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RESUMO  
 

A cultura de segurança do doente é um requisito fundamental à prática clínica, constituindo 

uma das dimensões integrantes de qualidade em saúde, estando relacionada com um conjunto 

de valores, atitudes, crenças, perceções, padrões de comportamento e o estilo de competência 

da gestão da segurança de uma organização. A elevada imprevisibilidade e complexidade dos 

cuidados de saúde pode levar à ocorrência de incidentes de segurança, dos quais podem 

resultar danos para o doente, profissionais e instituições com impacto social e económico-

financeiro. A segurança do doente é uma prioridade das políticas de saúde das organizações 

mundiais, europeias e nacionais, contemplando nos seus planos estratégicos a avaliação da 

cultura de segurança do doente. Os profissionais de saúde são responsáveis pelas ações de 

melhoria contínua da segurança do doente, reconhecendo-se o contributo do enfermeiro 

especialista e mestre, ao abrigo das suas competências, no desenvolvimento destas 

intervenções no âmbito da governação clínica. Com vista ao alcance destas competências de 

enfermagem avançada, realizou-se o estágio de enfermagem à pessoa em situação 

perioperatória II, pelo que é apresentada, na primeira parte deste relatório, uma reflexão crítica 

sobre o desenvolvimento das competências comuns e específicas desta especialidade. A 

componente de estágio desenvolveu-se em dois momentos, mais precisamente em contexto de 

cirurgia de ambulatório e bloco operatório central, de um centro hospitalar da região norte do 

país, onde concomitantemente se desenvolveu a componente de investigação, apresentada na 

segunda parte deste relatório. Com o objetivo de descrever a cultura de segurança de um centro 

hospitalar da região norte de Portugal, realizou-se um estudo descritivo de abordagem 

quantitativa. A recolha de dados foi efetuada através da aplicação do questionário de avaliação 

da cultura de segurança do doente Hospital Survey on Patient Safety Culture, versão 2.0 da 

Agency for Healthcare Research and Quality. A amostra foi não probabilística, por conveniência, 

e os dados foram sujeitos a análise estatística descritiva, com recurso ao Statistical Package for 

the Social Sciences, versão 24. A dimensão que apresentou valores médios positivos mais altos 

foi “Apoio do supervisor/gestor/diretor clínico à segurança do doente” (67 %). As dimensões 

“Equipa e ritmo de trabalho”, “Resposta ao erro” e “Comunicação acerca do erro” assumem 

pontos críticos da cultura de segurança do doente e os valores mais baixos de positividade 

revelaram-se na dimensão “Notificação de eventos de segurança do doente” (36 %). Os 

resultados obtidos evidenciam a necessidade de implementação de ações de melhoria, com 

necessidade de intervenção prioritária em algumas das dimensões, com vista ao aumento da 

segurança do doente, garantindo a qualidade dos cuidados em saúde. 

 

Palavras-chave: Cultura de segurança; Segurança do paciente; Qualidade em saúde; Enfermagem
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ABSTRACT 
 

Patient safety culture is a fundamental requirement for clinical practice, constituting one of 

the integral dimensions of quality in health, being related to a set of values, attitudes, 

beliefs, perceptions, behaviour patterns and competence style of the safety management 

of an organisation. The high unpredictability and complexity of healthcare can lead to the 

occurrence of safety incidents, which can result in harm to the patient, professionals, and 

institutions with social, economic, and financial impact. Patient safety is a priority in the 

health policies of global, European, and national organisations, including the evaluation of 

patient safety culture in their strategic plans. Health professionals are responsible for the 

actions of continuous improvement of patient safety, recognising the contribution of 

specialist and master nurses, within the scope of their competencies, in the development of 

these interventions for clinical governance. In order to achieve these advanced nursing 

competencies, the internship in the area of Specialisation in Nursing for People in 

Perioperative Situations was carried out, presenting, in the first part of this report, the 

development of the common and specific competencies in a critical and reflective way. The 

internship component was developed in two moments, i.e., in the context of ambulatory 

surgery and central operating room, of a hospital centre in the north of Portugal, where, 

concomitantly, the research component presented in the second part of this report was 

developed. With the purpose of describing the safety culture of a hospital centre in the 

north of Portugal, a descriptive study with a quantitative approach was carried out. Data 

were collected through the application of the Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture, version 2.0. The sample 

was not probabilistic by convenience and the data were subjected to descriptive statistical 

analysis using the Statistical Package for the Social Sciences, version 24. The composite 

measure that showed the highest positive mean values was "Supervisor, Manager, or 

Clinical Leader Support for Patient Safety" (67 %). The composite measures "Staffing and 

Work Pace", "Response to Error" and "Communication About Error" are critical points of 

the patient safety culture and the lowest values of positivity were found in the dimension 

"Reporting Patient Safety Events" (36 %). The results obtained highlight the need to 

implement improvement actions, with the need prioritize intervention in some of the 

dimensions to increase patient safety, guaranteeing healthcare quality. 

 

Keywords: Safety Culture; Patient Safety; Quality of Health Care; Nursing
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, os danos causados aos doentes por cuidados inseguros é um grande e 

crescente desafio global de saúde pública, sendo uma das principais causas de morte e 

incapacidade em todo o mundo, mas, na sua maioria, evitáveis (WHO, 2021). Para além dos 

danos causados ao doente, os profissionais de saúde envolvidos em incidentes de 

segurança graves, podem também sofrer danos psicológicos com sentimentos profundos 

de culpa e autocrítica, que podem perdurar no tempo (WHO, 2021). A experiência 

profissional em várias instituições de saúde (nacionais e internacionais) promoveu o 

interesse e reflexão acerca da prestação segura de cuidados de saúde aos doentes, 

incitando a busca constante de conhecimento, baseado na melhor evidência científica. 

Os sistemas de saúde funcionam em ambientes cada vez mais complexos, onde novas 

ameaças à segurança do doente (SD) se impõem. A SD assumiu, então, maior relevância, 

materializando-se num indicador relevante para a qualidade dos cuidados em saúde (Pinto 

et al., 2020; Pires et al., 2021). Apesar dos esforços globais para reduzir o impacto dos 

danos causados aos doentes, nas duas últimas décadas não foram registadas mudanças 

significativas, mesmo nos países mais desenvolvidos (WHO, 2019). Torna-se, portanto, 

fundamental a avaliação e implementação sistemática de melhorias das práticas 

assistenciais associadas à avaliação da cultura de segurança do doente (ACSD) (Galvão et 

al., 2018), pois a aplicação de precauções de segurança sem avaliação adequada, 

aumentam os custos e riscos imprevistos (Khosravizadeh et al., 2020). 

Para evitar ao máximo os danos ao doente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

apresentou o Plano de Ação Mundial para a Segurança do Doente (PAMSD) 2021-2030, que 

tem como missão impulsionar políticas, estratégias e ações baseadas na ciência, 

experiência do doente, desenvolvimento de sistema e parcerias, para eliminar todas as 

fontes de risco evitável. Este plano assenta em 7 objetivos estratégicos e apresenta a SD 

como estratégia prioritária para o cuidado em saúde (WHO, 2021). Alinhada com a OMS e 

outras organizações internacionais, a Direção-Geral da Saúde (DGS) apresentou o Plano 

Nacional para a Segurança do Doente (PNSD) 2021-2026, onde a cultura de segurança (CS) 

surge como 1º pilar, recomendando a sua avaliação de 2 em 2 anos em todas as instituições 

hospitalares (DGS, 2018). 

Tal como os resultados encontrados noutros países, as últimas ACSD em Portugal (num 

estudo piloto nos anos de 2014, 2016 e 2018) revelaram dimensões com necessidade de 

melhorias, tais como: “Resposta não punitiva ao erro”, “Frequência da notificação”, 
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“Dotação de profissionais” ou “Abertura na comunicação” (DGS, 2018). As políticas de 

saúde nacionais reforçam a necessidade de dar continuidade à ACSD, e sendo verdade que 

a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde se mede, principalmente, pelos ganhos 

obtidos em eficiência e efetividade da sua prestação, é indiscutível que estes ganhos só 

serão significativos se for melhorada a sua segurança.  

O PNSD 2021-2026 (DGS, 2018) consagra os elementos da equipa multiprofissional, agentes 

responsáveis pela melhoria da SD, reconhecendo o contributo de cada um pela mobilização 

de competências individuais (Despacho nº 9390/2021), onde os enfermeiros se apresentam 

como uma classe profissional privilegiada para a realização destas ações de melhoria 

contínua, pois “são profissionais de alta competência técnica e científica e trabalham 

frequentemente em ambientes de grande dureza, com elevadas exigências físicas e 

psicológicas e tantas vezes com condições organizacionais deficientes” (Rolo et al., 2023, 

p.232). Pela natureza das suas funções e competências, os enfermeiros constituem um 

elemento fundamental para a garantia da SD e da qualidade dos cuidados, agindo como 

dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na área 

da governação clínica (Regulamento nº 429, 2018). 

Perante os pressupostos apresentados, desenvolveu-se um estudo de investigação, onde se 

pretende dar resposta à seguinte questão de investigação: “Qual a cultura de segurança de 

um centro hospitalar da região norte de Portugal?”. Este tem como objetivo descrever a 

cultura de segurança do doente (CSD), percecionada pelos profissionais de saúde. Neste 

sentido, foi desenvolvido um estudo descritivo de abordagem quantitativa, norteado 

metodologicamente pelo referencial EQUATOR. Foi aplicado um questionário de ACSD, 

desenvolvido a partir do questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), da 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), referenciado pelo projeto europeu 

European Network for Patient Safety para a ACSD nos hospitais. Este permite avaliar 

dimensões da CSD, monitorizar alterações ao longo do tempo e avaliar o impacto de 

intervenções nesta área (DGS, 2018). 

A realização desta investigação vem acrescentar conhecimento acerca da CS, contribuir 

para o aumento da sensibilização de todos os profissionais para a problemática, 

constituindo um potencial de diagnóstico para a definição de ações de melhoria contínua, 

em prol da SD, conforme apresentado na segunda parte do presente relatório final de 

estágio, na componente de investigação. 

Esta unidade curricular (UC) é constituída por um total de 810 horas, das quais 440 horas 

são de contacto em tipologia de estágio. Este foi dividido em dois momentos distintos, 

correspondendo 220 horas a cada um deles.  
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A primeira parte do presente relatório versa a componente de estágio com o respetivo 

enquadramento da instituição onde decorreram os dois momentos – Unidade de Cirurgia 

de Ambulatório (UCA) e Bloco Operatório Central (BOC). Segue-se uma descrição, análise e 

reflexão das atividades desenvolvidas, com referência às competências comuns do 

Enfermeiro Especialista e às competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Especialização de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Perioperatória (EEEMCEPSP), sustentadas conceptualmente pelo referencial 

teórico - Perioperative Patient Focused Model (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020), 

criado e desenvolvido pela Association of periOperative Registered Nurses (AORN). As 

considerações finais encerram a primeira parte - componente de estágio. 

A segunda parte do relatório versa a componente de investigação. Estruturalmente, inicia-

se com a apresentação do resumo do trabalho desenvolvido. Segue-se a fundamentação e 

o enquadramento teórico da temática, apresentam-se os objetivos e finalidades, a 

metodologia aplicada, os resultados, a discussão e respetiva conclusão. As considerações 

finais dão término ao presente documento. 

Tendo em conta as competências que prefiguram a enfermagem especializada e as 

competências conducentes ao grau de mestre, apresenta-se o desenvolvimento e aquisição 

destas no capítulo seguinte - Componente de Estágio. 
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Figura 1: Perioperative Patient Focused Model. 

1. Enquadramento dos contextos de estágio 

 

A prática da Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) na área de especialização da 

enfermagem à pessoa em situação perioperatória é centrada na pessoa a vivenciar 

processos de saúde/doença que necessita de procedimentos cirúrgicos e anestésicos no 

período perioperatório. Promove-se o empoderamento da pessoa (e respetiva 

família/pessoa significativa), a promoção da saúde, prevenção de eventos adversos (EA) e 

tratamento da doença (OE, 2017). 

Pelas características dos contextos perioperatórios, houve necessidade de fundamentar e 

apoiar a prática clínica num modelo conceptual conducente com as intervenções 

perioperatórias.  A seleção do referencial teórico Perioperative Patient Focused Model veio 

responder a esta necessidade, pois foi um modelo desenvolvido especificamente para a 

prática da enfermagem perioperatória, apresentado pela AORN no ano de 2000, onde a 

pessoa em nesta situação perioperatória assume a centralidade dos cuidados (Rothrock & 

Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). Em termos gráficos, este modelo sofreu alterações 

relativamente ao original, apresentando-se atualmente conforme a Figura 1.  

Este modelo é focado nos resultados de alta qualidade, advindos da prestação de cuidados 

perioperatórios personalizados dentro do sistema de saúde, contribuindo para a garantia 

da segurança da pessoa em situação perioperatória (AORN, 2018a).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Fonte: AORN, 2018, p. 3) 
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Esta ilustração do modelo (Fig. 1) está dividida em quatro quadrantes, dos quais três – as 

alíneas a), b) e c) representam domínios centrados na pessoa em situação perioperatória 

(Van Wicklin, 2020; Rothrock & Smith, 2000): 

a) Segurança - corresponde à ausência de sinais e sintomas de lesão física. Preconiza a 

prestação de cuidados que visem a proteção da pessoa em situação perioperatória de 

lesões físicas, não expectáveis, em todas as fases deste período; 

b) Respostas fisiológicas - corresponde à adequação das respostas físicas, bioquímicas e 

funcionais da pessoa em situação perioperatória durante adaptação ao seu processo 

terapêutico; 

c) Respostas comportamentais - corresponde ao apoio na interpretação do processo 

anestésico e cirúrgico, na garantia da satisfação das necessidades psicológicas, sociais e 

espirituais, assim como da família ou pessoa(s) significativa(s); 

d) Sistema de saúde – representa o sistema de saúde no qual os cuidados perioperatórios 

são prestados, contemplando as preocupações administrativas e fatores estruturantes do 

ambiente da prática, fulcrais para o sucesso dos resultados. 

Segundo as mesmas fontes, por via da prática baseada na evidência, o processo de 

enfermagem perioperatório é implementado de acordo com as seguintes etapas: avaliação 

da pessoa em situação perioperatória, identificação de diagnósticos de enfermagem e 

implementação de intervenções de enfermagem individualizadas (Rothrock & Smith, 2000; 

Van Wicklin, 2020). 

Neste capítulo será apresentada a instituição onde se realizou o estágio e a caracterização 

dos locais de estágio de enfermagem à pessoa em situação perioperatória II. 

Os contextos da prática clínica são determinantes e influenciam o desenvolvimento de 

competências e respetiva consecução dos objetivos pessoais e profissionais, assumindo 

especial relevância devido à sua influência nos cuidados e no exercício profissional 

(Carvalho et al., 2019). Segundo Le Boterf (2005), o desenvolvimento de competências 

ocorre por meio da experiência e é influenciado por três fatores: saber agir, querer agir e 

poder agir. O autor argumenta que diante de situações imprevistas, os profissionais devem 

demonstrar iniciativa, assumir responsabilidade e investir em si mesmos, a fim de 

desenvolver as competências que já possuem e adquirir outras necessárias. Neste 

norteamento, Carvalho et al. (2019) reitera que “devem ser proporcionadas condições 

(contexto) para que ele se possa desenvolver” (p.14). Estes princípios estão alinhados com a 

especialização em enfermagem que procura o aprimoramento de competências 

especializadas, onde o poder agir também é contexto dependente, sendo importante a sua 
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caraterização na contextualização do desenvolvimento de competências de especialista e 

de mestre. 

O centro hospitalar onde se realizaram ambos os estágios é uma organização de saúde 

constituída por duas unidades hospitalares. Abrange doze concelhos de quatro distritos, 

dando resposta às necessidades em cuidados de saúde hospitalares da população de três 

agrupamentos de centros de saúde para um total de 408.878 habitantes, representando 

9,95% da população do país, segundo resultados dos Censos de 2021 (INE, 2023). 

Desenvolve, de forma continuada, uma política de gestão de recursos humanos promotora 

do desempenho e da motivação de todos os profissionais, norteada pela exigência, pelo 

mérito e pelo cumprimento de objetivos, assente numa cultura de responsabilidade e 

melhoria contínua na prática de cuidados de saúde. Desenvolve, ainda, funções de 

assistência e de ensino pré- e pós-graduado, estimulando, assim, a investigação e o 

desenvolvimento científico. 

Esta instituição está certificada pelo modelo de Certificação da Agencia de Calidad Sanitaria 

de Andalucía (ACSA), sendo também certificados três serviços pela norma portuguesa NP 

ISO 9001:2015 (o serviço de esterilização, imuno-hemoterapia e o serviço de instalações e 

equipamentos). 

O primeiro momento de estágio decorreu na UCA, no período de 3 de outubro a 9 de 

dezembro de 2022, e o segundo no BOC entre 12 de dezembro de 2022 e 8 de março de 

2023. 

1.1. Estágio em contexto de unidade de cirurgia de ambulatório 

 

A cirurgia de ambulatório (CA) é definida pelo Ministério da Saúde (Portaria nº 132/2009, p. 

660) como: 

“(…) intervenção cirúrgica programada, realizada sob anestesia geral, loco-regional 
ou local que, embora habitualmente efectuada em regime de internamento, pode 
ser realizada em instalações próprias, com segurança e de acordo com as atuais 
legis artis, em regime de admissão e alta no período inferior a vinte e quatro horas”. 

 

Em Portugal, a CA deu os seus primeiros passos nos anos 90, trazendo inúmeras vantagens 

do ponto de vista social, permitindo uma rápida recuperação pós-operatória com o 

regresso precoce ao domicílio e, consequentemente, às atividades pessoais, sociais e 

profissionais.  

São conhecidos e reconhecidos os benefícios deste modelo organizativo, quer pela 

acessibilidade, humanização e incremento de qualidade para a pessoa em situação 
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perioperatória, quer pela satisfação do profissional prestador de cuidados de saúde, quer 

pelo Estado, por ser fonte da estrutura de otimização de recursos (CNADCA, 2008).  

A CA “baseia-se num modelo organizativo centrado no doente, que está relacionado com 

um grande incremento da qualidade, aumento da personalização e da humanização dos 

cuidados de saúde” (Carvalho et al., 2023, p.60). Deste modo, o impacto socioeconómico 

deste modelo organizacional reflete o aumento efetivo da qualidade, nomeadamente na 

redução das listas de espera cirúrgicas e redistribuição e alocação da despesa em saúde 

(Despacho Nº 1380, 2018). Apresenta um caráter inovador relativamente à cirurgia eletiva 

em regime de internamento, ao estar suportada por um paradigma organizacional, que é 

centrado na pessoa que irá ser submetida à intervenção cirúrgica (Pinto & Sarnadas, 2020).  

A UCA do centro hospitalar onde se realizou este estágio está organicamente inserida numa 

unidade de tipologia autónoma, pois é independente na estrutura, organização e 

funcionamento, mas dentro do recinto da unidade hospitalar. É considerado o modelo mais 

adequado, pelo facto de existir um espaço totalmente dedicado aos procedimentos de 

ambulatório e, por isso, promove uma abordagem mais personalizada, uma das premissas 

da CA (Duarte & Martins, 2014).  

Está sediada numa das unidades hospitalares do local de estágio, no piso 3. Apresenta duas 

salas operatórias, recobro I e recobro II, instalações administrativas e secretariado do 

serviço. Não está contíguo à unidade de reprocessamento de dispositivos médicos (URDM) 

(que se situa no piso superior do edifício), contribuindo para alguns constrangimentos ao 

nível da esterilização e rastreabilidade. 

A atividade assistencial dos elementos do serviço da UCA é realizada em ambas as unidades 

funcionais, conforme plano de trabalho, pois apresentam o mesmo diretor de serviço e a 

mesma enfermeira gestora. A equipa de enfermagem é constituída por 35 profissionais, 

liderada por uma enfermeira gestora, pertencendo a esta equipa: 3 enfermeiros 

especialistas em EMC (dos quais 1 é igualmente mestre), 2 enfermeiros especialistas em 

enfermagem comunitária e 1 enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. 

A prestação de cuidados é realizada pelo método individual de trabalho, numa filosofia de 

partilha e de espírito de equipa, estando os profissionais distribuídos por turno, de acordo 

com o regulamento de cálculo das dotações seguras dos cuidados de enfermagem da 

Ordem dos Enfermeiros (OE). 

Ainda de referir que a UCA está a candidatar-se ao processo de idoneidade formativa da 

OE, assegurando os enfermeiros especialistas as cinco áreas de responsabilidade no 

processo: Padrões de Qualidade, Gestão de Risco, Controle de Infeção e Resistência aos 

Microbianos, Sistemas de Informação e Formação Contínua. A uniformização e 
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normalização das práticas clínicas neste contexto, permitem uma melhor integração no 

serviço, havendo, de igual forma, a possibilidade de participação (tanto de estudantes, 

como de novos profissionais) em projetos inovadores ou outros que estejam a decorrer.  

A passagem pela UCA de uma das unidades funcionais do local de estágio (fisicamente 

separada da anteriormente descrita), permitiu a reflexão acerca das capacidades 

arquitetónicas do espaço e a tecnologia a ele inerente. Está inserida num hospital de 

proximidade, que data de 2013, e está equipada com a tecnologia mais avançada. As 3 salas 

operatórias foram recentemente equipadas e não existe carro de circulante, pois os 

armários com material de apoio às cirurgias estão embutidos, ficando a sala mais otimizada 

em termos de espaço, proporcionando maior organização de materiais e diminuindo o risco 

de infeção. 

Ambas as UCA prestam assistência a pessoas adultas em situação perioperatória das 

especialidades de cirurgia geral, urologia, nefrologia, ortopedia, oftalmologia, 

otorrinolaringologia, cirurgia plástica, ginecologia, cirurgia vascular e cirurgia maxilo-facial.  

Para além dos objetivos preconizados no guia de orientação do estágio foram definidos os 

seguintes objetivos específicos, definidos à luz das competências do enfermeiro especialista 

em enfermagem médico-cirúrgica (EEEMC), alinhados com a temática da componente de 

investigação deste relatório final de estágio e de acordo com as necessidades do serviço: 

- Desenvolver estratégias que visem a garantia da segurança e qualidade dos cuidados na 

administração terapêutica à pessoa em situação perioperatória; 

- Desenvolver, no âmbito da gestão do risco, estratégias /ferramentas de apoio à 

notificação de incidentes de segurança do doente. 

 

1.2. Estágio em contexto de bloco operatório central 

 

O segundo momento de estágio decorreu no BOC do centro hospitalar, inicialmente 

caracterizado neste capítulo. Este serviço encontra-se no quarto piso do edifício, estando 

adjacente à unidade de cuidados intensivos (UCI) e ao bloco de partos. No mesmo piso 

estão ainda a unidade de cuidados intensivos neonatais, o serviço de urgência (pediátrica, 

adultos e obstétrica) e a unidade de cuidados intermédios polivalente. A clínica de 

admissão pré-internamento cirúrgico (APIC), o serviço de imagiologia e a URDM são 

valências que fazem igualmente parte deste piso, o que faz com que cumpra as 

recomendações técnicas da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS). 
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O bloco operatório (BO) é definido por Duarte & Martins (2014, p.11) como uma:  

“unidade orgânico-funcional autónoma, constituída por meios humanos, técnicos 
e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésicos-cirúrgicos 
especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o objetivo de 
salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida”. 

 

De facto, não existe um projeto arquitetónico de bloco operatório standard, nem que seja 

satisfatório das necessidades de cada especialidade cirúrgica, mas é consensual que o BO 

deve ser projetado e organizado de modo a facilitar o fluxo interno e externo de pessoas, 

profissionais e materiais, nas diferentes áreas definidas, promovendo o controlo de infeção 

e a higiene ambiental (ACSS, 2011). Este tipo de estrutura vai de encontro ao recomendado, 

em que se decreta que o BO deverá estar localizado num local resguardado, de forma a não 

ser atravessado por qualquer tipo de circulação que lhe seja estranha, mas com uma 

proximidade relativa entre o BO e os vários departamentos hospitalares, como a Unidade 

de Reprocessamento de Dispositivos Médicos (URDM), laboratório, imagiologia, entre 

outros que se mostrem necessários para a sua atividade (ACSS, 2011). Esta estrutura 

possibilita uma menor deslocação das pessoas em situação perioperatória, minimizando o 

risco de intercorrências associados ao transporte intra-hospitalar. 

Este BO apresenta uma correta definição de circuitos, todavia há zonas onde o espaço está 

subdimensionado para a quantidade de profissionais que nele trabalham diariamente, 

refletindo-se significativamente nos vestiários femininos e na copa. 

Relativamente à estrutura, apresenta, ainda, 7 salas operatórias, devidamente equipadas e 

uma sala de indução anestésica para cada duas salas (uma exclusiva para a sétima sala 

operatória). O recobro apresenta 10 unidades de cuidados pós anestésicos correspondendo 

a uma tipologia recobro 1 (ACSS, 2011) ou recobro imediato em cirurgia convencional, 

segundo o Regulamento n.º 743/2019. 

A equipa de enfermagem do BOC é constituída por uma enfermeira gestora e 68 

enfermeiros, em que 18 são especialistas em enfermagem médico-cirúrgica (dos quais 3 

são igualmente mestres), uma enfermeira é especialista em enfermagem comunitária e 

uma enfermeira especialista em enfermagem de reabilitação. Fazem ainda parte da equipa 

21 assistentes operacionais (AO) e 3 técnicos administrativos. 

No BOC são realizadas cirurgias eletivas nas especialidades de cirurgia geral, cirurgia 

bariátrica, urologia, ortopedia e ortopedia infantil (só a partir dos 3 anos de idade, pelo 

risco anestésico associado), otorrinolaringologia, cirurgia plástica, ginecologia, obstetrícia e 

cirurgia vascular. Pontualmente, ocorre colheita de órgãos neste serviço.  
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A Urgência do BOC é assegurada 24h por dia, pelas especialidades de cirurgia geral, 

ortopedia (adultos e infantil – a partir dos 3 anos de idade), obstetrícia e ginecologia. 

Os objetivos específicos definidos para este segundo momento de estágio foram: 

- Uniformizar a prática clínica na recolha e acondicionamento de produtos biológicos para 

anatomia patológica, contribuindo para o aumento da segurança e garantia da qualidade 

dos cuidados à pessoa em situação perioperatória;  

- Desenvolver estratégias/ferramentas que visem a garantia da segurança e qualidade dos 

cuidados à pessoa em situação perioperatória, relativamente à prestação de cuidados de 

enfermagem do enfermeiro circulante. 
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2. Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

A OMS utiliza o termo competência na profissão de saúde para descrever o conhecimento 

que permite ao profissional realizar atividades, consistentemente, e de maneira segura 

(WHO & ICN, 2009). Atualmente, para que haja garantia da segurança dos cuidados, urge a 

necessidade da diferenciação dos profissionais de saúde, no geral, e dos enfermeiros, em 

particular, pela exigência técnico-científica a que estes estão sujeitos. Conforme assume a 

OE, em 2022, pelo regulamento que define o ato do enfermeiro, os enfermeiros 

constituem, na generalidade dos sistemas de saúde, o maior número de profissionais, 

assumindo a enfermagem uma crescente diferenciação e relevância enquanto profissão e 

disciplina (Regulamento nº 613, 2022).  

De acordo com o Regulamento nº 140/2019 (p. 4745) da OE, entende-se por:  

“Competências comuns: as competências, partilhadas por todos os enfermeiros 
especialistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas 
através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, 
ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no 
âmbito da formação, investigação e assessoria”.  
 

As competências comuns do enfermeiro especialista subdividem-se em quatro domínios, 

nos quais serão apresentados seguidamente, de forma reflexiva, o desenvolvimento e 

aquisição de competências, assim como o seu contributo para a tomada de decisão na 

prestação de cuidados à pessoa em situação perioperatória. 

 

2.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 

Ao longo do estágio foi demonstrada uma prática de cuidados segura, de acordo com um 

dos domínios do Perioperative Patient Focused Model, numa conduta de responsabilidade 

profissional e ética, agindo conforme a deontologia e as normas legais do Regulamento do 

Exercício Profissional dos Enfermeiros. Prestaram-se cuidados no cumprimento da legis 

artis e no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos (OE, 

2015). 

Assim sendo, cabe aos profissionais de saúde reconhecer que existe um compromisso 

latente em respeitar os direitos da pessoa em situação perioperatória, as suas necessidades 

e angústias, diante de momentos em que estes estão entregues aos seus cuidados, com o 

propósito final de reduzir a possibilidade de ocorrência de danos (Araújo et al., 2022). 
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No BO, a urgência/emergência de alguns atos cirúrgicos, comprometem, de certa forma, a 

privacidade da pessoa em situação perioperatória. Na persecução do circuito da pessoa em 

situação perioperatória, foram efetuados esforços no sentido de preservar ao máximo a sua 

privacidade e na garantia deste direito que lhe assiste. 

Na integração nas equipas, em ambos os momentos de estágio, procurou-se auxílio de 

profissionais mais experientes perante situações éticas mais complexas, o que permitiu 

uma tomada de decisão conjunta, pois o facto do enfermeiro ser um elemento integrante 

da equipa de enfermagem e da equipa multidisciplinar, ao relacionar-se com profissionais 

heterogéneos, está propenso a vivenciar dilemas, principalmente no cuidado 

perioperatório (Paixão et al., 2021). 

Respeitou-se meticulosamente os direitos humanos, assumindo a responsabilidade 

profissional pelas decisões tomadas (e/ou atos delegados), de acordo com os recursos 

existentes e as regras da instituição. No BO não é permitido acompanhamento de 

familiares/pessoa significativa/representante legal à pessoa em situação perioperatória 

(exceto aos menores de idade), tendo sido proposta extensão desta premissa para os casos 

de maior vulnerabilidade (por exemplo, para a população geriátrica e as pessoas portadoras 

de deficiência). Recentemente foi instituída e autorizada a entrada de um acompanhante 

para as grávidas submetidas a cesariana, de acordo com a indicação clínica (processo de 

tomada de decisão multidisciplinar). 

A urgência e/ou emergência das condições clínicas da pessoa em situação perioperatória, 

fazia com que nem sempre a informação chegasse em tempo útil ou com a devida clareza e 

esclarecimentos, como são o caso das mulheres grávidas submetidas a cesariana de 

urgência/emergência. A ansiedade destas estava, sobretudo, aliada à escassez de tempo 

para esclarecimento de dúvidas (pela iminência da sua condição clínica), destacando-se, 

nestas situações, as competências de gestão e liderança do enfermeiro especialista na 

resolução de processos clínicos mais complexos. A conduta antecipatória, conducente com 

as competências do enfermeiro especialista, destaca-se na garantia da segurança, da 

privacidade e da dignidade da pessoa, apresentado no domínio do Perioperative Patient 

Focused Model das respostas comportamentais. 

Por questões estruturais, a área de acolhimento no BO é uma zona reduzida (sem barreiras 

físicas entre as quatro unidades), o que faz com que a recolha de dados não seja tão 

confidencial quanto o desejável. Na UCA, a cirurgia de catarata apresenta um vasto número 

de pessoas em situação perioperatória geriátrica, com muitas comorbilidades e 

comprometimento da acuidade auditiva, tornando-se um verdadeiro desafio para a 

garantia da confidencialidade e segurança da informação verbalizada, no qual o EEEMC 
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“assegura a confidencialidade (…) da informação escrita e oral adquirida enquanto 

profissional” (Regulamento nº 140, 2019, p.4746). 

As possibilidades para vivenciar os dilemas éticos pela equipa de enfermagem são 

condições presentes rotineiramente no contexto perioperatório (Paixão et al., 2021), onde 

estas lacunas estruturais, organizacionais e/ou governamentais, são um desafio diário para 

o cumprimento do código deontológico e valores profissionais. Todavia, houve 

oportunidade de deixar à equipa (e seus líderes) sugestões de melhoria, assim como a 

oportunidade de participar nas Jornadas Humanize Healthcare II, organizadas pela equipa 

da humanização do centro hospitalar, em março de 2023 (ANEXO I), onde a arquitetura 

humanizada e o seu contributo para a privacidade e dignidade dos utilizadores do Sistema 

Nacional de Saúde (SNS) foram valorizadas. Além disso, as questões arquitetónicas e o seu 

impacto económico-ambiental fazem igualmente parte das preocupações das lideranças 

institucionais na área da saúde, devendo incorporar a avaliação dos riscos climáticos nos 

seus planos estratégicos, reforçar a resiliência das instalações, das infraestruturas críticas e 

na cadeia de abastecimento dos cuidados de saúde, em prol do desenvolvimento 

sustentável, repercutindo-se em ganhos na saúde, onde a missão de não causar dano deve 

orientar a ação da gestão (Lima, L.  et al., 2018; Sherman et al., 2023). 

Tal como refere Araújo et al. (2022) é preciso uma postura incorporada na formação ética 

dos profissionais, apoiada em referenciais teóricos e metodológicos da bioética, na 

ampliação de novas tecnologias, e na socialização dos meios de comunicação. Assim, deve-

se desenvolver uma consciência moral, promovendo mudanças de comportamentos, que 

serão pautados na justiça, na beneficência, no respeito mútuo, auxiliando na tomada de 

decisões dos enfermeiros perioperatórios em presença dos conflitos ético-morais (Araújo et 

al., 2022). 

A OE em 2001 realça a importância de as instituições de saúde adequarem os recursos e 

criarem estruturas que possibilitem o exercício profissional de qualidade, proporcionando 

condições e um ambiente favorecedor do desenvolvimento dos enfermeiros, levando à 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Neste sentido, surge o segundo domínio das 

competências comuns aos EEEMC: melhoria contínua da qualidade. 

 

2.2. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

 

O enfermeiro especialista garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica (Regulamento nº 140, 

2019), considerando que, para haver melhoria da qualidade, estas devem ser avaliadas e, 
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em função dos resultados, eventualmente revistas, implementando programas de melhoria 

contínua. 

O Colégio da especialidade de EMC aprovou, em 2017, um referencial de padrões de 

qualidade para a prática especializada, com objetivo de estimular a reflexão e auxiliar na 

criação de projetos de melhoria contínua da qualidade (OE, 2017), servindo igualmente 

como fio condutor na definição de indicadores que permitam identificar o contributo para 

ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem. A meta de qualquer sistema de 

gestão de qualidade é providenciar serviços ao melhor nível possível e oferecer cuidados 

segundo um padrão de qualidade elevado, sendo o resultado disto a redução do risco e a 

melhoria da SD (Pires et al., 2021). 

Como referido anteriormente, o centro hospitalar onde foi efetuado o estágio está 

certificado pelo modelo de acreditação ACSA. Este é o modelo oficial, adotado pela DGS, 

para a certificação dos hospitais. Baseia-se num processo através do qual se verifica e 

reconhece de que forma os cuidados de saúde prestados aos cidadãos estão de acordo com 

os padrões de qualidade nacionais e internacionais, aplicáveis às diversas tipologias de 

unidades de saúde, e com os eixos prioritários da Estratégia Nacional para a Qualidade na 

Saúde (ENQS). As características deste modelo assentam na aplicação das referências 

nacionais, como as normas de orientação clínica ou os regimes jurídicos de qualidade e 

segurança (Barroso et al., 2021). O objetivo último é o de alcançar, de forma consistente e 

sustentável, a excelência organizacional e colocando-a ao serviço do cidadão, consonante 

com o domínio do sistema de saúde do Perioperative Patient Focused Model. 

Tendo em conta o exposto, verificou-se que os contextos de prática clínica onde 

decorreram ambos os estágios estão munidos de normas, protocolos, instruções de 

trabalho e projetos de melhoria contínua, onde houve a oportunidade de 

participação/colaboração da norma “Guia de integração de enfermeiros na função de 

circulação na Unidade de Cirurgia de Ambulatório” (ANEXO II), encontrando-se na comissão 

da qualidade e segurança (CQS) para aprovação. Estes instrumentos são uma mais-valia 

para a garantia da segurança e qualidade dos cuidados prestados (no seio da equipa e de 

quem recentemente a integra), fundamentais para os processos de supervisão clínica, 

sendo também um espelho das suas culturas organizacionais (Carvalho et al., 2019). Além 

disso, Le Boterf (2003) afirma que os saberes associados aos procedimentos pressupõem 

um guia de instruções orientadores da prática. E neste contexto, o enfermeiro especialista 

e mestre destaca-se na liderança da elaboração e implementação destas ferramentas de 

apoio à tomada de decisão (Regulamento nº 743, 2019), demonstrando competências 

clínicas na conceção, prestação, gestão e supervisão dos cuidados de enfermagem, numa 

área especializada de prática baseada em evidência (Decreto-Lei n.º 65/2018). 
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A pessoa em situação perioperatória é submetida a vários momentos de transição de 

cuidados, constituindo muitas vezes um desafio, pela realização de handoffs em ambientes 

ruidosos com fatores de distração e, por vezes, com reduzida luminosidade. Além disso, na 

maioria das vezes, não existe um processo estruturado na transição de informação 

(Barbeito et al., 2018), levando a situações potenciadoras de erro e a falhas, conforme 

descrito no estudo de Nagpal et al. (2012), verificando-se a ocorrência de 61,7 % de falhas 

na fase pré-operatória. 

Estudos de investigação acerca da CSD, demonstram que a dimensão “transferências e 

troca de informação” apresenta uma média de respostas positiva desfavorável, como se 

pode constatar pelos 55,81 % apresentados num estudo espanhol (Segura-García et al., 

2023). Em contexto perioperatório, a percentagem de respostas positivas para a mesma 

dimensão foi de 25,07 %, num estudo de Silva (2019) realizado no BO. Estes resultados 

críticos revelam a extrema necessidade de se continuar a investir e desenvolver 

estratégicas que otimizem a comunicação na transição de cuidados nas instituições e, 

especificamente, nos BO, como a utilização da ferramenta ISBAR - Identify (Identificação), 

Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e 

Recommendation (Recomendações), em prol da garantia da qualidade e continuidade dos 

cuidados. 

A técnica ISBAR está implementada na UCA (primeiro momento de estágio), onde a 

transmissão de informação na transição de cuidados em todos os momentos 

vulneráveis/críticos é assegurada pela equipa de enfermagem e de anestesiologia, 

contribuindo para uma comunicação eficaz entre profissionais de saúde, conforme a Norma 

nº 001/2017 da DGS. Esta ferramenta de padronização de comunicação é reconhecida por 

promover a segurança da pessoa em situação perioperatória, especialmente nos momentos 

cuja complexidade envolve maior risco de erro na transferência de informação. São 

exemplo os momentos das admissões e das altas hospitalares para o domicílio (DGS, 2017), 

onde a aplicação desta metodologia está fortemente recomendada pela 

quantidade/rotatividade de pessoas em situação perioperatória inerentes à CA, alinhando-

se com os domínios da segurança e ambiente de saúde do Perioperative Patient Focused 

Model. O sucesso deste projeto foi divulgado e disseminado no segundo momento de 

estágio, tendo havido a oportunidade de participar e acompanhar a operacionalização da 

técnica ISBAR no BOC (segundo momento de estágio) até às primeiras auditorias.  

Este projeto de melhoria contínua está incorporado no planeamento estratégico do serviço 

e da instituição, alinhado com o PNSD 2021-2026 que tem como objetivo estratégico (do 

pilar da comunicação): melhorar a comunicação e segurança no processo de transição de 

cuidados. A transmissão de informação ambígua pode ter consequências ao nível dos 
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diagnósticos, dos incidentes de segurança (tais como erros, tratamentos pouco adequados 

ou ineficazes), podendo ainda ser geradora de conflitos entre os profissionais de saúde 

(Figueiredo et al., 2020). 

A comunicação eficaz na administração terapêutica deve ser uma prática basilar em 

contexto perioperatório, essencialmente porque a maioria dos medicamentos utilizados 

são de alto risco clínico. Um grande número de incidentes de segurança ocorre devido a 

erros na prescrição, solicitação, armazenamento, dispensa, preparação e administração de 

medicamentos, ou falha na monitorização dos processos relacionados com uso dos mesmos 

(WHO, 2021). Os erros de medicação ocorrem por variados fatores, sendo potencialmente 

evitáveis através da implementação de estratégias que melhorem os sistemas e práticas 

relacionadas com o circuito do medicamento (WHO, 2017). 

Neste sentido, ao longo dos anos têm sido desenvolvidas várias estratégias, definidas em 

procedimentos institucionais, que visam a prevenção de erros na utilização destes 

medicamentos, nomeadamente, a utilização da dupla verificação, conforme a 

recomendação da Orientação nº 14 da DGS (2015a, p.2) - Processo de Gestão da 

Medicação: “Reduzir, ao mínimo, as indicações/pedidos orais e definir procedimentos 

internos específicos para quando tal acontecer” e “(…) sempre que possível, implementar 

procedimento de dupla verificação”. 

No alinhamento do tema do Dia Mundial da SD de 2022 da OMS “Segurança 

medicamentosa: medicação sem dano”, contribui-se, em contexto de estágio, para a 

garantia de um ambiente terapêutico mais seguro com a elaboração de uma proposta de 

norma “Dupla Verificação na Administração de Medicamentos de Alerta Máximo” (ANEXO 

III). Esta norma visa definir os procedimentos necessários para a administração de 

medicamentos de alerta máximo (MAM) à pessoa em situação perioperatória da UCA, 

realizando a dupla verificação verbal e, desta forma, dar-se cumprimento às orientações da 

Norma nº 014/2015 “Medicamentos de alerta máximo” (DGS, 2015b). Contribuiu-se 

igualmente para a garantia da segurança na administração terapêutica pelos pares, 

corroborando os sistemas de prevenção de erros de medicação, propostos pelas estratégias 

de SD a nível nacional e internacional. A criação desta ferramenta deu resposta ao primeiro 

objetivo específico do primeiro campo de estágio, encontrando-se em processo de 

homologação na CQS do centro hospitalar. 

Num artigo com uma metodologia descritiva, realizado com base na análise e interpretação 

de publicações científicas, Saraiva (2016) refere que a dupla verificação tem sido 

considerada um método preventivo bem estabelecido de redução de erros na 

administração, por ser considerada a “última barreira” antes de o erro causar dano. 
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Na prática clínica, em contexto perioperatório, a dupla verificação pode ser efetuada por 

enfermeiros, em colaboração com a equipa médica (por exemplo, com o médico 

anestesiologista), destacando as situações em que a prescrição é verbal (aquando das 

induções anestésicas ou num quadro de descompensação/instabilidade hemodinâmica, por 

exemplo), tornando-se fulcral a dupla verificação verbal antes da administração. 

Desta forma, foi assegurada a aplicação dos princípios relevantes para a garantia da 

segurança da administração de substâncias terapêuticas pelos pares (Regulamento nº 140, 

2019). 

A gestão do risco ambiental em contexto perioperatório é um grande desafio para os elos 

dinamizadores da gestão do risco. A reflexão acerca dos riscos inerentes à manipulação do 

formaldeído, enfatizou a pertinência da elaboração de uma proposta de instrução de 

trabalho com a finalidade de envolver todos os colaboradores na recolha, preservação e 

transporte de produtos biológicos oriundos de atos cirúrgicos. Em colaboração com o elo 

dinamizador do risco do BOC foi elaborada uma proposta de instrução de trabalho 

intitulada “Produtos Biológicos para Anatomia Patológica” (ANEXO IV), dando igualmente 

cumprimento ao 1º objetivo específico do segundo momento de estágio.  

Segundo a Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP), o 

enfermeiro circulante é o profissional de enfermagem que apresenta funções relativas à 

gestão dos produtos biológicos, acondiciona adequadamente, rotula e regista as peças para 

anatomia patológica, citologia, microbiologia ou outros exames (Duarte & Martins, 2014). É 

um processo dinâmico, pluridisciplinar, em que compete ao enfermeiro circulante o 

planeamento, organização, comunicação e coordenação das atividades da restante equipa 

de profissionais funcionalmente dependente. Deste modo, pretendeu-se subsidiar a 

segurança dos cuidados prestados à pessoa em situação perioperatória, tornando-se 

imperiosas a elaboração e implementação de ferramentas que contribuíssem para a 

prevenção do erro e, consequentemente, a melhoria das práticas clínicas, aumentando a 

qualidade e a eficiência dos cuidados de saúde. 

Ainda no domínio da gestão do risco é de salientar que a instituição tem acessível a todos 

os profissionais um sistema de notificação de incidentes, disponível na intranet, no qual 

todos os colaboradores podem notificar, sem carácter punitivo. Existe uma política 

promotora de notificação do risco (seja ele clínico ou não clínico), que incentiva os 

profissionais a notificarem, promovendo a aprendizagem com o erro. O gabinete de gestão 

do risco analisa os incidentes, desenvolvendo e implementando ações de melhoria 

necessárias para a resolução dos mesmos. Periodicamente, os profissionais recebem 

informação relativa à percentagem de notificações de cada serviço/departamento e a sua 



 

44                                                                                                                                Liliana Santos 

categorização. Ainda assim, a subnotificação é uma realidade. Os incidentes associados à 

atividade cirúrgica são mais frequentemente evitáveis e têm consequências mais graves, 

comparativamente a EA que ocorrem noutro contexto (Zegers et al., 2011). 

Os sistemas de notificação de incidentes são importantes para mitigar os danos, prevenir a 

sua ocorrência no futuro, fomentar a aprendizagem com o erro, relevando a CS, pois um 

incidente só existe a partir do momento em que é notificado (DGS, 2022a). A informação 

gerada pela análise de incidentes é bastante útil no suporte à tomada de decisão a nível 

institucional, regional e nacional. 

Neste sentido, em colaboração com a equipa de gestão do risco da UCA, realizou-se 

formação em serviço acerca da CS das organizações (ANEXO V, ANEXO VI), com 

criação/desenvolvimento de estratégias inovadoras para adesão dos profissionais à 

notificação do risco - auxiliar de memória nos computadores de registos clínicos, onde 

estão identificadas as duas plataformas de notificação de incidentes de segurança 

(NOTIFICA® e Her+) e onde consta um QRcode com vídeo tutorial para auxílio dos 

profissionais na notificação de incidentes na plataforma institucional Her+ (ANEXO VII). O 

objetivo é otimizar o processo de notificação de incidentes de segurança, consubstanciado 

no PNSD 2021-2026. Cumpriu-se, desta forma, o segundo objetivo específico proposto para 

o estágio na UCA.  

Ao enfermeiro especialista compete-lhe ainda o conhecimento e aplicabilidade dos planos 

de emergência e de catástrofe, pois em contexto perioperatório os incidentes desta 

natureza são escassos. Todavia, quando ocorrem, são geralmente graves e de difícil gestão, 

como são exemplo os incêndios. O conhecimento acerca dos agentes comburentes 

existentes na sala operatória (ambiente rico em oxigénio, assim como dispositivos 

transportadores deste gás como as traqueias, tubos respiratórios, máscaras respiratórias e 

circuitos de anestesia) é fundamental para a prevenção da ignição e consequente incêndio. 

A evacuação da pessoa em situação perioperatória de uma sala cirúrgica é um 

procedimento que requer muita organização, sendo imprescindível a existência de 

protocolos/normas de atuação em caso de incêndio, assim como o conhecimento por parte 

de todos os profissionais. Todos os elementos da equipa multidisciplinar (da UCA e do BOC) 

devem saber as suas funções para uma rápida e eficaz atuação, de forma a encontrarem 

uma solução para a viabilidade da continuação da cirurgia, onde, segundo Rocha & Ramos 

(2021, p.334): 

“as organizações de saúde devem promover um programa de formação no âmbito 
desta matéria e realizar periodicamente treinos/exercícios de simulacro, pois são 
fundamentais no envolvimento e sensibilização dos profissionais para as medidas 
de prevenção de incêndios, bem como para uma intervenção coordenada e 
apropriada perante uma situação de emergência”. 
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Em ambos os locais de estágio, a consulta destes documentos está disponível em suporte 

de papel e em formato digital, na plataforma interna da instituição (intranet), constituindo 

preocupações administrativas e estruturantes do ambiente da prática fulcrais para o 

sucesso dos resultados, descrito no domínio do sistema da saúde do Perioperative Patient 

Focused Model. 

O conhecimento científico foi mandatório para as tomadas de decisão nas atividades 

desenvolvidas em contexto de estágio, a comunicação com a equipa foi vital para o 

esclarecimento de dúvidas. Houve sempre o apoio e assessoria da enfermeira tutora e 

restantes profissionais dos serviços, contribuindo desta forma para a redução da 

probabilidade de ocorrência de erro humano nos circuitos da pessoa em situação 

perioperatória, profissionais e materiais. Também, para que haja garantia da qualidade dos 

cuidados, é fundamental que os enfermeiros especialistas adotem uma postura de 

liderança e de gestão adequada de recursos adaptada às situações e aos contextos, 

conforme refere o terceiro domínio das competências comuns do enfermeiro especialista – 

gestão dos cuidados. 

 

2.3. Domínio da Gestão dos Cuidados 

 

A mudança de paradigma para a valorização da profissão especializada, traduzida em 

ganhos e não apenas vista como uma despesa económica para as instituições/Estado, 

evidenciou-se num estudo realizado pelo Instituto de Engenharia de Sistemas e 

Computadores, Tecnologia e Ciência, sob coordenação da OE. Esta investigação revelou 

poupanças significativas no número de internamentos, pela prestação de cuidados 

diferenciados, concluindo que um aumento da proporção de enfermeiros especialistas de 

1 % pode conduzir a uma diminuição do tempo de internamento em cerca de 6 % (Lopes et 

al., 2018). Este estudo refere, ainda, que a evidência empírica corrobora o impacto positivo 

da especialização em enfermagem, identificando ganhos em saúde, ganhos para a pessoa, 

ganhos para as instituições e ganhos para os próprios profissionais, gerando melhoria nos 

indicadores de saúde, gestão, eficiência e melhoria nos índices de satisfação e de retenção 

(Lopes et al., 2018). A temática foi apresentada, e tem vindo a ser enfatizada em eventos 

científicos. Exemplo disso foi a oportunidade de refletir e participar na II Convenção 

Internacional dos Enfermeiros, em maio de 2023, no painel “Valor Económico da 

Enfermagem”. 
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É categórico conhecer e reconhecer as competências dos profissionais e adequar postos de 

trabalho às funções que lhe são exigidas, por um lado, garantindo a segurança e a 

qualidade dos cuidados, por outro, porque é motivador para os elementos da equipa a 

valorização profissional, desenvolvimento da autonomia e responsabilização. A dotação 

adequada de enfermeiros, o nível de qualificação e perfil de competências dos mesmos, são 

aspetos fundamentais para atingir índices de segurança e de qualidade dos cuidados de 

saúde para a população alvo e para as organizações (Regulamento nº 743, 2019). 

Em ambos os estágios constatou-se o respeito pelo cálculo recomendado pela OE, 

relativamente às dotações seguras de enfermeiros para os BO (de cirurgia convencional e 

de CA): nas salas operatórias de cirurgia programada ou urgente constatou-se a presença 

do enfermeiro circulante, enfermeiro instrumentista e enfermeiro de anestesia. A falta de 

um destes profissionais impede a concretização da cirurgia programada, pese embora as 

cirurgias urgentes e emergentes que ocorram em simultâneo, não cumpram com estes 

critérios. As situações mais críticas são as do turno da noite, pois não há possibilidade de 

mobilização de elementos de outras salas operatórias para cumprir com os rácios 

preconizados para a realização de uma cirurgia em segurança. Estas tomadas de decisão 

são realizadas em equipa multidisciplinar, sendo soberana a decisão do enfermeiro 

responsável de turno. Estas situações são frequentemente reportadas e notificadas na 

plataforma institucional de notificação de risco. Considera-se adequado que estes postos 

de trabalho sejam assegurados por EEEMCEPSP, mas que, transitoriamente, até à existência 

em número suficiente de enfermeiros especialistas nesta área, os BO integrem enfermeiros 

e enfermeiros especialistas das diferentes áreas de especialidade, preferencialmente 

EEEMC (Regulamento nº 743, 2019). 

Tendo em conta que, eletivamente, o BOC realiza cirurgia pediátrica 2 dias por semana, 

preferencialmente deveria existir o exercício especializado de enfermagem de saúde 

infantil e pediátrica no intraoperatório e no recobro, o que não se verifica. Seria expectável 

que a equipa do BOC integrasse um enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 

materna e obstétrica na realização de cesarianas eletivas e de urgência, o que também não 

se verifica. Os rácios no recobro do BOC estão a ser otimizados. Recentemente foram 

designados 3 enfermeiros nos turnos da manhã e da tarde (para um total de 10 unidades), 

ainda assim, com um rácio fora do que está recomendado. No entanto, todos os outros 

rácios de enfermeiros são adequados, estando ainda incluídos postos de trabalho de 

admissão – enfermeiro de acolhimento, atividades de suporte/assessoria e locais de 

intervenção cirúrgica fora do BO, como por exemplo a sala híbrida (com a realização de 

procedimentos endovasculares ou realização de colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica – CPRE) ou apoio do enfermeiro de anestesia no serviço de gastroenterologia 
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para realização de procedimentos digestivos sob sedação. Os rácios devem ser cumpridos 

como forma de garantir a segurança da pessoa em situação perioperatória e não 

percecionados como meros obstinações das classes profissionais, pois “estudos 

demonstram que rácios mais elevados de enfermeiros especialistas estão associados a 

menos complicações, menos infeções hospitalares e menos efeitos adversos” (Lopes et al., 

2018, p.37). 

A equipa de Urgência do BOC é constituída por 3 enfermeiros no turno da manhã, 4 no 

turno da tarde e 5 no turno da noite, em que, imperativamente, tem de existir: (pelo 

menos) um enfermeiro que assegure funções de instrumentação na cirurgia ortopédica e 

outro que assegure funções na cirurgia geral e cirurgia ginecológica. Das 8h às 14h (turno 

da manhã), as funções do responsável de turno são partilhadas com o enfermeiro que está 

de apoio à gestão, no turno da tarde e da noite estes elementos são designados. Esta 

atribuição é da responsabilidade da enfermeira gestora (nos dois locais de estágio), 

conforme sugere o Regulamento 743/2019, em que a designação deve obedecer a critérios 

de clareza, igualdade de oportunidade e gestão equilibrada dos recursos existentes no 

serviço, pelo que devem, estas funções ser asseguradas por enfermeiros detentores do 

título de enfermeiro especialista na área de especialidade em enfermagem adequada às 

características do serviço. 

Nos percursos realizados em contexto de estágio houve a oportunidade de acompanhar os 

enfermeiros responsáveis de turno, permitindo o desenvolvimento das competências de 

gestão de recursos materiais - gerindo os stocks e assegurando que todo o material 

necessário para a realização das cirurgias estava disponível, tendo-se ainda verificado o 

material e equipamentos/dispositivos médicos para as cirurgias eletivas (e de urgência no 

caso do BOC). Com o objetivo de contribuir para a otimização de materiais e tempos 

cirúrgicos, propôs-se a realização de fichas cirúrgicas de cirurgia geral do procedimento 

cirúrgico da mastectomia parcial (ANEXO VIII) e tiroidectomia (ANEXO IX), dando 

cumprimento ao segundo objetivo específico do estágio do BOC. A continuidade da 

elaboração destas ferramentas de trabalho, alargado a todas as especialidades cirúrgicas, 

são cruciais para o alcance da garantia da segurança da pessoa em situação perioperatória 

e dos profissionais, evitando gastos e riscos desnecessários, num período em que muitos 

profissionais estão em fase de integração nas funções de circulação e instrumentação. 

Houve a oportunidade de participar na delegação de funções a enfermeiros e assistentes 

operacionais e respetiva supervisão, gestão de fármacos e articulação com a farmácia 

central. A gestão de recursos humanos nos BO, sejam eles convencionais ou em regime 

ambulatorial, é um desafio. Por um lado, pelos processos de integração (que são longos e 

complexos), por outro pelo absentismo laboral, o que dificulta crassamente a elaboração 
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dos planos de trabalho, sem quebras nos planos de integração dos novos elementos nas 

diferentes funções, ou sem sobrecarregar os restantes enfermeiros da equipa, com horas 

suplementares.  

Os enfermeiros estão entre os profissionais de saúde que mais horas extraordinárias 

realizam (Rolo et al., 2023), sendo uma das causas o absentismo laboral. Os contextos onde 

se realizaram os estágios são prova deste fenómeno, constituindo um desafio diário para a 

gestão a organização dos horários e respetivos postos de trabalho. Cargas de trabalho 

elevadas levam a insatisfação, desmotivação e burnout nos enfermeiros (Poeira et al., 

2019). Para além disso, a longa duração do trabalho por turnos ao longo do tempo está 

relacionada com tumores positivos para estrogénios e progesterona, principalmente em 

mulheres jovens (Rolo et al., 2023). O trabalho por turnos, especificamente o trabalho 

noturno, envolve um risco maior de doenças cardiovasculares e metabólicas, devido à 

dessincronização dos ritmos circadianos, potenciando, ainda, a probabilidade de existirem 

atritos familiares resultantes do isolamento e menor capacidade de ter um papel adequado 

neste contexto  (Rolo et al., 2023). 

A passagem por outros serviços permitiu o conhecimento mais aprofundado da dinâmica 

destes locais e a articulação com o BOC ou a UCA, como se pode vivenciar, na passagem 

pela URDM, comum aos dois BO. A gestão dos instrumentos cirúrgicos e dos dispositivos 

médicos (DM) é difícil pela elevada rotatividade cirúrgica inerente à CA e, no BOC, pela 

dupla razão de apresentar um volume cirúrgico crescente e pela complexidade das 

cirurgias. 

Segundo o Regulamento nº 743/2019 (p.148) da OE para o cálculo de dotações seguras dos 

cuidados de enfermagem, para uma URDM: 

“Recomenda-se que, a URDM, integre enfermeiros com uma alocação a tempo 
integral, detentores de perfil de competências e experiência profissional adequada 
ao exercício de funções na área do reprocessamento de dispositivos médicos e, 
tendencialmente, com competência acrescida diferenciada em reprocessamento 
de dispositivos médicos, de forma a garantir a permanência de, pelo menos, 1 
(um) enfermeiro 24 horas, todos os dias da semana”. 

 

De facto, a enfermeira gestora está diariamente no turno da manhã, mas a condição supra 

referida não se verifica. Na ausência da enfermeira gestora, a atividade na URDM é 

assegurada exclusivamente pelos AO. 

A gestão das organizações de saúde passa pela eficiência, na medida em que a contenção 

de custos está aliada à qualidade dos cuidados. Uma boa liderança é determinante para 

uma gestão eficiente, com ganhos em saúde para as pessoas e administrações, tornando-as 
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sustentáveis. A liderança nas unidades de saúde é considerada um fator fundamental para 

satisfação dos seus utilizadores, sustentabilidade financeira, desenvolvimento das equipas, 

bem como para a qualidade e SD (Celik Durmuş & Kırca, 2019). Pela pertinência da 

temática, e o seu contributo para o desenvolvimento de competências de especialista, 

participou-se numa conferência subordinada ao tema da liderança, onde ficou bem 

marcada a importância da liderança na gestão, da segurança psicológica das equipas, do 

coaching profissional, da gestão de talentos e do poder da comunicação na liderança 

(ANEXO X), uma vez que ao enfermeiro especialista é-lhe exigido competências na área da 

gestão de cuidados, gestão de equipas, gestão de recursos materiais, gestão de conflitos e 

gestão financeira. “A liderança e o ambiente de prática, constituem fatores ligados à 

estrutura organizacional que podem afetar o desenvolvimento das funções de enfermagem, 

nomeadamente nas que têm reflexo nos resultados do doente, como a segurança” (Mota, 

2021, p.30). 

Estas e outras experiências permitem o desenvolvimento de competências e 

subsequentemente o desenvolvimento pessoal e profissional, como será abordado no 

próximo domínio de competências - Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais. 

 

2.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

 

A OE define que o enfermeiro especialista fundamenta a sua tomada de decisão em 

conhecimento válido, atual e pertinente, sendo ainda facilitador nos processos de 

aprendizagem e agente ativo no campo da investigação (Regulamento nº 140, 2019). Lopes 

et al., (2018, p. 57) acrescentam que: 

“Os enfermeiros especialistas tendem a possuir maior conhecimento, a ter menos 
incidentes e complicações no atendimento ao cliente, a ter melhores perspetivas 
de carreira, a participar em ações de formação contínua com mais frequência, a 
ser menos propensos a ter intenção de deixar a sua posição atual, a perder menos 
dias de trabalho e a colaborar mais e melhor com outros profissionais de saúde”. 

 

A frequência do curso do mestrado em EMC surgiu nesta expectativa e em primeira 

instância, pelo gosto particular na aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de 

competências. Em segunda instância, pelas necessidades profissionais percebidas em 

contexto laboral, inerentes à recente transferência para um serviço cirúrgico diferenciado – 

o BO. 

Desta forma, o crescimento profissional foi, concomitantemente, o crescimento de uma 

mestranda e futura enfermeira especialista. Um percurso ainda mais difícil e exigente no 

processo de aquisição de competências de uma iniciada relativamente a um perito, 
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conforme define Benner (2001) nos diferentes estádios: de iniciado a perito. Neste modelo 

conceptual, o perito demonstra um desempenho muitíssimo eficiente e tem uma 

consciência global e holística das situações (Benner, 2001).  

Portanto, todo o percurso académico foi pautado pela auto- e hétero-reflexão crítica das 

práticas, procurando insistentemente as oportunidades de aprendizagem experiencial, 

conseguidas através dos estágios clínicos. Estes permitiram otimizar o autoconhecimento, 

reconhecendo as limitações pessoais e profissionais, aproveitando a oportunidade para 

desenvolver competências de instrumentação, particularmente nas cirurgias de foro 

colorretal. Ainda dentro da especialidade de cirurgia geral, no BOC, foram elaboradas duas 

fichas cirúrgicas, conforme referido anteriormente. 

De forma pioneira, estes documentos foram executados no modelo desenvolvido pelo 

serviço (previamente certificado pela CQS e pelo CA) para este efeito, apresentados à 

equipa multidisciplinar (que apresentou sugestões de melhoria) e ao grupo de enfermeiros 

peritos da cirurgia geral. A elaboração das fichas cirúrgicas subsidiou a consolidação do 

conhecimento teórico acerca desta tipologia de cirurgias, fomentou reflexão das práticas 

clínicas adaptadas ao serviço, envolvimento da equipa multidisciplinar, gerou inspiração e 

motivação, foi ainda o ímpeto para a realização de mais fichas cirúrgicas de diversas 

especialidades. Contribui para a organização dos cuidados perioperatórios, uniformização 

dos procedimentos, segurança dos cuidados e melhoria contínua da atividade assistencial, 

constituindo uma ferramenta de duplo apoio: à tomada de decisão (dos vários níveis de 

gestão) e de apoio aos estudantes e profissionais (nos diferentes níveis de aprendizagem). 

Nos últimos dois anos, ambos os contextos de estágio receberam novos enfermeiros, 

passando por um processo moroso de integração, o que se deve à complexidade do 

trabalho de enfermagem neste serviço. Este aspeto foi percecionado por enfermeiros 

supervisados num estudo de investigação de Assunção (2022), no âmbito do processo de 

integração dos enfermeiros em contexto de BO. A par disso, têm igualmente recebido 

bastantes estudantes de licenciatura em enfermagem, estudantes de cursos pós-

graduados, estudantes da especialidade e mestrado em EMC. Neste sentido, a supervisão 

clínica em enfermagem (SCE) surge como uma importante ferramenta de apoio e 

acompanhamento a estudantes e novos enfermeiros. Abreu (2007) vincula esta premissa, 

referindo que a SCE é imprescindível para a qualidade da prática profissional, para o 

crescimento pessoal, profissional e humano, através de uma política de reflexão e 

experimentação.  

A elaboração de documentos tais como guias de integração, normas, instruções de 

trabalho, fichas cirúrgicas, formação e reuniões de serviço, contribuem significativamente 
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para o planeamento e desenvolvimento dos planos de integração dos campos de estágio. 

Na continuidade da operacionalização do processo de supervisão no BO, participou-se na 

reunião de enfermeiros especialistas na qualidade de formadora (ANEXO XI), relevando a 

SCE na segurança dos cuidados perioperatórios. Denote-se que o perfil do enfermeiro 

supervisor clínico é fundamental para o sucesso do processo supervisivo e, embora a 

maioria das vezes seja nomeado pelos gestores/instituição, o enfermeiro supervisor deve 

ser eleito pelos pares (Carvalho et al., 2019). A este, é-lhe reconhecido um perfil de 

competências pessoais, pedagógicas e profissionais, destacando-se o ser enfermeiro 

especialista para a gestão dos processos de integração no BO (Assunção, 2022). 

As equipas de urgência do BO devem estar preparadas e treinadas para atuar eficazmente 

sob pressão. As cesarianas emergentes são as situações mais difíceis de gerir pela dupla 

assistência necessária. Por vezes, o recém-nascido apresenta sinais e sintomas de 

sofrimento respiratório e/ou cardíaco, pelo que os primeiros cuidados devem ser céleres e 

eficientes. Para melhorar a performance na receção do RN participou-se no curso “Suporte 

Avançado de Vida Neonatal” (ANEXO XII). 

Em alguns momentos foi realizado o debriefing de situações assistenciais mais complexas 

(politraumatizados, cirurgia pediátrica de urgência, emergências obstétricas, entre outras), 

no seio da equipa multiprofissional, de forma a melhorar a performance à posteriori. Este 

método de aprendizagem proporciona a reflexão crítica, com formulação de alternativas 

relativamente aos aspetos que correram menos bem (Mota et al., 2019). As críticas 

construtivas contribuíram significativamente para a reflexão de práticas clínicas mais 

complexas, suportando a tomada de decisão em situações futuras semelhantes e 

desenvolvendo a assertividade. É fundamental a utilização do debriefing em contexto de 

prática simulada, prática que foi treinada nas UC do mestrado, no centro de simulação da 

ESSNorteCVP, onde o desenvolvimento de competências da enfermagem especializada foi 

incrementado de forma positiva. O debriefing constitui um elemento-chave na geração de 

conhecimentos e competências, no ensino e treino baseado na simulação, onde a análise 

reflexiva dos participantes gera modelos mentais (com uma aprendizagem consistente e 

duradoura) para utilização futura em casos reais (Garcia et al., 2021). 

O contexto perioperatório é reconhecido pela sua complexidade e risco potencial para a 

ocorrência de incidentes de segurança, pelo que a prática simulada é uma estratégia que 

contribui significativamente para o treino de competências técnicas (conhecimentos, 

desempenho físico, manuseamento de dispositivos) e não técnicas (comunicação, 

liderança, trabalho de equipa, pensamento crítico) dos profissionais de saúde (Garcia et al., 

2021). Assim, em ambos os locais de estágio, foi proposto (ao grupo de trabalho 

responsável pela formação em serviço, ao grupo de trabalho responsável pelo processo 
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supervisivo de estudantes e enfermeiros e à enfermeira gestora) a construção de cenários 

de simulação com elementos da equipa multiprofissional, de forma integrada, permitindo o 

treino de forma replicável, de elevado realismo e adequado à prática clínica (nos diversos 

níveis de aprendizagem). O foco principal é reduzir erros e proporcionar segurança durante 

a prestação de cuidados (Mota et al., 2021). A prática simulada contribui, ainda, para uma 

potencial de redução de custos, uma melhoria das práticas clínicas e dos indicadores, um 

aumento da confiança dos profissionais de saúde nos seus procedimentos, da sua 

satisfação e potencia a gestão do stress e de conflitos, num contexto altamente 

diferenciado. 

Em ambos os momentos de estágio foram consultados documentos disponíveis, elaborados 

de acordo com a melhor e mais recente evidência científica, foram realizadas pesquisas 

bibliográficas em bases de dados para a fundamentação das práticas e consultados 

conteúdos programáticos das unidades curriculares deste segundo ciclo de estudos, pois de 

acordo com Príncipe & Mota (2023, p.1):  

“o enfermeiro especialista suporta a sua prática clínica pela incorporação de 
conhecimento novo e relevante para o seu contexto profissional de cuidados, atua 
proactivamente na investigação, identifica lacunas do conhecimento, divulga e 
dissemina resultados da investigação, patrocinando a inovação e translação do 
conhecimento”. 

 

Assim, foram diagnosticadas necessidades formativas no âmbito da gestão do risco, 

rentabilizando a oportunidade para a realização de formação em serviço. No BOC foi 

ministrada uma sessão de formação (ANEXO XIV) com o título “produtos biológicos para 

anatomia patológica” onde foi dada relevância às intervenções do enfermeiro circulante no 

processo de recolha e acondicionamento de produtos biológicos, oriundos de 

procedimentos cirúrgicos (ANEXO XV). Tendo em consideração a importância da segurança 

dos profissionais na manipulação do formaldeído para a prevenção de complicações, foi 

apresentada uma instrução de trabalho (como referido anteriormente), fundamentada em 

evidência científica. As formações foram realizadas em duplo formato: presencial e online, 

de forma a aumentar (estrategicamente) a adesão às mesmas.  

A divulgação científica de conhecimento foi uma constante durante este percurso, 

apresentando-se os resultados preliminares de estudos de investigação em formato de 

comunicação oral em eventos científicos: 2 trabalhos como primeira autora (ANEXO XV e 

ANEXO XVI) e 2 em coautoria (ANEXO XVII e ANEXO XVIII). Os resumos dos trabalhos de 

investigação apresentados na VI Conferência Internacional de Investigação em Saúde estão 

publicados na Revista de Investigação & Inovação em Saúde (RIIS) da ESSNorteCVP. 
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Neste seguimento, e fazendo jus às competências de mestre do Decreto-Lei nº 65/2018 

foram devolvidos os resultados provenientes da investigação realizada (desenvolvida e 

apresentada na segunda parte deste relatório) à instituição onde foi efetuada a colheita de 

dados, com a participação ao prémio de estímulo e investigação em Enfermagem (ANEXO 

XX). 

De forma a consolidar os conhecimentos adquiridos na UC Investigação, e desta forma 

aprimorar a pesquisa científica de conteúdos científicos nas diferentes bases de dados, 

participou-se no webinar “pesquisa básica e pesquisa avançada” promovido pela OE, em 

fevereiro de 2023. 

De salientar que a atualização contínua dos conhecimentos dos enfermeiros, através da 

frequência de ações de qualificação profissional, é um dever deontológico, disposto na Lei 

nº 156/2015. Tendo em conta este desígnio, participou-se no evento científico da 

comemoração do Dia Internacional da Cobertura Universal em Saúde – 2º Encontro do 

Núcleo de Enfermeiros de Médico-Cirúrgica, em dezembro de 2022 (ANEXO XXI). Todas as 

participações em eventos científicos, referidas ao longo deste relatório, tiveram como 

mote, além do desenvolvimento e motivação pessoais, a resposta a esta orientação. 

Este período de estágio permitiu reconhecer melhor os recursos pessoais e profissionais e 

gerir de melhor forma as idiossincrasias no processo de construção da identidade 

profissional. Este processo é dinâmico, passível de sofrer alterações com a prática de 

enfermagem especializada in loco, com a formação e a reflexão, num “saber transformar-

se” continuum, numa prática cuidada, centrada na pessoa em situação perioperatória, 

conforme advoga o Perioperative Patient Focused Model. 

 





Cultura de segurança num centro hospitalar da região norte de Portugal  

Liliana Santos                                                                                                                                                                          55 

3. Competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem à pessoa em situação perioperatória 

 

A realização dos estágios em BO (ambulatório e convencional) possibilitou a vivência de 

situações novas e o aprimoramento de competências já desenvolvidas no percurso 

profissional em contexto perioperatório. As práticas clínicas realizadas foram adequadas às 

necessidades específicas de cuidados à pessoa a vivenciar processos de saúde/doença que 

necessitem de procedimentos cirúrgicos e anestésicos, desenvolvendo, deste modo, um 

conjunto de competências especializadas no pré-, intra-, pós-operatório, alta e consulta de 

follow-up.  

A constante evolução e complexidade de diagnósticos, tratamentos, técnicas cirúrgicas, 

dispositivos, entre outros, requerem a sistemática atualização de conhecimento técnico-

científico dos enfermeiros perioperatórios. Os cuidados especializados em EMC, área de 

especialização em enfermagem à pessoa em situação perioperatória, vêm acompanhar este 

paradigma. Na procura de dar uma resposta mais efetiva a estas necessidades, a OE 

desenvolveu o referencial de padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem 

especializados em EMC, essencial para a melhoria contínua dos cuidados. Os enunciados 

descritivos contemplados neste documento, estabelecem o modelo de excelência do 

exercício profissional. Estas ferramentas orientam a reflexão profissional e a tomada de 

decisão, servindo ainda como referencial na definição de indicadores que permitam 

identificar o contributo para ganhos em saúde, sensíveis aos cuidados de enfermagem 

perioperatórios (OE, 2017). 

A pessoa em situação perioperatória é definida como aquela pessoa que aceita submeter-

se a um estado de consciência alterado e aos riscos inerentes aos procedimentos cirúrgicos 

e anestésicos, ficando, assim, num estado de vulnerabilidade física e emocional (OE, 2017). 

A AESOP (2012, p.107) define a enfermagem perioperatória como um: 

“(…) conjunto de conhecimentos teóricos e práticos utilizados pelo enfermeiro de 
sala de operações através de um processo programado (ou de várias etapas 
integradas entre si), pelo qual, o enfermeiro reconhece as necessidades do doente 
a quem presta ou vai prestar cuidados, executa-os com destreza e segurança e 
avalia-os apreciando os resultados obtidos do trabalho realizado”. 

 

Em 2018, a OE definiu a aquisição de competências específicas do EEEMCEPSP através do 

Regulamento n.º 429/2018, que se enquadram na homologação: a) Cuida da pessoa em 

situação perioperatória e respetiva família/pessoa significativa; e b) Maximiza a segurança 

da pessoa a vivenciar situação cirúrgica e da equipa pluridisciplinar, congruente com a 
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consciência cirúrgica (Regulamento nº 429, 2018), servindo como apoio à estrutura da 

elaboração deste capítulo.  

Neste seguimento será feita uma análise e reflexão descritivas do processo de aquisição 

destas unidades de competência nos estágios, fundamentadas em evidência científica e 

pelo Perioperative Patient Focused Model, enfatizando o seu contributo para a prática da 

enfermagem especializada. 

 

3.1.  Cuida da pessoa em situação perioperatória e respetiva família/pessoa 

significativa 

A submissão de uma pessoa em situação perioperatória a atos cirúrgicos e/ou anestésicos 

expõe-na a uma posição que envolve fortes significados na sua vida pessoal, carregando 

reações que podem assemelhar-se a outras vivências traumáticas, sejam elas de natureza 

social, física ou mental. A experiência com o procedimento cirúrgico exige uma preparação 

psicológica, a promoção de um novo estilo de vida, que pode ser passageiro ou 

permanente, a necessidade de adaptar-se às mudanças socioeconómicas advindas da 

cirurgia, bem como a sua transição entre o medo e a certeza, a dor e a cura, e a ansiedade e 

paz (Araújo et al., 2022). 

Neste contexto, a importância da família ou pessoa significativa (e a sua implicância) na 

vivência do processo cirúrgico, é inquestionável. O ambiente familiar e/ou social em que o 

utente se insere influencia, de forma determinante, a sua recuperação. Cabe ao 

EEEMCEPSP elaborar um plano de intervenção face às necessidades identificadas, tendo em 

conta a singularidade da pessoa, envolvendo-a no processo cirúrgico e capacitando-a, 

desde a admissão até à alta, para o período pós-operatório, sendo o momento privilegiado 

para tal o acolhimento. 

As pessoas em situação perioperatória propostas a uma cirurgia convencional eletiva do 

BOC são admitidas na clínica APIC, um serviço inovador, a funcionar desde 2020, com uma 

admissão centralizada, representando valor para a pessoa em situação perioperatória e 

profissionais. Este projeto foi vencedor do prémio Healthcare Excellence em 2021, atribuído 

pela Associação Portuguesa de Administradores Hospitalares. Esta unidade funcional é 

constituída, exclusivamente, por enfermeiros e assistentes operacionais, reduzindo o 

tempo de internamento (em pelo menos um dia por cada pessoa intervencionada), 

otimização da gestão de camas hospitalares (libertação de um número significativo de 

camas dia/ano no departamento cirúrgico), rentabilização da ocupação das salas 

operatórias do BOC e do recobro, reduzindo o número de dias de absentismo laboral e 

escolar por parte da pessoa em situação perioperatória e acompanhantes, resultando em 
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maior segurança (reduzindo a probabilidade de desenvolvimento de infeções hospitalares) 

e satisfação para os utentes e profissionais. A par destes benefícios está a humanização dos 

cuidados, quer em termos de espaço físico (com música ambiente relaxante e confortáveis 

condições de hotelaria), quer a nível assistencial, pela personalização dos cuidados, 

excelente acolhimento e aproximação com os profissionais, como houve oportunidade de 

constatar na visita realizada em contexto de estágio. A pessoa em situação perioperatória 

pode ainda ter o acompanhamento de um familiar/pessoa significativa, desde a sua 

admissão administrativa até à entrada no BOC, e após a alta do recobro até ao 

internamento. 

Este serviço pré-cirúrgico não faz escusar a consulta pré-operatória de enfermagem 

inexistente, fulcral para a individualidade dos cuidados intra- e pós-operatórios, 

impactando ainda valor e visibilidade à profissão, constituindo uma intervenção autónoma 

da enfermagem. São sobejamente conhecidos os benefícios da consulta pré-operatória de 

enfermagem, evidenciados pela investigação. Mendes & Ferrito (2021) concluíram que a 

consulta é importante para a pessoa em situação perioperatória. Os níveis de satisfação 

foram elevados, o que contribui para uma melhoria dos processos e dos resultados, através 

de uma melhor preparação da pessoa em situação perioperatória, com mais informação e 

maior colaboração, retomando a sua autonomia mais precocemente numa experiência 

cirúrgica mais positiva. 

As pessoas em situação perioperatória, submetidas a uma cirurgia urgente ou emergente, 

são oriundas de serviços de internamento, urgência, unidade de cuidados intensivos, 

unidade de cuidados intermédios polivalente ou do bloco de partos. Foram acompanhadas 

algumas situações de fragilidade social, financeira e laboral. Os medos e ansiedade, 

associados ao ato cirúrgico em si, eram frequentemente acompanhados de outras 

problemáticas que potenciavam o aumento da ansiedade e stress no perioperatório: 

expetativas defraudadas relativamente ao momento do parto (por consequência de uma 

cesariana urgente/emergente), baixas médicas causadas por acidentes de viação ou de 

trabalho, amputações de membros, entre outras. Estas tratam-se de necessidades pessoais 

(sensíveis a resolução), que carecem igualmente de acompanhamento e ajuda, tal como 

uma necessidade fisiológica. As intervenções de enfermagem para a situação apresentada 

estão preconizadas no terceiro domínio do modelo conceptual Perioperative Patient 

Focused Model “respostas comportamentais” definidas pelo apoio na interpretação do 

processo anestésico e cirúrgico, na garantia da satisfação das necessidades psicológicas, 

sociais e espirituais da pessoa em situação perioperatória, assim como da família ou 

pessoa(s) significativa(s) (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). 

Numa ótica de enfermagem especializada, foram elaborados planos de intervenção em 

função das necessidades identificadas, pedindo acompanhamento da família ou pessoa 



 

58                                                                                                                                Liliana Santos 

significativa sempre que era possível, conforme o modelo conceptual Perioperative Patient 

Focused Model (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). Nos casos de cirurgias 

pediátricas, as crianças estavam sempre acompanhadas por um adulto (normalmente um 

dos progenitores), tanto no período pré-operatório como no período pós-operatório.  

Nesta instituição não é permitido o acompanhamento de familiares ou pessoas 

significativas no período intraoperatório (em nenhuma instância, exceto nas cesarianas 

com indicação clínica para que o acompanhante possa estar presente). Portanto, foram 

assegurados mecanismos de suporte e acompanhamento da pessoa em situação de maior 

vulnerabilidade, como foram o caso dos menores de idade e as pessoas com necessidades 

especiais/específicas.  

Na urgência perioperatória surgem com alguma frequência trauma ortopédico pediátrico, 

sendo exemplo as fraturas supracondilianas do úmero, onde houve a oportunidade de 

acompanhar uma criança de apenas 3 anos. De todas as fraturas na população pediátrica, a 

fratura supracondiliana do úmero representa cerca de 3 a 15 % e a que mais requisita 

tratamento cirúrgico (Poggiali et al., 2021).  

No caso acompanhado, tendo em conta que era a primeira vez de ambos num BO, foi 

assegurada a passagem de informação clara e efetiva, tanto à progenitora como à criança. 

A linguagem foi adaptada a ambas a faixas etárias, tendo sido explicada, calmamente, a 

dinâmica do processo cirúrgico. Foi solicitada colaboração à equipa médica 

(anestesiologistas e cirurgiões ortopédicos) no sentido de obter maior clarificação de 

algumas dúvidas. Foi assegurada a compreensão da informação, determinante para a 

tomada de decisão. Este momento de capacitação foi oportuno para preparar ambos para 

as alterações da autoimagem e diminuição (ainda que temporárias) das capacidades 

motoras do membro. Foram ainda abordadas as questões sociais, pessoais e financeiras 

decorrentes de todo este evento súbito. 

O centro hospitalar onde decorreram os estágios tem disponível e acessível a todos os 

colaboradores um código de ética, considerado um instrumento orientador para a tomada 

de decisões equitativas, com vista a fomentar a confiança dos diferentes intervenientes no 

desenvolvimento da atividade, contribuindo para a garantia da qualidade da gestão e do 

serviço prestado, bem como para a interiorização de valores éticos. É de extrema 

importância que o enfermeiro especialista esteja ciente deste código. É da sua 

responsabilidade proteger a pessoa na sua vulnerabilidade e assegurar que esta e a sua 

família/pessoa significativa tenham conhecimento do procedimento cirúrgico e dos riscos 

envolvidos. Os consentimentos informados, cirúrgico e anestésico, devidamente assinados, 

são da responsabilidade médica. Porém, a equipa de enfermagem perioperatória deve 

colaborar na sua execução, garantindo a livre e espontânea vontade da pessoa em situação 
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perioperatória em fazê-lo, pois uma intervenção cirúrgica realizada sem autorização prévia, 

pode acarretar graves consequências legais para todas as partes envolvidas.  

Em regra, qualquer intervenção no domínio da saúde apenas pode ter lugar após prestação 

do consentimento livre e esclarecido pelo destinatário da mesma (ERS, 2023). Estes dois 

conceitos, quando assumidos pela pessoa em situação perioperatória, são a garantia de 

que qualquer decisão assenta nos pressupostos de autorresponsabilização, conhecimento e 

liberdade de escolha. A tomada de decisão implica o empoderamento e é considerada a 

capacidade de compreender uma intervenção proposta, os seus benefícios, riscos e 

alternativas, incluindo a recusa de tratamento, ou seja, é a autonomia na decisão sobre os 

seus cuidados (Carvalho et al., 2023). 

Na impossibilidade da defesa das vontades e valores da pessoa, deverá ser a equipa 

multidisciplinar, na qual se inclui o enfermeiro especialista, a assegurar-se do seu processo 

de saúde. Foi possível constatar-se este pressuposto nas cesarianas emergentes e numa 

pessoa em situação perioperatória politraumatizada, com alteração do estado de 

consciência, com indicação eminente de cirurgia. Frustradas as tentativas de contacto com 

os familiares, considerou-se um consentimento presumido, pois assentiu-se que a pessoa 

consentiria naquela circunstância os atos cirúrgicos e anestésicos. Esta decisão foi tomada 

em equipa multidisciplinar, pautada pelos princípios éticos da beneficência e não de 

maleficência. Portanto, uma intervenção cirúrgica/anestésica coloca sempre a pessoa em 

situação perioperatória numa posição vulnerável. Assim, o enfermeiro perioperatório é 

responsável por salvaguardar a integridade desta pessoa, agindo como seu “advogado”. 

Em CA, a informação é transmitida à pessoa em situação perioperatória, com o 

acompanhamento do seu familiar (ou pessoa significativa), sendo um elemento facilitador 

para a compreensão da mensagem, auxiliando a equipa profissional na adequação da 

linguagem, do tom e volume da voz (muito frequente em pessoas geriátricas 

intervencionadas a cirurgia de catarata, por exemplo). Diariamente surgem desafios à 

comunicação, sendo a barreira linguística um deles. Houve oportunidade de acompanhar 

no BOC pessoas estrangeiras, em situação perioperatória, que não falavam nem 

compreendiam a língua portuguesa. De acordo com a fluência linguística da pessoa em 

situação perioperatória, eram adotadas estratégias que operacionalizassem a comunicação: 

recurso a profissionais que falassem fluentemente a língua dominante do indivíduo ou 

acesso a ferramentas digitais (aplicações móveis). Fruto da experiência académica e 

profissional anteriores, houve um forte contributo na efetividade da comunicação com 

pessoas em situação perioperatória espanholas e francesas. 

O direito à informação está contemplado no artigo 7º dos direitos do utente dos serviços de 

saúde, da Lei nº 15/2014, onde o prestador de cuidados de saúde tem o dever de informar 

o utente acerca do seu estado clínico, assim como as alternativas possíveis de tratamento e 
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a evolução provável do seu estado. Este documento refere, ainda, que a informação deve 

ser transmitida de forma acessível, objetiva, completa e inteligível. 

Neste seguimento, afere-se que a comunicação é um instrumento de trabalho em 

enfermagem, com implicações diretas na prestação de cuidados. De facto, revela-se 

fundamental para a criação de vínculo com a pessoa em situação perioperatória, ajuda na 

diminuição da ansiedade e do medo e promove uma esperança realista, promotora de 

expectativas e resultados consonantes, reiterado pelo Perioperative Patient Focused Model 

(Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). 

A OMS destaca o envolvimento e capacitação da pessoa e da sua família na sua segurança, 

pois eles são as únicas pessoas presentes em todo o processo de cuidados (WHO, 2013). 

Por este motivo, apresentam um repositório de informação crítica que, quando são 

envolvidos e capacitados, podem influenciar positivamente os resultados em saúde, 

tornando-os mais seguros, integrados e centrados nas pessoas (WHO, 2013). Este é o foco e 

objetivo principal da conceptualização do Perioperative Patient Focused Model (Rothrock & 

Smith, 2000; Van Wicklin, 2020).   

A pessoa em situação perioperatória é submetida às maiores mudanças fisiológicas, 

impostas pelo uso das mais variadas drogas e manobras empregadas pelas técnicas 

cirúrgicas, o que pode, consequentemente, submetê-los a complicações operatórias. Isto 

não faz parte da intenção e dos objetivos propostos para as intervenções, embora se 

saliente a existência das suas possibilidades em variados níveis (Araújo et al., 2022). Os 

enfermeiros perioperatórios destacam-se, assim, pela sua competência técnica e científica, 

sendo-lhes exigida uma atuação de referência em todas as etapas do processo cirúrgico. 

Com base nesta conjuntura, procurou-se entender todas as fases do perioperatório na 

perspetiva do EEEMCEPSP e implementar esse conhecimento na prática clínica. 

A fase do pré-operatório inicia quando a pessoa e o médico decidem a realização da 

cirurgia e termina quando a pessoa em situação perioperatória é transferido para a mesa 

operatória. Este é um período de preparação física e psicológica da pessoa para a cirurgia. 

O tempo de duração desta fase é curto numa situação de urgência e, muito curto, em casos 

de life saving. 

Durante este período, as intervenções de enfermagem são essencialmente de suporte, 

ensino e preparação para os procedimentos anestésicos e cirúrgicos (Duarte & Martins, 

2014). A gestão de cuidados iniciou-se no acolhimento, em ambos os estágios, onde se 

cumpriram as funções do enfermeiro de acolhimento. No BOC estas intervenções foram 

desempenhadas pelo enfermeiro de acolhimento, conforme a norma existente no serviço. 

Faz parte deste processo o registo das intervenções de enfermagem, em software próprio 

(Patient Care®), onde consta o preenchimento da checklist de anestesia (lista de verificação 
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pré-operatória), confirmando: 1) a identidade da pessoa; 2) o procedimento cirúrgico; 3) a 

existência de pulseira de identificação devidamente colocada; 4) o jejum pré-operatório; 5) 

existência de veia puncionada e solução em perfusão; 6) administração de medicação pré-

operatória prescrita (caso se aplique); 7) joias, ganchos, maquilhagem e verniz das unhas 

retirados; 8) próteses dentárias, ortóteses, lentes de contacto e óculos retirados; 9) 

vestuário para o BO adequado; 10) banho tomado; 11) tricotomia realizada (caso se 

aplique); 12) marcação do local operatório (caso se aplique). A pessoa em situação 

perioperatória é, ainda, questionada acerca da presença de alergias conhecidas, patologias 

e medicação habitual. 

Na execução desta lista, verificou-se que, raramente, o local cirúrgico estava marcado, e 

que, em alguns casos, era o enfermeiro que o fazia. Esta é uma prática comum neste BO, e 

por essa razão, refletiu-se acerca da possibilidade do enfermeiro poder ou não fazer a 

marcação do local cirúrgico, sabendo, de antemão, que a responsabilidade do ato é do 

cirurgião. 

O Conselho Jurisdicional da OE emitiu, em fevereiro de 2012, um parecer sobre as 

intervenções da responsabilidade do enfermeiro, abordando esta temática (OE, 2012). 

Segundo a fundamentação apresentada (p. 2):  

“De acordo com as orientações da OMS para a cirurgia segura 2009 (cirurgia segura 
salva vidas), publicado no site da DGS, no que concerne ao local da marcação 
cirúrgica e por quem deve ser realizado, refere que ‘ O protocolo Universal afirma 
que o local ou locais a serem operados devem ser marcados’, e que a marcação 
deve ser ‘feita pelo cirurgião que vai realizar o procedimento (para tornar as 
recomendações praticáveis, no entanto, esta tarefa poderá ser delegada, desde que 
a pessoa que faz a marcação esteja presente durante a cirurgia, especialmente 
durante o momento da incisão’”. 

 

Ainda neste seguimento, o mesmo documento (OE, 2012; p. 3) fundamenta esta questão, 

alegando que: 

“A marcação do local cirúrgico não deve ser uma mera formalidade, deve constituir-
se como mais um momento para garantir a qualidade e a segurança dos cuidados 
ao cliente. Desta forma não deve ser o enfermeiro a proceder à marcação baseado 
no processo do cliente, na sua avaliação e dos ECD, de acordo com o preconizado 
com a OMS, AESOP e DGS. O enfermeiro quando assume este papel, está a assumir 
a total responsabilidade do ato que pratica e das suas consequências, com as 
repercussões profissionais e legais qua daí advém”. 

 

O processo de enfermagem nesta etapa contempla, ainda, a execução do protocolo de 

cuidados pré-operatório, e o registo das atividades de enfermagem, nesse mesmo 

aplicativo. Assim, monitorizou-se a temperatura corporal, a glicemia capilar e a dor; foram 

avaliados o estado de consciência (pelo preenchimento da escala de coma de Glasgow), o 
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risco de queda (pelo preenchimento da escala de Morse) e o risco de úlcera de pressão (UP) 

(pelo preenchimento da escala de Braden). 

Foi promovido conforto à pessoa em situação perioperatória e oferecidos contributos para 

a redução da dor, medos e ansiedade. Colaborou-se na realização e gestão do plano de 

cuidados e participou-se nas transferências para a mesa operatória, de acordo com a norma 

do BOC e da UCA da prevenção do risco de queda da pessoa em situação perioperatória. 

A fase do intraoperatório inicia quando a pessoa em situação perioperatória é transferida 

para a mesa operatória e termina quando esta é transferida para a unidade de recobro, 

UCPA, para uma unidade de cuidados intermédios polivalente ou UCI. Durante este período 

a pessoa é monitorizada, sujeita a atos anestésicos e o procedimento cirúrgico é realizado.  

As áreas de intervenção do enfermeiro centram-se essencialmente na segurança, na 

facilitação do procedimento, na prevenção da infeção e na satisfação das necessidades 

fisiológicas, em resposta à anestesia e à intervenção cirúrgica (Duarte & Martins, 2014). 

No percurso de estágio, desenvolveram-se e otimizaram-se as competências técnicas, 

cognitivas e relacionais, em contextos anestésicos altamente complexos., Verificaram-se as 

salas operatórias, de acordo com as checklist de anestesia vigentes nos serviços, foi 

preparado e gerido material necessário para intubações difíceis, prepararam-se e 

administraram-se fármacos para induções de quadros clínicos críticos e complexos, numa 

ótica antecipatória de previsão de materiais, fármacos e aparelhos anestésicos.  

No intraoperatório, no que concerne à segurança dos cuidados, é realizada a lista de 

verificação de segurança cirúrgica (LVSC), conforme emanam as boas práticas. 

A OMS e a Aliança Mundial para a Segurança do Doente produziram, em 2008, a iniciativa 

"Cirurgia Segura Salva Vidas", na qual consagra a lista de verificação cirúrgica como meio de 

prever a maioria dos erros cirúrgicos, permitindo uma redução de cerca de 50 % destes 

erros nos EA cirúrgicos (Fragata, 2010). 

A LVSC é uma ferramenta na gestão do risco no BO que contribui para a melhoria na 

qualidade dos cuidados e sucesso cirúrgico, sendo também uma estratégia de comunicação 

entre a equipa e a pessoa em situação perioperatória. 

A Checklist Cirúrgica consiste numa confirmação oral, efetuada pela equipa (enfermeiros, 

anestesiologistas e cirurgiões) de diversos fatores que contribuem para a segurança da 

pessoa intervencionada. É realizada em três momentos críticos: antes da indução 

anestésica (sign in), imediatamente antes da incisão (time out) e antes da pessoa em 

situação perioperatória sair da SO (sign out). 

São orientações da DGS (2010) para a “Cirurgia Segura”, que as equipas cirúrgicas tenham 

em conta dez objetivos básicos, a cumprir em qualquer ato cirúrgico:  
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1. A equipa vai operar o doente certo, no local correto; 

2. A equipa vai usar métodos já conhecidos para evitar danos decorrentes da 

administração 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 falência respiratória; 

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 indução de uma reação alérgica ou reações 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 infeção do local cirúrgico; 

7. A equipa vai impedir a retenção inadvertida de instrumentos ou compressas em 

feridas cirúrgicas; 

8. A equipa vai acondicionar e identificar com precisão todas as amostras cirúrgicas; 

9. A equipa vai comunicar de forma eficaz e partilhar informação crítica que contribua 

para o aumento da segurança nos procedimentos cirúrgicos; 

10. Os hospitais e os sistemas de saúde pública vão estabelecer vigilância 

epidemiológica de rotina que permita monitorizar a capacidade cirúrgica, o volume 

e os resultados. 

Assim, foi possível participar na realização da LVSC nas cirurgias eletivas e em vários 

procedimentos cirúrgicos urgentes e emergentes, constatando que nem sempre era 

possível a sua realização nos timings propostos, pela iminência da situação, pela prestação 

assoberbada de cuidados no intraoperatório ou ainda por questões administrativas (em 

que o utente não estava admitido no sistema de informação Sclinico, impossibilitando o 

registo da cirurgia segura nesta plataforma digital). Nestes casos, a LVCS é efetuada à 

posteriori e registado o motivo do diferimento.  

Na maioria dos procedimentos anestésicos urgentes e emergentes a pessoa em situação 

perioperatória perde totalmente a sua autonomia (pois a anestesia geral é a técnica 

anestésica de eleição para as situações urgentes/emergentes). Foi sempre zelada a 

integridade física, conservando o projeto de saúde da pessoa intervencionada, até que esta 

tivesse capacidade para os assegurar, e envolvida toda a equipa, neste mesmo postulado, 

alinhado com os domínios da segurança e respostas físicas do Perioperative Patient Focused 

Model (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). 

Importa ainda referir que, em 2019, a AESOP elaborou e divulgou “A minha Lista de 

Verificação da Cirurgia” destinada aos cidadãos, com informação e recomendações 

importantes para a segurança cirúrgica, desde o momento em que é proposta a cirurgia até 
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ao momento da alta, contribuindo para o aumento da literacia em saúde da pessoa em 

situação perioperatória (AESOP, 2019). Foi recomendada a utilização desta ferramenta em 

ambos os locais de estágio, pelo aporte que dá, tanto aos profissionais como à pessoa, 

promovendo a sua capacitação e empoderamento na gestão da experiência cirúrgica, tal 

como apresentado no domínio das respostas comportamentais do Perioperative Patient 

Focused Model (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020). 

Nas funções de circulação foram desenvolvidas competências pessoais e profissionais em 

contextos altamente complexos, essencialmente no BOC, como era inicialmente 

expectável, tendo havido a oportunidade de exercer funções enquanto enfermeira 

circulante em cesarianas urgentes e emergentes, prestação de cuidados ao recém-nascido, 

articulação com o serviço de obstetrícia e participação na transferência do neonato em 

incubadora. Os turnos de estágio realizados em urgência permitiram, ainda, o 

desenvolvimento de competências de enfermeiro(a) circulante, como foram exemplo, 

situações de politrauma e quadros de disfunções multiorgânicas (neste caso, em contexto 

de colangite). 

No BOC, as principais causas de realização de cirurgias de urgência/emergência, na 

especialidade de cirurgia geral são os abdómens agudos, laparotomias, abcessos perianais, 

encarceramento de hérnias, oclusões intestinais, hemoperitoneus, apendicectomias, 

colecistectomias, limpezas cirúrgicas de pé diabético e as amputações de membros (de foro 

vascular). Na ortopedia, os casos mais frequentes são os de trauma: esfacelos, fraturas 

trocantéricas, fraturas bimaleolares e trimaleolares, as fraturas do fémur, ruturas 

ligamentares e amputações de membro. Na cirurgia ortopédica infantil são frequentes os 

casos de fratura de úmero e rádio. A obstetrícia e ginecologia intervêm nas situações de 

cesariana urgente e emergente, nas curetagens, gravidezes ectópicas e algumas 

hemorragias vaginais não controladas. 

Foi adequado o posicionamento cirúrgico da pessoa em situação perioperatória em cada 

intervenção, com os objetivos de colaborar com a equipa anestésica e cirúrgica, prevenindo 

complicações associadas (tais como, lesões nervosas, vasculares e/ou cutâneas), permitir o 

equilíbrio hemodinâmico e ventilatório, permitir o acesso a dispositivos de monitorização, 

manter o conforto e respeitar a privacidade da pessoa, conforme recomendado pela AORN 

(Benze et al., 2021). 

Se na UCA as cirurgias são relativamente rápidas, no BOC os procedimentos podem 

demorar várias horas, tendo em conta o tipo de cirurgias realizadas nos blocos centrais. 

Esta situação é potenciadora de riscos, nomeadamente risco de desenvolvimento de 

úlceras por pressão (UPP) associadas sobretudo ao posicionamento cirúrgico. Além dos 

conhecimentos de anatomia, fisiologia, da técnica cirúrgica, da abordagem cirúrgica, 

técnicas anestésicas, funcionamento de materiais e equipamentos (entre outros), na 
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garantia do correto posicionamento cirúrgico que os enfermeiros perioperatório devem 

suportar, acresce ao EEEMCEPSP uma atuação mais holística no âmbito da gestão do risco e 

controlo da segurança perioperatória, na liderança de ações/intervenções de monitorização 

do risco de desenvolvimento de UPP, tendo por base a análise epidemiológica de EA 

(Regulamento nº 429, 2018). As UPP são um indicador da qualidade dos cuidados prestados 

e a avaliação do risco é fundamental no planeamento e implementação de medidas para a 

sua prevenção, conforme a Orientação 017/2011 “Escala de Braden: Versão Adulto e 

Pediátrica (Braden Q)” (DGS, 2011a). 

A instituição hospitalar onde decorreram os estágios tem adotadas ferramentas 

estruturadas para avaliação do risco de desenvolvimento de UPP, em todos os contextos 

assistenciais, conforme preconizado pela DGS (2011a). É utilizada a escala de Braden, 

embora esta escala não esteja adaptada ao contexto perioperatório (Celik et al., 2019; He 

et al., 2012; Price et al., 2005), uma vez que não considera fatores de risco específicos deste 

contexto, particularmente no intraoperatório. Price et al. (2005) constataram que o recurso 

à escala de Braden à pessoa em situação perioperatória não era eficaz e, de acordo com He 

et al. (2012), esta deve ser utilizada em complementaridade com outras ferramentas 

específicas para este contexto. 

Uma das recomendações da literatura  para a prevenção do risco de desenvolvimento de 

UPP no contexto perioperatório é a aplicação da escala de avaliação de risco para o 

desenvolvimento de lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico (ELPO) (Lopes et al., 

2016; Salvini, 2022). A adaptação cultural e validação desta escala para o contexto 

português será uma mais-valia na prevenção de UPP, dor e lesões nervosas, possibilitando a 

identificação de pessoas em situação perioperatória com alto risco de desenvolvimento de 

lesões, diferenciando os cuidados durante as práticas anestésico-cirúrgicas, diminuindo a 

incidência das UPP nos BO, prevenindo EA, aumentando a SD e gerando indicadores de 

qualidade (Salvini, 2022). Seria igualmente importante a inclusão destes 

instrumentos/ferramentas nas políticas de saúde nacionais (Normas da DGS, PNSD) de 

modo a fomentar a sua utilização e consequente prevenção de UPP no perioperatório, 

conforme refere Mota (2021). 

Foram prezadas todas as condições de segurança e conforto da pessoa em situação 

perioperatória, mesmo com a participação de múltiplas equipas ou outros técnicos, como 

são exemplo, a colaboração de técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica, para a 

realização de imagiologia (RX) de apoio às intervenções cirúrgicas (comummente presentes 

nas correções de fraturas trocantéricas, lesões da coluna vertebral por via percutânea, 

colecistectomia com colangiografia intraoperatória, esfacelos, entre outras). Na mesma 

cirurgia, a pessoa em situação perioperatória pode necessitar de ser posicionada várias 

vezes, como se pode apreciar e colaborar numa reintervenção cirúrgica após prótese total 
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da anca, proveniente da UCI. As equipas médicas designadas para esta intervenção de 

urgência foram a cirurgia ortopédica e a cirurgia vascular, alternando o decúbito lateral 

com o decúbito dorsal. Foi um momento de grande aprendizagem no desenvolvimento de 

competências na circulação, pelas múltiplas equipas de profissionais a atuarem em 

simultâneo. Apreciando a sua sincronização, entendeu-se que o EEEMCEPSP tem um papel 

determinante em toda a organização desta complexidade de cuidados. 

Na sala operatória, o enfermeiro instrumentista é responsável por garantir a técnica 

asséptica na passagem de instrumentos e em tempo útil, com o objetivo de reduzir o 

tempo cirúrgico. Em colaboração com o enfermeiro circulante, realiza-se a gestão 

consciente do material, utilizando apenas o necessário e indispensável para a cirurgia. A 

contagem rigorosa de compressas, agulhas e instrumentos cirúrgicos são princípios 

indispensáveis à prevenção da retenção acidental de dispositivos na pessoa em situação 

perioperatória (AESOP, 2012). 

Com base nestes princípios, as atividades realizadas enquanto enfermeira instrumentista, 

foram desenvolvidas com os enfermeiros especialistas deste serviço, dando primazia na 

instrumentação cirúrgica de algumas cirurgias, passando sempre pelo cumprimento destas 

recomendações. Foram desenvolvidas competências direcionadas para a técnica e 

manuseamento de materiais e dispositivos mais diferenciados, utlizados na especialidade 

de cirurgia geral, sobretudo no BOC. Neste contexto, oportunamente, instrumentaram-se 

cirurgias de correção de oclusões abdominais, manuseando várias máquinas de sutura 

automática, jamais utilizadas na prática profissional corrente. Foi realizada a correta 

lavagem cirúrgica das mãos, paramentação cirúrgica, preparação de mesas cirúrgicas, 

colaboração na colocação dos campos cirúrgicos e transferência de instrumental cirúrgico, 

conforme recomendado pela AESOP e manual do serviço relativamente à função do 

enfermeiro instrumentista. Em articulação com os enfermeiros circulantes, foram 

preparados os materiais necessários para as intervenções de urgência e emergência, assim 

como possíveis recursos necessários (para uma eventual complicação). Foram dispostas 

mesas cirúrgicas, respeitando a assepsia e a esterilização envolvida, em colaboração com a 

enfermeira circulante. Foram organizados os instrumentos cirúrgicos de acordo com o 

posicionamento e procedimento cirúrgicos, de forma a garantir a continuidade de cuidados 

nos momentos de substituição ou passagens de turnos e prestada colaboração na 

desinfeção do local cirúrgico e na colocação dos campos. Pela natureza das situações 

urgentes e emergentes, é exigida uma grande e rápida capacidade de organização, perícia e 

antecipação na gestão dos cuidados 24 horas por dia, sendo a noite um momento mais 

crítico na prestação de cuidados emergentes.   

A fase do pós-operatório inicia-se quando a pessoa em situação perioperatória é admitida 

na unidade de recobro e termina quando está recuperada da cirurgia. No pós-operatório 
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imediato, os cuidados de enfermagem centram-se na manutenção dos sistemas fisiológicos. 

Nas fases seguintes, o foco principal incide na capacitação da pessoa e cuidadores para a 

preparação do regresso a casa, que se realizou, sobretudo, no estágio da UCA. 

A passagem pelos recobros pós-anestésicos, permitiu o desenvolvimento de atividades 

preconizadas pela AESOP relativamente à prestação de cuidados pós-anestésicos, que 

incluem: a) preparação das unidades para acolher e acomodar a pessoa em situação 

perioperatória, b) receção da informação emitida pelos enfermeiros de anestesia e 

circulante e c) monitorização e avaliação das pessoas em situação perioperatória. É 

garantida a continuidade do plano de cuidados de enfermagem e é realizada a 

documentação de enfermagem. Toda a informação verbal recebida e transmitida na 

transição de cuidados é realizada segundo a metodologia ISBAR, já implementada em 

ambos os contextos de estágio. 

De forma a garantir o bem-estar da pessoa em situação perioperatória, a dor é avaliada 

sistematicamente: na admissão dos blocos operatórios, na entrada para as salas, no intra-

operatório, na chegada ao recobro e no momento da alta do recobro, conforme norma 

para a avaliação da dor dos serviços onde se realizaram os estágios. Ainda segundo esta 

norma, a avaliação da dor deve ser registada informaticamente, no software Patient Care®, 

identificando o diagnóstico “Dor presente” para a pessoa em situação perioperatória com 

queixas álgicas. As intervenções de enfermagem como “Informar o médico”, “Gerir 

analgesia” ou “Aliviar a dor através de posicionamento” devem estar associadas ao 

diagnóstico e devidamente documentadas. Para a pessoa em situação perioperatória com 

dor, efetua-se a reavaliação periodicamente, de acordo com a norma instituída no serviço e 

na Circular Normativa nº 9 (DGS, 2003, p.4) que preconiza que a “dor e os efeitos da sua 

terapêutica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados 

pelos profissionais de saúde, como norma de boa prática e como rotina, altamente 

humanizante, na abordagem das pessoas”, registando também as intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas (tais como: “aplicação de gelo”; “massagem” ou 

“alívio através da técnica de posicionamento”), enfatizando estas últimas na capacidade de 

proporcionar conforto à pessoa (Williams et al., 2009). A dor apresenta causas 

multifatoriais e envolve a componente sensorial e emocional da pessoa que sofre (DGS, 

2003) e não deve ser desvalorizada pelos profissionais de saúde, pois o mesmo estímulo 

doloroso pode ser percecionado e expressado de múltiplas formas por parte da pessoa que 

sofre. 

A preocupação com o conforto e alívio da dor nos vários momentos de transferência não 

foi descorada em nenhum dos contextos de estágio, nas intervenções observadas. As 

vítimas de trauma são mais suscetíveis ao desenvolvimento de dor no momento da 

transferência para a maca operatória. O BOC dispõe de um transfer automático, que 



 

68                                                                                                                                Liliana Santos 

contribui notoriamente para a diminuição da dor nos momentos das transferências, assim 

como o recurso a analgesia antes da mesma, algumas das estratégias que se verificaram 

serem eficazes na gestão da dor da pessoa em situação perioperatória.  

De igual forma houve a oportunidade de colaborar na gestão de processos de dor 

complexos, com o forte contributo da unidade de dor aguda da instituição (composta por 

anestesiologistas e enfermeiros) que elaboraram múltiplos protocolos, dos quais se 

ressalva a importância destes na gestão da dor pós-operatória de cirurgias major, utilizando 

um dispositivo designado Patient-Controlled Anesthesia, que promove a gestão autónoma 

da analgesia por parte da pessoa em situação perioperatória. Pela dinâmica dos cuidados 

no BOC, a preparação do dispositivo e os ensinos são funções do enfermeiro de anestesia e 

de recobro. 

Contudo, Valente et al. (2018) refere que as deficiências na formação dos profissionais de 

saúde, nomeadamente médicos e enfermeiros, são uma das causas para o tratamento 

inadequado da dor. Segundo os autores, a dor aguda tem sido subtratada há décadas, e 

não são os novos fármacos, nem as tecnologias analgésicas a solução deste problema, mas 

antes a organização adequada dos serviços com utilização dos conhecimentos existentes. 

A realização de bloqueios de nervos periféricos (BNP) é uma técnica anestésica/analgésica 

frequentemente utilizada pelos anestesiologistas. Sempre que a pessoa cumpre critérios 

para a sua realização, é uma opção digna para o alívio da dor, pela diminuição de risco 

anestésicos associados a outras técnicas, e pela otimização e durabilidade do efeito 

analgésico. Reduz ainda a utilização de fármacos analgésicos sistémicos, podendo ser 

privilegiada a sua singular utilização, ou como coadjuvante de outras técnicas anestésicas 

(sedações ou anestesias gerais). A título de exemplo, foi constatado, durante o estágio no 

BOC, que a todas as pessoas em situação perioperatória com esfacelos dos dedos da mão, 

foram realizados BNP e num deles com colocação de cateter perineural. 

Perante o exposto, é factual o trabalho do enfermeiro perioperatório no seio de equipas 

dinâmicas e integradas, exigindo excelentes capacidades clínicas e de comunicação, 

centrando-se em cuidados seguros e na pessoa em situação perioperatória, acrescentando 

assim valor significativo à equipa perioperatória (Benze et al., 2021). 

O trabalho em equipa é fundamental na profissão de enfermagem, especialmente em 

contexto perioperatório. Pode até dizer-se, que seria inexequível a prática de cuidados 

neste contexto abdicando do trabalho em equipa, até porque o sucesso de uma cirurgia 

passa essencialmente pela comunicação e pelo trabalho em equipa. São francamente 

conhecidas as vantagens deste último, como a flexibilidade em situações de conflito, a 

descentralização (fomentando a responsabilização individual), a comunicação de forma 

positiva (interna e externamente), saber respeitar limites e fronteiras de cada um, ajuda na 
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formação e integração de pares. Potencia, ainda, o talento de cada um, estimula a 

criatividade e a motivação nas metas a atingir, diminuição dos tempos cirúrgicos (pela 

maior rapidez na execução das atividades, complementaridade de funções, entre muitas 

outras).  

O recurso a técnicas de comunicação como o briefing e o debriefing são facilitadores da 

comunicação, contribuindo para a segurança dos procedimentos cirúrgicos, tal como 

concluíram Santos & Martinho (2022) na sua revisão integrativa, referindo que ambas as 

ferramentas proporcionam um ambiente de segurança institucional e que a sua 

padronização traz grande impacto na diminuição de EA, com consequente diminuição da 

morbilidade e mortalidade. 

O debriefing é uma poderosa ferramenta educacional e de trabalho, possibilitando uma 

reflexão guiada, em contextos de urgência e emergência perioperatórias. Pode ser 

entendido como uma comunicação entre equipa multidisciplinar sobre os cuidados 

prestados, no sentido de melhorar a performance de todos, pela reflexão em grupo e 

partilha de experiências (e até de sentimentos/emoções), num ambiente pedagógico 

(Garcia et al., 2021), não devendo incidir apenas em situações com conotação negativa (ou 

que tiveram um desfecho indesejável), mas também em situações com desfecho positivo, 

onde houve um adequado desempenho de todos os profissionais. 

Durante os estágios percecionou-se que esta ferramenta foi muito pouco utilizada. Em 

análises crítico-reflexivas (desenvolvidas em conversas informais com vários elementos das 

equipas multiprofissionais) a falta de espaço apropriado, falta de profissionais treinados 

para liderar estes momentos, falta de tempo, fatores culturais (pessoais e profissionais), 

falta de motivação, medo da crítica e descrença de que o debriefing possa trazer benefícios 

para a prestação dos cuidados, foram mencionadas como algumas das barreiras para a sua 

inexistência.  

Todavia, podem apontar-se algumas reservas relativamente ao trabalho em equipa e o 

quanto influenciam toda a gestão de cuidados: a dispersão e distração, o choque de 

personalidades e a procura de liderança, desmotivação em cadeia, confusão nas funções a 

desempenhar (e respetivo desgaste do grupo), sobrecarga de trabalho num dos elementos 

ou até a falta de produtividade de alguns, levando ao desequilíbrio da equipa. Estas 

situações são potencialmente geradoras de conflitos, frequentemente vivenciados no BO 

(Araújo et al., 2022).  

É crucial a formação e instrução da equipa multiprofissional, no sentido de atenuar os 

conflitos e contribuir para a prática harmoniosa de cuidados. No BOC, a formação no 

âmbito da liderança e gestão de conflitos não tem sido realizada. Foi apontado como uma 

necessidade formativa, fazendo parte do plano formativo da equipa de enfermagem para o 
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corrente ano, ficando o repto para futuras formações, tendo sido igualmente desafiadas as 

lideranças para formação em coaching profissional. Seria realmente importante para a 

gestão de emoções no trabalho em equipa e na relação com a pessoa em situação 

perioperatória, para aquisição de competências de comunicação e estratégias na gestão de 

conflitos e claramente vantajoso para a melhoria da qualidade dos cuidados numa esfera 

multiprofissional. 

 

3.2.  Maximiza a segurança da pessoa em situação perioperatória e da equipa 

multidisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica 

 

Nesta conduta reguladora da profissão, a consciência cirúrgica surge como um princípio 

ético e moral que orienta a prática do cuidar à pessoa em situação perioperatória, agindo 

sempre em seu benefício, independentemente do controlo externo (OE, 2017). A proteção 

da pessoa está, então, assegurada pela adoção das melhores práticas, mesmo que isso 

implique advertência para com a equipa cirúrgica ou outro profissional que tenha 

transgredido na segurança ou mesmo a admissão do próprio erro (Link, 2019). 

Perante o enunciado, a AESOP refere que a consciência cirúrgica contempla um sistema de 

valores internos que levam a uma prática correta do profissional a qualquer altura do seu 

desempenho (AESOP, 2012). Uma prática consciente, em que o profissional perioperatório 

desempenha a sua atividade, respeitando escrupulosamente determinados princípios, quer 

esteja a ser observado ou não, norteando a sua práxis clínica por conhecimentos teóricos e 

práticos, entre os quais: a) princípios de assepsia b) autodisciplina e organização da própria 

higiene, vestuário e prática de enfermagem, sem quebras da técnica c) antecipação de 

necessidades da pessoa e da equipa, conhecendo a pessoa em situação perioperatória, o 

tipo de cirurgia, as preferências da equipa, os materiais necessários e como os obter. A 

participação no Seminário de Enfermagem Perioperatória “Cultura de Segurança e 

Consciência Cirúrgica no Perioperatório” (ANEXO XXII) permitiu a reflexão da temática e 

partilha de conhecimento no âmbito das atividades assistenciais neste contexto.  

De referir que o conhecimento teórico e as competências técnicas e não técnicas são 

estruturantes para o cumprimento da assepsia cirúrgica e consequente segurança 

operatória. A aquisição destas competências foi marcadamente subsidiada pela frequência 

do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, na sua componente teórica e teórico-

prática. A mobilização do conhecimento para a prática ocorreu em contexto de estágio, que 

permitiu a consolidação de conhecimentos já adquiridos e a sua atualização, desta vez 
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numa ótica mais especializada e fundamentada, à luz das competências de mestre do 

Decreto-Lei nº 65/2018. 

Participou-se e colaborou-se na gestão do risco e controlo da segurança perioperatória, 

antevendo e antecipando situações de risco em contexto de cirurgia programada, urgente e 

emergente, advertindo (construtivamente) alguns profissionais, aquando da prevaricação 

dos princípios anteriormente mencionados, ou de outros, que colocassem a segurança da 

pessoa em situação perioperatória comprometida. 

Foram adotadas estratégias e medidas de segurança para evitar danos decorrentes da 

administração terapêutica e procedimentos anestésicos, apreciando a padronização dos 

carros de anestesia (todas as salas operatórias em ambos os contextos de estágio), de 

acordo com as recomendações da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. Os carros de 

anestesia não padronizados podem contribuir para o aumento dos erros de medicação, 

armazenamento incorreto dos dispositivos e desperdício de material e de tempo (Shultz et 

al., 2010). 

Nos BO (sejam eles convencionais ou de ambulatório) são utilizados muitos medicamentos 

com nome e aparência semelhantes o que constitui mais um fator de risco à ocorrência de 

erros e EA. Estes fármacos, denominados LASA (Look Alike – Sound Alike), podem ser 

confundidos uns com os outros, originando troca de medicamentos (DGS, 2015c). Os 

medicamentos LASA são, entre muitos outros fatores, contribuições para a ocorrência de 

incidentes de segurança relacionados com a medicação e “de acordo com a literatura, um 

em cada quatro destes incidentes estão relacionados com medicamentos LASA” (DGS, 

2015c, p.3). A adoção de técnicas de rotulagem de medicamentos padronizadas tais como 

Mid-Type Tall Man Lettering e a utilização de cores definidoras de grupos de fármacos 

(disponíveis em todos os carros de anestesia das salas operatórias do BOC e UCA, sala 

híbrida, serviço de gastroenterologia e recobro), como é preconizado pela norma ISO 

26825: 2020, constituem ferramentas efetivas na minimização do erro e devem ser 

adotadas na elaboração das gavetas de medicação (ISO, 2020). A utilização de seringas pré-

cheias, como é exemplo a disposição da fenilefrina, elimina a necessidade de diluição, 

diminuindo os erros de dosagem ou administração inadvertida de um fármaco não diluído, 

sendo particularmente útil em situações de emergência (AORN, 2018b).  

A prescrição verbal de fármacos é comummente usada no BO, comportando os seus riscos 

que acrescem na utilização de MAM. Como referido anteriormente, foi elaborada uma 

norma, com o objetivo de uniformizar os cuidados de enfermagem relativamente à 

administração de medicamentos de alerta máximo, realizando uma dupla verificação 

verbal, recomendada e baseada na evidência científica. A AORN (2018b) recomenda que o 

enfermeiro perioperatório que recebe a prescrição verbal deve repetir ao prescritor o 

nome da medicação e os algarismos da dosagem prescrita.  
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Para além destes aspetos, as pressões de produção, a tensão, a atividade intensa, as 

interrupções do fluxo de trabalho, a natureza dinâmica da SO que condiciona distrações, os 

problemas de comunicação, associados ao barulho de equipamentos, conversas inerentes à 

prestação de cuidados, máscaras que dificultam a interpretação, poderão conduzir a uma 

maior taxa de erros de medicação (Mota, 2021). Portanto, torna-se pertinente a 

consciencialização dos profissionais de saúde para a importância da aplicação e 

cumprimento desta ferramenta de dupla verificação, de forma a promover uma prática 

baseada na evidência e garantindo a excelência dos cuidados de enfermagem 

perioperatórios. 

Na garantia de condições do ambiente de trabalho promotoras de saúde e da segurança 

dos profissionais, considerou-se pertinente a continuidade de formação no âmbito da 

gestão do risco, especificamente nas precauções a ter na manipulação do “formol” no BO 

(conforme Anexo xIv). O formaldeído é amplamente utlizado para conservar as amostras 

cirúrgicas de tecidos orgânicos destinados a anatomia patológica. A manipulação desta 

substância de conservação dos produtos biológicos constitui um risco profissional, pela sua 

propriedade cancerígena. Segundo a American Cancer Society (ACS), foi demonstrado que a 

exposição ao formaldeído causa cancro em animais de laboratório. A exposição a 

quantidades relativamente elevadas de formaldeído em locais de trabalho médicos e 

outros têm sido ligadas a alguns tipos de cancro em humanos, mas o efeito da exposição a 

pequenas quantidades é menos claro. Todavia a International Agency for Research on 

Cancer, que faz parte da OMS, concluiu que o formaldeído é “cancerígeno para os seres 

humanos”, conforme foi evidenciado para o cancro nasofaríngeo e leucemia. Por 

conseguinte, o programa nacional de toxicologia dos Estados Unidos da América (EUA) 

enumera o formaldeído como um carcinogéneo humano (ACS, 2022). Isto levou igualmente 

o Sistema Integrado de Informação de Risco a classificar o formaldeído como “provável 

carcinogéneo humano” (ACS, 2022). 

Sendo o formol uma substância altamente irritante para os olhos e para as vias 

respiratórias, existe um conjunto de medidas de prevenção que os profissionais devem 

adotar, no sentido de diminuir os riscos inerentes à sua utilização, designadamente o uso 

apropriado de equipamento de proteção individual no manuseamento e utilização deste 

produto químico.  

Segundo a American Cancer Society (ACS), foi demonstrado que a exposição ao formaldeído 

causa cancro em animais de laboratório. A exposição a quantidades relativamente elevadas 

de formaldeído em locais de trabalho médicos e outros têm sido ligadas a alguns tipos de 

cancro em humanos, mas o efeito da exposição a pequenas quantidades é menos claro. 

Todavia a International Agency for Research on Cancer, que faz parte da OMS, concluiu que 

o formaldeído é “cancerígeno para os seres humanos”, com base em provas suficientes de 
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que pode causar cancro nasofaríngeo e leucemia. O programa nacional de toxicologia dos 

Estados Unidos da América (EUA) enumera o formaldeído como um carcinogéneo humano 

(ACS, 2022). 

No âmbito da prevenção e controlo de infeção associado aos cuidados perioperatórios, já à 

época, Florence Nightingale preocupava-se com as questões do controlo da infeção. 

Conhecida por muitos como sendo a mãe do controlo da infeção pela sua visão precursora 

da epidemiologia hospitalar, foi uma das primeiras pessoas a reconhecer que um prestador 

de cuidados poderia estar na origem do dano causado à pessoa em situação perioperatória. 

Estes contributos de Nightingale são enfatizados por Martins & Benito (2016) numa revisão 

sistemática da literatura em que analisaram os contributos contra a infeção hospitalar, 

referindo um dos estudos que esta se preocupava com as boas condições ambientais do BO 

como fator determinante para o restabelecimento da saúde (mantendo o ambiente seguro, 

confortável e limpo para a realização da cirurgia), e a importância da aplicação de medidas 

de prevenção da proliferação e transmissão de microrganismos.  

A complexidade e o ambiente perioperatório com alta tecnologia, elevado número de 

dispositivos médicos e necessidade de controlo ambiental constante e rigoroso, cria 

situações de elevado risco. Para este item, foi dada especial atenção à orientação relativa à 

aplicação de estratégias para minimizar o risco de infeções associadas ao local cirúrgico. 

De acordo com as recomendações da AESOP (2012), o enfermeiro circulante deve proceder 

à manutenção de ambiente operatório seguro, reduzindo risco de infeção intraoperatória. 

Este, antes do início da atividade cirúrgica, deve verificar: se as condições de limpeza da 

sala operatória são adequadas, cumprindo o protocolo do serviço; se todo o equipamento 

necessário está disponível e pronto a ser utilizado; se o sistema de ar condicionado é eficaz 

(20 renovações por hora), a temperatura entre 20 a 24 °C e a humidade de 

aproximadamente 60 % estão asseguradas; se o sistema de exaustão de gases anestésicos 

está ligado; se o pavimento, o mobiliário e todas as superfícies horizontais da sala 

operatória estão livres de poeiras e resíduos orgânicos e se estão secos. O responsável de 

turno toma nota de todas as ocorrências que a equipa tenha detetado, articulando-se 

rapidamente com os respetivos serviços de apoio, nomeadamente o serviço de instalações 

e equipamentos. São frequentes as alterações da temperatura das salas. Pelo que se 

percecionou nos estágios, os técnicos intervêm rapidamente após o contacto. 

Para diminuir o número de partículas em suspensão, torna-se necessário diminuir a 

atividade no seu interior, limitando o número de pessoas dentro da sala e as presentes 

durante uma cirurgia, manter as portas fechadas, controlar a movimentação ao redor da 

equipa estéril, alertar e supervisionar quando há quebra assética no campo cirúrgico, 

detetar e corrigir falhas no vestuário (touca mal colocada, máscara mal adaptada e tipo de 

máscara desajustado ao preconizado para uso em BO, utilização de adereços, etc.). O 
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EEEMCEPSP deve demonstrar preocupação em manter um ambiente seguro para todos os 

intervenientes no perioperatório, reduzindo barulhos de fundo, promovendo um ambiente 

calmo e seguro, fazendo a gestão intraoperatória. 

Contudo, para que o sucesso seja garantido, estas intervenções carecem de uma 

abordagem multimodal e perene, em que o enfermeiro especialista deve agir e fazer 

cumprir diligentemente os padrões estabelecidos com registo e avaliação das medidas 

implementadas, advogando as melhores práticas, baseadas em evidências, de forma a 

prevenir a infeção do local cirúrgico (ILC). Estas práticas dependem, não só da função da 

equipa, mas também da legitimidade organizacional e individual. Além disso, a legitimidade 

organizacional e individual dependem uma da outra num ambiente de cuidado complexo 

como é o BO (Qvistgaard et al., 2019). 

A ILC é uma consequência do procedimento cirúrgico, podendo ocorrer no local da incisão 

cirúrgica ou próximo deste, nos primeiros trinta dias do pós-operatório, ou até noventa, nas 

colocações de implante (Kärki & Suetens, 2017). Recentemente, a DGS emitiu a norma 

clínica de “’Feixe de intervenções’ para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico” 

(inserindo-se no quinto objetivo estratégico do pilar 5 do PNSD 2021-2026 “Práticas 

Seguras em Ambientes Seguros”). De forma a garantir a uniformização integrada de 

cuidados de saúde baseados na melhor evidência científica disponível sobre a prevenção da 

ILC, as intervenções têm de ser implementadas de forma integrada na fase pré-operatória 

(como por exemplo a realização do banho com clorexidina na véspera e no dia da cirurgia, 

com pelo menos duas horas de antecedência – não aplicável à pessoa em situação 

perioperatória submetida a cirurgia de urgência e/ou emergência). Na fase pré e intra-

operatória preconiza-se a não realização da tricotomia por rotina e, caso seja necessária, 

deve-se realizar imediatamente antes da intervenção cirúrgica com máquina de corte de 

uso único, de acordo com a norma clínica anteriormente referida (DGS, 2022b).  

Preconiza-se ainda a realização de profilaxia antibiótica cirúrgica (quando indicada) nos 60 

minutos anteriores à incisão da pele, para que o pico de atuação coincida com o ato 

cirúrgico (não aplicável nas cirurgias emergentes, sendo realizado na sala operatória no 

decorrer da cirurgia). A antissépsia da pele no intraoperatório deve ser com clorexidina a 

2% solução alcoólica (exceto se contraindicado – por exemplo, nas cirurgias onde são 

necessárias marcações na pele com caneta dermográfica, esta solução elimina as 

marcações, pelo que a desinfeção da pele é realizada com outro antissético, geralmente a 

iodopovidona). Em ambos os estágios estas intervenções são realizadas de acordo com a 

norma da DGS e segundo os protocolos dos serviços. Assim, é igualmente garantida a 

homeostasia pré, intra e pós-operatória mantendo a normotermia (temperatura ≥36ºC), a 

normoglicemia (≤ 180 mg/dl) e a saturação periférica de oxigénio (SpO2) ≥95%, e se 

necessária a realização do penso cirúrgico (não raras vezes acontece no recobro I e II da 
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UCA ou no recobro do BOC), cumprir com a técnica assética. A aplicação da presente norma 

é fundamental para a segurança da pessoa na prevenção da ILC (DGS, 2022b, p.6), pois:  

“De acordo com o ECDC, as infeções do local cirúrgico estão entre as infeções 
associadas aos cuidados de saúde (IACS) mais comuns, nomeadamente em 
Portugal, associadas a internamentos hospitalares prolongados e procedimentos 
cirúrgicos adicionais, podendo exigir cuidados intensivos e resultar em maior 
morbidade e mortalidade atribuíveis e custos elevados em saúde”. 

 

Estes “feixes de intervenção” agrupados têm de ser implementados de forma integrada, no 

mesmo tempo e espaço, em conjunto, para a promoção de um melhor resultado, com 

maior impacto e não a mera aplicação das intervenções separadamente (basta uma das 

intervenções da norma não ser cumprida, o resultado não será o mesmo). As intervenções 

de enfermagem nele designadas fazem parte do protocolo de enfermagem pré-, intra- e 

pós-operatório existente na UCA e BOC, onde são realizados os registos de enfermagem no 

programa existente – Patient Care®. De destacar, que o uso adequado de vestuário 

cirúrgico, a classificação da ferida, a duração e complexidade da cirurgia, a abordagem 

cirúrgica (aberta ou laparoscópica), a utilização de fios de sutura antimicrobianos e o tipo 

de anestesia são fatores que influenciam a ocorrência de infeções (Bashaw & Keister, 

2019), pelo que o cumprimento destas recomendações é da responsabilidade de todos os 

profissionais. Porém, o EEEMCEPSP deve desempenhar com proatividade as suas funções 

no âmbito da prevenção e controle de infeções, com base em evidência científica, 

desenvolvendo procedimentos adaptados ao contexto da prática clínica e realização de 

auditorias, com o propósito de monitorizar e registar a eficácia das medidas aplicadas. 

Pela pertinência da temática, aquando da realização do segundo momento de estágio no 

BOC na especialidade de cirurgia geral, e pela radicação do desenvolvimento de 

competências neste ciclo de estudos, participou-se no 2º Congresso Internacional de 

Enfermagem Especializada, realizado em fevereiro de 2023 na ESSNorteCVP, com uma 

comunicação livre, em formato de póster, intitulado “Intervenções de Enfermagem 

perioperatórias para a prevenção da infeção na hernioplastia abdominal” (ANEXO XXII).  

A hernioplastia ocupa um lugar de destaque como uma das cirurgias mais realizadas em 

cirurgia geral, no entanto, a colocação de material protético pode gerar diversas 

complicações, entre elas, a infeção. Pande & Naidu (2020) descrevem uma taxa de infeção 

de 4,97 %, num estudo desenvolvido com 181 utentes submetidos a hernioplastia inguinal 

com implante de prótese, num centro hospitalar da Índia. Nos Estados Unidos da América, 

a ILC é um dos motivos mais comuns de readmissão hospitalar após cirurgia, em que cerca 

de 80 % dos utentes que desenvolvem ILC após hernioplastia, regressam ao hospital por 

necessidade de assistência médica (Wilson & Farooque, 2022). Concluiu-se que os 

enfermeiros perioperatórios desempenham um papel fundamental na liderança de 
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processos de prevenção e controlo de infeção na garantia de um ambiente seguro, 

favorecendo a redução dos valores epidemiológicos apresentados. 

Na continuidade da segurança perioperatória, compete ao EEEMCEPSP a gestão e controlo 

dos dispositivos médicos utilizados, garantindo a sua utilização atempada e o seu 

reprocessamento inerente. É igualmente necessária uma boa via de comunicação, para que 

a informação acerca da gestão de materiais seja feita eficientemente. A tomada de decisão 

do enfermeiro perioperatório recai (cumulativamente) sobre estes conhecimentos, a fim de 

garantir a prestação de cuidados cirúrgicos à pessoa em situação perioperatória, diminuir o 

risco clínico e não clínico associado ao seu manuseio, garantir a segurança dos cuidados 

prestados e contribuir de forma sustentável para realização dos procedimentos cirúrgicos, 

com a perícia e literacia nesta matéria conforme define o Perioperative Patient Focused 

Model (Rothrock & Smith, 2000; Van Wicklin, 2020).  

Nos turnos realizados com o responsável de turno colaborou-se na receção e acomodação 

de todo o material, tanto na cirurgia programada como na urgente. Esta gestão passou, 

ainda, pela garantia de stocks mínimos de dispositivos e materiais necessários para a 

concretização de todas as cirurgias. A preparação dos materiais e dispositivos para as 

cirurgias do dia seguinte era, ainda, da responsabilidade do coordenador de turno, 

delegando essa tarefa, na impossibilidade de a realizar. Foi realizada a rastreabilidade dos 

dispositivos médicos, verificação da integridade das caixas cirúrgicas e materiais vindos da 

URDM, verificação das datas de validade e notificadas avarias e inconformidades, 

juntamente com os enfermeiros tutores de ambos os locais de estágio. Em alguns casos 

houve necessidade de articulação com o fabricante (pelas dúvidas existentes relativamente 

à manutenção e reprocessamento de alguns dispositivos). Assim, enfatiza-se a 

rastreabilidade como um importante indicador de qualidade do reprocessamento dos DM 

(DGS, 2001). 

Colaborou-se no acondicionamento e etapas do processo de reprocessamento, discutindo 

as dúvidas com os enfermeiros mais experientes e em articulação com a URDM da 

instituição. A esterilização de dispositivos médicos começou com o objetivo de reduzir 

infeções. Desta forma, assegurar que os instrumentos cirúrgicos reutilizáveis e os DM 

tenham sido esterilizados é um fator importante na prevenção de infeções do local 

cirúrgico, sabendo de antemão que os enfermeiros perioperatórios não são responsáveis 

por todas as fases de reprocessamento dos DM, mas detêm a liderança na prevenção e 

controlo de infeção na fase de utilização, transporte e armazenamento de DM nos BO (Link, 

2019). 

A passagem pela URDM permitiu conhecer melhor as caixas de instrumental cirúrgico da 

cirurgia geral e outras especialidades, com oportunidade de manuseamento, aumentando a 
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confiança na manipulação dos mesmos em contexto profissional, sobretudo as pinças de 

laparoscopia. 

Pela sensibilização e conhecimento aprofundado da temática (assim como pela experiência 

na URDM), participou-se no Congresso Internacional de Controlo de Infeção, em março de 

2023 (em formato online), com a apresentação de uma comunicação livre em formato de e-

póster com o título “Reprocessamento de dispositivos médicos e a prevenção da infeção: 

papel do enfermeiro perioperatório” (ANEXO XXIV). Neste congresso, suscitou particular 

interesse o painel VI “Dispositivos Médicos: Desafios Atuais”, no qual foram abordadas as 

principais mudanças de paradigma relativas ao reprocessamento de DM. 

Pela imprevisibilidade característica das cirurgias urgentes e emergentes, nem sempre os 

dispositivos preparados são os mais adequados e necessários. Percecionou-se a dificuldade 

dos enfermeiros responsáveis, em muitos dos casos, em tentar agilizar-se com a UCA, ou 

com a unidade de CA do outro hospital (pertencente ao mesmo centro hospitalar), na 

tentativa de assegurar materiais para a realização dos procedimentos. Esgotadas estas 

alternativas, a capacidade de sugerir alternativa viável, com materiais existentes no serviço 

era o desafio para as equipas. O conhecimento de todo o tipo de material e dispositivos no 

BO, assim como o seu acondicionamento, é uma mais-valia, pois em situações de 

urgência/emergência nem sempre se pode esperar por esclarecimentos adicionais acerca 

dos dispositivos.  

Considera-se que todos os processos e etapas a que são submetidos os DM reutilizáveis, 

devem ser rigorosamente monitorizados e registados. A lista de LVCS contempla a 

verificação, pelos enfermeiros perioperatórios, da conformidade do processo de 

reprocessamento de DM como um aspeto fulcral para a segurança cirúrgica, como forma 

de prevenção de incidentes associados aos cuidados de saúde (Mota, S. et al., 2021). 

Mediante as atividades expostas, considera-se que estes estágios apresentaram as 

condições ideais para o desenvolvimento de competências especializadas no cuidado à 

pessoa em situação perioperatória, na medida em que a pessoa intervencionada está 

sujeita a riscos de variada ordem. A intervenção do enfermeiro especialista é preeminente 

na antecipação de focos de instabilidade, na gestão complexa de protocolos terapêuticos, 

da comunicação interpessoal, na gestão do bem-estar da pessoa em situação 

perioperatória, na gestão de recursos humanos e de material, na prevenção e controlo de 

infeção e até na gestão diferenciada da dor no pré-, intra- e pós-operatório hospitalar ou 

domiciliário (aplicável às pessoas intervencionadas em CA). 

Em suma, os cuidados de enfermagem perioperatórios exigem identificação das 

necessidades, planeamento, execução e avaliação dos resultados obtidos nas áreas de 

complementaridade (desde a anestesia, circulação, instrumentação, cuidados pós-
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anestésicos e consultas perioperatórias), numa atitude antecipatória dos riscos, 

fundamentados em cinco pilares: a) reconhecimento do outro e a capacitação, b) 

vulnerabilidade do cuidado, c) responsabilidade de cuidado, d) prudência e gestão de risco, 

e e) consciência cirúrgica (OE, 2017). Estes alicerces sobrepõem-se ao modelo de 

enfermagem perioperatória Perioperative Patient Focused Model (Rothrock & Smith, 2000; 

Van Wicklin, 2020) nos seus 4 domínios.  
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4. Considerações finais 

 

Na ânsia de que chegasse a especialização de enfermagem médico-cirúrgica na área de 

enfermagem à pessoa em situação perioperatória, é com enorme orgulho que este 

percurso foi desenvolvido, culminando esta primeira parte do relatório de estágio com a 

reflexão do desenvolvimento das competências (comuns e específicas) do EEEMCEPSP, 

permitindo a visibilidade da enfermagem perioperatória, em particular, e da enfermagem, 

em geral, enquanto disciplina do conhecimento. 

Os objetivos delineados para os dois momentos de estágio foram formulados com vista ao 

alcance do desenvolvimento profissional avançado em contexto perioperatório. Foram 

alinhados com a temática de investigação, com o planeamento estratégico da instituição e 

os interesses dos serviços onde se realizaram os estágios, num percurso de prática clínica 

sustentado conceptualmente pelo Perioperative Patient Focused Model (modelo que 

fundamenta a intervenção dos enfermeiros perioperatórios). 

As intervenções de enfermagem perioperatórias realizadas neste estágio pautaram-se pela 

obtenção de resultados centrados na segurança da pessoa em situação perioperatória, 

numa abordagem mais abrangente (pela realização do estágio na UCA e BOC), 

possibilitando o cuidar da pessoa e respetiva família (ou pessoa significativa) em todas as 

fases do percurso perioperatório (exceto na consulta de enfermagem pré-operatória, 

ficando a expectativa da sua implementação em ambos os contextos). A multiplicidade de 

áreas de atuação do enfermeiro perioperatório fez entender melhor o quanto o trabalho 

em equipa é determinante para a eficácia da prestação de cuidados e no sucesso dos 

procedimentos anestésicos e cirúrgicos, assim como o quanto é determinante a capacidade 

de liderança, gestão e a comunicação efetiva. 

A realização do estágio foi a catarse de muita incerteza e insegurança no desenvolvimento 

profissional da discente, tendo em conta o curto percurso enquanto enfermeira no BO. 

Desta forma, com os conhecimentos já adquiridos, outros desenvolvidos no percurso 

académico e aqueles que advieram dos contextos de estágio, foi possível aprimorar 

algumas das habilidades técnicas e não técnicas que, imbuídas em atitudes próprias, 

proporcionaram o desenvolvimento de competências, contribuindo concomitantemente 

para a aceleração (cautelosa) do processo de integração enquanto enfermeira 

instrumentista na especialidade de cirurgia geral. Como aspetos impactantes deste estágio 

considera-se a passagem pela UCA, pela novidade em termos de organização e dinâmica de 

serviço, pela personalização e humanização sistemática dos cuidados ao cidadão (e 

respetiva família/pessoa significativa), pelo acompanhamento da pessoa em situação 

perioperatória no momento da alta (o contributo significativo do EEEMCEPSP na sua 
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capacitação e empowerment na promoção do potencial de autonomia) e pelo contacto com 

a pessoa em situação perioperatória no telefonema do dia seguinte (consulta de follow-up). 

Contrastando com o desafio dos processos complexos de saúde/doença do BOC, num 

ambiente altamente diferenciado que a natureza da pessoa em situação perioperatória 

neste contexto exige. 

As atividades desenvolvidas (individualmente ou em coautoria) e os documentos 

elaborados nos dois momentos de estágio contribuíram para colmatar algumas lacunas do 

conhecimento relativas às temáticas desenvolvidas, tanto ao nível pessoal como no seio das 

equipas multidisciplinares, almejando a garantia da qualidade dos cuidados num ambiente 

terapêutico mais seguro (para profissionais e pessoas em situação perioperatória), com 

maior segurança psicológica, com lideranças positivas em ambientes favoráveis à prática da 

enfermagem. Fomentou-se, igualmente, a reflexão da prática, baseada em evidência 

científica - substrato para a tomada de decisão. Realizou-se formação e participou-se em 

eventos científicos, com a divulgação de resultados emergentes das pesquisas realizadas 

e/ou do estudo de investigação realizado. 

Um dos constrangimentos a este estágio foi a difícil conciliação da vida pessoal, profissional 

e académica, fruto, essencialmente, da carga horária que este comporta, para o curto 

período de tempo para a sua realização, obtendo sempre o suporte dos enfermeiros 

tutores, da docente orientadora e da enfermeira gestora em toda a gestão deste projeto 

pessoal/académico. Tal como acontece noutros países, seria francamente facilitador a 

realização deste percurso académico no formato de Internato de Especialidade em 

Enfermagem, conforme projeta a OE no decorrer do processo de Acreditação da 

Idoneidade Formativa. 

Ainda de salientar a disponibilidade e franqueza nas críticas construtivas que todos os 

profissionais teceram, pois contribuíram, indubitavelmente, para o aperfeiçoamento da 

prática clínica. O recurso a estratégias como o debriefing e o feedback positivo foram 

fulcrais para a transformação pessoal e profissional no constructo de um perfil 

individualizado de competências específicas. 

Considera-se que os objetivos inicialmente traçados para esta unidade curricular- Estágio II- 

foram atingidos e até superados, pela explanação crítico-reflexiva das atividades 

desenvolvidas, acrescendo agora a responsabilidade de uma prática diferenciada, com vista 

à obtenção de ganhos em saúde para os cidadãos, traduzindo-se em valor económico da 

enfermagem especializada. 

Na segunda parte deste relatório apresenta-se a componente de investigação no desígnio 

da continuidade da interseção das competências de mestre com as de especialista, 

catalisadoras de uma enfermagem avançada, ou seja, uma “enfermagem com mais 

enfermagem”.
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1. Resumo 

 

Enquadramento: A prestação de cuidados de saúde, pela sua complexidade e elevada 

imprevisibilidade, é suscetível à ocorrência de incidentes que podem resultar em danos 

para os doentes e profissionais, assim como para o desempenho e credibilidade das 

instituições de saúde. A segurança do doente é uma prioridade para a qualidade na saúde e 

considera-se fundamental a avaliação da cultura de segurança do doente para direcionar 

intervenções de melhoria e monitorizar a evolução das mesmas nos hospitais. 

Objetivo: Descrever a cultura de segurança de um centro hospitalar da região norte de 

Portugal. 

Metodologia: Estudo descritivo de abordagem quantitativa. A recolha de dados foi 

efetuada através da aplicação de um questionário de avaliação da cultura de segurança do 

doente, desenvolvido a partir do Hospital Survey on Patient Safety Culture (SOPS®), versão 

2.0, traduzido para a população portuguesa com autorização da Agency for Healthcare 

Research and Quality, onde são avaliadas 10 dimensões da cultura de segurança do doente. 

A população alvo foram os profissionais de um centro hospitalar da região norte do país, 

que consentiram a livre participação no estudo, detentores de vínculo contratual com a 

instituição. A amostra foi não probabilística por conveniência e os dados foram sujeitos a 

análise estatística descritiva, de acordo com a natureza das variáveis, com recurso ao 

Statistical Package for the Social Sciences, versão 24. 

Resultados: A amostra foi constituída por 304 participantes: a maioria são enfermeiros de 

cuidados gerais (32,6%, n=99). Relativamente ao serviço/unidade de trabalho onde 

exercem funções, constatou-se que a maioria dos participantes (23%, n=70) exerce funções 

no bloco operatório. Quanto ao tempo de exercício profissional, a maioria dos profissionais 

(49,7%, n=151) trabalha há 11 anos (ou mais) na instituição.  As dimensões que 

apresentaram valores médios positivos mais elevados foram “Apoio do 

supervisor/gestor/diretor clínico à segurança do doente” e “Trabalho em equipa” com 67% 

e 65% de positividade, respetivamente. A dimensão “Notificação de eventos de segurança 

do doente” apresentou uma positividade de respostas de apenas 36%. 

Conclusão: Os resultados explanam a necessidade de se adotarem ações de melhoria, assim 

como a necessidade de desenvolvimento de estratégias que permitam aumentar a 

segurança do doente, objetivando a diminuição de custos e riscos imprevistos. 

 

Palavras-chave: Cultura de segurança; Segurança do paciente; Qualidade em saúde
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2. Abstract 

 

Introduction: Due to its complexity and high unpredictability, healthcare delivery is 

susceptible to the occurrence of incidents that may result in harm to patients and 

professionals, as well as to the performance and credibility of health institutions. Patient 

safety is a priority for healthcare quality, and the assessment of patient safety culture is 

essential to guide improvement interventions and monitor their progress in hospitals. 

Objective: To describe the safety culture of a hospital centre in the northern region of 

Portugal. 

Methodology: This is a descriptive study with a quantitative approach. Data were collected 

through the application of a questionnaire on patient safety culture, based on the Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (SOPS®), version 2.0, translated to Portuguese with the 

authorization of the Agency for Healthcare Research and Quality, where 10 composite 

measures of patient safety culture are assessed. The target population was all the 

professionals from a hospital centre in the northern region of the country, who consented 

to participate freely in the study and had a contractual link with the institution. The sample 

was not probabilistic by convenience and the data were subjected to descriptive statistical 

analysis, according to the nature of the variables, using the Statistical Package for the Social 

Sciences, version 24. 

Results: The sample consisted of 304 participants, the majority were general care nurses 

(32,6 %, n=99). Regarding the service/work unit, it was found that most participants (23 %, 

n=70) work in the operating room. Regarding the length of professional experience, most 

professionals (49,7 %, n=151) have worked for 11 years or more in the institution. The 

composite measures with the highest mean positive values were "Supervisor, Manager, or 

Clinical Leader Suport for patient safety" and "Teamwork" with 67 % and 65 % of positivity, 

respectively. The composite measure "Reporting Patient Safety Events" showed a positivity 

response of only 36 %. 

Conclusion: The results explain the need to adopt improvement actions, as well as the need 

to develop strategies to increase patient safety, aiming at reducing costs and unforeseen 

risks. 

 

Keywords: Safety culture; Patient Safety; Quality of health care
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3. Fundamentação/enquadramento teórico 

 

A OMS refere que cerca de 134 milhões EA ocorrem devido a cuidados inseguros, 

contribuindo com cerca de 2,6 milhões de mortes todos os anos. Estimativas recentes, 

ditam que o custo social do dano ao doente pode ser avaliado em 1 a 2 triliões de dólares 

por ano (WHO, 2019). Esta problemática assumiu maior relevância nas últimas duas 

décadas, com a projeção pública do impacto dos erros na saúde dos cidadãos, pela 

publicação do relatório americano To Err is Human, afirmando, claramente, a existência de 

erros clínicos nos cuidados de saúde, em que a sua maioria seriam evitáveis e onde se 

reconheceu que os hospitais não eram locais tão seguros como assumido até então (Ramos 

et al., 2021). Este reconhecimento foi impulsionador da projeção da importância da 

segurança dos doentes como uma das dimensões integrantes da qualidade em saúde. 

A SD é uma área dos cuidados de saúde que surgiu com a evolução da complexidade dos 

sistemas de saúde e o consequente aumento dos danos causados aos doentes nas unidades 

de saúde (WHO, 2019). Com o intuito de garantir a comparabilidade dos dados sobre SD, as 

instituições prestadoras de cuidados de saúde devem adotar a taxonomia definida pela 

OMS. Importa, então, definir o conceito de segurança do doente, que, segundo a 

Classificação Internacional sobre Segurança do Doente (DGS, 2011b, p.14), está definida 

como: 

“a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os cuidados de 
saúde, para um mínimo aceitável. Um mínimo aceitável refere-se à noção coletiva 
em face ao conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em que os 
cuidados foram prestados em oposição ao risco do não tratamento ou de outro 
tratamento alternativo”. 

 

Esta definição leva a refletir sobre o objetivo primordial da OMS “zero danos evitáveis”, 

garantindo desta forma cuidados de saúde seguros para todos. Com base nos estudos e 

evidências no âmbito da SD, a OMS assinala pela primeira vez o Dia Mundial da Segurança 

do Doente, lançando uma campanha global com o lema Speak up for patient safety! (Fale 

pela segurança do doente!), com o objetivo de consciencializar o mundo sobre a 

importância da SD e incentivar as pessoas a assumirem o compromisso de tornar a saúde 

mais segura (WHO, 2019).  

Para evitar ao máximo os danos ao doente, aumentando a segurança destes e dos 

profissionais, a OMS apresentou o PAMSD 2021-2030, que tem como missão impulsionar 

políticas, estratégias e ações, baseadas na ciência, experiência do doente, desenvolvimento 
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de sistema e parcerias para eliminar todas as fontes de risco evitável (WHO, 2021), sendo 

uma garantia de sustentabilidade dos sistemas de saúde, aumentando a sua CS. Este plano, 

elencado em 7 objetivos estratégicos, apresenta a SD como estratégia prioritária, onde, 

segundo a OMS, a cultura de segurança de uma organização é (DGS, 2018, p.3): 

“o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, perceções, competências e 
padrões de comportamento que determinam o compromisso com a segurança, e o 
estilo e competência da gestão da segurança de uma organização de saúde”. 

 

Este plano é ambicioso e reforça a necessidade do estado de alerta para potenciais danos 

associados aos cuidados de saúde, que podem resultar em incidentes de segurança do 

doente, sendo este um “evento ou circunstância que poderia resultar, ou resultou em dano 

desnecessário para o doente” (DGS, 2011b, p.15). De salientar que os profissionais e as 

instituições de saúde têm a responsabilidade de promover cuidados mais seguros, em 

ambientes favoráveis às práticas clínicas, atuando preventivamente em eventuais falhas de 

segurança, passíveis de sofrer uma mudança e/ou implementação de medidas de melhoria 

(Ramos et al., 2021). Estudos no âmbito da SD comprovam que o investimento nesta área 

conduz a uma melhor assistência e melhores resultados, como são exemplo o 

desenvolvimento e utilização da simulação nos cuidados de saúde para melhorar a 

educação e formação de todos os profissionais, produzindo sistemas mais seguros e com 

um impacto claro nos resultados dos doentes e na resiliência organizacional (Higham & 

Baxendale, 2017).  

Deste modo, torna-se fundamental a implementação e avaliação de melhorias na 

assistência associadas à avaliação sistemática da CS, adotando estratégias que permitam 

aumentar a SD no hospital (Galvão et al., 2018), sendo que, o pré-requisito para promover 

a CS é avaliá-la, uma vez que a implementação de precauções de segurança sem avaliação 

adequada, aumenta os custos e riscos imprevistos (Khosravizadeh et tal., 2020). São vários 

os autores que descrevem uma associação favorável entre a CSD, resultados seguros e a 

experiência do doente relativamente aos cuidados ao nível hospitalar (Berry et al., 2016; 

Smith et al., 2017).  

Os instrumentos de ACSD devem contemplar a perspetiva do gestor e a perspetiva do 

profissional (cujo trabalho tem impacto direto na SD), “tratando-se, geralmente de 

questionários que se focam nas perceções do que ocorre no dia a dia das organizações na 

perspetiva dos profissionais” (Eiras, 2021, p. 43). A ACSD tem como propósito: diagnosticar 

a CS para identificar áreas de melhoria; avaliar intervenções ou programas na área da SD e 

seguir as alterações ao longo do tempo; conduzir benchmarking interno e /ou externo; 

cumprir diretivas ou requisitos regulamentares (Nieva & Sorra, 2003). Segundo as mesmas 
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autoras a seleção do instrumento depende, entre outros fatores, do tipo de dimensões que 

se pretende avaliar, do tipo de profissionais que se pretende incluir na amostra e do 

ambiente para o qual o instrumento foi desenvolvido. 

Em contexto nacional o instrumento utilizado é o questionário Hospital Survey on Patient 

Safety Culture, desenvolvido pela AHRQ. Segundo a Norma 005/2018 da DGS, este 

instrumento está referenciado pelo projeto europeu European Network for Patient Safety 

para a ACSD nos hospitais (DGS, 2018). Permite avaliar dimensões da CSD, monitorizar 

alterações ao longo do tempo e avaliar o impacto de intervenções nesta área (Nieva & 

Sorra, 2003). 

As avaliações da CSD em Portugal, realizadas num estudo piloto nos anos de 2014 e 2016, 

revelaram como dimensões a necessitar de melhorias: “Resposta ao erro não punitiva”; 

“Frequência de notificação”; “Dotação de profissionais”; “Apoio à segurança do doente pela 

gestão”; “Trabalho entre unidades”; “Abertura na comunicação”; “Comunicação e feedback 

acerca do erro”; “Perceções gerais sobre a segurança do doente” e “Transições” (DGS, 

2018). Resultados semelhantes foram encontrados numa revisão sistemática e meta-

análise da utilização do questionário do Hospital Survey on Patient Safety Culture, realizada 

para avaliar a CSD em hospitais do Irão (Okuyama et al., 2018), no qual se evidencia a 

existência de fragilidades nas dimensões associadas à notificação de incidentes de 

segurança do doente. Um outro estudo de revisão sistemática acerca do nível de CSD na 

perspetiva dos profissionais de saúde em hospitais iranianos (por meio de uma meta-

análise de estudos), onde aplicaram o questionário HSPSC, constatou que a avaliação da 

dimensão "Trabalho em equipa dentro das unidades" apresentou melhor média de 

respostas positivas (67,2 %) e a dimensão "Resposta não punitiva ao erro" a menor 

percentagem com 40,4 % (Khosravizadeh et al., 2020). Uma meta-análise, incluindo 11 

estudos descritivos sobre funcionários de hospital no Irão, constatou que apenas 8,3 % dos 

entrevistados dos artigos revistos classificaram a CSD no Irão como excelente e 32,3 % 

como muito boa (Amiri et al., 2018). Zebrak et al. (2022) enfatizam estes resultados num 

estudo piloto realizado em 28 hospitais dos Estados Unidos da América, utilizando o HSPSC, 

concluindo que a cultura punitiva é difundida na maioria dos hospitais que avaliaram a CSD 

e que incentivar o relato de EA, aprendendo com os erros, deve ser a prioridade nos 

hospitais de todo o mundo.  

Neste propósito, em 2020, a OMS publicou o relatório “Patient Safety Incident Reporting 

and Learning Systems: Technical report and guidance”, que releva os sistemas de 

notificação de incidentes para mitigar danos e prevenir a sua ocorrência futuramente e 

“coloca o foco na cultura de segurança, uma vez que um incidente só existe a partir do 

momento em que é notificado” (DGS, 2022, p.18). 
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A aferição da CSD é o primeiro passo para conhecer os pontos que necessitam de 

aperfeiçoamento (Galvão et al., 2018). Reforçando a necessidade de dar continuidade à 

ACSD, a DGS, alinhada com a OMS e outras organizações internacionais, dedicadas à SD, 

apresentou o PNSD 2021-2026, que tem como objetivos: consolidar e promover a 

segurança na prestação de cuidados de saúde no sistema de saúde, em particular no SNS. 

Encontra-se alavancado em cinco pilares, sendo o primeiro a CS. A DGS (Despacho nº 9390, 

2021, p.22) advoga neste documento:  

“a promoção de uma cultura de segurança, alinhada com um processo de 
melhoria contínua, através de uma comunicação, formação e sensibilização e 
deverá ser um imperativo para todos os profissionais, órgãos máximos de gestão e 
das lideranças das instituições prestadoras de cuidados de saúde, sendo 
responsabilidade de todos”.  

 

Reforçando a necessidade de dar continuidade à avaliação da CS, e sendo verdade que a 

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde se mede, principalmente, pelos ganhos 

obtidos em eficiência e efetividade da sua prestação, é indiscutível que estes ganhos só 

serão significativos se for melhorada a sua segurança. O não cumprimento dos padrões das 

dimensões de CS tem um impacto direto nos doentes, profissionais e na instituição 

hospitalar. A DGS alega, ainda, que a melhoria da CS dos doentes nas instituições de saúde 

é um imperativo e uma prioridade consignada na ENQS (Despacho nº 9390, 2021). 

A implementação da ENQS impõe uma diferenciação positiva a todos os que utilizam ou 

trabalham para o sistema de saúde, obrigando ao total empenho das direções clínicas e 

forte compromisso das CQS, como são exemplo: a redução de custos, de desperdício, 

uniformização de procedimentos, a melhoria da qualidade clínica e organizacional, a 

monitorização permanente da qualidade e da segurança e o reforço da segurança dos 

doentes (Despacho n.º 5613, 2015). 

Estas comissões têm como objetivo divulgar, no seio das organizações de saúde e em rede, 

as melhores práticas clínicas, de forma a promoverem a interiorização da CS, de uma forma 

contínua, a todos os profissionais de saúde (Barroso et al., 2021). Neste âmbito, a 

International Council of Nurses (ICN) apela aos governos, sociedades civis, organizações 

internacionais, prestadores de cuidados de saúde e profissionais de saúde que tomem 

medidas e que sejam responsáveis pela criação e manutenção de sistemas de saúde 

seguros, económicos e acessíveis (Stewart, 2023). 

Os profissionais de saúde estão designados como sendo agentes responsáveis pela 

realização de ações/intervenções no âmbito da monitorização da CSD nas instituições 

(Despacho nº 9390, 2021). Pelas características e competências da profissão, os 

enfermeiros, por se encontrarem numa situação privilegiada para o fazer, têm que 
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assegurar que todos os procedimentos e atividades são realizadas em segurança, 

acompanhando o doente, desde a sua entrada até ao momento da alta (Davidson, 2014; 

Nelson, 2018). A sua participação nos processos de melhoria contínua constitui, 

igualmente, uma das competências comuns do enfermeiro especialista, estipulada no 

artigo 6º do regulamento nº 140/2019 da OE, segundo o qual este “garante um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na área 

da governação clínica” (p.4745), destacando-se aqui o papel da liderança da enfermagem 

especializada. 
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4. Finalidade e objetivos 

 

Na sequência da fundamentação apresentada no capítulo anterior e o interesse particular 

da investigadora nesta temática, enfatizado pela componente de estágio realizada numa 

instituição do SNS na região norte do país, surgiu a seguinte questão de investigação: Qual 

a cultura de segurança de um Centro Hospitalar da região norte de Portugal? A questão de 

investigação, segundo Néné & Sequeira (2022, p.18): “é o primeiro passo no processo de 

investigação e é o que nos guiará durante todo o procedimento subsequente”. 

Assim, foi definido como objetivo: descrever a cultura de segurança de um centro 

hospitalar da região norte de Portugal. 

A realização desta investigação tem como finalidade contribuir para um estudo mais 

alargado de validação do questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture versão 2.0 

para a população portuguesa, acrescentar conhecimento acerca da CSD percecionada pelos 

profissionais de saúde, assim como contribuir para o aumento da sensibilização destes para 

a problemática, constituindo um potencial de diagnóstico das dimensões com necessidades 

de melhoria. Este estudo de investigação tem também como propósito contribuir para a 

promoção e dinamização da investigação em enfermagem, envolvendo/mobilizando todos 

os profissionais num processo multicêntrico por via do desenvolvimento de competências 

de liderança em enfermagem. Pretende-se ainda a reflexão e criação de estratégias 

organizacionais acerca da SD, que resultem num impacto direto na prestação de cuidados 

aos cidadãos, utilizadores das instituições de saúde. 
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5. Metodologia 

 

De forma a dar resposta à questão de investigação deve ser desenhado um plano de estudo 

em conformidade com as etapas do método científico (Néné & Sequeira, 2022). A 

operacionalização deste estudo de investigação apresenta-se neste capítulo, com a 

descrição da metodologia utilizada. 

 

5.1. Desenho do estudo 

 

Em função dos objetivos do estudo, deve-se selecionar o método e as técnicas de 

investigação, reconhecendo as vantagens e desvantagens (Álvares, 2021). 

Este estudo de investigação foi norteado metodologicamente pelo referencial EQUATOR. 

 

Tipo de estudo 

De forma a dar resposta aos objetivos definidos no capítulo anterior, optou-se por um 

estudo descritivo, uma vez que “servem para explorar e descrever a saúde, as doenças e 

outros fenómenos de interesse e permitem gerar hipóteses” (Néné & Sequeira, 2022, p.21),  

de abordagem quantitativa, pois pretende-se quantificar e analisar o fenómeno em estudo 

(a CSD), de forma a garantir a precisão dos resultados. 

População do estudo 

Todos os profissionais de um centro hospitalar da região norte de Portugal, detentores de 

vínculo contratual com a instituição e que consentiram a livre participação no estudo. 

Técnica de amostragem 

Foi utilizado um método não probabilístico, uma vez que “têm a vantagem de permitir 

obter uma amostra de forma mais rápida e mais económica” (Néné & Sequeira, 2022, p.35), 

numa amostragem por conveniência “em que os indivíduos são selecionados de acordo com 

a facilidade de acesso aos mesmos, por exemplo, os indivíduos que participam 

voluntariamente num estudo” (idem, p.35). 
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Instrumento de recolha de dados 

“A opção pela recolha autónoma de dados e aplicação de um inquérito por questionário é a 

mais acertada em situações de pesquisa (…) em que a intenção é de descrever um 

fenómeno” (Álvares, 2021, p.9). Assim, o instrumento de recolha de dados utilizado foi o 

questionário de ACSD – hospitais, cuja última versão (2.0) foi desenvolvida em 2019 a partir 

do Hospital Survey on Patient Safety Culture (SOPS®), da AHRQ, traduzida para a população 

portuguesa em 2022 (ANEXO XXIV). 

Esta versão atualizada apresenta uma primeira parte constituída por questões de 

caracterização socioprofissional (categoria profissional e serviço/unidade de trabalho) e 

uma segunda parte composta por 32 questões, onde são avaliadas 10 dimensões da CSD: 

“Trabalho em equipa”; “Equipa e ritmo de trabalho”; “Aprendizagem organizacional – 

melhoria contínua”; “Resposta ao erro”; “Apoio do supervisor/gestor/ diretor clínico à 

segurança do doente”; “Comunicação acerca do erro”; “Abertura na comunicação”; 

“Notificação de eventos de segurança do doente”; “Apoio da gestão hospitalar à segurança 

do doente” e “Transições e troca de informação”. 

Cada dimensão da CSD no SOPS Hospital Survey 2.0 é composta por dois, três ou quatro 

itens que podem estar formulados positiva ou negativamente, conforme documento SOPS® 

Hospital Survey Version 2.0 Items and Composite Measures (ANEXO XXV). 

As variáveis estão operacionalizadas numa escala de Likert de cinco pontos, que varia na 

concordância entre 1 e 5 de “discordo totalmente” a “concordo totalmente” (secções A, B e 

F) e varia na frequência de “nunca” a “sempre” (secções C e D), apresentando como sexta 

opção de resposta “não se aplica ou não sei”.   

Apresenta ainda uma última parte com questões gerais (onde as variáveis estão 

relacionadas com o tempo de trabalho no hospital, tempo de trabalho no serviço/unidade 

de trabalho, carga horária semanal de trabalho e se tem interação/contacto direto com 

doentes) e uma secção para a escrita de comentários. 

Para o cálculo percentual da dimensão foi efetuada a média das percentagens positivas de 

cada item. Para os itens redigidos de forma positiva, a percentagem de resposta positiva a 

considerar é a percentagem conjunta das respostas "Concordo totalmente" ou "Concordo"; 

"Sempre" ou "Na maioria das vezes". Para os itens formulados na negativa, a percentagem 

de resposta positiva é a percentagem conjunta dos participantes que responderam 

"Discordo totalmente" ou "Discordo", ou "Nunca" ou "Raramente" (porque uma resposta 

negativa num item formulado negativamente - indica uma resposta positiva).  
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Os dados foram recolhidos entre 13 de fevereiro e 16 de março de 2023. A aplicação do 

questionário foi realizada através do suporte informático Microsoft Forms, enviado para o 

email institucional dos participantes. Os inquéritos digitais são atualmente uma ferramenta 

útil para a recolha rápida de uma grande quantidade de dados, quando realizados com rigor  

(Ball, 2019).  

Análise dos dados 

Os dados foram sujeitos a análise estatística descritiva, de acordo com a natureza das 

variáveis, com recurso ao programa informático Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 24.  

Na análise estatística, a medida de tendência central utilizada foi a média e a medida de 

dispersão foi a frequência. Na análise estatística inferencial foi utilizada a medida de 

consistência interna alpha (α) de Cronbach como técnica de confiabilidade, pois “a 

fiabilidade de um instrumento de medida indica sua precisão” (Néné & Sequeira, 2022, p. 

53). A consistência interna do questionário foi analisada, calculando o α-Cronbach (valor 

total e o valor de cada dimensão) onde se considera um valor aceitável entre 0,7 e 0,9 

(Néné & Sequeira, 2022). O princípio da fiabilidade corresponde ao facto dos itens 

apresentados obterem informações semelhantes dos participantes, mesmo que a 

formulação ou a estrutura das questões sejam alteradas (Ball, 2019). 

Os itens formulados na negativa foram recodificados passando a respostas positivas, antes 

do cálculo do coeficiente de fiabilidade. 

A informação recolhida da secção de escrita de comentários foi sujeita a análise síntese de 

conteúdos, tendo sido agrupados por tema e, posteriormente, transformados em itens para 

serem estatisticamente trabalhados, conforme recomendado pelo guia de utilização do 

SOPS® Hospital Survey versão 2.0 de Sorra et al. (2021). 

 

5.2 Considerações éticas 

 

A relevância do estudo, a validade científica, o recrutamento e seleção da amostra, a 

relação risco-benefício, a revisão ética independente, a garantia de respeito dos direitos 

dos participantes, estão entre os requisitos básicos a considerar na avaliação ética de 

uma investigação, em todas as etapas do processo (Nunes, 2020). 

Na elaboração deste estudo de investigação foram tidos em consideração os princípios 

éticos que devem guiar a investigação: beneficência - fazer o bem; avaliação da 
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maleficência - não causar dano; veracidade - dizer a verdade, não deturpando as 

informações e conclusões dos estudos encontrados; justiça - proceder com equidade, 

valorizando de igual modo todos os estudos, desde que cumpram os critérios de inclusão 

(Nunes, 2020). Foi igualmente respeitado o princípio da pertinência do estudo, em que 

“cada investigação que implique seres humanos deve apenas ser realizada se for 

devidamente justificada” (Néné & Sequeira, 2022 p.100). 

A participação dos profissionais foi de carácter voluntário, não tendo havido quaisquer 

risco e/ou consequências para os participantes. Aquando do preenchimento do 

questionário os participantes deram o seu consentimento explícito para a sua realização, 

onde foi garantida a confidencialidade e o anonimato das respostas, podendo abandonar 

o estudo a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em momento algum os 

participantes foram identificados e/ou identificáveis. Os comentários por escrito no final 

do questionário foram eticamente trabalhados, conforme os desígnios dos autores do 

manual de utilização do questionário (Sorra et al., 2021, p.26):  

“Comments can be used to obtain direct quotes for feedback purposes, but they 
should be carefully reviewed and deidentified first to ensure that they do not 
contain any information that can be used to identify who wrote the comment or 
individuals referred to in the comments”. 
 

Para a aplicação e tradução oficial para a população portuguesa do questionário SOPS® 

Hospital Survey 2.0, foi solicitada autorização à AHRQ, a qual foi concedida em outubro de 

2022 (ANEXO XXVI). 

O estudo de investigação teve parecer favorável da Comissão de Ética da Unidade de 

Investigação e Desenvolvimento da ESSNorteCVP - Parecer n.º 003/2023 (ANEXO XXVII) e 

foi igualmente aprovado pelo Conselho de Administração do centro hospitalar onde foi 

efetuada a recolha dos dados a 25/01/2023, com parecer favorável da Comissão de Ética de 

Saúde – proc. Nº 02/2023 (de 27/01/2023) (ANEXO XXVIII). 

Declara-se, ainda, a não existência de conflito de interesses no domínio do estudo. 
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6. Resultados 

 

Néné & Sequeira (2022, P. 201) referem que “os resultados devem ser apresentados de 

forma clara e simples, já que estes representam o novo conhecimento que se está a 

partilhar com a comunidade científica”. Neste capítulo procede-se à apresentação dos 

resultados, de acordo com os objetivos delineados no capítulo anterior. 

Será apresentada de forma descritiva a caraterização socioprofissional da amostra, 

seguindo-se a apresentação dos resultados da ACSD por dimensões, com recurso a tabelas 

(de forma a facilitar a leitura e interpretação).  

Por fim, será apresentada a análise de conteúdo relativa aos comentários efetuados pelos 

participantes. 

 

6.1. Caracterização socioprofissional da amostra 

 

A amostra é constituída por 304 participantes a exercer funções num centro hospitalar da 

região norte de Portugal, num universo de 3335 funcionários, correspondendo a uma 

representação de 9,12% da população alvo, semelhante ao das últimas avaliações da CSD 

em Portugal em 2014 e 2016, com aplicação do questionário digitalmente (Eiras, 2021). 

A maioria dos participantes no estudo são enfermeiros de cuidados gerais (32,6%; n=99), 

seguindo-se da categoria profissional “outra” (20,1%; n=61), onde se incluíram, por 

exemplo, os participantes com a categoria profissional de assistente operacional. Seguem-

se os enfermeiros especialistas com uma representatividade da amostra de 12,8% (n=39) e 

a equipa médica (em todas as suas categorias) com 12,1% (n=37). Constata-se ainda a 

participação da categoria profissional administrativo/secretariado/rececionista, 

representando 10,5% (n=32) da amostra. As restantes categorias profissionais estão 

representadas de forma pouco significativa, com frequência abaixo de 10. 

Relativamente ao serviço/unidade de trabalho onde exercem funções constata-se que 23% 

(n=70) dos participantes exercem funções no BO, seguindo-se os serviços médicos (não 

cirúrgicos - 13,5%; n=41), os serviços médicos e cirúrgicos (10,2%; n=31) e o serviço de 

urgência (7,2%; n=22). Os restantes estão distribuídos pelos outros serviços hospitalares, 

numa representatividade residual, com uma frequência baixo de 7. 
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Quanto ao tempo de exercício profissional na instituição, a maioria dos participantes 

(49,7%; n=151) trabalha há 11 anos (ou mais) na instituição. Relativamente ao tempo de 

exercício profissional no seu serviço/unidade de trabalho, 41,8% (n=127) responderam 

exercer funções no intervalo de 1 a 5 anos. A maioria dos participantes têm uma carga 

horária semanal de 30 a 40 horas, correspondendo a 81,3% (n=247) da amostra. A maioria 

dos participantes (85,2%, n=259) interage (ou tem contacto direto) com doentes. 

 

6.2. Dimensões da cultura de segurança do doente 

 

A dimensão “Trabalho em equipa” apresentou um resultado com potencial de melhoria.   

Realça-se, nesta dimensão, a positividade do item A8 em que a maioria dos participantes 

considera haver entreajuda nos momentos de maior carga de trabalho (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Trabalho em equipa”. 

 

Dimensão 

Trabalho em equipa 
 

Item de formulação 
positiva “concordo” 

ou “concordo 
totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” 

ou “discordo 
totalmente” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 

“Não sei/Não se 
aplica”) 

Positividade de 
respostas do item 

(%) 

 
A1. “Neste serviço, 
trabalhamos em conjunto 
como uma equipa eficaz”. 
 

212 NA 304 212/304 = 70% 

A8. “Nos momentos de 
maior carga de trabalho, os 
profissionais deste serviço 
entreajudam-se”. 
 

213 NA 301 213/301 = 71% 

A9. “Existe um problema 
com comportamentos de 
falta de respeito pelos 
profissionais que trabalham 
neste serviço”. 

NA 158 301 158/301 = 53% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 65% 

NA = Não aplicável                                      Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,687 
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A fragilidade da CSD na dimensão “Equipa e ritmo de trabalho” é traduzida pela baixa 

positividade dos itens A2, A3 e A11, onde a maioria dos profissionais perceciona que uma 

elevada carga e ritmo de trabalho podem afetar a SD (Tabela 2). 

 

 

Tabela 2: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Equipa e ritmo de trabalho”. 
 

 
Dimensão 

Equipa e ritmo de trabalho  

Item de formulação 
positiva “concordo” 

ou “concordo 
totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A2. “Neste serviço, temos 
profissionais suficientes 
para assegurar a carga de 
trabalho”. 

135 NA 303 135/303 = 45% 

A3. “Os profissionais deste 
serviço trabalham horas a 
mais, o que pode afetar o 
cuidado ao doente”. 
 

NA 96 291 96/291 = 33% 

A5. “Este serviço, depende 
em demasia de 
profissionais temporários, 
em mobilidade interna ou 
prestadores de serviços”. 
 

NA 178 267 178/267 = 67% 

A11. “O ritmo de trabalho 
neste serviço é tão elevado 
que afeta negativamente a 
segurança do doente”. 
 

NA 114 289 114/289 = 39% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 46% 

NA = Não aplicável                     Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (4itens) = 0,569
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A dimensão da CSD “Aprendizagem organizacional – melhoria contínua” apresenta os 2 

primeiros itens formulados na positiva e o 3º item na negativa. A maioria dos profissionais 

considera que o serviço onde exerce funções adota e revê regularmente medidas para 

melhorar a SD (Tabela 3), considerando que esta dimensão tem um grande potencial de 

melhoria das práticas. 

 
 

Tabela 3: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Aprendizagem organizacional- 
– melhoria contínua”. 
 

Dimensão 

Aprendizagem 
organizacional – 
melhoria contínua 
 

Item de formulação 
positiva “concordo” ou 
“concordo totalmente” 

(n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A4. “Este serviço revê 
com regularidade os 
procedimentos, para 
determinar se são 
necessárias mudanças 
para melhorar a 
segurança do doente”. 
 

179 NA 291 179/291 = 62% 

A12. “Neste serviço, as 
mudanças para melhorar 
a segurança do doente 
são avaliadas quanto à 
sua eficácia”. 
 

146 NA 278 146/278 = 53% 

A14. “Este serviço, 
permite que os mesmos 
problemas com a 
segurança do doente 
continuem a acontecer”. 

NA 153 277 153/277 = 55% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 57% 

NA = Não aplicável                    Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,771 
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A dimensão da CSD “Resposta ao erro” foi considerada frágil, destacando-se a baixa 

positividade do item A13, no qual é percecionada a falta de apoio para com os profissionais 

envolvidos em erros de SD, no serviço onde trabalham (Tabela 4).  

 
 

Tabela 4: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Resposta ao erro”. 
 

 
Dimensão 

Resposta ao erro 

Item de formulação 
positiva “concordo” ou 
“concordo totalmente” 

(n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

A6. “Neste serviço, os 
profissionais sentem que 
os seus erros são 
utilizados contra eles”. 
 

NA 148 295 148/295 = 50% 

A7. “Neste serviço, 
quando um evento é 
reportado parece que é a 
pessoa que está a ser 
advertida e não o 
problema em si”. 
 

NA 136 294 136/294 = 46% 

A10. “Quando os 
profissionais cometem 
erros, este serviço 
preocupa-se mais em 
aprender do que culpar 
os indivíduos”. 
 

171 NA 299 171/299 = 57% 

A13. “Neste serviço, há 
falta de apoio para com 
os profissionais 
envolvidos em erros de 
segurança do doente”. 

NA 101 269 101/269 = 38% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 48% 

NA = Não aplicável                        Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (4itens) = 0,713 
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Na dimensão “Apoio do supervisor/gestor/ diretor clínico à segurança do doente” verifica-

se em 2 variáveis o valor mais alto de positividade dos itens avaliados. Na perspetiva dos 

profissionais, os seus líderes apoiam-nos nas considerações que fazem acerca da SD (Tabela 

5), apresentando-se esta dimensão com potencial de melhoria. 

 
 

Tabela 5: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Apoio do supervisor/gestor/ 
diretor clínico à segurança do doente”. 
 

Dimensão 

Apoio do 
supervisor/gestor/ 
diretor clínico à 
segurança do doente 

Item de formulação 
positiva “concordo” ou 
“concordo totalmente” 

(n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

B1. “O meu supervisor, 
gestor ou diretor clínico 
leva em consideração as 
sugestões dos 
profissionais para 
melhorar a segurança do 
doente”. 
 

208 NA 294 208/294 = 71% 

B2. “O meu supervisor, 
gestor ou diretor clínico 
quer que trabalhemos 
mais depressa nos 
momentos de maior 
carga de trabalho, 
mesmo que isso 
signifique ultrapassar 
determinadas ações”. 

NA 176 293 176/293 = 60% 

B3. “O meu supervisor, 
gestor ou diretor clínico 
toma ações no âmbito da 
segurança do doente nas 
situações que lhe são 
reportadas”. 

200 NA 282 200/282 = 71% 

Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 67% 

NA = Não aplicável                          Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,671 
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A dimensão “Comunicação acerca do erro” apresenta resultados críticos. Os participantes 

demonstraram baixa concordância em todos os itens. O mais baixo relacionou-se com as 

mudanças efetuadas nos serviços, com base no reporte de EA (item C3), conforme 

apresentado na Tabela 6. 

 

 

Tabela 6: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Comunicação acerca do erro”. 
 

Dimensão 

Comunicação acerca do 
erro 

Item de formulação 
positiva “a maioria das 
vezes” ou “sempre” (n) 

Item de formulação 
negativa “raramente” 

ou “nunca” (n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

C1. “Somos informados 
acerca de erros que 
aconteçam neste 
serviço”. 

135 NA 297 135/297 = 46% 

C2. “Quando ocorrem 
erros neste serviço, 
discutimos formas de 
prevenção de repetição 
de erros”. 
 

138 NA 296 138/296 = 47% 

C3. “Neste serviço, 
somos informados sobre 
as mudanças que 
ocorrem, com base nos 
eventos reportados”. 

134 NA 296 134/296 = 45% 

  Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 46% 

NA = Não aplicável                         Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,816 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

106                                                                                                                                Liliana Santos 

A dimensão da CSD “Abertura na comunicação” é composta por 4 itens, sendo o último (C7) 

formulado na negativa. Esta dimensão apresenta um grande potencial de melhoria. O item 

C5 apresentou a positividade mais baixa desta dimensão (Tabela 7). 

 

 

 

Tabela 7: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Abertura na comunicação”. 
 

Dimensão 

Abertura na 
comunicação 

Item de formulação 
positiva “a maioria das 
vezes” ou “sempre” (n) 

Item de formulação 
negativa “raramente” 

ou “nunca” (n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

C4. “Neste serviço, os 
profissionais falam 
abertamente se 
verificarem que algo 
afeta negativamente os 
cuidados ao doente”. 
 

167 NA 291 167/291 = 57% 

C5. “Os profissionais 
deste serviço falam 
abertamente se virem 
alguém com maior 
autoridade fazer algo que 
coloque em causa a 
segurança do doente”. 
 

113 NA 277 113/277 = 41% 

C6. “Quando os 
profissionais deste 
serviço falam 
abertamente, os que têm 
maior autoridade estão 
disponíveis para as 
questões centradas na 
segurança do doente”. 
 

142 NA 284 142/284 = 50% 

C7. “Neste serviço, os 
profissionais têm medo 
de colocar questões 
quando algo parece não 
estar correto”. 

NA 160 295 160/295 = 54% 

Percentagem média de respostas positivas dos 4 itens = 51% 

NA = Não aplicável                       Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (4itens) = 0,836 
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Na dimensão “Notificação de eventos de segurança do doente” verifica-se um resultado 

desfavorável e apresenta o valor médio positivo mais baixo. Ao item D1 corresponde o 

valor de positividade mais baixo de todos os itens que compõem as dimensões da CSD 

deste questionário (Tabela 8).  

 
 

Tabela 8: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Notificação de eventos de 
segurança do doente”. 
 

Dimensão 

Notificação de eventos 
de segurança do 
doente 

Item de formulação 
positiva “a maioria das 
vezes” ou “sempre” (n) 

Item de formulação 
negativa “raramente” 

ou “nunca” (n) 

Total de respostas 
do item (excluindo 

“Não sei/Não se 
aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

D1. “Quando um erro é 
detetado e corrigido 
antes de afetar o doente, 
com que frequência é 
reportado”. 
 

86 NA 269 86/269 = 32% 

D2. “Quando um erro 
atinge o doente e 
poderia ter causado 
dano, mas isso não 
acontece, com que 
frequência é reportado”. 

105 NA 261 105/261 = 40% 

   Percentagem média de respostas positivas dos 2 itens = 36% 

NA = Não aplicável                      Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (2itens) = 0,931 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

108                                                                                                                                Liliana Santos 

A dimensão “Apoio da gestão hospitalar na segurança do doente” apresenta as 2 primeiras 

variáveis formuladas na positiva e a 3ª na negativa, correspondendo esta última à 

positividade mais baixa desta dimensão (Tabela 9). 

 

 
Tabela 9: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Apoio da gestão hospitalar à 
segurança do doente”. 
 

Dimensão 

Apoio da gestão hospitalar 
à segurança do doente 

Item de formulação 
positiva “concordo” 

ou “concordo 
totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

F1. “As ações da gestão 
hospitalar mostram que a 
segurança do doente é uma 
prioridade”. 
 

192 NA 292 192/292 = 66% 

F2. “A gestão hospitalar 
proporciona os recursos 
adequados à melhoria da 
segurança do doente”. 
 

144 NA 293 144/293 = 49% 

F3. “A gestão hospitalar 
parece interessada na 
segurança do doente 
apenas após a ocorrência 
de um evento adverso”. 

NA 97 282 97/282 = 34% 

  Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 50% 

NA = Não aplicável         Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,747 
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A última dimensão da CSD “Transições e troca de informação” apresenta um valor 

percentual médio de positividade correspondente a uma dimensão com aspetos a 

melhorar. O item F6 é formulado na negativa e o valor mais alto de positividade verifica-se 

no item F5 (Tabela 10).  

 

 

Tabela 10: Pontuação das percentagens médias positivas da dimensão “Transições e troca de 
informação”. 
 

Dimensão 

Transições e troca de 
informação 

Item de formulação 
positiva “concordo” 

ou “concordo 
totalmente” (n) 

Item de formulação 
negativa “discordo” ou 
“discordo totalmente” 

(n) 

Total de respostas do 
item (excluindo “Não 

sei/Não se aplica”) 

Positividade de 
respostas do 

item (%) 

F4. “Ao transferir o doente 
de um serviço para outro, é 
omitida informação 
importante”. 
 

NA 133 252 133/252 = 53% 

F5. “Durante as mudanças 
de turno, é omitida 
informação importante 
sobre os cuidados ao 
doente”. 
 

NA 151 246 151/246 = 61% 

F6. “Durante as mudanças 
de turno, há tempo 
suficiente para a partilha da 
informação relevante sobre 
os cuidados ao doente”. 

123 NA 246 123/246 = 50% 

  Percentagem média de respostas positivas dos 3 itens = 55% 

NA = Não aplicável                          Confiabilidade desta dimensão – α-Cronbach (3itens) = 0,903 
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Para uma análise mais sintetizada dos resultados, compilou-se a positividade média de cada 

dimensão, assim como os valores do α-Cronbach das dimensões de CSD (Tabela 11). O 

instrumento utilizado obteve boa confiabilidade, apresentando um valor total de α- 

Cronbach= 0,927 e 3 dimensões apresentaram valor inferior a 0,7. 

A dimensão com média de respostas positivas mais elevada é “Apoio do supervisor/gestor/ 

diretor clínico à segurança do doente” e a dimensão com positividade mais baixa é 

“Notificação de Eventos de Segurança do Doente” (Tabela 11). 

 
 
 

Tabela 11: Tabela resumo da percentagem de positividade e do α-Cronbach das dimensões do SOPS® 
Hospital Survey, 2.0. 
 

 

DIMENSÃO Positividade Confiabilidade 
(α-Cronbach) 

1. Trabalho em equipa 
65% 0,687 

2. Equipa e ritmo de trabalho 46% 0,569 

3. Aprendizagem organizacional – melhoria contínua 57% 0,771 

4. Resposta ao erro 48% 0,713 

5. Apoio do supervisor/gestor/ diretor clínico à segurança do doente 67% 0,671 

6. Comunicação acerca do erro 46% 0,816 

7. Abertura na comunicação 51% 0,836 

8. Notificação de eventos de segurança do doente 36% 0,931 

9. Apoio da gestão hospitalar à segurança do doente 50% 0,747 

10. Transições e troca de informação 55% 0,903 
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6.3. Notificação de Eventos de Segurança do Doente  

 

A secção D do questionário apresenta uma última questão relacionada com a frequência da 

notificação de eventos de SD, onde era solicitado aos participantes que respondessem 

quantas vezes tinham reportado eventos de segurança no último ano. Pode constatar-se 

que quase metade (48,7%; n=148) dos inquiridos referiu não ter efetuado nenhuma 

notificação nos últimos 12 meses, e apenas 29,6% (n=90) admitiu tê-lo feito 1 a 2 vezes 

(Tabela 12). Esta questão tem uma positividade de 51,3%. 

 
 

Tabela 12: Frequência da notificação de eventos de segurança do doente 
 

Notificação de eventos 
de segurança do doente 

 
Nenhum 

 
1 a 2 

 
3 a 5 

 
6 a 10 

 
11 ou mais 

 
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) 

D3. “Nos últimos 12 
meses, quantos eventos 
de segurança do doente 
reportou?” 

148 48,7 90 29,6 52 17,1 10 3,3 4 1,3 

 

Positividade do item = 51,3%. 

 

6.4. Classificação da Segurança do Doente 

 

Quando solicitado aos participantes que classificassem o grau de SD, observou-se que a 

média de positividade de respostas foi de 27% (n=83), constatando-se que apenas 27% dos 

participantes considera a SD no centro hospitalar onde trabalha como “Muito boa” ou 

“Excelente”. Ainda assim, 41,1% dos profissionais(n=125) percecionaram como “Boa” a SD 

(Tabela 13). 

 

Tabela 13: Avaliação do grau de Segurança do Doente 

Classificação da 
Segurança do Doente 

Fraca Razoável Boa Muito boa       Excelente 

 
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) 

E1. “Como classificaria o 
seu serviço/unidade de 
trabalho em relação à 
segurança do doente?” 

19 6,3 77 25,3 125 41,1 65 21,4 18 5,9 

Percentagem média de respostas positivas do item = 27 %
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Figura 2: Palavras mais utilizadas na secção dos comentários. 

 6.5. Comentários dos participantes 

 

Conforme referido no capítulo anterior, o questionário utilizado (SOPS® - Hospital Survey 

versão 2.0), preconiza uma secção para escrita de comentários, onde foi dada aos 

participantes a oportunidade de deixar o(s) seu(s) comentários(s) “acerca daquilo que se faz 

ou poderia ser feito no seu hospital que possa afetar a segurança do doente”, uma vez que 

os comentários podem ser utilizados para obter citações diretas para efeitos de feedback 

(Sorra et al., 2021), 13,8% (n=42)  dos funcionários  respondeu a esta secção. Conforme 

sugerem Sorra et al. (2021) procedeu-se à codificação dos comentários, associando cada 

um deles a uma dimensão da CSD.  

Num total de 42 respostas escritas, a dimensão de CSD com mais comentários foi a 

“Aprendizagem organizacional – Melhoria Contínua” com 11 unidades de registo (ANEXO 

XXIX). Não se verificou a escrita de comentários alusivos à “Comunicação acerca do Erro” e 

a palavra mais utilizada foi “profissionais” (Figura 2). 
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7. Discussão 

 

Os enfermeiros foram a classe profissional mais participativa no estudo, conhecida já esta 

adesão de iniciativas organizacionais, igualmente representada noutros estudos (Camacho-

Rodríguez et al., 2022; Draganović & Offermanns, 2022; Hare et al., 2022; Segura-García et 

al., 2023; Tartaglia Reis et al., 2018). Este resultado poderá estar associado ao facto de ser a 

categoria profissional com maior representatividade no SNS (INE, 2023) e às caraterísticas 

da profissão, intrinsecamente relacionadas com as competências pessoais (biografia, 

socialização), formativas e experiência profissional (Le Boterf, 2003). 

Hare et al. (2022) apresenta no seu relatório a classe médica com uma representatividade 

de 5%, contrastando com os 12,1% de representatividade médica neste estudo de 

investigação.  

O BO apresentou uma amostra expressiva relativamente ao serviço/unidade de trabalho, 

que poderá justificar-se pelo estímulo dos profissionais deste local de trabalho no 

preenchimento do questionário pela proximidade profissional com a investigadora. 

No que concerne ao tempo de exercício profissional, quase metade dos participantes 

exerce funções neste centro hospitalar há 11 anos ou mais, o que significa que apresentam 

uma experiência profissional condicente com o nível de perito e que a sua perceção acerca 

da CSD nesta instituição está desenvolvida e, eventualmente, maturada. De acordo com a 

caracterização de Benner (2001, p.58): “já não se apoia sobre um princípio analítico (regra, 

indicação, máxima) para passar do estado de compreensão da situação ao acto 

apropriado”, agindo a partir de uma profunda compreensão da situação. A excelência da 

prática dos cuidados ocorre quando se atinge a perícia profissional, conseguida através da 

aprendizagem experiencial, e, deste modo, “o perito tem uma enorme experiência, 

compreende de maneira intuitiva cada situação e apreende directamente o problema sem 

se perder com soluções e diagnósticos estéreis” (Benner, 2001, p. 54), ao passo que os 

estudos de Reis et al. (2023) e de Hare et al., (2022) apresentam, para o mesmo tempo de 

trabalho, valores percentuais muito inferiores. 

Na sua maioria, os profissionais exercem funções entre 1 a 5 anos. Resultados similares 

foram encontrados no estudo de Reis et al. (2023) e de Hare et al. (2022). 

Habitualmente os profissionais trabalham entre 30 a 40 horas semanais, tal como a maioria 

dos participantes dos estudos anteriormente referidos e de acordo com a legislação laboral 

em vigor para a carga horária semanal em Portugal, definida no Decreto-Lei nº 259/1998. 
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De referir, ainda, que a maioria dos inquiridos interage (ou tem contacto) com os doentes, 

o que significa que a grande maioria dos participantes presta cuidados de saúde diretos, tal 

como nos estudos encontrados onde foi aplicada esta nova versão do SOPS®, onde mais de 

metade dos profissionais afirmou contactar diretamente com os doentes. 

As dimensões “Trabalho em equipa” e “Apoio do supervisor/ gestor/ diretor clínico à 

segurança do doente” revelaram os resultados de positividade mais elevados neste estudo 

de investigação. Ainda assim, não se podem considerar dimensões fortes no âmbito da CSD, 

pois os resultados obtidos ficam aquém dos encontrados noutros estudos similares, com 

valores percentuais acima dos 75% de positividade (Draganović & Offermanns, 2022; Hare 

et al., 2022; Segura-García et al., 2023; Reis et al., 2018). Para Kakemam et al. (2021) estas 

duas dimensões estão relacionadas, contribuindo mutuamente para o desenvolvimento da 

CSD. 

No que diz respeito ao “Apoio do supervisor/gestor/ diretor clínico à segurança do doente” 

surge como a dimensão mais positiva da CSD neste estudo, revelador de uma dimensão 

com oportunidades de melhoria. Os profissionais sentem que são ouvidos e que os seus 

superiores hierárquicos levam em consideração as suas sugestões para melhorar a SD e 

desenvolvem ações relativas às situações reportadas. De ressalvar que, apesar da dimensão 

“Equipa e ritmo de trabalho” apresentar uma positividade baixa, a maioria dos 

participantes considera não sentir pressão dos seus líderes para trabalhar mais depressa 

nos momentos de maior carga de trabalho, revelando-se como um aspeto bastante 

positivo. Estes resultados são corroborados pelo estudo realizado em 2018 pela DGS, que 

apresenta 63% de concordância nesta dimensão. Também os estudos de Okuyama et al. 

(2018) e de Wagner et al. (2013) na Holanda corroboram os resultados do presente estudo. 

Nestes últimos estudos, levados a cabo em Taiwan e EUA as percentagens obtidas forma 

bem mais elevadas. Resultados semelhantes aos apresentados no estudo anterior vão de 

encontro à literatura internacional (Draganović & Offermanns, 2022; Hare et al., 2022; Reis 

et al., 2023; Segura-García et al., 2023). 

Embora esta dimensão não tenha sido classificada neste estudo como fraca, o hospital 

participante beneficiaria de investimentos e iniciativas para melhorar esta dimensão, 

conforme percecionado pelos profissionais na escrita de comentários como: “Maior 

acompanhamento de hierarquia superior”; “Não tenho muito a reportar, mas reparo que se 

existissem mais ações de formação qualificante e mais profissional direcionado a recém-

chegados (…)”. As CQS das instituições devem incluir no seu Plano de Ação medidas que 

envolvam, quer os profissionais, quer as lideranças em iniciativas de melhoria da SD. 
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O "Trabalho em equipa” revelou-se como a segunda dimensão com potencial de melhoria, 

o que significa que a maioria dos profissionais se entreajudam nos momentos de maior 

carga de trabalho e sentem que se trabalha como uma equipa eficaz. Este perceção é 

estimulante para o desenvolvimento de estudos nesta matéria, no sentido de entender os 

fatores que levaram à obtenção deste resultado de forma a potenciá-lo, uma vez que o 

desempenho dos profissionais é influenciado pela qualidade do trabalho em equipa, o que 

pode levar à realização de EA (Camacho-Rodríguez et al., 2022). O facto de 23 % da amostra 

ser constituída por profissionais que exercem funções no BO pode ter condicionado o 

resultado, na medida em que é um ambiente de trabalho que envolve tarefas complexas, 

dominadas pela pressão e pelo stress, onde a capacidade não técnica de trabalhar em 

equipa é crucial para o desenvolvimento de altas performances na prestação de cuidados, 

contribuindo para a redução de eventos de SD (Fragata, 2010). São apontadas na literatura 

como estratégias de melhoria do trabalho em equipa a formação, a aplicação de breafings e 

defriefings, recurso à simulação, no sentido de desenvolver competências de comunicação, 

fundamentais para o desenvolvimento e otimização do trabalho em equipa (Camacho-

Rodríguez et al., 2022; Khosravizadeh et al., 2020; Mota et al., 2019; Santos & Martinho, 

2022). 

Todavia, se há desrespeito na comunicação, a abertura para esta ficará igualmente 

fragilizada, como se poderá constatar à frente, na discussão dos resultados da dimensão 

“Abertura na comunicação”. A manifestação pessoal dos participantes acerca destes 

domínios foi escrita por um profissional, que demonstra o seu desagrado ao alegar que “o 

trabalho em equipa deixa muito a desejar”. De ressalvar que “um ambiente de trabalho 

seguro e saudável pode ajudar a criar uma cultura de trabalho positiva que incentiva o 

trabalho em equipa, a colaboração e o respeito entre colegas” (Stewart, 2023, p.11). 

Estes resultados ficaram aquém dos valores apresentados na maior parte dos estudos da 

ACSD (Eiras et al., 2014; Hare et al., 2022; Khosravizadeh et al., 2020; Okuyama et al., 2018; 

Reis et al., 2023; Segura-García et al., 2023), onde esta dimensão se apresenta com a 

pontuação mais elevada da ACSD. 

A dimensão “Notificação de eventos de segurança do doente” foi a que apresentou os 

resultados mais baixos de positividade, traduzido em baixa frequência de notificação de 

eventos de SD e reportada por um dos participantes: “acho que se poderia notificar mais 

eventos, mesmo os que não atingiram o doente, para que se possam evitar danos nos 

doentes.” Estes resultados podem estar relacionados com as barreiras à notificação de EA 

por parte dos profissionais, identificadas no estudo de Lima, S. et al. (2018), 

nomeadamente: a falta de conhecimento sobre os sistemas de notificação, a falta de 

cultura de reporte, a inexistência de feedback (relativamente à resolução das causas que 
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levaram à ocorrência do evento), a pressão no trabalho ou a sobrecarga de trabalho (Lima, 

S. et al., 2018). Estes fatores são congruentes com a baixa positividade atribuída às 

dimensões “equipa e ritmo de trabalho”, “resposta ao erro” e “comunicação acerca do 

erro”, percecionadas como áreas críticas pelos participantes, que parecem justificar o facto 

de quase metade dos participantes não ter reportado nenhum evento de SD no último ano. 

Contudo, é notório que alguns dos participantes estão sensibilizados para a temática, 

abordada em comentários, em que consideram que deve haver: “Mais informação sobre a 

importância de notificar no aplicativo interno Her+ e/ou no notifica; Formações obrigatórias 

sobre o aplicativo Her+”. 

Os resultados deste estudo, nesta dimensão são semelhantes aos encontrados por Wagner 

et al. (2013), num estudo conduzido na Holanda. De notar que vários estudos nesta área 

apresentam como resultado marcada fragilidade no âmbito da notificação de EA, o que vai 

de encontro aos resultados obtidos neste estudo e nas últimas avaliações realizadas em 

Portugal que, apesar da ligeira subida, (a última em 2018) apresenta um resultado crítico.  

Esta dimensão constitui uma área de intervenção urgente, pelos resultados críticos 

apresentados. Face ao exposto, a gestão hospitalar implementar sistemas de notificação de 

incidentes de SD (com ressalva para a não culpabilização e confidencialidade de quem 

notifica, assim como a anonimização da informação notificada) acessíveis, anónimos e 

confidenciais, cujo objetivo é a análise, gestão e monitorização do processo de notificação, 

por via da informação gerada pelos profissionais e cidadãos, que permitam a 

implementação efetiva de ações corretivas das situações geradoras de dano ou (potencial 

dano), sendo bastante útil no suporte à tomada de decisão a nível institucional, regional e 

nacional (DGS, 2022). 

Consubstanciado no 4º pilar do PNSD 2021-2026, constam os objetivos estratégicos de 

aumentar a cultura e transparência da notificação de incidentes de SD no Sistema 

NOTIFICA®, sendo uma das metas: aumentar em 20 % a notificação de incidentes de 

segurança até 2026; promover o acompanhamento e avaliação dos incidentes de SD no 

sistema NOTIFICA®, apresentando como uma das ações “100 % de consecução das metas 

de desenvolvimento do módulo de auditoria e de monitorização e feedback dos incidentes 

de segurança reportados no NOTIFICA, aos profissionais de saúde e cidadãos” (Despacho n.º 

9390/2021, p. 102).Esta realidade foi refletida por um dos participantes, que considerou a 

importância de “Notificar mais incidentes de risco; maior acompanhamento de hierarquia 

superior”. 

Os resultados obtidos neste estudo, nesta dimensão, não vão de encontro aos resultados 

apresentados por Reis et al. (2023) e por Hare et al. (2022), colocando-se a hipótese da 
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diferença cultural destes dois países do continente americano, justificado pelo forte 

investimento e comprometimento da gestão com a SD (Ribeiro et al., 2021). 

No que concerne à “Equipa e ritmo de trabalho”, esta dimensão foi percecionada 

criticamente como uma das dimensões da CSD mais frágil (segunda com valores de 

positividade mais baixos). Ainda assim, com um resultado superior ao das últimas 

avaliações em Portugal (Barroso et al., 2021), assim como noutros estudos (Azyabi et al., 

2021; Camacho-Rodríguez et al., 2022; Khosravizadeh et al., 2020; Segura-García et al., 

2023; Tartaglia Reis et al., 2018). O trabalho de Wagner et al. (2013) da ACSD realizado em 

3 países, de 3 continentes diferentes, apresenta resultados semelhantes à presente 

investigação em Taiwan e nos Países Baixos. Esta dimensão apresentou uma percentagem 

ainda mais baixa nos estudos de Eiras et al. (2014), Galvão et al. (2018), Okuyama et al. 

(2018) e Segura-García et al. (2023) e foi também a dimensão com positividade mais baixa 

do relatório da AHRQ de ACSD desta nova versão do questionário apresentado por Hare et 

al. (2022). No estudo de validação da versão 2.0 do SOPS® Hospital Survey para a população 

brasileira esta dimensão apresentou uma positividade mediana, ainda assim, foi a 

dimensão que apresentou a percentagem de respostas positivas mais baixa, ilustrando até 

que ponto as condições de trabalho (dotações de profissionais, carga horária, ritmo de 

trabalho) são essenciais para garantir a qualidade dos cuidados de saúde e a SD. Os 

resultados podem sugerir que os profissionais se sentem sobrecarregados por razões 

relacionadas com a falta de pessoal, por exemplo. Para Lee & Jeong (2018), a excessiva 

carga de trabalho pode incitar reações físicas, psicológicas e comportamentais negativas, 

sendo um foco de atenção no desempenho dos profissionais de saúde na prestação de 

cuidados.  

Apesar do esforço do SNS, em geral, e do centro hospitalar onde decorreu a investigação, 

em particular, em reforçar as equipas de profissionais/colaboradores, parece que não é 

suficiente face às atuais exigências com que as instituições se deparam, patente no 

comentário de dois participantes “Rever a dimensão do hospital e a política de recursos 

humanos. O hospital está subdimensionado relativamente à quantidade de população que 

abrange. Construído para metade da sua área de afluência, há imperiosa necessidade de se 

proceder à revisão da sua dimensão estrutural e, por essa via, dos quadros de recursos 

humanos”; “(…) fazer se tudo com mais calma”. 

Atualmente, os contextos de cuidados são ambientes complexos, nos quais os profissionais 

de saúde vivem e se desenvolvem, constituídos por elementos humanos, físicos, políticos, 

económicos, culturais e organizacionais que condicionam e influenciam os processos de 

trabalho (Carvalho et al., 2019). Este fenómeno pode também ser explicado pela 

sobrecarga de trabalho constatada no momento de recolha de dados, tendo correspondido 
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um período de grande afluência de doentes ao hospital, refletindo-se em todos os serviços 

e departamentos o aumento da carga de trabalho. De entre os 42 comentários dos 

participantes, 10 estão relacionados com a dimensão “Equipa e ritmo de trabalho”, 

refletindo as suas inquietações relativamente às condições de trabalho “(…) contratar mais 

profissionais de saúde para impedir que existam pessoas a fazer mais de 90 horas 

semanais”; “listas cirúrgicas por vezes demasiado extensas”; “(…) melhores materiais; mais 

profissionais (…)”. Urge a necessidade de implementação de estratégias de melhoria de 

rácios, reorganização dos serviços e recursos, de forma a dar resposta aos problemas 

expostos, que podem afetar negativamente a SD. 

A fragilidade da dimensão “Comunicação acerca do erro” foi espelhada na baixa 

concordância dos profissionais relativamente à informação acerca de erros que ocorrem 

nos seus locais de trabalho e à informação acerca das mudanças realizadas, com base em 

eventos reportados. Sobre esta matéria, um participante manifestou-se por escrito, 

referindo que “Sempre que é feito o registo (Her+) de evento, quem o realiza e o seu gestor 

deveriam tomar conhecimento das medidas implementadas, o que não acontece, criando a 

sensação de que ‘não vale a pena’ a notificação” (…)”. Esta fragilidade é igualmente 

encontrada no estudo de Galvão et al. (2018). Esta dimensão, como oportunidade de 

melhoria, surge nas últimas ACSD em Portugal e em alguns estudos (Eiras et al., 2014; 

Okuyama et al., 2018; Wagner et al., 2013) e, noutros, apresenta-se com resultados 

contraditórios (Hare et al., 2022; Reis et al., 2023; Segura-García et al., 2023). Considera-se 

que a formação em SD e gestão do risco a todos os profissionais torna-se uma atividade 

essencial para aumentar a positividade da dimensão, a par do estímulo à notificação e do 

feedback do tratamento dos casos notificados. 

A dimensão “Resposta ao Erro” representa uma área de intervenção prioritária por parte da 

instituição hospitalar, pois metade dos participantes consideram que os erros são utilizados 

contra eles (item A6), em convergência com os resultados obtidos no estudo de Segura-

García et al. (2023) num hospital espanhol e de Khosravizadeh et al. (2020), mas 

claramente abaixo dos resultados de Reis et al. (2023) e de Hare et al. (2023). As últimas 

avaliações da CSD em Portugal revelaram valores percentuais positivos inferiores ao da 

presente investigação, assim como o estudo de Eiras et al. (2014) e o estudo de Galvão 

(2018). Os profissionais reconhecem a necessidade da notificação, num ambiente justo e 

não punitivo, “Formações anuais a todos os funcionários sobre cultura de segurança; 

incentivo à notificação e mudança de paradigma acerca da culpabilização na notificação”, 

explicado pelo aumento percentual da ACSD nesta dimensão. Contudo, é ainda um forte 

indicador de uma cultura punitiva, podendo traduzir-se em medo em notificar 

(comportamento ainda intrínseco na cultura organizacional portuguesa), constituindo uma 
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das limitações à notificação (Lima, S. et al., 2018). As organizações devem fomentar a 

notificação por parte dos profissionais e dos doentes de todo o tipo de eventos. Todavia, é 

indispensável o feedback do tratamento dos casos reportados e a formação em SD a todos 

os profissionais das instituições de saúde.  

A “Aprendizagem organizacional e melhoria contínua”, obteve um resultado com potencial 

de melhoria, o que significa que grande parte dos profissionais concordam ou concordam 

totalmente que o serviço revê com regularidade os procedimentos e que as mudanças nos 

seus contextos de trabalho são avaliadas quanto à sua eficácia. Este resultado ficou muito 

abaixo dos resultados obtidos nos estudos de Wagner et al. (2013) (em Taiwan e nos EUA), 

de Okuyama et al. (2018), Hare et al. (2022) e de Reis et al. (2023), com valores reveladores 

de uma CSD forte nesta dimensão. Resultados não muito díspares do presente estudo de 

investigação estão descritos nos estudos de Galvão et al. (2018), Segura-García et al. (2023) 

e num estudo mais anterior de Eiras et al. (2014) de validação do SOPS®, versão 1.0, para a 

população portuguesa, alinhando-se com os resultados das últimas avaliações nacionais da 

ACSD.  

A aprendizagem com o erro é fundamental para as organizações colmatarem as falhas e 

otimizarem estratégias de prevenção de incidentes de SD. Para tal, é necessária uma 

cultura justa, não culpabilizante (Fragata, 2010), favorável às práticas e com avaliação do 

impacto das mudanças. É fundamental a implementação de ações de melhoria ao nível de 

revisão de procedimentos e instruções de trabalho, o recurso à notificação para fomentar a 

reflexão acerca das causas dos erros, de forma a evitar a sua repetição, tornando-o um 

fator de crescimento e aprendizagem coletiva nas organizações (Azyabi et al., 2021). Os 

participantes manifestaram-se significativamente acerca desta matéria, deixando os seus 

comentários por escrito, com oportunidade de sugestões de melhoria “Alteração da 

aplicação ASIS que gere os resultados laboratoriais da medicina transfusional. Este software 

não cruza dados laboratoriais importantes e não deteta erros que podem comprometer a 

segurança transfusional do doente” e reflexão das práticas “Implementar medidas de 

prevenção na segurança do doente; Corrigir erros cometidos analisando a causa /origem e 

não a pessoa que o cometeu; Formar /informar todos os profissionais sobre medidas, ideias 

a adotar na melhoria da segurança do doente (…)”.  

A fragilidade desta dimensão “Comunicação acerca do erro” foi espelhada na baixa 

concordância dos profissionais relativamente à informação acerca de erros que ocorrem 

nos seus locais de trabalho e acerca das mudanças realizadas, com base em eventos 

reportados. Sobre esta matéria, um participante manifestou-se por escrito, referindo que 

“Sempre que é feito o registo (Her+) de evento, quem o realiza e o seu gestor deveriam 

tomar conhecimento das medidas implementadas, o que não acontece, criando a sensação 
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de que ‘não vale a pena’ a notificação” (…)”. Esta fragilidade é igualmente encontrada no 

estudo de Galvão et al. (2018). Esta dimensão, como oportunidade de melhoria, surge nas 

últimas ACSD em Portugal e em alguns estudos (Eiras et al., 2014; Okuyama et al., 2018; 

Wagner et al., 2013) e noutros apresenta-se com resultados contraditórios (Hare et al., 

2022; Reis et al., 2023; Segura-García et al., 2023). A formação em SD e gestão do risco a 

todos os profissionais torna-se uma atividade essencial para aumentar a positividade da 

dimensão, assim como o estímulo à notificação e o feedback do tratamento dos casos 

notificados. 

A dimensão “Abertura na comunicação” apresentou um resultado com grande potencial de 

melhoria, na medida em que a maioria dos participantes consideram que falam livremente 

se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o doente, ou se sentem 

à vontade para questionar as decisões e ações dos superiores hierárquicos. Ainda reside o 

medo de questionar quando constatam o comprometimento da SD, resultado 

correlacionado com a baixa positividade da dimensão “Resposta ao erro”. Resultados 

semelhantes aos deste estudo, nesta dimensão, constam nos estudos de Eiras et al. (2014), 

e nas avaliações nacionais de 2014, 2016 e 2018. Quase uma década depois, verifica-se que 

não existem alterações significativas na cultura interna das organizações portuguesas para 

comunicarem abertamente (Barroso et al., 2021), opondo-se aos resultados favoráveis para 

esta dimensão dos estudos de Hare et al. (2022) e de Segura-García et al. (2023). Da 

pesquisa realizada, constata-se que o Brasil e Taiwan apresentam resultados abaixo dos 

apresentados nesta investigação, constituindo uma dimensão crítica para estes países e 

suas organizações de saúde (Galvão et al., 2018; Wagner et al., 2013). 

A comunicação é o substrato para a realização de um trabalho seguro no seio das 

organizações e é imprescindível para o trabalho em equipa, contribuindo para a 

minimização do erro. Este fator foi fortemente evidenciado e percecionado neste estudo, 

tendo sido explanado pelo comentário de um dos participantes: “deveria haver mais 

diálogo entre todos os profissionais (…)”. Este resultado parece transparecer a necessidade 

de desenvolvimento de competências e/ou técnicas de comunicação, da sensibilização de 

todos os profissionais (numa dissolução hierárquica de poder) para a importância do 

trabalho em equipa, da liderança e da comunicação aberta numa cultura positiva de 

questionamento, protetora da ocorrência de EA. 

Relativamente à dimensão “Apoio da gestão hospitalar na segurança do doente” observou-

se uma percentagem positiva ligeiramente abaixo das médias nacionais dos últimos anos e 

superior aos dados de Eiras et al. (2014). Esta dimensão está no limiar de ser considerada 

uma área frágil/crítica de intervenção, pelo que carece de particular atenção/reflexão, 

espelhada nas críticas construtivas dos profissionais, nos seus múltiplos comentários acerca 
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desta temática, de que são exemplo: “Melhor material, está muito danificado e por vezes 

coloca a segurança do doente em causa”; “Rever a dimensão do hospital e a política de 

recursos humanos. O hospital está subdimensionado relativamente à quantidade de 

população que abrange. (…) há imperiosa necessidade de se proceder à revisão da sua 

dimensão estrutural e, por essa via, dos quadros de recursos humanos.”; “Aumentar o 

hospital. Quando passamos no corredor das urgências parte o coração ver doentes 

‘entregues ao seu destino’. A mão dos profissionais não chega para tanta gente”. De 

salientar, novamente, que a recolha de dados foi efetuada num período crítico, de grande 

afluência de doentes ao centro hospitalar onde se realizou o estudo. Não obstante, a 

perceção ao nível estrutural parece ser mais consistente no tempo e não uma perceção 

sazonal, estando representada em 49 % de concordância no item F2 desta dimensão. 

Apesar da dimensão “Apoio do supervisor/gestor/diretor clínico à segurança do doente” ter 

apresentado a percentagem positiva mais elevada deste estudo de investigação, revelando 

o agrado dos participantes relativamente ao apoio das suas lideranças (diretas, intermédias 

e de topo) na SD, o mesmo não ocorre relativamente ao apoio que sentem por parte da 

gestão hospitalar, manifestado pela baixa positividade de respostas ao item F3 e em 

comentários como “A gestão hospitalar parece interessada na segurança do doente apenas 

após a ocorrência de um evento adverso”. Supõe-se que os profissionais percecionam que a 

gestão desta instituição não atua proactivamente na CSD e não sentem que a SD seja uma 

prioridade das políticas institucionais, o que converge com as preocupações descritas 

anteriormente e coincide com os resultados dos estudos de Okuyama et al. (2018) e de 

Segura-Garcia et al. (2023). O apoio da gestão hospitalar é a garantia do desenvolvimento 

de uma CSD segura e eficaz e a gestão de topo deve ser a primeira a comprometer-se 

(Draganović & Offermanns, 2022; Pires et al., 2021). 

Relativamente à dimensão “Transições e troca de informação”, os resultados são 

semelhantes aos encontrados por Segura-García et al. (2023). Com mais um ponto 

percentual obteve a última ACSD nacional em 2018 (Eiras, 2021) e menos um ponto 

percentual apresentou o estudo de Eiras (2014). Seria expectável que ao longo da última 

década os resultados obtidos fossem mais favoráveis, mas em termos de benchmarking 

nacional não se verifica uma evolução significativa dos resultados. A dimensão apresenta 

um potencial de melhoria nos estudos de Reis et al. (2023) e de Hare et al. (2022) e 

apresenta-se como uma dimensão frágil da CSD em vários estudos (e.g., Galvão et al., 2018; 

Okuyama et al., 2018; Wagner et al., 2013). 

Neste estudo, apenas metade dos participantes considera que há tempo suficiente para a 

partilha de informação relevante sobre os cuidados ao doente, durante as passagens de 

turno (item F6), o que revela uma grande necessidade de continuar o desenvolvimento e 
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implementação de estratégias/ferramentas mais eficazes de comunicação para as 

transições (turnos e serviços) e para as altas (DGS, 2015d). A omissão de informação 

(dentro ou entre os serviços/unidades) são lacunas da comunicação que comprometem a 

continuidade de cuidados e, simultaneamente, o risco de incidente de segurança dos 

doentes. Uma das causas para isto pode ser a escassez de tempo para o fazer, conforme 

refere um dos profissionais: “O tempo contabilizado pelo hospital para a passagem de 

turnos dos enfermeiros é de 30 minutos, o que se revela insuficiente para a correta e 

completa passagem de turno dos diferentes doentes internados no serviço”. 

O PNSD 2021-2026 apresenta como 3º Pilar - Comunicação, enfatizando a importância da 

comunicação em saúde (Despacho nº 9390/2021 p.100): 

“A comunicação efetiva é essencial ao longo de todo o ciclo de cuidados, com 
particular destaque para os momentos de transição de cuidados, da transferência 
de responsabilidade ou da passagem de informação entre todos os profissionais 
envolvidos na prestação de cuidados de saúde”. 

 

É recomendada a realização de handoffs estruturados, com recurso à técnica ISBAR, como 

forma de colmatar algumas das lacunas relativamente às transições e troca de informação, 

conforme a norma da 001/2017 da DGS. A qualidade da transição dos cuidados de saúde é 

um elemento fundamental na SD, estando associada à diminuição de EA e, consequente, à 

diminuição da mortalidade, tendo em consideração que a evidência mostra que até 70 % 

dos EA na saúde ocorrem devido a falhas de comunicação entre profissionais, durante os 

momentos de transição de cuidados do doente (DGS, 2017). O mesmo documento adverte 

para a efetividade da implementação da metodologia ISBAR e do seu cumprimento com 

responsabilização das direções clínicas das instituições prestadoras de cuidados, tendo sido 

este processo já iniciado no centro hospitalar onde se realizou o estudo de investigação. 

Na classificação global da SD, a percentagem média de respostas positivas ao item foi baixa. 

Contudo, quase metade dos participantes consideram que a segurança do doente é “boa”, 

em linha com os resultados do estudo de Galvão et al. (2018). 

A CSD do centro hospitalar onde se realizou o presente estudo tem um potencial de 

melhoria considerável, sendo a prática baseada na evidência uma das recomendações para 

melhorar cada uma das dimensões (Draganović & Offermanns, 2022). 
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8. Conclusão 

 

Este estudo de investigação permitiu descrever a CS de um centro hospitalar da região 

norte de Portugal, caraterizando-a com base nos resultados emergentes da avaliação das 

dimensões da CSD percecionada pelos profissionais.  

Os profissionais de saúde e os demais colaboradores sentem apoio do seu 

supervisor/gestor/diretor clínico relativamente à SD, tendo sido esta a dimensão com 

valores percentuais médios positivos mais elevados. Ainda assim, este resultado ficou 

aquém das expectativas relativamente aos valores considerados favoráveis. Alinhada com 

este resultado, está a perceção dos profissionais relativamente à classificação geral da SD 

na sua instituição que na sua maioria foi considerada como “Boa”. 

A dimensão com positividade mais baixa apresentada foi “Notificação de Eventos de 

Segurança do Doente”, em que, de forma síncrona, constata-se que quase metade dos 

profissionais assumiu não ter notificado nenhum evento de SD no último ano. Os resultados 

são consonantes com literatura científica nacional e internacional sobre esta temática. 

A fragilidade da CSD, nesta e noutras dimensões (“Equipa e Ritmo de Trabalho”, “Resposta 

ao Erro” e “Comunicação acerca do Erro”), revela que estas constituem áreas 

críticas/problemáticas de atuação, pelo que representam matérias prioritárias de atuação 

nas políticas de saúde da instituição. 

As restantes dimensões: “Trabalho em Equipa”, “Aprendizagem Organizacional – Melhoria 

Contínua”, “Abertura na Comunicação”, “Apoio à Segurança do Doente pela Direção do 

Hospital” e “Transições e Troca de Informação” são áreas e/ou aspetos com potencial de 

melhoria. 

A escassez de recursos humanos e materiais é comprometedora da SD, sendo referida 

inúmeras vezes nos comentários dos participantes, e mantem-se a falta de uma cultura de 

notificação, também comentada pelos participantes. 

O presente estudo de investigação comprova que a perceção que os profissionais têm 

acerca da CSD se encontra, ainda, longe do desejável, pelo que se considera que a CSD nos 

hospitais deve continuar a ser avaliada.   

Espera-se que este estudo contribua para a promoção da SD e que os resultados obtidos 

permitam uma possível intervenção de melhoria contínua no desempenho das 



 

124                                                                                                                                Liliana Santos 

competências dos profissionais, tendo como foco a SD. O impacte desta investigação passa 

pela divulgação dos resultados ao Conselho de Administração, a todos os líderes e a todos 

os profissionais, de forma a sensibilizar e envolver todas as partes neste processo de 

melhoria contínua das práticas. Espera-se, ainda, a incrementação do conhecimento 

disciplinar da enfermagem, dando maior visibilidade à profissão, criando valor para a 

pessoa/profissional e para as organizações. 

Consideram-se como limitações do presente estudo a reduzida amostra (304 participantes, 

que correspondem a 9,12 % da população), consequência do curto espaço temporal para a 

recolha de dados, considerando a necessidade de término do presente curso de mestrado. 

O facto de a amostra estar concentrada em alguns serviços (como é o caso do BO) e não 

haver maior representatividade de todos os serviços clínicos e departamentos da 

instituição hospitalar é também uma fragilidade deste trabalho. Para além disso, sendo 

uma seleção da amostra não probabilística não garante a sua representatividade, limitando 

a generalização dos resultados e conclusões para a população. Uma outra limitação 

encontrada foi o facto do α-Cronbach apresentar um valor inferior a 0,7 em 3 dimensões da 

ACSD, o que pode comprometer a fiabilidade dos dados. O facto de ter sido aplicada uma 

nova versão de um questionário limitou a discussão dos resultados em algumas dimensões 

em alguns resultados, por não haver, ainda, muitos estudos com a versão atualizada do 

SOPS® Hospital Survey 2.0. 

Surge, então, a necessidade de continuar a desenvolver estudos de investigação no âmbito 

da SD, para mitigar os erros e aprender com os incidentes de SD, de forma a aumentar a 

CSD das instituições e tornar os sistemas de saúde mais seguros, com vista ao alcance da 

excelência dos cuidados. 

Pretende-se dar continuidade a esta investigação, almejando a supressão de algumas das 

limitações apresentadas e, consequentemente, incrementar o contributo para um estudo 

mais alargado de validação do questionário para a população portuguesa, possibilitando às 

organizações de saúde nacionais a continuidade da avaliação da CSD com um instrumento 

atualizado e mais adaptado. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A frequência desta UC proporcionou um vasto conjunto de experiências, aprendizagens e 

partilha de conhecimento, fomentando a construção e desenvolvimento de competências 

numa área de especialização ainda recente em Portugal – Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área de Especialização de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória. 

O processo de aprendizagem foi eficientemente desenvolvido pela sistemática reflexão 

crítica acerca das práticas, baseado em evidência científica, um mecanismo basilar para a 

consciencialização das dificuldades e adoção de novas estratégias, com vista ao alcance das 

competências de EEEMCEPSP e de mestre. Este constitui um veículo para a superação dos 

objetivos delineados para cada contexto de estágio. 

Promoveu-se e disseminou-se conhecimento científico, pertinente e atualizado, através de 

formação realizada em serviço (em ambos os momentos de estágio) e documentação 

elaborada (como são exemplo as normas e instrução de trabalho, fichas cirúrgicas, póster 

resumo com QRcode).  

Participou-se em vários eventos científicos e, em alguns deles, com a divulgação de 

resultados preliminares decorrentes da investigação no âmbito da CSD. Participou-se no 

prémio de estímulo à investigação em enfermagem, promovido pelo centro hospitalar onde 

se realizaram os dois momentos de estágio e o respetivo estudo de investigação, com a 

concomitante oportunidade de prenúncio dos resultados ao Centro de Investigação e 

Formação, Direção de Enfermagem e Conselho de Administração.  

Assim, e de acordo com o preâmbulo do capítulo da componente de investigação, este 

estudo cumpre com o propósito de contribuir para a promoção e dinamização da 

investigação em enfermagem, na (auto)implicação de todos, por via do desenvolvimento de 

competências de liderança em enfermagem. 

A originalidade do estudo de investigação realizado fez jus às competências legisladas para 

este ciclo de estudos, apresenta novos resultados no âmbito da SD e cria valor para a 

pessoa e para as Ciências da Enfermagem. Considera-se, ainda, que a presente investigação 

acrescenta conhecimento acerca da CSD, percecionada pelos profissionais de saúde, 

contribuiu para o aumento da sensibilização destes para a problemática. Constituiu, ainda, 

um potencial de diagnóstico, identificando as dimensões da CSD com necessidades de 

melhoria, cumprindo-se com as finalidades deste trabalho de investigação.   
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A CSD foi caraterizada, o objetivo inicialmente delineado foi cumprido e as finalidades do 

estudo de investigação desenvolvidas, apesar dos desafios encontrados nas várias etapas 

do processo de investigação.  

Sugere-se, de forma contínua e dinâmica, a continuidade do estudo, a divulgação dos 

resultados a todos os níveis hierárquicos, com a reflexão e criação de estratégicas 

organizacionais acerca da SD, com vista à ascensão da CSD e que resultem num impacto 

direto na prestação de cuidados aos cidadãos - utilizadores dos sistemas de saúde. E sendo 

verdade que a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde se mede, principalmente, 

pelos ganhos obtidos em eficiência e efetividade da sua prestação, é indiscutível que estes 

ganhos só serão significativos se for melhorada a sua segurança. O não cumprimento dos 

padrões das dimensões de CS tem um impacto direto nos doentes, profissionais e na 

instituição hospitalar. 

Projeta-se a continuidade do estudo de investigação, também de forma a ultimar a 

validação da nova versão do questionário (SOPS® hospital survey 2.0) para a população 

portuguesa, para que possa constituir-se como uma adequada ferramenta para as 

organizações de saúde continuarem a monitorizar a CSD nos hospitais portugueses. 

E, assim, neste epílogo, reconhece-se que a mudança de paradigma para uma enfermagem 

com mais investigação é o caminho para a valorização do conhecimento e das 

competências, numa prática profissional mais autónoma e autossuficiente. 
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ANEXO III: Proposta de Norma “Dupla Verificação na 
Administração de Medicamentos de Alerta Máximo” 
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 ANEXO IV: Proposta de Instrução de Trabalho “Produtos 
Biológicos para Anatomia Patológica” 
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 ANEXO V: Plano de Sessão da Formação “Gestão de Risco 
em Saúde e Segurança do Cliente: Notificação de Incidentes” 
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 ANEXO VI: Sessão de Formação “Notificação do Risco” 
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ANEXO VII: Auxiliar de Memória com QRcode do vídeo tutorial 
de auxílio à notificação de incidentes de segurança do doente
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ANEXO VIII: Proposta de Ficha Cirúrgica “Mastectomia parcial 
+ BGS (pesquisa de gânglio sentinela)”
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ANEXO IX: Proposta de Ficha Cirúrgica “Tiroidectomia total ou 
Hemitiroidectomia”
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ANEXO X: Certificado Participação no Ciclo de Conferências 
“Um passo para o futuro” 
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ANEXO XI: Certificado de Formadora na Sessão de Formação 
“EEEMC – Supervisão Clínica” 
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ANEXO XIII: Certificado de Formadora na Sessão de Formação 
“Segurança dos Profissionais na Manipulação de Produtos 
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ANEXO XIV: Sessão de Formação “Produtos Biológicos para 
Anatomia Patológica” 
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ANEXO XV: Certificado de Apresentação da Comunicação Oral 
“Cultura de Segurança: a Comunicação de Eventos Adversos na 

perspetiva dos Enfermeiros” 
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ANEXO XVIII: Certificado da Comunicação Oral “Cultura de 
Segurança do Doente: Aprendizagem Organizacional e a 
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ANEXO XX: Certificado de Participação na Comemoração do 
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ANEXO XXI: Certificado de Participação no Seminário de 
Enfermagem Perioperatória “Cultura de Segurança e 
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ANEXO XXII: Certificado da Apresentação do Póster 
“Intervenções de Enfermagem perioperatórias para a 

prevenção da infeção na hernioplastia abdominal” 

 

 

 

 

 

 

 

 





Cultura de segurança num centro hospitalar da região norte de Portugal  

277 

Liliana Santos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Cultura de segurança num centro hospitalar da região norte de Portugal  

279 

Liliana Santos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO XXIII: Certificado da Apresentação do Póster 
“Reprocessamento de Dispositivos Médicos e Prevenção de 

Infeção: Papel do Enfermeiro Perioperatório” 

 

 

 

 

 

 





Cultura de segurança num centro hospitalar da região norte de Portugal  

281 

Liliana Santos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Cultura de segurança num centro hospitalar da região norte de Portugal  

283 

Liliana Santos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO XXIV: Questionário Hospital Survey on Patient Safety 
Culture (SOPS®), versão 2.0 
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ANEXO XXV: Itens e Dimensões do Questionário da Avaliação 
da Cultura de Segurança do Doente - SOPS®, Version 2.0 
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ANEXO XXVI: Declaração de autorização da AHRQ para a 
tradução do questionário SOPS® Hospital Survey 2.0 
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ANEXO XXVII: Parecer da Comissão de Ética da Unidade de 
Investigação e Desenvolvimento da ESSNorteCVP 
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ANEXO XXVIII: Parecer do Conselho de Administração e da 
Comissão de Ética para a Saúde 
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ANEXO XXIX: Comentários dos Participantes do Estudo de 
Investigação 
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Participante Comentário Dimensão CSD 

P5 
“Ouvir os profissionais de saúde. Contratar mais profissionais de saúde para 

impedir que existam pessoas a fazer mais de 90 horas semanais.” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P28 
“Mais informação sobre a importância de notificar no aplicativo interno 

Her+ e/ou no notifica; Formações obrigatórias sobre o aplicativo Her+.”  

8. Notificação de eventos 

de segurança do doente 

P35 “Existirem auditorias de avaliação de risco profissional”  

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P39 

“Devido a más decisões, principalmente do poder central (Governo), a 

situação nos hospitais é cada vez mais precária, sendo que, se assim 

continuar, poderá chegar a crítica pois vai haver falta de meios humanos e 

equipamentos, sendo os doentes que sairão mais prejudicados. Não 

podemos estar sempre dependentes da vocação e boa vontade dos 

profissionais em tentarem colmatar sucessivamente as falhas.”  

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 

+ 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P55 
“Melhorar os cuidados prestados aos prestadores de cuidados de saúde a 

doentes (trabalhadores do hospital)” 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

P57 

“Rever a dimensão do hospital e a política de recursos humanos. O hospital 

está sub-dimensionado relativamente à quantidade de população que 

abrange. Construído para metade da sua área de afluência, há imperiosa 

necessidade de se proceder à revisão da sua dimensão estrutural e, por essa 

via, dos quadros de recursos humanos.” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

+ 

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 

P65 

“Seguir normas institucionalizadas para segurança do doente em vez de 

olhar a indicadores de produção. Maior presença de gestor/chefia para 

verificação não do trabalho do colaborador mas sim de como o colaborador 

não têm "autoridade" para melhorar a segurança do doente em detrimento 

de indicadores de produção.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

+ 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

P68 
“Acho que se poderia notificar mais eventos, mesmo os que não atingiram o 

doente, para que se possam evitar danos nos doentes.”  

8. Notificação de eventos 

de segurança do doente 
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P79 
“Notificar mais incidentes de risco; Maior acompanhamento de hierarquia 

superior” 

8. Notificação de eventos 

de segurança do doente 

+ 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

 

P80 
“Não priorizar dotações seguras; Não cumprir tempos operatórios; Não 

realizar, na prática, a cirurgia segura; 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P88 

“Implementar medidas de prevenção na segurança do doente; Corrigir erros 

cometidos analisando a causa /origem e não a pessoa que o cometeu; 

Formar /informar todos os profissionais sobre medidas, ideias a adotar na 

melhoria da segurança do doente; Grande falha na comunicação entre 

profissionais inclusive assistente operacional sobre segurança do doente; 

Assegurar que informação relacionada com segurança do doente seja 

abrangida por todos os profissionais mediante atividade exercida“.  

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

+ 

4. Resposta ao erro 

 

P89 

“Mais profissionais em todas as áreas, com o objetivo de haver mais 

disponibilidade para um menor número de utentes, por cada profissional. 

Os profissionais têm ao seu cargo um número excessivo de utentes.”  

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P94 
“Deveria haver mais diálogo entre todos os profissionais e fazer se tudo com 

mais calma.” 

7. Abertura na 

comunicação 

P95 

“O tempo contabilizado pelo hospital para a passagem de turnos dos 

enfermeiros é de 30 minutos, o que se revela insuficiente para a correta e 

completa passagem de turno dos diferentes doentes internados no serviço“ 

10. Transições e troca de 

informação 

P107 “muito para fazer neste hospital.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P119 “Listas cirúrgicas por vezes demasiado extensas.”  
2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P139 

“Sempre que é feito o registo (Her+) de evento, quem o realiza e o seu 

gestor deveriam tomar conhecimento das medidas implementadas, o que 

não acontece, criando a sensação de que "não vale a pena" a notificação. 

Por outro lado, se o enfermeiro não partilhar esse evento com o seu gestor, 

este nunca saberá da necessidade no seu serviço.”  

4. Resposta ao erro 

+  

6.Comunicação acerca do 

erro 

P141 
“Melhor material, está muito danificado e por vezes coloca a segurança do 

doente em causa” 

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 
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P156 

“Repensar protocolos sobre o circuito do doente, colocar equipamentos 

adequados e funcionantes à disposição do doente, formação prática dos 

profissionais” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P160 

“Mais formação e de forma continua sobre a manipulação de equipamentos 

de cuidados de saúde, instalações e sensibilização na manipulação dos 

doentes.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P162 

“Vejo a necessidade de existir uma sensibilização continua dos profissionais 

de saúde sobre esta temática. Também é da minha opinião que se deveria 

apostar mais na formação dos profissionais de saúde na área das boas 

práticas de utilização dos equipamentos médicos bem como na manipulação 

de doentes.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P166 
“acho que tudo o que se faz em prol do doente, nunca é feito para afetar o 

doente.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P181 

“Recursos humanos no serviço de urgência abaixo das dotações seguras; 

Permanência de doentes internados no serviço de urgência em corredores, 

situação que ocorre regularmente.” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P184 

“melhorar a limpeza e higiene do hospital que é péssima, há zonas deste 

hospital que nunca ou quase nunca são limpas, não há quem fiscalize a 

higiene neste hospital.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P185 “Não tenho nada a apontar.”  

P186 “falta de material por falta de pagamentos aos fornecedores.”  

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 

P191 
“Melhores meios de locomoção, equipamentos, melhores instalação de 

banho.” 

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 

P197 “O trabalho em equipa deixa muito a desejar.” 1. Trabalho em equipa 

P199 

“Melhores materiais; Mais profissionais; Doentes internados dignamente e 

não no corredor; Não atrasar exames nem resultados dos 

mesmos................” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P206 

“Não tenho muito a reportar, mas reparo que existissem mais ações de 

formação qualificante e mais profissional direcionada a recém chegados, 

deveria de apostar talvez no processo de formação continua à base de 

permanência de efetividade.” 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

P211 “Ter uma direção médica capaz à frente do intensivismo de adultos”  

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 
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P217 
“Ter mais tempo para os doentes por vezes basta conversar mais uns 

minutos com muitos dos doentes que parece que ficam logo bons” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

P219 “Mais preocupação com o doente.”  

P223 

“Alteração da aplicação ASIS que gere os resultados laboratoriais da 

medicina transfusional. Este software não cruza dados laboratoriais 

importantes e não deteta erros que podem comprometer a segurança 

transfusional do doente.” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P224 

“Gestores ou responsáveis de serviço permanecerem turnos completos, nos 

respetivos serviços para conhecerem de uma forma direta e o verdadeiro 

"campo" de trabalho.” 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

P233 

“Adotar pulseiras de identificação eletrónicas, onde fosse possível verificar 

de forma digital informação do doente, transfusões de sangue, 

medicação...” 

3. Aprendizagem 

organizacional – melhoria 

contínua 

P241 

“Deveria existir mais ação sobre os eventos adversos que podem afetar a 

segurança do utente, de forma a evitá-los e preveni-los em vez de 

propaganda falaciosa.” 

8. Notificação de eventos 

de segurança do doente 

P246 

“Deveria existir mais qualidade dos chinelos para os doentes idosos e com 

algumas limitações para os doentes no contexto de cirurgia de ambulatório, 

assim como batas menos transparentes.” 

5. Apoio do 

supervisor/gestor/ diretor 

clínico à segurança do 

doente 

P252 “Nada a acrescentar”  

P257 

“Aumentar o hospital. Quando passamos no corredor das urgências parte o 

coração ver doentes "entregues ao seu destino". A mão dos profissionais 

não chega para tanta gente.” 

9. Apoio à segurança do 

doente pela direção do 

hospital 

P272 

“Formações anuais a todos os funcionários sobre cultura de segurança; 

incentivo à notificação e mudança de paradigma acerca da culpabilização na 

notificação.” 

4. Resposta ao erro 

P289 

“Foi reduzido uma auxiliar no turno da noite; Tempos de espera pela 

consulta médica elevados; Falta de apoio policial; Períodos com sobrecarga 

horária; Política mal definida quanto ao pagamento de horas extra, não 

pagamento mesmo o que desmotiva a substituição de colega e por vezes 

ficamos reduzidos.” 

2. Equipa e ritmo de 

trabalho 

   

 

 

 

 

 

 


