de informacéo critica, abertura sobre lacunas de conhecimento,
melhor coeséo da equipa, melhor tomada de decisdo e coordenacao de equipas.

A LVSC s6 seré eficaz se os processos de implementacédo também o forem, pelo que
as estratégias de implementacdo assumem um papel crucial, devendo ser validas e
persistentes. O processo de implementacdo deve ser gradual, incorporando feedback
construtivo e auditorias regulares (Georgiou et al., 2018).

O envolvimento das equipas de gestdo é fundamental para disseminar a cultura de
seguranca do doente e, consequentemente planear, implementar e avaliar diversas
acOes de melhoria (Costa et al., 2018). A maioria dos inquiridos (91,1%) num estudo
realizado por Santana et al. (2016) afirmam que a LVSC ajudou a desenvolver uma
cultura de seguranca cirargica no BO, intervindo em situacdes ndo respondidas ou
confusas, impactando na mudanca de atitudes em relacdo a seguranca cirurgica.
Definir o responséavel pela aplicagédo da LVSC é fundamental pois € recomendado que,
a mesma, seja realizada pela mesma pessoa ao longo do processo. O responsavel
precisa de ter conhecimento de todo o processo e pode interrompé-lo ou impedir o
avanco no caso de algum item insatisfatorio (Georgiou et al., 2018), (Santana et al.,
2020). A verificagdo da LVSC deve ser realizada juntamente com a equipa
multiprofissional e com o doente, para ter sucesso.

No nosso estudo a formacdo foi referida, por trinta inquiridos, como sendo uma
estratégia de melhoria para a utilizacdo da LVSC. E necesséario ter em conta um
processo educativo que facilite a adesao dos profissionais de saude a utilizacdo da
LVSC, cedendo-lhes ferramentas para melhor entendimento da relevancia da mesma
para a seguranca do doente. Ndo basta que as instituicbes de salde oferecam os
protocolos, mas sim que os membros da equipa tenham conhecimento da sua
importancia na pratica. A eficiente formacao e instrucdes claras e concisas sobre o
conteldo e execucdo da LVSC é fundamental para o sucesso da sua utilizacao (de Vries
et al., 2010). Yoon, Alaia, Hutzler, & Bosco (2015) relatam uma reducao significativa nos
intervalos de tempo, indevidamente realizados, apos interveng¢des educacionais. A
formacgéo continua deve ser tomada como prioridade nas acdes de gestdo (Moraes et

al., 2018). Programas de treino foram referidos por Costa et al. (2018) como facilitadores
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na melhoria da comunicacao e do trabalho em equipa proporcionando diminuicdo de
niveis de autoridade e aumento de interacdo entre os profissionais.

Na perspetiva de que os cuidados de salde de qualidade estdo intimamente ligados ao
aperfeicoamento profissional, os profissionais de satde devem manter-se atualizados,

considerando a PBE e o0 uso do sistema informatico (Costa et al., 2018).

Anadlise da percecao dos profissionais de saude sobre contributo da LVSC para a
seguranca do doente
Neste estudo consideramos as hipéteses formuladas em dois momentos - antes e apés

0 programa formativo.

Antes do programa formativo:

Admitidos como hipétese de estudo que a percecao dos profissionais de saude sobre o
contributo da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente era diferente em fungéo
do grupo profissional, pelo que compardmos os resultados obtidos no grupo dos
anestesistas, cirurgides e enfermeiros. Utilizadmos o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Walllis, que compara os postos médios em cada grupo. A estatistica inferencial revelou
gue ndo ha diferencas estatisticamente significativas na percecdo do contributo da
LVSC para a seguranca do doente, em funcéo do grupo profissional, o que significa que
os diferentes grupos profissionais possuem uma visao similar e positiva no que se refere
ao contributo da LVSC para a seguranca do doente. Admitimos que o esfor¢co de
sensibilizacdo dos profissionais para a importancia da implementacdo da LVSC na
gualidade e seguranca dos cuidados, sustentada nas diretivas nacionais e
internacionais (Despacho n° 1400-A/2015; OMS, 2009) e em multiplos estudos
(Mazzocco et al., 2009; Schwendimann, et al., 2019; Singer, et al. 2015) desafiam os
profissionais a assumirem a valorizacdo da LVSC como um compromisso coletivo.
Contudo salientamos que esta valorizacao ainda ndo é consensual e que alguns estudos
apontam para diferengas entre grupos profissionais.

Os estudos desenvolvidos por (Gong et al., 2021) e Eslahpazir et al., (2020) evidenciam
que os cirurgides apresentam resultados de menor valorizacdo, quando comparados
com anestesistas e enfermeiros.

Quando analisamos se a percecdo dos profissionais de saude sobre o contributo da
utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente esta correlacionada com o tempo de
exercicio profissional no servico de BO verificamos que nao, ou seja, a perce¢ao sobre
o contributo da LVSC néo ¢ influenciada pelo tempo de exercicio profissional na area

especifica de BO. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo desenvolvido por
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Mota (2014), corroborando uma atitude positiva dos profissionais e que esta é
independente da experiéncia profissional em BO.

A analise dos resultados em funcao da idade, permite salientar que, hdo se observam
diferencas em funcéo desta carateristica individual, logo a percecéo do contributo da
utilizacdo da LVSC néo € influenciada pela idade. Quando comparamos este resultado
ao obtido por Mota (2014) verificamos que sdo semelhantes. Noutra perspetiva um
estudo de Georgiou et al. (2018) relata que existe a percecdo de que os profissionais
mais jovens apresentam maior facilidade em aplicar checklists e Gomes, Santos,
Machado, & Treviso (2016) mencionam que médicos mais antigos nao valorizam a
checklist.

Em sintese: a andlise realizada na avaliacao antes da intervencdo permite concluir que
apesar da adesao a utilizacédo da LVSC ser baixa, globalmente os profissionais do BO
tém uma percecao positiva dos contributos da LVSC para a seguranca do doente e esta
percecdo ndo difere em funcdo do grupo profissional, da idade e do tempo de
experiéncia profissional em BO.

ApO6s o programa formativo:

A analise da percecdo dos profissionais de saude sobre o contributo da utilizacdo da
LVSC para a seguranga do doente apos o programa formativo, permite concluir que néo
se observam diferencas estatisticamente significativas entre grupos profissionais, a
semelhanga do que tinhamos observado antes da formacgéo.

Do mesmo modo, quando analisamos se havia diferenca na percec¢éo dos profissionais
de saude sobre os contributos da utilizacdo da LVSC para a seguran¢a do doente entre
a avaliacdo prévia e a avaliagdo posterior, constatamos que apesar de ter havido uma
ligeira subida em todas as dimensfes, ndo existia diferenca estatisticamente
significativa. Logo, podemos concluir que o programa formativo néo teve influéncia na
alteracdo da percecao do contributo da LVSC para a seguranc¢a do doente.
Acreditamos que o uso da LVSC é percebido por parte dos profissionais de salude, como
uma ferramenta Util e necessaria que contribui para a seguranca do doente,
minimizando a ocorréncia de eventos adversos como intervencdes ao local errado. O
estudo de Gomes et al. (2016) mostra que os profissionais de saude valorizam o
contributo da LVSC, tanto na seguranca do doente como na seguranca da propria
equipa. Evidencia também que o0s processos educativos Sd0 necessarios para
sensibilizar toda a equipa quanto a importancia desse instrumento de verificacdo, bem
como promover maior interacdo da equipa multiprofissional, reforcando a atuacéo

conjunta na prestagéo de cuidados ao doente cirurgico.
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Desenvolvemos um programa formativo que procurou dar respostas a constrangimentos
ou a dificultadores referidos pelos profissionais de saude e capacitar os mesmos sobre
o contributo da LVSC para a seguranca do doente. O programa formativo, com recurso
a estratégias diversificadas teve grande participacdo dos profissionais de saulde,
permitindo o esclarecimento de duvidas, o debate e a partilha de experiéncias.
Admitimos que a formacao realizada embora ndo tivesse influéncia na alteracdo da
percecdo dos profissionais, contribuiu para esclarecer davidas, identificar barreiras e
ultrapassar algumas dificuldades sentidas pelos profissionais. Corroborando este
argumento, o estudo desenvolvido por Mello et al. (2020) revela que a formacéo
continua realizada a toda a equipa, o acompanhamento e monitorizagdo do
preenchimento da LVSC, e os debates sobre a ocorréncia de incidentes contribui para
a melhora continua do processo. O PNSD 2021-2026 é consentaneo com a
implementacdo de planos de formacdo no ambito da seguranca do doente, para
profissionais de saude (Despacho n° 9390/2021 do Ministério da Saude, 2021 ).

Embora ndo seja evidente uma mudanca na percecdo dos profissionais sobre os
contributos da utilizacdo da LVSC para a seguranca do doente, os resultados obtidos
com o aumento do indicador de qualidade, taxa de adesdo a utilizagdo LVSC,

comprovam a mudanga de comportamentos.
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CONCLUSAO

A seguranca do doente € um direito, considerado um foco estratégico da qualidade de
cuidados. A ocorréncia de eventos adversos ao doente tém constituido uma crescente
preocupacédo, negligenciar o investimento nas boas praticas de seguranca aumenta o
risco de incidentes, os quais podem ter consequéncias nefastas para o doente e

descredibilidade para profissionais de salde e instituicdes.

Entende-se que a seguranca cirdrgica do doente deve ser uma meta de todos os
profissionais de saude envolvidos, realizando com responsabilidade os cuidados de
saude prestados. Apesar da demonstracdo dos impactos benéficos para doente e
equipa multidisciplinar da utilizacdo da LVSC, muitos desafios tém sido encontrados na
correta e consistente implementagcdo. A sua utilizagdo deve ser promovida com o
objetivo de ser aceite entre os profissionais de salde e aumentar a adeséo, criando um

ambiente seguro para doentes e profissionais de saude.

Esta investigacdo teve como objetivo central avaliar a influéncia de um programa

formativo na adesé&o dos profissionais de saude a utilizagéo da LVSC.

A avaliagdo da percecdo dos profissionais sobre a importancia da LVSC e do seu
contributo para a segurangca do doente foi realizada antes e ap0s a realizacdo da
formacgéo. Os resultados obtidos em ambos os momentos permitem salientar que os
profissionais do BO tém uma percec¢éo positiva sobre a importancia da LVSC e do seu
contributo para a seguranca do doente. Nao se observaram diferencgas estatisticamente
significativas na percecéo dos profissionais em funcdo do grupo profissional, tempo de
exercicio profissional no servi¢co de BO e idade dos profissionais. Também se verificou
gue, ap0s o programa formativo, a percecdo dos profissionais de saude, sobre o
contributo da LVSC para a seguranca do doente ndo se alterou de forma significativa,

mantendo uma percecao positiva.

Na avaliacao inicial identificou-se uma adeséo reduzida a utilizacdo da LVSC, apesar
de os profissionais revelarem uma percecado positiva sobre a importancia da utilizacdo
da mesma e do seu contributo para a seguranca do doente. Foram identificados varios
fatores organizacionais, de contexto, de trabalho em equipa, individuais e especificos
da LVSC, que os profissionais consideraram terem potencial para influenciar de forma
negativa ou positiva a adesao dos profissionais na implementacao da LVSC. Do mesmo

modo os profissionais propuseram algumas estratégias de melhoria.
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A avaliacdo inicial realizada revelou-se fundamental no planeamento da formacéo
efetuada. A compreensao dos fatores dificultadores e facilitadores, percecionadas pelos
profissionais de salde na utilizacdo da LVSC, foi crucial no delineamento e adocéo de
estratégias capazes de aumentar a utilizacdo da LVSC. Foi essencial ouvir e perceber
em equipa quais os dificultadores da utilizacdo da LVSC para ultrapassar barreiras que
impediam o aumento da adesado. As estratégias foram pautadas pela integracdo da

LVSC como facilitadora da comunicacao e trabalho em equipa multidisciplinar.

O programa formativo desenvolvido, com foco na diversidade de estratégias
educacionais revelou-se benéfico no alcance dos resultados desejados. Trés meses
apos a realizacdo do programa formativo os resultados evidenciam um aumento

significativo da taxa de ades&o a utilizagdo da LVSC.

Os resultados deste estudo indicam que uma estratégia de formacao continua adequada
e 0 envolvimento de toda a equipa contribuiu para o aumento da taxa de adesédo a
utilizacdo da LVSC.

A capacidade de implementacdo e manutencdo da LVSC é complexa, requer uma
avaliacdo cuidadosa e uma compreensdo das potenciais barreiras, ndo basta que as
instituicdes estabelecam protocolos, é preciso que os profissionais de saude fagam uso
da ferramenta apresentada e compreendam a sua importancia. Além disso a equipa

precisa de aceitar o processo e incorpora-lo na sua pratica diaria.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, pela ineréncia das suas
qualificacdes e funcdes no seio da equipa de saude constitui-se como um elemento-
chave na implementag&o de novos projetos que conduzem a melhoria da qualidade dos
cuidados baseando as suas decisoes na melhor evidéncia cientifica. Para tal, deve ser
proativo na avaliagdo dos processos metodologicos implementados, bem como nos
resultados e ganhos obtidos. S6 assumindo esta responsabilidade podera ser capaz de
gerir as competéncias individuais e coletivas no desenvolvimento profissional da equipa
multidisciplinar, contribuindo para a construgcdo de uma pratica assente nos mais

elevados padrdes de exceléncia do cuidar.

Apo6s desenvolvidas todas as etapas do processo de investigacao e de executado o
desenho de estudo pode concluir-se que o objetivo central foi atingido, os métodos
utilizados demonstraram-se adequados tendo também em conta os estudos realizados

nesta tematica.

Reconhece-se que o programa de melhoria continua, considerado deste estudo,

contribuiu para elevar os padrdes de qualidade do exercicio profissional e melhorar a
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seguranca do doente. Estamos conscientes de que é necessario ir fazendo reavaliacdes

e ajustes necessarios para uma forte consolidagéo.

Esta investigacdo encontra-se alinhada com a estratégia da instituicdo uma vez que foi
constituido um grupo de trabalho da “Cirurgia Segura”, onde serao definidas estratégias
para a implementacdo de praticas seguras, nomeadamente a realizacdo de formacao
aos profissionais de salde e a realizacao de auditorias sobre a adesao a utilizacdo da
LVSC.

Destaca-se também a importancia de proporcionar formacao e treino continuo sobre a
aplicacao correta e relevancia da LVSC, contribuindo para a consciencializagdo da
equipa e prestacdo de cuidados de saude com maior seguranca.

Outro fator positivo foi a conscientizacdo por parte dos profissionais dos ganhos
conjuntos. O aumento da adeséo a utilizagcao da LVSC produzira efeitos benéficos para
o doente, equipa multidisciplinar, instituicdo e servigo de saude.

Este estudo, comporta algumas limitacbes que devem ser tidas em conta ao
analisarmos os resultados. Foi realizado num Unico hospital, o que limita a capacidade
de generalizacdo de resultados. Outra das limitacbes que ndo se pode deixar de
mencionar esta relacionada com a amostra em estudo. Por fatores ndo controlaveis,
NAo se conseguiu garantir que as amostras que participaram nos dois momentos de

colheita de dados fossem exatamente coincidentes.

Como complemento a esta investigacdo considera-se que seria enriqguecedor analisar
as taxas de ndo conformidade da utilizagdo da LVSC e compreender em que aspetos

se pode melhorar a utilizagéo da LVSC.

Como sugestdes para investigacdes futuras seria importante a realizagdo de novos
estudos sobre esta tematica que fornecam indicadores sobre as praticas profissionais e
sobre aspetos a melhorar na utilizacdo da LVSC. O incremento das publicacdes
académicas nesta area contribui para uma melhoria dos cuidados de saude

nomeadamente na consecucdo de cirurgias mais seguras.
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ANEXO Il - Parecer da Comiss&o de Etica para a Saude
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PORTUGUESA SNS

SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAO DE _ DATA: 27-11-2020

ASSUNTO:Aprovagao do Projeto de Invcstigacfm_

A pedido de Isabel Margarida Carvalho de Melo, recebeu esta Unidade um pedido de autorizacio de
um Projeto de Investigacio subordinado ao tema: «Adesio dos Profissionais de Saide ao
Preenchimento da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirirgica: Contributo de um Programa Formativo»
que colheu parecer favoravel da Comissao de Etica deste Centro Hospitalar

Informa-se V. Ex* que este projeto ndo acarreta qualquer encargo financeiro adicional para o-
Solicita-se, assim, a autorizacao do Conselho de Administragdo para este projeto.

Com os melhores cumprimentos,

Pel'O Centro de Ensaios Clinicos
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ANEXO V - Consentimento Informado

INFORMAGAO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Comisséo de Etica Pagina 1de 7

TITULO DO PROJETO DE INVESTIGACAQ: Ades3o dos profissionais de salde a

utilizacéo da lista de verificacdo de seguranca cirurgica: contributo de um programa

formativo

PROTOCOLO N°

PROMOTOR (Entidade ou Pessoa(s)) Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

que propoe(m) o estudo)
INVESTIGADOR COORDENADOR  Professora Amélia Castilho

CENTRO DE ESTUDO I

INVESTIGADOR PRINCIPAL  Isabel Margarida Carvalho de Melo

cONTACTO TELEFONICO |

MORADA

PARTICIPANTES PROFISSIONAIS DE SAUDE DO BLOCO
(LETRA DE IMPRENSA) OPERATORIO CENTRAL

E convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo por ser profissional de satide a exercer
prestacao direta de cuidados no bloco operatorio central;

Este procedimento é chamado consentimento informado e descreve a finalidade do estudo, os
procedimentos, os possiveis beneficios e riscos. A sua participagdo podera contribuir para
melhorar o conhecimento sobre seguranga cirtirgica e importancia da utilizagdo da lista de
verificacdo de seguranga cirurgica;

Recebera uma copia deste Consentimento Informado para rever e solicitar aconselhamento de
familiares e amigos. O Investigador ou outro membro da sua equipa ira esclarecer qualquer davida
que tenha sobre o termo de consentimento e também alguma palavra ou informagao que possa nao
entender.

Depois de compreender o estudo e de nao ter qualquer davida acerca do mesmo, devera tomar a

decisao de participar ou ndo. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que assine e date este
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formulario. Apds a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-a entregue uma copia. Caso nao

queira participar, nao havera qualquer penalizagao nos cuidados que ira receber.

1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo ird decorrer no bloco operatorio [ G -

colaborag¢ao com a Escola de Enfermagem de Coimbra, com o objetivo de avaliar a influéncia de
um programa formativo na adesao dos profissionais de satde a utilizagao da LVSC.

Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal com uma abordagem mista.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica ||| | | | | 9 3I I
- de modo a garantir a prote¢ao dos direitos, seguranga e bem-estar de todos participantes
incluidos e garantir prova publica dessa protegao.

Este estudo tem por objetivos caracterizar a taxa de adesdo a utilizagao da lista de verificacao de
seguranga cirurgica nos anos anteriores ao programa formativo e trés meses apds o mesmo;
desenvolver um programa de formacao para os profissionais de saude tendo por base a informagao
recolhida na revisdo integrativa da literatura; analisar a importancia atribuida pelos profissionais
de saude a lista de verificagdo de seguranga cirurgica (antes do programa formativo e um meés apos

a mesmo);

2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO

2.1. Procedimentos

O processo de colheita de dados decorrera em dois momentos distintos, ao longo das trés fases do
estudo — “antes” e “apds” o programa de formacdo. Os instrumentos de colheita de dados serao:
Taxa de utilizagao da cirurgia segura antes e apos o programa de formagao e um Questionario de
colheita de dados (Caracterizagdo sociodemografica/profissional; Questionario de Avaliagao do
Contributo da LVSC para a seguranga do doente; Questoes Abertas)

2.2. Calendario / Duracio

Colheita de dados: um momento em outubro e um momento em novembro de 2020;
Programa de Formagao- Outubro 2020 (1 hora)

Descricao dos Procedimento:
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e TFase I - Avaliacio Prévia (sera aplicado o questionario de colheita de dados e
realizado o levantamento das taxas de utilizagao da cirurgia segura nos ultimos
anos);

e Fase II — Processo de formacio (implementagao de um programa de formagao):

e Fase III - Avaliacio posterior (voltar-se-a a aplicar o questionario de colheita de
dados um més apos o programa de formacao e sera feito o levantamento da nova

taxa de concretizagdo de cirurgia segura, 3 meses apos o periodo formativo);

2.3. Tratamento de dados

Os dados obtidos serao tratados estatisticamente e sera utilizado o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). Sera realizada uma analise descritiva e uma analise inferencial
decorrentes do processo de analise estatistica. Os resultados do tratamento estatistico serao
apresentados sob a forma de quadros e graficos ao longo do capitulo da apresentagao e analise dos
dados.

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Nao apresenta riscos

4. POTENCIAIS BENEFICIOS

Os participantes terdo oportunidade de desenvolver competéncias que podem aplicar na sua pratica

diaria de forma a prestacao de cuidados clinicos com mais qualidade.

S. NOVAS INFORMACOES

Ser-lhe-a dado conhecimento de qualquer nova informagao que possa ser relevante para a sua

condi¢do ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.

6. TRATAMENTOS ALTERNATIVOS
Nao Aplicavel

7. SEGURANCA
Nao Aplicavel
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8. PARTICIPACAO / ABANDONO VOLUNTARIO

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu consentimento
em qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de explicar as razdes, sem
qualquer penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a sua relagao com o Investigador
que lhe propoe a participagao neste estudo. Ser-lhe-a4 pedido para informar o Investigador se

decidir retirar o seu consentimento.

9. CONFIDENCIALIDADE

Os seus registos manter-se-do confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e leis

aplicaveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-a
confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes no estudo, e os resultados dos questionarios, serao utilizados

para condugao do estudo, designadamente para fins de investigacao cientifica.

Ao dar o seu consentimento a participa¢do no estudo, a informacao a si respeitante, sera utilizada

da seguinte forma:

1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherdo e
utilizardo os seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro codigo que nao o(a) identifica
diretamente (e nao ao seu nome) serdo comunicados pelos investigadores e outras pessoas
envolvidas no estudo ao promotor do estudo, que os utilizara para as finalidades acima
descritas.

3. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro codigo que nao permita identifica-
lo(a) diretamente, poderao ser comunicados a autoridades de saude nacionais e
internacionais.

4. A sua identidade nao sera revelada em quaisquer relatérios ou publicagdes resultantes deste
estudo.

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estao sujeitas a sigilo

profissional.
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S

Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza o promotor ou empresas de
monitorizagdo de estudos/estudos especificamente contratadas para o efeito e seus
colaboradores e/ou autoridades de saude, a aceder aos dados constantes, para conferir a
informacao recolhida e registada pelos investigadores, designadamente para assegurar o
rigor dos dados que lhe dizem respeito e para garantir que o estudo se encontra a ser

desenvolvido corretamente e que os dados obtidos sdo fiaveis.

~

Nos termos da lei, tem o direito de solicitar o acesso aos dados que lhe digam respeito, bem

como de solicitar a retificagdo dos seus dados de identificacao.

@

Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da notificagao
ao investigador, o que implicara que deixe de participar no estudo/estudo. No entanto, os
dados recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que nao o(a) identifiquem
poderao continuar a ser utilizados para o proposito de estudo, nomeadamente para manter a

integridade cientifica do estudo.

o

Se nao der o seu consentimento, assinando este documento, nao podera participar neste
estudo. Se o consentimento agora prestado nao for retirado e até que o faga, este sera valido

e manter-se-a em vigor.

10. COMPENSACAO DO PARTICIPANTE

Este estudo é da iniciativa do investigador e, por isso, se solicita a sua participagdo sem uma
compensacao financeira para a sua execucao, tal como também acontece com os investigadores e o

Centro de Estudo.

11. COMPENSACAO DO CENTRO DE ESTUDO / INVESTIGADOR

O Centro de Estudo ndo recebera uma compensagao financeira pela realizagdo do estudo. Os
Investigadores nao receberao uma compensacao financeira pelo seu trabalho na realizagao do

estudo.

12. CONTACTOS

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar:
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e-mail: [

Se tiver questoes sobre este estudo deve contactar:

(Isabel Margarida Carvalho de Melo

Telefone: -)

NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE

TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO
RESPOSTAS SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaragao de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial e suas atualizagdes:

. Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntaria participar neste estudo.

. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duragao provavel do estudo,

bem como do que é esperado da minha parte.

. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as

informagdes que me foram dadas. Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber

informacao sobre o seu desenvolvimento.

. Aceito que utilizem a informagao no estrito respeito e anonimato. Os meus dados serao

mantidos estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por

pessoas designadas pelo promotor e por representantes das autoridades reguladoras.

Aceito seguir todas as instrugoes que me forem dadas durante o estudo.

. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e, em

particular, aceito que esses resultados sejam divulgados as autoridades sanitarias

competentes.

Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou

outrem por si designado.
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8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de

justificar a minha decisao.

9. Fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisdo do investigador, do

promotor ou das autoridades reguladoras.

Nome do Participante

Assinatura : Data: / /

Nome de Testemunha(s)

Representante(s)Legal(is):

Assinatura: Data: o/ /

Assinatura: Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os potenciais
riscos do estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura: Data: -/ /
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APENDICE | - Sintese dos resultados

Instrumento de

Estud Objetivo Tipo de estud Amostra . Resultados
° J P ° ° colheita de dados
Fatores favoraveis a adesao:
Individuais: atitude pessoal e recetividade;
L . Processuais: regularidade da aplicacéo da LVSC; seguranca dos
. 11 profissionais de | Entrevistas ; . . . .
Comparar a adesdo ao . . procedimentos; sintonia/foco da equipa no momento da realizagdo da LVSC;
bloco operatério; individuais . - . . ~
protocolo da LVSC da . o Contextuais: promogao de um ambiente laboral tranquilo; cooperacéo da
. Estudo prospetivo | 54,5% cirurgides/ estruturadas - . .
OMS, 2 anos apos a sua . . ) . | equipa (incluindo dos peritos);
1 . ~ observacional, de | anestesistas; perguntas abertas; i "
implementacao nas salas . . . Fatores que dificultam a ades&o:
o . método misto; 45,5% enfermeiros; . . . . . A
cirdrgicas do Hospital - ~ Individuais: atitudes negativas, inseguranca e resisténcia;
. . L Observacdes ndo . ~ . ~
Universitario de Basileia; anticipante: Processuais: interrupgdes no fluxo de informagéo, falta de trabalho em
P P ’ equipa e esforgo envolvido na sua execugao;
Contextuais: condi¢cbes e ambiente de trabalho (distracdes, interrupcoes,
pressao tempo);
Fatores favoraveis seguranca operatoria:
- Usar LVSC (50 participantes de todas profissdes);
. . N . - Foco da equipa (referido por todas as profissées);
Avaliar o clima de o Observacao pré e . q~ pa( . P P . )
74 profissionais de L. . - Comunicacéao (referido por todas as profissées);
seguranga numa sala de L pés intervengao; . "
~ i . bloco operatério; - Trabalho em equipa (88 participantes);
operacg@es antes e depois | Estudo prospetivo o -
. ~ . ~ L Fatores que dificultam seguranga operatoria:
de uma intervencéo, de intervencéo de . . Questionario de L
2 L . . 20% cirurgites . - Ruido;
utilizando uma versao método . atitudes de ~
o 11% anestesistas ) - Interrupcoes;
alterada da LVSC da quantitativo; . seguranga (pré e . o
69% enfermeiros . .\, - N° inadequado profissionais;
OMS para melhorar o pos intervengédo); -
. - Gestéo;
trabalho em equipa; ~
Sugestodes
- Limitar n°® pessoas na sala;
- Educacgéo/aprendizagem com os erros;
Avaliar a percecéo dos Estudo 1852 profissionais Percecéo sobre a Implementacdo da LVSC
3 membros da equipa quantitativo: de bloco operatorio; | Questionario; Contextual (prontiddo - 83.3%respostas positivas)

cirdrgica sobre a

- 74.3% concorda com o uso LVSC;
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implementacéo de LVSC
cirdrgica quanto a
prontiddo, trabalho em
equipa, adesao e
consequéncias da pratica
cirargica segura em 38
hospitais da Carolina do
Sul;

39,7% cirurgibes;
6,6% anestesistas;
43,1% enfermeiros;
10,6% outros;

- 70.3% concorda com mudancas que melhoram a seguranga dos doentes;
Interpessoal (trabalho em equipa - 75.1% respostas positivas)

- 68.1% melhorar comunicagéo;

Pratica (adeséo - 59.7% respostas positivas)

- 84.3% apresenta-se durante a realizagdo LVSC;

Consequéncias (outros itens)

- 92,8% concorda com o uso LVSC;

- 43.8% sente a pressao de tempo;

Avaliar como a LVSC da
OMS foi implementada
nos hospitais da
Inglaterra; identificar
barreiras e facilitadores
para a implementacéo; e
extrair conhecimentos
para a implementacéo de
iniciativas de melhoria em
cirurgia/cuidados de
salde;

Estudo qualitativo;

119 profissionais de
bloco operatério;
31% cirurgides;
26% anestesistas;
35% enfermeiros;
8% radiologistas;

Entrevistas
semiestruturadas;

Fatores que dificultam a implementagédo LVSC
Fatores organizacionais

- 24% abordagem de implementacéo;

- 24% falta de cultura de mudanca;

Fatores Sistema

- 29% perda de tempo;

- 25% repeticao de trabalho;

Fatores equipa

- 51% resisténcia e ndo conformidade;

Fatores especificos LVSC

- 34% problemas design;

Fatores que facilitam a implementagdo LVSC
Fatores organizacionais

- 34% educacado/formacao;

- 30% feedback;

- 15% responsabilizacéo pelo ndo cumprimento;
- 8% apoio dos gestores;

Fatores Sistema

- 16% integrac@o no processo existente;
Fatores equipa

- 23% adesao sénior clinico;

- 22% capacidades lideranga;

- 15% envolvimento de toda a equipa;

Fatores especificos LVSC

- 56% modificacdo/adaptacéo;
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APENDICE Il - Questionario de colheita de dados

4 I
Questionario
NS /

Isabel Margarida Carvalho de Melo, enfermeira, a frequentar o X Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
encontro-me a realizar um trabalho de investigacdo sobre adeséo dos profissionais de
saude a utilizacao da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica, para o qual peco a

sua colaboracao através do preenchimento deste questionario.

Este estudo obedece as diretivas legais da protecdo de dados bem como aos preceitos

éticos-legais institucionais onde é implementado.

Este questionario é constituido por trés partes e demora sensivelmente 10 minutos a
ser preenchido. A primeira parte é relatva a  caracterizagédo
sociodemografica/profissional; a segunda parte avalia o contributo da Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirdrgica para a seguranga do doente e a terceira e Ultima

parte compreende 3 questdes abertas.

A sua colaboracdo é essencial, mas voluntéria. Este € absolutamente an6nimo e
confidencial. Nao existem respostas corretas ou incorretas, por isso devera responder

de acordo com a sua realidade. Peco que responda de forma atenta e sincera.

Agradeco a sua colaboracao.
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12 Parte- Questionario de caracteriza¢do sociodemografica/profissional

1. Sexo:
Masculino |
Feminino O

2. Habilitagbes Académicas:
Licenciatura ]
Mestrado ]

Doutoramento [ ]

3. Categoria Profissional:
Anestesista ]
Cirurgido ]
Enfermeiro O

Enfermeiro Especialista []

4. |dade: anos.
5. Tempo total de exercicio profissional: anos.
6. Tempo total de exercicio profissional no servigo de bloco operatorio: anos.
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22 Parte- Questionario de avaliagcdo do contributo da LVSC para a seguranga do doente

. ) S e )
Contributo da LVSC para a seguranca do doente © o £ EE JE L2 Lo
. A . c c

Indique por favor, o grau de concordancia com 88 82 3§ £6 STE TP Teo
. . o) — o = <

cada uma das seguintes afirmagdes 38 82 3% geg 28 22 2%
28 L5 22 @ o2 oo Q o

(el oL [ Z c (@ O O+

. Aintroducao da LVSC contribui para a seguranca
do doente.

. Todos os profissionais da equipa do BO
reconhecem o contributo da LVSC para a seguranca
do doente.

. A aplicacdo da LVSC evita erros e esquecimentos
importantes para a seguranca do doente.

4. Existem dificuldades inerentes a aplicacédo da
LVSC.

5. Os itens que constam da LVSC sao adequados, no
sentido de garantir a seguranca do doente

6. Deveriam ser introduzidas mudancgas nos itens

incluidos na LVSC, no sentido de garantir maior
seguranca para o doente.

7. A introducdo da LVSC promove a comunica¢cdo em
equipa.

8. Aintroducado da LVSC promove a comunicacdo com
o doente.

9. Alintroducéo da LVSC promove o trabalho em
equipa.

10. A introducéo da LVSC contribui para a diminui¢céo
do risco de operar o doente errado.

11. A introducéo da LVSC contribui para a diminui¢cao
do risco de operar o local errado.

12. A introducéo da LVSC contribui para a diminui¢cao
do risco de realizar o procedimento errado.

13. A introducéo da LVSC contribui para que néo haja
esquecimentos na obtencdo do consentimento
informado livre e esclarecido do doente, para o
procedimento cirargico/anestésico.

14. A introducéo da LVSC contribui para a diminui¢éo
do risco de complicag8es associadas a atos
anestésicos.

15. A introducéo da LVSC contribui para a diminuicao
do risco de reagdes alérgicas.

16. A introducéo da LVSC contribui para a diminui¢cao
do risco associado a perdas hematicas.

17. A introducéo da LVSC contribui para que os
elementos da equipa se identifiquem, no que se
refere ao nome e fungéo.

18. A introducao da LVSC contribui para que a equipa
partilhe entre si informagao critica para a seguranca
do doente.

19. A introducéo da LVSC contribui para a diminuicao
do risco de infegdo do local cirtrgico.

20. A introducao da LVSC contribui para que os
exames imagioldgicos essenciais estejam
disponiveis.
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21. A introducédo da LVSC contribui para a identificacéo
do procedimento cirdrgico realizado.

22. A introducdo da LVSC contribui para a diminui¢cédo
do risco de retencéo inadvertida de instrumentos,
agulhas e compressas.

23. A introducédo da LVSC contribui para a diminuicéo
do risco associado ao mau acondicionamento e
identificacdo das amostras cirdrgicas.

24. A introducédo da LVSC contribui para a identificacéo
de problemas com equipamentos que surgiram no
periodo intraoperatoério.

25. A introducdo da LVSC promove a continuidade dos
cuidados.

26. Se fosse intervencionado gostaria que utilizassem a
LVSC, como forma de reduzir riscos inerentes ao
processo.
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32 Parte — Questdes Abertas

Na sua opinido quais sdo os fatores dificultadores da utilizacdo da lista de

verificacdo de seguranca cirargica?

Na sua opinido quais sdo os fatores facilitadores da utilizagdo da lista de

verificacdo de seguranca cirirgica?

Enumere algumas sugestfes de estratégias de melhoria para a utilizacao da lista

de verificacdo de seguranca cirargica.
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APENDICE Il — Programa formativo

Panfleto

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

No ambito do X Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica

Isabel Melo

A Lista de verificacao
de Seguranca cirirgica

foi concebida para:

» Reforcar préticas de seguranga

* Promover a comunicagdo

+ Melhorar o trabalho da equipa
multidisciplinar

* > aseguranga cirdrgica
» < mortes e complicagdes cirirgicas
evitaveis

CIRURGIA SEGURA
SALVA VIDAS

10 objetivos

1.Operar o doente certo, no local certo;

2.Evitar danos decorrentes da administracdo de
anestésicos, protegendo o doente da dor;

3.Identificar e estar efetivamente preparado para atuar
perante sinais e sintomas de risco de vida ou de faléncia
respiratéria;

4.ldentificar os sinais/sintomas e estar efetivamente
preparado para atuar face ao risco de elevada perda
de sangue;

5.Evitar a inducdéo de uma reagéo alérgica ou reagdes

adversas a medicamentos relativamente aos quais existe
risco significativo para aquele doente;

6.Utilizar sistematicamente métodos conhecidos para
minimizar o risco de infecdo do local cirdrgico;

7.Impedir a retengéo inadvertida de instrumentos ou
compressas em feridas cirdrgicas;

8.Acondicionar e identificar com precisdo todas as
amostras cirirgicas;

9.Comunicar de forma eficaz e partilhar informagéo
critica que contribua para o aumento de seguranca nos
procedimentos cirirgicos;

10.Estabelecer vigilancia epidemiolégica de rotina que

permita monitorizar a capacidade cirirgica, o volume e
os resultados.

OMS, 2009
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Sesséo de Formacgéo

Adesto dos profissionais de
sadde ao preenchimento da

lista de verificagdo de
seguranca cirdrgica

Isabel Melo
Janeiro, 2022

SUMARIO

(& Objetivos
Nota Inicial

re
) Revis&o da literatura
®

Nossa Realidade
#  Lista de Verificacéo de Seguranca Cirtrgica: Obiji

Fatores que interferem na adeséo LVSC / gias de c
% Nota Final
= Bibliografia

* Sensibilizar para a importéncia da lista de verificagdo de
seguranga cirdrgica (LVSC);

* Apresentar a taxa de ufiliza;?tﬂig:, nos anos de
OBJETIVOS 2017, 2018 e 2019 do BOC ;
* Aprofundar o conhecimento, sobre os fatores que interferem

na adesdo dos profissionais de satde a utilizagdo da LVSC;

* Esclarecer duvidas relativas ao preenchimento da LVSC;
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NOTA INICIAL

NOTA INICIAL

OMS (2008) - Pretende melhorar a seguranga cirdrgica, através da
definigo de um conjunto normalizado de procedimentos de
padrdes de seguranca que podem ser aplicados em qualquer
contexto através da iniciativa —Safe Surgery Saves Lives;

DGS (2009) - Aderiu ao desafio designando-o por Cirurgia Segura
Salva Vidas, adotando a LVSC;

Norma 02/2013 de 12 de fevereiro da DGS;

Atudlizada em 25 de junho de 2013 vem determinar a
obrigatoriedade da implementa¢éo do projeto —Cirurgia Segura,
Salva Vidas por todos os BO do SNS;

A LVSC TEM COMO OBJETIVO GARANTIR A SEGURANCA CIRORGICA ASSEGURANDO QUE ELEMENTOS- CHAVE
DE SEGURANCA SEJAM INCORPORADOS DENTRO DA SALA OPERATORIA

Vantagens
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REVISAO LITERATURA

Apesar do uso da LVSC aumentar a
seguranca do doente, a sua adesdo
continua a ser um desafio para
profissionais e organizacdes, a sua
vtilizac@o didria apresenta lacunas;

Papadakis, Meiwandi, & Grzybowski,
2019

varios estudos também relatam
que poucos itens da lista séo
realmente concluidos;

Fourcade, Blache, Grenier, Bourgain, &
Minvielle, 2012;Kasatpibal et al, 2012;
Levy et al,, 2012

Ainda hé ceticismo em relacéo
ao uso da LVSC e os seus efeitos
foram interrogados;

Urbach, Dimick, Haynes, & Gawande,
2019

Continuamos a debater a
eficacia desta ferramenta;

Abbott et al., 2018

A eficécia da LVSC da OMS
depende néo sé6 da
implementagéo mas também
das atitudes de seguranga dos
membros da equipa ;

Neuhaus, Spies, Wilk, Weigand, &
Lichtenstern, 2017

Existe evidéncia de que

néo ha uma cuidadosa

atengéio & estratégia de
implementagéio;

Pugel, Simianu, Flum, & Patchen Dellinger,
20

TAXA DE UTILIZACAO

DA LVSC

BNimero de Cirugios  @Utilzagso da LVSC

LISTA DE VERIFI(AQT\O DE
SEGURANCA CIRURGICA
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Tem trés periodos de
pausa/confirmagdo:

SIGN IN — periodo antes da
indugdo anestésica;

LISTA DE VERIFICACAO DE

AEHUBAREA/EIRECIES TIME OUT — periodo antes da

incisdo cirdrgica;

SIGN OUT — periodo antes do
doente sair da sala de operagdes;

Verificagdo, no acolhimento do doente e a
qualquer momento na sala operatéria:

10 OBJETIVOS * identidade (orientagdo da DGS 018/2011 (
LVSC mecanismos e procedimentos de identificagdo
inequivoca dos doentes em instituicdes de saide);

1. A EQUIPA VAI * tipo de procedimento previsto;

OPERAR O *local da cirurgia (deve estar marcado com
DOENTE CERTO marcador permanente e de forma inequivoca,
NO LOCAL com um seta se envolver lateralidade ou miltiplas

CORRETO; estruturas;

* consentimento para a cirurgia;

OMS, 2009

e

Eventos Adversos —

A OMS baseada em dados de 56 paises membros
estimou que anualmente, no mundo, ocorrem
234,2 milhdes de cirurgias (uma em cada 25
individuos), resultando em dois milhées de ébitos
e sete milhdes de complicagdes, metade foi
considerada evitavel.

Weiser et al. (2015)

Vérios estudos relatam que aproximadamente
50% dos eventos adversos cirirgicos podem ser
evitaveis.

Gawande  (1999)

Estima-se que as cirurgias em local errado e no
doente errado equivalem a 1.500-2.500
incidentes ano.
OMS (2008)

Cirurgias em locais errados podem ocorrer mais
facilmente em procedimentos que apresentem
lateralidade (ex. Ortopedia).

OMS  (2008)
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10 OBJETIVOS
LVSC

2. A EQUIPA VA
USAR METODOS JA
CONHECIDOS PARA

EVITAR DANOS
DECORRENTES DA
ADMINISTRACAO
DE ANESTESICOS,
PROTEGENDO O
DOENTE DA DOR;

10 OBJETIVOS
LVSC

3. A EQUIPA VAI
IDENTIFICAR E
ESTAR
EFETIVAMENTE
PREPARADA PARA
ATUAR PERANTE
SINAIS E
SINTOMAS DE
RISCO DE VIDA
OU DE FALENCIA
RESPIRATORIA;

10 OBJETIVOS
LVSC

4. A EQUIPA VAI
IDENTIFICAR OS
SINAIS/SINTOMAS
E ESTAR
EFETIVAMENTE
PREPARADA PARA
ATUAR FACE AO
RISCO DE ELEVADA
PERDA DE
SANGUE;

Altamente recomendado
* Presenca continua de um anestesista;
* Monitorizag@o da oximetria de pulso;

* Oxigenagdo suplementar a todos os doentes
submetidos a anestesia geral;

* Monitoriza¢do da ventilagdo;
* Monitorizagdo frequéncia cardiaca;

* Mensuragéo da temperatura corporal deve estar
disponivel;

* A profundidade anestésica deve ser avaliada
regularmente;

OMS, 2009

Altamente recomendado

* Todos os doentes devem passar por uma avaliagéio objetiva
das vias aéreas;

*Doentes submetidos a cirurgia eletiva devem estar em jejum;

“Apdés a intubagio deve ser sempre confirmado o
posicionamento do tubo endotraqueal;

© O anestesista deve ter uma estratégia planeada mesmo se a
perda de via aérea nédo for previsivel;

* Se houver suspeita de via aérea dificil

* deve existir assisténcia imediata durante indugéio e um plano de reserva
claramente identificado;

* devem ser considerados métodos al de como
regional ou intubagéio com o doente consciente;

© O anestesista deve manter as sua técnicas de manutengéo da
via aérea e estar familiarizado e competente nas moltiplas
estratégias para lidar com vias aéreas dificeis;

OMS, 2009

Altamente recomendado

© Antes da indu¢do anestésica deve ser
considerada a possibilidade de ocorréncia
de grandes volumes de perdas sanguineas
>500ml;

* Assegurar acesso endovenoso apropriado;

* Confirmar a disponibilidade de
hemoderivados e a existéncia de reserva
de sangue;

OMS, 2009
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10 OBJETIVOS
LVSC

5. A EQUIPA VAI
EVITAR A INDUGCAO
DE UMA REACAO
ALERGICA OU
REAGCOES ADVERSAS
A MEDICAMENTOS
RELATIVAMENTE AOS
QUAIS EXISTE RISCO
SIGNIFICATIVO PARA
AQUELE DOENTE;

10 OBJETIVOS
LVSC

6. A EQUIPA VAI
UTILIZAR
SISTEMATICAMENTE
METODOS
CONHECIDOS PARA
MINIMIZAR O RISCO
DE INFECAO DO
LOCAL CIRURGICO;

10 OBJETIVOS
LVSC

7. A EQUIPA VAI
IMPEDIR A RETENCAO
INADVERTIDA DE
INSTRUMENTOS OU
COMPRESSAS EM
FERIDAS CIRURGICAS;

Altamente recomendado

* Perceber se o doente tem histéria previa de
alergias ou outras reagdes de hipersensibilidade;

Os medicamentos devem ser:
- identificados/etiquetados apropriadamente;

“confirmados e novamente verificados antes da
administragdo;

‘Antes de qualquer medicamento ser administrado,
deve existir uma comunicagéio explicita para
assegurar que ambos  compartilham  dos
conhecimentos sobre as indicagdes, potenciais
contraindicacdes e qualquer outra informagéo
relevante.

OMS, 2009

Al te r dad

* Antes da incis@io cirirgica, confirmar que antimicrobianos
profildticos foram administrados nos dltimos 60 minutos.

‘Antes da indug@io anestésica, a equipa de enfermagem
responsdvel pela preparagéo dos materiais cirirgicos
deve confirmar a esterilidade dos mesmos, pela avaliagéo
dos indicadores de esterilidade;

* Pélos n&o devem ser removidos a n&o ser que interfiram
na cirurgia. Se for removido, ele deve ser tricotomizado
menos de duas horas antes da cirurgia;

* Medidas para manter normotermia central devem ser
tomadas ao longo do periodo perioperatério;

* A pele deve ser preparada com um agente antiséptico
adequado antes da cirurgia;

* A antissepsia cirdrgica das méos deve ser assegurada;

*A equipa cirirgica deve cobrir os cabelos, usar toucas e
luvas estéreis durante a cirurgia.

OMS, 2009

Altamente recomendado

* Uma contagem completa das compressas, agulhas,
instrumentais e itens deve ser realizada quando as
cavidades peritoneal, retroperitoneal, pélvica ou
tordcica sé@o penetradas pelo menos no inicio e final
da cirurgia;

© O cirurgid@o deve realizar uma explora¢do metddica
da ferida antes de encerrar qualquer cavidade
anatdmica ou leito cirdrgico;

* As contagens devem ser registradas com os nomes e

posicdes do pessoal que redliza as contagens e com
uma declaragéo clara se a contagem final foi
correta. Os resultados desta contagem devem ser
claramente comunicado ao cirurgido.

OMS, 2009
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10 OBJETIVOS
LVSC

8. A EQUIPA VAI
ACONDICIONAR E
IDENTIFICAR COM

PRECISAO TODAS AS
AMOSTRAS
CIRURGICAS;

10 OBJETIVOS
LVSC

9. A EQUIPA VAI
COMUNICAR DE
FORMA EFICAZ E
PARTILHAR
INFORMAGAO
CRITICA QUE
CONTRIBUA PARA O
AUMENTO DE
SEGURANCA NOS
PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS;

10 OBJETIVOS
LVSC

10. ESTABELECER
VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE
ROTINA QUE PERMITA
MONITORIZAR A
CAPACIDADE CIRURGICA,
O VOLUMEE OS
RESULTADOS.

Altamente recomendado

A equipa deve confirmar que todos os
espécimes  cirlrgicos  sdo  corretamente
identificados/etiquetados;

* Um membro da equipa deve ler em voz alta a
etiqueta/identificagdo do espécime e outro
que confirme verbalmente a concordéncia;

OMS, 2009

Altamente recomendado

* Antes da incisdo cirirgica, o cirurgitio deve assegurar que os
membros da equipa, estejam conscientes:

- Etapas criticas do procedimento a ser realizado;
- Riscos de perda sanguinea extensa;

© Qualquer equipamento especial necessdrio;

- Qualquer desvio provavel da prética rotineira;

* Os profissionais da equipa de enfermagem devem informar
os membros da equipa sobre:
* Quaisquer preocupacdes criticas de seguranca;

* Falta de disponibilidade ou preparacdio de qualquer equipamento
especial;

* Os anestesistas devem informar a equipa sobre

* Quaisquer preocupacdes criticas de seguranca, particularmente sobre
qualquer dificuldade na preparacdio para ressuscitacdio apés perda
sanguinea macica ou diante de comorbidades do doente que
adicionem risco & anestesia.

OMS, 2009

Altamente recomendado

Para vigilancia cirdrgica em nivel hospitalar e médico,
os dados seguintes devem ser colhidos:

* Taxa de mortalidade no dia da cirurgia;

* Taxa de mortalidade pés-operatéria em doentes
internados;

* Taxa de infe¢do do local cirdrgico;

* Classificagdo do Apgar Cirdrgico;

OMS, 2009
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SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA;

SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA;

SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAO ANESTESICA;
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SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA;

SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAO ANESTESICA;

SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAO ANESTESICA;
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SIGN IN — PERIODO ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA;

TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISKO CIRDRGICA;

‘TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISAO CIRURGICA;
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TIME OUT — ANTES DA INCISAO CIRURGICA;

TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISAO CIRURGICA;
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‘TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISAO CIRURGICA;

TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISAO CIRURGICA;

‘TIME OUT — PERIODO ANTES DA INCISAQ CIRURGICA;
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SIGN OUT — PERIODO ANTES DO DOENTE SAIR DA SALA DE OPERACOES;

SIGN OUT — PERIODO ANTES DO DOENTE SAIR DA SALA DE OPERACODES;

Fatores organizacionais

1. Problemas informéticos (n=18)
2. Fraca cultura de seguranga (n=6)
3. Falta de formagéo (n=4)

Fatores contexto

1. Falta de tempo (n=15)

2. Presséo(n=7)

3. Doente néo estar inserido no sistemainformatico (n=6)
4. Situagd e (n=6)

5. Ambiente sala operatéria (n=1)

Fatores de Equipa

1. Falta de comunicagéo (n=10)
‘2‘ Falta de trabalho em equipa (n=9)
‘ 3. Néoestd ido o responsavel pelo p hi da LVSC (n=3)

Fatores Individuais

1. Importancia atribuida a LVSC (n=19)
2. Dificuldade na adeséo (n=11)

3. Resisténciaa mudanca (n=5)
Fatores Especificos LVSC

1. Modificagdo/adaptacdoLVSC (n=4)

170



Fatores organizacionais
. Cultura de Seguranca (n=16)
. Formacgéo (n=6)
. Obrigatoriedade (n=5)

1
2
3
4. Sistema informaticos (n=3)
5. Gestdo Adequada (n=3)

6

. Auditorias (n=1)
Fatores contexto

1. Existéncia de rotina (n=5)
2. Mais Tempo (n=4)

Fatores de Equipa
1. Trabalho em equipa (n=17)
2. Definir o responsavel para o preenchimento da LVSC (n=8)

3. Comunicacéo (n=4)

Fatores Individuais
1. Importancia atribuida a LVSC (n=9)

Fatores Especificos LVSC
1. Design da LVSC (n=19)

Fatores organizacionais
1. Formagdo (n=30)
2. Obrigatoriedade (n=8)
3. Auditorias (n=4)

4. Incentivos (n=3)

Fatores contexto

1. Responsabilizagédo (n=12)

2. Doente inserido no sistema informatico (n=6)
3. Tempo (n=4)

4. Rotina (n=3)

Fatores de Equipa

1. Trabalho em equipa (n=7)
2. Comunicagdo (n=2)
Fatores Especificos LVSC
1. LVSC (n=8)

\ NOTA FINAL
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Se ndo medimos, ndo sabemos.
Se ndo sabemos, ndo mudamos.

Se ndo mudamos, ndo melhoramos!
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Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

C/RURGIA SEGURA SALVA VIDAS

Segundo Desafio Global para a Seguranga do Doente

Lista de Verificacdo de
Seguranca Cirurgica

Organizagao Mundial de Saide

Sessao de Formagao
18 de Janeiro as 21:00h

Via Zoom
LINK: https://usDdweb.zoom.us/j/72444999310?pwd=cI85PVOGtVSQSEU4-ntwWyNOMcGCal.1
No ambito do

X Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirtirgica
Isabel Melo
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C/RURGIA SEGURA SALVA VIDAS

Segundo Desafio Global para a Seguranga do Doente

« Metade  dos incidentes decorrentes da
prest tgelo de cuidados de saude ocorre

durante o ato cirurgico;
« 50% dos incidentes associadas a prdtica

cirv I’gICO sao EVItCIVQIS, oMS

174



Escola Superior de
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Cirdrgica (LVSC)
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B Numero de Cirurgias B Utilizagdo da LVSC
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APENDICE IV - Calculo do Alpha de Cronbach dos itens das dimensées do Questionario
de Avaliacdo do Contributo da LVSC

Calculo do Alpha de Cronbach dos itens da dimenséao DL1 “Percecao geral da
LvscC”

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach N de itens
0,83 10

Estatisticas de item-total

Correlagao Alfa de
de item Cronbach se
total o item for
corrigida excluido

L1. A introdugdo da LVSC
contribui para a seguranca 0,71 0,80
do doente.

L2. Todos os profissionais da
equipa do BO reconhecem o

contributo da LVSC para a 0.37 0,83
seguranca do doente.

L3. A aplicagédo da LVSC evita
erros e esquecimentos

importantes para a seguranca 0,65 0.80
dodoente.

L4r. Existem dificuldades
inerentes a aplicagéo da 0,06 0,85
LVSC.

L5. Os itens que constam da
LVSC sé@o adequados, no
sentido de garantir a
seguranca do doente.

Lér. Deveriam ser introduzidas
mudangas nos itens incluidos
na LVSC, no sentido de 0,10 0,85
garantir maior seguranga do
doente.

L.7. A introducéo da LVSC
promove a comunicagéo em 0,73 0,79
equipa.

L8. A introdugéo da LVSC
promove a comunicagéo com o 0,67 0,79
doente.

L.9. A introdugéo da LVSC
promove o trabalho em equipa.
L.26. Se fosse intervencionado
gostaria que utilizassem a
LVSC, como forma de reduzir
riscos inerentes ao processo.

0,64 0,80

0,69 0,79

0,68 0,79

178



Calculo do Alpha de Cronbach dos itens da dimensao DL2 “Antes da inducao

anestésica”

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach N de itens
0,93 7 7

Correlagao Alfa de
de item Cronbach
total se o item

corrigida | for excluido

L.10. A introdugdo da LVSC contribui
para a diminuigcao do risco de operar o 0,81 0,91
doente errado

L.11. A introdugéo da LVSC contribui

para a diminui¢ado do risco de operar o 0,83 0,91
local errado.

L.12. A introdugdo da LVSC contribui

para a diminuicao do risco de realizar 0,85 0,91

o procedimento errado.

L.13. Aintrodugdo da LVSC contribui
para que nao haja esquecimentos na
obtencdo do consentimento informado 0,73 0,92
livre e esclarecido do doente, para o
procedimento cirdrgico/anestésico.
L.14. A introducdo da LVSC contribui
para a diminuigdo do risco de
complicagdes associadas a atos
anestésicos.

L.15. Alintrodugdo da LVSC contribui
para a diminuigdo do risco de reacdes 0,79 0,91
alérgicas.

L.16. A introducado da LVSC contribui
para a diminuicdo do risco associado a 0,65 0,93
perdas hematicas.

0,76 0,92
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Calculo do Alpha de Cronbach dos itens da dimensao DL3 “Antes da incisao da

pele”

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach N de itens
0,89 4

Correlagao Alfa de
de item Cronbach se
total o item for
corrigida excluido
L.17. Aintroducédo da LVSC contribui
para que os elementos da equipa se
identifiquem, no que se refere ao nome e 0,67 089
funcéo.
L.18. Aiintrodugédo da LVSC contribui
ara que a equipa partilhe entre si
i?\forn?a;éo c?itiga gara a seguranca do 0.79 085
doente.
L.19. Aintrodugé@o da LVSC contribui
para a diminui¢&o do risco de infe¢éo do 0,79 0,85
local cirdrgico. ) B )
L.20. A introdugédo da LVSC contribui
para que os exames imagiolégicos 0,80 0,84

essenciais estejam disponiveis.
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Calculo do Alpha de Cronbach dos itens da dimensao DL4 “Antes do doente sair

da sala de operagoes”

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach N de itens
0,91 5

Correlagao Alfa de
de item Cronbach se
total o item for
corrigida excluido

L.21. Aintrodugdo da LVSC contribui

para a identificagdo do procedimento 0,75 0,90

cirtrgico realizado.

L.22. Aintrodugdo da LVSC contribui

para a diminuigéo do risco de retengéo

inadvertida de instrumentos, agulhas e
~compressas.

L.23. A introducédo da LVSC contribui

para a diminuicdo do risco associado ao

mau acondicionamento e identificacéo 0,84 0.88

das amostras cirurgicas.

L.24. Aintrodugdo da LVSC contribui

para a identificac@o de problemas com

equipamentos que surgiram no periodo 083 088

intraoperatério.

L.25. A introdugéo da promove a |

continuidade dos cuidados. 0,72 0,91

0,75 0,90
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