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RESUMO 

O presente relatório enquadra-se no âmbito do Curso de Mestrado em 

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

Situação Perioperatória da Escola Superior de Saúde Santa Maria / Escola Superior de 

Enfermagem de São José de Cluny, tendo como objetivo principal relatar a aquisição das 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na área de cuidado à Pessoa em Situação Perioperatória, assim como as 

competências de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Os ensinos clínicos decorreram numa Unidade de Cirurgia de Ambulatório e 

num Bloco Operatório Central, sendo descrita ao longo do relatório, de forma crítica e 

refletiva, as vivências e experiências que contribuíram para a aquisição das competências 

comuns e específicas do enfermeiro especialista neste contexto perioperatório.  

Como referencial teórico à prestação de cuidados no contexto da prática clínica 

especializada foi escolhida a Teoria das Transições desenvolvida por Afaf Meleis. 

Do mesmo modo, irá igualmente ser abordada a temática desenvolvida durante 

os estágios acerca da intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica – Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória no que respeita ao 

manuseamento de implantes cirúrgicos, particularmente em cirurgia de artroplastia da 

anca e do joelho, realizando uma revisão integrativa da literatura, no sentido de apresentar 

o estado da arte acerca do manuseamento de implantes e da intervenção, nomeadamente 

do enfermeiro especialista na função de enfermeiro instrumentista no que respeita ao 

controlo e prevenção da infeção do local cirúrgico. 

Deste relatório irá resultar a evidência de que foram adquiridas e aperfeiçoadas 

competências especializadas essenciais para uma prestação de cuidados especializados de 

qualidade e segurança à pessoa em situação perioperatória, assim como competências de 

Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Perioperatório; Competências; Infeção; 

Implantes.   



 

ABSTRACT 

 This report falls within the scope of the Master’s Course in Medical-Surgical 

Nursing in the area of specialization of Nursing for People in Perioperative Situations of 

the Escola Superior de Saúde Santa Maria / Escola Superior de Enfermagem de São José 

de Cluny, having as the main objective the acquisition of common and specific 

competencies of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing when caring  for 

people in Perioperative Situations, as well as the skills of a Master in Medical-Surgical 

Nursing. 

The clinical placements took place in an Outpatient Surgery Unit and in a Central 

Operating Room, being portrayed throughout the report, in a critical and reflective way, 

the experiences that contributed to the acquisition of common and specific skills of 

specialist nurses in this perioperative context. 

 As a theoretical framework for the provision of care in the context of specialized 

clinical practice, it was chosen the Transitions Theory developed by Afaf Meleis. 

 Likewise, the subject developed during the internships regarding the 

intervention of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing – Nursing for People in 

a Perioperative Situation will also be addressed with regard to the handling of surgical 

implants, particularly in knee and hip arthroplasty surgery, carrying out an integrative 

review of the literature, in order to present the state of the art on the handling of implants 

and its intervention, namely of the specialist nurse in the role of instrumentalist nurse to 

control and prevent infection in the surgical site. 

 This report provides evidence that essential specialized skills for delivering 

quality and safe care to individuals in a perioperative situation have been acquired and 

enhanced, along with the mastery of skills expected from a Medical-Surgical Nursing 

Master. 

 

 

 

 

KEYWORDS: Nursing; Perioperative; Skills; Infection; Implants. 
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INTRODUÇÃO 

O presente Relatório de Estágio representa o culminar de um percurso académico 

iniciado em 2022, no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica – Área de 

Especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, na Escola Superior 

de Saúde Santa Maria, em parceria com a Escola Superior de Enfermagem de São José 

de Cluny, cuja sua apresentação e discussão pública, diante de um júri, visa a obtenção 

do grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Segundo o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na Área de Especialização no Cuidado à Pessoa em Situação Perioperatória, 

está previsto um ensino clínico durante o segundo semestre, denominado por “Cuidar em 

Sala Operatória”, antecedendo os dois ensinos clínicos da unidade curricular do terceiro 

semestre “Estágio com Relatório”. 

Contudo, o estágio “Cuidar em Sala Operatória” foi realizado através de 

equivalência formativa, uma vez ter realizado o curso pós-graduado de Instrumentação 

Cirúrgica, na Escola Superior de Saúde Santa Maria, que continha no plano de estudos 

um estágio equivalente a esta unidade curricular. 

Assim, os estágios da unidade curricular “Estágio com Relatório” foram 

realizados na Unidade de Cirurgia de Ambulatório do Hospital A, tendo realizado 

posteriormente o estágio de opção no Bloco Operatório Central do Hospital B. 

Durante o estágio de especialidade cirúrgica, no Hospital B, além das 

competências especializadas previstas, foi desenvolvida uma área de interesse específica 

acerca da intervenção do enfermeiro especialista, relacionada com o manuseamento de 

implantes cirúrgicos aquando na função de enfermeiro instrumentista integrado numa 

equipa multidisciplinar, sendo, deste modo, uma das temáticas explanadas ao longo do 

relatório. 

O relatório, estando dividido em seis capítulos, os capítulos um e dois 

contextualizam a evolução histórica da enfermagem perioperatória, umbilicalmente 

ligada à história dos blocos operatórios e à evolução da microbiologia, assim como o 

referencial teórico à prestação de cuidados realizados durante os ensinos clínicos, tendo 

sido desenvolvida a Teoria das Transições da autoria de Afaf Meleis, uma vez que se 

enquadra nos locais onde decorreram as minhas práticas clínicas e no contexto da pessoa 

em situação perioperatória, respetivamente. 
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Ainda, no capítulo seguinte é realizada uma contextualização dos locais onde tive 

oportunidade de desenvolver competências especializadas durante a prática clínica, 

caracterizando os locais e relatando, de forma descritiva e reflexiva, todo o percurso 

realizado ao longo dos ensinos clínicos, descrevendo a forma como se desenvolveu toda 

a planificação e execução dos estágios. 

De seguida, irá ser desenvolvida a problemática acerca do tema escolhido no 

presente relatório, descrevendo o estado da arte acerca da temática da segurança no 

manuseamento de implantes, particularmente na pessoa submetida a artroplastia da anca 

e joelho, relacionando com a infeção do local cirúrgico e demonstrando a relevância do 

tema para uma prestação de cuidados especializados segura e de qualidade. 

Por fim, os últimos dois capítulos são referentes à aquisição de competências 

comuns e específicas em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória ao longo do processo de aprendizagem, 

assim como as competências de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica, descrevendo 

e relacionando com as experiências vivenciadas ao longo da prática clínica. Todavia, de 

forma a concretizar a temática do capítulo anterior, irá ser aglutinado um subcapítulo ao 

capítulo da aquisição de competências do enfermeiro especialista, desenvolvendo a 

intervenção especializada do enfermeiro perioperatório, particularmente na função de 

instrumentista, de forma a dar resposta à problemática abordada anteriormente, com o 

objetivo de maximizar a qualidade e segurança na prestação de cuidados de enfermagem 

à pessoa em situação perioperatória. 

Deste modo, este Relatório de Estágio, com o título “INTERVENÇÃO 

ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM À PESSOA EM SITUAÇÃO 

PERIOPERATÓRIA: MANUSEAMENTO DE IMPLANTES”, pretende demonstrar não 

só a minha evolução e aquisição de competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, no cuidado à Pessoa em Situação 

Perioperatória, mas também destacar a aquisição de competências de Mestre, através de 

um relato crítico e reflexivo do percurso realizado ao longo do processo de aprendizagem. 

Por último, este relatório foi elaborado de acordo com o documento das normas 

orientadoras para a elaboração de trabalhos académicos da Escola Superior de Saúde 

Santa Maria.  
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1 – EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM PERIOPERATÓRIA  

Os blocos operatórios nem sempre foram como os conhecemos hoje. A sua 

história está umbilicalmente ligada à história da cirurgia e da higiene hospitalar (AESOP, 

2006). 

A época de ouro da microbiologia, iniciada em 1857 com o desenvolvimento de 

estudos de Pasteur acerca da fermentação e da refutação da geração espontânea, 

descobrindo o papel essencial que as leveduras têm no processo de fermentação e 

relacionando a atividade de um microrganismo com as mudanças físicas e químicas numa 

matéria orgânica, alertou a comunidade científica acerca da possibilidade dos 

microrganismos terem relações semelhantes com os animais e/ou plantas, podendo assim 

causar doenças (Tortora et al., 2017). 

Mais tarde, Florence Nightingale, após estar presente na prestação de cuidados de 

enfermagem durante a guerra na Crimeia, desenvolve e publica o seu trabalho, Notes on 

Nursing em 1859, destacando o foco no ambiente cirúrgico e revelando a sua preocupação 

do ambiente da pessoa na sua recuperação, relacionando o ambiente com controlo da 

infeção, bem como demonstrando graficamente a importância da aplicação de medidas 

sanitárias básicas no exercício de enfermagem, induzindo assim teorias acerca da 

propagação da infeção (AESOP, 2006; Costa et al., 2009; Kruse & Henriqueta, 2006). 

Contudo, foi Robert Koch, em 1876, que estabeleceu as etapas experimentais para 

relacionar diretamente um microrganismo a uma doença específica, desenvolvendo a 

teoria do germe da doença, convicto que seria possível microrganismos invisíveis 

passassem pelo ar e afetassem plantas e/ou animais, bem como permanecessem em 

superfícies de forma a contaminar outras pessoas. Gradualmente, a comunidade científica 

foi recolhendo informações que corroborariam esta teoria (Tortora et al., 2017). 

Deste modo, a evolução da comunidade científica a nível microbiológico e as 

teorias desenvolvidas por Florence Nightingale, com o foco no ambiente cirúrgico, a 

preocupação sobre a propagação da infeção relacionada com o isolamento da pessoa e as 

teorias e normas de sanitização e higienização dos hospitais, permitiu que se começasse 

a atribuir real importância à necessidade de isolamento da pessoa submetida a uma 

intervenção cirúrgica, sendo elaborado o primeiro tratado de Higiene Hospitalar em 1907, 

enumerando as primeiras normas escritas acerca da necessidade do controlo de infeção 

(AESOP, 2006). 
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Assim, dando a esterilização a vapor os primeiros passos no ano de 1886 (AESOP, 

2006), é a partir de 1889 que Carolina Hampton, enfermeira chefe do bloco operatório do 

Johns Hopkins Hospital, começa a utilizar luvas durante a cirurgia devido a um problema 

pessoal de pele, sendo um procedimento progressivamente normalizado a partir de 1893, 

tendo um impacto importante na redução das taxas de infeção da época (Lee, 2020; Sam, 

2020). 

Todavia, é após o ano de 1900 que emergem as primeiras normas, tais como 

lavagem das mãos por parte do cirurgião para preparação dos instrumentos cirúrgicos e 

da pessoa, utilização de luvas para a cirurgia em 1905, utilização de bata para o 

enfermeiro a desempenhar a função de enfermeiro instrumentista em 1907 e 

recomendação de utilização de máscara cirúrgica e cobertura dos cabelos no ano de 1914 

(AESOP, 2006). 

No ano 1949 surge a primeira associação internacional de enfermeiros de salas de 

operações, a American Association of Operating Room Nurses (AORN), com o objetivo 

de partilha de conhecimentos na área perioperatória e enuncia o conceito de enfermagem 

perioperatória, sendo um acontecimento fulcral para a evolução da enfermagem 

perioperatória (AESOP, 2006). 

Em Portugal, apesar da formação dos enfermeiros em salas de operações ter 

surgido pela primeira vez em 1940, integrado no Curso de Enfermagem da Escola Técnica 

de Enfermeiras e em 1947 terem sido normalizados os programas das escolas de 

enfermagem com a disciplina “Técnica de Sala de Operações”, a disciplina deixou de ser 

obrigatória após uma reforma no ensino de enfermagem em 1970, regendo-se até aos anos 

80 por um modelo biomédico, onde a pessoa era apenas um utente para tratar e a sua 

atividade era vista como extremamente tecnicista (AESOP, 2006).  

Em consequência, a falta de formação específica resultava num exercício 

profissional com reduzida autonomia, tradicionalmente assente em saberes passados de 

forma oral e com fraca fundamentação científica (AESOP, 2022). 

Assim, os enfermeiros portugueses sentiram a necessidade de centralizar o seu 

foco de cuidado na pessoa em contexto perioperatório, sendo fundada a Associação dos 

Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP) em 1986, tendo como missão 

principal a melhoria dos cuidados no bloco operatório, a formação contínua e a prática 

baseada na evidência científica, estabelecendo ainda que o modelo de cuidados que 
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defende que a pessoa é o principal alvo dos seus cuidados e é para a pessoa que os 

cuidados devem ser planeados, executados e avaliados (AESOP, 2006). 

No seguimento, em 1998, através do Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de Abril, 

constitui-se a Ordem dos Enfermeiros (OE), respondendo assim a um imperativo da 

sociedade portuguesa, vendo ser constituída uma associação profissional de direito 

público, que promova a regulamentação e disciplina da prática dos enfermeiros, 

assegurando o cumprimento das normas deontológicas que devem orientar a profissão, 

garantindo a prossecução do inerente interesse público e a dignidade do exercício da 

enfermagem. 

No que diz respeito à formação, em 1999 foi criado o curso de Licenciatura em 

Enfermagem através do Decreto-Lei n.º 353/99, de três de setembro, passando todas as 

escolas a conferir o grau académico de licenciado e a fazer formação pós-graduada, ao 

invés do grau de bacharel em vigor anteriormente. Deste modo é determinado que o curso 

de enfermagem passará a ser lecionado durante quatro anos, passando a tutela das Escolas 

de Enfermagem para o Ministério da Educação e, mais tarde, para o Ministério da Ciência, 

Tecnologia e Ensino Superior, através do Decreto-Lei nº99/2001 de 28 de Março. 

A especialidade em Enfermagem Perioperatória foi aprovada no dia sete de maio 

de 2015, aquando da Assembleia Extraordinária da Ordem dos Enfermeiros, sendo 

posteriormente, no ano 2017, desenvolvidos e aprovados os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirúrgica em diversas áreas de 

especialidade em enfermagem, entre as quais na Área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Perioperatória. 

No ano seguinte, foi publicado o Regulamento nº 429/2018, descrevendo as 

competências específicas do enfermeiro especialista em diversas áreas de especialidade 

em enfermagem, entre as quais na área de enfermagem à pessoa em situação 

perioperatória, sendo publicado em Diário da República, 2º Série – Nº135 – 16 de Julho 

de 2018. 

Mais recente, em 2020 e 2021, são publicados três despachos (Despacho nº. 

10960/2020,09/11; Despacho nº 11688/2020,25/11; Despacho nº 9813/2021,08/10) em 

Diário da República, referindo a estrutura curricular e o plano de estudos do Curso de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica em três áreas de especialização, entre as 

quais a Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória. 
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Assim, pode-se afirmar que começa uma nova era da enfermagem perioperatória 

em Portugal. 
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2 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO: TEORIA DAS TRANSIÇÕES – 

AFAF MELEIS 

O Bloco Operatório tem, de algum modo, um caráter ambivalente, isto é, se por 

um lado é visto como um local onde a pessoa vai recuperar a sua saúde, sendo um local 

de esperança para a pessoa e sua família, por outro lado, por ser um serviço fechado e um 

local rodeado de misticismo, é visto como um espaço assustador, estando relacionado 

com a perda de consciência, procedimentos invasivos e sensações dolorosas (AESOP, 

2006; Esteves, 2019). 

Segundo Esteves (2019), a entrada no Bloco Operatório provoca sentimentos 

negativos à pessoa e sua família, tais como medo, ansiedade e angústia, não só por ser um 

espaço desconhecido, mas por tudo aquilo a que a pessoa vai ser sujeita. 

Com efeito, a pessoa que irá ser submetida a cuidados em contexto perioperatório 

transportará consigo todos os seus medos e inseguranças, mas também todos os 

problemas que lhe são próprios e específicos, uma vez que durante um período de tempo 

indefinido, sentirá uma ameaça à sua integridade e identidade que implica alterações nos 

seus hábitos de vida, autocontrolo e autonomia, podendo ainda desencadear alterações 

significativas a nível emocional, afetivo, profissional, económico, entre outros (Esteves, 

2019; Souza et al., 2015). 

De acordo com Souza et al. (2005), a pessoa deverá ser alvo de uma prestação de 

cuidados individualizados pelos enfermeiros na vertente que se orienta para o tratamento 

médico-cirúrgico, através do conhecimento científico, e igualmente na vertente que diz 

respeito à sensibilidade ou à capacidade de cuidar da pessoa em contexto perioperatório. 

A enfermagem perioperatória apresenta assim, uma abordagem holística 

multidisciplinar, devendo reconhecer e definir o plano de cuidados mais adequado à 

pessoa durante todo o período perioperatório, para além de procurar estar sempre 

presente, transmitindo-lhe confiança e segurança, de forma a diminuir todos os seus 

sentimentos negativos de medo, ansiedade e angústia (Esteves, 2019). 

Reconhecendo que a transição saúde/doença é potenciadora, por si só, de stress, 

com todas as suas implicações e que esta é vivenciada não só pela pessoa em situação 

perioperatória, mas igualmente pela sua família/pessoa significativa, sobressai o conceito 

de transição, desenvolvido por Afaf Meleis e presente na sua Teoria de Médio Alcance. 
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A transição é assumida como uma área de atenção dos enfermeiros quando esta 

interfere com a saúde, ou quando as respostas ao processo de transição são manifestadas 

através de comportamentos relacionados com a saúde (Chick & Meleis, 1986).  

Meleis (2010) define transição como sendo a passagem de um estado bastante 

estável para outro igualmente estável, sendo um processo desencadeado por uma 

mudança. Segundo o mesmo autor, as transições são ainda caracterizadas por diferentes 

estágios dinâmicos, marcos e pontos de viragem, podendo ser definidas através de 

processos e/ou resultados terminais, sinalizando as transições como conceito central dos 

cuidados de enfermagem, uma vez que os enfermeiros investem grande parte do seu 

tempo laboral a cuidar de pessoas que passam, pelo menos, por uma ou mais mudanças 

que afetam o seu estado de saúde/doença, sendo igualmente os profissionais de saúde que 

prestam cuidados mais próximos à pessoa antes, durante e após os processos de transição. 

No mesmo sentido, a evolução da ciência e da tecnologia, as políticas de segurança 

e o aumento dos custos hospitalares potenciam as altas hospitalares precoces, tendo a 

pessoa de realizar a sua recuperação no domicílio, sendo que quando a pessoa e 

família/pessoa significativa não são corretamente cuidadas neste processo de transição, 

tende a existir complicações e readmissões hospitalares (Meleis, 2010). 

Assim, a pessoa deve ser perspetivada como um indivíduo com necessidades 

próprias que, em constante interação com o meio ambiente envolvente, detém 

capacidades inatas para se adaptar a possíveis alterações que possam surgir, mas que 

devido a uma situação de vulnerabilidade, pode vir a experimentar um desequilíbrio 

(Meleis, 2011). 

De acordo com Meleis et al. (2000), os enfermeiros desempenham um papel 

importante, sendo um profissional de saúde que visa facilitar e estimular para a promoção 

da qualidade de vida da pessoa, atuando de forma a facilitar a vivência das suas próprias 

transições de forma saudável, partindo da sua correta e atempada identificação, através 

do desenvolvimento de um plano de cuidados, com o objetivo de atingir o 

restabelecimento do equilíbrio e bem-estar da pessoa e sua família. 

Os processos de transição são únicos, singulares e de elevada complexidade, 

capazes de gerar significados de acordo com a perceção individual da pessoa (Meleis et 

al., 2000). 
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Segundo os mesmos autores, esta teoria permite aos enfermeiros compreender de 

forma pormenorizada o processo de transição de forma a procederem à sua melhor 

prática, descrevendo a natureza das transições (tipo, padrão e propriedades), condições 

facilitadoras e inibidoras e padrões de resposta (indicadores de processo e resultado) e 

intervenções de enfermagem (Figura 1). 

 

 

Figura 1- Esquema representativo da Teoria das Transições (Meleis et al., 2000) 

 

No desenvolvimento da Teoria de Médio Alcance, Meleis (2010) descreve os 

problemas potenciais que as pessoas se poderão deparar por não estarem preparadas para 

a transição, denominando de Incapacidade para o Papel, e por descrever a Recuperação 

do Papel como objetivo da intervenção de enfermagem. 

Assim, a autora define Incapacidade para o Papel como qualquer dificuldade no 

conhecimento ou desenvolvimento do papel, manifestando-se habitualmente quando se 

assumem novos papéis, seja um papel de risco, de recuperação, de pai, de prestador de 

cuidados, entre outros. Contudo, relata que a intervenção de enfermagem é verificada na 

Recuperação do Papel, sendo definida como qualquer processo onde a Incapacidade para 

o Papel é identificada como presente ou potencial e são utilizadas estratégias enquanto 

preventivas, quando antecipam uma transição, ou terapêuticas quando a Incapacidade 

para o Papel é manifestada. 



25 

Inicialmente, Meleis et al. (2000) dividem a Teoria em três eixos: natureza das 

transições, condições facilitadoras e inibidoras e padrões de resposta.  

Em relação à natureza das transições, estas podem ser analisadas de acordo com 

o seu tipo, padrão e as suas propriedades (Meleis, 2010). 

Segundo Meleis e Trangenstein (1994), a natureza da transição saúde/doença está 

umbilicalmente relacionada com uma mudança no desempenho de um papel, 

consequência de alteração da condição de saúde, seja o agravamento do estado da 

condição de saúde, seja a passagem de um estado saudável para uma doença aguda ou 

crónica. 

A natureza da transição desenvolvimental pode-se associar com as etapas de 

desenvolvimento ao longo do ciclo vital, sejam estas individuais ou familiares, 

relacionando as várias etapas etárias que as pessoas vão passando ao longo da vida 

(infância, adolescência ou envelhecimento) com os potenciais problemas ou alterações de 

saúde que possam ocorrer naturalmente em cada uma delas (Meleis, 2010). 

A transição situacional sucede quando há necessidade de redefinição de papéis na 

pessoa ou família. Estes acontecimentos podem ser positivos ou negativos, podendo estar 

relacionados com questões de passagem para um papel parental, mas também com 

mudanças relativas a imigração, desalojamento, experiência de quase morte ou perda de 

um membro da família, saída de relações de abuso, passagem para um papel monoparental 

ou assumir um papel de prestador de cuidados (Chick & Meleis, 1986). 

Por último, a transição organizacional é considerada por Meleis (2010) como as 

transições que ocorrem nas organizações, sejam estas de cariz social, político ou 

económico, traduzindo ainda as transições ambientais. 

Ainda no domínio da natureza das transições, Meleis (2010) caracteriza as 

transições em Padrões e Propriedades. 

No que diz respeito aos Padrões, as transições são caracterizadas como padrão 

único, múltiplo, sequencial, simultâneo, relacionado ou não relacionado, do número, 

sequência e da relação das transições entre si (Meleis, 2010). 

As Propriedades da transição podem ser classificadas como a Consciencialização, 

que é considerada a propriedade principal em todo o processo, uma vez que está 

relacionada com a perceção, conhecimento e reconhecimento da própria transição, sendo 

que o processo de se ir consciencializando implica reconhecer o que mudou; o 
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Envolvimento, que traduz a participação da pessoa no seu próprio processo de transição, 

sendo influenciado pelo nível de consciencialização; a Mudança e Diferença, considerada 

uma propriedade importante, uma vez que as transições são resultado de mudanças e 

resultam em novas mudanças, sendo que ao longo do processo de transição a pessoa pode 

experienciar mudanças significativas em si; o Período de Tempo, propriedade essencial 

na transição, uma vez que o processo de adaptação exigirá um determinado período 

temporal; os Pontos e Eventos Críticos, são associados a um determinado evento, sendo 

uma etapa fulcral do planeamento e implementação dos cuidados de enfermagem de 

modo a apoiar as pessoas durante o seu processo de transição (Meleis, 2010). 

Em relação às Condições Facilitadoras e Inibidoras, Meleis (2010) considera que 

a forma de lidar com o processo de transição é determinada pela individualidade da 

pessoa, em constante comunicação com a sua comunidade e a sociedade, sendo que cada 

pessoa atribui um significado particular às situações de saúde/doença, de acordo com os 

seus valores, crenças e desejos, que caracterizam a sua singularidade, influenciando o seu 

processo de transição. 

A profissão de enfermagem centra-se na pessoa que vivencia o processo de 

transição e desenvolve um planeamento de cuidados de forma a facilitar e melhorar o 

estado da condição de saúde e de bem-estar, monitorizando os Padrões de Resposta. 

Os padrões de resposta às transições devem ser monitorizados através de 

indicadores capazes de traduzir, entre outros, o nível de conhecimento e desempenho 

necessários para dar resposta às novas situações e contextos, sendo que os resultados da 

monitorização dão indicações sobre a evolução do processo de transição da pessoa 

(Meleis et al., 1994). 

Assim, Hesbeen (2000) diferencia o processo de transição saudável e não 

saudável, dependendo na existência de mestria nos comportamentos e sentimentos 

associados ao novo papel da pessoa, isto é, se há domínio de novas competências para 

lidar adequadamente com o novo papel, identificando como indicadores de uma transição 

saudável o bem-estar emocional, as relações interpessoais, a qualidade de vida, a 

capacidade funcional, a adaptação e a consciencialização. 

Segundo Canaval et al. (2007), a identificação do término do processo de transição 

tem como referência, não só o nível de mestria revelado pela pessoa em relação à 

aquisição de competências e comportamentos, mas também à sua perceção de satisfação. 
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Assim, Meleis (2010) define como indicadores de processo ou de resultado as 

respostas das pessoas ao longo do processo de transição, podendo dividir estes 

indicadores em Mestria e Reformulação de Identidade. 

Segundo a mesma autora, a mestria é um indicador de resultado que determina o 

fim de uma transição, sendo determinado a partir do momento em que a pessoa evidencia 

domínio dos conhecimentos, das habilidades e dos comportamentos necessários para lidar 

com as novas circunstâncias. Podem ser considerados como indicadores de mestria, no 

que diz respeito a uma família prestadora de cuidados, a verbalização da capacidade para 

tomar decisões face à nova condição; possuir as competências necessárias para prestar 

cuidados a outros; monitorizar e interpretar sintomas; providenciar cuidados e aceder a 

recursos, entre outros. 

Do mesmo modo, a reformulação da identidade resulta de um processo de 

integração, caracterizado por um ajustamento entre a pessoa e o seu contexto. O culminar 

de uma transição de forma saudável, para além de se manifestar pela mestria no 

desempenho do papel, pode-se evidenciar pela capacidade de integrar de forma dinâmica 

as novas circunstâncias e condições na sua identidade. Após o alcance da reformulação 

da identidade, esta pode ser tendencialmente estável como, por exemplo, no caso da 

transição para a parentalidade, com a identidade materna (Meleis et al., 2000), sendo que, 

anteriormente, Meleis et al. (1994) já identificavam a emigração como exemplo de uma 

nova identidade tendencialmente mais inconstante, devido à natureza dinâmica transição. 

 Por último, o planeamento de cuidados de enfermagem deverá ser realizado de 

forma a garantir a consciencialização e o envolvimento da pessoa e família/pessoa 

significativa durante o processo de transição, assim como promover a intervenção 

antecipatória à transição e facilitar a aquisição de mestria por parte da pessoa, de forma a 

garantir um processo de transição saudável.  
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3 – LOCAIS DE ESTÁGIO: REFLEXO DE UM PERCURSO 

A missão do enfermeiro em contexto perioperatório é garantir à pessoa cuidados 

de enfermagem específicos e de qualidade (AESOP, 2006). 

Naturalmente, o meu percurso profissional foi sempre desenvolvido pela procura 

da excelência do cuidado, refletindo o meu interesse no cuidado à pessoa em situação 

perioperatória. Neste sentido, o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica – 

Cuidado à Pessoa em Situação Perioperatória surgiu como um marco fundamental na 

construção e desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez que, não sendo um 

momento isolado e/ou estagnado, representa uma parte integrante de um processo de 

desenvolvimento de competências, visto que confronta a prática diária dos cuidados de 

enfermagem com a evidência científica, erguendo a profissão de enfermagem a um nível 

elevado de eficiência, rigor e excelência. 

Assim, ao longo do meu percurso letivo, tive oportunidade de adquirir e 

desenvolver as competências de enfermeiro especialista em dois momentos de ensino 

clínico sob a tutoria de duas enfermeiras especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

sendo que ao longo deste capítulo, além de caracterizar os referidos locais de estágio, irei 

refletir acerca do meu desenvolvimento em cada momento. 

Apesar de terem sido duas realidades de ensino clínico distintas, pelo contexto 

perioperatório que se inserem, ambos os ensinos clínicos me possibilitaram uma crescente 

aprendizagem no cuidado à pessoa em situação perioperatória através de uma interação 

contínua com os enfermeiros tutores, professoras orientadoras e da restante equipa 

multidisciplinar, tendo contribuído para a aquisição e desenvolvimento de competências. 

 

3.1 – UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATÓRIO 

 Segundo AESOP (2006), os cuidados de enfermagem em contexto de Unidade de 

Cirurgia de Ambulatório (UCA) regem-se pelos princípios aplicados em qualquer bloco 

operatório, isto é, devem ser baseados num conjunto de conhecimentos teóricos e práticos 

que, através de um processo programado, o enfermeiro reconhece as necessidades da 

pessoa a quem vai prestar cuidados, planeia, executa e avalia os cuidados apreciando os 

resultados obtidos. 

A UCA obedece não só às regras de um bloco operatório convencional, como 

também às de um serviço de ambulatório. Num bloco operatório convencional é preciso 
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garantir a assepsia, assegurando percursos diferenciados e sequenciais, sendo que num 

serviço de cirurgia de ambulatório é necessário garantir ainda a ligação ao exterior e a 

continuidade dos cuidados no domicílio. 

Esta UCA, em particular, rege-se por um regulamento interno que regula o seu 

normal funcionamento, com normas imperativas e aglutinando, de forma obrigatória, a 

família/pessoa significativa para o processo de cuidados, caracterizando-se pela adoção 

de um funcionamento misto. Assim, além da alta para o domicílio no próprio dia da 

cirurgia na maioria dos casos, existe a hipótese de cirurgia com pernoita até 24 horas nos 

casos em que a vigilância ou recuperação cirúrgica e/ou anestésica assim o exijam, sendo 

uma unidade que, com o acréscimo de tempos operatórios que se tem verificado, teve 

necessidade de expandir a sua atividade cirúrgica diária para o espaço físico do Bloco 

Operatório Central (BOC). 

No que respeita à sua caracterização, de forma a perceber a sua dinâmica, importa 

compreender que historicamente este serviço surge da união de dois serviços 

independentes, a UCA e a UCA Pernoita, sendo que a equipa de enfermagem destes 

serviços não prestava cuidados no período intra-operatório, sendo, pela sua proximidade, 

os cuidados nesse período específico prestados pelos enfermeiros do BOC. 

Após a sua reestruturação física e funcional, houve uma aglutinação de ambos os 

serviços supracitados, desenvolvendo a UCA atual, dividida geograficamente em dois e 

tendo uma equipa de enfermagem única e responsável pela prestação de cuidados em 

todos os períodos perioperatórios 

Relativamente ao período pré-operatório, devido a constrangimentos físicos 

provenientes da fusão anteriormente referida, existem dois locais, separados 

geograficamente no serviço, onde a pessoa em contexto perioperatório pode realizar o seu 

acolhimento, sendo que este processo é claro desde o momento da convocatória, 

encaminhando a pessoa para o local correto, sendo que para cada local de acolhimento é 

distribuída, pela coordenação do serviço, uma equipa de enfermagem, sendo o número de 

enfermeiros adequado ao planeamento do serviço, não sendo este número inferior a dois. 

Seguidamente, o espaço intra-operatório da UCA é próximo do BOC, existindo 

duas salas operatórias equipadas com todo o material e equipamento necessário à sua 

atividade cirúrgica, apoiadas por uma sala de indução anestésica, sendo, sendo distribuída 
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a equipa de enfermagem da UCA de acordo com as dotações seguras em vigor, segundo 

o Regulamento 743/2019 publicado em Diário da República. 

Contudo, devido ao crescente aumento da atividade cirúrgica de ambulatório, é 

recorrente haver necessidade de utilização de salas operatórias do BOC para este efeito, 

sendo que a distribuição da equipa de enfermagem é, nestes casos, de acordo com os 

recursos humanos disponíveis em cada serviço, gerida entre as respetivas coordenações 

de enfermagem. 

No que diz respeito à Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA), a UCA 

dispõe de duas unidades, sendo que a UCPA da UCA está localizada numa zona 

imediatamente a seguir às salas de operações e a UCPA da UCA Pernoita, numa zona 

exterior ao bloco operatório, não tendo qualquer apoio da equipa multidisciplinar. 

Em consequência, a UCPA da UCA recebe os utentes intervencionados nas salas 

operatórias da UCA, estando equipada com seis camas e cadeirões, assim como todo o 

equipamento de monitorização, oxigénio e vácuo, estando preparada para receber as 

pessoas intervencionadas nas salas operatórias da UCA, realizando todo o processo pós-

operatório até à alta para o domicílio. 

De outro modo, as pessoas que realizaram o seu acolhimento na UCA Pernoita e 

que foram intervencionadas nas salas operatórias do BOC, são transferidas para a UCPA 

da UCA ou do BOC, sendo que após a alta da UCPA, são recebidas pela equipa de 

enfermagem na UCA Pernoita de forma a preparar a alta para o domicílio, estando esta 

equipada com doze camas e respetivo equipamento de monitorização, sendo que, em 

alguns dos casos, a pessoa apenas têm alta na manhã seguinte ao procedimento cirúrgico, 

pernoitando neste serviço. 

Assim, no contexto específico da UCA, o enfermeiro perioperatório desenvolve a 

sua atividade durante as três fases da experiência cirúrgica e evidencia-se nos seguintes 

momentos de cuidados: 

• Período pré-operatório: consulta de enfermagem, telefonema da véspera e 

acolhimento na unidade;  

• Período intraoperatório: prestação de cuidados na sala de operações;  

• Período pós-operatório: prestação de cuidados na UCPA, preparação e 

planeamento da alta, contacto no domicílio (telefonemas pós-operatórios). 
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Particularizando, o estágio na UCA teve a duração total de 62 horas, sendo que, 

de acordo com o planeado, tive oportunidade de exercer pelas suas diversas etapas 

perioperatórias, de forma a compreender e desenvolver uma prestação de cuidados de 

forma especializada, reconhecendo todo o processo perioperatório. 

Deste modo, estando previsto 56 horas de contacto, foi realizado o seguinte 

planeamento do estágio:   

• 19 de janeiro: M1 (8h – 15h) – Acolhimento UCA Pernoita 

• 20 de janeiro: M1 (8h – 15h) – Sala Operatória   

• 25 de janeiro: T3 (11h – 18h) – UCPA UCA Pernoita  

• 26 de janeiro: T3 (11h – 18h) – Sala Operatória  

• 31 de janeiro: M1 (8h – 15h) - UCPA UCA Pernoita  

• 1 de fevereiro: M1 (8h – 15h) - Acolhimento UCA Pernoita   

• 10 de fevereiro: M1 (8h – 15h) – Acolhimento UCA Pernoita   

• 14 de fevereiro: M1 (8h – 15h) – Sala Operatória 

 

Por último, durante o ensino clínico considero que foi uma mais-valia a passagem 

pelos vários períodos perioperatórios, nomeadamente os períodos pré e pós-operatórios, 

por serem diferenciadores em contexto de UCA, uma vez que cada um destes períodos 

perioperatórios exige um conjunto de conhecimentos e intervenções específicas, 

conseguindo desenvolver assim uma abordagem e planeamento à pessoa em contexto 

perioperatório de forma holística, tendo conhecimento de todo o seu percurso durante a 

sua experiência neste contexto específico. 

 

3.2 – BLOCO OPERATÓRIO CENTRAL 

O Bloco Operatório é, e sempre foi, um local rodeado de misticismo para a maioria 

das pessoas, por ser um local altamente restrito, com uma comunicação e visibilidade 

muito limitada para o exterior e onde existem diversos equipamentos de alta tecnologia 

que poderão impressionar pela sua estrutura física. 

No que ao espaço físico diz respeito, este serviço tem uma forma retangular, que 

circunda todas as salas operatórias, servindo de passagem a todos os profissionais do 

serviço e onde são transportados os utentes para as salas de indução anestésica e 

posteriormente para a sala operatória, após transferência em transfer próprio para o efeito. 
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Existe um corredor central, mais restrito, onde está preconizado a entrada dos 

profissionais de saúde que vão exercer funções naquela sala operatória, tendo cada sala 

operatória uma zona individualizada para lavagem e desinfeção das mãos na sua 

antecâmera. 

O Bloco Operatório tem um total de dez salas operatórias, cinco em cada um dos 

lados do corredor central acima referido, onde estão incluídas três salas de urgência.  

A UCPA, local onde são transferidas as pessoas para a recuperação no pós-

operatório imediato, está situada na periferia do Bloco Operatório Central. É uma unidade 

recém-construída, num estilo open space com lugares individualizados e com respeito 

pela privacidade do utente, tendo capacidade para 20 pessoas. 

Sendo um estágio com a duração de 330 horas e com o objetivo de realizar uma 

integração de forma organizada e desenvolver as competências previstas, foi elaborado 

um planeamento do respetivo estágio. 

Este plano, denominado por “Planeamento do Processo Supervisivo – Bloco 

Operatório” (Apêndice I), contemplou inicialmente a divisão do estágio em 6 fases 

distintas (Observação; UCPA; Anestesia; Circulação/Instrumentação – Cirurgia 

Geral/Outras; Circulação/Instrumentação – Trauma/Urgência; Atividades de Interesse do 

Aluno nas diferentes Áreas de Especialidade do Perioperatório), com durações ajustadas 

a cada fase.  

Este planeamento foi, de forma inegável, uma mais-valia para a minha integração, 

formação e aprendizagem. Desde cedo, ficou definido, por interesse próprio, apoiado pela 

enfermeira tutora, que o desenvolvimento do estágio se desenrolasse em todas as variantes 

da enfermagem em contexto perioperatório que o serviço poderia oferecer, de forma a 

desenvolver um ensino clínico mais abrangente, não focando apenas numa função ou em 

algumas intervenções específicas, com a expectativa de tentar desenvolver competências 

diferenciadoras e especializadas nas áreas pré, intra e pós-operatórias.  

Apesar do planeamento, ficou também definido que este não seria estanque e que 

poderia sofrer alterações de forma, conteúdo ou duração, consoante o interesse do 

estudante, as dinâmicas do serviço e as imprevisibilidades que poderiam surgir.  

Sendo esperado que atingisse os objetivos específicos que foram definidos em 

cada fase deste processo formativo, foi agendada uma avaliação intercalar, de forma 

avaliar o estado do processo formativo, em documento específico para o efeito (Apêndice 
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II), assim como perceber quais as áreas que deveria desenvolver a fim de cumprir todos 

os objetivos em cada uma das fases acima referida.  

Do mesmo modo, foi realizado um cronograma (Apêndice III) aquando da 

elaboração do Projeto de Autoformação, estando coerente com o planeamento elaborado 

com a enfermeira tutora. 

Após uma primeira fase introdutória e fundamentalmente de integração ao 

serviço, tive oportunidade de desenvolver intervenções de enfermagem em contexto 

perioperatório no bloco operatório e fora deste, tendo sido uma experiência enriquecedora 

do ponto de vista pessoal, formativo e profissional. 

Devido à organização hospitalar, o grupo de enfermeiros responsáveis pela área 

de anestesia do Bloco Operatório são distribuídos semanalmente para prestar cuidados 

em contexto hospitalar fora do BO para realização de exames complementares de 

diagnóstico ou tratamento, tais como exames de gastroenterologia (eco-endoscopias, 

colangiopancreatografia retrógrada endoscópica), pneumologia (fibroscopias flexíveis e 

rígidas) e ressonância magnética. 

Do mesmo modo, também existe a consulta pré-operatória de enfermagem e a 

consulta da dor, realizada pelo grupo de enfermeiros dedicados à anestesia no bloco 

operatório, assim como a visita da dor pós-operatória, na qual o enfermeiro visita todas 

as pessoas em estado pós-operatório referenciadas com controlo da dor não eficaz, assim 

como as pessoas que têm prescrição no método PCA (Patient Controlled Analgesia) ou 

PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia), no dia seguinte à alta da UCPA, 

repetindo a visita até deixar de ter perfusão analgésica e/ou a pessoa ter alta do hospital. 

Continuamente, segui para outra fase do estágio, a mais longa, onde fui 

desenvolvendo fundamentalmente intervenções e competências de enfermagem no 

âmbito intra-operatório, nomeadamente nas funções de enfermeiro circulante e 

instrumentista. 

Por ser uma fase mais longa, foi realizada uma avaliação intercalar, onde foram 

abordados alguns objetivos que já tinham sido atingidos e algumas estratégias para 

desenvolver os que ainda não tinham sido atingidos na sua plenitude, tendo esta avaliação 

intercalar um papel fundamental de enquadramento do ponto de situação em que o 

desenvolvimento formativo se encontrava. 
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Por último, desde o início que foi meu objetivo desenvolver um projeto de 

melhoria para o serviço, através da observação das dinâmicas e de algumas práticas, 

deixando assim um contributo de melhoria relacionado com a minha passagem pelo 

serviço, ministrando neste uma formação em serviço, com a duração de uma hora, tendo 

como destinatários todos os enfermeiros do BO, cujo tema foi “Manuseamento de 

Implantes”. Nesta formação tive oportunidade de abordar a temática do manuseamento 

de implantes, na sua maioria relacionando com a intervenção do enfermeiro 

instrumentista, de forma a tentar alterar algumas práticas que fui observando ao longo do 

ensino clínico, com o objetivo principal de melhorar a segurança e potenciar a qualidade 

das intervenções de enfermagem à pessoa em situação perioperatória. 
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4 – SEGURANÇA NO MANUSEAMENTO DE IMPLANTES 

O tema da segurança da pessoa tornou-se, de forma global, uma questão central 

na prestação de cuidados a nível internacional e nacional (Mendes & Barroso, 2014). 

A segurança da pessoa em situação perioperatória é uma questão inegociável, 

sendo um desígnio para todas as organizações de saúde e será cada vez mais uma 

realidade presente no que se espera dos cuidados de saúde nas próximas décadas. Sem 

ela, não é possível alcançar cuidados de saúde de qualidade, que traduzam eficiência e 

equidade para todos e, consequentemente, ganhos em saúde (Barroso et al., 2021). 

Desta forma, os aspetos relacionados com a segurança, enquanto componente 

chave para a eficiência e qualidade dos cuidados de saúde prestados pelos profissionais 

de saúde, tem assumido particular interesse para as organizações de saúde, decisores 

políticos e para os próprios profissionais de saúde, cuja principal missão é prestar 

cuidados de qualidade, baseados na melhor evidência científica disponível (Barroso et al., 

2021). 

Do mesmo modo, a Direção Geral de Saúde ([DGS], 2011, p.14) define a 

segurança do utente como a “redução do risco de danos desnecessários relacionados com 

os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável”, uma vez que a evidência da prática tem 

demonstrado que o erro é uma constante e poderá ocorrer em qualquer fase do processo 

de prestação de cuidados de saúde. 

Segundo a DGS (2011), as ações empreendidas para reduzir o risco concentram-

se em medidas tomadas para prevenir o incidente, sendo o objetivo destas a redução ou 

probabilidade de redução do dano, podendo ser aplicadas ao utente, aos profissionais, à 

organização e ao equipamento. 

Sabendo que os indicadores do Instituto Nacional de Estatística (2020) referem 

existir atualmente aproximadamente 2,2 milhões de idosos (65 ou mais anos) em 

Portugal, e estimando um aumento para 3 milhões até 2080, uma vez que este aumento 

irá ter reflexo no quotidiano perioperatório, nomeadamente em relação ao número e tipo 

de cuidados de saúde prestados, as questões acerca da segurança da pessoa surgem como 

fulcrais para uma prestação de cuidados de saúde de qualidade.  

Em concordância com o aumento da esperança média de vida, o envelhecimento 

da população e a alteração no quotidiano perioperatório, foram registadas no Sistema 

Nacional de Saúde (SNS) cerca de 650 mil cirurgias em 2021 (SNS, 2022). 
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No quotidiano perioperatório, a cultura de segurança é um requisito essencial à 

qualidade dos cuidados de saúde e está relacionada com as atitudes, crenças, valores e 

premissas que influenciam a forma como os profissionais percebem e agem sobre as 

questões de segurança de uma organização. Um baixo índice de cultura de segurança do 

cliente pode levar à ocorrência de eventos adversos potencialmente evitáveis, resultando 

na descrença das organizações e dos profissionais de saúde, além de representarem um 

pesado ónus social e económico. 

Relativamente à segurança dos cuidados de saúde perioperatórios, AESOP (2006) 

refere que durante a prestação de cuidados à pessoa em situação perioperatória o 

enfermeiro instrumentista deve, entre outras, prevenir, reduzir e eliminar o risco de 

infeção perioperatória; respeitar a especificidade de cada tempo cirúrgico, nomeadamente 

a colocação de implantes; manter e vigiar a técnica cirúrgica asséptica; substituir as luvas 

de toda a equipa nas situações protocoladas e sempre que necessário, assim como a 

preparação dos implantes, estando todas estas intervenções diretamente relacionadas com 

a segurança da pessoa em situação perioperatória. 

Particularizando nos indicadores conhecidos acerca das artroplastias do joelho e 

da anca, a nível internacional, no American Annual Report (2022), referente ao período 

temporal 2012-2021, pode-se constatar que 21,2%, dos diagnósticos associados a uma 

artroplastia de revisão de anca, é a infeção e reação inflamatória, tendo sido esta a 

principal causa de revisão de artroplastia da anca. 

Segundo o mesmo autor, no caso particular da cirurgia de revisão de artroplastia 

do joelho, houve diagnósticos pré-operatórios de infeção e reação inflamatória em 28,4% 

dos casos, sendo igualmente o diagnóstico pré-operatório mais frequente. 

Em Portugal, o último relatório publicado do Registo Português de Artroplastias 

([RPA], 2013), relativo ao ano de 2013, indica que foram intervencionadas no SNS 4440 

artroplastias da anca e 4234 artroplastias do joelho, sendo que 81% das pessoas sujeitas 

a esta cirurgia tinham idade superior a 61 anos. 

Sabendo que em um ou vários momentos da cirurgia existe manipulação de 

dispositivos médicos implantáveis, nomeadamente por parte do enfermeiro 

instrumentista, urge como relevante o modus operandi do seu manuseamento, uma vez 

que poderá ter impacto no outcome da pessoa em situação perioperatória. Esta consciência 

da procura pela excelência da qualidade da prestação de cuidados é realçada pela 
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European Operating Room Nurses Association ([EORNA] ,2020), referindo que um dos 

aspetos fundamentais é a proteção das pessoas submetidas a uma intervenção cirúrgica, 

assim como a prestação de cuidados de saúde seguros e de qualidade.  

Deste modo, importa compreender, com base na evidência científica mais recente, 

como deverão ser estes implantes manipulados e os cuidados que a equipa cirúrgica, 

nomeadamente o enfermeiro instrumentista deverá ter aquando desta fase da intervenção 

cirúrgica. 

Na prestação de cuidados, particularmente no bloco operatório, as práticas não 

deverão ser baseadas em rituais sem fundamentação científica. O controlo de infeção é 

uma área em desenvolvimento contínuo, sendo que alterações de procedimentos baseadas 

em evidência científica deve ser uma constante no dia-a-dia (AESOP, 2006). 

Apesar dos constantes avanços científico-tecnológicos, a segurança da pessoa 

continua a ser uma preocupação basilar de saúde pública, de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde ([OMS], 2019). Segundo esta organização, comparando a aviação civil 

com os cuidados de saúde, estatisticamente há a hipótese de 1:1000000 ao invés de 

300:1000000, respetivamente, sugerindo que existem taxas de mortalidade e 

morbilidades decorrentes de intervenções cirúrgicas, resultando cerca de 7 milhões de 

pessoas com complicações incapacitantes, sendo que 1 milhão acabam por falecer, 

anualmente. 

O enfermeiro instrumentista, apesar de ter uma função perioperatória em alguns 

momentos mais tecnicista, dada a particularidade da função na equipa cirúrgica, a 

perspetiva do cuidar deve estar na base de todos os cuidados que presta à pessoa em 

situação perioperatória. Como qualquer função de enfermagem perioperatória, o 

enfermeiro instrumentista realiza a sua atividade inserido numa equipa multidisciplinar, 

que irá cuidar da pessoa durante um determinado procedimento cirúrgico, devendo 

assegurar que a intervenção cirúrgica decorra nas melhores condições de segurança para 

a pessoa e para a equipa, nomeadamente aquando do manuseamento dos implantes 

cirúrgicos (AESOP, 2006). 

 

4.1 - A PESSOA SUBMETIDA A ARTROPLASTIA 

 Estima-se que em cada 100 pessoas hospitalizadas num determinado momento, 

sete em países desenvolvidos e dez em países não desenvolvidos, adquirirão Infeções 



38 

Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), afetando anualmente centenas de milhões de 

pessoas em todo o mundo. Todos os anos, cerca de 3,2 milhões de pessoas são infetadas 

com IACS em toda a União Europeia e um total de 37 mil morrem em consequência 

direta, sendo expetável que medidas de baixo custo adotadas pelos profissionais de saúde 

possam reduzir a incidência de IACS acima referida em mais de 50% (World Health 

Organization, 2019). 

A nível internacional, o American Annual Report (2022) indica que no período 

compreendido entre 2012-2021, foram submetidas a artroplastia da anca cerca 1.064.750 

pessoas nos Estados Unidos da América, sendo 77,17% artroplastias totais da anca 

primárias e 9,72% revisões de artroplastias totais da anca. 

Segundo o mesmo autor, das 81.871 pessoas submetidas a revisão de artroplastia 

da anca, 21,2% foi intervencionado sob o diagnóstico de infeção e reação inflamatória, 

sendo o diagnóstico pré-operatório mais frequente. 

Contudo, o mesmo relaciona a intervenção de revisão com a intervenção primária, 

diferenciando as intervenções de revisão de artroplastia da anca que considera precoces, 

definindo estas como aquelas que ocorreram nos primeiros três meses após a cirurgia 

primária, configurando cerca de 50% dos casos. 

Neste sentido, é possível observar que o diagnóstico pré-operatório mais frequente 

das pessoas submetidas a uma revisão de artroplastia da anca, no mesmo hospital, nos 

primeiros três meses após a cirurgia primária foi infeção e reação inflamatória, sendo 

estes 34% dos casos (Gráfico 1) (American Joint Replacement Registry, 2022). 

 

 

 

Gráfico 1 – Distribuição do diagnóstico pré-operatório associado a todas as revisões precoces da anca, 

2012-2021 (N=3.912) (American Joint Replacement Registry, 2022) 
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Embora a média de idades das pessoas submetidas a artroplastia total da anca 

primária tivesse sido cerca de 65 anos, não há variação significativa na distribuição das 

pessoas submetidas a revisão da artroplastia da anca precoce, afetando todos os grupos 

etários, desde o grupo inferior a 50 anos até ao grupo de maior de 90 anos (American 

Joint Replacement Registry, 2022). 

Relativamente às artroplastias do joelho, o American Annual Report (2022) indica 

que no período do relatório foram submetidas a esta cirurgia 1.495.965 pessoas, havendo 

uma média de idade superior a 64 anos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Idade média das pessoas submetidas a artroplastia do joelho, 2012-2021 

(N=1.495.965) (American Joint Replacement Registry, 2022) 

 

Segundo o mesmo autor, houveram 107.559 intervenções de revisão de 

artroplastia do joelho, sendo que a infeção continua a ser o motivo mais comum para a 

realização da cirurgia (28,4%), particularmente para as intervenções de revisão 

consideradas precoces (Tabela 2), ou seja, nos três primeiros meses após a cirurgia 

primária, sendo 59,3% dos casos (Gráfico 2). 

 

Tabela 2 – Distribuição do intervalo de tempo entre as intervenções de artroplastia primárias do joelho e 

revisão precoce, 2012-2021 (American Joint Replacement Registry, 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOS TOTAL IDADE (ANOS) 

Artroplastia Parcial do Joelho 66,394 64,3 

Revisão Artroplastia do Joelho 122,852 66,4 

Artroplastia Total do Joelho 1.306,719 67,2 

TEMPO FREQUÊNCIA PERCENTAGEM 

< 3 meses 3.759 20,7 

3-5 meses 1.538 8,5 

6-12 meses 2.992 16,5 

> 1 ano 9.901 54,4 
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Gráfico 2 – Distribuição do diagnóstico pré-operatório associado a revisões precoces do joelho, 2012-

2021 (N=2.493) (American Joint Replacement Registry, 2022) 

 

Ainda acerca das revisões precoces do joelho, importa referir que, apesar de todo 

o desenvolvimento tecnológico e científico, a percentagem de diagnósticos de infeção ao 

longo do período do American Annual Report (2022) tem tido uma tendência crescente, 

sendo uma fonte de preocupação para os profissionais de saúde (Gráfico 3). 

 

 

Gráfico 3 – Percentagem de intervenções de artroplastias de revisão do joelho devido ao diagnóstico 

pré-operatório de infeção, 2012-2021 (N=30.491) (American Joint Replacement Registry, 2022) 
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Segundo a RPA (2013), foram realizadas um total de 4.440 artroplastias da anca 
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Relativamente às características mais frequentes da pessoa submetida a uma 

artroplastia da anca, pode-se constatar que 81% das pessoas tinham idade superior a 61 

anos (Gráfico 4) e 78% tinham obesidade grau um ou superior (RPA, 2013). 

 

 

Gráfico 4 – Distribuição etária das pessoas submetidas a artroplastia da anca. - 2013 N= 4.440 (RPA, 

2013) 
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utilizado a Cefazolina. 
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casos a infeção era o diagnóstico pré-operatório motivador da indicação cirúrgica 
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revisão, à semelhança do American Annual Report. 
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Gráfico 5 – Distribuição do diagnóstico pré-operatório associado a revisões de artroplastias da anca – 

2013. N= 638 (RPA, 2013) 

 

Relativamente à cirurgia de artroplastia do joelho, segundo o RPA (2013) estas 

incidiram predominantemente (72%) pessoas do género feminino e pessoas acima do 

peso considerado normal (85%), com idades superiores a 61 anos (Gráfico 6) (RPA, 

2013). 

 

 

Gráfico 6 – Distribuição etária das pessoas submetidas a artroplastia do joelho - 2013. N= 4.234 (RPA, 

2013) 
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utilizado a cefazolina (RPA, 2013). 
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antibiótico. 
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No que diz respeito à cirurgia de revisão de artroplastia do joelho, segundo o RPA 

(2013) foram realizadas em Portugal 272 intervenções, sendo a infeção o segundo 

diagnóstico mais frequente, estando em 19% dos casos (Gráfico 7). 

À semelhança do registo anual da revisão de artroplastia da anca, não foi 

relacionado o período temporal entre a cirurgia primária e a cirurgia de revisão. 

 

 

Gráfico 7 – Distribuição do diagnóstico pré-operatório associado a revisões de 

artroplastias do joelho - 2013. N= 272 (RPA, 2013) 

 

Segundo Azevedo (2014), num estudo da população abrangida pelo Centro 

Hospitalar Cova da Beira submetida a artroplastia total da anca, concluiu que a taxa de 

infeção na artroplastia total da anca, naquele contexto específico, foi de 3,1%, sendo que 

na cirurgia de revisão este valor subiu para 4,8%. 

O mesmo autor, relacionando a estação do ano com a taxa de infeção, pôde 

concluir, a existência de uma relação de dependência estatisticamente significativa, 

traduzindo-se numa maior probabilidade de infeção durante o período do verão (julho, 

agosto e setembro), tendo uma taxa de 9,3% de infeção durante este período. 

Segundo Araújo (2015), num estudo da população submetida a artroplastia total 

do joelho, concluiu que a maioria da população abrangida foram pessoas do género 

feminino, com idades compreendidas entre os 70 e os 80 anos, tendo havido uma taxa de 

infeção global de 2,9%. 

O mesmo autor observou uma relação estatisticamente significativa entre a 

estação do ano e a taxa de infeção, traduzindo-se na verificação de uma taxa de infeção 
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incidência é associada à maior sudorese da pessoa devido ao aumento da temperatura 

ambiental e à maior humidade existente neste período, sendo estas condições ambientais 

ideias para crescimento bacteriano. O mesmo acrescenta a hipótese de que a diminuição 

dos recursos humanos de enfermagem nos blocos operatórios e no serviço de ortopedia 

durante este período tem relação direta no aumento da incidência de ILC. 

Mais recente, Gonçalves (2017), num estudo acerca das principais complicações 

na revisão da artroplastia da anca e do joelho, conclui que cerca de 41,9% das pessoas 

submetidas a uma prótese total da anca, tiveram que rever a sua artroplastia primária com 

menos de um ano de intervalo. 

Segundo o mesmo autor, apesar da luxação recorrente ser o diagnóstico mais 

frequente (35,6%), foram submetidas a cirurgia por infeção do implante 10,2% dos casos, 

sendo que a taxa de infeção na artroplastia de revisão da anca, como primeira revisão, é 

de cerca de 18,6%, sendo que a maioria evidenciou sinais de infeção nos primeiros 3 

meses pós cirúrgicos (13,6%), estando assim enquadrado numa Infeção do Local 

Cirúrgico (ILC) (DGS, 2022a). 

Já Gonçalves (2017), referia que uma pessoa submetida a uma cirurgia de revisão 

de artroplastia da anca por infeção do implante, apresenta cerca de seis vezes mais 

probabilidade de repetir a ILC, ao invés da pessoa submetida à mesma cirurgia com outro 

diagnóstico pré-operatório. 

No mesmo estudo, relativamente à artroplastia do joelho, constatou-se que a 

maioria das pessoas foi submetida a uma cirurgia de revisão entre o primeiro e o quinto 

ano após a cirurgia primária (60%), sendo que no primeiro ano foram submetidas a 

cirurgia de revisão 33,3% das pessoas. 

Segundo o mesmo autor, o diagnóstico pré-operatório mais frequente para a 

intervenção da cirurgia de revisão foi a infeção do implante, estando presente em 37,5% 

dos casos, sendo que 42,9% destes evidenciaram sinais de infeção nos primeiros três 

meses pós-operatórios. 

No que concerne à infeção em cirurgia de revisão de artroplastia do joelho, houve 

uma taxa de infeção em 43,8% dos casos, concluindo Gonçalves (2007) que a 

probabilidade de estes casos voltarem a infetar é cerca de 20 vezes superior em 

comparação com a intervenção de revisão de artroplastia do joelho por outro motivo pré-

operatório. 
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Por último, realçar que uma dificuldade que tive ao longo do ensino clínico no 

desenvolvimento desta temática foi a falta de dados e/ou indicadores sobre os 

procedimentos de artroplastia do joelho e/ou anca realizados no BO onde estive a 

desenvolver a prática clínica, assim como a falta de registos oficiais recentes no que diz 

respeito à realidade do SNS neste contexto específico, uma vez que o último relatório 

oficial do RPA foi relativo ao ano de 2013.  

Assim, apesar de serem procedimentos que são realizados diariamente no BO e 

de haver um feedback acerca da existência de alguns casos de incidência de ILC’s, quer 

por parte dos enfermeiros que prestam os cuidados de saúde durante o período pós-

operatório, quer por parte da equipa médica do serviço de ortopedia do hospital, não 

existem indicadores concretos acerca desta temática, o que será, sem dúvida, um aspeto 

a melhorar na equipa multidisciplinar, com o objetivo de concretizar esta realidade e 

adotar medidas para melhorar a qualidade de saúde da população que é sujeita a este 

procedimento. 

 

4.2 – INFEÇÃO DO LOCAL CIRÚRGICO 

A DGS (2022) estima que 60% das ILC sejam evitáveis pelo uso de normas 

baseadas em evidência e de Feixes de Intervenções. 

De forma a padronizar os critérios para ser considerado uma ILC, são 

consideradas ILC todas aquelas que, decorrentes do procedimento cirúrgico, ocorram nos 

30 dias pós-operatórios, ou até 90 dias se houver implementação de prótese(s), afetando 

a zona superficial da incisão ou os tecidos mais profundos no local da cirurgia (DGS, 

2022a; Ordem dos Enfermeiros, 2021). 

A ILC é considerada multifatorial, havendo relação com a própria condição da 

pessoa em situação perioperatória, com o procedimento cirúrgico e com as características 

do agente patogénico, havendo fatores de risco modificáveis, tais como administração do 

antimicrobiano se e quando indicado, monitorização e manutenção da glicemia e 

temperatura normais, regulação da tricotomia, oxigenação dos tecidos, entre outros, e 

fatores de risco não modificáveis, relacionados com a idade da pessoa, severidade da 

doença ou classe da ferida cirúrgica, entre outros (DGS, 2022a). 

Especificamente na cirurgia ortopédica, Ercole et al. (2011) referem que o 

potencial de contaminação da ferida cirúrgica, as condições clínicas da pessoa, a duração 



46 

da cirurgia, o tipo de procedimento cirúrgico ortopédico e o internamento pré-operatório 

prolongado são os principais fatores de risco associado à ILC. 

Já Alamanda e Springer (2019) referem que os principais fatores evitáveis para a 

prevenção de ILC em cirurgia de artroplastia são o controlo glicémico inadequado, 

obesidade, desnutrição, tabagismo, assim como utilização adequada de antibiótico 

profilático, assepsia com clorexidina alcoólica, redução do fluxo de pessoas na sala 

operatória e adequada gestão da anticoagulação no período pós-operatório. 

Em relação aos fatores de risco específicos para a ILC em cirurgia ortopédica, 

verifica-se uma relação direta entre uma duração da intervenção superior a 120 minutos 

e um aumento do risco de ILC, devido ao aumento do tempo de exposição dos tecidos e 

fadiga da equipa cirúrgica, podendo potenciar falhas técnicas, assim como a diminuição 

das defesas sistémicas da pessoa (Ercole, et al., 2011; Falótico, et al., 2022; Silva, et al., 

2021). 

No mesmo sentido, o tempo prolongado de uma intervenção cirúrgica implica 

maior tempo de exposição da ferida operatória, geralmente associado a casos cirúrgicos 

com maior complexidade, resultando normalmente numa maior área de exposição 

cirúrgica, que irá resultar em mais sangramento nos períodos intra e pós-operatórios 

(Falótico, et al., 2022). 

Associado ao maior tempo cirúrgico, surge igualmente a tendência da pessoa em 

situação perioperatória sofrer de hipotermia. Apesar deste fenómeno ter repercussões 

sistémicas, para o controlo da ILC a DGS (2022) recomenda a manutenção da 

normotermia ≥ 36ºC, em todos os períodos perioperatórios, assim como a manutenção da 

saturação periférica de oxigénio (SpO2) com valores ≥ 95%. 

Segundo Ercole et al. (2011) o internamento prolongado e o estado físico da 

pessoa, classificada através da escala American Society of Anesthesiology (ASA), está 

frequentemente relacionado com o aumento do risco de infeção, isto é, quanto maior o 

tempo de internamento pré e pós-operatório, bem como a gravidade do estado clínico da 

pessoa, maior a probabilidade de contrair uma ILC pós-cirúrgica (Ercole, et al., 2011; 

Silva, et al., 2021). 

Do mesmo modo, um dos fatores de risco relacionados com a pessoa que 

influenciam a ILC é a Diabetes Mellitus (DM)  (Akiboye & Rayman, 2017; Alamanda & 

Springer, 2019; Malinzak, et al., 2009; Silva, et al., 2021). 
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A hiperglicemia é prejudicial para a função leucocitária, causando 

imunocomprometimento com consequências nos tecidos superficiais e profundos. A 

incidência de ILC tem sido associada à hiperglicemia perioperatória sem diagnóstico de 

DM, sendo que a hiperglicemia induzida pelo stress (>200 mg/dl) é um fator de risco 

independente para a ILC aos 30 dias de pós-operatório (Akiboye & Rayman, 2017), sendo 

que a DGS (2022) recomenda através da Norma 020/2015 atualizada a 17 de novembro 

de 2022 a manutenção da normoglicemia com valores ≤180 mg/dl. 

O stress causado pela cirurgia e a alteração do padrão alimentar, nomeadamente o 

jejum prolongado, resulta num aumento da resistência à insulina e num quadro 

hiperglicémico no período perioperatório, sendo este facto associado a uma pior 

cicatrização de feridas, maiores taxas de complicações e aumento do tempo de 

internamento hospitalar (Akiboye & Rayman, 2017; Silva, et al., 2021). 

Na realidade da cirurgia de artroplastia, a hiperglicemia pós-operatória (>140 

mg/dl) está associada a um risco três vezes superior de ocorrência de ILC (Akiboye & 

Rayman, 2017), sendo que segundo Alamanda e Springer (2019), mesmo as pessoas 

sujeitas a procedimento de artroplastia com glicemia compensada tiveram taxa de infeção 

de ILC aumentada, evidenciando um provável comprometimento imunológico associado 

à doença, apesar dos valores estarem clinicamente dentro do esperado. 

Outro dos fatores intrínsecos da pessoa referido por Silva et al. (2021) é o hábito 

tabágico. Os autores concluem que o tabagismo aumenta a incidência de ILC, 

aconselhando a suspensão do hábito tabágico pela pessoa por um período mínimo de 

quatro semanas antes da intervenção cirúrgica, de forma a reduzir o risco de complicações 

decorrentes do uso contínuo do tabaco. 

Segundo Alamanda e Springer (2019), a obesidade é outra das comorbilidades que 

a pessoa pode apresentar que afeta negativamente o risco de ILC, podendo, segundo 

Malinzak et al. (2009) aumentar o seu risco em 18 vezes mais de probabilidade de contrair 

uma infeção. Neste caso, o Índice de Massa Corporal (IMC) aumentado, afeta não só a 

probabilidade de uma infeção pós-operatória, como dificulta a realização da intervenção.  

O benefício da profilaxia antibiótica no período perioperatório está bem 

evidenciado. Segundo Akiboye e Rayman (2017), as pessoas com obesidade mórbida ou 

com altos valores de IMC apresentam diferenças na farmacocinética e farmacodinâmica 

dos antibióticos, tornando a sua eficácia menos previsível, estando por isso associada ao 
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aumento da probabilidade de ocorrência de ILC, sendo recomendado pela DGS (2022) a 

sua administração nos 60 minutos antecedentes à incisão. 

Relativamente à idade, tendencialmente há maior risco de infeção em pessoas 

mais idosas, principalmente devido a comorbidades associadas que influenciam na baixa 

resposta imune do organismo (Falótico, et al., 2022; Silva, et al., 2021). 

Por último, os recursos humanos e institucionais são inerentes à procura de 

cuidados de saúde seguros e com o mínimo de complicações para a pessoa em situação 

perioperatória, sendo que a competência dos profissionais no bloco operatório é de 

extrema relevância para o êxito da prestação de cuidados. Os aspetos técnicos, científicos 

e éticos são decisivos para a qualidade da prestação de cuidados em segurança, visto que 

neste contexto os profissionais lidam com pessoas que poderão estar a vivenciar um 

marco determinante das suas vidas (Silva, et al., 2021). 

No caso concreto, embora a artroplastia total seja um procedimento com elevada 

taxa de sucesso, há uma percentagem de pessoas que sofre consequências negativas 

através de infeção no local cirúrgico durante o período pós-operatório, podendo ter como 

consequência o aumento da comorbilidade da pessoa, como a amputação do membro 

operado, ou até à sua morte (Ercole, et al., 2011; Malinzak, et al., 2009). Segundo 

Malinzak et al. (2009) é esperado que a taxa de infeção neste procedimento varie entre os 

0,5% para as pessoas sem fatores de risco associados e para mais de 1,6% para as pessoas 

com risco acrescido de ILC. 

Segundo Ercole et al. (2011), num estudo efetuado no Brasil, a incidência de ILC 

em cirurgias de ortopedia foi de 1,8% nos primeiros 90 dias de pós-operatório, sendo que 

55,6% destas ocorreram em procedimentos com implantes ortopédicos, corroborando o 

autor anterior. 

O aumento do número de intervenções cirúrgicas na especialidade de ortopedia 

tem sido verificado nas últimas décadas, sendo diretamente proporcional à preocupação 

com as ILC’s, representando um importante problema de saúde pública, sendo que em 

cirurgias que têm implantação de dispositivos médicos a percentagem de ILC aumenta, 

estando as cirurgias ortopédicas incluídas neste perfil, nomeadamente as artroplastias, 

sendo que em alguns casos, especialmente em casos de urgência, não existe uma avaliação 

prévia dos fatores de risco associados (Silva, et al., 2021). 
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Segundo a DGS (2022), no caso concreto das intervenções cirúrgicas de 

artroplastia no Sistema Nacional de Saúde, entre 2015 e 2019 houve uma diminuição na 

taxa de ILC em vários grupos de cirurgias, entre os quais na artroplastia da anca (38,1%) 

e na artroplastia do joelho (30%). 

Em Portugal, existe como programa prioritário o Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), criado pelo 

Despacho 2902/2013 de 22 de fevereiro, que se dedica à prevenção e controlo das 

infeções associadas aos cuidados de saúde e à redução da resistência dos antimicrobianos, 

tendo como atividades principais, entre outras, a promoção e implementação de feixes de 

intervenções de prevenção de IACS e a produção de normas e orientações de atividades 

educacionais de capacitação pedagógica de profissionais de saúde. 

Para além do custo não mensurável do ponto de vista físico e psicológico para a 

pessoa, as ILC’s acarretam despesas elevadas para as instituições de saúde (Azevedo, 

2014). 

Em relação aos custos das ILC’s, nos Estados Unidos da América é estimado que 

as despesas hospitalares para o tratamento de uma ILC numa artroplastia total da anca são 

de aproximadamente 96 mil dólares americanos e numa artroplastia total do joelho será 

de 110 mil dólares americanos (Pruzansky, et al., 2014) 

Na realidade Portuguesa, Azevedo (2014) refere que o custo médio de todo o 

episódio hospitalar de uma pessoa submetida a uma artroplastia da anca, no Centro 

Hospitalar Cova da Beira foi de 3400 euros, sendo que por cada ILC, este valor subiu em 

média para os 11.049,99 euros.  

Em relação ao custo hospitalar para o tratamento da ILC após uma artroplastia 

total do joelho, Araújo (2015) refere que o custo hospitalar por intervenção de artroplastia 

do joelho foi de aproximadamente 6.809,99 euros, sendo que o custo total por infeção foi 

de 17.209,11 euros. O mesmo autor refere que não estão incluídos os custos de 

ambulatório, tais como do antibiótico no domicílio, fisioterapia de recuperação depois do 

internamento e faltas ao trabalho. 

Araújo (2014) e Azevedo (2015), na análise em relação dos custos hospitalares, 

ambos referem que nem sempre foi possível apurar o custo direto do material cirúrgico 

utilizado, nomeadamente dos implantes utilizados, estando contabilizado o custo médio 

de gastos com a equipa médica, de enfermagem e auxiliar. 
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Deste modo, a DGS, no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 

(PNSD 2021-2026), onde figuram cinco pilares essenciais, entre os quais o Pilar cinco, 

referente a “Práticas Seguras em Ambientes Seguros”, cujo Objetivo Estratégico 5.3 visa 

“Reduzir as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) e as resistências aos 

antimicrobianos (RAM)” (DGS, 2022b, p. 41). 

Assim, garantir um ambiente seguro durante a prestação de cuidados em tempo 

útil deve envolver todos os intervenientes, de forma a garantir as condições físicas, 

técnicas e operacionais necessárias para garantir a máxima segurança e a qualidade dos 

cuidados prestados à pessoa, no caso concreto, em situação perioperatória (DGS, 2022a). 
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5 – COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 Através da aquisição contínua de competências ao longo do percurso académico 

e profissional, é esperado que o enfermeiro especialista tenha um conjunto de 

conhecimentos, capacidades e habilidades que lhe permita ponderar as necessidades de 

saúde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). 

Benner (2005) desenvolveu um modelo de aquisição de competências, 

identificando cinco níveis de competências para a prática clínica de enfermagem: 

iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito. 

• Iniciado: corresponde a um nível recém-formado, em que o profissional não 

tem experiência das situações com que é confrontado na prática. Nesta fase, o 

enfermeiro é dependente de regras, diretrizes e protocolos para realizar tarefas. A 

aprendizagem é baseada em princípios teóricos. 

• Iniciado Avançado: o enfermeiro já se confrontou com situações reais, 

começando a identificar padrões e antecipar eventos baseados em experiências 

anteriores, apresentando dificuldade em estabelecer prioridades. 

• Competente: referente ao enfermeiro que exerce no mesmo serviço há alguns 

anos, permitindo-lhe ter uma compreensão mais sólida do contexto clínico e da 

prestação de cuidados. As intervenções são planeadas e priorizadas, de forma 

holística, fazendo uma análise correta da situação e desenvolvidas de acordo com 

os objetivos a médio e longo prazo. 

• Proficiente: o enfermeiro consegue percecionar as situações de forma global, 

devido à sua experiência, tendo ainda dificuldade para descrever ou explicar uma 

situação mais complexa. As suas intervenções são guiadas por máximas, tendo 

maior facilidade na tomada de decisão. Nesta fase o enfermeiro tem uma 

compreensão mais intuitiva, tendo capacidade para lidar com situações complexas 

de maneira mais eficaz. 

• Perito: caracteriza o profissional que, devido à sua vasta experiência, 

compreende de maneira intuitiva cada situação, não se regendo por protocolos, 

regras ou máximas. Consegue focalizar-se no aspeto predominante ao invés de 

outros menos relevantes. Nesta fase, o enfermeiro poderá tomar decisões de forma 
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instantânea com base na sua vasta experiência, sendo o seu julgamento altamente 

confiável. 

 

As fases acima mencionadas, embora descrevam, de forma simples, a progressão 

natural de um enfermeiro ao longo da sua carreira, destacando a experiência em contexto 

da prática clínica e da forma como a prática clínica contribui para a sua evolução 

profissional, as fases não são estritamente lineares, isto é, pode haver avanços e recuos, 

dependendo de várias circunstâncias, tais como uma pausa na carreira, mudança de 

especialidade ou ambiente de trabalho, eventos traumáticos, alterações de saúde pessoais 

ou mudanças nas políticas de saúde ou práticas clínicas (Benner, 2005). 

Deste modo, o enfermeiro especialista numa determinada área de atuação deverá 

possuir conhecimentos técnicos, tomar decisões e ter espírito crítico, atuando de acordo 

com os princípios éticos e deontológicos a que o exercício obriga, sendo que este percurso 

é construído de forma contínua ao longo do percurso profissional (Benner, 2005). 

 Concluindo, pode definir-se enfermeiro especialista aquele que, através de um 

conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, demonstre níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 

competências especializadas relativas a um campo de intervenção (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017a). 

 

5.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As competências do enfermeiro especialista derivam do aprofundamento dos 

domínios de competências do enfermeiro de cuidados gerais, uma vez que 

independentemente da área de especialidade, a atribuição do título de enfermeiro 

especialista prevê que, para além das competências específicas de cada área de 

especialidade, o mesmo seja detentor de um corpo de competências gerais e abrangentes, 

designadas por competências comuns, estando estas definidas no Regulamento 140/2019 

como sendo um conjunto de competências partilhadas por todos os enfermeiros 

especialistas, independentemente da sua área de especialidade (Diário da República, 2ª 

Série - Nº 26, 2019). 

Segundo o Regulamento 140/2019, estas competências estão estruturadas em 

quatro domínios, tais como a responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria 
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contínua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais. 

 

5.1.1 – Responsabilidade profissional, ética e legal 

Perante a complexidade que surge durante o processo de cuidados de enfermagem, 

os direitos e os deveres das pessoas surgem como questões centrais. A prestação de 

cuidados de enfermagem requer, então, a articulação de várias áreas do saber e exige um 

vasto campo de conhecimentos que engloba diversas dimensões, entre as quais a 

dimensão ética.  

Segundo Thompson et al., (2004), é considerado um problema ético quando existe 

uma situação difícil que requer uma solução que seja eticamente adequada. 

Considera-se que a função da ética é, então, guiar a ação a favor do bem presumido 

da outra pessoa. Isso implica uma reflexão sobre o agir, reportada a valores e a princípios 

e promovendo comportamentos que respeitem sempre a pessoa humana, sem 

discriminações.  

Por definição, os valores dizem respeito às crenças que habitualmente as pessoas 

partilham com os outros, em relação às quais se está empenhado de uma forma pessoal e 

a partir das quais se está preparado para agir, para sustentar as decisões tomadas e as ações 

futuras. Os valores individuais não podem, por isso, ser considerados isoladamente 

daqueles que vigoram na sociedade e na cultura onde a pessoa se insere, tendo esta 

importância na reflexão das questões éticas (Thompson et al., 2004). 

Segundo os mesmos autores, um princípio é definido como verdade fundamental 

que constitui o início de direção para uma ação moral, ou um ponto de partida para o 

raciocínio moral. Os princípios referem-se às questões básicas que se devem colocar, 

servindo de orientação e indicando caminhos. 

Assim, na prática clínica surgem algumas vezes os dilemas ético-morais 

envolvendo situações em que existem algumas escolhas disponíveis, não parecendo 

nenhuma delas satisfatória, exigido a escolha da melhor de todas (Vaz et al., 2011), 

podendo afirmar que existe um dilema ético quando um profissional de saúde se interroga 

se uma intervenção é eticamente apropriada, ou qual, de entre as intervenções possíveis, 

deve ser privilegiada do ponto de vista ético para atender aos fins visados. 
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Ocorrendo um problema ético, o enfermeiro necessita resolvê-lo, assumindo o seu 

dever profissional de agir. Deste modo, para resolver o problema identificado, o 

enfermeiro procura a ação pertinente, construindo uma decisão que se revele eticamente 

adequada para a pessoa em causa, respondendo o enfermeiro pela decisão e pela ação, no 

âmbito da responsabilidade profissional em enfermagem (Vaz et al., 2011). 

Segundo os mesmos autores, a tomada de decisão é um processo cognitivo 

complexo em que é necessário resolver os problemas, baseando-se na escolha entre as 

várias alternativas possíveis e na evidência existente. 

De acordo com o Regulamento nº 140/2019, o domínio das competências comuns 

do enfermeiro especialista coaduna com o desenvolvimento de uma prática profissional 

e ética, através da promoção de práticas de cuidados congruentes com os direitos humanos 

e com as responsabilidades profissionais. 

Deste modo, deve o enfermeiro exercer a sua profissão de acordo com o Estatuto 

da OE, sendo constituído pelo Código Deontológico e pelo Regulamento do Exercício 

Profissional do Enfermagem (REPE), de acordo com a Lei nº 156/2015 de 16 de 

setembro, assumindo assim o dever de cumprir as normas e leis que regulam a profissão 

de enfermagem, responsabilizando-se pelas suas ações. 

O Código Deontológico do Enfermeiro baseia-se em princípios jurídicos e éticos, 

como a dignidade humana, o respeito pela pessoa, a responsabilidade, a autonomia, a 

justiça, a beneficência, a não maleficência, que elencam um conjunto de princípios com 

os quais os enfermeiros se devem reger com a pessoa, enquanto objetivo de cuidados. 

No que concerne ao cenário do bloco operatório em situação de 

urgência/emergência, fui confrontado com situações em que a pessoa estava incapaz de 

emitir a sua opinião e/ou decisão, nomeadamente a capacidade de consentir e de expressar 

as suas vontades, ou seja, de exercer o princípio ético da autonomia, sendo que neste caso, 

apesar do Código Penal clarificar como ofensas corporais os procedimentos ou 

intervenções sem o prévio consentimento informado da pessoa, prevê as situações de 

exceção em que tal consentimento será presumido, pautando assim a minha intervenção 

de acordo com os princípios éticos da benevolência, não-maleficência e justiça. 

Ainda, Bessa (2013) refere que o consentimento a prestar pela pessoa apresenta-

se como fundamental para o respeito à sua autonomia, sendo este consentimento 

considerado a pedra angular de todas as decisões clínicas, visto que a atual medicina já 
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não se baseia na superioridade assimétrica intelectual e técnica do profissional de saúde 

face à autonomia do utente, mas sim no respeito perante a sua autonomia. 

Assim, a prestação de consentimento assume-se como um direito da pessoa, não 

se subsumindo ao dever de simplesmente ouvir o profissional de saúde, para em seguida 

concordar ou não. Este inclui o direito de escolha entre diversas opções terapêuticas e, 

por conseguinte, o direito a recusar algumas delas. A necessidade de obter consentimento 

para a atuação médica decorre do direito a que a pessoa tem em opor-se e/ou optar por 

outra terapêutica/intervenção que se lhe afigure menos invasiva ou mesmo recusar 

qualquer intervenção (Oliveira & Guilherme, 1999; Pereira, 2006). 

O enfermeiro deverá, então, exercer qualquer intervenção tendo por base os 

princípios ético-legais, enaltecendo a autonomia e o consentimento da pessoa. Contudo, 

quando a pessoa não está capaz de consentir, ou que o atraso do início da intervenção 

coloque em perigo a sua vida, de acordo com o caso concreto, o consentimento deverá 

ser presumido de acordo com o artigo 39º nº 2 do código penal (Decreto-Lei 48/95, 1995). 

Ainda, não sendo explicado os cuidados que irão ser prestados à pessoa no caso 

concreto de uma situação perioperatória de emergência, devido à gravidade e urgência da 

situação clínica, deverão prevalecer os princípios éticos da benevolência, não-

maleficência e justiça. 

Em relação aos princípios éticos presentes neste caso, o princípio da beneficência 

é considerado o princípio mais antigo da ética médica (Bessa, 2013). 

Segundo o Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida, através do seu 

parecer nº11/CNECV/1995, afirma que havendo uma razoável esperança de melhoria ou 

mesmo de cura, com qualidade de vida posterior, as regras da medicina devem ser sempre 

seguidas de acordo com o princípio da beneficência e, não havendo tal esperança, devem 

ser seguidas as regras da medicina paliativa, de modo a alcançar o maior conforto e bem-

estar, tanto físico, psíquico, como afetivo para que o paciente tenha uma morte digna 

(CNECV, 1995). 

Contudo, o conceito da beneficência tem limites, não se devendo confundir 

beneficência com paternalismo exercido pelo profissional de saúde, uma vez que a 

verdadeira beneficência é fazer o bem, não apenas do ponto de vista clínico, mas também 

segundo o que a própria pessoa considera benéfico para si mesmo (Closet, 2003; 

Pellegrino, 1991; Sauwen & Hryniewicz, 2000). 
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O princípio da não-maleficência determina obrigação de não infligir dano de 

forma intencional. No juramento hipocrático, este princípio enunciava que o profissional 

de saúde usaria os recursos de saúde para ajudar o utente e jamais os usaria para lesá-los 

ou prejudicá-los. Desde então, o princípio da não-maleficência tem sido considerado um 

princípio ético que deverá ser cumprido, sob pena da atuação do profissional de saúde ser 

considerada negligente (Bessa, 2013). 

Ainda, apesar dos princípios da não-maleficência e da beneficência serem 

habitualmente tratados como um só, é importante perceber que estes têm um carater moral 

distintos, uma vez que o dever de não causar o mal apresenta-se como mais vinculativo 

do que a exigência de fazer o bem (Beauchamp & Childress, 1994). 

O princípio do respeito pela pessoa inclui o respeito que o profissional de saúde 

deve ter com a vida, dignidade e os direitos da pessoa em todas as suas vertentes, 

envolvendo alguns requisitos indispensáveis, tais como a privacidade, a veracidade e a 

autonomia (Vaz et al., 2011). 

Durante o estágio, um dos aspetos mais valorizados aquando da prestação de 

cuidados e na prática clínica diária foi o dever do sigilo profissional, da privacidade e da 

confidencialidade da informação relativa à pessoa em situação perioperatória. 

A privacidade é, de facto, um fator fundamental no cuidado à pessoa, 

compreendendo a exposição física e psíquica da pessoa, devendo o enfermeiro respeitar 

e fomentar práticas que visem a segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa. 

Neste sentido, constatei uma maior dificuldade na manutenção da privacidade 

aquando da transferência da pessoa, pela zona respetiva, para a UCPA e durante a 

prestação de cuidados nesta unidade, devido à estrutura física e a sua disposição open 

space. 

Contudo, as estratégias que adotei para ultrapassar esta dificuldade passaram pela 

promoção de medidas suplementares que garantissem a privacidade, não somente a 

adequação do tom e volume da voz, mas também a utilização de cortinas e/ou biombos 

aquando da prestação dos cuidados ou transferência da pessoa para outra unidade. 

Durante o estágio fui ainda confrontado por um dilema levantado na equipa 

multidisciplinar acerca da possibilidade de uma pessoa de 17 anos ter autonomia para 

manifestar o seu consentimento para um procedimento cirúrgico, uma vez que não estava 

atingida a maioridade legal. 
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Esta situação, não sendo uma situação habitual no contexto do serviço do BO, 

gerou algum desconforto e insegurança à equipa multidisciplinar, levantando algumas 

questões éticas e legais, levando a um impasse, uma vez que havia desconhecimento se a 

pessoa poderia ter autonomia para consentir o procedimento. 

Pessoalmente, já tendo abordado uma questão similar na UC “Ética e 

Deontologia” do primeiro semestre do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica – 

Área de Especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, a situação 

concreta a que fui confrontado não me gerou as mesmas questões ético-legais, tendo 

conversado com a minha enfermeira tutora acerca das questões legais e do princípio ético 

da autonomia em pessoas com menos de 18 anos. 

Contudo, dado o desconforto que gerou, foi proposto uma formação para toda a 

equipa multidisciplinar acerca desta situação concreta, com o objetivo de futuramente a 

situação concreta não infligir desconforto ou insegurança à equipa multidisciplinar do 

BO. 

Legalmente, o Código Civil refere no seu artigo 122º, que é considerado menor 

de idade quem não tiver ainda completado os 18 anos de idade, reforçando o artigo 123º 

que os menores carecem de capacidade para o exercício de direitos, salvo disposição em 

contrário, sendo esta incapacidade geral, onde se inclui a incapacidade para consentir a 

prática de atos médicos. 

A menoridade é considerada um estágio normal e progressivo para a plena 

capacidade de agir e visa, por um lado, proteger a vulnerabilidade e dependência da 

criança, e por outro, dar aos jovens as ferramentas necessárias para que se tornem adultos 

autónomos e responsáveis, sendo que durante esta fase assume-se uma presunção de 

incompetência para que os mesmos atuem de forma pessoal e autónoma (Abreu, 2015). 

Contudo, em alguns casos concretos é percetível que uma criança, por vivenciar 

em primeira mão um status de doença prolongada e as suas consequências, adquire e 

desenvolve uma maturidade superior ao que seria expectável na sua idade, fazendo 

parecer todo o sentido que se atribua, na devida proporção da sua maturidade, maior 

autonomia para consentir, devendo este ser um processo de desenvolvimento progressivo 

e acompanhado pelo exercício do poder paternal, progressivamente reduzido (Coutinho, 

2016). 
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Segundo a lei portuguesa, aquando da reforma penal introduzida pela Lei nº 

59/2007 de quatro de setembro de 2007, no nº 3 do artigo 38º do Código Penal, o 

consentimento só é considerado eficaz se for prestado por quem tiver idade superior a 16 

anos e possuir o discernimento julgado necessário para avaliar o seu sentido e alcance no 

momento em que o presta.  

Deste modo, a idade de 16 anos não constitui por si a condição suficiente para 

consentir, pois ainda deve ser avaliada a capacidade de discernimento do jovem, isto é, 

só poderão consentir num ato médico se compreenderem o sentido e o alcance da sua 

decisão, do tratamento a realizar, do modo como se processa, da sua duração, as suas 

consequências e/ou riscos e até as consequências de uma eventual recusa do tratamento 

(Abreu, 2015). 

Este desenvolvimento que o legislador entende como necessário para após os 16 

anos a criança ter capacidade de consentir um ato médico é o discernimento necessário 

para compreender a intervenção cirúrgica na sua plenitude, em todas as suas vertentes 

negativas e positivas, não se adquirindo de um dia para o outro, nem se alcançando 

automaticamente quando a criança completa dezasseis anos de idade. É um processo de 

maturação longo e pessoal, sendo determinado por diversos fatores, como as vivências 

pessoais e sociais (Coutinho, 2016). 

 Concluindo, os princípios éticos da autonomia, beneficência, não-maleficência, 

justiça e igualdade, assim como o respeito pelos direitos humanos, dignidade, privacidade 

e confidencialidade dos dados orientaram a minha prática durante o meu estágio, 

conferindo uma prestação de cuidados assente no rigor, profissionalismo e no máximo 

respeito pela individualidade de cada pessoa em período perioperatório. 

 

5.1.2 – Melhoria contínua da qualidade 

A qualidade em saúde é um conceito que tem evoluído ao longo dos anos, sendo 

uma responsabilidade multidisciplinar e organizacional (Ordem dos Enfermeiros, 2017a). 

Os projetos de melhoria da qualidade na área da saúde são, deste modo, um 

imperativo, na medida em que estimulam a efetividade, a eficiência, a equidade e a 

segurança dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde. Neste sentido, urge o 

Plano Nacional de Saúde para a Segurança dos Doentes 2021 – 2026 (PNSD 2021-2026), 

cujo objetivo é consolidar e promover a segurança na prestação de cuidados de saúde no 
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sistema de saúde, contemplando objetivos estratégicos tais como o desenvolvimento de 

políticas de saúde para eliminar danos evitáveis, criação de sistemas de saúde de elevada 

confiança e garantir a segurança dos processos clínicos. 

No mesmo sentido, a Ordem dos Enfermeiros (2017a) desenvolveu os Padrões de 

Qualidade nos Cuidados Especializados em Enfermagem, referindo que o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória deverá utilizar 

ferramentas que promovam a segurança dos cuidados de enfermagem perioperatórios. 

Segundo Rafter et al. (2015), a nível mundial, cerca de 70% dos efeitos adversos 

estão relacionados com quedas, úlceras de pressão e erros relacionados com a preparação 

e/ou administração de medicação. 

Assim, em ambos os contextos de ensino clínico, observei e preveni os riscos 

ambientais que detetei, avaliando continuamente a pertinência dos meus cuidados, através 

da reavaliação dos resultados das minhas intervenções. Colaborei ativamente com equipa 

de enfermagem na avaliação e registo do risco de quedas através da Escala de Morse, 

assim como do risco de desenvolvimento de úlceras de pressão, com a aplicação da Escala 

de Braden, nomeadamente nos posicionamentos cirúrgicos, durante a cirurgia, a fim de 

diminuir a sua incidência. Além disso, para prevenir a ocorrência de úlceras de pressão, 

monitorizei as zonas de pressão, prestei cuidados preventivos à pele, promovi a 

mobilização e posicionamentos regulares e adaptados a cada situação e contexto 

perioperatório. 

Relativamente ao risco de queda, procurei implementar medidas profiláticas como 

a elevação das grades de segurança das camas/ macas e a colocação das camas no nível 

mais próximo do chão, assegurando uma vigilância mais persistente das pessoas com 

alterações do estado de consciência. 

No que diz respeito aos erros relacionados com a preparação e administração de 

medicação, no BO senti que está institucionalizado uma cultura de segurança, exigida 

pela Joint Commission International (JCI) que acrescenta qualidade à prestação de 

cuidados às pessoas neste contexto. 

A existência de nomes semelhantes de medicamentos é uma das principais causas 

de erro associado ao medicamento, incluindo as denominações comuns internacionais e 

os nomes comerciais (Godinho et al.,2018). 
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Os medicamentos Lool-Alike Sound-Alike (LASA) são medicamentos com um 

nome ortográfico e/ou fonético semelhante, com risco de serem confundidos, sendo os 

medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante serão denominados como look-alike, 

enquanto os medicamentos com nome foneticamente semelhante serão designados como 

sound-alike. 

Deste modo, um grupo de trabalho do BO anualmente atualiza esta lista de 

medicamentos LASA, estando identificados nos locais onde estão armazenados com a 

respetiva vinheta identificativa, com o objetivo do profissional de saúde, ao pegar no 

medicamento, tenha a atenção redobrada se é o medicamento certo, uma vez que existe 

outro medicamento com a ortografia e/ou fonética semelhante. 

Atualmente, devido à alteração recente do programa informático, houve uma 

atualização nas normas de segurança relativamente à prescrição dos medicamentos LASA 

e não só, uma vez que passaram a ser prescritos exclusivamente no sistema informático 

pela denominação internacional comum, evitando assim possíveis erros de leitura ou 

compreensão da prescrição. 

Ainda, são rotulados todos os fármacos considerados de alto risco, assim como é 

realizada a rotulagem de qualquer fármaco preparado com a respetiva vinheta, 

identificando o medicamento, a dosagem por miligrama e a via de administração, tendo 

estas vinhetas identificativas as cores universalmente associadas a cada fármaco, não 

tendo identificado qualquer erro na preparação ou administração de medicação. 

Deste modo, no contexto da preparação e administração de medicação, consegui 

sentir-me sempre seguro, sendo que a organização e as normas de segurança e prevenção 

do serviço do BO potenciam a não incidência de erros na preparação e/ou administração 

de medicamentos à pessoa em contexto perioperatório. 

Durante o estágio na UCA, no que concerne à competência de melhoria contínua 

da qualidade, procurei-me inteirar dos projetos de melhoria contínua do serviço. Neste 

sentido, tive oportunidade de elaborar uma proposta de melhoria contínua para 

desenvolver na UCA relativamente à segurança dos cuidados perioperatórios, 

nomeadamente a segurança na administração da medicação. 

Aquando do acolhimento na UCA, o enfermeiro após validação dos dados 

pessoais, coloca uma pulseira identificativa da pessoa no seu respetivo punho, de forma 
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a diminuir erros relativos a trocas de identidade da pessoa em contexto perioperatório, 

tendo esta a mesma cor para todas as pessoas que vão ser intervencionadas na UCA. 

Deste modo, propus a elaboração de um projeto de melhoria contínua que se 

consistia na colocação de uma pulseira que identificasse, de forma clara, nos casos em 

que a pessoa tem conhecimento de uma alergia, aquando do seu acolhimento, 

identificando sempre que possível o(s) agente(s) alergénico(s). 

O processo de comunicação durante os momentos de transição de cuidados, pode 

sofrer falhas que coloquem em causa a qualidade dos cuidados prestados. De acordo com 

Stewart (2016) as falhas de comunicação entre os prestadores de cuidados podem ter 

repercussões relevantes na pessoa, nomeadamente em relação à sua segurança e a erros 

da administração da medicação. 

Assim, a passagem de informação é um processo central para a prestação de 

cuidados seguros e de qualidade (Desmedt et al., 2021). 

Segundo os mesmos autores, reconhecendo que este procedimento implica um 

alto risco para a segurança da pessoa, a sua importância torna-se evidente pelo número de 

incidentes e eventos adversos evitáveis resultantes da má comunicação entre os 

profissionais de saúde, motivada por alguns fatores como o aumento da carga de trabalho, 

falta de tempo, falhas de comunicação devido a falta de escuta ativa, falta de treino e falta 

de políticas ou protocolos padrão, demonstrando assim a necessidade de intervenções 

para melhorar este processo. 

Segundo a DGS (2017), em 2012 estima-se que 50% dos incidentes tinham 

inexistência de comunicação eficaz entre os profissionais de saúde, de forma a garantir a 

continuidade informacional nos cuidados de saúde. 

Ainda de acordo com um estudo observacional, foram detetados cerca de 30% de 

falhas/erros durante o processo de comunicação no período passagem de informação para 

transição dos cuidados, em que cerca de um terço destes, colocavam diretamente em risco 

a segurança da pessoa (Randmaa, 2016). 

Em contexto perioperatório, Bento (2015) refere que 60 a 70% dos eventos 

adversos neste período estão relacionados com falhas na comunicação. 

Assim, a transmissão de informação aquando da passagem para o período intra-

operatório é fundamental para assegurar a continuidade dos cuidados. Contudo, é uma 

das fases do processo perioperatório sujeita a falhas, uma vez que há uma grande 
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quantidade de informação a ser transmitida. Deste modo, o uso de pulseiras pelas pessoas 

possuidoras de algum tipo de alergia neste contexto oferece inúmeros benefícios aos 

profissionais de saúde, especialmente nos casos que houve falha na transmissão da 

informação em algum dos elos perioperatórios; nos casos em que a pessoa está 

inconsciente e não pode verbalizar as suas alergias conhecidas, consequência do seu 

processo perioperatório; em situações de emergência, uma vez que as pulseiras 

sinalizadoras de alergias são idealizadas para relembrar os profissionais de saúde da 

alergia que a pessoa em contexto perioperatório possui, estando sempre visíveis, podendo 

assim evitar eventos adversos graves com a administração de medicação. 

No contexto do estágio do BO, sendo o Centro Hospitalar em questão orientado 

pelas metas internacionais de segurança do doente definidas pela Joint Commission 

International, procurei perceber os projetos de melhoria contínua em curso e perceber, de 

forma a procurar uma estratégia de melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

Neste sentido, durante o estágio no BO estive envolvido num projeto de melhoria 

contínua denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente”. 

Este projeto tem como objetivo garantir a rastreabilidade dos dispositivos médicos 

implantáveis na pessoa submetida a uma cirurgia ortopédica, nomeadamente na cirurgia 

de artroplastia, de forma a potenciar ganhos em segurança perioperatória em futuras 

cirurgias e garantir que as principais recomendações pós-operatórias são cumpridas e 

estão num local acessível.  

No referido apêndice, estão ainda todas as características dos implantes, incluindo 

a referência e lote dos implantes, de forma a facilitar a sua identificação em potenciais 

futuras cirurgias de revisão, bem como a descrição das principais recomendações no que 

diz respeito ao cumprimento das suas atividades de vida diárias e respetivas limitações 

ou impedimentos durante o período pós-operatório. 

Concluindo, em ambos os contextos perioperatórios, procurei sempre garantir 

uma prestação de cuidados de enfermagem de qualidade, tendo um papel ativo em 

processos de melhoria contínua nos diferentes contextos perioperatórios. 

 

5.1.3 – Gestão de cuidados 

A função da gestão em enfermagem é fundamental para assegurar a qualidade dos 

cuidados, isto é, assegurar por todos os meios ao seu alcance as condições de trabalho que 
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permitem exercer a profissão com dignidade e autonomia, de acordo com o Código 

Deontológico na alínea d) do artigo 109º (Decreto Lei 156/2015, 2015). 

A função de liderança tem intensificado a sua importância no trabalho das equipas 

assim como nos resultados dos cuidados prestados. Compete ao enfermeiro especialista 

gerir os cuidados, otimizando as respostas dos profissionais de saúde, por forma a garantir 

tarefas delegadas de qualidade e seguras, adequando os recursos às necessidades 

encontradas, através da adoção de uma liderança que prima pela qualidade dos cuidados 

(Diário da República, 2ª Série - Nº 26, 2019). 

O enfermeiro especialista deve, enquanto profissional dotado de melhor 

preparação e de competências para a área da gestão, assumir a responsabilidade de gerir 

o turno, as equipas e os cuidados de enfermagem. 

A liderança, sendo um conceito complexo, é compreendida como a capacidade 

para influenciar a equipa, tendo como meta os objetivos da instituição, com recurso ao 

conhecimento teórico-científico e ao desenvolvimento de habilidades humanas e 

interpessoais, como a capacidade de planeamento, de organização, de motivar os outros, 

de controlo situacional e de tomada de decisão (Alves et al., 2010). 

Na realidade da profissão de Enfermagem, a liderança pode contribuir para a 

promoção de um ambiente profissional calmo e harmónico, qualidade dos cuidados de 

enfermagem prestados, contribuindo para melhores outcomes. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017a) o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória contribui para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados de enfermagem, assumindo assim a função de responsável de 

turno, uma vez que se trata do profissional mais preparado e com competências para a 

área da gestão. 

Ao longo dos estágios, tive oportunidade de observar várias metodologias 

organizacionais na forma de gestão de cuidados. O número de enfermeiros em cada plano 

perioperatório, assim como a distribuição dos mesmos resulta da aplicação de normas e 

diretrizes na área da gestão, que permite dimensionar a carga e o horário da prestação de 

cuidados em determinados contextos, na área da enfermagem. 

A dotação adequada de enfermeiros e o nível de qualificação e competência dos 

mesmos, são aspetos fundamentais para atingir índices de segurança e de qualidade dos 

cuidados de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2014). 
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Segundo o Regulamento 743/2019 publicado em Diário da República, referente à 

Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem, nas salas de 

operações de cirurgia eletiva ou urgente deverão estar presentes os enfermeiros 

circulantes, instrumentistas e de anestesia, sendo que se considera adequado que os 

enfermeiros que assumem as funções acima descritas sejam enfermeiros especialistas em 

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

Perioperatória. 

Segundo o mesmo regulamento, na UCPA deverão estar a exercer funções pelo 

menos dois enfermeiros, preferencialmente especialistas em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, devendo respeitar 

o rácio de um enfermeiro para cada duas pessoas sujeitas a procedimentos relativos a 

cirurgia convencional e um enfermeiro a cada três pessoas em regime de cirurgia de 

ambulatório, sendo que este rácio na UCPA deverá ser ajustado em função da 

complexidade dos cuidados e adequado às necessidades específicas das pessoas neste 

contexto. 

Ainda, além das dotações seguras nas situações acima mencionadas, a responsável 

pelo bloco operatório deverá ainda assegurar a inclusão de enfermeiros para a consulta 

pré-operatória, admissão pré-operatória e atividades de suporte, tais como gestão 

integrada de cuidados perioperatórios, resposta a necessidades de logística de suporte às 

salas, substituição de enfermeiros, entre outros (Diário da República, 2ª Série - Nº 184, 

2019). 

Neste sentido, no período que desenvolvi competências no BO as dotações seguras 

foram sempre a minha referência aquando das resoluções de questões relacionadas com 

as equipas cirúrgicas em exercício, nomeadamente aquando da falta de algum enfermeiro 

pelos mais variados motivos de saúde ou profissionais, como no caso dos enfermeiros 

com horário reduzido, havendo necessidade de realizar a gestão dos recursos humanos 

existentes no BO de forma a garantir as dotações seguras de enfermagem em todos os 

procedimentos realizados. 

Assim, nos casos que foi necessário reorganizar a equipa de enfermagem, em 

alguns dos casos houve a necessidade de alocar alguns enfermeiros que estariam 

distribuídos numa das salas de urgência, sendo que durante este período, uma das salas 

de urgência permanecia temporariamente encerrada. 



65 

Ainda, no que concerne ao estágio no BO, a dinâmica organizacional do serviço 

engloba, além da Enfermeira Chefe, uma enfermeira especialista em funções de 

coordenação. Ao enfermeiro especialista em funções de gestão é esperado que seja dotado 

de um conjunto de competências que contribuam para que seja munido de conhecimentos 

e habilidades, na cultura organizacional do BO, com o objetivo de antecipar focos de 

instabilidade e complicações e a de promover respostas adequadas e seguras. 

Assim, tive a oportunidade de desenvolver esta competência durante o período 

que estive a acompanhar, de forma ativa, a enfermeira tutora do estágio no BO. 

Neste contexto específico, o enfermeiro especialista tem a função de gestão e 

controlo da medicação, de acordo com as necessidades previstas do serviço; controlo, 

gestão e distribuição de estupefacientes pelas salas operatórias; gestão de recursos 

humanos, resolvendo imprevisibilidades que ocorrem diariamente no serviço, de acordo 

com as dotações seguras, garantindo os cuidados, nas diferentes áreas de atuação; 

controlo e gestão de equipamentos e sua manutenção, entre outras intervenções que 

possam surgir ao longo do turno. 

Ainda durante o desenvolvimento desta função de gestão dos cuidados, e de forma 

a planear e antecipar complicações perioperatórias, foi essencial garantir que todo o 

instrumental e material para os planos cirúrgicos estavam disponíveis, assim como 

monitorizar a receção de material e instrumental para o(s) dia(s) seguinte(s); a realização 

das verificações ambientais do BO; e a interligação entre serviços, através dos pedidos de 

material e sua respetiva reposição por níveis, de acordo com os futuros planos operatórios. 

Neste sentido, um dos desafios que fui confrontado no quotidiano das funções de 

gestão foi a gestão dos recursos materiais para os procedimentos a realizar no BO e no 

BO periférico do hospital, que são pedidos e enviados do BO central. 

No quotidiano do BO, sabendo que os prazos nem sempre se conseguem cumprir, 

uma vez que o serviço é dependente de outros adjacentes, como no caso da central de 

esterilização, tendo sido confrontado com um pedido de um instrumental específico para 

o bloco operatório periférico que não estava disponível na sua totalidade por questões 

alheias ao serviço. 

Neste caso, a pessoa estava no bloco operatório periférico para ser intervencionada 

a uma osteossíntese da clavícula, sendo que apenas estava disponível o instrumental das 

placas anatómicas, faltando todo o instrumental de parafusos. 



66 

Deste modo, sendo do interesse comum a solução do problema com o objetivo de 

a pessoa vir a ser intervencionada de acordo com a sua vontade, através da observação de 

todo o instrumental disponível que não iria ser necessário, consegui identificar um 

instrumental de parafusos, compatível com o solicitado que, sendo igual ao instrumental 

em falta, poderia substituir este sem qualquer comprometimento para a segurança da 

pessoa. 

Assim, este caso fez-me refletir acerca da importância do conhecimento dos 

procedimentos que são realizados no BO, do instrumental que existe em stock e pode vir 

a ser necessário e do que foi utilizado e está a ser processado na central de esterilização, 

assim como da agilidade necessária para resolver problemas que surgem no quotidiano, 

ao invés do caminho, se calhar mais fácil, do cancelamento da cirurgia por falta de 

material cirúrgico, uma vez que apesar de poder parecer um caminho fácil, trás gastos e 

complicações quer à pessoa, quer à instituição. 

Deste modo, consegui gerir as minhas intervenções com vista a antecipar focos de 

instabilidade e a maximizar a segurança e o bem-estar das pessoas em contexto 

perioperatório, garantindo as condições necessárias e adaptadas a cada situação, de 

acordo com as dotações seguras de enfermagem. 

 

5.1.4 – Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Esta última competência comum do enfermeiro especialista está relacionada com 

a sua capacidade de autoconhecimento, sabendo que as suas atitudes, comportamentos e 

crenças influenciam na relação com a restante equipa multidisciplinar e a pessoa em 

situação perioperatória, assim como de assumir um papel facilitador nos processos de 

aprendizagem e formação, contribuindo nas tomadas de decisão baseadas na evidência 

científica mais atual. 

Além da aquisição de conhecimentos, é fundamental a integração e mobilização 

para a prática, sendo que esta competência motiva o enfermeiro especialista na 

atualização permanente dos seus conhecimentos, fundamentados na evidência científica, 

permitindo intervenções mais assertivas e adequadas que, em conjunto com a introspeção 

e reflexão sobre a prática, constituem alicerces para o seu desenvolvimento pessoal e 

profissional 
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Assim, nas diversas fases procurei pautar as minhas intervenções de forma 

assertiva e com evidência científica, assim como, após observação de algumas práticas 

que fui vivenciando que tinham potencial para ser melhoradas, intervi, de forma 

sustentada, no seu aperfeiçoamento. 

A título de exemplo, a manutenção da normotermia no período perioperatório é 

fundamental e está descrita, inequivocamente, como uma mais-valia hemodinâmica, além 

de assegurar o conforto da pessoa (Matias, et al., 2017). 

Apesar de no BO onde realizei o ensino clínico ser uma prática comum realizar o 

aquecimento periférico durante o período intra-operatório, sempre que possível, tendo os 

recursos técnicos disponíveis, realizava um pré-aquecimento periférico antes deste 

período. 

Esta prática foi questionada por uma das colegas responsáveis pela equipa de 

enfermagem de apoio à anestesia, tendo apresentado um artigo para sustentar a minha 

prática cujo tema é “PRÉ-AQUECIMENTO PERIFÉRICO DE DEZ MINUTOS: UMA 

BOA FORMA DE EVITAR A HIPOTERMIA?” (Matias, et al., 2017), publicado na 

Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesia, demonstrando todos os benefícios deste 

pré-aquecimento no período pré-operatório durante o período intra-operatório. 

Sendo que na prática diária do BO é comum haver inúmeras pressões para a 

obtenção de resultados em relação ao número de cirurgias realizadas e à redução dos 

tempos entre cirurgias, este artigo comprova igualmente que é possível realizar esta 

intervenção sem que haja aumento do tempo entre cirurgias. 

Esta intervenção foi aceite e elogiada pela equipa, tendo sido levada esta questão 

a discussão da equipa de enfermagem responsável pela área de anestesia para possíveis 

futuras práticas no serviço. 

Do mesmo modo, durante o ensino clínico, nomeadamente durante o 

desenvolvimento das competências do domínio do enfermeiro instrumentista, fui 

realizando, de forma sistemática, um manuseamento dos implantes de acordo com as 

evidências científicas mais recentes, de forma a tentar diminuir o risco de infeção. 

Apesar de este manuseamento ter tido características diferentes do que era prática 

comum no serviço, não senti resistência da equipa, tendo tido liberdade para desenvolver 

o meu processo formativo de acordo com o planeado. 
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Por último, relacionado com o manuseamento de implantes, foi realizada uma 

formação em serviço para todos os enfermeiros de forma a dar conhecimento da evidência 

científica mais recente sobre o tema e com o objetivo de alterar algumas práticas que fui 

observando, tentando assim diminuir o risco de infeção e melhorar a qualidade das 

práticas de enfermagem no serviço. 

Assim, observando o percurso realizado ao longo dos ensinos clínicos, considero 

ter desenvolvido as competências comuns aquando da prestação de cuidados à pessoa em 

situação perioperatória. A reflexão feita sobre as intervenções realizadas ao longo dos 

estágios permite ter a sensação de dever cumprido, embora consciente de que o 

aprofundar de competências será uma constante na minha vida profissional. 

 

5.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

Nos últimos anos, tem-se assistido a um aumento da esperança média de vida, 

contribuindo para tal a evolução técnico-científica. 

Para que este aumento da esperança média de vida seja acompanhado de uma 

qualidade de vida significativa, os cuidados especializados em Enfermagem Médico-

Cirúrgica impõe ao enfermeiro especialista o desenvolvimento de capacidades, de forma 

a este ser capaz de mobilizar conhecimentos e habilidades que permitam prestar cuidados 

de saúde holísticos à pessoa, respeitando os mais elevados padrões de qualidade. 

A especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica encontra-se dividida em 

diversas áreas de especialidade, de acordo com o destinatário dos cuidados e o contexto 

de atuação. 

No caso concreto da área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica à 

Pessoa em Situação Perioperatória, os cuidados exigem a identificação das necessidades, 

planeamento, execução e avaliação dos resultados obtidos nas áreas complementares 

entre si: anestesia, circulação, instrumentação, cuidados pós-anestésicos e consultas 

perioperatórias (Ordem dos Enfermeiros, 2017a). 

Segundo a OE (2017a), a área de especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica 

à Pessoa em Situação Perioperatória inclui um conjunto de competências especializadas 

que são adequadas à pessoa a vivenciar processos de transição saúde/doença, que 

necessite de procedimentos anestésicos ou cirúrgicos. 
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Neste sentido, pode considerar-se pessoa em situação perioperatória como 

qualquer pessoa que, ao longo do seu ciclo vital, necessite, escolha ou aceite ser 

submetida a procedimentos anestésicos ou cirúrgicos, aceitando submeter-se assim a um 

estado de consciência alterado e aos riscos inerentes a estes procedimentos, tendo 

geralmente como expectativa melhorar o seu estado de saúde ou ter melhor qualidade de 

vida (Ordem dos Enfermeiros, 2017a). 

Ainda, os Cuidados de Enfermagem Perioperatórios desenvolvem-se num 

processo padronizado de boas práticas que configuram cuidados seguros e de qualidade, 

fundamentando-se em pilares como o reconhecimento o outro e sua capacitação, a 

vulnerabilidade, a responsabilidade do cuidado, a prudência e a gestão do risco, e a 

consciência cirúrgica (Ordem dos Enfermeiros, 2017a). 

Assim, nesta área de especialização, no Regulamento nº 429/2018 estão 

contempladas duas competências específicas, que incluem o cuidado da pessoa em 

situação perioperatória e respetiva família/pessoa significativa e a maximização da 

segurança da pessoa em situação perioperatória e da equipa pluridisciplinar, congruente 

com a consciência cirúrgica (Diário da República, 2ª série - Nº 135, 2018). 

Segundo o mesmo Regulamento, cada uma das competências específicas acima 

mencionadas estão divididas em três unidades de competência, sendo que previamente ao 

estágio do BO foi definido, através de um diagrama de Grantt (Gráfico 8), o 

desenvolvimento das respetivas Unidades de Competência. 
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Gráfico 8 - Diagrama de Grantt 

 

De seguida, irei demonstrar como cada competência específica foi desenvolvida, 

através da descrição, análise e reflexão das experiências vivenciadas nos respetivos 

ensinos clínicos. 

 

5.2.1 – Cuida da pessoa em situação perioperatória e respetiva família/pessoa 

significativa 

A ansiedade e o medo no período perioperatório tem particular pertinência, uma 

vez que, sendo o bloco operatório um local muitas vezes vivenciado pela primeira vez 

pela maioria das pessoas que necessitam de cuidados perioperatórios, estas têm uma 

idealização obscura do espaço e do ambiente que irá encontrar, rodeado de tecnologia, 

monitorizações e alarmes, que desencadeia uma sensação de impotência, medo e 

ansiedade ao utente (AESOP, 2006). 

Durante o estágio na UCA, tive oportunidade de prestar cuidados no período pré-

operatório, realizando todos os procedimentos de acolhimento e preparação para as fases 

seguintes do período perioperatório. 
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Nesta fase, foi frequente encontrar pessoas com níveis de ansiedade elevados. 

Assim, além de realizar a prestação num ambiente mais calmo e tranquilo possível e 

esclarecer todos os procedimentos nas fases perioperatórias, como forma de diminuição 

do estado de ansiedade e stress da pessoa, utilizei a musicoterapia. 

Assim, a musicoterapia é considerada uma terapia que envolve o corpo, a mente 

e o espírito. Trata-se de uma terapia complementar fácil de implementar, cujos efeitos 

secundários são poucos ou nulos, podendo inclusive contribuir para o menor consumo de 

fármacos, fator económico bastante interessante atualmente, podendo, por fim, ser 

associada a outras técnicas. Segundo Caitano et al. (2014) os efeitos terapêuticos que a 

música proporciona para o utente perioperatório são consideráveis, destacando-se os 

efeitos relaxantes atenuadores dos níveis de stress que poderão ser apresentados. 

 Contudo, estes efeitos são igualmente positivos para a equipa cirúrgica que está 

a prestar cuidados perioperatórios, no sentido que exerce a sua função de uma forma mais 

tranquila e entusiasta, proporcionando uma sensação de segurança não só para si, mas 

para o utente (Caitano, et al., 2014). 

Segundo os mesmos autores, além dos efeitos relaxantes da musicoterapia, esta 

impulsiona o foco para o utente, tornando-se mais participativo, promovendo o 

empoderamento da pessoa em contexto perioperatório, constituindo assim uma melhor 

ligação terapêutica entre a pessoa e o profissional de saúde, concluindo que a música pode 

ser aplicada em prol da redução de conflitos emocionais do utente, de forma a este 

estabelecer um vínculo de confiança entre ele e o profissional de saúde, proporcionando 

um ambiente mais confortável e seguro para ambos.  

Em contexto do BO, a palavra anestesia representa para a maioria das pessoas algo 

estranho, pelo fato de estar associada a uma perda de consciência e desta retirar o controlo 

da realidade que os rodeia, traduzindo-se num sentimento de grande insegurança, sendo 

a falta de informação a maior causa deste sentimento (AESOP, 2006). 

Apesar da maioria das pessoas terem previamente uma consulta de anestesia e 

uma consulta pré-operatória de enfermagem, o dia da cirurgia e a entrada num ambiente 

desconhecido como o bloco operatório, requer que o enfermeiro que recebe a pessoa tenha 

uma comunicação adequada e elucide acerca de todos os procedimentos e percursos que 

irá realizar, de forma a garantir um maior sentimento de segurança e conforto.  
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Neste sentido, quando tive oportunidade de desempenhar esta função 

perioperatória, pautei por uma comunicação tranquila, imune a pressões externas, sendo 

que o meu foco de atenção foi exclusivamente a pessoa que iria ser alvo dos meus 

cuidados. De facto, senti que a relação de confiança durante este processo teve ganhos 

durante todo o período perioperatório, nomeadamente na relação da pessoa com a equipa 

multidisciplinar, estando mais disponível para ouvir sugestões e colaborar no seu próprio 

plano de cuidados. 

Durante o desenvolvimento na área de anestesia, a gestão e administração de 

fármacos passou muito pelo meu quotidiano, com prescrições únicas e verbais, sendo 

prescritas e validadas posteriormente no respetivo sistema informático. 

Deste modo, durante as várias intervenções realizadas, foi necessário preparar e 

administrar consecutivamente várias classes de fármacos, sendo todos estes etiquetados 

na respetiva seringa com a etiqueta correspondente, o que me transmite uma enorme 

segurança, dado o elevado número de profissionais envolvidos na prestação de cuidados, 

diminuindo assim a probabilidade de erro. 

Sendo um serviço em que há alterações previsíveis e imprevisíveis do estado 

hemodinâmico da pessoa, devido ao status clínico e a algumas técnicas anestésicas e 

cirúrgicas utilizadas, a monitorização dos sinais vitais é fundamental, de forma a dar uma 

resposta rápida a qualquer alteração.  

Deste modo, de forma a agilizar a execução de intervenções eficientes e em equipa 

em resposta a situações de imprevisibilidade, participei em duas formações no serviço 

destinadas à equipa de enfermagem, uma delas acerca do protocolo de atuação em 

situações de hipertermia maligna e outra acerca do manuseio dos dois tipos de 

desfibrilhadores existentes no BO, sendo esta última uma sessão teórico-prática com 

avaliação dos formandos presentes.  

Para além de participar nas formações acima mencionadas, de forma a estar mais 

bem preparado do ponto de vista teórico para intervir em caso de necessidade, tomei a 

estratégia de, para cada utente, ter preparado medicação de urgência de forma a antecipar 

e intervir em tempo útil a possíveis alterações hemodinâmicas. 

Em contexto perioperatório, é igualmente dever do profissional de saúde a 

monitorização da dor da pessoa, utilizando instrumentos para o efeito, existindo diversos 
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instrumentos de caracterização e avaliação da dor na pessoa (Direção-Geral da Saúde, 

2003). 

Apesar do avanço constante na tecnologia e na saúde, a dor pode ser difícil de 

medir e objetivar, sendo muitas vezes subestimada e sub-tratada (Appleton, 2018). 

Assim, a avaliação da dor deverá corresponder a um esforço de colaboração entre 

a pessoa e o profissional de saúde, pois embora seja extremamente importante a reunião 

e documentação cuidada e pormenorizada de dados, a experiência da dor é essencialmente 

subjetiva e apenas o utente a pode descrever com verdade, tendo sido desenvolvidos 

inúmeros instrumentos de trabalho, no sentido de auxiliar os profissionais dos cuidados 

de saúde na recolha de dados rigorosos e detalhados sobre a dor (Monahan et al., 2007). 

Deste modo, as escalas unidimensionais avaliam globalmente a dor segundo o 

grau de intensidade. Por outro lado, sendo a dor um fenómeno multidimensional, coloca-

se o problema da validade do conteúdo da resposta, sendo previsível que a dor seja mais 

pontuada nos casos em que a pessoa está ansiosa ou deprimida, se fizer uma análise 

dramática da dor, se as suas expectativas quanto aos tratamentos forem negativas ou se 

não tiver confiança no avaliador (Ruyssen-Witrand et al., 2011; Scopel et al., 2007; Wall 

& Melzack, 1999). 

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor pode ser 

definida como uma “experiência sensorial e emocional desagradável, associada a danos 

reais ou eventuais dos tecidos ou descrita em termos desses danos” (Kotfis, et al., 2017, 

p. 66).  

Segundo os mesmos autores, esta definição salienta a natureza subjetiva da dor e 

sugere que a sua intensidade só pode ser avaliada por alguém que a experiencie. 

Segundo a DGS (2017), embora a dor aguda tenha uma importância 

inquestionável enquanto sinalizadora de uma eventual lesão ou disfunção orgânica, 

cessada essa função, não é possível atribuir à dor qualquer vantagem biológica, podendo 

a mesma motivar alterações em múltiplos sistemas orgânicos e assim resultar em 

comorbilidades, redução da qualidade de vida e perpetuação da dor. 

A dor aguda é um sintoma limitado no tempo. Por outro lado, a dor crónica, ao 

persistir além da cura da lesão que a originou, deve ser encarada não como um sintoma, 

mas antes como uma doença por si só, tendo um impacto na pessoa muito para além do 

sofrimento que lhe causa, nomeadamente, sequelas psicológicas, isolamento, 
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incapacidade e perda de qualidade de vida. Esse impacto pode ultrapassar a própria pessoa 

e envolver a família/pessoa significativa (DGS, 2017). 

Assim, a Dor Crónica Pós-Cirúrgica (DCPC) é um síndrome doloroso definido 

como uma dor que surge após cirurgia e que tem duração de pelo menos dois meses 

(Appleton, 2018). 

Ainda, a mesma autora refere existir quatro pressupostos para ser considerada uma 

DCPC, tais como a dor surgir após um procedimento cirúrgico; durar pelos menos há dois 

meses; outras causas de dor devem ser excluídas, tal como malignidade ou infeção e a 

dor não pode estar presente antes da cirurgia ou tem características diferentes, como o 

aumento de intensidade da dor pré-operatória, sendo localizada no local cirúrgico ou área 

referida. 

Neste sentido, sendo a dor considerada o 5º sinal vital (Direção-Geral da Saúde, 

2003) surgindo assim como um foco de atenção do enfermeiro, durante a minha prática 

clínica no BO procurei em todos os momentos identificar evidências fisiológicas e 

emocionais de mal-estar, priorizando a autoavaliação da dor nas pessoas conscientes e 

com capacidade de comunicar verbalmente, aplicando a Escala Numérica. 

O processo de tratamento da dor representa um constante desafio que exige a 

avaliação da presença, do tipo, da intensidade, da localização e das possíveis causas da 

dor (Kazanowski & Laccetti, 2005). 

Segundo os mesmos autores, apesar da terapêutica farmacológica ajudar no alívio 

e controlo da dor, os planos para o tratamento da dor seguem uma abordagem multimodal, 

combinando a terapêutica farmacológica com outras estratégias para o alívio e prevenção 

da dor. 

No contexto do estágio do BO, durante uma das fases do ensino clínico, 

nomeadamente durante a atuação na UCPA e no apoio à anestesia, tive oportunidade de 

intervir de forma multidisciplinar com as pessoas em período pós-operatório, sinalizadas 

com uma dor aguda não controlada ou com necessidade de administração de analgesia 

através de PCA ou PCEA. 

Deste modo, procurei ajustar com a equipa multidisciplinar o horário de 

administração farmacológica de analgesia, após avaliação da intensidade da dor da pessoa 

nos diferentes períodos do dia, avaliar a correta utilização e solicitação de analgesia do 
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PCA e PCEA, verificando a quantidade e frequência de analgesia solicitada e 

administrada ao longo do dia. 

Todavia, de forma a complementar a intervenção farmacológica, procurei 

igualmente implementar intervenções autónomas e não farmacológicas para a gestão e 

controlo da dor, dando destaque para medidas como o posicionamento, a massagem, a 

termoterapia, toque terapêutico, a diminuição dos estímulos ambientais (luz, ruídos), a 

musicoterapia e a distração. 

Devido ao contexto hospitalar em questão, em alguns serviços a minha maior 

dificuldade foi ultrapassar algumas falsas crenças acerca do controlo da dor, tais como a 

não confiabilidade nos auto-retrados; as pessoas devem demonstrar que têm dor antes de 

receberem analgesia; os opiáceos são demasiado potentes para os idosos; ou as pessoas 

devem esperar ter dores no hospital. 

Embora segundo Monahan et al. (2007) estas falsas crenças estejam previstas nos 

cuidados de saúde, em alguns serviços, além de trabalhar com a pessoa o seu controlo e 

gestão da dor, tive a necessidade de trabalhar com a restante equipa algumas das falsas 

crenças instaladas nos respetivos serviços, sendo que as mais frequentes foram as falsas 

crenças que a pessoa devia demonstrar que tem dor antes de ser administrado analgesia e 

que a dor deve ser esperada no hospital, dificultando assim o controlo e gestão da dor, 

uma vez que a analgesia não era administrada em horário previsto por alegadamente não 

demonstrar sinais visíveis de dor. 

Contudo, apesar da dificuldade acrescida de estar a intervir noutro serviço 

independente do BO e do trabalho contra estas falsas crenças ser progressivo, estou certo 

de que contribuí para que a pessoa alvo dos meus cuidados tivesse a sua dor mais 

controlada, fazendo tudo o que esteve ao meu alcance para que estes cuidados tivessem 

continuidade após a minha avaliação e saída do respetivo serviço. 

No que concerne à família/pessoa significativa da pessoa em situação 

perioperatória, tive oportunidade de a envolver na prestação de cuidados, nomeadamente 

durante o contexto do estágio na UCA e do BO, nos períodos pós-operatório e pré-

operatório, respetivamente. 

No contexto da UCA, o enfermeiro é considerado o principal responsável pela alta 

da pessoa intervencionada na cirurgia de ambulatório (Lima & Pinto, 2014). Neste 

sentido, tive oportunidade de programar e realizar a consulta de preparação para a alta 
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com a presença da pessoa em situação perioperatória e da respetiva família/pessoa 

significativa, cuja presença é um requisito obrigatório da alta para o domicílio da UCPA 

da UCA. 

Segundo Lima e Pinto (2014), a preparação da alta é fundamental em cirurgia de 

ambulatório, uma vez que a pessoa deixará de estar sob vigilância dos profissionais de 

saúde e estará em processo de transição para o seu autocuidado, sob orientação da 

família/pessoa significativa.  

Assim, neste período pautei a minha intervenção pelo esclarecimento de todas as 

dúvidas acerca do período pós-operatório, os ensinos acerca da gestão medicamentosa, 

nomeadamente o controlo da dor, a importância do repouso e de uma alimentação 

adequada, assim como das possíveis limitações das atividades de vida diária após a 

cirurgia e as suas implicações para a família/pessoa significativa. Tive ainda o cuidado 

de informar igualmente da importância do estado de alerta acerca dos sinais de alarme a 

que a pessoa e a família/pessoa significativa devem estar atentas, fornecendo o contacto 

dos serviços de saúde em caso de presença de algum sinal de gravidade. 

Por outro lado, no BO tive a oportunidade de desenvolver competências de 

prestação de cuidados à família/pessoa significativa no período pré-operatório, aquando 

da consulta de enfermagem pré-operatória. 

Durante este período, tive oportunidade de esclarecer a pessoa e sua 

família/pessoa significativa acerca dos cuidados previstos durante o período 

perioperatório, assim como as informações inerentes a este processo de transição e as 

possíveis necessidades da pessoa no momento da alta para o domicílio. 

Assim, este conjunto de experiências permitiram-me cuidar da pessoa em situação 

perioperatória e respetiva família/pessoa significativa, sendo fulcral a importância para o 

desenvolvimento desta competência no âmbito das competências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação Perioperatória. 

 

5.2.2 – Maximiza a segurança da pessoa em situação perioperatória e da 

equipa pluridisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica 

O desenvolvimento desta competência foi planeada a ser desenvolvida de forma 

transversal ao longo de todo o processo formativo dos ensinos clínicos. 
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Ao longo dos estágios, a preparação para o período perioperatório foi uma das 

intervenções que tive oportunidade de desenvolver, como garantia de segurança e da 

qualidade dos cuidados, durante a consulta pré-operatória de enfermagem e durante o 

acolhimento da pessoa na UCA/BO. 

As transições no cuidado no ambiente perioperatório são numerosas e devem ser 

consideradas empreendimentos de alto risco. Historicamente, o objetivo da avaliação pré-

operatória tem sido determinar os fatores do paciente que aumentam significativamente 

o risco de complicações perioperatórias (Laine et al., 2009). 

Neste sentido, sendo a segurança na prestação de cuidados perioperatórios uma 

prioridade na conceção de qualquer organização de saúde, tendo implicações diretas na 

qualidade dos cuidados, a avaliação pré-operatória de enfermagem permite detetar 

dificuldades ou problemas no período pré-operatório que podem colocar em risco a vida 

do utente ou o resultado esperado do procedimento, devendo ser neste período que se 

devem iniciar os protocolos de segurança de forma a maximizar a segurança durante o 

período perioperatório (Ramos, et al., 2019). 

No mesmo sentido, o acolhimento consiste no ato de receber, no período 

perioperatório, através da construção de uma relação humanizada ou um vínculo entre o 

cuidador e a pessoa, sendo que o profissional de saúde deverá adotar uma postura capaz 

de acolher e estabelecer respostas adequadas à pessoa em situação perioperatória 

(Baleizão, 2018). 

O acolhimento é uma intervenção de enfermagem fulcral, marcando o início de 

uma relação com a pessoa no contexto perioperatório, compreendendo a escuta, a 

disponibilidade, o respeito, o vínculo e o diálogo realizado entre o enfermeiro e a pessoa. 

Esta intervenção reveste-se de enorme importância na medida em que a pessoa referencia 

os seus sintomas, patologias, internamentos anteriores, angústias e medos (Baleizão, 

2018). 

Assim, devido à importância deste momento para a pessoa em contexto 

perioperatório, representando uma etapa crucial, pautei a minha intervenção por uma 

comunicação com a pessoa e respetiva equipa multidisciplinar de forma clara e assertiva, 

utilizando o modelo de checklist implementado no serviço para o efeito, conseguindo 

assim abordar todos os temas fundamentais para a segurança perioperatória de forma 

sistemática. 
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Deste modo, é essencial antecipar ou permitir o planeamento de estratégias que 

melhorem a qualidade do atendimento com uma checklist de enfermagem para o período 

pré-operatório que contemple a avaliação dos sinais vitais e a preparação da pessoa para 

os períodos seguintes, sendo que esta utilização permite antecipar muitos erros, 

normalizando tarefas e facilitando a coordenação da equipa (Pavão, 2019; Ramos, et al., 

2019; Tostes & Galvão, 2019) 

No caso concreto do BO, no momento do estágio o serviço encontrava-se em 

processo de mudança de sistema informático, estando implementada uma checklist de 

acolhimento da pessoa no serviço, tendo oportunidade de a aplicar inúmeras vezes, sendo 

uma ferramenta essencial para uma comunicação uniforme entre toda a equipa 

multidisciplinar e com a pessoa neste contexto. 

Ainda, durante o acolhimento, de forma a maximizar a segurança perioperatória, 

para além de ter sido institucionalizada recentemente no serviço uma checklist 

informática, utilizei diversas estratégias de segurança, entre as quais a dupla confirmação 

de entidade, confrontando as respostas da pessoa do seu nome e data de nascimento com 

a pulseira identificativa da pessoa e o processo clínico, a confirmação da cirurgia, 

marcação do local cirúrgico e confrontação com a proposta cirúrgica, os antecedentes 

anestésicos e cirúrgicos, as doenças conhecidas, o histórico de medicação que faz/fazia 

ou suspendeu, assim como as alergias conhecidas.  

No caso de haver alguma alergia conhecida, foi importante verificar na pulseira 

de identificação se tinha alguma nota, assim como colocar essa informação no processo 

clínico informático, uma vez que essa informação aparece em cabeçalho, ficando visível 

de forma destacada sempre que entramos no processo clínico informático, evitando 

possíveis erros em prescrições, sendo esta uma das estratégias adotadas por mim para 

evitar danos decorrentes da administração de terapêutica. 

Durante o período intra-operatório, um dos focos que basearam a minha 

intervenção ao longo da prática clínica foi a manutenção da temperatura corporal durante 

todo este período, uma vez que a pessoa que irá ser submetida a um procedimento irá, do 

mesmo modo, ser exposta a um ambiente frio na sala operatória, devido às normas de 

segurança e higiene destes locais. 

A hipotermia no perioperatório induz o aparecimento de várias complicações, 

entre as quais pode-se considerar as coagulopatias; o aumento da necessidade de 
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transfusão sanguínea; os eventos do miocárdio, tais como enfarte, taquicardia, 

hipertensão; infeção do local cirúrgico; desconforto térmico; tremores; diminuição do 

metabolismo dos fármacos e recuperação prolongada, podendo ainda triplicar a 

incidência de eventos cardíacos adversos (Danczuk, et al., 2016; Warting et al., 2014). 

No mesmo sentido, comparando pessoas normotérmicas e hipotérmicas em 

contexto perioperatório, verificou-se que a diminuição da temperatura em 1,4ºC no 

período perioperatório pode aumentar até três vezes a incidência de eventos coronários 

em utentes idosos, tendo-se verificado ainda que as pessoas que se mantiveram 

hipotérmicas apresentam um tempo de internamento superior às pessoas normotérmicas 

(Warting et al., 2014). 

Durante um procedimento anestésico, para além da inibição dos mecanismos 

fisiológicos da termorregulação, a exposição do corpo a um ambiente frio, a desinfeção 

da pele com soluções antissépticas frias, a infusão de fluidos não aquecidos, a ventilação 

mecânica e o tipo de anestesia a que a pessoa é submetida predispõem à hipotermia no 

período perioperatório (Azenha, et al., 2017). 

De acordo com Torossian et al. (2015), num procedimento cirúrgico com tempo 

anestésico previsto acima dos 30 minutos, as pessoas devem ser aquecidas ativamente, 

considerando o método de aquecimento por convecção como o mais eficaz, consistindo 

na utilização de mantas de ar quente forçado, sendo que Matias et al. (2017) 

demonstraram vantagem na realização de um pré aquecimento ativo com ar quente 

forçado durante dez minutos, antes da indução anestésica, obtendo-se uma prevalência 

muito baixa de hipotermia no final da cirurgia. 

Deste modo, durante o período de acolhimento intervi junto da pessoa no sentido 

de lhe proporcionar um pré-aquecimento através da aplicação de mantas de ar quente 

forçado, preparadas para o efeito, com o objetivo de manter a sua temperatura corporal 

durante todo o período perioperatório. 

Apesar de haver alguma resistência por parte de alguns elementos da equipa 

multidisciplinar, consegui demonstrar os ganhos na manutenção da temperatura corporal, 

para além de não haver um tempo de espera superior devido ao pré-aquecimento, tendo 

assim sugerido à equipa de anestesia do BO a implementação desta intervenção. 

Após a instalação da pessoa na marquesa operatória, tive a preocupação de 

administrar a profilaxia antibiótica, quando aplicável, sendo que esta administração é 
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sempre combinada com a restante equipa multidisciplinar, de forma a esta profilaxia ser 

administrada no timing correto, de acordo com a evidência científica.  

Ao longo do ensino clínico, sendo que um período considerável deste foi no 

período intra-operatório, tive oportunidade de assistir e colaborar no posicionamento 

cirúrgico por diversas ocasiões. Neste sentido, tentei sempre zelar pelo interesse desta, 

potenciando estratégias que assegurassem o seu conforto e prevenissem complicações, 

tais como lesões nervosas, através de dispositivos de gel, almofadas, e verificação da 

postura e alinhamento corporal da pessoa. 

Durante este processo, senti que os diferentes elementos da equipa agem de acordo 

com os seus interesses, isto é, a equipa cirúrgica aborda o posicionamento sob o ponto de 

vista da abordagem cirúrgica e da técnica que irá ser utilizada, de forma a facilitar a sua 

intervenção, e a equipa de anestesia tem uma preocupação sobretudo com a via aérea. 

Deste modo, é fundamental observarmos a pessoa de forma holística e sem comprometer 

nenhuma das importantes visões acima mencionadas, zelar pelo bem-estar e segurança, 

assegurando o melhor posicionamento possível para cada situação, no que ao conforto e 

segurança diz respeito. 

Durante a cirurgia, é fundamental haver uma estratégia eficiente que assegure a 

não retenção de itens quantificáveis no local cirúrgico. Este processo é realizado entre o 

enfermeiro instrumentista e o enfermeiro circulante, sendo registado e atualizado sempre 

que necessário em registo informático. Apesar de compreender a importância do registo 

deste processo, demonstrei à enfermeira tutora os benefícios deste processo ser realizado 

num quadro, visível a qualquer momento por qualquer elemento da sala operatória, uma 

vez que o sistema informático ou o computador poderiam falhar a qualquer momento e a 

segurança da pessoa não deveria estar dependente disso. 

Não havendo nenhum quadro para registo na sala operatória, tomei a liberdade de 

registar sempre numa folha exclusivamente para esse efeito, realizando o registo 

informático posteriormente, estratégia que foi muito bem recebida pela equipa, 

fundamentalmente pela simplicidade, segurança do processo, sobretudo numa fase de 

adaptação a um novo sistema informático, sendo que o objetivo será sempre a 

contabilização dos itens quantificáveis e a passagem de informação de forma segura, em 

caso de necessidade, tendo oportunidade de liderar este processo na função de enfermeiro 

instrumentista e circulante. 
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Segundo AESOP (2006), entre outras funções, o enfermeiro instrumentista deve 

prevenir, reduzir e eliminar o risco de infeção perioperatória, mantendo a vigilância da 

técnica asséptica cirúrgica. 

Neste sentido, é essencial não só a colaboração na manutenção da técnica 

asséptica, como a colaboração na paramentação da equipa cirúrgica, na desinfeção do 

local cirúrgico ou na colocação dos campos estéreis, mas também a redução do tempo 

cirúrgico.  

A redução do tempo cirúrgico só é possível, não só com a experiência profissional, 

mas também com o conhecimento da técnica cirúrgica, do instrumental que vai ser 

utilizado, dos passos críticos e da organização na função de enfermeiro instrumentista. 

 Assim, sempre que possível e no final de cada turno, sabendo que no dia seguinte 

poderia desempenhar a função de enfermeiro instrumentista, consultei o plano operatório 

do dia seguinte e respetivos exames complementares, se aplicável, de forma a estudar e 

rever, em casa, a técnica cirúrgica e todo o instrumental necessário. Esta atitude promoveu 

que, durante procedimento cirúrgico não tivesse dúvidas e/ou esclarecesse alguma 

questão técnica relativamente ao instrumental ou a qualquer área de atuação enquanto 

enfermeiro instrumentista, com o objetivo de reduzir o tempo operatório e, por 

consequente, o risco de infeção na pessoa em contexto perioperatório.  

No caso concreto da prática clínica no BO, verificando sempre que possível o 

plano operatório do dia seguinte, de forma a melhorar a minha preparação para este 

período, um dos dias pude verificar que estava planeado uma intervenção de revisão de 

prótese total da anca que tinha sido operada anteriormente fora do SNS, não existindo 

qualquer referência ao tipo de prótese que estava implantado na pessoa. Deste modo, após 

visualizar o raio-x da pessoa, pude verificar a incompatibilidade da necessidade de extrair 

o componente acetabular aparafusado que estava implantado na pessoa com o 

instrumental que tinha sido solicitado para realizar o procedimento, devido à 

incompatibilidade do parafuso implantado com a chave de extração do instrumental 

previamente solicitado. 

Devido à minha experiência profissional na área, conseguindo identificar a prótese 

total da anca que estava implantada na pessoa, fui prontamente perceber junto do 

armazém de instrumental de ortopedia se existia no serviço alguma chave compatível, 

tendo encontrado uma que solicitei a sua utilização para a cirurgia em questão. 
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No dia da cirurgia, devido ao planeamento antecipado desta, colaborei no 

planeamento da cirurgia com a equipa multidisciplinar e a mesma decorreu sem 

intercorrências. 

Contudo, este caso fez-me refletir sobre a segurança perioperatória e a necessidade 

de ter toda a informação possível sobre, no caso concreto, os implantes que tinham sido 

colocados na cirurgia anterior, visto que a não preparação correta do material para extrair 

um implante pode ser um foco de stress cirúrgico e aumento do tempo operatório, com 

todos os riscos inerentes. 

Nesse sentido, de forma a maximizar a segurança perioperatória da pessoa, foi 

desenvolvido por mim uma proposta de melhoria para o serviço do BO que consistiu na 

elaboração de um documento denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente”, 

personalizados para a cirurgia de artroplastia do joelho, da anca, e um documento para 

qualquer outra cirurgia ortopédica que sejam utilizados dispositivos médicos 

implantáveis (Apêndice IV), onde seriam registados pormenorizadamente todos os 

implantes colocados na pessoa submetida a uma cirurgia ortopédica, nomeadamente 

através da sua designação, marca, referência e lote ou, no caso de existir, com a respetiva 

vinheta identificativa do dispositivo médico. 

Assim, este passaporte seria fornecido à pessoa no momento da sua alta para o 

domicílio, de forma a juntar aos seus documentos de saúde e acompanhá-la para as 

consultas de seguimento pós-operatórias, tendo como objetivo a rastreabilidade dos 

implantes, registar e/ou associar possíveis reações da pessoa aos dispositivos implantados 

aos lotes correspondentes, assim como fornecer algumas informações pós-operatórias 

consideradas relevantes para a intervenção específica, além de garantir a segurança 

perioperatória em possíveis cirurgias futuras, se for necessário realizar alguma 

reintervenção ou extração de material numa unidade hospitalar diferente, uma vez que 

pela minha experiência profissional e da prática clínica, é uma realidade cada vez mais 

frequente. 

Por último, antes de qualquer cirurgia, fui verificar a existência de todos os 

dispositivos médicos, implantáveis e não implantáveis potencialmente necessários para 

cada cirurgia em concreto, de forma a não haver intercorrências e garantir a segurança do 

procedimento e da pessoa em situação perioperatória. 
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Em suma, a abordagem à pessoa em situação perioperatória em contexto de UCA 

e BO estimulou a minha prestação de cuidados especializados, através de uma visão 

holística das necessidades e dos focos de atenção manifestados pelas pessoas em contexto 

perioperatório. 

 

5.3 – INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO 

PERIOPERATÓRIO 

A intervenção do enfermeiro instrumentista está umbilicalmente relacionada com 

a prevenção da ILC no manuseamento de dispositivos médicos implantáveis, sendo que 

durante a sua prática especializada, deverá liderar o processo de prevenção e controlo de 

infeção associado aos cuidados perioperatórios e promover a gestão e controlo dos 

dispositivos médicos utilizados neste período (Diário da República, 2ª série - Nº 135, 

2018). 

Aquando do planeamento do estágio no BO, estavam previstas cerca de 56 horas 

para o desenvolvimento de competências numa área de interesse pessoal, sendo que 

dediquei este período ao desenvolvimento de competências especializadas prevenção de 

ILC’s, especificamente aquando do manuseamento de implantes cirúrgicos do enfermeiro 

na função instrumentista, estando assim este sub-capítulo integrado no desenvolvimento 

de competências especializadas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 

especialização de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória. 

Neste sentido, sendo o tema do relatório a prática especializada no manuseamento 

de implantes, importa relacionar esta função específica que tive oportunidade de 

desenvolver durante a prática clínica com a aquisição de competências especializadas, 

nomeadamente no âmbito da maximização da segurança da pessoa em situação 

perioperatória e da equipa pluridisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica. 

O conhecimento do enfermeiro sobre a ILC é fundamental para a sua 

monitorização e implementação de intervenções de enfermagem durante os períodos pré, 

intra e pós-operatórios, sendo que o controlo da ILC deve ser um dos planeamentos dos 

cuidados de enfermagem (Akiboye & Rayman, 2017). 

Numa organização de saúde, pode-se considerar uma prática de qualidade aquela 

que o profissional desenvolve através de uma correta aplicação de conceitos e que possui 

uma comprovada fiabilidade para um resultado positivo para a pessoa, sendo que é 
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essencial que seja assente em evidência científica e fundamentos teóricos (Gutierres, et 

al., 2018). 

Diariamente, no bloco operatório são realizadas intervenções anestésicas, 

cirúrgicas, de tratamento ou diagnóstico, de caráter eletivo ou emergente, sendo um 

cenário sui generis devido à sua variedade de situações, contextos e intervenções 

invasivas que requerem o uso de tecnologias de alta precisão (Gutierres, et al., 2018). 

Assim, segundo os mesmos autores, devido à proximidade com a pessoa, o 

enfermeiro é o profissional com maior potencial para desenvolver planeamentos de 

intervenções que tenham como objetivo a diminuição da incidência de erros pelos 

diferentes profissionais que estão integrados na equipa cirúrgica. 

Neste sentido, a equipa de enfermagem, estando presente em todas as etapas do 

período perioperatório, assume um papel de relevo na equipa multidisciplinar, esperando 

que tenha o papel fundamental de assegurar que são realizadas as melhores práticas, 

garantindo uma prestação de cuidados que vise proporcionar a máxima segurança da 

pessoa em situação perioperatória (Gutierres, et al., 2018). 

Do mesmo modo, AESOP (2006), refere que a aquisição e desenvolvimento de 

competências nas diferentes funções da enfermagem perioperatória é essencial para uma 

prestação de cuidados de saúde de qualidade, uma vez que qualquer das funções 

desempenhadas pelo enfermeiro no contexto perioperatório assume uma importância 

idêntica na prestação de cuidados à pessoa, assumindo que a polivalência de funções é 

fundamental para a colaboração e compreensão entre os pares, sendo a base da otimização 

dos cuidados. 

Nesse sentido, Silva (2016) refere a importância dos enfermeiros perioperatórios 

na manutenção da segurança à pessoa em situação perioperatória, referindo que todos são 

indispensáveis para uma prestação de cuidados de qualidade. 

No caso concreto do controlo do risco de infeção no manuseamento de implantes 

durante a intervenção cirúrgica, no período intra-operatório, importa realçar que as 

intervenções do enfermeiro circulante e instrumentista, cujas funções e intervenções 

relativas ao controlo de infeção se interligam e são cruciais para a qualidade da prestação 

de cuidados. 

Não fazendo parte da equipa cirúrgica, no sentido que não está paramentado com 

equipamento estéril durante a sua intervenção, o enfermeiro circulante deve ter um 
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conjunto de competências científicas e técnicas atualizadas, devendo ser um gestor 

exímio da sala de operações e uma garantia de segurança da pessoa em contexto 

perioperatório e da equipa cirúrgica, desenvolvendo a sua assistência em redor da mesma 

e estando atento a qualquer quebra de assepsia e tomando as medidas corretivas 

correspondentes (AESOP, 2006). 

Assim, o enfermeiro instrumentista é o profissional que no desempenho das suas 

competências, tem como foco de atenção as necessidades da equipa cirúrgica e assenta a 

sua tomada de decisão nos seus conhecimentos científicos e técnicos, permitindo-lhe 

compreender os procedimentos e técnicas cirúrgicas, a perspetiva do cuidar deve estar na 

base das suas intervenções, incluindo as que estão relacionadas com o saber fazer e da 

operacionalização (Silva T. , 2016). 

Apesar da função de enfermeiro instrumentista ser constantemente relacionada a 

uma atividade puramente tecnicista, Mitchell et al. (2012) reconhecem que muitos dos 

eventos adversos que sucedem na sala operatória são consequência de competências não-

técnicas inadequadas dos profissionais de saúde, nomeadamente do enfermeiro 

instrumentista. 

Sabendo que a experiência profissional poderá ser uma mais-valia do enfermeiro 

instrumentista, os mesmos autores defendem a aplicabilidade nos blocos operatórios do 

sistema Scrub Practitioners' List of Intra-operative Non-Technical Skills (SPLINTS), 

desenvolvido pela Universidade de Aberdeen, de forma a uniformizar as competências 

não-técnicas necessárias para o desempenho seguro da função. 

Nesse sentido, o sistema SPLINT é um programa comportamental que permite 

identificar, desenvolver e avaliar as competências não-técnicas necessárias, tais como 

competências de ordem cognitiva e social, que funcionam como complemento das 

competências técnicas do enfermeiro instrumentista para o desempenho da função de 

forma segura e eficiente (Mitchell, et al., 2012; Mitchell & Flin, 2008). 

Neste sentido, as competências não-técnicas podem dividir-se em conhecimento 

da situação; comunicação e trabalho de equipa; e gestão de tarefas (Mitchell, et al., 2012). 

Segundo os mesmos autores, o conhecimento da situação é uma competência não-

técnica importante, no sentido que é esperado que o enfermeiro instrumentista desenvolva 

e mantenha a consciência geral dos aspetos relevantes do ambiente na sala operatória, 
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interpreta as informações recebidas no ambiente cirúrgico e tenha a capacidade de 

antecipação, prevendo o que poderá acontecer e o que pode ser necessário. 

Relativamente à comunicação e trabalho de equipa, está relacionada com a 

partilha de informações e conhecimento entre os elementos da sala de operações, de forma 

a facilitar a compreensão e o desenvolvimento do procedimento cirúrgico. O enfermeiro 

instrumentista deverá ter a capacidade de agir de forma assertiva, dando instruções claras 

aos restantes membros da equipa e liderar quando apropriado, assim como deverá ter a 

capacidade de coordenação com os elementos da sala operatória, de forma a facilitar o 

bom decorrer do procedimento cirúrgico (Mitchell, et al., 2012). 

Por último, a gestão de tarefas é uma competência na qual o enfermeiro 

instrumentista deverá desenvolver de forma a organizar os recursos necessários para 

cumprir os objetivos da equipa, mantendo os padrões de qualidade com o mínimo de 

stress para a equipa cirúrgica. Neste sentido, não deverá ser responsável por atrasos 

desnecessários, prioriza tarefas, organiza o equipamento, segue as normas do bloco 

operatório e incentiva os restantes elementos a fazê-lo, assim como tem a capacidade de 

lidar com a pressão em situações de stress, mantendo a calma necessária (Mitchell, et al., 

2012). 

Mais recentemente, Loh et al. (2019) concluiram que o SPLINTS é um 

instrumento psicométrico confiável e válido para avaliar as competências não-técnicas do 

enfermeiro instrumentista, nomeadamente em contexto de cirurgia de ambulatório, 

referindo ainda que as competências não-técnicas dos enfermeiros instrumentistas neste 

contexto são fundamentais para a garantia da qualidade e segurança da prestação de 

cuidados no período intra-operatório. 

De outro modo, relacionado com o controlo do risco de infeção, o enfermeiro 

instrumentista deverá ainda ter como objetivos da sua atuação a prevenção, a redução e a 

eliminação do risco de infeção operatória; cumprir e fazer cumprir os protocolos 

estabelecidos no âmbito da assepsia cirúrgica e da contagem dos itens quantificáveis; 

zelar pela segurança do doente e diminuir o tempo cirúrgico, pela inexistência de tempos 

mortos (AESOP, 2006). 

De forma a prevenir, reduzir e eliminar o risco de infeção, o enfermeiro 

instrumentista deve ter em consideração algumas funções designadas pela AESOP (2006) 
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para o exercício das suas funções, nomeadamente no que diz respeito à manutenção e 

vigilância da técnica asséptica cirúrgica. 

Concretizando, em cirurgia de artroplastia, além da preparação de todo o material 

cirúrgico necessário, entre os quais instrumentais e implantes que possam vir a ser 

necessários e da antecipação dos tempos cirúrgicos, relacionada com a previsão e 

adaptação ao ritmo da cirurgia e do cirurgião, de forma a evitar tempos mortos e diminuir 

o tempo da cirurgia, dada a relação entre o tempo da cirurgia e a incidência de ILC, o 

enfermeiro instrumentista deverá proceder à substituição de luvas por toda a equipa nas 

situações protocoladas e sempre que necessário, assim como respeitar a especificidade de 

cada momento cirúrgico, entre os quais, a colocação de implantes, de forma a garantir 

uma intervenção segura e prevenir, reduzir ou eliminar o risco de infeção (AESOP, 2006). 

 

5.3.1 - Atuação do Enfermeiro Instrumentista: Prevenção ILC’s 

Ao longo da minha prática clínica, tive oportunidade de aprofundar conhecimento 

e desenvolver competências na área de atuação da prevenção de ILC’s, aquando da função 

de enfermeiro instrumentista, nomeadamente em cirurgia ortopédica em que houve 

necessidade de implantar dispositivos médicos. 

Nesse sentido, tive necessidade de desenvolver conhecimento de forma a atuar de 

acordo com a mais recente evidência científica, com o objetivo não só de prestar cuidados 

de qualidade e segurança, mas também de potenciar melhorias na prática especializada 

na equipa do BO.  

A substituição das luvas cirúrgicas e o manuseamento de implantes durante a 

cirurgia estão interligados, sendo a única barreira mecânica de proteção contra infeções, 

para ambos os lados, entre a pessoa e a equipa cirúrgica (Enz, et al., 2020). 

Atualmente, não existem diretrizes internacionais detalhadas sobre o momento e 

a frequência ideais para a troca de luvas (Kim et al., 2018), sendo necessário recolher a 

melhor evidência científica para atuar de forma segura, prestando os melhores cuidados 

possíveis à pessoa em situação perioperatória. 

Segundo Beldame et al. (2012), relacionando a taxa de contaminação e perfuração 

com alguns passos críticos da técnica cirúrgica durante a artroplastia da anca, 

recomendando a troca de luvas após a desinfeção e preparação da pessoa, antes da 
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colocação de qualquer implante e depois da redução da articulação, para toda a equipa 

cirúrgica, sendo que o cirurgião teria igualmente que trocar de luvas após a cimentação 

de qualquer implante, devido ao excessivo contacto com relevos ósseos aquando da 

cimentação. 

Em relação à substituição das luvas cirúrgicas, relacionando o tempo da cirurgia 

com a probabilidade de perfuração, Oliveira e Gama (2016) concluíram que após os 90 

minutos de cirurgia, a probabilidade de perfuração aumenta exponencialmente, sendo que 

a maioria dos casos de perfuração que ocorrem após 90 minutos de cirurgia estão 

localizados no dorso da mão e no dedo polegar. 

Segundo Oliveira et al. (2016) nos casos em que a troca de luvas está protocolada 

há tendência para uma diminuição significativa da taxa de perfuração. No mesmo sentido, 

refere que a perfuração das luvas cirúrgicas é uma ocorrência frequente durante os 

procedimentos operatórios, sendo mais frequente na mão não dominante e em 

profissionais de saúde menos experientes. 

Os mesmos autores alertam que o protocolo de frequência de troca de luvas deverá 

estar relacionado com a especialidade cirúrgica, sendo a cirurgia de ortopedia a área 

cirúrgica que necessita à priori de um menor intervalo de tempo para esta troca quando 

comparado com as restantes especialidades cirúrgicas, demonstrando ainda que na 

especialidade de ortopedia infantil a taxa de perfuração aumenta após os 120 minutos de 

cirurgia. 

Barros et al. (2021) referem que a probabilidade de perfuração das luvas pode 

chegar a 56,8% em cirurgia ortopédica, principalmente devido a esta especialidade 

cirúrgica manipular durante a intervenção instrumentos perfurantes, tais como brocas, 

parafusos ou esquírola ósseas. Já Carter et al. (2012) indicavam que 40% das perfurações 

na cirurgia de artroplastia da anca ocorreram por exposição à osteotomia e antes da 

implantação dos componentes articulares. 

Os mesmos autores, relacionando a duração da cirurgia com a taxa de perfuração 

das luvas, foi possível identificar que em cirurgias superiores a 60 minutos houve uma 

taxa de perfuração de 67% dos casos ao invés de cirurgia com duração inferior, onde foi 

observado uma taxa de perfuração de 20,6%, destacando-se as cirurgias ortopédicas de 

foco aberto (49,2% de perfurações) em relação à cirurgia de foco fechado (33,3%) ou 

percutânea (15%). 
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Em relação à perceção das perfurações, Barros et al. (2021) referem que apesar de 

em 27,5% dos casos as perfurações foram descobertas apenas no fim da cirurgia, pode-se 

concluir que a maioria das perfurações foram percebidas durante a cirurgia, sendo a razão 

mais frequente para o sucedido o contacto com esquírolas ósseas, contacto com fios de 

kirschner, fios guia ou brocas, e manuseamento de instrumentos, tais como o hohmann. 

Contudo, os autores realçam que cerca de 11,3% das perfurações apenas foram percebidas 

no final da cirurgia, sendo que em 2,3% dos casos ocorreu perfuração da luva interna e 

externa sem ter havido perceção durante o procedimento cirúrgico. 

De forma a relacionar o tipo de cirurgia ortopédica, Enz et al. (2020) investigaram 

se procedimentos com diferentes esforços mecânicos influenciam na frequência e tipo de 

perfuração, avaliando os resultados em cirurgia de artroplastia primária, artroplastia de 

revisão e artroscopias, realizando este estudo em dois hospitais diferentes. 

Assim, no caso das intervenções de artroplastia primária e de revisão no período 

intra-operatório, as luvas foram substituídas rotineiramente antes do manuseamento de 

implantes, contacto com cimento, no caso de danos evidentes, e após 120 minutos de 

cirurgia, sendo que nos procedimentos artroscópicos foram recolhidas as luvas após a 

intervenção.  

Deste modo, Enz et al. (2020) relataram que o número de luvas cirúrgicas 

danificadas foi maior nas cirúrgicas de artroplastia de revisão (17%-25%) em relação ao 

procedimento de artroplastia primária (10,9%-13,3%), relacionando este facto com a 

remoção de cimento durante o procedimento cirúrgico. 

Segundo os mesmos autores, pôde-se constatar que o número médio de 

artroscopias com luvas danificadas foi de 6,9%, ao invés de artroplastia primária que 

apresentou uma taxa média de 41,18%, sendo que relativamente à artroplastia de revisão, 

este número aumenta para 75,48%. 

Relativamente à taxa de contaminação das luvas em cirurgia de artroplastia 

primária Makki et al. (2014) referem que o dedo polegar e indicador da mão dominante 

foram os locais das luvas onde ocorreu uma contaminação, havendo uma taxa de 

contaminação geral de 15,2%. 

Especificamente, os mesmos autores indicam que 35% das luvas de quem 

participou na preparação do membro, durante a desinfeção deste e posterior colocação 
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dos campos operatórios apresentavam contaminação, tendo havido uma maior taxa de 

contaminação na artroplastia total da anca. 

Assim, Kim et al. (2018) mencionaram que a taxa de contaminação da cirurgia 

reduz significativamente com a substituição de luvas por parte de toda a equipa cirúrgica. 

Apesar de não haver consenso em relação aos timings da substituição das luvas, estes 

autores concluíram que deverão ser trocadas após a colocação dos campos cirúrgicos, 

antes do manuseamento de implantes e se houver possibilidade de perfuração durante a 

intervenção, devendo igualmente ser substituídas a cada 60 minutos se nenhum outro 

motivo tiver ocorrido. 

Ainda na especialidade cirúrgica de ortopedia, é recomendado o uso de luva dupla 

com uma luva interna de cor diferente por parte de todos os elementos da equipa cirúrgica 

de forma a aumentar a perceção da perfuração por parte do utilizador, potenciando assim 

a troca imediata de luvas e contribuindo para a redução da exposição a risco biológico 

por parte do profissional de saúde e da pessoa (Barros et al., 2021; Kim et al., 2018; 

Oliveira et al., 2016). 

Ao estudar o melhor método de substituição das luvas, Boekel e Ek (2022), 

indicam que o método não assistido teve menos fluxo de partículas aéreas após a 

colocação da mão dentro da luva em comparação com o método assistido pelo enfermeiro 

instrumentista, sendo demonstrado que movimentos vigorosos das pessoas presentes na 

sala de operações potenciam o aumento da colonização bacteriana, sendo assim evitável 

movimentos vigorosos, bruscos e repentinos aquando da substituição das luvas pelo 

método assistido. 

Do mesmo modo, os autores referem que houve menos contaminação direta 

aquando da substituição das luvas na equipa cirúrgica quando a troca foi realizada pelo 

método assistido. 

Contudo, Boekel e Ek (2022) concluíram o método assistido e não assistido 

apresentam taxas de contaminação absoluta idênticas, visto o método assistido ter 

apresentado maior contaminação indireta através do fluxo de ar e o método não assistido 

maior contaminação direta, não havendo assim evidência do melhor método a ser 

utilizado. 

Em relação ao manuseamento de implantes pelo enfermeiro instrumentista, deve-

se considerar a existência de medidas preventivas pré operatórias e intra-operatórias, 
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sendo que a medida preventiva pré-operatória foca-se no fornecimento mais limpo e 

estéril possível, e a medida preventiva intra-operatória foca-se num conjunto de 

procedimentos que tem como objetivo manusear e implantar o dispositivo médico com o 

mínimo de contaminação possível, podendo a contaminação do implante ser uma origem 

importante de ILC (Agarwal, et al., 2018a; Menekse, et al., 2015). 

Relativamente às medidas preventivas, Agarwal et al. (2018b), discriminaram 

algumas das medidas pré e intra-operatórias dividindo em três categorias: luvas cirúrgicas 

como veículo de transmissão; contaminação de implantes devido à exposição; e 

reprocessamento como causa de contaminação pré-operatória. 

No que diz respeito à contaminação dos implantes devido à exposição, 

considerado como tendo um elevado impacto, Agarwal et al. (2018a) concluíram que nos 

casos em que o enfermeiro instrumentista protegeu o implante dentro de um invólucro até 

ao momento da implantação, resultou num implante com uma taxa de contaminação 

significativamente inferior, em relação aos casos que o implante estava exposto na mesa 

operatória, concluindo que esta poderá ser uma medida preventiva económica a utilizar 

durante o manuseamento de implantes. 

No mesmo sentido, Dalstrom et al. (2008) demonstraram que a taxa de 

contaminação dos implantes no instrumental cirúrgico estava diretamente relacionada 

com o tempo de exposição. 

Menekse et al. (2015) concluíram ainda que a cobertura dos implantes por parte 

do enfermeiro instrumentista seria uma medida preventiva importante, sugerindo que 

existe um aumento da taxa de contaminação após 30 minutos. Verifica-se ainda que a 

taxa de contaminação quando esta medida não foi adotada fixou-se nos 55%, ao invés dos 

18,2% nos casos em que os implantes são cobertos na mesa operatória, ao fim de 120 

minutos. 

Assim, o enfermeiro instrumentista, como princípio a adotar no manuseamento de 

qualquer implante, deverá utilizar o princípio no touch, de forma a não tocar no implante 

até que seja necessário e mantê-lo protegido, quer seja pelo seu invólucro original (Figura 

4), quer seja coberto por uma cobertura estéril na mesa operatória, reduzindo assim a 

exposição a bactérias transportadas pelo ar na sala de operações (Litrico, et al., 2016). 
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Figura 2 – Manuseio de implante cirúrgico utilizando técnica no touch (STRYKER, 2019) 

 

Segundo Rehman et al. (2015) o enfermeiro instrumentista e a restante equipa 

cirúrgica devem substituir as luvas antes do manuseio de qualquer implante, por 

considerar a principal fonte de transmissão de contaminação para o implante, sendo que 

Agarwal et al. (2018b), referem que as luvas são um importante transmissor de 

contaminação ao implante. 

Ainda segundo Rehman et al. (2015), a implementação da troca de luvas pela 

equipa cirúrgica reduziu a taxa de infeção de 3,35% comparativamente aos casos onde 

não foi realizada a substituição de luvas, segundo o protocolo padrão do hospital onde 

decorreu o estudo, para 0,48% no grupo onde foi tomada esta medida preventiva, em 

cirurgia de artrodese lombar. 

Neste sentido, a substituição das luvas cirúrgicas antes do manuseio de implantes 

cirúrgicos surge como uma medida preventiva intra-operatória de elevada importância de 

forma a diminuir a taxa de contaminação do implante e, consequentemente, reduzir a taxa 

de ILC associada à contaminação do implante (Beldame, et al., 2012; Rehman, et al., 

2015). 

Durante a minha prática clínica, aquando do desenvolvimento desta competência 

na função de enfermeiro instrumentista, pude comprovar que a implementação de novas 

rotinas ou procedimentos que a equipa cirúrgica não está habituada durante o 

procedimento cirúrgico é visto com alguma relutância em alguns casos, não só por ser um 
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novo procedimento que sai do padrão habitual, como o fato de ser proposto por alguém 

que está em formação e não faz habitualmente parte da equipa cirúrgica. 

Contudo, ao longo do estágio do BO consegui ultrapassar este obstáculo 

negociando, muitas vezes, com a equipa multidisciplinar previamente à cirurgia, de forma 

a não ser uma surpresa durante o procedimento e ser um procedimento planeado, 

ajustando, de acordo com a evidência científica, o melhor momento para realizar. 

 A nível de exemplo, na troca de luvas cirúrgicas, adotei normalmente timings que 

não comprometessem o tempo operatório, tais como o momento em que a equipa 

cirúrgica aguarda a abertura dos implantes cirúrgicos, ou entre passos relevantes da 

técnica cirúrgica em que é importante fazer perceber à equipa cirúrgica a probabilidade 

das luvas não estarem integras e da sua mudança. 

Da minha experiência, pude comprovar que após a equipa cirúrgica perceber a 

real importância de que um gesto simples pode ter melhorias significativas na prevenção 

da ILC e de não comprometer o tempo cirúrgico, a troca de luvas nos momentos 

considerados corretos de acordo com a recente evidência científica foram bem aceites e 

respeitados na sua maioria, sendo que em cirurgia de artroplastia do joelho ou/anca o 

momento da troca de luvas imediatamente antes do manuseamento de implantes foi o 

momento em que houve menos resistência à adesão a este procedimento, nomeadamente 

por haver um curto período em que a equipa cirúrgica aguarda pela preparação dos 

respetivos implantes por parte do enfermeiro instrumentista e não provocar alteração no 

tempo cirúrgico, além da perceção da importância na prevenção da ILC. 

No mesmo sentido, durante a minha prática clínica consegui pautar a minha 

atuação pelos princípios de prevenção das ILC’s acima descritos, utilizando a técnica no 

touch sempre que possível e a cobertura dos implantes cirúrgicos enquanto estavam na 

mesa operatória, assim como a abertura dos dispositivos estéreis o mais tardiamente 

possível, de acordo com o timing cirúrgico, sendo que a utilização de dispositivos médicos 

de uso único e/ou reprocessados não é uma escolha da equipa, visto o instrumental e os 

respetivos implantes estarem armazenados de acordo com a informação do fabricante e 

serem utilizados por acordo de consignação hospitalar. 

Relativamente ao reprocessamento dos dispositivos médicos no contexto de 

artrodese lombar posterior, Litrico et al. (2016) referem que a solução de instrumentais e 

implantes de uso único é viável e pode ser mais económica para as organizações, 
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baseando-se no princípio que estes dispositivos se encontram nas suas embalagens 

estéreis até ao momento do seu uso e implantação, reduzindo de forma notória o risco de 

contaminação pelas bactérias presentes no ar da sala de operações. 

Segundo estes autores, apesar do avanço tecnológico que permite um fluxo 

laminar do ar da sala operatória, este continua a ser um fator importante de contaminação 

dos implantes, sendo que o manuseamento de implantes de uso único poderia reduzir as 

ILC’s, ao invés dos implantes que vêm em bandejas para a mesa e são constantemente 

reprocessados, constatando, no caso concreto, a redução da taxa de ILC de 6% para 2% 

no grupo em que foi utilizado esta medida preventiva. 

Segundo Siegel et al. (2015), a contaminação de instrumentos e implantes estéreis 

é difícil de detetar. No caso concreto da cirurgia de artroplastia do joelho, a evolução da 

tecnologia permite desenvolver instrumentos de uso único, personalizados às 

necessidades clínicas de cada pessoa, sendo necessário exames complementares pré-

operatórios, substituindo os instrumentais convencionais. 

Neste sentido, os mesmos autores podem comprovar inúmeros benefícios na 

utilização desta medida.  

No que diz respeito à taxa de infeção, Siegel et al. (2015) verificaram uma redução 

da mesma de 3% para 0,2% nas pessoas que utilizaram instrumentais de uso único. Sendo 

que os instrumentos de uso único são processados e embalados, chegando ao hospital 

prontos a utilizar no bloco operatório, e não havendo alteração do tempo cirúrgico, o autor 

conclui que a diminuição da taxa de infeção resulta da maior manutenção da esterilidade 

do instrumental e implante e diminuição do risco de contaminação pelo uso de 

instrumentais de uso único, sendo esta diminuição importante não só para a segurança da 

pessoa, mas também para a diminuição dos custos hospitalares. 

Relativamente aos custos associados, os autores referem que existe um acréscimo 

óbvio de custos, uma vez que os instrumentais de uso único são fabricados 

propositadamente para o caso específico. No entanto, quando todos os fatores envolvidos 

são ponderados de forma adequada, tais como os custos, por hora, dos recursos humanos 

envolvidos, tais como elementos da equipa cirúrgica e da equipa do serviço de 

esterilização responsável pelo processamento de todos os instrumentais convencionais, 

assim como todo o material e energia usados neste processamento, assim como uma maior 
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taxa de infeção, com todos os custos associados a esta, o valor inicial adicionado pode ser 

considerado insignificante. 

Em contexto perioperatório, o conceito de lixo hospitalar também deverá ser um 

fator importante a considerar. O instrumental de uso único vem esterilizado de fábrica, 

utilizando apenas uma bandeja, ao invés do instrumental convencional, que são 

constituídos por diversas bandejas e têm que ser processados na central de esterilização.  

Neste sentido, Siegel et al. (2015) referem que, no senso comum, poderá existir a 

ideia de que as ferramentas descartáveis aumentam de forma significativa o impacto 

ambiental. Contudo, este pensamento pode ser enganoso, uma vez que é necessário 

contrabalançar com todo o material utilizado no processamento do instrumental 

convencional, sendo este seis a dez vezes mais numeroso, sendo que todo este material 

não pode ser reciclado por ser de natureza médica. 

Por conseguinte, os mesmos autores concluem que o uso de equipamentos 

descartáveis na artroplastia total do joelho poderá resultar em melhor qualidade e 

eficiência, com um aumento de custos na aquisição do instrumental de uso único, mas 

comprovadamente compensado pela economia de custos que é possível realizar neste 

contexto. 

Assim, o manuseamento de implantes cirúrgicos constitui um desafio cirúrgico, 

devendo estar toda a equipa, nomeadamente o enfermeiro instrumentista, dotado de 

conhecimento acerca da melhor evidência científica sobre o tema, sendo fundamental 

como elemento de prestação de cuidados especializados integrante da equipa cirúrgica, 

tendo condições para ser o motor de mudança nas práticas clínicas de qualidade e 

segurança para a pessoa em situação perioperatória. 

Segundo as competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, é 

esperado que o enfermeiro tenha a competência de maximizar a segurança da pessoa em 

situação perioperatória e da equipa pluridisciplinar, congruente com a consciência 

cirúrgica, estando a evidência científica enquadrada com a Unidade de Competência 

acerca da liderança do processo de prevenção e controlo de infeção associado aos 

cuidados perioperatórios (Diário da República, 2ª série - Nº 135, 2018). 

Por último, AESOP (2006) reconhece que o enfermeiro instrumentista, no 

exercício das suas funções, tem a função de prever, organizar, gerir e controlar, de forma 
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que a cirurgia decorra nas melhores condições possíveis de segurança para a pessoa em 

situação perioperatória e para a equipa cirúrgica. 

  



97 

6 – COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

Ao longo do presente relatório, descrevi o meu percurso académico de obtenção 

e desenvolvimento de competências comuns e específicas previstas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de especialização em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, sendo que neste último capítulo irei 

demonstrar a minha aquisição de competências para a obtenção do grau académico de 

Mestre, competências essas que se encontram referenciadas no Decreto-Lei nº 65/2018, 

de 16 de agosto, que aprova o regime jurídico dos graus e diplomas do ensino superior. 

Segundo o Decreto-Lei nº 65/2018, de 16 de agosto, o grau de Mestre é conferido 

a quem demonstre: 

• Conhecimentos e capacidade de compreensão desenvolvendo e 

aprofundando os conhecimentos do primeiro ciclo, assim como, aplicar os 

conhecimentos em contexto de investigação; 

• Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e 

de resolução de problemas em situações novas e não familiares, 

relacionados com a sua área de estudo; 

• Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, 

desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada 

ou incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções; 

• Ser capaz de comunicar os seus conhecimentos e conclusões quer a 

especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades; 

• Competências de autoaprendizagem. 

 

Durante os ensinos clínicos tive a oportunidade de desenvolver competências 

especializadas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, no cuidado à pessoa nas diferentes 

fases pré, intra e pós-operatórias, permitindo-me sair da zona de conforto e obrigando a 

uma constante procura e atualização de conhecimento acerca da mais recente evidência 

científica para cada situação em concreto, assim como uma constante adaptação a novos 

contextos de prestação de cuidados de saúde perioperatórios. 
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Este planeamento e prestação de cuidados fora da minha zona de conforto permitiu 

alargar horizontes e garantir uma visão holística da pessoa em situação perioperatória, 

estimulando-me, em certa medida, a atualizar acerca dos melhores cuidados à pessoa em 

contexto perioperatório, permitindo-me ainda aprofundar conhecimento técnico-

científico em diversas áreas, nomeadamente no controlo e prevenção da ILC, no controlo 

e gestão da dor durante o período pós-operatório, na preparação pré-operatória da pessoa, 

nos cuidados à pessoa nos períodos intra e pós-operatórios e na prevenção de eventos 

adversos, entre outros, capacitando-me e desenvolvendo conhecimentos aprofundados do 

primeiro ciclo. 

No mesmo sentido, tive oportunidade de desenvolver um conhecimento 

aprofundado e especializado explanado no presente Relatório de Estágio acerca da 

intervenção especializada do enfermeiro no manuseamento de implantes cirúrgicos, assim 

como a relação entre as funções do enfermeiro instrumentista e a sua relação com algumas 

das intervenções neste contexto específico, com o objetivo de reduzir ou eliminar a 

incidência de ILC. 

Ainda, durante a minha prática clínica orientei a prestação de cuidados pelos 

princípios ético-legais, pelo Código Deontológico do Enfermeiro e pelo REPE, sendo que 

a confrontação de algumas questões éticas permitiram-me desenvolver a capacidade de 

reflexão e resolução de dilemas éticos, anteriormente abordados na Unidade Curricular 

(UC) de Ética e Deontologia. 

Naturalmente, aquando da tomada de decisão, toda esta dimensão de cuidados 

perioperatórios assentou numa perspetiva ética e deontológica, pelo que o respeito pelos 

princípios da autonomia, justiça, beneficência e da não-maleficência, aliado ao 

reconhecimento da dignidade da vida humana foram tidos em conta, sendo 

responsavelmente preservados. 

Assim, as situações que tive oportunidade de vivenciar nos diferentes ensinos 

clínicos representaram novos desafios para a minha prática clínica, uma vez que, neste 

período, tive oportunidade de aplicar conhecimentos especializados em contextos 

perioperatórios muito particulares que não tinha tido contacto até então, nomeadamente 

a prestação de cuidados à pessoa em situação perioperatória em contexto de 

urgência/emergência. 
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Nestes casos, tive oportunidade de exercer cuidados à situação particular, 

compreendendo que esta prestação de cuidados exigiu um planeamento diferenciado, 

adaptado à situação real em que nos encontramos, sendo que a preocupação alargada com 

a pessoa em situação perioperatória foi sempre o meu foco de cuidados, aplicando os 

meus conhecimentos e capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 

situações novas e não familiares. 

No mesmo sentido, ao longo do meu percurso académico procurei integrar os 

conhecimentos adquiridos ao longo das UC’s do Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, na área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Perioperatória de forma a ter oportunidade de antecipar cenários complexos que 

pudessem ocorrer durante os estágios ou no exercício profissional. 

Não sendo possível antecipar todos os cenários, importa estar dotado de 

capacidade de competência para tomar as melhores decisões com a informação disponível 

e em congruência com REPE e o Código Deontológico da profissão. 

Segundo a minha experiência profissional e da prática clínica que tive 

oportunidade de desenvolver, verifiquei que no BO ocorrem inúmeras situações às quais 

os enfermeiros são confrontados e levantam algumas questões acerca da conduta a adotar, 

nomeadamente em relação a questões éticas e deontológicas. 

No caso concreto, tive oportunidade de desenvolver um estudo de caso na UC 

de Ética e Deontologia ao longo do curso, que me possibilitou uma reflexão profunda e a 

procura de uma decisão eticamente aceitável, desenvolvendo um modelo de tomada de 

decisão para dilemas éticos que podem ocorrer no quotidiano perioperatório. 

Durante a prática clínica, fui igualmente confrontado com algumas questões 

complexas, nomeadamente acerca da possibilidade de uma criança de 17 anos ter 

autonomia legal para assumir o seu consentimento para atos médicos, sendo que esta 

questão me fez refletir acerca das implicações e responsabilidades da equipa cirúrgica 

perante a complexidade do caso. 

Por outro lado, vivenciei diariamente questões relacionadas com intervenções de 

urgência/emergência, às quais fui desafiado a tomar decisões, pautando a minha atuação 

por uma visão da pessoa enquanto ser holístico, avaliando de forma responsável e 

ponderada cada caso clínico, com o objetivo que a minha tomada de decisão fosse o mais 

correta e adequada à situação em concreto, lidando assim com questões complexas ao 
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longo do estágio, permitindo-me desenvolver soluções, bem como reflexões sobre as 

implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções. 

Enquanto profissão e disciplina científica, a enfermagem tem a responsabilidade 

de produção e dotação de conhecimento dos seus profissionais, sendo essencial para uma 

prática clínica de excelência. 

Ao longo dos ensinos clínicos, tive igualmente oportunidade de desenvolver a 

capacidade de comunicar os conhecimentos e conclusões à equipa de enfermagem, 

incluindo especialistas e não especialistas, 

De forma a atingir a esta competência de Mestre em Enfermagem, regulei o meu 

desenvolvimento na busca de oportunidades de melhoria no serviço no que diz respeito à 

segurança dos cuidados de saúde à pessoa perioperatória, desafiando-me a encontrar 

soluções para alguns dos desafios que presenciei diariamente. 

Assim, durante o estágio do BO tive oportunidade de desenvolver um tema do 

meu interesse, por considerar que seria uma mais-valia para a formação da equipa de 

enfermagem e da sua prática clínica diária, esperando ter um impacto positivo na 

qualidade e segurança dos cuidados prestados às pessoas em situação perioperatória que 

fossem alvo de cuidados no serviço. 

Deste modo, desenvolvi o tema “Manuseamento de Implantes” (Apêndice V), 

convocando uma  formação em serviço para toda a equipa de enfermagem do serviço do 

BO, especialistas e não especialistas, de forma a comunicar as minhas conclusões e 

procurando abordar a temática do manuseamento de implantes relacionada com a 

intervenção do enfermeiro instrumentista, com o objetivo principal de melhorar a 

segurança e potenciar a qualidade das intervenções de enfermagem à pessoa em situação 

perioperatória, implementando intervenções que procurem dar resposta a esta temática e 

uniformizando procedimentos, de forma a diminuir a incidência de ILC no serviço. 

Por último, ao longo do estágio comuniquei com os enfermeiros do serviço acerca 

de algumas reflexões que realizei, nomeadamente acerca da importância da normotermia 

durante o período perioperatório e a relevância de um pré-aquecimento periférico à 

pessoa, sendo que a equipa sempre se mostrou disponível para ouvir sugestões de 

melhoria e discutir casos e intervenções de enfermagem que procurassem potenciar a 

qualidade e segurança dos cuidados prestados. 
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Por último, é esperado que o Enfermeiro Mestre em Enfermagem Médico-

Cirúrgica desenvolva capacidades autoaprendizagem, sendo que o investimento na minha 

formação é um compromisso que me acompanha desde o início da minha etapa 

profissional. 

Nesse sentido, desde que iniciei a minha carreira na enfermagem perioperatória 

em 2013, sempre procurei oportunidades de formação específica para a área onde 

desempenhava as minhas funções, frequentando vários cursos e formações não 

académicos, destacando o AO Trauma Course – Basic principles of Fracture 

Management for ORP, sendo um curso não académico para enfermeiros na área da 

enfermagem perioperatória que exerçam na especialidade de ortopedia e traumatologia. 

Visto ser uma área exposta diversas vezes a radiação através da utilização do 

intensificador de imagem durante o período intra-operatório, tive interesse em aumentar 

os meus conhecimentos nesta área específica, tendo frequentado um curso de formação 

profissional de proteção e segurança radiológica no domínio das atividades médicas para 

a utilização de equipamentos de radiodiagnóstico geral e especializado, permitindo-me 

compreender, essencialmente, o modo de funcionamento do intensificador de imagem e 

compreender as formas de proteção mais adequadas para cada situação específica. 

A nível académico, após surgir a oportunidade de frequentar o curso de Pós-

Graduação em Instrumentação Cirúrgica, que em muito me enriqueceu e motivou a 

continuar a caminhada académica, surgiu a oportunidade de frequentar o presente Curso 

de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de especialização em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória, dotando-me de competências e 

práticas especializadas na prestação de cuidados em contexto perioperatório. 

Ainda, a realização do presente curso de mestrado permitiu a compreensão e 

aplicação do conhecimento científico na prática clínica. Naturalmente, as experiências 

vivenciadas durante a prática clínica permitiram-me ter uma melhor compreensão da 

dimensão abrangente da prestação de cuidados especializados em contexto 

perioperatório, o que exigiu uma constante pesquisa e fundamentação científica, de forma 

à prestação de cuidados ser baseada na melhor e mais recente evidência científica. 

Deste modo, ao longo do meu percurso, considero que reuni competências que me 

acompanharão ao longo do meu desenvolvimento autónomo profissional e pessoal.  
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A este nível, num contexto de saúde em que são realizados inúmeros 

procedimentos fora do SNS e há um défice de comunicação entre instituições de saúde, 

ambiciono desenvolver e divulgar o projeto que desenvolvi no ensino clínico do BO, 

denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente” nos eventos científicos de 

enfermagem perioperatória, com o objetivo ambicioso de tornar prática comum a 

utilização desta ferramenta nos blocos operatórios, que tem como principal objetivo 

maximizar a segurança da pessoa em situação perioperatória. 

Em suma, o percurso descrito neste relatório evidencia a aquisição de 

competências que se coadunam com o grau de Mestre em Enfermagem ficando 

comprovado o conhecimento subjacente à demonstração de competências comuns e 

específicas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de especialização em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória.  
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CONCLUSÃO 

O presente relatório expõe o trajeto realizado ao longo do Curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação 

Perioperatória, bem como, o trabalho e dedicação para a aquisição das competências 

comuns e específicas necessárias para a atribuição do título de especialista e do grau de 

mestre. 

Apesar de toda a minha carreira profissional ter sido na prestação de cuidados de 

enfermagem em contexto perioperatório, considero que os ensinos clínicos na UCA e no 

BO foram muito enriquecedores, no sentido que permitiram, além de consolidar 

conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do curso, vivenciar novas experiências e 

realidades que desconhecia enquanto profissional, ajudando-me a motivar a aprender 

mais todos os dias com os ensinos dos colegas mais experientes e/ou mais habilitados, 

mas também com as experiências dos mais recentes, fazendo diariamente de cada 

momento uma oportunidade de aprendizagem. 

No decorrer de ambos os ensinos clínicos, fiquei satisfeito por ter conseguido 

deixar uma sugestão de melhoria que assegurasse um ganho na segurança da prestação de 

cuidados perioperatórios adaptada a cada uma das realidades, sentindo que estava a 

propor uma medida inovadora.  

Contudo, após a conclusão do ensino clínico da UCA, pude verificar que no BO 

já se realizava uma medida semelhante, o que me levou a refletir que, podendo não ser 

um caso isolado, poderão existir instituições de saúde que prestem cuidados de maior 

qualidade e segurança e, não havendo uma rede de comunicação e partilha sobre este tipo 

de estratégias. Pessoalmente, penso ser incompreensível a inexistência de uma política de 

comunicação e partilha de medidas e estratégias relevantes que assegurem a qualidade e 

segurança da prestação de cuidados entre as instituições, podendo ser uma estratégia de 

melhoria da prestação de cuidados de saúde seguros e de qualidade. 

Neste sentido, sendo que o fulcral é a prestação de cuidados à pessoa em contexto 

perioperatório, é para isso que me motivo a ser melhor enfermeiro, e é esse o objetivo de 

ter realizado este curso de mestrado.  

Assim, uma das recomendações que deixaria à AESOP, enquanto associação que 

procura melhorar a prestação de cuidados em contexto perioperatório, representando os 

enfermeiros perioperatórios portugueses, procurasse criar uma plataforma acessível a 
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todos os enfermeiros coordenadores dos blocos operatórios, onde publicasse as medidas 

que vão surgindo nos blocos operatórios do país, assim como os seus resultados, de forma 

a garantir uma prestação de cuidados de qualidade, segura, e uniforme dentro do possível, 

em todo o SNS. 

Por fim, as ILC’s são uma problemática atual da saúde a nível global, tendo custos 

diretos e indiretos bastante avultados para os sistemas de saúde, nomeadamente o SNS.  

Neste sentido, apesar de na UCA ter desenvolvido intervenções pré-operatórias 

relacionadas com a  preparação da pessoa para o período intra-operatório e com impacto 

em todo o período perioperatório, tais como a higienização das mãos, a tricotomia sem 

lâmina sempre que possível, a instrução para o banho pré-operatório na véspera da 

cirurgia com clorexidina e a administração da profilaxia antibiótica, no BO consegui 

relacionar a prevenção da ILC com a intervenção especializada do enfermeiro na função 

de instrumentista aquando do manuseio de implantes cirúrgicos, podendo ser 

consideradas, segundo Martins et al. (2020), intervenções como a lavagem cirúrgica das 

mãos, a troca de luvas estéreis nos momentos adequados e conhecimento/destreza de 

forma a não prolongar o tempo da cirurgia. 

Apesar do acima descrito, visto que em contexto perioperatório trabalhamos em 

equipa de forma multidisciplinar e o nosso foco é o bem-estar, segurança e qualidade dos 

cuidados prestados, também tive oportunidade de comunicar com a equipa acerca de 

outros cuidados que devem ser tidos em conta neste processo, como a manutenção da 

temperatura corporal igual ou superior a 35.5ºC, tendo proposto o pré-aquecimento 

periférico no período pré e intra-operatório, associado a uma monitorização da 

temperatura corporal de forma mais rigorosa. Ainda, apesar de ser uma função 

interdependente, abordei a importância na manutenção da glicémia capilar ≤180 mg/dl, 

sendo igualmente aceite pela equipa multidisciplinar (DGS, 2022a; Martins, et al., 2020). 

Em suma, considero que esta última etapa foi muito exigente e simultaneamente 

muito gratificante, proporcionando desafios a nível pessoal e profissional. Embora do 

ponto de vista profissional sempre tenha prezado pela excelência dos cuidados que presto 

às pessoas, a verdade é que também raramente saí da minha zona de conforto, sendo que 

este curso, na sua vertente teórica e prática abriram-me horizontes e vontade que este 

caminho, ao invés de se esgotar com o términus desta etapa, continue para o resto da 

minha vida profissional.  
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