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RESUMO

O  presente  relatório  reflete  o  percurso  desenvolvido  para  a  aquisição  de  competências  no
âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica, na área da Enfermagem à
Pessoa  em  Situação  Perioperatória,  destacando  a  implementação  de  um  projeto  profissional
significativo,  baseado  em  evidência  científica,  experiência  prática  e  reflexão  crítica.

A  enfermagem em contexto  perioperatório  caracteriza-se  pela  complexidade  dos  cuidados
prestados, exigindo rigor, precisão e uma abordagem centrada na segurança do cliente. No
âmbito  da  Unidade  Curricular:  Estágio  de  natureza  profissional  com  relatório,  a  escolha  do
estágio recaiu sobre dois  contextos distintos:  Unidade de Cirurgia  de Ambulatório  e  Bloco
Central  de  Neurocirurgia,  permitindo  uma visão  abrangente  das  diferentes  abordagens  ao
cuidado cirúrgico e possibilitando a aplicação e o aperfeiçoamento de competências clínicas e
científicas.

O  projeto  profissional  desenvolvido  teve  como  foco  a  normotermia  no  perioperatório  como
estratégia de prevenção da infeção do local cirúrgico, considerando a sua relevância na redução
da morbilidade e mortalidade associadas a procedimentos cirúrgicos. Foram implementadas
medidas específicas para a promoção da normotermia, incluindo um plano de melhoria contínua
na  cirurgia  de  ambulatório  e  a  sensibilização  para  boas  práticas  no  bloco  central  de
neurocirurgia, com o objetivo de otimizar a cultura de segurança e qualidade dos cuidados.

A estrutura deste trabalho contempla a caracterização dos contextos clínicos, o processo de
conceção de  cuidados  baseado na  ontologia  de  enfermagem,  a  análise  das  competências
clínicas especializadas adquiridas e o impacto das atividades desenvolvidas na melhoria da
prática  profissional.  A  implementação  do  modelo  de  Deming  foi  fundamental  para  o
planeamento  estratégico  das  intervenções,  promovendo  a  excelência  organizacional  e
assistencial.

Este  relatório  constitui-se  como  um  reflexo  do  percurso  formativo  realizado,  evidenciando  o
desenvolvimento  das  competências  especializadas  à  pessoa  em situação  perioperatória,  a
capacidade de intervenção autónoma e crítica, e a relevância da formação contínua para a
melhoria da qualidade dos cuidados em contexto perioperatório. A experiência adquirida reforça
a  necessidade de  atualização  permanente  e  a  importância  da  implementação  de  práticas
baseadas em evidência, contribuindo para um exercício profissional diferenciado e centrado na
segurança e bem-estar do cliente cirúrgico.

Palavras-chave:  enfermeiro especialista, competências, pessoa em situação perioperatória,
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normotermia, melhoria contínua.
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ABSTRACT

This report  reflects the path taken to acquire skills  within the scope of  the Master's  Degree in
Medical-Surgical  Nursing,  in  the  area  of  ​ ​Nursing  for  People  in  Perioperative  Situations,
highlighting  the  implementation  of  a  significant  professional  project,  based  on  scientific
evidence,  practical  experience  and  critical  reflection.

Nursing in the perioperative context is characterized by the complexity of the care provided,
requiring rigor, precision and an approach focused on client safety. Within the scope of the
Curricular Unit: Professional Internship with Report, the choice of the internship fell  on two
different  contexts:  Outpatient  Surgery  Unit  and  Central  Neurosurgery  Block,  allowing  a
comprehensive  view  of  the  different  approaches  to  surgical  care  and  enabling  the  application
and improvement of clinical and scientific skills.

The professional project developed focused on normothermia in the perioperative period as a
strategy for preventing surgical site infection, considering its relevance in reducing morbidity
and  mortality  associated  with  surgical  procedures.  Specific  measures  were  implemented  to
promote normothermia, including a continuous improvement plan in outpatient surgery and
raising awareness of good practices in the central neurosurgery block, with the aim of optimising
the culture of safety and quality of care.

The structure of this work includes a characterisation of the clinical contexts, the process of
designing care based on nursing ontology, an analysis of the specialised clinical skills acquired
and  the  impact  of  the  activities  developed  on  improving  professional  practice.  The
implementation  of  the  Deming  model  was  fundamental  to  the  strategic  planning  of
interventions, promoting organisational and care excellence.

This report is a reflection of the training undertaken, highlighting the development of specialised
skills for people in perioperative situations, the ability to intervene autonomously and critically,
and the importance of continuous training for improving the quality of perioperative care. The
experience  gained  reinforces  the  need  for  permanent  updating  and  the  importance  of
implementing  evidence-based  practices,  contributing  to  a  differentiated  professional  practice
centred  on  the  safety  and  well-being  of  the  surgical  client.

Keywords: specialist nurse, skills, person in perioperative situation, normothermia, continuous
improvement.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

ACC - Admissão Cirúrgica Centralizado

AESOP - Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses

AINES - Anti-inflamatórios não esteroides

AORN - Association of periOperative Registered Nurses

ASA – American Society of Anesthesiologists

ASPAN - American Society of PeriAnesthesia Nurses

BIS - Índice Bispectral

CA - Cirurgia de Ambulatório

CHULN - Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte

CTMBE - Câmara Técnica de Medicina Baseada em Evidências

CVP - Cateter Venoso Periférico

DGS - Direção Geral da Saúde

ECDC - Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças

EORNA - European Operating Room Nurses Association

EPI - Equipamentos de Proteção Individual

ERS - Entidade Reguladora da Saúde

ERSA - European Regional Science Association

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

IACS - Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde

ICN - International Council of Nurses

ILC - Infeção do Local Cirúrgico

MEMCPSPE - Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa
em Situação Perioperatória

OE - Ordem dos Enfermeiros
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OMS - Organização Mundial de Saúde

PAMSD - Plano de Ação Mundial para a Segurança dos Doentes

PBCI - Precauções Básicas de Controlo de Infeção

PNSD - Plano Nacional para a Segurança dos Doentes

PPCIRA - Programa Nacional para a Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos
Antimicrobianos

RAM - Resistência dos Microrganismos aos Antimicrobianos

RGPD - Regulamento Geral de Proteção de Dados

RM - Ressonância magnética

RUPO - Retenção Urinária Pós-operatória

SNS - Serviço Nacional de Saúde

SPA - Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

TOF - Train of Four

TVP - Trombose Venosa Profunda

UCA - Unidade de Cirurgia de Ambulatório

UCPA - Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos

UDA - Unidade de Dor Aguda

UNESCO - Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura

UONIE-ACSS - Unidade Operacional de Normalização de Instalações e Equipamentos da
Administração Central do Sistema de Saúde 



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 9

ÍNDICE

RESUMO 3 ...................................................................................................................................... 
ABSTRACT 5 ................................................................................................................................... 
CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS 7 ..................................................................................... 
ÍNDICE E LISTA DE TABELAS, QUADROS E FIGURAS 11 .................................................................. 
1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO 13 ................................................................................................ 
2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S) 19 ............................................................. 
3. RECALIBRAÇÃO LOMBAR ENDOSCÓPICA EM L4-L5 31 ................................................................ 

3.1. Enquadramento teórico 31 ............................................................................................... 
3.2. Clientes 41 ....................................................................................................................... 
3.3. Medicação 41 ................................................................................................................... 

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita
42 .............................................................................................................................. 

3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica 47 .................................................. 
3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e

terapêutica médica. 50 ............................................................................................. 
3.5. Domínios 57 ..................................................................................................................... 

3.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico 58 .......................... 
3.6. Conceção de Cuidados 69 ................................................................................................ 
3.7. Especificação das intervenções 76 ................................................................................... 
3.8. Síntese relativa ao caso 78 .............................................................................................. 

4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 81 ........................................ 
5. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO 115 ............................................................................................ 
6. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 117 ........................................................................................... 
ANEXOS 135 ................................................................................................................................... 



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 10



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 11

ÍNDICE E LISTA DE TABELAS, QUADROS E FIGURAS

Figura 1 - Caracterização de competências clínicas de enfermagem no local de
desenvolvimento de competências 1

Figura 2 - Caracterização de competências clínicas de enfermagem no local de
desenvolvimento de competências 2

Figura 3 - Posicionamento cirúrgico 



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 12



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 13

1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

No âmbito  da  unidade  curricular  “Estágio  de  Natureza  Profissional  com Relatório  –  Módulo  II”,
inserida na terceira edição do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de
Enfermagem  à  Pessoa  em  Situação  Perioperatória  (MEMCPSPE),  da  Escola  Superior  de
Enfermagem do Porto (ESEP), durante o ano letivo 2024/2025, foi elaborado o presente relatório
que descreve o meu percurso pessoal para o desenvolvimento de competências especializadas
nesta área.

O relatório de estágio constitui-se como uma ferramenta essencial para a apreciação crítica dos
processos  de  aprendizagem,  bem  como  da  aquisição  e  integração  de  competências
especializadas e de mestre, pretendendo evidenciar o percurso formativo realizado em contexto
perioperatório através da implementação de um projeto profissional individual significativo, com
integração na prática clínica, tendo por base os conhecimentos adquiridos ao longo do percurso
académico, a experiência resultante dos contactos com os contextos da prática clínica, os meus
interesses pessoais e reflexão sobre a ação.

O  bloco  operatório  representa  um  ambiente  com  um  elevado  nível  de  complexidade  de
cuidados, enaltecendo-se a vulnerabilidade expressa pelos clientes submetidos a procedimentos
cirúrgicos  e/ou  anestésicos.  A  especificidade  deste  contexto  exige  uma  abordagem  rigorosa,
assegurando-se que cada intervenção seja realizada com precisão, promovendo-se a melhor
resposta  terapêutica  possível  e  minimizando  riscos,  garantindo-se  o  controlo  de  todas  as
variáveis  de  segurança  associadas  aos  cuidados  de  saúde  durante  a  permanência  no
perioperatório (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2017; OE, 2018).

Na  demanda  pela  excelência  do  cuidado,  o  enfermeiro  especialista  em  enfermagem  em
contexto perioperatório presta cuidados fundamentados na melhor evidência científica atual ao
cliente e respetiva família ao vivenciarem uma experiência cirúrgica e/ou anestésica por via da
conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção individualizados que objetivam
a  deteção  precoce,  estabilização,  manutenção  e  recuperação,  prevenindo  complicações  e
eventos adversos e promovendo a saúde (OE, 2018).

Segundo a European Operating Room Nurses Association (EORNA), o enfermeiro em contexto
perioperatório  caracteriza-se  por  ser  um  profissional  altamente  especializado  que  assume
funções estratégicas na garantia da segurança e qualidade dos cuidados neste ambiente. A sua
área de atividade estende-se por todo o período perioperatório, no pré, intra e pós-operatório,
nomeadamente na consulta perioperatória, no apoio à anestesia, na circulação e organização da
sala operatória, na instrumentação cirúrgica e na recuperação pós-anestésica, assegurando a
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continuidade e a qualidade dos cuidados prestados (Cabral, 2004; OE, 2018).

Face ao exposto, a decisão de ingressar no MEMCPSPE surgiu como um passo natural na minha
trajetória  profissional.  O  facto  de  exercer  funções  em  contexto  perioperatório  há  vários  anos
permitiu-me  consolidar  um  percurso  marcado  por  experiências  significativas,  desenvolvendo
competências  técnicas  e  científicas  essenciais  nesta  área.  O  contacto  diário  com  clientes  em
diferentes  fases  do  processo  cirúrgico  tem  sido  determinante  para  o  meu  crescimento
profissional,  reforçando  a  importância  da  atualização  contínua  e  da  aquisição  de  novos
conhecimentos. Para além disso, a frequência no curso de pós-especialização em Anestesiologia
Clínica, na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, aprofundou ainda mais o meu
interesse pela área, proporcionando uma base sólida para a prestação de cuidados altamente
diferenciados.

No entanto, na minha pretensão de incorporação de uma prática avançada em enfermagem em
contexto perioperatório, considero que a formação contínua é fundamental para garantir um
exercício de funções baseado na excelência e na melhoria contínua dos cuidados. A rápida
evolução  da  ciência  e  da  tecnologia  nesta  área  exige  um compromisso  constante  com a
aprendizagem e o aperfeiçoamento profissional.  Deste modo, senti  necessidade de aprofundar
conhecimentos  e  desenvolver  competências  especializadas  que  me  permitam  elevar  a
qualidade dos cuidados que presto diariamente. Foi nesse sentido que procurei este mestrado,
reconhecendo  nele  a  oportunidade  ideal  para  consolidar  e  expandir  a  minha  prática,
promovendo  um  cuidado  mais  seguro,  eficiente  e  centrado  na  pessoa  em  situação
perioperatória.

Para o desenvolvimento das competências clínicas especializadas, optei por realizar os estágios
de  natureza  profissional  em  dois  contextos  clínicos  distintos:  uma  Unidade  de  Cirurgia  de
Ambulatório (UCA) e um Bloco Central de Neurocirurgia. A escolha destes dois ambientes teve
como propósito ampliar a minha visão sobre a prática em contexto perioperatório, permitindo-
me explorar diferentes abordagens no cuidado ao cliente cirúrgico.

Na UCA, tive a oportunidade de acompanhar todas as fases do processo cirúrgico, desde a
proposta para cirurgia até à alta, proporcionando uma visão global e integrada do percurso do
cliente em contexto de cirurgia programada e de curta duração. Em contrapartida, no Bloco
Central  de  Neurocirurgia,  deparei-me  com  uma  realidade  bastante  distinta,  onde  os
procedimentos  são  geralmente  mais  complexos,  exigindo  abordagens  específicas  e  equipas
altamente especializadas. A complementaridade entre estes dois contextos revelou-se essencial
para o meu crescimento profissional, permitindo-me desenvolver uma perspetiva abrangente e
comparativa sobre os diferentes processos de trabalho, aprimorando assim as competências
especializadas que pretendia alcançar.

A componente de estágio profissional com relatório encontra-se distribuída por dois módulos. No
primeiro, após o contacto inicial com os contextos de estágio e a análise das necessidades de
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melhoria  identificadas,  elaborei  um  projeto  profissional  que  se  manifestasse  pertinente  e
relevante para a prática clínica, focalizando a minha atenção na normotermia no perioperatório
como estratégia de prevenção da infeção do local cirúrgico (ILC).

De acordo com o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC), as ILC estão
entre as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) mais comuns na Europa, sendo
particularmente frequentes em Portugal. Apesar das medidas globais implementadas para o seu
controlo, continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em contexto
perioperatório,  podendo aumentar  o  risco de vida entre 2 a  11 vezes.  Além disso,  a  sua
ocorrência está associada a internamentos hospitalares mais prolongados, estimando-se um
acréscimo entre 7 a 11 dias, bem como à necessidade de intervenções cirúrgicas adicionais, o
que implica um aumento dos custos em saúde (Direção Geral da Saúde [DGS], 2017; DGS,
2022; Rosa, 2017).

Um estudo realizado em 2004 demonstrou que o impacto económico das ILC na Europa pode
variar  entre  1,47  e  19,1  milhões  de  euros.  Adicionalmente,  verificou-se  que  o  custo  do
internamento de um doente infetado é, em média, três vezes superior a um internamento
normal (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2018).

Atualmente, estima-se que 60% das ILC sejam evitáveis através da implementação na prática
clínica de normas baseadas em evidência e “Feixes de Intervenções” (DGS, 2022). Assim, no
presente projeto focalizei a minha atenção no “Feixe de Intervenções” de Prevenção de ILC,
nomeadamente na recomendação de garantir a homeostasia, na manutenção da normotermia
em  contexto  perioperatório  para  a  prevenção  da  ILC,  sendo  esta  promovida  através  da
implementação do plano de melhoria contínua na cirurgia de ambulatório e da sensibilização
para as boas práticas no bloco central de neurocirurgia.

No segundo módulo foi implementado um conjunto de atividades que concretizam o projeto e
pretendem dar  resposta aos objetivos propostos para o desenvolvimento de competências
gerais  do  enfermeiro  especialista  em  enfermagem  médico-cirúrgica  e  específicas  na  área  de
enfermagem  à  pessoa  em  situação  perioperatória.

Deste  modo,  são  objetivos  específicos  do  presente  relatório:  a  apresentação  dos  contextos
clínicos para o desenvolvimento de competências; a exposição do processo de conceção de
cuidados à pessoa em situação perioperatória, com recurso à ontologia de enfermagem; e por
fim,  exploração  e  análise  das  competências  clínicas  especializadas  em  enfermagem  médico-
cirúrgica gerais e na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória, incorporando as
respetivas  atividades  que  dão  cumprimento  ao  planeamento  estratégico  para  o  seu
desenvolvimento, através da temática selecionada, segundo a sua pertinência e relevância para
a prática clínica.

A estrutura deste trabalho segue as linhas orientadoras para a elaboração de um trabalho
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académico, pelo que a sua constituição contempla uma introdução, o corpo do trabalho, onde
pretendo  cumprir  com  os  objetivos  para  o  desenvolvimento  das  competências  clínicas
especializadas através da implementação do projeto e, por fim, uma síntese do relatório.

Para  um  melhor  entendimento  da  adequação  do  projeto  profissional  aos  locais  de
desenvolvimento  de  competências,  começo  por  apresentar  a  caracterização  estrutural,
funcional e das dinâmicas de trabalho referentes às experiências proporcionadas pelos locais da
prática clínica.

De  seguida,  uma  vez  que  o  exercício  profissional  autónomo  dos  enfermeiros  em  contexto
perioperatório exige que estes sejam capazes de estabelecer um raciocínio crítico com base na
melhor  evidência  científica,  resultando  na  conceção  do  cuidado  capaz  de  traduzir  a  sua
identificação,  interpretação,  análise,  inferência,  avaliação  e  autorregulação  do  cuidado  (Silva,
2011), apresento o caso clínico elaborado, sendo este representativo do processo de conceção
de cuidados implementado a todos os clientes alvo do meu cuidado em contexto perioperatório.

No terceiro capítulo, são analisadas as competências clínicas especializadas em enfermagem
médico-cirúrgica  gerais  e  na  área  de  enfermagem  à  pessoa  em  situação  perioperatória,
evidenciando  os  contributos  das  atividades  desenvolvidas  no  processo  de  aquisição  de
competências. Apresenta-se a implementação do plano de melhoria da cultura de segurança,
recorrendo ao modelo de Deming, com o propósito de potenciar a qualidade organizacional e a
excelência dos cuidados prestados ao cliente submetido a cirurgia de ambulatório, através da
adoção de medidas de normotermia no primeiro contexto clínico. Paralelamente, descreve-se a
sensibilização para as boas práticas relacionadas com a normotermia no bloco de neurocirurgia,
promovida através da realização de uma atividade de Team Building, no segundo contexto
clínico. Este capítulo integra outras atividades e oportunidades que emergiram ao longo do
estágio, as quais se revelaram fundamentais para o desenvolvimento de competências.

Importa  salientar  que  a  obtenção  do  grau  de  Mestre  exige  a  aquisição  de  competências
avançadas que garantam a integração e aplicação inovadora do conhecimento, a autonomia na
resolução de problemas complexos e a capacidade de comunicação clara e fundamentada de
conclusões  (Decreto-Lei  n.º  65/2018).  Assim,  no  âmbito  do  presente  estágio  de  natureza
profissional,  foi  desenvolvido  um  projeto  de  investigação  aplicado,  envolvendo  a  produção
científica de estudos e a elaboração de recomendações baseadas em evidência. Este percurso
permitiu  consolidar  e  aprofundar  competências  de  análise  crítica,  metodológica  e  reflexiva,
essenciais  tanto  para  a  prática  profissional  como  para  a  contribuição  científica  na  área  de
especialização.  

A realização deste projeto incluiu a recolha, análise e interpretação de dados, culminando na
produção de conhecimento relevante para a área de intervenção. Pelo que, este trabalho não só
evidencia  o  desenvolvimento  técnico  e  científico  esperado  num percurso  de  segundo  ciclo  de
estudos, como também demonstra a capacidade de contribuir para o avanço do conhecimento e
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para a melhoria das práticas profissionais através da investigação e da inovação. Deste modo,
este relatório documenta o percurso formativo e profissional realizado, evidenciando a aquisição
das  competências  definidas  para  o  grau  de  Mestre,  nomeadamente  na  investigação  aplicada,
produção  científica  e  formulação  de  recomendações  suscetíveis  de  impactar  positivamente  a
prática e a qualidade dos cuidados. 

Por fim, realizo uma breve síntese da análise e compreensão da integração das competências,
refletindo  sobre  o  meu  desenvolvimento  profissional  e  pessoal,  explorando  as  minhas
perspetivas  futuras  e  as  reflexões  alcançadas  ao  longo  do  processo.
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

O processo  formativo  exige  uma  interligação  dos  saberes  previamente  adquiridos  com o
exercício  profissional  na  prática  e,  mais  ainda,  uma constante  atualização  que  acompanhe  as
rápidas evoluções científicas e tecnológicas que diariamente moldam o mundo moderno (Cabral,
2004; Ergin et al., 2023). Seguindo a premissa da constante renovação do saber e cuidar em
enfermagem, Duff (2020) refere que os enfermeiros em contexto perioperatório evidenciam-se
comummente  enquanto  pioneiros  na  atualização  dos  seus  cuidados  em  prol  do
acompanhamento  do  avanço  tecnológico  na  saúde  conjugando  essa  mudança  com  as
evidências científicas mais atualizadas.

Deste  modo,  os  estágios  de  natureza  profissional  inseridos  no  curso  de  MEMCPSPE  da  ESEP
caracterizam-se por serem momentos para o desenvolvimento de competências especializadas
no cuidado à pessoa a vivenciar uma experiência cirúrgica e anestésica, percebendo-se as
respostas humanas face aos problemas de saúde e processos de vida, pela implementação dos
conhecimentos previamente adquiridos em contexto académico na prática clínica. Assim, os
estágios  de  natureza  profissional  –  módulos  I  e  II  ocorreram  em  dois  momentos,  tendo-se
realizado em duas Unidades de Saúde do Norte de Portugal, perfazendo um total de 520 horas
de contacto clínico.

A primeira instituição onde desenvolvi competências é constituída por três unidades funcionais,
nomeadamente: bloco central  –  subdividido em central,  ortopedia e neurocirurgia,  onde se
realizam  procedimentos  em  regime  de  internamento  de  adultos;  unidade  de  cirurgia  de
ambulatório,  dedicada diariamente a cirurgias de adulto e ainda, quinzenalmente, num dia
específico, a cirurgia pediátrica; e uma terceira unidade dedicada à saúde da mulher e criança,
onde se realizam procedimentos diferenciados na área de ginecologia/obstetrícia e pediatria. A
unidade  funcional  onde  ocorreu  o  desenvolvimento  de  competências  foi  a  de  cirurgia  de
ambulatório.

Por  sua vez,  a  segunda instituição onde desenvolvi  competências é constituída por  várias
unidades funcionais existindo atividade cirúrgica em três delas, nomeadamente: bloco central –
subdividido em central, bloco operatório do novo edifício e cardiotorácica, onde se realizam
procedimentos em regime de internamento de adultos e pediatria à exceção da cardiotorácica
que apenas opera em adultos; unidade de cirurgia de oftalmologia; e unidade de cirurgia de
ambulatório, dedicada diariamente a cirurgias de adulto e pediatria. A unidade funcional onde
ocorreu o desenvolvimento de competências foi  o bloco de especialidade de neurocirurgia,
integrante do bloco central.
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Neste capítulo do relatório será apresentada uma descrição dos dois contextos clínicos acima
identificados,  percebendo-se  a  sua  estrutura  física,  organizacional  e  funcional,  gestão  dos
cuidados  de  enfermagem,  recursos  humanos  e  projetos  em  desenvolvimento.

Contexto Clínico: Unidade de Cirurgia de Ambulatório

O aumento da procura por cuidados de saúde e o envelhecimento da população exponenciaram
drasticamente a evolução das técnicas cirúrgicas durante as últimas décadas, o que impactou
os modelos de cuidados em contexto perioperatório (Hamlin, 2020).

A cirurgia é uma área da saúde onde o avanço tecnológico é notado com maior ênfase. O
progresso  da  cirurgia  tradicional  para  uma  abordagem  minimamente  invasiva  teve  um
crescimento significativo após a transformação do mundo moderno desde a era analógica para
a era digital  que se evidencia atualmente.  Vários são os benefícios desta abordagem que
permite não só ganhos em saúde para o cliente, através de uma rápida recuperação, menos
comorbilidades, melhores resultados estéticos e um maior controlo da dor, mas também para os
profissionais  de  saúde  que  conseguem  executar  uma  técnica  mais  rápida,  precisa  e  segura
(Oliveira,  2013).

Entende-se por Cirurgia de Ambulatório (CA) toda a intervenção cirúrgica programada, realizada
sob anestesia geral, loco-regional ou local que, embora habitualmente efetuada em regime de
internamento, possa ser realizada em regime de admissão e de alta do cliente no mesmo dia ou
até um máximo de 24 horas após a admissão, em instalações próprias, com segurança e de
acordo com as atuais leges artis (Entidade Reguladora da Saúde [ERS], 2008).

A sua aplicabilidade tem impacto clínico, social e económico, possibilitando um aumento da
qualidade, da eficácia e eficiência na prestação dos cuidados de saúde aos clientes, a redução
da lista de espera cirúrgica e ainda uma racionalização da despesa em saúde (Lemos, 2009).

Deste  modo,  todos  os  elementos  retiram  benefícios:  o  cliente  (qualidade,  acessibilidade,
humanização), o enfermeiro (satisfação) e o estado (custos); possuindo, por isso, um potencial
que deve ser  rentabilizado (Lemos,  2009).  Especificam-se diversas vantagens em comparação
com a cirurgia em regime de internamento, sendo que, tal como menciona França (2013, p.6),
“a qualidade e a segurança da CA devem ser pelo menos semelhantes às da cirurgia em regime
de internamento, havendo evidência científica que prova que são superiores”.

Na  UCA,  os  clientes  são  admitidos  se  cumprirem os  critérios  sociais,  clínicos  e  cirúrgicos
definidos pelo Ministério da Saúde e DGS, que foram estipulados com o intuito de viabilizar uma
CA  segura  e  eficiente.  Caseiro  (2009)  refere  como  critérios  para  a  aceitação  de  clientes  em
regime de cirurgia de ambulatório: ter disponibilidade de veículo automóvel e companhia de um
adulto responsável durante as primeiras 24 horas após a cirurgia; residir ou pernoitar a menos
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de uma hora de distância do hospital; possuir adequadas condições de habitabilidade e acesso
permanente a telefone no domicílio.

Segundo a Portaria nº 97/2024, atualmente, existem em Portugal quatro modelos estruturais e
funcionais de unidades de cirurgia de ambulatório, sendo as mesmas: unidades autónomas,
integradas, satélite e centros de cirurgia de ambulatório (Ministério da Saúde, 2024). No que
concerne às unidades autónomas, encontram-se organizadas para a realização exclusiva de
cirurgias deste âmbito, requerendo a existência e comunicação com um serviço hospitalar que
receba os clientes que careçam de um maior nível de cuidados ou vigilância no pós-operatório,
apresentando circuitos independentes. Por sua vez, as unidades integradas utilizam instalações
pré-existentes que foram direcionadas para a prática de cirurgia de ambulatório, permanecendo
no mesmo espaço físico da restante unidade hospitalar,  partilhando áreas físicas,  recursos
humanos  e  técnicos.  As  unidades  satélite  encontram-se  fisicamente  afastadas  do  hospital,
mantendo  dependência  administrativa.  Por  último,  os  centros  de  cirurgia  de  ambulatório
encontram-se  estruturalmente  afastados  da  unidade  hospitalar,  apresentando  uma  maior
autonomia e por isso uma maior competitividade (Ministério da saúde, 2024).

O horário de funcionamento da UCA é entre as 07h30 e as 20h00 de segunda a sexta-feira,
sendo a possibilidade de pernoita assegurada de segunda-feira a quinta-feira, com saída na
sexta-feira ao completar as 24 horas de permanência no serviço.

Relativamente à sua estrutura física, caracteriza-se por instalações próprias divididas por nove
pisos,  estando  o  piso  zero  adstrito  à  zona  de  receção,  bar,  vestiários  de  profissionais  e  copa,
estando a atividade cirúrgica distribuída entre os pisos um, dois e três, sendo estes os pisos
superiores  do  edifício.  O  serviço  de  esterilização  situa-se  no  piso  menos  um  junto  ao
estacionamento, e estende-se pelos restantes quatro pisos inferiores. Apesar de possuir um
serviço de esterilização próprio, a sua capacidade de resposta face aos materiais e instrumental
requerido é bastante restrita, estando o seu funcionamento e fornecimento de necessidades
dependente da unidade central deste hospital.

Tal como preconizado pela Association of periOperative Registered Nurses  (AORN, 2020), a
comunicação entre os diferentes espaços do serviço realiza-se segundo circuitos próprios que
contemplam um conjunto de regras e adequação de comportamentos dependendo do nível de
restrição que caracteriza cada área, podendo tratar-se de uma zona restrita, semi-restrita e de
circulação livre. Para além destas, destacam-se os quatro circuitos diferenciados que fazem
parte  da  UCA,  sendo os  mesmos:  circuitos  de  clientes,  familiares,  profissionais  de  saúde e  de
limpos/sujos (Coutinho, 2009).

O piso um constitui-se por duas áreas com circuitos semelhantes, tendo numa delas uma zona
interna/restrita com três salas operatórias, duas equipadas e direcionadas para a especialidade
de  oftalmologia  e  uma  preparada  para  receber  qualquer  especialidade  (ex.  ortopedia,
neurocirurgia, urologia), cada uma delas contígua com uma zona de desinfeção que permite que



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 22

esta  se  faça  por  dois  profissionais  em  simultâneo,  tal  como  recomendado  na  Portaria
nº111/2014; uma zona semi-restrita que contempla, recobro imediato (fase I) com capacidade
para cinco camas e um recobro tardio (fase II e III) com capacidade de seis cadeirões que
funciona também em parte como sala de preparação e dilatação oftálmica pré-operatória,
apresentando capacidade de acolhimento de seis clientes em simultâneo, vestiários, armazéns
de consumíveis, sala de sujos e copa. Numa outra área, também em zona restrita, contempla
uma sala destinada a procedimentos de laser oftálmico e uma sala para a realização de injeções
intravítreas;  entre  estas  duas  últimas,  em  zona  semi-restrita  encontra-se  uma  sala  de
preparação  dos  clientes  e  dilatação  oftálmica  pré-procedimento,  com  capacidade  de
acolhimento de seis clientes em simultâneo. Ainda neste piso, mas agora numa área de livre
acesso,  encontram-se  os  consultórios  médicos  destinados  a  consulta,  dois  consultórios  de
enfermagem designados para o tratamento de feridas cirúrgicas pós-operatórias, um gabinete
para a realização de consulta de enfermagem presencial pré-operatória e uma sala de espera.

Relativamente ao cumprimento do período de recobro, apenas a especialidade de oftalmologia
cumpre as três fases neste piso, tendo todas as outras especialidades em atividade na terceira
sala de cumprir o recobro fase II e III no piso três, permanecendo apenas no piso um para o
cumprimento da primeira fase de recobro. A admissão e preparação destes clientes é também
realizada no piso três.

O recobro é uma etapa fundamental em CA, considerando-se a passagem por três fases de
recuperação até à alta para o domicílio. A fase I caracteriza-se pela recuperação anestésica
imediata, sendo necessário monitorizar e avaliar continuamente o restabelecimento das funções
vitais do cliente após a anestesia, vigiando-se também as possíveis complicações que possam
surgir decorrentes do procedimento invasivo. Pela necessidade de cuidados apresentada, este
recobro encontra-se numa localização mais próxima às salas operatórias por forma a garantir
rapidez  e  segurança  no  transporte  do  cliente.  A  fase  II  é  onde  os  clientes  passam pela
recuperação  intermédia,  percebendo-se  se  reúnem  todas  as  condições  de  segurança
necessárias para a alta hospitalar,  dando-se início à preparação da alta com a retoma da
ingestão e tolerância alimentar, atividade e eliminação urinária. Por fim, a fase III é o momento
onde o cliente e o seu familiar significativo recebem todas as informações necessárias para uma
recuperação  eficaz,  é-lhe  fornecida  a  medicação  prescrita  e  recebe  a  alta  hospitalar  (Centro
Hospitalar Universitário Lisboa Norte [CHULN], 2019). Durante o tempo de permanência no
serviço foi visível o cumprimento dos devidos cuidados nas respetivas fases.

O piso dois é dedicado inteiramente à atividade cirúrgica das mais diversas especialidades,
contendo apenas em área de livre acesso a sala de espera dos clientes, um gabinete de apoio à
gestão, uma sala para acondicionamento de materiais específicos e estupefacientes, uma sala
para apoio clínico e um gabinete de consulta de enfermagem não presencial pré-operatória. Na
sua área restrita é caracterizado por quatro salas operatórias e uma sala direcionada para a
realização de pequenas cirurgias em que não é necessário procedimento anestésico, também
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estas contíguas com uma zona de desinfeção que permite que esta se faça por dois profissionais
em  simultâneo.  Na  sua  área  semirestrita  contempla  um  recobro  imediato  (fase  I)  com
capacidade para seis clientes em pós-operatório imediato;  um recobro tardio (fase II)  com
capacidade para 22 clientes em simultâneo, sendo neste último que se realiza o acolhimento
dos clientes ao bloco e respetiva preparação para a cirurgia; e um recobro tardio (fase III) com
capacidade para 12 cadeirões, onde é realizada a preparação para a alta clínica. Para além
destes, contém ainda uma sala de equipamentos, duas salas de acondicionamento de materiais
e fármacos, sala de sujos, vestiários e copa.

Por último, o piso três é destinado, para além do apoio que presta à atividade cirúrgica na
terceira  sala  do  piso  um,  à  pernoita  para  situações  em que  é  identificada  a  sua  necessidade,
sendo constituído  por  10  quartos  individuais  e  uma zona de  serviços  administrativos  que
prestam suporte à atividade do bloco.

Deste  modo,  percebe-se  que  este  contexto  clínico  cumpre  as  orientações  da  Portaria  nº
97/2024, no sentido em que contempla áreas de receção/admissão, sala de espera para clientes
e  seus  familiares  significativos,  gabinetes  de  consulta,  vestiários,  sala  de  preparação  pré-
operatória, salas de bloco operatório, unidade de cuidados pós-anestésicos do tipo I, II e III, e
ainda estacionamento para os clientes alvo dos cuidados. Relativamente à sua distribuição,
encontra-se dividida em três áreas distintas, nomeadamente: livre (receção e gabinetes de
consulta); semirestrita (preparação pré-operatória/recobro); e restrita (salas de bloco operatório)
(Ministério da saúde, 2024).

A UCA pretende dar resposta a uma enorme variedade de cirurgias das mais diversas áreas de
especialidade, nomeadamente: cirurgia geral,  vascular e angiologia,  pediatria,  maxilo-facial,
estomatologia, cirurgia plástica e reconstrutiva, dermatologia, nefrologia, urologia, ginecologia,
neurocirurgia, ortopedia, otorrinolaringologia e oftalmologia.

A qualidade em saúde é um foco primordial na gestão dos serviços de saúde atuais, pelo que a
obtenção de resultados que visam a eficácia, efetividade, eficiência, aceitabilidade, legitimidade
e  equidade  está  relacionada  com  um  elevado  grau  de  excelência  profissional  (Decreto-Lei  nº
61/2022). Assim, no sentido da garantia do bom funcionamento do bloco, gestão de recursos
humanos, materiais e tecnológicos existentes, a enfermeira gestora desta unidade desempenha
um papel fundamental na organização, planeamento, implementação e avaliação de medidas
que assegurem a qualidade assistencial dos cuidados prestados.

A dinâmica de trabalho neste ambiente apresenta grande rotatividade no que respeita às
diferentes especialidades e funções a exercer tanto em sala operatória como nas restantes
fases  do  perioperatório,  sendo  que  os  elementos  com  maior  experiência  no  serviço
desempenham  funções  nas  diversas  fases  do  perioperatório  e  os  elementos  com  menor
experiência tendem a subdividir-se nas funções desempenhadas na fase do intraoperatório,
dando também resposta às restantes fases do perioperatório.
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A equipa de enfermagem é constituída por uma enfermeira gestora e 63 enfermeiros, sendo 29
deles detentores do título de especialista. Entre eles, 14 são especialistas em Enfermagem
Médico-Cirúrgica, um em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, três em Enfermagem
Médico-Cirúrgica  na  área  de  Enfermagem  à  Pessoa  em  Situação  Perioperatória,  dois  em
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, três em Enfermagem de Reabilitação e cinco em
Enfermagem  na  área  de  Saúde  Comunitária  e  de  Saúde  Pública.  A  caracterização  das
competências especializadas da equipa de enfermagem encontra-se exposta na figura 1. 

 

Figura  1  -  Caracterização  de  competências  clínicas  de  enfermagem  no  local  de
desenvolvimento  de  competências  1

A  restante  equipa  multidisciplinar  constitui-se  por  cirurgiões,  anestesiologistas,  técnicos
auxiliares de saúde, técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica, assistentes técnicos e
seguranças.

Diariamente,  a  enfermeira  gestora,  com o apoio  de um enfermeiro  especialista  adstrito  a
funções exclusivas de coordenação, distribui os enfermeiros pelos diversos postos de trabalho,
por  forma  a  suprimir  todas  as  necessidades  funcionais  do  serviço,  seguindo  o  modelo
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funcional/tarefa, tendo por base a garantia do cumprimento das dotações seguras em qualquer
que seja o local a desempenhar funções (Regulamento nº 743/2019).

Para além do suprimento das necessidades básicas funcionais do bloco operatório, é distribuído
diariamente um responsável de turno em cada um dos turnos para gestão de ocorrências que
vão surgindo no decorrer da atividade cirúrgica (como faltas de material, danos e avarias de
equipamentos, gestão de vagas, entre outros), um enfermeiro para a sala de tratamentos de
feridas no pós-operatório, um enfermeiro para a concretização da consulta de enfermagem
presencial pré-operatória, dois enfermeiros para a realização da consulta de enfermagem não
presencial  por contacto telefónico,  um enfermeiro para efetuar os contactos telefónicos de
follow-up nas 24 horas de pós-operatório, e ainda, por forma a dar seguimento aos diversos
projetos  em  desenvolvimento  no  serviço,  é  possível  verificar-se  a  distribuição  de  alguns
elementos  para  o  cumprimento  destas  funções  em  regime  de  BackOffice.

Releva ainda acrescentar que o serviço de esterilização é gerido por duas enfermeiras que têm
como função  a  gestão  da  disponibilidade de  material  cirúrgico  consoante  o  agendamento
cirúrgico diário, verificando e validando os agendamentos previamente à data das cirurgias.

A segurança do cliente é uma prioridade de saúde pública e uma componente crítica para a
qualidade dos cuidados prestados, pelo que o desenvolvimento de uma cultura organizacional
positiva direcionada para a prestação de cuidados de excelência potencia a incorporação de
valores, crenças, normas e competências individuais e de grupo que objetivam o compromisso
na  prestação  de  cuidados  seguros  e  da  notificação  em  situação  de  incidente  nos  seus
colaboradores,  sendo  esta  a  pretensão  de  meta  a  atingir  nas  instituições.  Neste  sentido,
associada à cultura organizacional positiva, encontra-se a relação com o dever de garantia de
uma  liderança  e  governança  que  seja  transformacional,  permitindo  incluir  os  ideais
organizacionais e adequar estratégias que possibilitem tanto aos profissionais como aos clientes
e  famílias  terem  confiança  para  pensar,  discutir  e  antecipar  as  fragilidades  do  sistema  e
possíveis  ocorrências  de  incidentes,  admitindo  uma  resposta  transparente  a  esses  desafios
segundo a complexidade relacionada ao nível dos cuidados (Despacho nº 9390/2021; DGS,
2022).

Neste sentido, vários elementos, todos eles especialistas, desempenham diferentes funções
dentro de grupos de trabalho para a promoção da melhoria contínua da qualidade assistencial
dos cuidados, sendo as respetivas funções: dinamizador da formação em serviço; gestor de
risco local; dinamizador do Programa Nacional para a Prevenção e Controlo de Infeções e de
Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA); dinamizador da Qualidade; dinamizador dos Sistemas
de Informação em Saúde; e gestor de equipamentos local. O principal objetivo das suas funções
é garantir a atualização constante das práticas, assegurando que haja sintonia entre aqueles
que são os objetivos do serviço com os objetivos estabelecidos pela organização.

A  liderança  transformacional  pretende  inspirar  e  motivar  os  seus  colaboradores  para  a
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maximização das suas competências através da promoção do potencial  individual  de cada
elemento, do reconhecimento dos seus contributos para aquele que é o objetivo comum, da
garantia do seu envolvimento e da satisfação profissional (Robbins & Davidhizar, 2007; Specchia
et al., 2021). Assim, às sextas-feiras, entre as 08:00 e as 09:00, o início do turno é reservado
para um momento de reunião entre a enfermeira gestora e toda a equipa de enfermagem para
uma comunicação entre  ambas as  partes  sobre  considerações,  mudanças  e  sugestões  de
melhoria para o serviço, seguindo-se de um momento de formação sobre um tema previamente
designado, segundo necessidade identificada.

No que concerne à documentação dos cuidados de enfermagem, o instrumento digital que
suporta  a  conceção  de  cuidados  utilizado  nesta  unidade  é  a  plataforma  de  sistemas  de
informação – SClínico.

Contexto Clínico: Bloco Operatório Central – Neurocirurgia

A realização de procedimentos invasivos num ambiente hospitalar central requer uma área
altamente organizada e controlada, projetada para garantir a segurança, eficiência e qualidade
na assistência ao cliente cirúrgico, devendo o bloco situar-se numa localização estratégica do
hospital  para facilitar o acesso a diferentes serviços como é o caso da urgência, cuidados
intensivos, serviço de sangue, imagiologia, patologia clínica, entre outros (Unidade Operacional
de Normalização de Instalações e Equipamentos da Administração Central do Sistema de Saúde
[UONIE-ACSS], 2011).

No que concerne ao segundo local de desenvolvimento de competências, a sua localização vai
de encontro ao preconizado na literatura, situando-se no terceiro piso do edifício unidade-sede.
Constitui-se por uma área restrita com oito salas operatórias, equipadas e preparadas segundo
a área de atividade de cada especialidade cirúrgica,  nomeadamente:  sala  um -  urgência,
preparada para receber qualquer especialidade cirúrgica, sendo os equipamentos mobilizados
segundo  necessidade  específica,  sala  dois  -  urologia;  sala  três  -  neurocirurgia;  sala  quatro  -
ortopedia; sala cinco - otorrino; sala seis - cirurgia vascular; sala sete - cirurgia geral e sala oito -
cirurgia plástica. Também neste serviço todas as salas são contíguas com uma zona individual
de  desinfeção  que  permite  que  esta  se  faça  por  dois  profissionais  em  simultâneo,  para  um
corredor interno de circuito de profissionais. Os clientes circulam por um corredor externo que
contorna todas as salas operatórias, sendo cada um deles colocado na sua respetiva área de
indução anestésica na fase pré-operatória. Na sua área semi-restrita, contempla um recobro
com capacidade para 11 clientes em simultâneo, sala de pausa e de refeições, gabinete de
gestão, armazém geral clínico, vestiários e instalações sanitárias, sala de sujos principal e uma
sala de sujos de apoio a cada duas salas operatórias, armazém de equipamentos e fármacos e
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sala de material de esterilizados. Na área de livre acesso encontra-se a sala de espera dos
clientes, o gabinete da direção que é utilizado pelo secretariado que dá apoio à atividade do
bloco e o serviço de Admissão Cirúrgica Centralizado (ACC). A comunicação entre as diferentes
áreas  também  é  preconizada  através  do  cumprimento  dos  circuitos  pré-estabelecidos  na
unidade (AORN, 2020).

O ACC é composto por uma sala com 14 unidades constituídas por cadeirão e três unidades que
integram uma cama e instalações sanitárias providas de dois chuveiros para preparação pré-
operatória da pele. Aqui é garantido que o cliente reúne todas as condições necessárias de
preparação para o procedimento invasivo, assegurando-se ainda um acesso venoso periférico.

A grande maioria dos clientes que aqui são intervencionados são admitidos no próprio dia da
cirurgia,  com exceção  dos  clientes  de  carácter  urgente  ou  que  manifestem necessidades
específicas  de  preparação  pré-operatória  que  fundamente  um  internamento  prévio.  Após  a
cirurgia,  o  cliente  pode  ser  transferido  para  o  recobro  ou  para  uma  das  unidades,
nomeadamente:  cuidados  pós-anestésicos,  medicina  intermédia  ou  medicina  intensiva  e
polivalente. A seleção do local de transferência depreende-se com as necessidades específicas e
nível de cuidados que este exige no pós-operatório e com a gestão de vagas hospitalares.

O horário de funcionamento deste serviço de cirurgia programada é entre as 08h00 e as 20h00,
de segunda-feira a sexta-feira, funcionando entre as 20h00 e as 08h00 nos dias de semana e
aos  fins-de-semana  com  uma  equipa  de  urgência  de  permanência  física  para  assegurar  uma
sala de urgência e recobro.

Relativamente  ao  serviço  de  esterilização,  este  situa-se  no  quarto  piso,  sendo  o  material
necessário para a realização da atividade cirúrgica diária facultado segundo planificação prévia.
Esta planificação é verificada e validada por um elemento de enfermagem designado para tal,
que  comunica  com  o  serviço  de  esterilização  a  fim  de  garantir  que  todos  os  requisitos
específicos  estejam  disponíveis  no  dia  da  cirurgia.  Após  esta  validação,  um  auxiliar  do  bloco
efetua a recolha do material na esterilização no dia anterior às cirurgias, acondicionando-o em
armário próprio junto a cada sala operatória. No que concerne à atividade cirúrgica urgente,
esta gestão é efetuada cirurgia a cirurgia.

A dinâmica de trabalho neste ambiente apresenta grande rotatividade no que respeita às
diferentes especialidades e funções a exercer em sala operatória, sendo que os elementos com
maior experiência no serviço desempenham funções nas diversas fases do perioperatório e os
elementos com menor experiência tendem a subdividir-se nas funções desempenhadas na fase
do intraoperatório, dando também resposta ao pós-operatório imediato no recobro.

A equipa de enfermagem é constituída por um enfermeiro gestor e 68 enfermeiros, sendo que
12  deles  detém  o  título  de  especialista,  oito  em  Enfermagem  Médico-Cirúrgica,  três  em
Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória e
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uma em Enfermagem de Saúde Mental  e  Psiquiátrica.  A  caracterização das  competências
especializadas da equipa de enfermagem encontra-se representada na figura 2. 

 

Figura  2  -  Caracterização  de  competências  clínicas  de  enfermagem  no  local  de
desenvolvimento  de  competências  2

A  restante  equipa  multidisciplinar  constitui-se  por  cirurgiões,  anestesiologistas,  técnicos
auxiliares de saúde, técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica e assistentes técnicos.

Diariamente,  o  enfermeiro  gestor,  com o apoio  de uma enfermeira  especialista  adstrita  a
funções exclusivas de coordenação, distribui os enfermeiros pelos diversos postos de trabalho
por  forma  a  suprimir  todas  as  necessidades  funcionais  do  serviço,  seguindo  o  modelo
funcional/tarefa, tendo por base a garantia do cumprimento das dotações seguras em qualquer
que seja o local a desempenhar funções (Regulamento nº 743/2019).

Para além do suprimento das necessidades básicas funcionais do bloco operatório, é distribuído
diariamente um responsável de turno em cada um dos turnos para gestão de ocorrências que
vão surgindo no decorrer da atividade cirúrgica (como faltas de material, danos e avarias de
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equipamentos, gestão de vagas, entre outros), alguns elementos a executar funções em regime
de  BackOffice  para  o  cumprimento  dos  projetos  do  serviço  e  um  elemento  a  desempenhar
funções durante o turno da manhã na unidade de dor aguda, participando nas visitas pós-
operatórias a clientes referenciados para a unidade de dor aguda. Esta referenciação pode ser
feita antecipadamente pela equipa cirúrgica pela previsão da incidência de dor moderada a
grave, ou pelos próprios serviços de internamento, onde os enfermeiros pela sua avaliação
consideram  que  o  cliente  beneficia  em  ser  visto  pela  equipa  da  dor  aguda  para  ajuste
terapêutico.

Assim, como referido anteriormente, na pretensão da prestação de cuidados de excelência e
qualidade, também nesta instituição vários elementos, todos eles especialistas, desempenham
diferentes funções dentro de grupos de trabalho para a promoção da melhoria contínua da
qualidade assistencial dos cuidados, sendo as respetivas funções: dinamizador da formação em
serviço; gestor de risco local; dinamizador do PPCIRA; dinamizador da qualidade; e responsável
pelos  sistemas  de  informação.  Alguns  dos  projetos  em  desenvolvimento  passam  pela
implementação do programa 2.0 STOP Infeção, reprocessamento de dispositivos de uso único e
comunicação na transição dos cuidados com recurso à técnica ISBAR (Identification,  Situation,
Background, Assessment, Recomendation).

Semanalmente,  também às  sextas-feiras,  entre  as  08:00  e  as  09:00,  o  início  do  turno  é
reservado para um momento de formação sobre um tema previamente designado, segundo
necessidade identificada.

Relativamente aos instrumentos digitais que suportam a conceção de cuidados, nesta unidade
são utilizadas as plataformas de sistemas de informação – SClínico e Patient Care. O facto de
existirem  dois  sistemas  de  documentação  dos  cuidados  é  identificado  como  um  aspeto
dificultador  para  o  exercício  de  funções  neste  ambiente,  uma  vez  que  a  necessidade  de
duplicação  de  informação,  para  além  de  se  tratar  de  um  trabalho  moroso,  dificulta  a
uniformização  da  informação,  bem  como  a  garantia  da  interoperabilidade  entre  o  bloco
operatório e os serviços de internamento, comprometendo-se a segurança dos cuidados e a
garantia da sua continuidade.

Através da caracterização dos dois locais de estágio é possível perceber a sua apropriação e a
presença  das  condições  necessárias  para  o  desenvolvimento  de  competências  clínicas
avançadas no cuidado de enfermagem em contexto perioperatório.
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3. RECALIBRAÇÃO LOMBAR ENDOSCÓPICA EM L4-L5

Cliente sem antecedentes cirúrgicos, com antecedente patológico de dislipidemia, medicada
com Atorvastatina 20mg ao jantar, encaminhada pelos cuidados de saúde primários para a
consulta  de neurocirurgia  por  lombalgias  com irradiação para os membros inferiores (com
evolução de 3 meses), maior incidência à direita, associada a claudicação neurogénica. Após
diagnóstico médico, verificou-se espondilolistesis degenerativa em L4-L5 e L5-S1, com estenose
severa em L4-L5,  tendo sido proposta para recalibração lombar endoscópica em L4-L5 no
serviço de cirurgia de ambulatório.

3.1. Enquadramento teórico

No presente capítulo pretende-se expor as competências clínicas diferenciadas desenvolvidas a
partir da aprendizagem baseada em casos reais da pessoa em situação perioperatória, através
de  uma  prática  baseada  na  melhor  evidência  transposta  numa  conceção  de  cuidados
individualizada elaborada através da Plataforma educacional e4nursing.

Anatomia, fisiologia e biomecânica da coluna vertebral

A coluna vertebral é uma estrutura central do corpo humano, pertencente ao esqueleto axial,
que  desempenha  um  papel  fundamental  não  só  no  suporte  do  peso  corporal,  como  na
distribuição das cargas corporais, mobilidade do tronco e cabeça, manutenção do equilíbrio,
absorção de impactos externos e ainda proteção das partes moles que integra, nomeadamente
a medula espinhal (Natour, 2004; Waugh & Grant, 2021; Vanputte, Russo & Regan, 2016).

Trata-se  de  um  canal  ósseo  flexível,  constituído  por  33  vértebras  sobrepostas  e  articuladas
entre si que, juntamente com os discos intervertebrais, ligamentos e músculos, formam um
sistema  integrado  capaz  de  combinar  força,  flexibilidade  e  proteção  (Waugh  &  Grant,  2021;
Vanputte,  Russo  &  Regan,  2016).

Quanto à sua anatomia, a coluna é segmentada em cinco regiões, nomeadamente cervical (C),
torácica (T), lombar (L), sacral (S) e coccígea (Co), sendo que cada uma delas é composta por
vértebras  com  características  estruturais  próprias,  por  forma  a  dar  resposta  a  funções
específicas.  A  região  cervical  (C1-C7)  caracteriza-se  por  vértebras  pequenas  e  leves,
desenhadas para uma maior mobilidade; a região torácica (T1-T12) constituída por vértebras
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maiores que se articulam com as costelas para formar a caixa torácica e que, por esse motivo,
apresentam uma mobilidade mais restrita, proporcionando maior estabilidade para proteção dos
órgãos vitais;  a  região lombar (L1-L5)  que integra as vértebras lombares,  maiores e mais
robustas, projetadas para suportar a maior parte do peso corporal;  a região sacral (S1-S5)
composta por vértebras fundidas que formam o sacro, estrutura triangular que liga a coluna à
pelve e permite a distribuição das forças entre o tronco e os membros inferiores; e, por fim, a
região coccígea (Co1-Co4) composta também por vértebras fundidas, fornecendo a base ideal
para os ligamentos e músculos do pavimento pélvico. As vértebras são então distinguidas pela
letra associada à sua região e ainda por um número que é atribuído da vértebra mais superior
até à mais inferior dentro de cada uma das regiões (Natour, 2004; Waugh & Grant, 2021;
Vanputte, Russo & Regan, 2016).

Apesar das suas especificidades ao longo da coluna vertebral, todas as vértebras possuem uma
morfologia básica comum, constituída por um corpo,  arco e processos vertebrais.  O corpo
vertebral consiste na parte frontal da vértebra, composta principalmente por osso esponjoso,
mas com as bordas superior e inferior formadas por osso compacto, e que é responsável por
suportar as cargas do corpo. Por sua vez, o arco vertebral localiza-se posteriormente ao corpo e
é  composto  pelos  pedículos  direito  e  esquerdo  e  pelas  lâminas  direita  e  esquerda.  Em
associação com a face posterior  do corpo vertebral,  o arco forma o forame vertebral  que
envolve e protege a medula espinhal. Por fim, os processos vertebrais (espinhosos, transversos
e articulares) são pontas ósseas que iniciam nas lâminas e apresentam tamanho, forma e
direção variadas (Natour, 2004).

As vértebras adjacentes unem-se entre si através de discos intervertebrais, estruturas elásticas
que  formam  articulações  fibrocartilaginosas,  compostas  por  um  núcleo  pulposo,  substância
semigelatinosa  e  flexível  que  atua  como um amortecedor  ao  absorver  os  impactos,  e  por  um
anel fibroso. A parte mais externa deste anel, para além de estar fortemente unida aos corpos
vertebrais adjacentes, interliga -se com os ligamentos longitudinais para garantir estabilidade
durante o movimento entre os corpos.  Os arcos vertebrais,  por sua vez,  estão unidos por
articulações  sinoviais,  que  se  formam  entre  os  processos  articulares  de  duas  vértebras
adjacentes e permitem os movimentos típicos de cada segmento da coluna vertebral. Essas
articulações também são estabilizadas por ligamentos acessórios que se conectam às lâminas,
processos  transversos  e  processos  espinhosos.  Deste  modo,  é  possível  a  realização  de
movimentos dinâmicos sem que as vértebras sejam danificadas (Natour, 2004). 

A estabilização da coluna vertebral é ainda complementada pela sua componente muscular,
nomeadamente pela presença de músculos posteriores em toda a sua extensão e de músculos
anteriores nas regiões cervical e lombar. Estes evitam a sobrecarga nas estruturas ósseas e
garantem um alinhamento adequado da coluna, promovendo a manutenção de uma postura
adequada  e  de  um  maior  controlo  sob  os  seus  movimentos  de  flexão,  extensão,  rotação  e
inclinação  lateral  (Natour,  2004;  Vanputte,  Russo  &  Regan,  2016).
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Como referido inicialmente, a estrutura da coluna vertebral é fundamental para a proteção de
componentes do sistema nervoso central e periférico, nomeadamente da medula espinhal e das
raízes dorsais (sensoriais) e ventrais (motoras) dos nervos espinhais que emergem da medula
espinhal em direção às diferentes partes do corpo. A medula espinhal é uma extensão do
cérebro que segue desde o tronco encefálico até a região lombar, protegida pelo canal vertebral
que é formado pela sobreposição dos forames intervertebrais, com o intuito de conduzir sinais
nervosos. Os nervos espinhais, por sua vez, emergem da medula espinhal e dividem-se nos
ramos dorsais (geralmente menores e que se subdividem nos ramos mediais e laterais em
direção à pele e aos músculos da região dorsal  do tronco) e nos ramos ventrais  (que se
distribuem pelo restante corpo, formando plexos nervosos) (Natour, 2004; Vanputte, Russo &
Regan, 2016).

Patologia

A espondilolistese é uma condição patológica caracterizada pelo deslizamento de uma vértebra
em relação a outra, provocando instabilidade do segmento (Fredrickson et al., 1984). Esta pode
ocorrer  devido  a  diversos  fatores  fisiopatológicos,  identificando-se  os  cinco  principais  tipos
através  da  classificação  de  Wiltse-Newman:  displásico  (tipo  I),  ístmico  (tipo  II),  degenerativo
(tipo  III),  traumático  (tipo  IV)  e  patológico  (tipo  V)  (Wiltse  et  al.,  1976).

A espondilolistese degenerativa (SD) é caracterizada pelo deslizamento de uma vértebra sobre
a  vértebra  subjacente,  distinguindo-se  da  espondilolistese  espondilolítica  pela  ausência  de
defeito na pars interarticularis. Na SD, o corpo vertebral, parte posterior da vértebra, arco neural
e processos deslizam em relação à vertebra inferior, sem rotura ou defeito associado ao anel
vertebral (Wang et al., 2016).

As  lesões  degenerativas  relacionadas  com  o  deslizamento  vertebral  ocorrem  mais
frequentemente devido a artrite das articulações facetarias com perda do suporte estrutural
normal, mau funcionamento do componente estabilizador ligamentar, estabilização muscular
ineficaz  e  degeneração  dos  discos  vertebrais  com  consequente  instabilidade  segmentar  no
plano sagital.  No entanto, a gravidez, prática de desporto, obesidade, fraqueza muscular e
predisposição  genética  estão  também relacionadas  com a  SD (Sanderson & Fraser,  1996;
Congeni et al., 1997). 

Segundo Andersson (1999) entre 60% a 80% da população adulta pode experienciar dor lombar
ao longo da sua vida. Nos casos de SD, os sintomas normalmente passam pela combinação de
dor lombar com claudicação neurogénica e/ou radiculopatia, sendo o espasmo dos isquiotibiais
o  défice  neurológico  mais  frequentemente  expresso.  Para  além  destes,  pode  manifestar-se
rigidez  articular,  espasmos  musculares,  dificuldade  em  andar  durante  longos  períodos,
dormência e fraqueza ou formigueiro nos membros inferiores (Denard et al., 2010). O quadro
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clínico pode ser agravado na ocorrência de processos como o espessamento do ligamento
amarelo, degeneração progressiva do disco intervertebral e a deslocação do corpo vertebral,
resultando no comprometimento do canal espinhal e estenose espinhal (Bydon et al., 2019).

Epidemiologia

Vários estudos sugerem que a prevalência geral da SD aumenta com a idade, sendo mais
comum em pessoas  com mais  de  50  anos;  afeta  mais  mulheres  do  que  homens,  numa
proporção  de  6:1;  e  ocorre  na  sua  maioria  em  L4-L5  dado  o  stress  biomecânico  significativo
nesta região (Herkowitz et al., 1991; Jacobsen et al., 2007).

Wang et al. (2016) corroboram esta afirmação demonstrando uma prevalência entre 19,1% no
sexo masculino e 25,0% no sexo feminino, com uma variação da idade média entre 71,5 e 75,7
anos, com maior predominância feminina pós-menopáusica devido à sua maior predisposição à
degeneração óssea e articular. Por sua vez, Kobayashi et al. (2019) identificam uma prevalência
de SD de 2,1% em homens e 8,1% em mulheres.

Diagnóstico médico

A atividade diagnóstica da SD tem início na obtenção da história clínica e avaliação física
completa do cliente (Chakravarthy et al., 2019). A apresentação de sintomatologia dolorosa
mecânica  lombar,  dor  nos  membros  inferiores  e  claudicação,  podem  estar  associados  a
estenose espinhal (Koreckij et al., 2015). Qualquer combinação de dor lombar, espasmo dos
isquiotibiais, claudicação neurogénica e radiculopatia podem manifestar-se em SD (Wang et al.,
2016). Assim, posições de extensão da coluna vertebral são problemáticas para clientes com
estenose espinhal, melhorando a sintomatologia rapidamente com a flexão da coluna (Koreckij
et al., 2015).

A  imagiologia  é  utilizada  para  confirmar  o  diagnóstico  clínico  e  fornecer  evidências  que
permitam avaliar a extensão da SD (Chakravarthy et al., 2019). A radiografia lateral em pé é o
exame não invasivo mais fiável para a obtenção do diagnóstico (Watters et al., 2009). Esta pode
ser  complementada  por  radiografia  de  flexo-extensão  para  determinação  do  grau  de
instabilidade lombar (Wang et al., 2016). Na presença de sinais e sintomas neurológicos, a
ressonância  magnética  (RM)  confirma  a  presença  de  estenose  espinhal  (Chakravarthy  et  al.,
2019). Por sua vez, a tomografia computorizada (TC) é um exame não invasivo útil em clientes
com contraindicação para a realização de RM, quando os achados na RM são inconclusivos ou
existe uma fraca associação entre a sintomatologia e os achados clínicos (Watters et al., 2009). 

Dependendo  da  diferenciação  obtida  pela  atividade  diagnóstica  é  definido  o  tratamento  a
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seguir. Em situações de SD estável, sem claudicação ou radiculopatia, é usual o tratamento
conservador,  optando-se  nestes  casos  por  ortótese,  fisioterapia,  prescrição  de  antiflamatórios
não-esteroides,  treino de força/postural  e treino central  para recuperação de amplitude do
movimento e estabilização da coluna vertebral (Weinstein et al., 2007; Karsy & Bisson, 2019).
Contudo, a intervenção cirúrgica pode estar recomendada no tratamento de estenose espinhal
combinada  com SD de  baixo  grau  em clientes  cuja  terapêutica  conservadora  se  mostrou
refrataria após 3 a 6 meses (Bydon et al., 2019).

Procedimento cirúrgico

As lombalgias persistentes com irradiação para os membros inferiores, com maior incidência à
direita  associada  a  claudicação  neurogénica  levaram  ao  diagnóstico  de  espondilolistesis
degenerativa em L4-L5 e L5-S1, com estenose severa em L4-L5, manifestando-se a necessidade
de intervenção cirúrgica para a libertação da medula espinhal em L4-L5, tendo-se realizado o
procedimento  de  fenestração  osteoligamentar  em  L4-L5  esquerda  +  descompressão
contralateral  pela  linha  média  +  foraminotomia  L5  bilateral  por  UBE  (Unilateral  Biportal
Endoscopy).

As principais indicações para a realização de cirurgia da coluna por abordagem endoscópica
englobam o tratamento de estenose espinhal, hérnias discais, discite com abcesso peridural,
resseção do odontoide, rizotomia do ramo medial, assistência na cirurgia de coluna torácica
para  flexibilização  da  curva  escoliótica,  clampagem  endoscópica  da  convexidade  da  curva
escoliótica, descompressão tumoral da medula torácica e fusão intersomática (Ghedini et al.,
2018; Yue & Long, 2015). Apresenta como desvantagens no momento de seleção, o facto de ter
um elevado custo económico associado aos equipamentos e instrumental específico requerido e
a necessidade de uma longa curva de aprendizagem profissional sobre a técnica (Ghedini et al.,
2018).  Por  sua  vez,  está  contraindicada  em  situações  de  asa  ilíaca  elevada,  cavidade
retroperitoneal  localizada mais  posteriormente e  hérnias  discais  excessivamente distais  ou
migradas (Yue & Long, 2015).

A abordagem endoscópica da coluna reforça os princípios das técnicas minimamente invasivas,
destacando-se por oferecer vantagens adicionais em comparação a outras técnicas, devido às
características exclusivas do endoscópio utilizado no trabalho vertebral (Ghedini et al., 2018). A
sua utilização possibilita uma intervenção com disseção cirurgica mínima, tratando os processos
patológicos através de um canal de trabalho com um campo de visão angular expandido, de 20
a 90º (Yue & Long, 2015). A disponibilidade para múltiplas abordagens garante o acesso a todas
as regiões do segmento vertebral,  incluindo regiões frequentemente consideradas de difícil
acesso, como é de exemplo a região subarticular, extremo lateral e foraminal, sendo que a
abordagem endoscópica intra-discal  permite a visualização direta do revestimento/camadas
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internas do anel do disco (Yue & Long, 2015; Ghedini et al., 2018).

Deste  modo,  para  além  dos  benefícios  demonstrados  de  uma  menor  incisão  cutânea  e
preservação tecidual da musculatura paravertebral, a utilização desta técnica apresenta como
vantagens uma rápida recuperação pós-operatória,  um bom resultado estético,  redução do
tempo cirúrgico e uma menor incidência de complicações como é de exemplo um menor
sangramento intraoperatório devido à utilização de soro fisiológico a 0,9% pressurizado através
dos portais de cânula e à possibilidade de aplicação de cautérios de radiofrequência para a
coagulação de vasos epidurais, menor incidência de dor no pós-operatório e uma baixa taxa de
infeção, esta também pela mínima agressão proporcionada pela irrigação contínua (Ghedini et
al., 2018; Yue & Long, 2015).

Um dos aspetos essenciais desta cirurgia é o reconhecimento do espaço interlaminar em L4-L5,
recorrendo-se  à  radioscopia  para  se  proceder  com a  marcação  dos  pontos  de  entrada  e
respetivas  trajetórias.Após  a  sua  marcação  realizam-se  duas  incisões  cutâneas  lineares
paramedianas esquerdas de aproximadamente 8mm, sucedendo-se a incisão da fáscia lombar.
Em seguida é colocado o dilatador de menor calibre na porta de entrada caudal, onde após a
confirmação do seu posicionamento, são colocados os dilatadores de maior calibre e do retrator.
Por fim, são removidos os dilatadores e é então colocado o canal de trabalho e endoscópio na
porta de entrada cefálica.  A realização da técnica depende de fluídos como agentes primários
para irrigação e manutenção do campo visual, pelo que é utilizado um sistema de irrigação.
Todo este processo de preparação do campo de trabalho é acompanhado por radioscopia,
permitindo  uma  maior  precisão  na  localização  exata  das  estruturas  anatómicas  e
posicionamento  dos  instrumentos  de  trabalho  (Balsano,  Härtl  &  Hussain,  s.d.-a).

Para  a  realização  do  procedimento  de  fenestração  osteoligamentar  em L4-L5  esquerda  +
descompressão  contralateral  pela  linha  média  recorreu-se  à  técnica  de  ablação  por
radiofrequência,  expondo-se as estruturas após a remoção dos tecidos moles adjacentes à
lamina  de  L4,  espaço  interlaminar  e  medial  à  faceta.  Durante  a  laminotomia  em  L4  e
facetectomia  parcial  com  shaver  e  kerrison,  identificou-se  um  espessamento  do  ligamento
amarelo, tendo-se realizado a sua disseção com gancho e remoção com kerrison até à base da
apófise espinhosa e recesso lateral. Por fim, procedeu-se com a foraminotomia L5 bilateral por
UBE,  verificando-se  uma libertação satisfatória  do  saco dural,  raízes  da  cauda equina e  raízes
em L5, confirmando-se pulsáteis. 

Terminada a abordagem cirúrgica, procedeu-se com a remoção dos instrumentos cirúrgicos,
encerramento da pele com monofilamento 2-0 e realização do penso oclusivo reforçado à ferida
cirúrgica.

Posicionamento para a cirurgia
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O posicionamento adotado foi o de decúbito ventral, tendo a cliente sido anestesiada na sua
cama e  depois  rodada  em bloco  para  a  marquesa  cirúrgica.  Esta  trata-se  de  uma mesa
radiotransparente onde a cliente foi  colocada sobre duas almofadas acolchoadas aplicadas
horizontalmente,  uma à  altura  do  esterno  e  outra  à  altura  das  cristas  ilíacas  anteriores,
garantindo uma posição neutra entre o pescoço e os membros e mantendo o abdómen livre,
evitando o aumento da pressão intra-abdominal e o sangramento excessivo (Yue & Long, 2015).

A cabeça foi colocada num capacete protetor ProneView que possui uma interface de espuma
com contorno facial, uma ampla abertura para os olhos e um espelho acoplado, permitindo a
observação fácil e contínua dos olhos durante a cirurgia (Atwater et al., 2003).

As  zonas  de  pressão  foram  protegidas  com  materiais  acolchoados  apropriados  para  os
cotovelos, mãos, joelhos e pés, garantindo além do alívio da pressão, um correto alinhamento
anatómico. Sendo uma abordagem abaixo de T8, os braços foram posicionados em abdução,
garantindo uma angulação de 90º entre o ombro e o cotovelo (Balsano, Härtl & Hussain, s.d.).
Foi  também  garantido  que  os  olhos,  orelhas,  nariz  e  órgãos  genitais  não  estivessem
comprimidos  e  que  todos  os  monitores  e  linhas  estavam bem fixos,  nos  locais  corretos  e  em
funcionamento,  tendo-se  prestado  especial  atenção  ao  correto  posicionamento  do  tubo
endotraqueal nesta transferência (Levine, 2012).

O posicionamento  adotado para  a  cirurgia  pode ser  consultado na  figura  3,  percebendo-se  na
sua completude todos os cuidados mencionados acima. 

(Hillrom, 2024)

Figura 3 - Posicionamento cirúrgico 

Complicações pós-operatórias

A abordagem endoscópica da coluna é um procedimento minimamente invasivo considerado
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muito  seguro,  com  uma  incidência  de  complicações  reduzida.  No  entanto,  enumeram-se
algumas complicações resultantes deste procedimento cirúrgico, ainda que raras, tais como:
neuropraxia  por  compressão  ou  manipulação  inadequada;  perfuração  da  cavidade
retroperitoneal ou de grandes vasos; perfuração da dura-máter; hemorragia associada a lesões
dos vasos epidurais e paravertebrais; disestesia; lesão da cauda equina; hematoma muscular;
hematoma  epidural;  síndrome  do  piriforme;  instabilidade  vertebral;  fibrose  epidural;  défices
neurológicos persistentes, como parestesias, fraqueza muscular ou paralisia; e infeções, desde
infeção  superficial  no  local  de  inserção  dos  instrumentos  a  infeção  do  disco  intervertebral  ou
abcesso epidural (Yue & Long, 2015; Sairyo et al., 2010).

Procedimento anestésico

O procedimento anestésico assume um papel fulcral na realização do procedimento cirúrgico,
relacionando-se não só com o controlo da dor, mas também com a otimização hemodinâmica
necessária para o sucesso do procedimento, garantindo a qualidade do cuidado através da
instituição de medidas de segurança preventivas e de promoção do conforto. Este incide em
todas as etapas do perioperatório, tendo início no pré-operatório com a avaliação do cliente e a
identificação  das  necessidades  de  otimização  hemodinâmica  pré-operatória;  continuando  no
intraoperatório através da realização de uma técnica anestésica capaz de dar resposta ao
estímulo  doloroso,  necessidade  de  imobilização  e  resposta  diminuída  ao  stress;  e,  por  fim,  no
pós-operatório  relaciona-se  com a  vigilância  da  recuperação  das  funções  vitais  prévias  e
controlo de analgesia para a continuidade de cuidados após a alta (Levine, 2012).

Para além disso, a segurança cirúrgica representa uma das principais preocupações no bloco
operatório e, por isso, a avaliação pré-operatória caracteriza-se como uma etapa fundamental
do  processo  que  permite  reduzir  a  morbilidade  e  mortalidade  perioperatória  através  da
planificação de uma ação diferenciada e centrada no cliente, identificando as suas necessidades
específicas e diminuindo a sua ansiedade (Filho et al., 2024; Levine, 2012).

O momento da consulta pré-operatória representa a oportunidade ideal para a colheita inicial de
dados  através  do  exame  físico  e  anamnese,  dando-se  início  à  conceção  de  cuidados
individualizada,  valorizando-se  comorbilidades  e  ajuste  da  gestão  do  cuidado ao  longo da
experiência cirúrgica (Filho et al., 2024; Levine, 2012).

A anamnese consiste na avaliação e valorização das comorbilidades e farmacoterapia habitual
do  cliente,  história  anestésica,  alergias  conhecidas,  história  social  e  hábitos,  identificação  da
necessidade  de  ajuste  terapêutico  ou  prescrição  de  pré-medicação  necessária  e  ainda
estratificação do seu risco anestésico através da conjugação do score obtido pela classificação
ASA – American Society of Anesthesiologists  com a abordagem cirúrgica a realizar (Levine,
2012).
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Importa realçar que em neurocirurgia a técnica anestésica deve atender ainda a objetivos
específicos  no  que  concerne  ao  relaxamento  cerebral  e  neuroprotecção.  Deste  modo,  a
realização  de  uma anestesia  totalmente  intravenosa  (TIVA)  manifesta  vantagens  significativas
neste tipo de procedimento, nomeadamente: administração de uma dosagem individualizada
por concentração plasmática e causa-efeito, com controlo farmacocinético, utilizando-se para
isso os sistemas de administração de fármacos Target Controlled Infusion (TCI); uma menor
interferência  com  a  monitorização  e  leitura  da  eletroencefalografia  (EEG)  e  de  potenciais
evocados, caso sejam necessários; um menor impacto cardiovascular pela necessidade reduzida
da  utilização  de  vasodilatadores  e  menores  níveis  de  sedação  residual  no  pós-operatório
(Levine, 2012; Moreno, 2008).

Assim, indo de encontro ao que a própria literatura evidencia, no caso em estudo a cliente foi
submetida a uma anestesia geral totalmente intravenosa.

Por forma a dar-se início à fase de indução anestésica no cliente adulto,  o enfermeiro de
anestesiologia começa por assegurar um cateter venoso periférico (CVP) e procede com a
monitorização  do  cliente  (pressão  sanguínea,  frequência  cardíaca,  oxigenação,  ventilação,
bloqueio neuromuscular, profundidade anestésica e temperatura) para que seja possível avaliar
a evolução hemodinâmica do cliente ao longo do procedimento anestésico e cirúrgico (Azenha
et al.,  2017).  Após a realização desta monitorização são então administrados os fármacos
através do CVP que vão dar resposta ao plano anestésico pré-estabelecido (Levine, 2012).

Devido à restrição do acesso à cabeça pelo posicionamento necessário para a abordagem
cirúrgica,  o  enfermeiro  de  anestesiologia  deve  garantir  uma  correta  e  segura  fixação  do  tubo
endotraqueal, avaliando-se continuamente a respiração durante o procedimento cirúrgico. Após
a entubação, neste tipo de procedimento é necessário efetuar-se tamponamento da orofaringe
com  recurso  a  uma  ligadura  de  Cambric,  por  forma  a  prevenir  possíveis  complicações
relacionadas  com  a  aspiração  de  saliva  ou  fluídos  provenientes  da  regurgitação  de  conteúdo
gástrico provocado pela compressão abdominal. O tamponamento deve ser removido no final da
cirurgia, antes da extubação (Júnior, 2004; Levine, 2012).

Após a indução anestésica é assegurado um segundo acesso venoso periférico para que possam
ser administrados os restantes fármacos por bólus (Júnior, 2004; Levine, 2012).

No que concerne à TIVA, esta induz um estado de inconsciência e inatividade com resposta a
estímulos e stress que se prolonga no decorrer de todo o procedimento cirúrgico. Assim, é
essencial  para  a  garantia  deste  estado  que  haja  monitorização  do  estado  de  consciência
recorrendo-se ao Índice Bispectral (BIS) e do relaxamento muscular através do Train of Four
(TOF) (Levine, 2012).

O BIS é um dos instrumentos mais  utilizados na monitorização do estado de consciência,
permitindo avaliar a profundidade anestésica pelos níveis de atividade elétrica cerebral (EEG). A
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sua interpretação varia entre 0 (EEG isoelétrico) e 100 (vigília), sendo que valores entre 40 e 60
associam-se  a  um  estado  de  anestesia  geral.  Apresenta  como  vantagens  uma  melhor
adequação do tipo e dose de fármacos necessária para produzir inconsciência para a cirurgia e
previne complicações associadas à mesma, como é o caso do awarness, em que os clientes
sofrem um trauma equiparado ao stress pós-traumático de guerra pela recordação de eventos
do  intraoperatório,  nomeadamente  palavras,  imagens  ou  até  mesmo  sensação  de  asfixia.  A
recordação explícita é muito reduzida quando o cliente apresenta valores de BIS abaixo de 70
(Levine, 2012; Oliveira et al., 2016).

Relativamente à monitorização do relaxamento muscular, a utilização do TOF permite avaliar a
profundidade do bloqueio neuromuscular através da estimulação elétrica nervosa, medindo o
nível de bloqueio pelo número de respostas apresentadas (T1 a T4) (Kameyama et al., 2019).

Importa salientar que nesta fase, além da monitorização e vigilância contínua dos parâmetros
vitais da cliente, vigiam-se ainda as perdas hemáticas que apesar de reduzidas pela utilização
de  fluídos  de  irrigação  e  cautérios  de  radiofrequência  para  a  coagulação,  podem  manifestar
necessidade de reposição eletrolítica ou até mesmo a aplicação de selantes hemostáticos locais
(Ghedini et al., 2018; Levine, 2012).

O tratamento da dor no perioperatório é também fundamental, recorrendo-se desde opióides a
anti-inflamatórios  não  esteróides  (AINES).  No  entanto,  os  opióides  apresentam  como  efeito
secundário a depressão do sistema nervoso central e respiratório, enquanto a utilização de
AINES reduz a ocorrência de náuseas e vómitos no pós-operatório (Levine, 2012).

Durante  a  permanência  em  sala  operatória,  segundo  Magalhães  et  al.  (2023,  p.9),  “a
compreensão das complicações intraoperatórias não apenas destaca os riscos potenciais, mas
também contribui para o desenvolvimento de estratégias de mitigação e aprimoramento da
segurança global dos procedimentos”.

Após a realização do penso à ferida cirúrgica, dá-se por terminado o procedimento cirúrgico e
inicia-se  a  reversão  farmacológica  dando  fim  à  anestesia.  Aqui  a  cliente  deixa  de  estar  num
estado de inconsciência  induzida recuperando progressivamente a  sua condição prévia  de
ventilação espontânea (Levine, 2012).

Por  fim,  o  período  pós-operatório  é  a  fase  de  recuperação  anestésica  onde  há  o
acompanhamento da evolução clínica da cliente traduzida na necessidade de vigilância do
surgimento de complicações pós-operatórias (Levine, 2012).

Apresentação de sessões:

1ª sessão – 12/11/24 (11h00): contacto telefónico de enfermagem pré-operatório;
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2ª sessão – 14/11/24 (08h15): acolhimento ao bloco operatório;

3ª sessão – 14/11/24 (09h30): indução anestésica;

4ª sessão – 14/11/24 (11h30): intraoperatório;

5ª sessão – 14/11/24 (12h45): reversão anestésica;

6ª sessão – 14/11/24 (13h00): chegada ao recobro tipo I;

7ª sessão – 14/11/24 (14h30): transferência para o recobro tipo II;

8ª sessão – 14/11/24 (15h45): retoma alimentar;

9ª sessão – 14/11/24 (16h15): 1º levante;

10ª sessão – 14/11/24 (17h00): alta para o domicílio;

11ª sessão – 25/11/24 (09h00): consulta de enfermagem pós-operatória (remoção de material
de sutura).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 60 anos | Feminino

3.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-11-14 09:30:00Solução polieletrolítica sem glucose 1000ml (ev) em

perfusão 2024-11-14 13:00:00
2024-11-14 09:30:00Pantoprazol 40mg (ev) 2024-11-14 11:30:00
2024-11-14 09:30:00Cefazolina 2gr (ev) 2024-11-14 11:30:00
2024-11-14 09:30:00Lidocaína 60mg (ev) 2024-11-14 11:30:00
2024-11-14 09:30:00Propofol 2% - 20mg/ml (100 a 150mcgkg/min) (ev) em

perfusão - 20ml/h 2024-11-14 12:45:00

2024-11-14 09:30:00Remifentanil 50mcg/ml (0,1 a 0,5mcg/kg/min) (ev) em
perfusão - 8ml/h 2024-11-14 12:45:00

2024-11-14 09:30:00Brometo de rocurónio 60mg (ev) 2024-11-14 11:30:00
2024-11-14 09:30:00Cetamina 30mg (ev) 2024-11-14 11:30:00
2024-11-14 09:30:00Dexametasona 8mg (ev) 2024-11-14 11:30:00
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Início Medicação Fim
2024-11-14 11:30:00Cetorolac 30mg (ev) 2024-11-14 12:45:00
2024-11-14 11:30:00Paracetamol 1gr (ev) 2024-11-14 12:45:00
2024-11-14 11:30:00Ondasetron 4mg (ev) 2024-11-14 12:45:00
2024-11-14 11:30:00Morfina 10mg (ev) 2024-11-14 12:45:00
2024-11-14 12:45:00Sugamadex 200mg (ev) 2024-11-14 13:00:00

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Apesar da prescrição de medicamentos ser um ato médico, a sua preparação e administração é
da responsabilidade do enfermeiro, sendo esta uma ação interdependente resultante do seu
exercício de funções.  O enfermeiro em contexto perioperatório a desempenhar funções de
anestesiologia  apresenta  competências  específicas  para  a  preparação,  administração  e
vigilância de efeitos secundários resultantes dos fármacos utilizados neste ambiente, agindo
com prontidão em emergências no sentido da manutenção e recuperação das funções vitais do
cliente (OE, 2016).

Solução polieletrolítica sem glucose: Inicialmente é colocada uma solução polieletrolítica
em perfusão com o objetivo de otimizar a administração de fármacos durante o ato anestésico;
prevenir a desidratação que pode ser desencadeada pelo jejum prolongado ou pela perda de
fluídos  através  do  procedimento  cirúrgico;  prevenir  trombose  venosa  profunda  através  do
aumento  do  fluxo  sanguíneo  e  da  diluição  dos  fatores  de  coagulação  no  sangue;  manter  a
temperatura corporal através do aquecimento de fluídos administrados; e efetuar reposição de
eletrólitos. Contudo, releva salientar que a administração de fluídos durante a cirurgia deve ser
ajustada  às  necessidades  específicas  da  cliente,  pois  a  administração  de  fluídos  em  excesso
associa-se  a  uma  maior  morbilidade  e  mortalidade  no  pós-operatório,  com  complicações
cardiopulmonares, deiscência de anastomoses e da ferida cirúrgica (Ferreira, 2017).

No  caso  apresentado  foram  colocadas  duas  soluções  polieletrolíticas  sem  glucose,  uma
associada  ao  acesso  por  onde  foram  administrados  os  fármacos  em  perfusão  durante  o
procedimento  e  a  outra  para  manutenção  da  veia,  no  CVP  onde  foram administrados  os
fármacos sobre a forma de bólus.

Pantoprazol:  Antes  de  dar  início  à  indução  anestésica,  foram  administrados  40mg  de
Pantoprazol  por  via  endovenosa.  Este  é  um inibidor  da  bomba  de  protões,  que  bloqueia
irreversivelmente a enzima responsável  pela libertação dos iões de hidrogénio nas células
parietais  gástricas,  reduzindo  a  produção  de  ácido  gástrico.  É  amplamente  utilizado  na
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prevenção e tratamento de complicações relacionadas com a hipersecreção de ácido, como
úlceras gástricas e duodenais, que podem decorrer em consequência do stress cirúrgico em
doentes de alto risco de desenvolvimento de hemorragias gastrointestinais (nomeadamente por
situações de trauma, cirurgia prolongada, ventilação mecânica ou coagulopatias); mas também
na prevenção de aspiração pulmonar ácida (conhecida como Síndrome de Mendelson) com a
minimização  do  risco  de  lesão  pulmonar  grave  em caso  de  regurgitação  e  aspiração  de
conteúdo residual durante a anestesia geral. Importa referir que, no contexto perioperatório, a
sua  administração  deve  ser  endovenosa,  pela  necessidade  de  eficácia  rápida  e  pela
inviabilidade  da  via  oral  devido  ao  jejum  pré-operatório  e  às  possíveis  alterações
gastrointestinais  neste  período  (Lima  et  al.,  2024).

Cefazolina: A administração de antibioterapia profilática pretende reduzir o risco de incidência
de infeção do local cirúrgico. A Cefazolina pertence ao grupo dos B-lactamicos, sendo uma
cefalosporina de 1ª geração, é o antimicrobiano de eleição para cirurgias limpas, sendo que
deve ser administrada até 60 min antes da incisão cirúrgica (DGS, 2022). Após a administração
endovenosa, o seu tempo de semivida é de 1,8horas, sendo excretada em 24horas por via
renal. As suas reações adversas são: convulsões, náuseas, vómitos, cólicas, diarreia, erupções
cutâneas, prurido, urticária, discrasias sanguíneas, flebite no local de punção, dor, e em certas
situações anafilaxia (Guerra, 2020). No caso em questão foram administrados 2gr de Cefazolina
por via endovenosa antes da indução anestésica.

Lidocaína: Depois administrou-se Lidocaína 60mg por via endovenosa. Esta é um anestésico
local do grupo amida, utilizado na indução pela sua ação anestésica da veia imediatamente
antes  da  administração  do  Propofol  reduzindo  a  sensação  de  ardência  associada  à  sua
administração.  No  entanto,  manifesta-se  também  benéfica  pela  potencialização  do  efeito  dos
bloqueadores neuromusculares e diminuição da reatividade hemodinâmica à entubação. O seu
início de ação ocorre entre 2 e 5 min e tem uma duração de 30 a 90 min. Como efeito adverso
pode surgir toxicidade manifesta por formigueiro na língua, agitação, zumbidos, convulsões ou
até mesmo paragem cardiorrespiratória (Moreira et al., 2020).

Propofol: Para a realização da anestesia totalmente intravenosa utilizou-se o propofol a 2% em
perfusão, sendo administrados 100 a 150 mcg/kg/min - 20 ml/h. Este facilita a neurotransmissão
inibitória  por  ativação  dos  receptores  GABAa  no  sistema  nervoso  central.  A  sua  elevada
lipossolubilidade  permite-lhe  um início  de  ação  rápido,  cerca  de  30  segundos,  possuindo
também uma rápida duração de ação, entre 5 e 10 minutos. Importa referir que este tem um
efeito  depressor  do  sistema  nervoso  central  e  cardiovascular,  conduzindo  a  hipotensão,
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espasmos mioclónicos,  depressão miocárdica e redução da pré-carga.  Para além destas,  é
necessário ter-se em atenção à não administração em clientes alérgicos ao ovo ou óleo de soja
pela constituição do fármaco (Morgan & Mikhail, 2002). A utilização da TCI para doseamento
plasmático  deste  fármaco  em neurocirurgia  é  extremamente  importante,  uma  vez  que  a
administração  de  doses  elevadas  inibe  a  atividade  EEG,  reproduzindo  uma  interpretação
isoelétrica do traçado na monitorização (Levine, 2012).

Remifentanil: A seguir colocou-se remifentanil em perfusão, sendo administrados 0,1 a 0,5
mcg/kg/min - 8 ml/h (numa perfusão em que a concentração do fármaco se encontrava a 50
mcg/ml). A sua utilização emerge como ação complementar ao propofol durante a indução e
manutenção anestésica. Trata-se de um opióide de ação ultracurta, sedativo e analgésico, com
uma biotransformação rápida e completa, que lhe permite um rápido despertar. A sua ação
ocorre por ligação a recetores específicos do encéfalo, medula espinhal e neurónios periféricos.
O seu efeito máximo é atingido em 1,5 a 2 minutos, sendo posteriormente metabolizado por
esterases  específicas  do  tecido  músculo-esquelético  (entre  0,1  a  0,2  horas).  Como  efeitos
secundários é necessário ter-se em atenção à sua ação no sistema cardiovascular, provocando
bradicardia por estimulação vagal central; no sistema respiratório, como depressor respiratório
e do reflexo de tosse e no sistema gastrointestinal, provocando náusea e vómito por diminuição
do esvaziamento gástrico e diminuição da motilidade intestinal por diminuição da contratilidade
intestinal (Levine, 2012). 

Brometo de Rocurónio: Ainda na indução anestésica, administraram-se 60mg de rocurónio
por via endovenosa. Este pertence ao grupo dos relaxantes musculares não despolarizantes,
atua como antagonista competidor da acetilcolina nos recetores e assim impede o potencial de
placa terminal e, portanto, conduz a bloqueio muscular. A sua dose de indução é de 0,6 a 1,2
mg/kg, com início de ação entre 60 e 90 seg e tempo para 25% de recuperação de 30 a 150
min. (Morgan & Mikhail, 2002). A sua ação é potenciada pela utilização de diuréticos da ansa,
hipotermia, hipocaliemia, uso prévio de succinilcolina e anestésicos voláteis (Moreira et al.,
2020).

Cetamina: Por último, na indução anestésica foram administrados 30mg de cetamina por via
endovenosa. A cetamina é um potente analgésico e agente anestésico do tipo dissociativo que
atua  como  antagonista  dos  recetores  de  N-Metil-D-Aspartato  (NMDA)  no  sistema  nervoso
central. Assim, a cetamina interfere no processamento sensorial e afeta as respostas emotivas,
de dor e de memória, produzindo um estado de transe cataléptico, com sedação e analgesia
potentes.  Em doses  baixas  é  comummente  utilizada  como  adjuvante  no  controlo  da  dor
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perioperatória, atuando não só na diminuição da necessidade de opióides e prevenção da dor
crónica  pós-operatória,  como também na mitigação do desenvolvimento  de tolerância  aos
opióides e diminuição de fenómenos de hiperalgesia. Para além disso, apresenta efeito benéfico
de  broncodilatação,  manutenção  dos  reflexos  das  vias  aéreas  e  do  tônus  do  sistema  nervoso
simpático,  propriedades  neuroprotetoras  e  propriedades  anti-inflamatórias.  Quando
administrada  por  via  endovenosa,  a  cetamina  tem início  de  ação  muito  rápido,  entre  30
segundos a 1 minuto, com pico de ação entre 1 a 5 minutos após a sua administração. A sua
utilização deve ser  associada a  vigilância  clínica,  pois  pode ter  como efeitos  secundários:
taquicardia, aumento do débito cardíaco e da pressão arterial, aumento do tônus muscular,
aumento dos níveis sanguíneos de glicose e dos níveis plasmáticos de cortisol e prolactina,
alucinações, sonhos vívidos e delírio. Importa ainda referir o aumento da salivação como um
efeito  secundário  potencialmente  preocupante,  pelo  que  a  administração  de  cetamina  é
comummente associada à administração de anti sialogogos como a atropina (Gales & Maxweel,
2018).

Dexametasona: A seguir foram administrados 8mg de Dexametasona por via endovenosa.
Esta  é  um  corticóide  derivado  da  prednisolona  que  além  de  função  analgésica  e  anti-
inflamatória,  atua também como antiemético na dose em que foi  administrada (Moreira et al.,
2020). 

Cetorolac: Numa perspetiva de abordagem multimodal, optou-se pela administração de um
AINE – o cetorolaco de trometamina na dose de 30mg por via endovenosa. Este inibe a síntese
de prostaglandinas, produzindo uma ação analgésica periférica, tendo também propriedades
antipiréticas. Após a administração intravenosa de uma dose única, o cetorolac é absorvido
rapidamente na sua totalidade, sendo que o pico médio de concentração plasmática ocorre após
cerca de 5  minutos  e  que o  estado de equilíbrio  dinâmico de concentração plasmática  é
alcançado após a quarta dose, se administrado a cada 6 horas. Como ação imediata pode
apresentar  como  reações  adversas,  cefaleias,  tonturas,  sonolência,  boca  seca,  náuseas  e
diarreia (Moreira et al., 2020; Vallerand et al., 2016).

Paracetamol:  Ainda  para  controlo  analgésico  administrou-se  1gr  de  paracetamol  por  via
endovenosa.  Este  apresenta-se como derivado do p-aminofenólico  com ação antipirética  e
analgésica ligeira a moderada. Atua por inibição da síntese das prostaglandinas ao nível do
sistema nervoso central e por bloqueio da geração de impulsos nervosos da dor no sistema
periférico,  e  por  ação  a  nível  central  do  centro  termorregulador  hipotalâmico  produzindo
vasodilatação  periférica,  aumento  da  sudorese  e  perda  de  calor  (Moreira  et  al.,  2020).
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Relativamente ao efeito analgésico, o início de alívio da dor ocorre entre 5 a 10 minutos após o
início  da  administração,  tendo  efeito  máximo  ao  fim  de  1  hora  e  duração  de  4  a  6  horas
(Vallerand et al., 2016). Após a sua administração, é necessário ter em atenção alguns efeitos
indesejáveis,  tais  como náuseas e  vómitos,  reações alérgicas  (erupções cutâneas,  prurido,
edema ou dificuldade em respirar), problemas no fígado e diminuição plaquetária (Moreira et al.,
2020).

Ondasetron: Também a profilaxia de náuseas e vómitos deve ter uma abordagem multimodal,
pelo que para além da administração da dexametasona, administrou-se ondasetron 4mg por via
endovenosa.  Este é um antiemético antagonista dos recetores de serotonina (5-HT3).  Está
indicado para o controlo de náuseas e vómitos no pós-operatório, sendo administrado próximo
do fim da  cirurgia,  uma vez  que  a  administração  endovenosa  resulta  numa biodisponibilidade
completa e imediata, com pico de ação entre os 15 e os 30 minutos após a sua administração e
duração de cerca de 4 horas (Vallerand et al., 2016). Como efeitos secundários podem surgir
hipotensão,  cefaleias  e  diarreia.  Releva  salientar  a  sua  interação  medicamentosa  com  o
Paracetamol  inibindo  a  ação  analgésica  do  mesmo,  devendo  garantir-se  a  completa
administração do Paracetamol e lavagem do sistema antes da administração do ondasetron
(Moreira et al., 2020). Alguns estudos recentes demonstram que o ondasetron interage também
com o sugamadex aumentando o tempo de resposta ao mesmo, pela sua ação competitiva nos
recetores nicotínicos (Honing et al., 2019).

Morfina:  Antes  do  final  da  cirurgia,  dando  continuidade  à  analgesia  multimodal,  foram
administrados  10mg  de  morfina  por  via  endovenosa.  A  morfina  é  um  analgésico  opióide
potente, amplamente utilizado no controlo da dor visceral e tegumentar, desde moderada a
intensa. Atua sobre os recetores opióides do sistema nervoso central, bloqueando a transmissão
de  estímulos  dolorosos  e  promovendo  analgesia.  Para  além  disso,  a  morfina  possui  efeitos
sedativos,  ansiolíticos e reduz a resposta ao stress cirúrgico,  o que diminui  a ativação do
sistema  nervoso  simpático,  reduz  os  níveis  de  catecolaminas  e  melhora  a  estabilidade
hemodinâmica, facilitando a recuperação do cliente e diminuindo o risco de complicações. Por
via  endovenosa,  a  morfina  tem  um  início  de  ação  entre  5  e  10  minutos,  com  pico  de  efeito
analgésico entre 15 a 30 minutos após administração e duração analgésica de 4 a 6 horas. A
dose de morfina necessária para provocar uma analgesia adequada é muito variável, pelo que
deve ser administrada tituladamente de forma fracionada (2mg de 10 em 10 minutos, por
exemplo) até controlo satisfatório da dor. Importa realçar que a administração de morfina deve
ser monitorizada devido aos possíveis efeitos adversos, como depressão respiratória, alterações
cognitivas, náuseas, vómitos e risco de dependência. Pode ainda ocorrer obstipação, secura da
boca, retenção urinária, prurido, mioclonia, disforia, perturbações do humor, perturbações do
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sono, disfunção sexual, dependência física e secreção inapropriada da hormona antidiurética
(Garcia, 2006; Medeiros, 2005).

Sugamadex:  No  final  da  cirurgia,  por  forma  a  dar  termo  ao  ato  anestésico  e  iniciar-se  a
reversão do mesmo, além da suspensão da administração dos fármacos em perfusão contínua,
administraram-se  200mg de  Sugamadex  por  via  endovenosa.  Este  atua  como  um rápido
reversor dos relaxantes musculares não despolarizantes, desfragmentando a ligação molecular
existente com o relaxante, ligando-se ele próprio à molécula de forma permanente, prevenindo
de forma eficaz o bloqueio neuromuscular residual no pós-operatório. A dose recomendada é de
2 a 4 mg/Kg, respeitando as respostas apresentadas através da monitorização do bloqueio
neuromuscular, que no caso já eram de (T3) (Honing et al., 2019; Moreira et al., 2020).

3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
12-11-2024 11:00

12-11-2024 11:00 - Procedimento invasivo
12-11-2024 11:00 - Tipo de procedimento invasivo: Recalibração lombar endoscópica
em L4-L5 prevista para 14/11/2024.
12-11-2024 11:00 - Verificado: identificação do doente.
14-11-2024 08:15 - Verificado: próteses, identificação do doente, jejum, preparação
pré-operatória.
12-11-2024 11:00 - Conhecimento sobre circuito perioperatório necessita de ser
melhorado; e é o momento próprio para intervir
12-11-2024 11:00 - Conhecimento sobre preparação corporal pré-operatória necessita
de ser melhorado; e é o momento próprio para intervir
12-11-2024 11:00 - Conhecimento sobre jejum pré-operatório necessita de ser
melhorado; e é o momento próprio para intervir
12-11-2024 11:00 - Conhecimento sobre normotermia no perioperatório necessita de
ser melhorado; e é o momento próprio para intervir
14-11-2024 08:15 - Conhecimento sobre circuito perioperatório melhorado
14-11-2024 08:15 - Conhecimento sobre preparação corporal pré-operatória melhorado
14-11-2024 08:15 - Conhecimento sobre jejum pré-operatório melhorado
14-11-2024 08:15 - Conhecimento sobre normotermia no perioperatório melhorado

12-11-2024 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre preparação para
procedimento invasivo [RESOLVIDO] 14-11-2024 08:15

12-11-2024 11:00 - Melhorar conhecimento sobre preparação para
procedimento invasivo [FIM] 14-11-2024 08:15

12-11-2024 11:00 - Ensinar sobre circuito perioperatório [FIM] 14-11-2024 08:15
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12-11-2024 11:00 - Ensinar sobre preparação corporal pré-operatória [FIM]
14-11-2024 08:15
12-11-2024 11:00 - Ensinar sobre jejum pré-operatório [FIM] 14-11-2024 08:15
12-11-2024 11:00 - Ensinar sobre normotermia no perioperatório [FIM] 14-11-2024
08:15

12-11-2024 11:00 - Determinar evolução do conhecimento sobre preparação
para procedimento invasivo [FIM] 14-11-2024 08:15

12-11-2024 11:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre preparação para
procedimento invasivo [FIM] 14-11-2024 08:15

14-11-2024 09:30
14-11-2024 09:30 - Ventilação invasiva [RESOLVIDO] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Tipo de ventilação invasiva: ventilação controlada por volume e
regulada por pressão.

14-11-2024 09:30 - Anestesia [RESOLVIDO] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Sem alteração da integridade dos tecidos
14-11-2024 12:45 - Sem alteração da integridade dos tecidos
14-11-2024 09:30 - Promover integridade dos tecidos [FIM] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Posicionar para a cirurgia [FIM] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Determinar evolução da integridade dos tecidos [FIM]
14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Avaliar evolução da integridade dos tecidos [FIM] 14-11-2024
12:45

Sondas, Drenos e Cateteres
14-11-2024 08:15

14-11-2024 08:15 - Cateter venoso periférico [RESOLVIDO] 14-11-2024 17:00
14-11-2024 08:15 - Localização do cateter venoso periférico

14-11-2024 08:15 - Mão Direita(o)
14-11-2024 08:15 - Características do dispositivo: 18G.

14-11-2024 08:15 - Determinar evolução da administração pelo cateter [FIM]
14-11-2024 17:00

14-11-2024 08:15 - Avaliar evolução da administração pelo cateter venoso
periférico [FIM] 14-11-2024 17:00

14-11-2024 09:30 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.

14-11-2024 09:30 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
150 ml.

14-11-2024 11:30 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.

14-11-2024 11:30 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
250 ml.

14-11-2024 12:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.

14-11-2024 12:45 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
100 ml.
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14-11-2024 09:30 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
fármaco.

14-11-2024 09:30 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
38 ml.

14-11-2024 11:30 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
fármaco.

14-11-2024 11:30 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
115 ml.

14-11-2024 12:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
fármaco.

14-11-2024 12:45 - Quantidade administrada pelo cateter venoso periférico:
2 ml.

14-11-2024 08:15 - Assegurar funcionamento do cateter [FIM] 14-11-2024 17:00
14-11-2024 08:15 - Otimizar cateter venoso periférico [FIM] 14-11-2024 17:00

14-11-2024 08:15 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico [FIM] 14-11-2024 17:00

14-11-2024 08:15 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico [FIM] 14-11-2024 17:00

14-11-2024 09:30 - Localização do cateter venoso periférico
14-11-2024 09:30 - Mão Direita(o)

14-11-2024 09:30 - Ausência de dor.
14-11-2024 09:30 - Ausência de infiltração.

14-11-2024 11:30 - Localização do cateter venoso periférico
14-11-2024 11:30 - Antebraço Direita(o)

14-11-2024 11:30 - Ausência de infiltração.
14-11-2024 12:45 - Localização do cateter venoso periférico

14-11-2024 12:45 - Antebraço Direita(o)
14-11-2024 12:45 - Ausência de infiltração.

14-11-2024 09:30 - Antebraço Direita(o)
14-11-2024 09:30 - Ausência de infiltração.

14-11-2024 11:30 - Mão Direita(o)
14-11-2024 11:30 - Ausência de infiltração.

14-11-2024 12:45 - Mão Direita(o)
14-11-2024 12:45 - Ausência de infiltração.

14-11-2024 09:30
14-11-2024 09:30 - Tubo endotraqueal [RESOLVIDO] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Nível de inserção do tubo endotraqueal
14-11-2024 09:30 - Cavidade oral: 21.00 cm.

14-11-2024 09:30 - Presença de cuff
14-11-2024 09:30 - Traqueia: Com cuff.

14-11-2024 09:30 - Pressão do cuff: 22 cmH20.
14-11-2024 09:30 - Características do dispositivo: aramado.
14-11-2024 09:30 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal [FIM]
14-11-2024 12:45
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14-11-2024 09:30 - Otimizar tubo endotraqueal [FIM] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Prevenir complicações relacionadas com tubo
endotraqueal [FIM] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Manter cuff insuflado [FIM] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Insuflar cuff [FIM] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Sonda de temperatura esofágica [RESOLVIDO] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Assegurar funcionamento da sonda de temperatura
esofágica [FIM] 14-11-2024 12:45

14-11-2024 09:30 - Otimizar sonda de temperatura esofágica [FIM] 14-11-2024
12:45

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Procedimento Invasivo

A decisão  de  avançar  com uma intervenção cirúrgica  baseia-se  numa criteriosa  avaliação
clínica, respeitando a segurança do cliente e a eficácia terapêutica da abordagem proposta. No
caso em análise, a cliente apresentava lombalgia crónica com irradiação para os membros
inferiores,  mais  evidente  à  direita,  associada  a  claudicação  neurogénica  — quadro  clínico
sugestivo de comprometimento neurológico significativo. A avaliação imagiológica confirmou o
diagnóstico de espondilolistese degenerativa em L4-L5 e L5-S1, associada a estenose severa do
canal  vertebral  em L4-L5,  com impacto  funcional  relevante  e  deterioração  progressiva  da
qualidade  de  vida.  Perante  a  gravidade  da  patologia  e  a  ineficácia  das  terapêuticas
conservadoras previamente instituídas, tornou-se necessária a realização de um procedimento
invasivo, com o objetivo de descomprimir eficazmente as estruturas neurológicas envolvidas.

A pessoa em situação perioperatória é aquela que aceita conscientemente ser submetida a
intervenções cirúrgicas e anestésicas, independentemente da etapa do ciclo de vida em que se
encontra, entendendo e aceitando a necessidade de alteração do seu estado de consciência,
bem como dos riscos inerentes aos procedimentos anestésico-cirúrgicos, colocando-a numa
condição de vulnerabilidade, tanto do ponto de vista físico como emocional. Assim, a prestação
de  cuidados  de  saúde  deve  centrar-se  na  capacitação  do  cliente  e  sua  família/pessoa
significativa  ao  longo  do  perioperatório,  bem  como  na  promoção  da  segurança,  conforto,
dignidade  e  bem-estar  ao  longo  de  todo  o  processo  cirúrgico  (OE,  2017).

Importa  salientar  que  os  cuidados  de  enfermagem  em  cirurgia  de  ambulatório,  embora
ajustados  às  particularidades  de  cada  procedimento,  obedecem  aos  mesmos  princípios
estruturais dos cuidados prestados em qualquer bloco operatório. Tal como referido pela AESOP
(2006),  estes  cuidados  visam  assegurar  a  segurança  da  pessoa,  a  eficiência  do  processo
cirúrgico e a minimização de complicações, contribuindo para uma recuperação clínica segura,
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eficaz e centrada na pessoa.

Segundo Pereira e Coelho (2021, p.38), “o bem-estar do doente deve constituir o principal
objetivo do enfermeiro que presta cuidados ao doente cirúrgico”.

Assim, importa refletir sobre os dados apresentados por Santos (2019), que refere que cerca de
60% a 80% dos clientes cirúrgicos vivenciam um processo de estado de ansiedade antes da
intervenção cirúrgica, cujas manifestações físicas e psicológicas se tornam mais intensas nos
momentos que antecedem o procedimento.

O mesmo autor afirma que “a necessidade de hospitalização e intervenção cirúrgica aproxima a
pessoa da esfera da doença e da morte, bem como das incertezas em relação ao processo
cirúrgico, podendo originar ou potenciar quadros de angústia, medo, insegurança e tristeza,
rompendo com um equilíbrio físico e mental, podendo ser fundamento para transtornos como
ansiedade” (Santos, 2019, p.22).

Por outro lado, verifica-se que a cirurgia é um acontecimento complexo e crítico, muitas vezes
subitamente  imposto,  e  que  pode  originar  alterações  profundas  na  vida  do  cliente,  com
implicações tanto no seu bem-estar e saúde, como nos padrões fundamentais da sua vida
individual,  familiar  e  profissional,  através  de  possíveis  mudanças  de  papéis  e  alteração  das
relações  (Pereira  &  Coelho,  2021;  Santos,  2019).

No contexto perioperatório, é habitual a vivência de uma ansiedade transitória, sendo que níveis
moderados de ansiedade podem ser encarados como benéficos, na medida em que contribuem
para uma melhor adaptação do indivíduo à cirurgia e, assim, mais facilidade de recuperação no
pós-operatório. Por outro lado, níveis excessivos de ansiedade podem interferir na duração e
qualidade do período de recuperação, estando os indivíduos mais suscetíveis de ser ansiosos e
deprimidos no pós-operatório (Oliveira, 2011).

As  manifestações  fisiológicas  e  psicológicas  mais  frequentes  são  taquicardia,  hipertensão
arterial, aumento das náuseas e vómitos, aumento da temperatura, sudorese, elevado senso de
tato, olfato e audição, alterações de comportamento, apreensão e nervosismo. Para além disso,
os autores referem o aumento da dor no pós-operatório como consequência de estados mais
elevados de ansiedade, o aumento da necessidade de fármacos anestésicos que contribui para
o  aumento  do  risco  anestésico,  e  ainda  complicações  mais  preocupantes,  como  o
prolongamento  do tempo de hospitalização,  o  aumento  do risco  de tromboembolismo por
diminuição da atividade e do risco de infeção (Oliveira, 2011; Santos, 2019).

Neste  sentido,  os  enfermeiros  deste  contexto  têm  um  papel  fundamental  para  o
desenvolvimento  saudável  da  experiência  cirúrgica,  mais  especificamente  durante  a  fase  pré-
operatória,  uma  vez  que  numerosos  estudos  apresentados  por  Oliveira  (2011,  p.  11)
demonstram que “o  fornecimento  de  informação pré-operatória  ao  doente  tem resultados
positivos, contribuindo para a redução da ansiedade pré-operatória”.
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Assim, a capacitação por via do conhecimento é determinante na vivência da experiência
cirúrgica  pelo  cliente  e  pela  sua  família/pessoa  significativa.  A  consulta  de  enfermagem  pré-
operatória possibilita ao enfermeiro avaliar qual a situação real e as necessidades específicas do
cliente  e  da  sua  família/pessoa  significativa,  bem  como  fornecer-lhes  toda  a  informação
necessária sobre os cuidados pré, intra e pós-operatórios, preparando-os para o procedimento
invasivo que o cliente irá realizar. Desta forma, tendo por base a tomada de decisão informada,
é  promovida  a  sua  participação  ativa,  esclarecida  e  autónoma  ao  longo  do  período
perioperatório sendo diminuídos os seus níveis de ansiedade (OE, 2017).

Segundo a Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP) (2012), a
consulta de enfermagem pré-operatória tem como objetivos: avaliar as necessidades específicas
do  cliente;  ensinar  sobre  os  cuidados  pré  e  pós-operatórios;  envolver  a  família/pessoa
significativa no plano de cuidados; fornecer documentação para orientação do cliente referente
aos cuidados; e realizar o acolhimento do cliente à unidade cirúrgica. Este momento permite aos
clientes e à família significativa falar sobre a cirurgia e expor dúvidas referentes à sua devida
preparação para o procedimento invasivo e o que é expectável após o mesmo, familiarizando-
se, em simultâneo, com o ambiente cirúrgico e as suas fases.

O enfermeiro especialista em contexto perioperatório é responsável pela criação de condições
que permitam o acompanhamento da pessoa pela família ao longo do processo cirúrgico, sendo
a  informação  sobre  o  circuito  perioperatório  essencial  para  uma melhor  compreensão  do
expectável enquanto acompanhamento ao longo do processo (OE, 2017). No dia da cirurgia o
cliente deve fazer-se acompanhar por um familiar, sendo este um critério imprescindível para a
alta clínica, tendo os dois de receber as indicações para a alta no momento da saída do serviço,
permanecendo acompanhado nas primeiras 24 horas após a cirurgia, de forma a manter uma
maior vigilância do seu bem-estar (AESOP, 2012).

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) e a resistência dos microrganismos aos
antimicrobianos (RAM) representam um problema de saúde pública à escala mundial, sendo a
infeção do local cirúrgico (ILC) uma das IACS mais comuns em Portugal (DGS, 2017). A ILC trata-
se de uma infeção multifatorial que ocorre na zona superficial da incisão cutânea ou nos tecidos
mais profundos do local cirúrgico durante os primeiros 30 dias de pós-operatório, podendo
estender-se até 90 dias se colocado material implantável (DGS, 2022). Estima-se que 60% das
ILC sejam evitáveis através da utilização de normas baseadas em evidências e “Feixes de
Intervenções”, iniciando-se a sua implementação na fase de preparação para a cirurgia (DGS,
2022).

Relativamente à preparação corporal, a pele constitui-se como uma barreira natural à entrada
de  microrganismos  patogénicos.  As  infeções  do  local  cirúrgico  envolvem,  frequentemente,
Staphylococcus aureus e 80% dessas infeções são atribuídas aos microrganismos residentes na
pele. Assim, a remoção desses microrganismos através da preparação pré-operatória da pele
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reduz  o  risco  de  ILC.  O  banho  pré-cirúrgico  pode  assumir-se  como  o  primeiro  passo  na
prevenção da infeção, dado que a limpeza mecânica da pele assegura que esteja limpa e que o
número de microrganismos presentes também fique reduzido (Link, 2022).

Neste sentido, é recomendada a realização do banho com clorexidina (2 a 4%) na noite anterior
e no dia da cirurgia, sendo fundamental explicar à cliente a importância do banho pré-cirúrgico,
bem como a sua relação com a prevenção de infeção (DGS, 2022; OE, 2018).

No âmbito dos cuidados seguros para a utilização da eletrocirurgia, evidencia-se a necessidade
de ausência de objetos metálicos no corpo do cliente. Assim, no momento de preparação para
entrada  no  bloco  operatório  devem  remover-se  todas  as  próteses  (dentárias,  auditivas,
oculares) e objetos de adorno (relógios, óculos, anéis, colares, piercings) (Olímpio et al., 2016).

O  jejum  pré-operatório  é  imperativo  para  a  manutenção  da  segurança  no  procedimento
anestésico, na medida em que visa reduzir o volume e a acidez do conteúdo gástrico durante a
cirurgia, reduzindo o risco de regurgitação e/ou aspiração. Deste modo, atualmente, a ASA
(2017)  preconiza  que  adultos  saudáveis  façam  uma  refeição  leve  até  6  horas  antes  de
procedimentos eletivos onde sejam submetidos a anestesia geral, anestesia regional ou sedação
e analgesia, e bebam até 200 ml de líquidos claros com hidratos de carbono até 2 horas antes
do mesmo (Joshi et al., 2023).

Quanto ao conforto térmico, a hipotermia é uma condição comum no perioperatório, devendo
ser mantida a vigilância da temperatura e instituídas medidas preventivas. Durante os períodos
pré, intra e pós-operatório, o enfermeiro irá implementar intervenções de aquecimento passivo
(como lençóis quentes) ou ativo (como ar forçado), de forma a garantir a normotermia. No
entanto,  é  também  fundamental  que  a  cliente  reconheça  a  importância  de  se  manter
termicamente confortável, por forma a comunicar com a equipa de enfermagem e promover a
sua normotermia (Hooper at al., 2010; Moola & Lockwood, 2011).

De seguida, com o propósito de reduzir os riscos de lesão por posicionamento e otimizar o
conforto da cliente, é essencial que esta seja incentivada a comunicar abertamente qualquer
desconforto; a avaliar a sua própria pele em casa e hidratar antes e após a cirurgia; e a vigiar as
complicações associadas ao posicionamento cirúrgico, reconhecendo os sinais e sintomas a
valorizar no pós-operatório (Trevilato et al., 2018).

Neste  sentido,  evidencia-se  fundamental  o  desenvolvimento  de  atividades  promotoras  de
literacia que promovam o envolvimento e participação ativa do cliente e família significativa na
cultura de segurança na sua conceção do cuidado (Vaz de Almeida et al., 2023; Williams et al.,
1998).

Jacob (2019) destaca que a comunicação deve ser realizada de forma apropriada e nos tempos
corretos, resultando no aumento da satisfação com a experiência cirúrgica, na diminuição da
ansiedade e na redução da medicação analgésica. Esta preparação contribui também para a
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diminuição do número de cancelamentos por preparação inadequada do cliente.

A consulta de enfermagem pré-operatória deve realizar-se cerca de 10 a 14 dias antes do
procedimento invasivo,  podendo ser  feita  até  7  dias  antes.  A  evidência  demonstra  que a
retenção da informação é maior dentro destes tempos, sendo que contactos mais próximos à
cirurgia inferem menores níveis de retenção de informação (Gomes, 2009).

Apesar dos dados demonstrados pela evidência,  verifica-se na prática situações que divergem
das recomendações, em parte pelas limitações organizacionais e de recursos humanos dos
serviços que nem sempre possibilitam dar resposta ao cumprimento das melhores práticas, mas
também  pela  falta  de  sensibilização  do  sistema  para  as  necessidades  de  cuidados  de
enfermagem no  pré-operatório,  resultando  numa diminuição  da  qualidade  assistencial  dos
cuidados  de  saúde.  Neste  caso,  a  cliente  apenas  teve  consulta  médica  presencial  pré-
operatória, tendo ocorrido nesta a entrega dos kits de esponja impregnada de clorexidina para
cumprimento  da  preparação  corporal  da  pele,  referenciando-lhe  que  no  contacto  de
enfermagem a sua utilização lhe iria ser explicada. No entanto, este contacto apenas aconteceu
2  dias  antes  do  procedimento  e  decorreu  de  forma  não  presencial,  limitando  a  relação
terapêutica, aumentando os níveis de ansiedade e dificultando o processo de preparação para o
procedimento invasivo.

Anestesia

Esta  é  definida  como  um  estado  de  coma  farmacológico  reversível  caracterizado  por
inconsciência,  amnésia,  analgesia,  imobilidade  e  perda  de  reflexos  músculo-esqueléticos.  São
utilizadas diferentes classes de fármacos que agem em vários sistemas de neurotransmissores e
canais iónicos voltagem-dependentes no sistema nervoso central, deprimindo as suas funções
(Hobaika et al., 2007; Levine, 2012).

Deste modo, a vulnerabilidade do cliente submetido a anestesia traduz-se pela desproteção e
incapacidade que o próprio tem em defender-se autonomamente dos riscos a que está exposto,
bem  como  em  suprimir  as  suas  necessidades  humanas  básicas.  Assim,  os  enfermeiros
apresentam o  dever  de  estabelecer  uma conceção  de  cuidados  que  dê  resposta  a  estas
necessidades  durante  o  tempo  de  permanência  neste  estado,  garantindo  a  proteção  e
beneficência para com o cliente (OE , 2017).

A promoção dos cuidados à pessoa em situação perioperatória é um dos domínios de ação dos
enfermeiros especialistas em contexto perioperatório, sendo estes também responsáveis por
assegurar um posicionamento cirúrgico eficaz e seguro (OE, 2018).

No entanto, para além do risco aumentado pelo tipo de anestesia, a duração do procedimento e
as condições individuais do cliente como a idade, o histórico clínico, o índice de massa corporal
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e o grau de risco anestésico são fatores a considerar na avaliação da necessidade de adequação
dos cuidados na promoção da integridade dos tecidos (Arqueiro, 2021; Trevilato et al., 2018).

Como referido anteriormente,  o  posicionamento adotado para a realização da recalibração
endoscópica lombar foi o de decúbito ventral com a cabeça apoiada em suporte ProneView,
tendo sido colocadas duas almofadas acolchoadas horizontalmente, uma à altura do esterno e
outra à altura das cristas ilíacas anteriores e os braços posicionados em abdução, garantindo-se
uma angulação de 90º entre o ombro e o cotovelo.

Neste sentido, e com o propósito de reduzir os riscos de lesão, devem ser implementadas
estratégias como o uso de superfícies de suporte em espuma, gel, poliuretano e polietileno.
Estes têm como função redistribuir a pressão corporal, protegendo as proeminências ósseas,
articulações, músculos, nervos, órgãos vitais, genitais, dedos das mãos, pés e pele, prevenindo
as forças de atrito, compressão ou estiramento neuromusculares (Arqueiro, 2021; Trevilato et
al., 2018). As áreas de apoio, com proeminências ósseas, deverão ser protegidas com almofadas
de gel,  evitando o  desenvolvimento  de  úlceras  de  pressão.  Também os  olhos  devem ser
encerrados com recurso a um penso ocular, uma vez que a cliente está sob uma anestesia geral
que induz ausência de movimentos do globo ocular  e acinesia,  diminuindo a produção de
secreção basal lubrificante do olho, podendo consequentemente provocar irritação, abrasão ou
até mesmo úlcera da córnea (Diemunsch et al., 1984; Malafa et al., 2015).

A neuropatia ótica isquémica é uma possível complicação deste posicionamento associada à
duração do procedimento, possível hemorragia, hipotensão e reposição volémica. O aumento do
edema facial pode alterar a hemodinâmica venosa no globo ocular, resultando em isquemia do
nervo  ótico  e  défices  visuais  pós-operatórios.  Apesar  de  não  existirem  normas  ou  diretrizes
sobre  os  cuidados  preventivos  desta  complicação,  reconhecem-se  medidas  benéficas,  tais
como:  a  necessidade  de  manutenção  da  pressão  arterial  sistémica  perto  dos  valores  de
referência; vigilância frequente dos olhos percebendo-se se existe compressão direta do globo;
e manutenção da perfusão adequada (Levine, 2012).

O posicionamento é um foco essencial do cuidado dos enfermeiros no intraoperatório, o respeito
pelo alinhamento corporal, a vigilância das proeminências ósseas ao longo do procedimento, a
seleção dos materiais corretos para o posicionamento e realizar a transferência do cliente com o
número de elementos adequados à sua mobilização. A implementação destas intervenções
depreende-se  com  a  promoção  da  integridade  dos  tecidos,  e  devem  assumir-se  como
prioritárias pelos enfermeiros (Lopes, 2009).

Ainda  que  implementadas  todas  as  medidas  necessárias  à  prevenção  de  lesões  no
posicionamento  cirúrgico,  é  essencial  vigiar  a  eficácia  da  sua  aplicação.  Para  isto,  no  final  do
procedimento é  necessário  avaliar  e  documentar  aspetos  relacionados com a temperatura
corporal, presença de edema, rubor, dor, irregularidades de pele, hipotensão prolongada ou
hemorragia. Como estas lesões podem desenvolver-se até 72 horas após o procedimento, a
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vigilância pós-operatória é preponderante (Maya & Galeano, 2023; Gefen et al., 2020).

Cateter Venoso Periférico (CVP)

Ribeiro  &  Ramos  (2024)  apresentam  a  vigilância  profissional  como  norteadora  da  prática  de
cuidados  em  enfermagem,  incluindo  no  domínio  dos  dispositivos  invasivos  utilizados.

A inserção de um CVP permite estabelecer acesso à circulação venosa do cliente, o que em
ambiente cirúrgico tem como objetivo a  administração de fármacos anestésicos,  fluidoterapia,
analgésicos,  entre  outros.  A  sua  inserção  representa  uma  agressão  à  pele,  pelo  que  na
execução  do  procedimento  são  necessários  cuidados  específicos  de  assepsia  desde  a  sua
inserção,  otimização  e  até  à  sua  remoção  (Teixeira,  2021).

Entre as suas possíveis complicações, destaca-se “hematoma, trombose, flebite, tromboflebite,
infiltração,  extravasamento,  infeção  local  e  espasmo  venoso”,  pelo  que  é  fundamental  a  sua
vigilância e otimização (Danski et al, 2016).

Ventilação Invasiva

Na presente cirurgia, a técnica anestésica utilizada foi a anestesia geral totalmente intravenosa
com recurso a tubo endotraqueal, uma vez que esta desencadeia incapacidade da cliente em
suprimir a sua necessidade ventilatória, tendo de ser substituída nesta ação.

A ventilação mecânica controlada por volume e regulada por pressão é um modo de ventilação
invasiva que permite combinar a administração de um determinado volume controlado (VC)
através da ventilação por pressão controlada (PC). Assim, torna-se possível oferecer um volume
corrente  pré-definido  ajustando  automaticamente  a  pressão  inspiratória  (PI)  de  acordo  com  a
complacência pulmonar do cliente. Os principais objetivos da ventilação mecânica são otimizar
a  fisiologia  pulmonar  da cliente,  proporcionar  trocas  gasosas  eficazes,  manter  o  recrutamento
alveolar, reduzir o potencial de lesão e garantir a estabilidade hemodinâmica da cliente (Wright
et al, 2020).

Tubo endotraqueal

Durante  a  anestesia  geral  é  colocado  um  tubo  endotraqueal  para  suporte  ventilatório  e
manutenção  da  permeabilidade  da  via  aérea,  sendo  esta  função  responsabilidade  do
anestesiologista. Os tubos endotraqueais divergem em tamanho, sendo selecionados de acordo
com  as  características  da  cliente,  e  são  acoplados  de  um  cuff,  que  deverá  situar-se
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aproximadamente cinco centímetros abaixo das cordas vocais para criar uma selagem entre o
tubo e a mucosa traqueal (Ribeiro & Ramos, 2024).

O enfermeiro de anestesiologia colabora na preparação e disponibilização do material, bem
como na otimização do dispositivo e prevenção de complicações que possam advir. Assim, este
colabora  na  correta  fixação  e  monitorização  do  tubo  de  forma  a  prevenir  uma  extubação
acidental, tanto no início como no final da cirurgia nos momentos de transferência de decúbito
durante o posicionamento para a cirurgia e no desfazer do mesmo após o seu térmico, como
durante o procedimento pela inacessibilidade à cabeça provocada pela abordagem cirúrgica. É
de  realçar  que  a  monitorização  da  pressão  de  insuflação  do  cuff  se  demonstra  essencial  na
diminuição  do  risco  de  complicações  associadas  à  intubação  endotraqueal.  A  pressão
recomendada encontra-se no intervalo dos 20 a 30 cm H2O (Mexedo, 2013; Ribeiro & Ramos,
2024). Importa ainda salientar que o tamponamento da faringe com uma ligadura de Cambric
tem uma ação protetora sobre o tubo endotraqueal, diminuindo a probabilidade de compressões
ou ulcerações e movimentação durante as transferências (Levine, 2012).

Sonda de temperatura esofágica/retal

Uma vez que a cirurgia tem uma duração superior a 60 minutos,  existe indicação para a
avaliação contínua da temperatura corporal no intraoperatório (Carvalho, 2015). Deste modo,
após a indução anestésica foi colocada uma sonda de temperatura esofágica/retal no terço
inferior do esófago da cliente. Esta permite uma avaliação contínua da temperatura corporal
central durante o procedimento cirúrgico (AORN,2019; Hymczak et al., 2021).

A seleção por este método de avaliação depreende-se com o facto de se tratar de um método
minimamente invasivo, preciso, fiável e de fácil utilização, fornecendo dados importantes sobre
a temperatura corporal central devido à sua proximidade com a aurícula e ventrículo esquerdos.
Assim, esta representa um método preferencial para a avaliação da temperatura em clientes
sedados e ventilados (Osila et al., 2021; Lim et al., 2008; Paal et al., 2016).

Embora a sua inserção se trate de um procedimento seguro, em casos raros podem ocorrer
algumas complicações, tais como: hemorragia esofágica, perfuração, arritmias e broncospasmo
se introdução na traqueia. Importa salientar que os valores obtidos nesta medição podem sofrer
influência em situação de aquecimento de gases anestésicos ou pela passagem de líquidos por
sonda nasogástrica (Hymczak et al., 2021).



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 58

3.5. Domínios

Início Domínios Fim
12-11-2024 11:00 Atitudes terapêuticas
14-11-2024 08:15 Sensações somáticas 25-11-2024 09:00
14-11-2024 08:15 Metabolismo 14-11-2024 15:45
14-11-2024 08:15 Termorregulação 14-11-2024 17:00
14-11-2024 08:15 Sondas, Drenos e Cateteres 14-11-2024 17:00
14-11-2024 12:45 Pele e mucosas
14-11-2024 13:00 Consciência 14-11-2024 14:30
14-11-2024 13:00 Reflexo corneano 14-11-2024 14:30
14-11-2024 13:00 Sistema respiratório 14-11-2024 14:30
14-11-2024 13:00 Sistema cardiovascular 14-11-2024 16:15
14-11-2024 13:00 Digestão 14-11-2024 15:45
14-11-2024 13:00 Força muscular 14-11-2024 16:15
14-11-2024 16:15 Eliminação urinária 14-11-2024 17:00

3.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Metabolismo

Vários estudos evidenciam que as bebidas carbohidratadas atenuam as respostas metabólicas
durante o período perioperatório. Deste modo, as recomendações orientam para a ingestão
deste tipo de bebidas até 2 horas antes da cirurgia (Joshi et al., 2023; Azagury et al., 2015).

O início da resposta imunológica e o consequente aumento da resposta hormonal ao stress
cirúrgico  exponenciam  o  aumento  das  catecolaminas,  levando  à  inibição  da  secreção  e
resistência à insulina, aumento da gliconeogénese e redução da utilização de glicose, cuja
consequência é a hiperglicemia (Guedes, 2010). A resposta inflamatória exacerbada, o aumento
da suscetibilidade a infeções, as lesões e as disfunções orgânicas (essencialmente, renal e
pulmonar)  são  apontadas  como  algumas  das  consequências  associadas  à  hiperglicemia
(Guedes, 2010). Deste modo, as orientações da DGS (2022) no âmbito do feixe de intervenção
para a prevenção de ILC, salientam a necessidade de controlo e manutenção da glicemia capilar
em valores inferiores a 180mg/dl.

Assim, a OMS recomenda a utilização de protocolos perioperatórios para o controlo glicémico de
forma a reduzir complicações e diminuir a mobilidade e mortalidade cirúrgica (Paredes et al.,
2017).  Deste  modo,  o  enfermeiro  em contexto  perioperatório  avalia  a  glicemia capilar  no
sentido de detetar precocemente eventuais situações com necessidade de correção glicémica,
objetivando o seu controlo em clientes com e sem diabetes durante o período perioperatório.
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Termorregulação

A temperatura corporal é um sinal vital e deve fazer parte da monitorização standard básica de
qualquer procedimento anestésico, devendo a sua variação central manter-se entre os 36ºC e
os  38ºC  durante  o  período  perioperatório  (Association  of  periOperative  Registered  Nurses
[AORN], 2019; Hooper at al., 2010; National Institute for Health and Care Excellence [NICE],
2016; Sociedade Portuguesa de Anestesiologia [SPA], 2017).

Embora não haja um consenso, a maioria dos autores define a hipotermia como a temperatura
corporal central inferior a 36°C. Cerca de 26 a 90% dos clientes submetidos a um procedimento
cirúrgico manifestam sinais e sintomas de hipotermia no pós-operatório imediato,  podendo
estes desenvolver-se em qualquer etapa do perioperatório (Azenha et al., 2017).

A inibição das respostas do sistema termorregulador associadas à anestesia, a diminuição do
metabolismo basal, a redistribuição do calor corporal, as condições inerentes à cirurgia e a
exposição ambiental têm um papel preponderante no desenvolvimento da hipotermia (Granum
et  al.,  2019;  Pereira  &  Mattia,  2019;  Silva,  2014;  SPA,  2017).  Assim,  a  manutenção  da
normotermia durante o período perioperatório é essencial  para o conforto do cliente,  mas
também para a  prevenção da ILC,  pelo  efeito  direto  na resposta imunitária  e  indireto  na
diminuição da perfusão tecidular (DGS, 2022).

A hipotermia pode também propiciar eventos cardíacos adversos, alterações da coagulação,
disfunção endócrino-metabólica e shivering (Azenha et al, 2017; DGS, 2022). Além disso, e de
acordo com Daniel & Sessler (1997), para muitos clientes o desconforto gerado pelo frio e pelos
tremores no período pós-operatório pode ser superior ao provocado pela dor cirúrgica.

Kolkaba (2003) refere que o conforto resulta da relação que o indivíduo estabelece com o meio
que o rodeia. Assim, a determinação do nível de conforto térmico do cliente contribui não só
para a promoção da normotermia como para a redução da ansiedade através da sensação de
conforto térmico experienciado (Bedaso & Ayalew,  2019;  Kolcaba & Wilson,  2002).  Para a
avaliação do nível de conforto da cliente, os enfermeiros podem recorrer à escala de avaliação
do conforto térmico validada para a população portuguesa por Martins (2015).

Todas  as  situações  de  hipotermia  não  identificada  e  não  tratada  no  pré-operatório  tendem  a
intensificar-se no intraoperatório, o que dificultará a regulação da temperatura corporal quando
implementadas medidas de aquecimento (AESOP, 2017).

Atualmente, encontram-se disponíveis várias guidelines e diretrizes mundiais que fornecem
orientações que permitem fundamentar e orientar a prática baseada na evidência relacionada
com a manutenção da normotermia no período perioperatório (AORN, 2019; NICE, 2016; Hooper
at al., 2010; AESOP, 2017).

A avaliação da temperatura corporal é determinante para a tomada de decisão sobre o tipo de
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medidas  a  implementar  por  forma  a  garantir  a  normotermia  nos  vários  momentos  do
perioperatório (AORN, 2019; Hooper at al., 2010; NICE, 2016).

Por forma a garantir o máximo rigor na avaliação da temperatura corporal, recomenda-se a
utilização de recursos que permitam a leitura mais aproximada à temperatura central (AORN,
2019;  Hooper  at  al.,  2010;  NICE,  2016).  Deste  modo,  no  momento  da  sua  avaliação,  os
enfermeiros devem ter em atenção o recurso que vão utilizar, preferenciando recursos mais
precisos  e  fiáveis  face  às  necessidades  individuais  expressas.  Após  a  seleção  do  recurso  a
utilizar na primeira avaliação, deve manter-se a utilização do mesmo ao longo das restantes
etapas para que seja possível obter uma comparação fidedigna de valores (AORN, 2019).

O pré-aquecimento é considerado por Shen & He (2024) e Connelly et al. (2016) a medida
preventiva mais eficaz. Este é validado por NICE (2016), dado que a sua realização promove a
vasodilatação, alterando a resposta corporal do modo de conservação para a dissipação da
temperatura, o que leva à diminuição do gradiente de temperatura periférico-central. Deste
modo, Connelly et al. (2016) sugerem um tempo de pré-aquecimento de no mínimo 10 minutos,
e de idealmente 30 minutos para a obtenção de melhores resultados. O que por sua vez, é
complementado nas guidelines da ASPAN, por Hooper at al. (2010), e ainda por NICE (2016)
sugerindo  que este  deve ser  iniciado,  pelo  menos,  30  minutos  antes  da  entrada na  sala
operatória. Por sua vez, a AORN (2019) recomenda um pré-aquecimento de 10 minutos em
situações em que o aquecimento ativo seja o selecionado.

O enfermeiro deve avaliar a temperatura do cliente antes da indução anestésica, bem como
questionar se este se encontra com frio e observar sinais e sintomas sugestivos de hipotermia
(como tremores,  piloereção e extremidades frias) (AORN, 2019; Hooper at al.,  2010; NICE,
2016).

A  descida  mais  significativa  da  temperatura  corporal  no  perioperatório  ocorre  durante  a  fase
intraoperatória,  onde  30  a  40  minutos  após  a  indução  anestésica,  pode  observar-se  um
decréscimo para os 35ºC. A exposição corporal necessária à realização do procedimento no
ambiente frio das salas operatórias, associado aos fatores de risco para o seu desenvolvimento,
bem como, a perda da resposta comportamental ao frio, comprometimento dos mecanismos
termorreguladores de preservação de calor e vasodilatação periférica provocados pela técnica
anestésica,  geral  ou  regional,  refletem  esta  descida  da  temperatura  corporal  tão  acentuada
(NICE,  2016).

A promoção da normotermia manifesta-se como uma necessidade do cuidado de enfermagem,
devendo implementar-se métodos que a promovam e tratem a hipotermia quando esta está
instalada.  A  implementação  de  medidas  pode  incluir  aquecimento  ativo,  passivo  ou  a
combinação de ambos (AORN, 2019; Hooper at al., 2010; NICE, 2016).

Relativamente aos recursos de aquecimento ativo a utilizar, as guidelines e recomendações
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mundiais para a prática clínica enunciam um vasto número de opções que podem implementar-
se, sendo as mesmas: aquecimento por ar forçado; colchão de água; roupa com circulação de
água; manta de aquecimento elétrica; manta de fibra de carbono; manta de polímero resistivo;
aquecimento  de  gases  anestésicos;  e  aquecimento  de  fluídos  endovenosos  e  de  irrigação
(AORN,  2019;  Hooper  at  al.,  2010;  NICE,  2016).

No caso em estudo, devido à irrigação continua com solução salina houve preocupação com o
aquecimento  dos  fluídos  de  irrigação,  o  que  em  caso  de  impossibilidade  por  falta  de
equipamento em situações semelhantes, requer que sejam tomadas medidas complementares
que deem resposta a esta necessidade manifesta.

O aquecimento de fluídos é reconhecido pela sua eficácia no aumento da temperatura corporal
sendo sugerido por Steelman et al. (2017) um aquecimento entre 32-40ºC. A AORN (2019)
recomenda o aquecimento de fluídos a 37ºC e o NICE (2016) entre 38-40ºC,  se administradas
quantidades iguais ou superiores a 500ml.

Perspetivando a diminuição de todos os fatores controláveis para a ocorrência de hipotermia,
recomenda-se a garantia da manutenção da temperatura ambiental da sala operatória entre os
20 e os 25ºC, bem como a redução da exposição corporal (AESOP, 2017; NICE, 2016).

Apesar de se considerar como uma medida adjuvante, que por si só não seria capaz de tratar a
hipotermia  no  intraoperatório,  a  utilização  de  métodos  de  aquecimento  passivo  no
perioperatório é essencial, não só na prevenção pela preservação de calor, como na promoção
de  conforto.  Como  medidas  de  aquecimento  passivo  podem  implementar-se:  lençóis  e
mantas/cobertores de algodão (aquecidos ou não), proteções de extremidades (gorros e meias)
e campos cirúrgicos (de tecido ou adesivo) (Azenha et al., 2017; Fuganti, Martinez & Galvão,
2018; Poveda, Clarck & Galvão, 2013; Silva, 2014). A AORN (2019) vem reforçar esta ideia,
preconizando a aplicação de pelo menos um método de aquecimento passivo, dando como
exemplo a utilização da manta de algodão durante todas as fases do perioperatório.

No pós-operatório, a vigilância de sinais e sintomas de hipotermia deverá ter em atenção a
técnica anestésica utilizada. Assim, em situações de anestesia geral, é frequente a expressão de
desconforto por frio e a evidência de tremores, para além da apresentação de pele fria, pálida,
piloereção, taquicardia e leitos ungueais cianosados. Por sua vez, em situações de anestesia
loco regional, dado o bloqueio sensitivo e/ou motor, deverá dar-se maior ênfase aos valores da
temperatura como reflexo da condição térmica do cliente (AESOP, 2017).

Neste sentido, durante a permanência na UCPA, a temperatura da cliente deve ser avaliada de
30 em 30 minutos, até ser atingido o conforto térmico. Quando este é atingido, a temperatura
só deverá ser reavaliada perante sinais ou sintomas de hipotermia ou alteração do conforto do
cliente (Hooper at al., 2010).

Importa reforçar que a normotermia deve constituir-se como um dos critérios para a obtenção
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da  alta  clínica,  sendo  essencial  nesse  momento  revalidar  a  informação  fornecida  no  pré-
operatório,  informando  sobre  os  cuidados  a  ter  para  a  manutenção  da  normotermia  nas
primeiras 24 horas de pós-operatório (AORN, 2019; NICE, 2016).

Consciência

Durante  o  intraoperatório,  a  avaliação do estado de consciência  e  possíveis  complicações
associa-se à utilização do BIS. No entanto, após o término da cirurgia, com a suspensão da
administração dos fármacos anestésicos e a administração de antagonistas, é expectável que a
cliente passe do estado inconsciente para o estado vígil,  sendo necessário realizar-se uma
avaliação do estado de consciência  no momento de extubação,  sendo esta efetuada pelo
anestesiologista (Levine, 2012; Serra et al., 2015).

Assim, os dados de avaliação da consciência, depreendem-se grande parte das vezes com a
avaliação da Escala de Coma de Glasgow, sendo esta considerada como gold standard para a
sua avaliação, resultando numa classificação gerada pelo somatório da resposta ocular, verbal e
motora. Apesar de se direcionar para a avaliação da lesão cerebral decorrente de trauma,
considera-se  útil  na  deteção  de  alterações  neurológicas  decorrentes  do  processo  de
sedação/anestesia, relacionando-se aos resultados produzidos pelo BIS na avaliação do cliente
no momento de extubação (Herrero et al., 2017).

Posteriormente, no período pós-operatório, ocorre a recuperação anestésica, mantendo-se por
vezes um estado de sedação ou agitação, sendo necessária a avaliação da condição da cliente,
de forma a prevenir e detetar precocemente a ocorrência de complicações (Levine, 2012; Serra
et al., 2015).

Por forma a avaliar estados de sedação e/ou agitação preconiza-se a utilização da Escala de
Sedação  de  Ramsay  ou  a  Escala  de  Agitação  e  Sedação  de  Richmond,  estando  estas
direcionadas para a avaliação do cliente crítico (Namigar et al., 2017).

Reflexo corneano

A neuropatia ótica isquémica resulta do desequilibro entre a oferta e a demanda de oxigénio ao
nervo ótico, provocando lesões nas fibras nervosas, podendo desencadear perda de visão uni ou
bilateralmente, diplopia ou alterações no campo visual. A sua ocorrência relaciona-se com o
aumento do edema facial pelo posicionamento prolongado, possíveis hemorragias, hipotensão e
reposição volémica (Andrade, 2024; Levine, 2012).

A perda de visão após procedimentos da coluna vertebral trata-se de uma complicação rara,
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contudo  grave,  exigindo  compreensão  sobre  os  fatores  de  risco  e  medidas  que  a  influenciam
(Andrade, 2024).

Deste  modo,  os  fatores  de  risco  para  o  desenvolvimento  desta  complicação  são:  idade
avançada,  dislipidemia,  diabetes  mellitus,  hipertensão  arterial,  tabagismo  e  alterações  no
suprimento vascular (Williams, 2002).

Relativamente  às  medidas  preventivas  a  implementar,  para  além  dos  cuidados  no
intraoperatório através da realização de um posicionamento adequado, manutenção da pressão
arterial sistémica perto dos valores de referência e da vigilância frequente dos olhos durante a
cirurgia,  no pós-operatório a elevação da cabeceira e a administração de oxigénio influenciam
positivamente a melhoria da perfusão ocular (Andrade, 2024).

Sistema cardiovascular

Devido  ao  procedimento  cirúrgico,  à  possível  perda  sanguínea,  aos  efeitos  adversos  da
anestesia, a desequilíbrios hidroeletrolíticos e à depressão dos mecanismos de regulação da
circulação,  a  cliente  cirúrgica  revela  iminência  para  o  desenvolvimento  de  complicações
cardiovasculares. Assim, torna-se necessário uma conceção de cuidados individualizada, com
intervenções  de  enfermagem  direcionadas  para  a  prevenção  e  deteção  precoce  de
complicações  (Passos,  2012).

Relativamente à anestesia geral intravenosa, os fármacos utilizados provocam vasodilatação e
depressão cardiovascular, o que se manifesta hemodinamicamente através da diminuição da
pressão sanguínea e manutenção ou diminuição da frequência cardíaca que pode prolongar-se
no pós-operatório imediato (Assis et al., 2022; Buitrago et al., 2011).

A hipotensão pós-operatória pode ter múltiplas causas, sendo as mais frequentes a hipovolemia
(pela presença de hemorragia ou perdas para o terceiro espaço), associando-se neste caso a
taquicardia,  e  a  vasodilatação  (efeitos  residuais  dos  agentes  anestésicos/analgésicos,  pelo
reaquecimento, na instalação de sépsis, entre outros) (Bernardino & Pinheiro, 2016). Contudo, o
primeiro  levante  após  o  procedimento  cirúrgico  pode  também conduzir  a  um quadro  de
hipotensão,  já  que a  posição ortostática  pode também ser  causadora de vasodilatação.  A
hipotensão ortostática pós-operatória é caracterizada por sintomas como tonturas, náuseas,
vómitos  ou  síncope  quando  o  cliente  se  senta  ou  fica  em  pé.  O  primeiro  levante  deve  ser
efetuado gradualmente, com levante progressivo da cabeceira antes da cliente passar à posição
de sentada no leito/maca e depois se levantar para o cadeirão. Neste momento deve avaliar-se
a pressão sanguínea, paralelamente aos sinais e sintomas supracitados (Bernardino & Pinheiro,
2016; Hanada et al., 2017).



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 64

Sistema respiratório

As complicações associadas ao sistema respiratório são comuns no pós-operatório e aumentam
a morbilidade  e  a  mortalidade  do  cliente  cirúrgico.  Efetivamente,  apenas  o  procedimento
cirúrgico por si só provoca alterações na função pulmonar. Nos casos em que é utilizada a
anestesia geral, a capacidade funcional residual do pulmão pode ser reduzida até 1,5 litros e a
perda do tónus muscular promove uma redução do volume pulmonar e da capacidade de
ventilação/perfusão, o que pode causar atelectasias e colapsos alveolares (Vilefort et al., 2021).

Também os anestésicos, analgésicos e relaxantes musculares interferem com a consciência e a
força muscular, contribuindo para a diminuição da ventilação e do reflexo de tosse. Os fármacos
opioides, como é de exemplo a morfina utilizada neste caso, são frequentemente usados para a
analgesia desde o intra até ao pós-operatório, no entanto apresentam vários efeitos secundários
dentro dos quais a depressão respiratória. Assim, torna-se importante a avaliação da frequência
e características da ventilação e saturação de oxigénio (Garcia,  2006;  Rodrigues,  Évora &
Vicente, 2008).

Além  destes,  os  principais  fatores  envolvidos  na  fisiopatologia  das  complicações  respiratórias
são: a dor no pós-operatório, essencialmente por limitar a ventilação e a tosse; e a manipulação
das vias aéreas, que pode levar à contaminação por microrganismos e interferir com a produção
de muco e movimentação ciliar (Rodrigues, Évora & Vicente, 2008).

Sensações somáticas: Dor

A dor é uma das experiências mais temidas e das mais experimentadas pelo ser humano,
apresenta-se como uma resposta protetora a um estímulo nociceptivo, provocando sofrimento
capaz de alterar a qualidade de vida do indivíduo, interferindo com o seu bem-estar físico e
psicossocial.  A  forma  como  esta  é  vivenciada  por  cada  um  depende  de  condicionantes
sensoriais, emocionais e cognitivas, estando inteiramente relacionada com a construção cultural
do conceito desde o seu primeiro contacto na infância, às suas experiências e crenças refletidas
pela incidência e tipo de dor já vivenciadas e à sensibilidade individual apresentada. Assim, a
perceção,  expressão e  reação face à  dor  incorpora uma componente genética,  ambiental,
familiar, psicológica, social e cultural (Cunha, 2018; Sousa, 2009).

No caso em estudo, a sintomatologia que despoletou o diagnóstico foi a dor, pelo que e segundo
a OE (2018), para uma intervenção mais individualizada e precisa por parte dos enfermeiros,
numa fase  inicial  de  colheita  de  dados  estes  devem atender  às  seguintes  considerações
relativamente ao historial de dor: exame físico; caracterização da dor segundo a sua localização,
intensidade, frequência,  representação; quais as formas de comunicação da dor/expressão;
fatores de alívio e agravamento da mesma; estratégias de coping utilizadas; implicações nas
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ações de vida diárias; conhecimento sobre a patologia; impacto emocional, socioeconómico e
espiritual; sintomatologia associada; e descrição da utilização de medidas farmacológicas e não
farmacológicas para alívio da dor.

No que concerne à dor aguda pós-operatória, por se tratar de uma evidência previsível,  é
essencial atuar precocemente no seu tratamento e controlo, garantindo uma maior qualidade
assistencial ao cliente cirúrgico e promovendo a sustentabilidade e rentabilização de recursos
em saúde pela diminuição de regressos à urgência após a alta pois apesar de bem conhecida e
já muito estudada, a dor pós-operatória continua a ser o sintoma mais reportado e a principal
causa de readmissão hospitalar após a cirurgia (Rodrigues & Antão, 2022). A dor aguda é
descrita como uma resposta do organismo a um agente agressor com início súbito de duração
transitória relacionada com uma resposta a um processo patológico (Cunha, 2018).

Neste tipo de procedimento em específico, a dor pode ter várias causas, relacionadas tanto ao
procedimento quanto a possíveis complicações, pelo que existem vários instrumentos para a
sua avaliação que permitem uma ação individualizada face às necessidades da cliente, sendo
para isso necessário adaptar cada instrumento à capacidade cognitiva e psicomotora de cada
cliente (Cunha, 2018).

Nesta  fase  a  cliente  pode  experienciar  dor  convencional  decorrente  da  inflamação  tecidual
resultante da abordagem cirurgica, mas também decorrente de possíveis complicações, tais
como: dor por neuropraxia por compressão; cefaleia pós punção da dura-máter; sensação de
queimadura por disestesia; dor lombar por lesão da cauda equina; dor associada a hematoma
muscular ou epidural; dor glútea por síndrome do piriforme; e dor lombar persistente decorrente
de instabilidade vertebral  ou fibrose epidural,  sendo estas últimas manifestas numa fase mais
tardia de pós-operatório (Yue & Long, 2015; Sairyo et al., 2010).

Assim,  a  intervenção  dos  enfermeiros  em  contexto  perioperatório  depreende-se  numa
perspetiva interdisciplinar pelo tratamento da dor com recurso a estratégias farmacológicas
numa fase aguda e através da sua ação autónoma pelo desenvolvimento conjunto da conceção
do cuidado com a cliente e sua família significativa no controlo da dor através da autogestão da
analgesia após a alta clínica e através do recurso a estratégias não farmacológicas para o
controlo da dor (Atthayasai et al., 2023; OE, 2018; Sousa, 2009).

A utilização de estratégias não farmacológicas para o alívio da dor associa-se como medida
complementar e não de substituição das estratégias farmacológicas, sendo selecionadas todas
aquelas com que a cliente e sua família significativa se reconheçam e demonstrem interesse em
utilizar, manifestando um significado facilitador face à sua implementação, bem como pela sua
adequação  ao  objetivo  do  tratamento  e  que  estejam  em  sintonia  com  a  evidência  científica
disponibilizada. Estas reconhecem-se ainda pelo seu baixo custo, fácil aplicação e segurança,
possibilitando à cliente e seu familiar significativo a autogestão da sua recuperação (Arli, 2023;
Atthayasai et al., 2023; Cunha, 2018; Sousa, 2009).
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Existem várias estratégias não farmacológicas que podem ser implementadas no controlo da
dor,  podendo  subdividir-se  em  três  grupos:  intervenções  físicas  (aplicação  de  calor/frio,
massagem, mobilização e exercício, estimulação elétrica transcutânea); intervenções cognitivo-
comportamentais (relaxamento, musicoterapia, imaginação guiada); e de suporte emocional
(toque terapêutico, escuta ativa e conforto). Estas apresentam-se como uma mais-valia no pós-
operatório tardio e após a alta clínica (Arli, 2023; Cunha, 2018; Sousa, 2009).

No entanto, as estratégias não farmacológicas podem ser consideradas uma abordagem de
primeira linha em determinadas circunstâncias. Exemplo disso mesmo é a utilização da cafeína
no tratamento de cefaleias após punção acidental da dura-máter, uma complicação possível no
caso em estudo (Russell et al., 2019).

Sensações somáticas: Sensibilidade

Anatomicamente  percebe-se  que  do  canal  vertebral  em  L4  saem  as  raízes  nervosas
responsáveis pela extensão do joelho e dorsiflexão do tornozelo, associando-se ainda ao reflexo
patelar, formando parte do nervo femoral. Por sua vez, em L5 sai a raiz nervosa responsável
pela extensão dos dedos do pé, abdução da coxa e inversão do pé, constituindo parte do nervo
ciático. As raízes lombares destes dois níveis participam ainda na constituição da cauda equina
(Natour et al., 2004; Vanputte, Russo & Regan, 2016).

Apesar de se ter verificado uma libertação satisfatória do saco dural, raízes da cauda equina e
raízes em L5, confirmando-se pulsáteis, a avaliação da sensibilidade nos dermátomos L4 e L5 no
membro inferior direito é preponderante na deteção precoce de complicações pós-operatórias,
como são de exemplo a neuropraxia por compressão, a disestesia, hematomas e lesão da cauda
equina. Assim, devem ser considerados sintomas como dormência, formigueiro e dor (Yue &
Long, 2015; Sairyo et al., 2010).

Esta avaliação deve realizar-se assim que a cliente estiver consciente, sendo feita idealmente
na chegada ao recobro tipo I, por forma a identificarem-se possíveis complicações provenientes
do intraoperatório, e posteriormente quando é realizado o primeiro levante pós-operatório, uma
vez  que  a  passagem da  posição  de  repouso  para  a  posição  ortostática  pode  evidenciar
complicações que em repouso não eram percetíveis, como é o caso do hematoma.

Força muscular

Em concordância com a sensibilidade surge a necessidade de avaliação da força muscular. Indo
de encontro ao referido anteriormente, os ramos ventrais raquidianos L4 e L5 fazem parte do
plexo lombossagrado, inervando os membros inferiores, incluindo: obturador, femoral, ciático
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(poplíteo interno e externo) e tibial anterior (OE,2009).

A  sua  avaliação  também  se  deve  realizar  quando  a  cliente  chega  ao  recobro  tipo  I  e
posteriormente quando é realizado o primeiro levante pós-operatório.

Pele e mucosas

A pele é o maior órgão do corpo humano e representa a primeira linha de defesa face a
processos inflamatórios e infeciosos. Pelo que, a ferida cirúrgica manifesta uma agressão à pele,
da qual poderá resultar uma infeção (Maya & Galeano, 2023).

De acordo com o ECDC, as ILC estão entre as IACS mais comuns, representando maiores gastos
em saúde com prolongamento de internamentos, procedimentos cirúrgicos adicionais e maior
complexidade dos cuidados com aumento da morbilidade e da mortalidade (DGS, 2022).

A realização do penso no final do procedimento, bem como o acompanhamento da evolução da
ferida  cirúrgica  e  seus  respetivos  cuidados,  são  intervenções  autónomas  dos  enfermeiros.
Segundo a OE (2018), devem utilizar uma técnica assética na sua realização, pelo seu dever de
liderar o processo de prevenção e controlo de infeção associado aos cuidados.

Importa salientar que na cirurgia de endoscopia da coluna é essencial valorizar o edema dos
tecidos circundantes às feridas cirúrgicas provocado pela técnica de irrigação continua durante
o procedimento cirúrgico (Cheung et al.,  2019). Assim, no final da cirurgia é realizado o penso
com compressas e adesivo, objetivando uma ação compressiva e promovendo-se a diminuição
do edema dos tecidos circundantes às feridas cirúrgicas. Posteriormente, no momento da alta, é
refeito  o  penso,  colocando-se  apenas  2  pensos  impermeáveis,  sendo  este  um  momento
importante na avaliação das características dos tecidos circundantes.

Neste  tipo  de  intervenção  cirurgica  pode  desenvolver-se  desde  infeção  superficial  no  local  de
inserção dos instrumentos a infeção do disco intervertebral ou abcesso epidural (Yue & Long,
2015; Sairyo et al., 2010).

No sentido da promoção da saúde e parceria do cuidado, é essencial capacitar a cliente e
família  significativa  para  os  cuidados  a  ter  com  a  ferida  cirúrgica  após  a  alta.  Estes  devem
receber  informação sobre:  os  cuidados  a  ter  na  manutenção  dos  pensos  limpos  e  secos,
devendo ser substituídos em situação de descolamento ou de estarem molhados; e o que é
expectável na recuperação relativamente à apresentação da ferida e quais os sinais de alerta a
que devem estar  atentos  na  identificação de  sinais  de  infeção,  nomeadamente  rubor,  edema,
exsudado, dor, febre e deiscência. Sempre que detetem esta sintomatologia, estes devem ser
incentivados a contactar a unidade cirúrgica onde foram intervencionados ou a dirigirem-se a
um serviço de urgência (DGS, 2022).
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Observação: As intervenções "Executar tratamento da ferida cirúrgica" e "Aplicar penso de
ferida"  foram  programadas  em  "Especificação  das  intervenções  -  relógio"  para  os  horários
12h45 (sessão referente à reversão anestésica - onde é realizada a primeira vez), tendo aqui
sido  aplicado  um  penso  reforçado  para  promoção  da  absorção  de  fluídos  que  possam  ter
extravasado  para  os  tecidos  circundantes,  devido  à  abordagem  cirúrgica  endoscópica;  e,
posteriormente, para as 16h15 (sessão referente ao 1º levante), onde o penso reforçado foi
substituído por dois pensos oclusivos impermeáveis.

Digestão

A náusea e vómito são aspetos frequentes no perioperatório, sendo a sua etiologia multifatorial,
relacionando-se com características individuais do próprio cliente, com a técnica anestésica e
abordagem cirúrgica (Carvalho et al., 1999; Vieira et al., 2011).

O sexo feminino manifesta uma taxa de incidência de náuseas e vómitos pós-operatórios três
vezes superior  ao masculino,  sendo a história prévia de náuseas e vómitos associados ao
movimento  e  hábitos  tabágicos  fatores  preponderantes  para  o  seu  desenvolvimento.
Relativamente à técnica anestésica, cerca de 30 a 70% dos clientes submetidos a anestesia
geral, apresentam alto risco para o desenvolvimento de náusea e vómito no pós-operatório. A
utilização de fármacos analgésicos para o controlo da dor potencia o seu desenvolvimento
(Vieira et al., 2011).

A ocorrência de vómito no pós-operatório aumenta a probabilidade de desenvolvimento de
complicações pós-operatórias, nomeadamente: deiscência de anastomoses, descompensação
respiratória  e  cardiovascular.  Assim,  recomenda-se  a  associação  de  diferentes  classes  de
antieméticos  como  medida  profilática  perioperatória  (Federação  Brasileira  das  Associações  de
Ginecologia e Obstetrícia [Febrasgo], 2022; Lu et al., 2017; Vieira et al., 2011).

Nas primeiras horas de pós-operatório imediato, a náusea e o vómito relacionam-se com a ação
dos fármacos utilizados no procedimento anestésico,  nomeadamente os analgésicos,  sendo
geralmente  administrados  no  intraoperatório  antieméticos  das  classes  supramencionadas.
Contudo, com a evolução do pós-operatório, associado a um maior controlo de dor sem recurso
a opioides, a origem das náuseas e vómitos passa a relacionar-se com a tolerância alimentar
(Febrasgo, 2022; Moon, 2014).

A  identificação  precoce  da  presença  de  náusea  é  essencial  para  o  rápido  tratamento  e  a  não
evolução para  o  episódio  de  vómito.  Nesta  identificação é  necessário  ter-se  em atenção além
das  queixas  verbalizadas  de  náusea,  a  presença de  salivação e  deglutição  em seco  pela
ativação  do  parassimpático,  palidez,  taquicardia,  sudorese  fria,  vasoconstrição  cutânea  e
dilatação pupilar pela ativação do simpático (Carvalho et al., 1999).
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A utilização de fármacos anestésicos e opióides provoca diminuição da motilidade intestinal,
pelo  que  no  pós-operatório  este  apresenta-se  como  foco  de  atenção  dos  cuidados  de
enfermagem, manifestando-se como sinais de alerta, a exibição de abdómen distendido e a
ausência de movimento e sons intestinais à auscultação, levando à restrição da retoma da
ingestão de líquidos (Goulart & Martins, 2010).

Nestas situações, para além do tratamento farmacológico com recurso a laxantes osmóticos, a
aplicação de calor, realização de massagem abdominal ou a utilização de sonda retal pode
facilitar  a  retoma da motilidade.  Deste modo,  quando à auscultação se verifica a presença de
motilidade com a retoma de sons intestinais e movimento, inicia-se a ingestão de líquidos e
dieta ligeira. A retoma da atividade física com a realização do primeiro levante e incentivo do
andar  apresenta-se  como condicionante  facilitadora  da  recuperação da atividade intestinal
regular (Febrasgo, 2022; Romanek & Gomes, 2013).

A retoma da ingestão de líquidos e sólidos nas primeiras 24 horas após a cirurgia potencia a
manutenção de um estado nutricional adequado após a cirurgia, o que representa benefícios na
recuperação da motilidade intestinal, bem como na diminuição do tempo de internamento pós-
cirúrgico e redução das complicações pós-operatórias (como o atraso no processo cicatricial,
deiscência das anastomoses e complicações pulmonares). Segundo o protocolo ERAS (Enhanced
Recovery  After  Surgery),  a  tolerância  na  retoma  da  ingestão  de  alimentos  é  um aspeto
relevante do cuidado em contexto perioperatório, onde a ingestão oral pós-operatória não pode
ser forçada nem proibida, mas sim encorajada, sendo o próprio cliente a decidir qual o tipo de
ingestão oral a fazer e em que quantidades (Carvalho, Vianna & Braz, 1999; Febrasgo, 2022).

Eliminação urinária

A primeira micção espontânea é uma condição determinante do sucesso do restabelecimento da
função urinária, pelo que é essencial que os enfermeiros neste contexto vigiem essa primeira
micção por forma a identificar precocemente possíveis complicações.

A  retenção urinária  pós-operatória  (RUPO)  é  caracterizada pela  incapacidade de urinar  no
período de 6 a 12 horas após a cirurgia,  provocando uma bexiga distendida palpável  e a
incapacidade de urinar quando a bexiga está cheia. A retenção ocorre devido ao efeito da
anestesia sobre os receptores μ e o corno dorsal  da medula espinhal,  particularmente na
substância  gelatinosa,  interferindo  no  reflexo  da  micção,  aumentando  o  tônus  do  esfíncter
externo  da  uretra  e  provocando  o  relaxamento  do  trígono  vesical  e  dos  ureteres.  A
sintomatologia de retenção urinária depreende-se com a incapacidade de urinar, dor na região
suprapúbica,  distensão  abdominal,  presença  de  globo  vesical,  agitação,  urgência  urinária,
taquicardia, sudorese fria e cefaleias (Fernandes et al., 2007).
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3.6. Conceção de Cuidados

Consciência
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Consciente, orientada e colaborante
14-11-2024 13:00 - Determinar sinais de alteração da consciência [FIM] 14-11-2024
14:30

14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução de sinais de alteração da consciência [FIM]
14-11-2024 14:30

14-11-2024 14:30 - Consciente.
Força muscular
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Força - contração muscular
14-11-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade e
contra a resistência.

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da força muscular [FIM] 14-11-2024 16:15
14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da força - contração muscular [FIM] 14-11-2024
16:15

14-11-2024 16:15 - Força - contração muscular
14-11-2024 16:15 - Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a
gravidade e contra a resistência [MANTEVE].

Sensações somáticas
14-11-2024 08:15

14-11-2024 08:15 - Manifesta dor.
14-11-2024 16:15 - Promover autocontrolo: dor [FIM] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Conhecimento sobre alívio da dor usando estratégias não
farmacológicas: facilitador.
14-11-2024 16:15 - Conhecimento sobre analgesia controlada pelo cliente: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
14-11-2024 16:15 - Capacidade para autocontrolar analgesia: facilitadora.
14-11-2024 16:15 - Potencial para melhorar conhecimento sobre analgesia
controlada pelo cliente [RESOLVIDO] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Avaliar evolução do conhecimento sobre analgesia controlada
pelo cliente [FIM] 25-11-2024 09:00

25-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre analgesia controlada pelo cliente:
facilitador [MELHOROU].

14-11-2024 16:15 - Ensinar sobre uso de analgesia controlada pelo cliente [FIM]
25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Avaliar evolução do autocontrolo da dor [FIM] 25-11-2024 09:00
25-11-2024 09:00 - Adota comportamentos de autocontrolo da dor.
25-11-2024 09:00 - Refere satisfação com o autocontrolo da dor.

14-11-2024 08:15 - Dor [RESOLVIDO] 14-11-2024 14:30
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14-11-2024 08:15 - Localização da dor
14-11-2024 08:15 - Membro inferior Direita(o)

14-11-2024 08:15 - Intensidade da dor - 3.
14-11-2024 08:15 - frequência da dor - contínua.
14-11-2024 08:15 - duração da dor - aguda.
14-11-2024 08:15 - dor de tipo - profunda.

14-11-2024 08:15 - Determinar evolução da dor [FIM] 14-11-2024 14:30
14-11-2024 08:15 - Avaliar evolução da dor (Dorso Esquerda(o)) [FIM] 14-11-2024
14:30

14-11-2024 13:00 - Localização da dor
14-11-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o)

14-11-2024 13:00 - Intensidade da dor - sem dor.
14-11-2024 14:30 - Localização da dor

14-11-2024 14:30 - Dorso Esquerda(o)
14-11-2024 14:30 - Intensidade da dor - sem dor.

14-11-2024 13:00 - Dorso Esquerda(o)
14-11-2024 13:00 - Intensidade da dor - 1.
14-11-2024 13:00 - frequência da dor - contínua.
14-11-2024 13:00 - duração da dor - aguda.
14-11-2024 13:00 - dor de tipo - contratura muscular.

14-11-2024 08:15 - Diminuir dor [FIM] 14-11-2024 09:30
14-11-2024 08:15 - Posicionar para aliviar a dor [FIM] 14-11-2024 09:30

14-11-2024 13:00 - Diminuir dor [FIM] 14-11-2024 14:30
14-11-2024 13:00 - Aplicar calor (Dorso Esquerda(o)) [FIM] 14-11-2024 14:30
14-11-2024 13:00 - Posicionar para aliviar a dor [FIM] 14-11-2024 14:30

14-11-2024 13:00
14-11-2024 13:00 - Sensibilidade superficial

14-11-2024 13:00 - Dermátomo sensitivo - L4
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade tátil inespecífica.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.

14-11-2024 13:00 - Dermátomo sensitivo - L5
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade tátil inespecífica.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.

14-11-2024 13:00 - Sensibilidade profunda
14-11-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o)

14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade propriocetiva.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade vibratória.
14-11-2024 13:00 - Sem compromisso da sensibilidade discriminativa.

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da sensibilidade [FIM] 14-11-2024 16:15
14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da sensibilidade (Dermátomo sensitivo - L4,
Dermátomo sensitivo - L5) [FIM] 14-11-2024 16:15

14-11-2024 16:15 - Sensibilidade superficial
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14-11-2024 16:15 - Dermátomo sensitivo - L4
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade tátil inespecífica.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.

14-11-2024 16:15 - Dermátomo sensitivo - L5
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade tátil inespecífica.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.

14-11-2024 16:15 - Sensibilidade profunda
14-11-2024 16:15 - Membro inferior Direita(o)

14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade propriocetiva.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade vibratória.
14-11-2024 16:15 - Sem compromisso da sensibilidade discriminativa.

14-11-2024 14:30
14-11-2024 14:30 - Determinar sinais de dor [FIM] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 14:30 - Avaliar evolução de sinais de dor [FIM] 25-11-2024 09:00
14-11-2024 16:15 - Sem manifestação de dor [MELHOROU].
14-11-2024 17:00 - Sem manifestação de dor [MELHOROU].

14-11-2024 16:15
Reflexo corneano
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Integridade do reflexo corneano
14-11-2024 13:00 - Bilateral: sem compromisso.

Sistema respiratório
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Frequência respiratória: 14 ciclos/min.
14-11-2024 13:00 - Ritmo respiratório regular.
14-11-2024 13:00 - Movimento respiratório simétrico.
14-11-2024 13:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.
14-11-2024 13:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.
14-11-2024 13:00 - Sem adejo nasal.
14-11-2024 13:00 - Saturação do oxigénio no sangue

14-11-2024 13:00 - Periférico(a): 100 %.
14-11-2024 13:00 - Coloração da mucosa: rosada.
14-11-2024 13:00 - Não comunica falta de ar.
14-11-2024 13:00 - Reflexo da tosse: presente.
14-11-2024 13:00 - Expele as secreções das vias aéreas.
14-11-2024 13:00 - Sons respiratórios: normais.
14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da ventilação [FIM] 14-11-2024 14:30

14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da ventilação [FIM] 14-11-2024 14:30
14-11-2024 14:30 - Frequência respiratória: 13 ciclos/min.
14-11-2024 14:30 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
14-11-2024 14:30 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
14-11-2024 14:30 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].
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14-11-2024 14:30 - Saturação do oxigénio no sangue
14-11-2024 14:30 - Periférico(a): 100 %.

14-11-2024 14:30 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação [MANTEVE].
14-11-2024 14:30 - Coloração da mucosa: rosada.

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da limpeza da via aérea [FIM] 14-11-2024
14:30

14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea [FIM] 14-11-2024 14:30
14-11-2024 14:30 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
14-11-2024 14:30 - Expele as secreções das vias aéreas [MANTEVE].
14-11-2024 14:30 - Sons respiratórios: normais.

Sistema cardiovascular
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Localização do Pulso
14-11-2024 13:00 - Antebraço Direita(o)

14-11-2024 13:00 - Frequência do pulso: 58 pulsações por minuto.
14-11-2024 13:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
14-11-2024 13:00 - Pulso rítmico.
14-11-2024 13:00 - Pulso simétrico.

14-11-2024 13:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
14-11-2024 13:00 - Membro superior Esquerda(o)

14-11-2024 13:00 - Pressão sanguínea sistólica: 124 mmHg.
14-11-2024 13:00 - Pressão sanguínea diastólica: 63 mmHg.

14-11-2024 13:00 - Perda sanguínea
14-11-2024 13:00 - Dorso Esquerda(o): Sem perda sanguínea aparente.

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução de sinais de hemorragia [FIM] 14-11-2024
16:15

14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução de sinais de hemorragia [FIM] 14-11-2024 16:15
14-11-2024 14:30 - Perda sanguínea

14-11-2024 14:30 - Dorso Esquerda(o): Sem perda sanguínea aparente
[MANTEVE].

14-11-2024 16:15 - Perda sanguínea
14-11-2024 16:15 - Dorso Esquerda(o): Sem perda sanguínea aparente
[MANTEVE].

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco [FIM] 14-11-2024 16:15
14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [FIM] 14-11-2024 16:15

14-11-2024 14:30 - Localização do Pulso
14-11-2024 14:30 - Antebraço Direita(o)

14-11-2024 14:30 - Pulso rítmico.
14-11-2024 14:30 - Frequência do pulso: 57 pulsações por minuto.

14-11-2024 16:15 - Localização do Pulso
14-11-2024 16:15 - Antebraço Esquerda(o)

14-11-2024 16:15 - Pulso rítmico.
14-11-2024 16:15 - Frequência do pulso: 61 pulsações por minuto.

14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea [FIM] 14-11-2024
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16:15
14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [FIM] 14-11-2024 16:15

14-11-2024 14:30 - Local de avaliação da pressão sanguínea
14-11-2024 14:30 - Membro superior Esquerda(o)

14-11-2024 14:30 - Pressão sanguínea sistólica: 118 mmHg.
14-11-2024 14:30 - Pressão sanguínea diastólica: 61 mmHg.

14-11-2024 16:15 - Local de avaliação da pressão sanguínea
14-11-2024 16:15 - Membro superior Direita(o)

14-11-2024 16:15 - Pressão sanguínea sistólica: 120 mmHg.
14-11-2024 16:15 - Pressão sanguínea diastólica: 64 mmHg.

Digestão
14-11-2024 13:00

14-11-2024 13:00 - Sem sensação de enjoo.
14-11-2024 13:00 - Determinar evolução da náusea [FIM] 14-11-2024 15:45

14-11-2024 13:00 - Avaliar evolução da náusea [FIM] 14-11-2024 15:45
14-11-2024 15:45 - Sem sensação de enjoo [MANTEVE].

14-11-2024 14:30
14-11-2024 14:30 - Sem refluxo dos alimentos deglutidos.

Eliminação urinária
14-11-2024 16:15

14-11-2024 16:15 - Quantidade de urina: 0 ml.
14-11-2024 16:15 - Sem globo vesical.
14-11-2024 16:15 - Eliminação urinária involuntária ausente.
14-11-2024 16:15 - Determinar evolução de sinais de retenção urinária [FIM]
14-11-2024 17:00

14-11-2024 16:15 - Avaliar evolução de sinais de retenção urinária [FIM] 14-11-2024
17:00

14-11-2024 17:00 - Sem globo vesical [MANTEVE].
14-11-2024 17:00 - Sensação de esvaziamento completo da bexiga.

Pele e mucosas
14-11-2024 12:45

14-11-2024 12:45 - Ferida cirúrgica
14-11-2024 12:45 - Localização da ferida cirúrgica

14-11-2024 12:45 - Dorso
14-11-2024 12:45 - Comprimento da lesão tegumentar: 0.80 cm.
14-11-2024 12:45 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar: pálida.
14-11-2024 12:45 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar: diminuída.
14-11-2024 12:45 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão tegumentar: ligeira.
14-11-2024 12:45 - Tipo de sutura da lesão tegumentar: descontínua.
14-11-2024 12:45 - Material de sutura da lesão tegumentar: fio não absorvível.
14-11-2024 12:45 - Número de pontos de sutura da lesão tegumentar: 3.

14-11-2024 12:45 - Dorso
14-11-2024 12:45 - Comprimento da lesão tegumentar: 0.80 cm.
14-11-2024 12:45 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar: pálida.
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14-11-2024 12:45 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar: diminuída.
14-11-2024 12:45 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão tegumentar: ligeira.
14-11-2024 12:45 - Tipo de sutura da lesão tegumentar: descontínua.
14-11-2024 12:45 - Material de sutura da lesão tegumentar: fio não absorvível.
14-11-2024 12:45 - Número de pontos de sutura da lesão tegumentar: 3.

14-11-2024 12:45 - Determinar evolução da ferida cirúrgica
14-11-2024 12:45 - Avaliar evolução da ferida cirúrgica

14-11-2024 16:15 - Localização da ferida cirúrgica
14-11-2024 16:15 - Dorso

14-11-2024 16:15 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar:
normal.
14-11-2024 16:15 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar:
normal.
14-11-2024 16:15 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão
tegumentar: ausente.

25-11-2024 09:00 - Localização da ferida cirúrgica
25-11-2024 09:00 - Dorso

25-11-2024 09:00 - Tecido predominante no leito da lesão tegumentar:
Tecido de epitelização.

14-11-2024 16:15 - Dorso
14-11-2024 16:15 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar:
normal.
14-11-2024 16:15 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar:
normal.
14-11-2024 16:15 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão
tegumentar: ausente.

25-11-2024 09:00 - Dorso
25-11-2024 09:00 - Tecido predominante no leito da lesão tegumentar:
Tecido de epitelização.

14-11-2024 12:45 - Avaliar evolução da ferida cirúrgica (dorso)
14-11-2024 12:45 - Promover cicatrização da ferida cirúrgica

14-11-2024 12:45 - Executar tratamento da ferida cirúrgica [FIM] 25-11-2024
09:00
25-11-2024 09:00 - Remover material de sutura
14-11-2024 12:45 - Aplicar penso de ferida [FIM] 25-11-2024 09:00
14-11-2024 12:45 - Executar tratamento da ferida cirúrgica (dorso) [FIM]
25-11-2024 09:00
14-11-2024 12:45 - Aplicar penso de ferida (dorso) [FIM] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Promover autogestão: cicatrização da ferida cirúrgica
[FIM] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Conhecimento sobre promoção da cicatrização da ferida
cirúrgica: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir.
14-11-2024 16:15 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
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promoção da cicatrização da ferida cirúrgica [RESOLVIDO] 25-11-2024 09:00
14-11-2024 16:15 - Avaliar evolução do conhecimento sobre promoção da
cicatrização da ferida cirúrgica [FIM] 25-11-2024 09:00

25-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre promoção da cicatrização da
ferida cirúrgica: facilitador [MELHOROU].

14-11-2024 16:15 - Ensinar sobre cuidados à ferida cirúrgica [FIM] 25-11-2024
09:00
14-11-2024 16:15 - Ensinar sobre sinais de complicação da ferida cirúrgica
[FIM] 25-11-2024 09:00

14-11-2024 16:15 - Avaliar evolução da autogestão da cicatrização da ferida
cirúrgica [FIM] 25-11-2024 09:00

25-11-2024 09:00 - Adota comportamentos de autogestão da cicatrização da
ferida cirúrgica.
25-11-2024 09:00 - Refere satisfação com a autogestão da cicatrização da
ferida cirúrgica.

14-11-2024 16:15
Metabolismo
14-11-2024 08:15

14-11-2024 08:15 - Glicemia capilar: 96 mg/dl.
14-11-2024 08:15 - Determinar evolução da glicemia [FIM] 14-11-2024 15:45

14-11-2024 08:15 - Avaliar evolução da glicemia [FIM] 14-11-2024 15:45
14-11-2024 11:30 - Glicemia capilar: 105 mg/dl.
14-11-2024 15:45 - Glicemia capilar: 105 mg/dl.

Termorregulação
14-11-2024 08:15

14-11-2024 08:15 - Temperatura corporal periférica
14-11-2024 08:15 - Ouvido: 36.30 ºC.

14-11-2024 08:15 - Determinar evolução da temperatura corporal [FIM] 14-11-2024
17:00

14-11-2024 08:15 - Avaliar evolução da temperatura corporal [FIM] 14-11-2024 17:00
14-11-2024 09:30 - Temperatura corporal central: 36.50 ºC.
14-11-2024 11:30 - Temperatura corporal central: 36.20 ºC.
14-11-2024 13:00 - Temperatura corporal periférica

14-11-2024 13:00 - Ouvido: 36.00 ºC.
14-11-2024 08:15 - Promover normotermia [FIM] 14-11-2024 09:30

14-11-2024 08:15 - Aplicar aquecimento passivo [FIM] 14-11-2024 09:30
14-11-2024 09:30

14-11-2024 09:30 - Prevenir hipotermia [FIM] 14-11-2024 12:45
14-11-2024 09:30 - Aplicar aquecimento ativo [FIM] 14-11-2024 12:45
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3.7. Especificação das intervenções

Ensinar sobre circuito perioperatório
Circuito organizacional do serviço de cirurgia de ambulatório;
Acompanhamento por família/pessoa significativa nas primeiras 24 horas;
Acesso a comunicação (telemóvel);

Ensinar sobre preparação corporal pré-operatória
Banho com clorexidina a 4% no dia anterior à cirurgia;
Banho com clorexidina a 4% no dia da cirurgia até duas horas antes da cirurgia;
Roupa e calçado fácil de vestir e despir, sem botões ou muito apertada;
Remoção de adornos;
Remoção de próteses;

Ensinar sobre jejum pré-operatório
Jejum de sólidos de 6 horas;
Jejum de líquidos claros de 2 horas;

Ensinar sobre normotermia no perioperatório
Manter conforto térmico no pré e pós-operatório através de vestuário e ingestão de
líquidos quentes;
Comunicar precocemente desconforto térmico durante a estadia no serviço de cirurgia de
ambulatório;

Posicionar para aliviar a dor
Incentivar o posicionamento em decúbito lateral esquerdo com ligeira flexão dos joelhos;

Aplicar aquecimento passivo
Aplicar lençol quente entre o corpo da cliente e o edredão da cama;
Disponibilizar meias;

Otimizar sonda de temperatura esofágica
Fixar sonda de temperatura com recurso a adesivo hipoalergénico;

Posicionar para a cirurgia
Aplicar penso ocular bilateral;
Posicionar em decúbito ventral sobre duas almofadas acolchoadas aplicadas
horizontalmente, uma à altura do esterno e outra à altura das cristas ilíacas anteriores;
Aplicar dispositivo de apoio de cabeça ProneView com espelho frontal;
Posicionar membros superiores em abdução, com angulação de 90º entre o ombro e o
cotovelo;
Aplicar dispositivos de alívio de pressão em proeminências ósseas;

Aplicar aquecimento ativo



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 78

Aplicar manta térmica de corpo inteiro com orifício para abordagem da coluna vertebral;
Aplicar dispositivo de aquecimento de fluidoterapia endovenosa;

Aplicar penso de ferida
Aplicar compressas;
Realizar penso compressivo;
Aplicar penso impermeável;

Executar tratamento da ferida cirúrgica
Limpar ferida cirúrgica com NaCl a 0,9%;

Executar tratamento da ferida cirúrgica (dorso)
Limpar ferida cirúrgica com NaCl a 0,9%;

Aplicar penso de ferida (dorso)
Aplicar compressas;
Realizar penso compressivo;
Aplicar penso impermeável;

Aplicar calor
Aplicar placa de gel aquecida na musculatura em volta da ferida cirúrgica;

Posicionar para aliviar a dor
Posicionar em decúbito lateral direito;

Ensinar sobre cuidados à ferida cirúrgica
Manter os pensos das feridas cirúrgicas limpos e secos;
Quando tomar banho, apesar de os pensos serem impermeáveis, deve evitar molhá-los
em demasia;
Em situação de pensos visivelmente sujos e a descolar, deve deslocar-se a uma unidade
de saúde para refazer os pensos;

Ensinar sobre sinais de complicação da ferida cirúrgica
Sinais inflamatórios da ferida cirúrgica (dor, calor, rubor, edema);
Sinais de infeção da ferida cirúrgica (exsudado purulento, cheiro fétido, febre);
Na presença destes sinais e sintomas deve contactar a unidade de cirurgia de
ambulatório;

Ensinar sobre uso de analgesia controlada pelo cliente
Realizar analgesia S.O.S apenas se sentir dor e esta continuar a incomodar mesmo após a
implementação de medidas não farmacológicas;
Reconhecer o momento em que deve realizar a analgesia, não deixando a dor progredir
para um estado em que a analgesia demore a produzir efeito ou não produza efeito;

Remover material de sutura
Retirar fio de sutura (3 pontos) na ferida cirúrgica no dorso - posição cefálica;
Retirar fio de sutura (3 pontos) na ferida cirúrgica no dorso - posição caudal;
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3.8. Síntese relativa ao caso

As lombalgias persistentes com irradiação para os membros inferiores, com maior incidência à
direita  associada  a  claudicação  neurogénica  levaram  ao  diagnóstico  de  espondilolistesis
degenerativa em L4-L5 e L5-S1, com estenose severa em L4-L5, manifestando-se a necessidade
de intervenção cirúrgica, tendo sido utilizada uma abordagem endoscópica para recalibração
lombar em contexto de cirurgia de ambulatório. A utilização desta técnica apresenta como
vantagens uma rápida recuperação pós-operatória, redução do tempo cirúrgico e uma menor
incidência de complicações pós-operatórias (Ghedini et al., 2018; Yue & Long, 2015).

Os enfermeiros em contexto perioperatório em cirurgia de ambulatório desempenham um papel
preponderante na vivência saudável da experiência cirúrgica e anestésica, garantindo através
da sua intervenção autónoma um melhor acompanhamento da cliente e sua família significativa
ao longo das diferentes fases do perioperatório (OE, 2017).

Deste modo, no caso em estudo, a intervenção de enfermagem teve início na preparação da
cliente  e  sua  família  significativa  para  o  procedimento  invasivo,  fornecendo  a  informação
necessária sobre os cuidados pré-operatórios; tendo continuidade na garantia da promoção da
segurança da cliente e  satisfação das suas necessidades fisiológicas,  devido à vulnerabilidade
expressa pela sua condição inerente ao procedimento anestésico e cirúrgico; e por fim através
da  manutenção  dos  parâmetros  fisiológicos,  restabelecimento  de  funções  e  capacitação  da
cliente  e  família  significativa  para  a  continuidade  de  cuidados  após  a  alta  (Cabral,  2004).

A capacitação por via do conhecimento é fundamental para uma tomada de decisão informada,
promovendo-se a participação ativa, esclarecida e autónoma da cliente ao longo do período
perioperatório. Assim, o pré-operatório manifesta-se como o momento ideal para o enfermeiro
avaliar  qual  a  situação  real  e  as  necessidades  específicas  da  cliente  e  da  sua  família
significativa, bem como fornecer-lhes toda a informação necessária sobre os cuidados pré, intra
e pós-operatórios, preparando-os para o procedimento invasivo que irá realizar. Por sua vez, a
fase de pós-operatório surge como momento complementar para o reforço da resposta às
necessidades  identificadas  no  pré-operatório  relativamente  à  necessidade  de  adaptação  à
condição  expressa  no  pós-operatório  e  respetiva  capacitação  para  a  alta  clínica  (OE,  2017).

Seguindo  a  premissa  da  qualidade  assistencial  autónoma  do  cuidado  em  contexto
perioperatório, existem vários modelos conceptuais que fundamentam a ação dos enfermeiros
nesta  área.  Assim,  no  caso  apresentado  reconheço  a  influência  do  modelo  conceptual  do
cuidado de Virgínia Henderson na compensação das necessidades humanas fisiológicas básicas
que estão suprimidas por estímulos farmacológicos, como é o caso do posicionamento e da
manutenção da temperatura corporal (Henderson & Nite, 1978).
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Segundo Silva (2011), no processo de conceção de cuidados, o enfermeiro é responsável por
identificar  as  necessidades  de  cuidados  de  enfermagem do  cliente,  estabelecer  objetivos  que
traduzam a intencionalidade na tomada de decisão e prescrever as intervenções adequadas.
Deste modo, com base na evidência mais atualizada e segundo os modelos conceptuais do
cuidado,  procurei  especificar  os  dados  necessários  para  a  tomada  de  decisão  clínica  nos
diversos focos de atenção de enfermagem emergentes da cirurgia de endoscopia da coluna
para  recalibração  lombar;  identificar  os  diagnósticos  possíveis  e  determinar  a  necessidade  de
continuidade  de  vigilância  e  avaliação;  estabelecer  objetivos;  e,  por  fim,  prescrever
intervenções  individualizadas.

A utilização da plataforma e4nursing permitiu estruturar de forma sistematizada as fases da
conceção interligando-as segundo as necessidades expressas em cada momento.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

A prestação de cuidados de saúde enfrenta uma complexidade crescente, pelas transformações
demográficas e epidemiológicas atuais,  com o surgimento de novas patologias e expansão de
algumas morbilidades associadas ao aumento da esperança média de vida, como pelas rápidas
evoluções científicas e tecnológicas que diariamente moldam o mundo moderno (Lopes et  al.,
2018).

A evolução social, económica e tecnológica da população mundial desencadeou um aumento
significativo das expectativas em relação aos cuidados de saúde, o que se traduz numa procura
incessante pela excelência na prestação do cuidado por parte das organizações que consagram
este  tipo  de  serviços.  Deste  modo,  a  performance  profissional  e  eventuais  falhas  ou  erros  no
contexto da prática clínica são cada vez mais escrutinados numa sociedade com cada vez mais
consciência social e literacia em saúde, manifestando estes resultados o nível de qualidade da
instituição  e  consequente  demanda  na  procura  do  cuidado  em  instituições  com  melhor
creditação (Despacho n º 14223/2009).

A qualidade em saúde é um foco primordial na gestão dos serviços de saúde atuais, pelo que a
obtenção  de  resultados  de  efetividade  relaciona-se  com  um  elevado  grau  de  excelência
profissional (Decreto-Lei n º 61/2022).

Para garantir a excelência na prestação de cuidados, a profissão de enfermagem carece de uma
constante  atualização  de  conhecimentos  técnicos  e  científicos  através  de  formação  contínua,
manifestando-se  a  necessidade  de  um  enquadramento  regulador  do  desenvolvimento  de
competências profissionais (Regulamento nº 140/2019).

Segundo Benner (1984),  o desenvolvimento de uma competência decorre de um processo
contínuo que combina conhecimento científico com o tempo de experiência profissional através
das diversas vivências, contribuindo assim para a perícia. Por sua vez, Perrenoud (1998) indica
que a competência advém da capacidade em mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes
em prol da resolução de problemas em contextos reais da prática.

As  competências  avançadas  em  enfermagem  caracterizam-se  por  um  conjunto  de
conhecimentos, habilidades, capacidades e atitudes especializadas em determinada área que
permitem aos enfermeiros atuar com maior autonomia, eficiência e segurança em contextos de
saúde  mais  complexos,  complementando  as  competências  transversais  previamente
desenvolvidas  para  a  prestação  de  cuidados  gerais  (OE,  2017).  Assim,  a  valorização  da
enfermagem através da especialização e do desenvolvimento de competências avançadas não
é apenas uma necessidade profissional, mas uma exigência estratégica para a sustentabilidade
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dos sistemas de saúde (Lopes et al., 2018).

Neste  sentido,  a  realização  dos  estágios  profissionais  e  consequente  imersão  nos  contextos
clínicos permitiu o contacto com todas as fases do perioperatório, sendo possível obter uma
perspetiva  abrangente  das  necessidades  específicas  dos  clientes  cirúrgicos  em cada  uma das
fases, promovendo-se uma conceção de cuidados à pessoa em situação perioperatória através
da prática reflexiva baseada na melhor evidência. Deste modo, apesar de já exercer funções no
âmbito  do  meu  exercício  profissional  em  ambiente  perioperatório,  o  contacto  com  outras
realidades  proporcionou  a  partilha  de  experiências  profissionais  pessoais  e  a  mobilização  de
conhecimentos  adquiridos  ao  longo  do  percurso  académico,  o  que  se  manifestou
significativamente  enriquecedor  para  o  desenvolvimento  de  competências  avançadas  nesta
área  do  cuidado.

Por forma a analisar e refletir sobre as minhas condicionantes individuais que contribuem para o
sucesso  ou  insucesso  do  projeto  de  desenvolvimento  de  competências,  considerei  benéfico
elaborar uma análise SWOT pessoal. Esta, tal como o nome indica, trata-se de um instrumento
de análise de forças e fraquezas (aplicadas ao ambiente interno) e oportunidades e ameaças
(aplicadas ao ambiente externo) num contexto estratégico (Carvalho & Ramos, 2019).

Relativamente  ao  ambiente  interno,  identifiquei  como  forças:  experiência  no  exercício
profissional  de  enfermagem  em  contexto  perioperatório;  conhecimentos  e  habilidades  para  o
desenvolvimento do projeto; disponibilidade e envolvimento no projeto; e apoio familiar no
processo. Como fraqueza identifico o tempo escasso para o desenvolvimento do projeto. No que
diz  respeito  ao  ambiente  externo,  identifiquei  como  oportunidades:  o  desenvolvimento  de
conhecimentos  e  habilidades  no  âmbito  das  competências  gerais  e  específicas  do  enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na área de enfermagem à pessoa em situação
perioperatória; crescimento profissional; e contributo para a melhoria dos cuidados prestados ao
cliente  cirúrgico.  Por  último  identifiquei  como  ameaças:  a  resistência  à  mudança  pela  equipa
multidisciplinar;  e indisponibilidade de recursos materiais para a implementação do projeto
devido ao subfinanciamento do sistema de saúde.

Tendo  como  princípio  o  processo  de  interpretação  e  reflexão  crítica  das  atividades
desenvolvidas  no  decorrer  dos  estágios  profissionais,  em  seguida  serão  apresentados  os
contributos para o desenvolvimento de competências, iniciando-se pelas competências comuns
do  enfermeiro  especialista,  seguindo-se  a  apresentação  das  competências  específicas  do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em
situação perioperatória.
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COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O enfermeiro especialista é reconhecido no Regulamento nº 140/2019 como o profissional que
demonstra  competências  científicas,  técnicas  e  humanas  para  a  prestação  de  cuidados  numa
determinada área de especialidade de enfermagem.

No entanto, pressupõem-se que para além da demonstração de competências específicas, estes
possuam um conjunto de competências comuns aplicáveis a todos os contextos da prestação de
cuidados  de  saúde,  relacionando-se  com  a  educação  dos  clientes  e  sua  família/pessoa
significativa,  conceção,  orientação,  gestão  e  supervisão  dos  cuidados,  bem  como  liderança  e
suporte  ao  exercício  profissional  relacionado  com  a  formação,  investigação  e  assessoria
(Regulamento  nº  140/2019).

Deste  modo,  as  competências  comuns  são  transversais  a  todas  as  áreas  do  cuidado  de
especialidade,  encontrando-se  organizadas  em  quatro  domínios  segundo  a  sua  descrição,
unidade  de  competência  e  respetivos  critérios  de  avaliação.  Estes  domínios  incluem:
responsabilidade  profissional,  ética  e  legal;  melhoria  contínua  da  qualidade;  gestão  dos
cuidados;  e  desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais  (Regulamento  nº  140/2019).

Competência Comum: Responsabilidade profissional, ética e legal

A  tomada  de  decisão  ética  é  um  dos  princípios  fundamentais  da  profissão  de  enfermagem,
sendo norteada pela Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos criada em outubro
de 2005 pela Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO),
que integra os princípios referentes ao respeito pela dignidade humana, direitos humanos e
liberdades fundamentais (UNESCO, 2006).

No  decorrer  da  sua  prática  profissional,  os  enfermeiros  são  frequentemente  defrontados  com
questões éticas relacionadas com a prestação de cuidados de saúde,  uma vez que lidam
diariamente com decisões que afetam a vida humana. Zhang et al.  (2019) referem que a
experiência  profissional  contribui  para  o  desenvolvimento  da  sensibilidade  moral,  tornando  os
enfermeiros mais aptos para identificar questões éticas e tomar decisões mais fundamentadas.
Além disso,  a formação contínua e a reflexão sobre situações vivenciadas ao longo da prática
clínica favorecem o amadurecimento da competência ética (Ramos et al., 2016).
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Segundo  o  Regulamento  nº  140/2019,  a  manifestação  desta  competência  de  forma
especializada  caracteriza-se  pela  implementação  de  uma  prática  baseada  na  deontologia
profissional, em normas legais e princípios éticos, garantindo-se uma prestação de cuidados que
respeite os direitos humanos, as preferências do cliente e as responsabilidades profissionais.

Deste modo, pelo aprofundamento do domínio da competência, o enfermeiro especialista atua
como gestor das práticas dos cuidados incentivando a segurança, a privacidade e a dignidade
do  cliente,  participando  ativamente  na  construção  da  tomada  de  decisão  em  equipa  no
enquadramento  jurídico  no  julgamento  de  enfermagem,  e  selecionando as  respostas  mais
apropriadas através do seu corpo de conhecimentos e experiências adquiridas na área da
especialidade (Regulamento nº 140/2019).

No ambiente  perioperatório,  no  contacto  com os  clientes  cirúrgicos,  revela-se  de extrema
importância a valorização pelos princípios de autonomia, esclarecendo e informando o cliente
em cada etapa sobre o que irá decorrer em seguida, demonstrando suporte e apoio à sua
tomada de decisão informada, a garantia da beneficência e não maleficência na decisão clínica
e o assegurar da privacidade e bem-estar em todas as etapas, substituindo o cliente nas suas
necessidades  fisiológicas  quando  anestesiado,  e  garantindo  a  confidencialidade  de  dados  e
sigilo  profissional  (Regulamento  nº  140/2019).

Para a obtenção do consentimento informado para as práticas de enfermagem, é necessária a
garantia da capacitação do cliente para a tomada de decisão livre e esclarecida por via da
adequação da informação clínica, considerando-se a quantidade e tipo de informação fornecida,
a cultura e valores do indivíduo, a sua capacidade cognitiva e intelectual, bem como a utilização
de uma linguagem apropriada a cada cliente (Almeida, 2007).

No âmbito do desenvolvimento pessoal desta competência, evidencio o contributo da unidade
curricular  de  Epistemologia  e  Ética  em  Enfermagem  onde  através  da  reflexão  e  debate  foi
possível  aprofundar  o  conhecimento  sobre  princípios  éticos,  nomeadamente  a  beneficência  e
não maleficência, a autonomia e a justiça, bem como direitos humanos, dignidade, privacidade
e  confidencialidade.  De  facto,  a  perspetiva  profissional  fundamentada  pela  experiência  da
prática clínica conjugada com o aumento do conhecimento aprofundado sobre a temática,
permitem  a  adequação  da  resposta  profissional  exigida  nos  contextos  de  trabalho  enquanto
elemento  diferenciado.

O  ambiente  perioperatório  apresenta  desafios  específicos  para  o  exercício  de  funções  em
enfermagem,  requerendo  que  os  profissionais  não  só  revelem  competência  técnica,  mas
também  um  profundo  compromisso  com  a  responsabilidade  profissional  deontológica,  ética  e
legal.  Assim,  durante  os  contactos  clínicos  proporcionados  pela  realização  dos  estágios
profissionais,  incorporei  na  minha  prática  os  princípios,  valores  e  normas  deontológicas
norteadoras da profissão, salvaguardando a intimidade dos clientes através da minimização da
exposição  corporal,  como  é  de  exemplo  o  momento  do  posicionamento  para  a  cirurgia,
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priorizando as suas necessidades,  através de uma conduta antecipatória  e  privilegiando o
direito pelo acesso e compreensão da informação.

Competência Comum: Melhoria contínua da qualidade

A segurança do cliente é uma prioridade de saúde pública e uma componente crítica para a
qualidade dos cuidados prestados, pelo que o desenvolvimento de uma cultura organizacional
positiva direcionada para a prestação de cuidados de excelência potencia a incorporação de
valores, crenças, normas e competências individuais e de grupo que objetivam o compromisso
na  prestação  de  cuidados  seguros  e  da  notificação  em  situação  de  incidente  nos  seus
colaboradores,  sendo  esta  a  pretensão  de  meta  a  atingir  nas  instituições.  Neste  sentido,
associada à cultura organizacional positiva, encontra-se a relação com o dever de garantia de
uma  liderança  e  governança  que  seja  transformacional,  permitindo  incluir  os  ideais
organizacionais e adequar estratégias que possibilitem tanto aos profissionais como aos clientes
e  famílias  terem  confiança  para  pensar,  discutir  e  antecipar  as  fragilidades  do  sistema  e
possíveis  ocorrências  de  incidentes,  admitindo  uma  resposta  transparente  a  esses  desafios
segundo a complexidade relacionada ao nível dos cuidados (Despacho nº 9390/2021; DGS,
2022).

Segundo Machado (2013, p. 30), “a cultura de melhoria contínua tornou-se, deste modo, base
de todos os processos que tenham como intenção a qualidade em saúde. No entanto, esta
requer que os diferentes intervenientes potenciem ao máximo o seu contributo”.

O  domínio  do  exercício  profissional  dos  enfermeiros  especialistas  sobressai  na  promoção  dos
cuidados  seguros  à  pessoa  em  situação  perioperatória,  enquanto  responsáveis  pelo
desenvolvimento de um conjunto  de ações  relacionadas com a conceção dos  cuidados,  a
incorporação de uma prática de excelência,  quer através da promoção da segurança, mas
também da minimização dos riscos e do envolvimento do cliente cirúrgico e sua família/pessoa
significativa numa parceria do cuidado (OE, 2017).

Neste sentido,  por forma a garantir  a qualidade do cuidado assistencial  é necessária uma
atualização  constante,  onde  a  inovação  inerente  a  um processo  de  melhoria  contínua  da
qualidade  requer  acréscimo  organizacional  e  a  todos  aqueles  que  são  alvo  do  cuidado,
promovendo-se  assim  a  mobilização  de  conhecimentos  para  a  melhoria  de  competências
(Machado, 2013).

Para o desenvolvimento de uma intervenção especializada direcionada para a promoção da
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segurança do cliente, é fundamental: a conceção de um plano de segurança tendo por base a
evidência científica e a análise dos relatos de incidentes que permitam a minimização do risco;
o  cumprimento  de  práticas  e  normativas  de  verificação  conducente  à  “Cirurgia  Segura”;  a
promoção e implementação de procedimentos para a prevenção e controlo de infeção do local
cirúrgico;  a  gestão do ambiente  e  dos  circuitos  de  acordo com os  princípios  de  assepsia
progressiva;  a  colaboração  na  vigilância  epidemiológica  de  eventos  adversos  e  eventos
sentinela;  a  organização  e  verificação  da  disponibilidade,  integridade,  funcionalidade  e
finalidade dos dispositivos médicos e garantia da rastreabilidade; a promoção de uma cultura de
segurança e de consciência profissional coletiva; e o envolvimento da pessoa enquanto parceira
dos cuidados de saúde na verificação da segurança (OE, 2017).

Pelo seu grau de diferenciação de conhecimentos e competências, o enfermeiro especialista em
enfermagem  perioperatória  deve  liderar  o  processo  de  prevenção  e  controlo  de  infeção
associado aos cuidados no perioperatório (OE, 2018). A redução das IACS e resistências aos
antimicrobianos (RAM) é também alvo da sua intervenção, pelo que se manifesta de extrema
importância o trabalho realizado em parceria com os elementos institucionais dinamizadores do
PPCIRA para a minimização dos riscos associados (Despacho nº 9390/2021).

Por forma a desenvolver esta competência, numa perspetiva de interligação com a promoção e
gestão do cuidado à pessoa em situação perioperatória, contribuindo para a melhoria contínua
da qualidade, optei por desenvolver um plano de melhoria contínua da cultura de segurança que
potencie a qualidade organizacional e a excelência dos cuidados prestados ao cliente submetido
a cirurgia de ambulatório, no âmbito da normotermia no perioperatório como contributo para a
prevenção da ILC, baseando-me no modelo de Deming para a sua concretização.

Existem vários métodos de apoio à gestão para a melhoria contínua da qualidade nos serviços
de saúde, de entre os quais emerge o Ciclo de Deming ou PDCA (Plan-Do-Check-Act),  que
consiste numa abordagem interativa e sistemática comumente utilizada para facilitar a gestão
da qualidade através da identificação, implementação e monitorização das melhorias contínuas
de  processos  e  produtos.  Este  reúne  as  quatros  fases  incorporadas  no  seu  nome,
nomeadamente:  Planeamento  (Plan);  Execução  (Do);  Verificação  (Check);  e  Ação  (Act)
(Petermann  &  Busato,  2022).

No sentido da promoção da excelência do cuidado, e com recurso ao Ciclo de PDCA, passo a
apresentar aquele que é o plano de melhoria contínua da qualidade elaborado com base no
desenvolvimento de uma cultura de segurança que tem como objetivo o envolvimento não só
dos profissionais de saúde, como de gestores e organização, e ainda do cliente e família/pessoa
significativa.  No  entanto,  importa  salientar  que  o  meu  tempo  de  permanência  no  serviço  foi
muito  curto  e  que  o  facto  da  enfermeira  gestora  apresentar  um  perfil  de  liderança
transformacional  foi  para  mim  um  fator  muito  favorável  para  o  desenvolvimento,
implementação,  sucesso  e  continuidade  do  projeto  no  serviço.  Este  aspeto  manifesta-se
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relevante, uma vez que dada a limitação temporal para o desenvolvimento e implementação do
projeto,  as  etapas seguintes  de avaliação e  reajuste  de estratégias  serão garantidas  pela
enfermeira tutora que me acompanhou. Esta é especialista em enfermagem médico-cirúrgica,
na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória, e dinamizadora local do PPCIRA,
tendo demonstrado interesse e entusiasmo pelo tema e pelo projeto quando por mim desafiada.

Primeira fase: Planeamento (Plan)

O diagnóstico de situação representa a primeira fase do planeamento em saúde, sendo que se
caracteriza  por  um  processo  de  observação  e  identificação  das  necessidades  associadas  ao
contexto em estudo, com o pressuposto da melhoria contínua através da análise dos processos
(Teixeira et al., 2019).

Cerca de 26% a 90% dos clientes submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos manifestam
hipotermia no pós-operatório, podendo esta complicação ocorrer em qualquer fase do período
perioperatório (SPA, 2017). Assim, a promoção da normotermia emerge como necessidade de
atenção da ação dos enfermeiros na garantia da segurança em contexto perioperatório.

Perante  os  dados  empíricos  reconhecidos,  ao  longo  dos  contactos  com  a  prática  clínica
proporcionados pelo estágio de natureza profissional, foi-me possível perceber quais as medidas
instituídas para promover a normotermia nas fases de pré, intra e pós-operatório.

Neste sentido, para uma melhor identificação da necessidade de mudança no serviço de cirurgia
de  ambulatório,  recolhi  vários  tipos  de  dados,  nomeadamente:  caracterização  do  serviço;
levantamento dos recursos existentes; observação informal da prática do cuidado; e realização
de um questionário informal. Tentei ainda obter dados sobre a taxa de ILC no serviço, mas
infelizmente esses dados não são produzidos. Esta fase de recolha de dados para caracterização
do problema/oportunidade de melhoria decorreu entre 02/04/2024 a 21/06/2024.

A caracterização do serviço pode ser consultada no capítulo 1, o levantamento dos recursos
existentes  para  a  avaliação e  otimização da temperatura  corporal  no  Anexo I  e  a  grelha
elaborada e utilizada para a  observação informal  das práticas no Anexo II,  bem como os
resultados obtidos por essa observação no Anexo III.

Como  resultado  desta  colheita  de  dados,  identificaram-se  algumas  causas  prováveis  que
potenciam  o  desenvolvimento  do  problema.  No  sentido  de  uma  melhor  compreensão  e
exposição das mesmas, optei pela utilização do diagrama de Ishikawa exposto no Anexo IV,
onde  é  possível  perceber  as  limitações  encontradas  como  possíveis  causas  para  o
desenvolvimento  da  condição  de  hipotermia.
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O diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama em espinha de peixe, apresenta-se
como uma ferramenta complementar valiosa do processo PDCA, na medida em que proporciona
uma  visualização  mais  clara  do  problema,  possibilita  a  priorização  das  necessidades
interventivas e aumenta a probabilidade do sucesso da implementação do plano de melhoria
(Carvalho & Ramos, 2019).

A definição de objetivos é uma etapa essencial no processo de gestão de uma empresa (Doran,
1981), devendo estes ser claros e alcançáveis. Segundo Paiva (2016), os objetivos são tanto
mais rapidamente e eficazmente atingidos, quanto maior for a colaboração na negociação entre
a  gestão  e  os  colaboradores.  Segundo  o  mesmo  autor,  estes  devem  seguir  uma  definição
SMART, ou seja, devem ser específicos (não dar espaço a interpretações dúbias), mensuráveis
(possam  ser  transformados  em  número),  atingíveis  (desafiantes,  mas  possíveis  de  atingir),
realistas (possíveis de atingir atendendo a todos os fatores envolvidos) e, por fim, temporais ou
tangíveis (definidos no tempo).

Assim, o objetivo geral depreende-se com a necessidade de implementar um plano de melhoria
contínua da qualidade para a promoção da normotermia no perioperatório no serviço de cirurgia
de  ambulatório  de  setembro  de  2024  a  dezembro  de  2025,  sendo  os  objetivos  específicos
segundo  o  modelo  SMART:  melhorar  competências  dos  enfermeiros  para  a  promoção  da
normotermia  no  perioperatório  em 20% desde  a  implementação  a  09/2024  até  12/2025;
promover o envolvimento da equipa multidisciplinar no projeto de melhoria contínua; aumentar
a  quantidade  de  equipamentos  de  avaliação  e  otimização  da  temperatura  corporal  no
intraoperatório disponíveis no bloco operatório em 30% desde a implementação a 09/2024 até
12/2025; implementar uma recomendação das práticas de normotermia nas fases de pré, intra
e pós-operatório adequada ao contexto de cirurgia de ambulatório, durante o ano de 2025;
aumentar  o  envolvimento  do  cliente  e  sua  família/pessoa  significativa  na  normotermia  no
perioperatório desde a implementação a 09/2024 até 12/2025; e criar indicadores sensíveis aos
cuidados  de  enfermagem  referentes  às  práticas  de  normotermia  no  perioperatório,  a
implementar após a passagem para a fase de ação que teve início a 12/2024, sendo estes
aplicáveis no final do primeiro trimestre de 2025.

Com o propósito do atingimento dos objetivos, manifestou-se relevante realizar uma análise
SWOT do projeto, com o intuito de avaliar a viabilidade do mesmo e de facilitar a identificação
de  estratégias  para  a  resolução  dos  problemas  identificados,  podendo  esta  ser  consultada  no
Anexo V.

A mudança decorre de processos de aprendizagem, pelo que a base de qualquer processo de
melhoria contínua é o conhecimento. Segundo Nonaka (1991) citado por Machado (2013, p. 42),
“o  conhecimento  na  organização  pode  ser  classificado  em:  conhecimento  explícito,  ou  seja,
aquele que está formalizado; e em conhecimento tácito como aquele que resulta da experiência
individual e que está intimamente ligado à ação e ao envolvimento do indivíduo”. A transmissão
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do  conhecimento  tácito  ocorre  por  via  da  socialização,  externalização,  combinação  e
internalização.  Na  pretensão  da  melhoria  de  processos,  fundamentada  na  inovação,  a
aprendizagem em circuito duplo manifesta-se como estratégia de aprendizagem ideal.

De forma a garantir a implementação do projeto, é necessário decidir quais as estratégias para
a  sua  execução.  Dados  como  as  atividades,  a  definição  dos  responsáveis  pela  sua
implementação,  quando e  quais  as  metas  a  atingir,  devem ser  registados em documento
específico (OE, 2013). Assim, optei por desenvolver um plano de ação, que pode ser consultado
no Anexo VI, onde enuncio todas as atividades desenvolvidas por forma a dar resposta aos
objetivos específicos estabelecidos, quais os responsáveis por cada atividade, quais os recursos
necessários e em que momento se implementa cada atividade. Este pretende capacitar tanto os
profissionais  como  os  clientes  e  família/pessoa  significativa  para  uma  conceção  do  cuidado
conjunta.

Numa fase inicial da implementação do plano de melhoria contínua, por forma a concretizar as
atividades  previstas,  considerei  essencial  realizar  uma análise  do  estado  da  arte  sobre  o
conceito em estudo, tendo elaborado uma Scoping Review com o objetivo de reconhecer as
necessidades  individuais  do  cliente  cirúrgico  no  que  concerne  à  temperatura  corporal  no
perioperatório,  identificar  as  intervenções  de  enfermagem  para  promover  a  normotermia  e
identificar quais os métodos e recursos mais eficazes na implementação de medidas promotoras
de normotermia. O resumo desta análise científica pode ser consultado no Anexo VII.

Após  reunir  a  melhor  evidência  científica  atual  e  tomar  uma  maior  apropriação  por  via  do
conhecimento sobre o conceito em estudo, percebi que em Portugal existia uma necessidade de
análise das práticas de manutenção da normotermia no perioperatório em contexto de cirurgia
de ambulatório que desse resposta às necessidades interventivas dos enfermeiros a exercerem
funções neste contexto.

Neste sentido, na pretensão da criação de uma recomendação das práticas de normotermia em
contexto  perioperatório  em  cirurgia  de  ambulatório  produzidas  por  enfermeiros  e  para
implementação por enfermeiros, considerei preponderante reunir a opinião de peritos para que
através da exploração e análise das suas perceções, experiências e práticas na área pudesse
conjugar  com  o  exposto  na  evidência  científica  mais  atual  e  proceder  com  a  elaboração  da
respetiva  recomendação.

Assim, com o intuito de partilha de conhecimento e exploração da temática na sua completude,
optou-se pela metodologia de grupo focal. Esta apresenta-se como o método preferencial a
aplicar, pois permite que a análise da temática ocorra de forma consolidada e por um grupo de
peritos num meio interativo e participativo.

A metodologia de grupo focal foi introduzida na década 1940 por Merton para apoio ao seu
colega Paul Lazarsfeld no ramo empresarial, tendo sido incorporada de forma consistente na
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área da saúde durante a década de 80 (Carlini-Cotrim, 1996; Krueger & Casey, 2009; Veiga &
Gondim, 2001). Caracteriza-se por ser uma pesquisa qualitativa que reúne um conjunto de
peritos  para  discutir  um conceito  específico  apresentado  pelo  moderador  do  grupo  (Kitzinger,
2000; Morgan, 1997). Sim (1998, p. 246) corrobora dizendo que se trata de “um grupo de
entrevistados,  centrados  num  tópico  específico  (“focus”)  e  facilitado  ou  coordenado  por  um
moderador ou facilitador o qual procura gerar, antes de tudo, dados qualitativos, capitalizando-
os pela interação das definições do grupo”. O principal objetivo para a sua realização é a recolha
de dados ricos e relevantes que contribuam para a compreensão profunda do tema em estudo
(Kitzinger, 2000; Morgan, 1997). Também Krueger & Casey (2009, p.8), consideram que os
“grupos  focais  permitem  determinar  as  percepções,  os  sentimentos  e  o  que  pensam  os
entrevistados sobre uma questão, produtos, serviços e oportunidades”.

Deste modo, são entendidas as inúmeras vantagens da utilização deste método, tendo sido
considerado para a decisão de adequação ao presente estudo por: tratar-se de uma técnica de
baixo  custo  económico;  ser  inclusiva  pela  utilização  dos  meios  tecnológicos,  através  da
plataforma zoom; e permitir a colheita de dados por meio interativo com o grupo sobre o tema
definido  pelo  investigador,  possibilitando  a  clarificação  de  respostas  menos  objetivas  (Butler,
1996; Gomes, 2005; Morgan, 1997; Stewart & Shamdasani, 1998). A partilha de opiniões em
grupo permite uma maior abertura e espontaneidade, garantindo uma maior riqueza aos dados
e desprovendo-os de artificialidade (Stewart & Shamdasani, 1998).

Assim, a realização do grupo focal teve como propósito: explorar as perceções, experiências e
práticas  dos  enfermeiros  em contexto  perioperatório  em cirurgia  de  ambulatório  sobre  a
manutenção  da  normotermia  durante  o  período  perioperatório;  e  analisar  o  documento
aprovado pela OE e publicado pela AESOP em 2017, direcionado para clientes submetidos a
cirurgias  com duração  superior  a  60  minutos,  intitulado  de  “Prática  recomendada  para  a
prevenção e controlo da hipotermia perioperatória inadvertida”, discutindo a sua adequação ao
contexto  da  cirurgia  de  ambulatório,  na  pretensão da criação de uma recomendação das
práticas adequada ao contexto de ambulatório.

Importa salientar que previamente à sua realização, foi solicitado o parecer e autorização por
parte  do Centro  Académico Clínico  referente  à  unidade hospitalar  onde se  desenvolveu o
estudo, podendo o ofício de parecer positivo ser consultado no Anexo VIII. No que concerne ao
documento proposto para a análise,  solicitou-se a autorização da autora Exma. Enfermeira
Isaura Carvalho para a sua utilização, estando o seu parecer positivo disponível para consulta no
Anexo  IX.  Por  sua  vez,  após  prestadas  todas  as  informações  necessárias  para  o  devido
esclarecimento dos participantes, entregou-se um consentimento informado que foi preenchido
e  assinado  individualmente  por  cada  participante  e  pelo  investigador  principal,  sendo
posteriormente  facultada  uma  cópia  ao  participante,  encontrando-se  o  consentimento
disponibilizado  no  Anexo  X.
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Com vista numa melhor fluidez e rentabilização do tempo de discussão, considerou-se relevante
elaborar uma estruturação dos conteúdos da reunião através da construção de um “guião de
entrevista” com os pontos-chave a integrar a discussão, estando este disponível no Anexo XI.

O resumo da produção científica resultante da realização do grupo focal pode ser consultado no
Anexo XII.

A conjugação do conhecimento adquirido por via da opinião e experiência dos peritos com a
melhor  evidência  científica  disponível  sobre  o  tema,  deu  origem  ao  documento  de
recomendações  para  a  prática  clínica  relacionada  com a  manutenção  da  normotermia  no
perioperatório em contexto de cirurgia de ambulatório, estando o seu resumo disponível no
Anexo XIII.

Os  gestores  diretos,  bem  como  os  dirigentes  organizacionais,  foram  envolvidos  pela
determinação das metas a atingir e os recursos a disponibilizar para tal, pelo que após um
levantamento dos recursos de avaliação e otimização da temperatura corporal existentes no
serviço, foi elaborada uma proposta de aquisição de um maior número de diferentes recursos
que permitissem dar resposta às necessidades de implementação de medidas por parte dos
enfermeiros.  Sendo que a  resposta  a  esta  proposta  por  parte  da instituição de saúde foi
favorável,  no  momento  de  implementação  da  segunda  fase  do  Ciclo  de  PDCA  foram
disponibilizados  para  o  serviço  aquecedores  de  fluídos  endovenosos  para  implementação  de
medidas de aquecimento ativas, bem como meias e protetores de cabeça para implementação
de  medidas  de  aquecimento  passivo.  Importa  evidenciar  que  as  meias  apresentam dupla
função, térmica e antiderrapante, dando resposta a duas necessidades do cuidado.

No que concerne ao cliente e à sua família/pessoa significativa, o desenvolvimento de atividades
promotoras de literacia em saúde potencia o seu envolvimento e participação ativa na cultura
de segurança na sua conceção do cuidado. Deste modo, elaborei um panfleto informativo sobre
os cuidados referentes à normotermia no perioperatório e o seu contributo para a prevenção da
ILC,  sendo  este  enviado  à  enfermeira  gestora  para  aprovação  institucional  e  posterior
divulgação. A sua apresentação final pode ser consultada no Anexo XIV.

Após  aprovação  do  panfleto,  pretende-se  capacitar  os  enfermeiros  para  na  consulta  pré-
operatória:  ensinarem sobre a importância da participação ativa do cliente na garantia do
conforto térmico, sendo importante comunicar abertamente qualquer desconforto; entregar o
panfleto  informativo,  com  recomendações  pré  e  pós-operatórias  e  possíveis  complicações
associadas à hipotermia perioperatória, informando sobre sinais e sintomas a valorizar no pós-
operatório. Todas as informações contempladas no panfleto ficaram também de ser integradas
na ferramenta de inteligência artificial em utilização no serviço.

A incorporação de ferramentas de inteligência artificial na área da saúde tem como pretensão a
otimização  dos  cuidados  prestados,  apresentando  como  benefícios:  o  fornecimento  de
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informação  clínica  baseada  em  evidência  científica;  acessibilidade  contínua  para  o
esclarecimento  de  dúvidas  frequentes;  possibilidade  de  monitorização  remota  dos  clientes
através de aplicações móveis e sensores inteligentes, entre outros. Em contexto perioperatório,
a  comunicação  eficaz  em  todas  as  etapas  do  processo,  desde  a  explicação  do  procedimento
cirúrgico  aos  cuidados  pré  e  pós-operatórios,  incluindo  possíveis  complicações,  contribui
significativamente  para  a  redução  dos  níveis  de  ansiedade  neste  contexto  (Kolfschooten  &
Oirschot,  2024).

Relativamente  aos  profissionais,  desenvolveu-se  uma  atividade  educacional  de  capacitação
pedagógica, nomeadamente uma formação, que integrou o plano de formação anual do serviço,
com o intuito de apresentar o plano de melhoria a toda a equipa, explicando a importância de
cada elemento para o sucesso da sua implementação no serviço, e ainda, explorar o conceito
em  estudo,  abordando  as  seguintes  temáticas:  normotermia  no  perioperatório  e  o  seu
contributo  para  a  prevenção  da  ILC;  materiais  de  avaliação  e  otimização  da  temperatura
corporal  adequados  (composição,  adequação  ao  tipo  de  procedimento  cirúrgico,  eficiência  e
sustentabilidade  de  utilização);  avaliação  dos  fatores  de  risco  para  o  desenvolvimento  de
hipotermia no perioperatório; intervenções de enfermagem na promoção da normotermia; e
complicações decorrentes da má implementação de técnicas de aquecimento.

Por forma a adequar os conteúdos formativos às necessidades expressas pelos enfermeiros a
exercerem funções neste contexto, elaborei um questionário informal com recurso à plataforma
Forms  do  Office  365,  que  após  validação  pela  enfermeira  gestora  foi  reencaminhado  pela
própria  a  toda  a  equipa  para  o  seu  preenchimento  na  semana  anterior  à  formação  ser
ministrada.  A  participação no  questionário  apresentava cariz  facultativo,  respeitando-se  as
recomendações éticas da Declaração de Helsínquia e as orientações do Regulamento Geral de
Proteção  de  Dados  (RGPD).  Assim,  na  sua  realização,  garantiu-se  a  privacidade  e
confidencialidade, sendo a participação registada de forma anónima. Este pode ser consultado
através  do  link:  forms.office.com,  estando  os  resultados  obtidos  pela  sua  implementação
disponíveis  no  Anexo  XV.

Posteriormente,  a  formação  foi  disponibilizada  a  todos  os  profissionais  envolvidos  no  cuidado,
sendo promovida e divulgada através dos meios digitais e placares informativos do serviço,
podendo ser consultada no Anexo XVI.

Para além destas medidas, foi também criado espaço na reunião de serviço mensal para o
desenvolvimento de uma metodologia comportamental de capacitação através da partilha de
feedback da experiência individual de cada elemento envolvido na ação e da criação de espaço
para a participação contributiva na melhoria de aspetos que se considerem pertinentes face ao
ambiente ou às características individuais do grupo.

A mensuração dos cuidados é um aspeto essencial para o sucesso do plano de melhoria, pelo
que a criação de indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem permite refletir não só as
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consequências da prática, mas também todas as intervenções implementadas na promoção da
saúde.

A qualidade em saúde é cada vez mais o objetivo estratégico com mais valorização na gestão
dos  serviços  de  saúde  atuais,  pelo  que  a  obtenção  de  resultados  de  eficácia,  efetividade,
eficiência,  aceitabilidade,  legitimidade  e  equidade  está  relacionada  com  um  elevado  grau  de
excelência profissional (Decreto-Lei nº 61/2022).

Com o intuito de compreender os mecanismos de melhoria da qualidade, Donabedian (2003)
desenvolveu um modelo sinérgico que pretende definir a qualidade através da interação entre a
tríade  estrutura-processo-resultado.  Assim,  é  possível  concluir  se  a  qualidade  é  ou  não
alcançada através de:

• Indicadores de estrutura, que correspondem a todos os recursos físicos, humanos, financeiros
e organizacionais disponíveis durante a prestação dos cuidados (Donabedian, 2003);

• Indicadores de processo, que se baseiam em todas as atividades realizadas no atendimento
aos clientes (nomeadamente de diagnóstico, tratamento, reabilitação, educação e prevenção)
visando alcançar o resultado pretendido (Donabedian, 2003);

• Indicadores de resultado, que consistem no impacto mensurável que os dois indicadores
supramencionados obtiveram e são considerados “como as mudanças na pessoa que foram
influenciadas pelos cuidados, no que se refere a ganhos sensíveis aos cuidados de enfermagem
que decorrem de mudanças resultantes de conhecimentos e capacidades adquiridas suscetíveis
de  influenciar  a  saúde  ou  de  comportamentos  que  favoreçam  a  manutenção  da  saúde”
(Machado,  2013,  p.  30).

Importa  realçar  que,  segundo  Donabedian  (2003),  o  equilíbrio  entre  estes  três  pilares  é
fundamental  para  a  correta  aplicação  deste  modelo,  uma vez  que  os  aspetos  estruturais
influenciam diretamente os processos de prestação de cuidados que, por sua vez, demonstram
impacto nos resultados desses mesmos cuidados.

Também Machado (2013)  reforça  que estas  três  dimensões  não podem ser  dissociadas  e
acrescenta que os aspetos relacionados com a estrutura e os processos envolvem os diferentes
profissionais da equipa de saúde, enquanto os resultados podem ser determinados por níveis de
sensibilidade diferentes à intervenção de cada grupo profissional.

Neste sentido, com base na ferramenta de documentação dos cuidados em vigor na instituição,
o SClínico, criei indicadores de processo e resultado que permitissem mensurar os cuidados
prestados ao longo de todas as fases do perioperatório relacionadas com a manutenção da
normotermia, estando estes disponíveis no Anexo XVII.

No entanto, releva salientar que o conforto térmico experienciado pelos clientes cirúrgicos é um
dos mais importantes indicadores da qualidade dos cuidados prestados (Hooper et al., 2010;
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Martins, 2015; Wagner et al., 2006). Kolcaba (2003) refere que o conforto resulta da relação que
o indivíduo estabelece com o meio que o rodeia. Ao longo do discurso é denotada uma enorme
preocupação  com  o  conforto  térmico  experienciado  pelo  cliente  cirúrgico,  sendo  até  em
algumas vezes sobreposto ao valor de temperatura apresentado. A literatura corrobora esta
afirmação, evidenciando que devido à diferença abrupta de temperatura que é experienciada no
período intraoperatório os clientes podem apresentar desconforto por frio sem que estejam
necessariamente hipotérmicos. Assim, tal como mencionado acima, o conforto do cliente deve
ser uma prioridade dos cuidados, sendo assegurado pela implementação de medidas, sejam
elas passivas, ativas ou a combinação de ambas (AESOP, 2017; Kang & Park, 2019; Lee et al.,
2018; Moheb et al., 2022; Özsaban & Acaroğlu, 2020).

Para a avaliação do nível de conforto do cliente, os enfermeiros podem recorrer à escala de
avaliação do conforto térmico validada para a população portuguesa por Martins (2015). Esta foi
uma  medida  proposta  para  implementação  no  serviço  no  momento  da  alta  dos  clientes,
perspetivando mensurar a satisfação com os cuidados neste domínio, sendo também um aspeto
incorporado na recomendação das práticas produzida. A respetiva escala encontra-se disponível
no Anexo XVIII. Contudo, antes da sua integração na recomendação das práticas, entrei em
contacto com a autora da tradução da escala para a população portuguesa, tendo obtido o seu
parecer positivo para a inclusão da mesma no meu estudo de investigação e para a integração
no serviço no âmbito da implementação do plano de melhoria contínua, podendo consultar-se o
seu parecer no Anexo XIX. Porém, a autora solicitou que houvesse uma comunicação oficial do
serviço solicitando à própria,  autorização para a  sua utilização nas práticas  diárias.  Neste
sentido, forneci todos os dados necessários para o contacto à enfermeira gestora do serviço que
me garantiu que após aprovação iria entrar em contacto com a autora a regularizar o pedido.
Assim, a implementação da escala ficou pendente de resolução para o ano de 2025.

Para controlo de cada atividade e verificação da sua realização e/ou ocorrência de algum desvio
na  planificação,  recorri  à  construção  de  um cronograma,  baseado  no  diagrama de  Gantt,  que
apresento no Anexo XX.

Segunda fase: Execução (Do)

Nesta  fase  é  essencial  implementar  as  medidas  estratégicas  delineadas  na  fase  anterior,
monitorizar a adesão dos envolvidos no processo através de auditorias internas, documentar as
atividades  que  foram  realizadas  e  os  respetivos  resultados,  e  ainda  identificar  e  corrigir  as
falhas  que foram surgindo.  Um aspeto  essencial  desta  fase  é  conseguir  manter  a  equipa
motivada, pelo que o reforço positivo e a demonstração de disponibilidade para ouvir aspetos de
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melhoria mantém os profissionais envolvidos por se sentirem parte da solução.

Quando  terminei  o  estágio  profissional  esta  fase  encontrava-se  em  início  de  implementação,
ficando a  continuidade do plano ao encargo da enfermeira  dinamizadora  do PPCIRA a  exercer
funções no serviço.

Durante o ano de 2025 perspetiva-se a continuidade do plano e implementação das restantes
fases, nomeadamente, a verificação e a ação.

 

Terceira fase: Verificação (Check)

A verificação consiste na recolha de dados sobre o resultado das ações implementadas, sendo
possível através dos indicadores de resultado. É necessário analisar esses dados por forma a
perceber a efetividade das medidas implementadas através dos pontos fortes e fracos da
execução. Através desta análise, comparando os resultados reais com os objetivos propostos
percebe-se  qual  o  nível  de  atingimento  dos  mesmos,  identificando-se  áreas  de  melhoria  do
processo  e  ajuste  de  novas  medidas  (Petermann  &  Busato,  2022).

 

Quarta fase: Ação (Act)

Nesta última etapa é o momento de implementar medidas corretivas resultantes da avaliação
que permitam tornar o processo mais eficiente e efetivo na promoção do cuidado de excelência,
padronizar as melhorias que revelaram eficácia na implementação, comunicar e dar feedback à
equipa sobre o seu desempenho na implementação do plano de melhoria e reforçar a formação
aos profissionais envolvidos no processo. Assim, a garantia da manutenção do ciclo de melhoria
é assegurada pela monitorização, avaliação e ação (Petermann & Busato, 2022).

A elaboração e implementação deste plano de melhoria  contínua permitiu-me desenvolver
competências de assessoria, liderança e dinamização do restante grupo de trabalho, bem como
a  capacidade  de  promoção  e  participação  em projetos  formativos  e  de  investigação  que
potenciem a melhoria dos cuidados prestados no contexto perioperatório.
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Competência Comum: Gestão dos cuidados

Tal como descrito na competência anterior, a gestão dos cuidados está inteiramente ligada ao
conceito de qualidade.

Pelo descrito no Regulamento nº 140/2019, o desenvolvimento desta competência compreende
a capacidade em gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa com a
restante  equipa de saúde,  adaptando a  sua liderança e  gestão de recursos  às  diferentes
situações e contextos vivenciados, garantindo a qualidade dos cuidados prestados.

Deste  modo,  sendo  o  enfermeiro  especialista  responsável  pelo  exercício  profissional  de
excelência, apresenta um papel essencial na dinamização e implementação de intervenções
promotoras do empowerment da equipa, objetivando a melhoria dos cuidados prestados através
da melhoria da dinâmica de trabalho (OE, 2017; OE, 2018).

Assim, para além do contributo reconhecido pela implementação do plano de melhoria contínua
da  qualidade  para  o  desenvolvimento  desta  competência  através  da  concretização  das
atividades que o caracterizam, objetivando a incorporação do conceito da normotermia no
contínuo  da  minha  experiência,  no  segundo  local  de  estágio  fui  perceber  quais  as
necessidades/oportunidades de melhoria referentes às práticas de normotermia neste contexto.
Assim,  para  uma melhor  identificação  da  necessidade de  mudança no  bloco  de  neurocirurgia,
recolhi vários tipos de dados, nomeadamente: caracterização do serviço; levantamento dos
recursos existentes; e observação informal da prática do cuidado. Tentei, ainda, obter dados
sobre a taxa de ILC no serviço, mas infelizmente também aqui esses dados não são produzidos.
Esta fase de recolha de dados para caracterização do problema/oportunidade de melhoria
decorreu entre 13/05/2024 a 21/06/2024.

A caracterização do serviço pode ser consultada no capitulo 1, o levantamento dos recursos
existentes para a avaliação e otimização da temperatura corporal no Anexo XXI e os resultados
da observação informal das práticas no Anexo XXII.

Pelo que pude constatar,  a equipa de enfermagem apresenta conhecimentos diferenciados
sobre a temática, tendo inclusive ganho um prémio com uma publicação de um póster sobre a
normotermia no perioperatório; incorpora o projeto STOP infeção da DGS, pelo qual foi incluído
no  serviço  um protocolo  de  padronização  das  práticas  de  normotermia  no  perioperatório;
apresenta  os  recursos  necessários  à  implementação  de  intervenções  de  avaliação  e  de
otimização da temperatura corporal; e até utiliza um sistema de informação que incorpora uma
componente diferenciada de registo onde é possível  especificar na intervenção de avaliação e
de otimização quais os recursos utilizados para tal, estando disponíveis todas as opções para
seleção.
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No entanto, como fruto da minha observação das práticas, apercebi-me que alguns elementos
não  adequam  os  recursos  de  avaliação  e  otimização  segundo  as  necessidades  específicas  do
cliente  e  tipo  de  procedimento,  ainda  que  os  aconselhem à  equipa  médica.  Após  visível
resistência à sua utilização, seja por se tratarem de métodos invasivos de avaliação ou pelo
sobreaquecimento dos cirurgiões, os enfermeiros acabam por adaptar a sua intervenção não
respeitando as orientações, estando conscientes de que a prática que exercem não é correta,
mas optam muitas vezes por evitar o conflito na sua relação interpessoal.

Deste  modo,  considerei  que  para  uma  intervenção  mais  significativa,  fosse  pertinente
desenvolver uma sensibilização de boas práticas, recorrendo a estratégias de Team Building
para a sua concretização.

Com o propósito do atingimento dos objetivos, manifestou-se relevante realizar uma análise
SWOT do projeto, com o intuito de avaliar a viabilidade do mesmo e de facilitar a identificação
de  estratégias  para  a  resolução  dos  problemas  identificados,  podendo  esta  ser  consultada  no
Anexo XXIII.

Atualmente,  o  conceito  de  Team  Building  na  saúde  associa-se  ao  desenvolvimento  de
intervenções  que  objetivam  a  melhoria  da  comunicação,  coesão,  espírito  corporativo  e
desenvolvimento individual e coletivo nas equipas (Bhowmilk, 2021; Boamah et al., 2018; Moore
et al.,  2016).  Assim, a utilização de estratégias de formação, reunião de equipa, debriefing ou
simulação representam o fundamento de uma liderança transformacional (Lacerenza et al.,
2018).

De acordo com a evidência científica, a utilização de estratégias de liderança transformacional
como: consideração individualizada (empatia e reconhecimento), estímulo intelectual (formação
e  incentivo  da  inovação  e  criatividade),  influência  idealizada  (demonstração  de  princípios  e
valores institucionais) e motivação inspiradora, demonstram resultados positivos na relação da
equipa, satisfação profissional e envolvimento laboral com consequente melhoria dos cuidados
prestados (Bhowmilk, 2021; Boamah et al., 2018; Lacerenza et al., 2018; Moore et al., 2016;
Ystaas et al., 2023).

Por forma a dar resposta ao meu objetivo de promover a sensibilização para as boas práticas,
com  reflexo  na  melhoria  das  dinâmicas  de  trabalho  e  comunicação  entre  a  equipa,  optei  por
desenvolver uma experiência sensorial com posterior relato de exposição ao frio, estimulando a
reflexão  sobre  a  implementação  de  intervenções  que  garantam  a  segurança  e  o  conforto
térmico  dos  clientes  durante  a  sua  permanência  no  perioperatório  e  promovendo  o
desenvolvimento individual de cada um dos profissionais participantes.

Nesta  dinâmica  pretendeu-se  que  cada  participante,  de  forma  individual,  se  deitasse  na
marquesa cirúrgica durante 15 minutos experienciando a envolvência ambiental de uma sala
operatória. Durante este momento foi-lhe solicitado que estivesse descalço, com as calças da



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 98

farda dobradas até aos joelhos e as mangas da camisola dobradas até aos ombros. No início da
dinâmica foi requerido a cada participante que respondesse a três questões introdutórias sobre
a temática e após o seu término foram apresentadas mais três questões para que se procedesse
com o relato da experiência.

Inicialmente,  o  objetivo  era  apresentar  o  desafio  a  todos  os  grupos  de  trabalho  no  serviço,
contudo fatores como o tempo reduzido da minha permanência no serviço e o facto de ser um
elemento externo desconhecido, fez com que este apenas tenha sido exposto e implementado
aos profissionais de enfermagem.

A realização desta atividade encontra-se em conformidade com as recomendações éticas da
Declaração de Helsínquia para a investigação científica e segue as orientações do RGPD. Assim,
na sua realização foi garantida a privacidade e confidencialidade, sendo a participação registada
de forma anónima, tendo-se após prestadas todas as informações necessárias para o devido
esclarecimento dos participantes,  entregue um termo de consentimento informado que foi
preenchido e assinado individualmente por  cada participante e pelo investigador  principal,
estando este disponível no Anexo XXIV.

O resumo do artigo resultante desta experiência encontra-se exposto no Anexo XXV.

Durante a minha permanência no segundo local  de estágio foi-me possível  realizar alguns
turnos de acompanhamento das funções de coordenação/responsável de turno, reconhecendo a
necessidade constante de adaptação e gestão criteriosa de recursos humanos e materiais para
o cumprimento do plano cirúrgico diário, preparação da atividade cirúrgica do dia seguinte e,
ainda, a resposta a dificuldades e imprevistos que iam surgindo ao longo do turno.

Segundo a OE (2017), o exercício de funções enquanto responsável de turno é da competência
do enfermeiro especialista, uma vez que este é detentor de competências especializadas na
área da gestão.

A  promoção  de  uma  comunicação  eficaz  e  atitudes  positivas  relacionam-se  a  ambientes  de
trabalho saudáveis, significando a comunicação e a construção de relação de trabalho um dos
maiores desafios enfrentados pelos líderes. Assim, a inteligência emocional como capacidade de
regular  as  próprias  emoções,  compreender  as  emoções  dos  outros  e  ainda  utilizar  essas
informações para tomar decisões em situações críticas revela-se essencial para uma liderança
bem-sucedida na prestação de cuidados holísticos ao cliente (Rhodes & Foran, 2022; Ystaas et
al., 2023).

Assim, a mobilização de recursos pessoais, como a inteligência emocional, é fundamental para
uma  gestão  de  recursos  humanos  eficaz,  favorecendo  um  ambiente  de  trabalho  positivo  e
motivador. Através do acompanhamento contínuo da prática clínica e reflexão das experiências
vivenciadas, é possível promover o crescimento individual e coletivo da equipa. Além disso, a
delegação direta de tarefas a cumprir e a supervisão clínica dos pares torna-se mais acessível,
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havendo  uma maior  disponibilidade  para  a  aceitação  da  crítica  construtiva  e  incentivo  à
inovação e criatividade (Rhodes & Foran, 2022; Ystaas et al., 2023).

Para além disso, no sentido do desenvolvimento desta competência, tive oportunidade de nos
dois locais onde realizei estágio acompanhar a cumprimento de auditorias aos processos de
cuidados de enfermagem, permitindo-me compreender a relevância da avaliação e otimização
das práticas assistenciais para a melhoria contínua na prestação dos cuidados.

Num primeiro contexto, sendo a minha tutora a dinamizadora local do PPCIRA, participei em
auditorias à lavagem das mãos e à correta utilização de luvas, sendo ambas essenciais no
âmbito da implementação de medidas de Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI). A
observação destas práticas possibilitou não só uma análise crítica da adesão dos profissionais às
diretrizes preconizadas, mas também a identificação de fatores que podem comprometer a sua
aplicação no quotidiano. A sensibilização para a importância da higiene das mãos e do uso
adequado de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) não se restringe à minimização do risco
de  infeção  cruzada,  mas  reflete-se  diariamente  na  qualidade  dos  cuidados  prestados  e  na
segurança do cliente. Neste sentido, o acompanhamento das auditorias permitiu-me intervir
ativamente na consciencialização e reforço das boas práticas, promovendo uma cultura de
segurança dentro da equipa multiprofissional.

No segundo local de estágio, pelo facto de a minha tutora fazer parte da equipa dos sistemas de
informação  em  saúde,  foi-me  possível  acompanhar  as  auditorias  aos  processos  clínicos
eletrónicos.  A  análise  dos  registos  dos  profissionais  de  enfermagem revelou-se  essencial  para
compreender a conceção de cuidados implementada e o impacto da documentação tanto na
representação da sua atividade, como na continuidade assistencial do cuidado nas diferentes
fases do perioperatório.  O acompanhamento deste processo permitiu-me tomar uma maior
apropriação sobre a constituição dos sistemas de informação em saúde em vigor na instituição,
sendo os mesmos o SClínico e o PatientCare, compreendendo as suas limitações, como é o caso
da  interoperabilidade  técnica,  e  identificando oportunidades  de  melhoria  que  se  preveem que
sejam possíveis através da integração da ontologia de enfermagem.

Competência Comum: Desenvolvimento de aprendizagens profissionais

Primeiramente,  segundo  o  Regulamento  nº  140/2019,  a  demonstração  desta  competência
evidencia-se  pela  capacidade  de  autoconhecimento  profissional,  sendo  reconhecida  a  sua
influência na construção de relações terapêuticas com os clientes, família/pessoa significativa e
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multiprofissionais.  Assim,  o  enfermeiro  demonstra  competência  para  gerir  as  suas
idiossincrasias de forma congruente com a auto e heteropercepção, respondendo eficazmente a
situações  de  stress  através  da  aplicação  de  técnicas  de  resolução  de  conflitos  e  expressando
adaptabilidade individual, profissional e organizacional.

A realização dos estágios de natureza profissional constituiu uma oportunidade essencial para o
desenvolvimento  da  minha  inteligência  emocional  profissional,  alicerçada  na  consciência  de
mim própria,  das  minhas  emoções,  atitudes  e  crenças.  A  necessidade  de  me  adaptar  a
diferentes  contextos  assistenciais,  interagir  com  equipas  multidisciplinares  e  estabelecer
relações  terapêuticas  com  os  clientes  levou-me  a  um  processo  contínuo  de  autorreflexão  e
autoconhecimento. Estes contactos clínicos permitiram-me reconhecer não apenas as minhas
competências e limitações, mas também desenvolver estratégias para uma comunicação eficaz
e construção de um ambiente de trabalho harmonioso e colaborativo.

Por sua vez, ainda no descritivo desta competência, reconhece-se a necessidade do enfermeiro
basear  a  sua  praxis  clínica  especializada  na  melhor  evidência  científica  disponível,  atuando
como agente facilitador da aprendizagem, destreza nas intervenções e no desenvolvimento de
habilidades e competências dos enfermeiros em contexto de trabalho. Assim, assume-se como
dinamizador  e  gestor  na  incorporação  de  novos  conhecimentos  na  prática  dos  cuidados,
objetivando  a  obtenção  de  ganhos  em  saúde.  Para  tal,  identifica  lacunas  do  conhecimento  e
oportunidades de investigação, gerindo programas e dispositivos formativos ou promovendo a
formação, através da interpretação, organização e divulgação de resultados provenientes da
análise  do  estado  da  arte  sobre  determinado  tema  com  necessidade  de  exploração
(Regulamento nº 140/2019).

Durante  o  ciclo  de  estudos  da  especialidade,  somos  continuamente  incentivados  a  refletir  e
analisar criteriosamente as práticas assistenciais diferenciadas do cuidado de enfermagem,
promovendo-se  a  sua  fundamentação  através  da  melhor  evidência  científica  disponível.  Esta
abordagem permite-nos  não  só  reconhecer  e  fundamentar  as  intervenções  especializadas
implementadas,  mas  também  identificar  lacunas  no  conhecimento  e  práticas  desajustadas,
fomentando a criação de nova evidência que contribua para a evolução da qualidade dos
cuidados prestados.

No entanto,  ao contactar  com os ambientes clínicos durante a realização dos estágios de
especialidade, deparamo-nos com a realidade concreta dos serviços, onde frequentemente se
verifica  uma  divergência  entre  a  prática  instituída  e  o  que  é  preconizado  pela  evidência
científica.  Neste  contexto,  reconheço  a  importância  do  meu  papel  enquanto  estudante  como
vetor do conhecimento, assumindo a responsabilidade de analisar criteriosamente as práticas,
refletir sobre a sua adequação e procurar estratégias que aproximem a realidade dos cuidados
práticos ao que está cientificamente validado.

Assim, a minha presença nos ambientes clínicos transcendeu a aprendizagem técnica, dado já
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exercer funções em contexto perioperatório, assumindo-me na tentativa de prestar contributo
ativo para a melhoria contínua dos serviços. A aproximação com a academia e o contacto direto
com o conhecimento atualizado, conferem-me a capacidade de questionar, intervir e sensibilizar
as equipas para a importância da tomada de decisão baseada em evidência, garantindo a
prestação de cuidados alinhada cada vez mais com os padrões de excelência preconizados pela
ciência.

Acresce salientar que a realidade dos serviços de saúde, frequentemente marcada por um
número reduzido de profissionais face à elevada carga assistencial dos cuidados diretos, muitas
vezes não permite que os enfermeiros tenham disponibilidade para o desenvolvimento de
projetos. Ainda que existam ideias inovadoras e vontade de impulsionar mudanças, a exigência
do  dia  a  dia  raramente  deixa  espaço  para  a  sua  concretização.  Neste  sentido,  considero
essencial  a  presença de estudantes de especialidade nos serviços,  atuando como agentes
facilitadores no desenvolvimento de projetos de melhoria contínua. Desta forma, os estudantes
do ciclo de estudos avançados, assumem um papel fundamental na construção e evolução da
ciência de enfermagem, colaborando com os profissionais na materialização de iniciativas que,
de  outra  forma,  poderiam  ficar  apenas  no  plano  das  intenções.  Ao  serem  integrados  nos
serviços  como  agentes  de  mudança,  criam-se  oportunidades  para  o  desenvolvimento  de
intervenções inovadoras, reforçando o compromisso com a melhoria contínua da qualidade dos
cuidados prestados.

Assim,  ao  longo  da  implementação  do  meu  plano  de  melhoria  contínua,  foi-me  possível
consolidar  a  competência  de  desenvolvimento  de  aprendizagens  profissionais,  estruturando  a
minha  intervenção  com  base  na  evidência  científica  mais  atualizada  e  contribuindo  para  a
evolução das práticas no contexto perioperatório. A necessidade de garantir a normotermia em
ambiente cirúrgico, fundamental para a segurança e qualidade dos cuidados prestados, levou-
me a desenvolver um projeto que permitisse não só avaliar as práticas existentes, mas também
propor estratégias de melhoria ajustadas às diferentes realidades clínicas.

Para fundamentar a minha intervenção, realizei uma Scoping Review que me permitiu identificar
o estado da arte relativamente à normotermia em contexto perioperatório.  Paralelamente,
promovi um grupo focal com enfermeiros especialistas envolvidos nos cuidados em contexto
perioperatório em cirurgia de ambulatório,  fomentando a partilha de experiências e a reflexão
sobre as práticas em vigor. A partir destes momentos de análise crítica e investigação, criei um
conjunto de recomendações baseadas em evidência, destinadas a orientar e uniformizar as
práticas de normotermia em contexto de cirurgia de ambulatório.

Com o intuito de operacionalizar estas recomendações e monitorizar a sua implementação,
desenvolvi indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem, que permitem avaliar de forma
objetiva o impacto das intervenções realizadas. Além disso, reconhecendo a importância da
literacia em saúde, elaborei um panfleto informativo dirigido aos clientes, contendo orientações



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 102

práticas sobre a manutenção da temperatura corporal antes e após a cirurgia.

A  formação  e  a  sensibilização  dos  profissionais  foram  também  eixos  fundamentais  do  meu
projeto,  sendo que no contexto  de cirurgia  de ambulatório  dinamizei  uma ação formativa
dirigida aos enfermeiros, reforçando a importância de uma prática baseada na evidência e a
influência da utilização do método PCDA para a concretização do plano de melhoria contínua de
forma sistematizada, garantindo a capacitação necessária para a aplicação das recomendações
propostas. Por sua vez, no contexto do bloco operatório central de neurocirurgia, organizei uma
ação de sensibilização sobre as boas práticas de normotermia, promovendo a reflexão individual
sobre a abordagem utilizada, a partilha de experiências e o esclarecimento de dúvidas.

Desta  forma,  o  desenvolvimento  da  competência  de  aprendizagens  profissionais  revelou-se
essencial para a construção e implementação do plano de melhoria contínua, permitindo não só
integrar conhecimento atualizado na prática clínica, mas também impulsionar a reflexão crítica
e a evolução da ciência de enfermagem na área da normotermia no perioperatório.

COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Para além das competências comuns previamente mencionadas, o enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirúrgica desenvolve um conjunto de competências específicas, ajustadas
ao  contexto  da  sua  intervenção.  Estas  concretizam-se  em  diferentes  áreas  de  atuação,
nomeadamente: na área de enfermagem à pessoa em situação crítica, na área de enfermagem
à pessoa em situação paliativa, na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória e
na área de enfermagem à pessoa em situação crónica (OE, 2018).

Cada uma destas  áreas exige um elevado nível  de conhecimentos,  competências  técnico-
científicas,  respeito  pela  vida,  dignidade  humana  e  pela  saúde  e  bem-estar  da  população,
permitindo ao enfermeiro especialista adaptar a sua prática às necessidades individuais de cada
cliente segundo o seu contexto clínico (OE, 2018).

Segundo o Regulamento nº 429/2018, os enfermeiros são o principal integrante funcional do
bloco operatório e, por isso, são responsáveis não só pela segurança do cliente cirúrgico na sua
vulnerabilidade, como também pelo ato do cuidar em toda a sua visão holística dependente da
vivência do cliente cirúrgico e da sua família significativa.

Na demanda pela excelência do cuidado, o enfermeiro especialista em contexto perioperatório
presta  cuidados  fundamentados  na  melhor  evidência  científica  atual  ao  cliente  e  respetiva
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família/pessoa significativa a vivenciarem uma experiência cirúrgica e/ou anestésica por via da
conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção individualizados que objetivam
a  deteção  precoce,  estabilização,  manutenção  e  recuperação,  prevenindo  complicações  e
eventos adversos e promovendo a saúde (OE, 2018).

No  âmbito  do  desenvolvimento  da  sua  intervenção  numa  perspetiva  interprofissional,
primeiramente  os  enfermeiros  especialistas  em  contexto  perioperatório  assumem
responsabilidade sobre a preparação do ambiente cirúrgico. A complexidade deste ambiente
associado ao elevado número de requisitos específicos médicos do procedimento a desenvolver-
se e recursos tecnológicos disponíveis,  determinam uma necessidade de demonstração de
conhecimentos e competências que permitam manter o rigor e exigência no controlo dos riscos
envolventes através de uma gestão diferenciada (OE, 2017; OE, 2018).

Para  além das  funções  desenvolvidas  resultantes  de  atitudes  terapêuticas,  muitos  são  os
domínios no âmbito dos processos corporais e psicológicos da atenção dos enfermeiros neste
contexto com representação autónoma. Assim, a EORNA reconhece que a enfermagem em
contexto perioperatório desenvolve a sua ação em cinco áreas de atuação complementares
entre si ao longo do período perioperatório (pré, intra e pós-operatório), sendo as mesmas: a
consulta perioperatória; anestesiologia; circulação; instrumentação e cuidados pós-anestésicos
(Cabral, 2004).

A fase pré-operatória inicia-se quando é tomada a decisão de cirurgia pelo cliente e médico, e
termina quando o cliente passa para a mesa operatória. É um período de preparação física e
psicológica  do  cliente  e  sua  família/pessoa  significativa,  em  que  o  enfermeiro  tem  como
principais intervenções a preparação para o procedimento cirúrgico e anestésico através do
apoio e ensino necessários (Cabral et al., 2004).

A fase intraoperatória inicia-se quando o cliente passa para a mesa operatória e termina no
momento  da  transferência  para  a  Unidade  de  Cuidados  Pós-Anestésicos  (UCPA).  Aqui  as
intervenções de enfermagem visam a promoção da segurança do cliente e satisfação das suas
necessidades fisiológicas, demonstrando consciência cirúrgica na vulnerabilidade expressa pela
condição do cliente face ao procedimento anestésico e cirúrgico (Cabral et al., 2004).

A fase pós-operatória é compreendida desde a admissão do cliente na UCPA até à recuperação
do  processo  cirúrgico.  Numa  fase  inicial  de  pós-operatório  imediato,  a  manutenção  dos
parâmetros  fisiológicos  do  cliente  são  o  principal  foco  de  atenção  do  enfermeiro,  enquanto
numa fase mais tardia a capacitação do cliente e família/pessoa significativa para a preparação
para a alta apresenta-se como a principal área de atenção da atividade de enfermagem (Cabral
et al., 2004).
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Competência Específica: Cuida da Pessoa em Situação Perioperatória

O  cuidar  da  pessoa  em  situação  perioperatória  e  respetiva  família  ou  pessoa  significativa  é
descrita  no  Regulamento  nº  429/2018  enquanto  competência  específica  do  enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em situação
perioperatória.

O exercício profissional autónomo dos enfermeiros em contexto perioperatório exige que estes
sejam  capazes  de  estabelecer  um  raciocínio  crítico  com  base  na  melhor  evidência  científica,
resultando na conceção do cuidado capaz de traduzir a sua identificação, interpretação, análise,
inferência, avaliação e autorregulação do cuidado (Silva, 2011).

A  ontologia  de  enfermagem  apresenta-se  como  modelo  de  referência  indispensável  na
estruturação da conceção do cuidado, facilitando a organização do conhecimento e garantindo a
interoperabilidade  semântica  na  comunicação  em  sistemas  de  saúde.  Assim,  a  ontologia
permite identificar e organizar conceitos através da sua relação dentro de um mesmo domínio,
respeitando a especificação das propriedades e atributos dos conceitos (ESEP, s.d.).

No âmbito da sua interação terapêutica com o cliente e família/pessoa significativa, respeitando
os momentos da conceção de cuidados, é necessária a colheita e interpretação de dados,
resultante  na  identificação  de  necessidades  traduzida  pela  enunciação  de  diagnósticos,
estabelecimento de objetivos e implementação de intervenções de enfermagem (ESEP, s.d.).

Para  um  cuidado  mais  significativo  é  essencial  a  compreensão  do  processo  cirúrgico  e
anestésico e possíveis complicações daí decorrentes, permitindo a identificação de domínios de
atenção  no  âmbito  dos  processos  corporais  e  mentais  que  possibilitem  a  prevenção  de
complicações, intervenção e promoção da saúde (OE, 2018).

O  treino  de  sistematização  do  processo  de  pensamento  sobre  a  conceção  dos  cuidados
proporcionado  pelo  caso  clínico  apresentado  neste  relatório  possibilita  identificar  as
necessidades individuais de cuidados de enfermagem do cliente,  estabelecer objetivos que
traduzam  a  minha  intencionalidade  na  tomada  de  decisão  e  prescrever  as  intervenções
adequadas.  Assim,  com  base  na  evidência  mais  atualizada,  procurei  especificar  os  dados
necessários para a tomada de decisão clínica nos diversos focos de atenção de enfermagem
selecionados  para  as  cirurgias  escolhidas;  identificar  os  diagnósticos  possíveis  e  determinar  a
necessidade  de  continuidade  de  vigilância  e  avaliação;  estabelecer  objetivos;  e,  por  fim,
prescrever  intervenções  individualizadas.

O processo de cuidados apresentado por via do caso clínico é demonstrativo da conceção que
incorporo  diariamente  na  minha  prática  clínica  a  cada  um  dos  meus  clientes  e  suas
famílias/pessoas  significativas.  Através  desta  conceção  do  cuidado  e  mobilização  dos
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conhecimentos  científicos  adquiridos  é-me  possível  capacitar  a  pessoa  e  família  significativa
para a gestão da experiência cirúrgica, sem nunca esquecer a adequação da estratégia de
comunicação na procura pela parceria do cuidado no processo de tomada de decisões. Uma vez
que,  no  cuidado  direto  ao  cliente  e  sua  pessoa  significativa  ou  família,  o  especialista  deve
adequar a comunicação da informação clínica, objetivando a parceria do cuidado, aumento da
literacia e participação ativa dos mesmos na segurança associada ao cuidado. Deste modo, a
comunicação além de importante na relação com o cliente e família, é também essencial na
transição entre profissionais e serviços, por via da continuidade efetiva do processo de cuidados
(Despacho nº 9390/2021; DGS, 2022).

Para além do processo de estruturação de um pensamento crítico fundamental para o cuidado à
pessoa em situação perioperatória, destaco como uma mais-valia para o desenvolvimento desta
competência a oportunidade de acompanhar todas as fases do perioperatório ao longo dos dois
locais  de  estágio.  Esta  vivência  permitiu-me  consolidar  conhecimentos  e  aprofundar  a
compreensão sobre a interligação e a continuidade dos cuidados, promovendo uma abordagem
mais integrada e segura na prestação de cuidados especializados.

A enfermagem centra-se no processo da vivência humana perante as mudanças que o indivíduo
experiencia ao longo da vida. Independentemente do contexto clínico em que o enfermeiro
exerça funções, o seu objetivo será sempre o mesmo que é ser um facilitador no processo de
transição para a melhoria da condição de saúde e perceção de bem-estar do cliente através de
resultados sensíveis aos cuidados que presta (Meleis et al., 2000).

No  entanto,  a  área  de  especialidade  em  que  o  enfermeiro  exerce  funções  confere-lhe
competências  específicas  do  conhecimento  mais  aprofundadas  sobre  determinados  aspetos,
pelo que para além de conseguir ver o indivíduo como um todo, o enfermeiro conseguirá ser
significativo  para  o  cliente  em  considerações  especificas  através  do  seu  maior  grau  de
diferenciação de conhecimentos e habilidades. No contexto perioperatório, grande parte dos
clientes encontram-se a vivenciar uma transição do tipo saúde/doença, o que se relaciona com
uma mudança súbita no desempenho de papel resultante de alteração súbita da sua condição
de saúde, da passagem de um estado saudável para vivenciar um agravamento da condição de
saúde (Meleis et al., 2000).

Assim,  revela-se  extremamente  importante  que  os  cuidados  de  enfermagem  sejam
centralizados neste tipo de transição, por forma a facilitarem a vivência anestésica e cirúrgica
dos  seus  clientes  e  família,  preparando-os  para  essa  experiência  e  para  os  resultados
expectáveis  que  dela  advenham,  apoiando  tanto  o  cliente  como  a  família  significativa  a
incorporarem as mudanças necessárias após a intervenção cirúrgica no sentido do atingimento
da mestria e de uma nova identidade fluída.

A intervenção no âmbito do potencial de melhoria é um aspeto central da parceria do cuidado
de  enfermagem  com  o  cliente  e  família  significativa.  Para  a  identificação  do  potencial  é
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necessário  verificar  se  o  cliente  reúne  todas  as  condições  necessárias  que  caracterizam  o
momento e as circunstâncias ideais para a mudança. Assim, a cognição, a determinação do
nível de conhecimento, a consciência, orientação, a consciencialização, o envolvimento/volição
e a disponibilidade para aprender têm de estar presentes para se dizer que estão reunidas as
condições necessárias para se trabalhar o potencial do cliente em melhorar a sua condição de
saúde (Meleis et al., 2000).

A consciência e a orientação autopsíquica, alopsíquica e espacial são fatores determinantes
para o sucesso do processo de interação e transmissão de informação. Segundo o International
Council  of  Nurses  (ICN)  (2019),  a  cognição  é  definida  como  “Processo  psicológico:  processo
intelectual que envolve todos os aspetos da perceção; pensamento; raciocínio e memória”, sem
esta a transmissão da informação fica comprometida por não poder ser recebida e integrada de
forma eficaz.

A reformulação da identidade envolve os conhecimentos para tomar decisões e as habilidades
para lidar com a nova condição. Para lidar com as novas situações é necessário adquirir novos
conhecimentos e novas habilidades, desenvolvendo, por essa via, novas competências. Assim, a
determinação do nível de conhecimento permite perceber em concreto quais os aspetos que
necessitam de ser melhorados através da identificação do que o cliente sabe sobre determinado
assunto, como o incorpora e quais os conhecimentos a adquirir, percebendo-se se o que sabe é
correto  ou  se  necessita  de  ser  reformulado.  Segundo  o  ICN  (2019),  o  conhecimento  define-se
como  “Status:  conteúdo  específico  de  pensamento  baseado  na  sabedoria  adquirida,  na
informação  aprendida  ou  competência;  conhecimento  e  reconhecimento  da  informação".

A  consciencialização  (awreness)  é  definida  por  Meleis  et  al.,  (2000)  como  a  perceção,
conhecimento e reconhecimento da experiência da transição. A consciencialização da mudança
necessita ocorrer para que a transição se inicie. O processo de se ir consciencializando implica
reconhecer o que mudou e em que medida as coisas estão diferentes.  Quando existe tal
reconhecimento, a pessoa consegue encontrar uma coerência para o que está a acontecer e
reorganizar-se num novo modo de viver, de responder e de estar no mundo.

O envolvimento/volição, enquanto propriedade da Teoria das Transições proposta por Meleis,
representa o nível de comprometimento e motivação da pessoa no processo de transição. O
envolvimento pode ser desencadeado tanto por eventos fora do controlo do indivíduo como pelo
próprio, pode envolver mais do que uma pessoa e é influenciado pelo contexto e pela situação.
O nível de consciencialização influencia o grau de envolvimento, na medida em que se não há
reconhecimento da necessidade não pode haver envolvimento (Meleis et al., 2000).

Por último, para determinar se este é o momento próprio para intervir é necessário verificar se o
cliente e família/pessoa manifestam disponibilidade para aprender, estando despertos e abertos
à mudança (Meleis et al., 2000).
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Neste  sentido,  reconheço  o  papel  fundamental  do  enfermeiro  especialista  na  fase  pré-
operatória,  contribuindo  significativamente  para  o  desenvolvimento  saudável  da  experiência
cirúrgica e anestésica. A literacia em saúde proporcionada nesta fase possibilita capacitar o
cliente  e  sua  família/pessoa  significativa  sobre  os  cuidados  pré,  intra  e  pós-operatórios,
preparando-os para o procedimento invasivo que o cliente irá realizar. Deste modo, é promovida
uma participação ativa,  esclarecida e  autónoma ao longo do período perioperatório  sendo
diminuídos os seus níveis de ansiedade (OE, 2017).

Durante  o  estágio  foi-me possível  acompanhar  os  diferentes  momentos  do  pré-operatório,
nomeadamente a  realização de consultas  de enfermagem pré-operatória  presencial,  sendo
estas realizadas cerca de 10 a 14 dias antes da cirurgia, o contacto telefónico efetuado nas 24
horas antes da cirurgia e, por último, o acolhimento do cliente ao bloco operatório.

Ao  longo  deste  acompanhamento,  foi-me  possível  identificar  as  diferenças  marcantes  entre
cada um destes momentos. Na consulta presencial, o cliente apresenta-se, muitas vezes, com
dúvidas dispersas, sem saber exatamente o que perguntar ou o que esperar do seu processo
cirúrgico, demonstrando incerteza e ansiedade. Já no contacto telefónico, observa-se uma maior
apropriação  do  conhecimento  transmitido  previamente,  evidenciando-se  um  aumento  da
confiança e a formulação de dúvidas mais estruturadas, direcionadas para aspetos específicos
que  necessitam  de  clarificação  final.  No  momento  do  acolhimento  ao  bloco,  nota-se  que  os
clientes  que  tiveram acesso  a  estes  contactos  prévios  apresentam-se  significativamente  mais
tranquilos e preparados, reduzindo-se a probabilidade de cancelamentos devido a falhas na
preparação.

Além disso, este acompanhamento contínuo permite a criação de uma relação de proximidade e
confiança  entre  o  cliente  e  a  equipa  de  enfermagem,  uma  vez  que,  muitas  vezes,  os
profissionais  que  estabeleceram  os  primeiros  contactos  estão  também  presentes  em  fases
seguintes do cuidado. Esta continuidade reforça a segurança do cliente, proporcionando-lhe um
percurso  cirúrgico  mais  esclarecido  e  confortável,  evidenciando  a  importância  de  um
acompanhamento estruturado ao longo de todo o período perioperatório (Kim & Aloia, 2018).

Seguindo a premissa da continuidade de cuidados e acompanhamento do processo anestésico e
cirúrgico, terminada a fase pré-operatória, seguem-se as áreas autónomas do conhecimento de
enfermagem que permitem dar resposta às necessidades expressas pelo cliente na fase de
intraoperatório.

Assim,  devido  à  vulnerabilidade  expressa  pelo  cliente  submetido  a  anestesia,  revela-se
necessário compensar as necessidades humanas fisiológicas básicas que estão suprimidas pelos
estímulos farmacológicos, como é o caso do posicionamento e da manutenção da temperatura
corporal.

No período pós-operatório, torna-se essencial acompanhar a reintegração funcional do cliente,
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sendo que numa fase imediata a atenção dos cuidados direciona-se para a deteção precoce de
sinais e sintomas de complicações pós-anestésicas ou pós-cirúrgicas, e numa fase mais tardia
para  a  complementaridade  das  informações  prestadas  no  pré-operatório,  ajustando  as
orientações  à  realidade  individual  apresentada.  Nesta  fase,  é  fundamental  garantir  a
continuidade dos cuidados, tanto no pós-operatório imediato como no tardio, bem como no
domicílio após a alta hospitalar.  Importa destacar que a dor é um dos principais focos de
atenção no pós-operatório, motivo pelo qual dediquei especial atenção a esta questão durante a
realização dos estágios.

A dor é uma das sensações mais temidas e frequentes na experiência humana, funcionando
como um mecanismo de defesa perante um estímulo nociceptivo.  No entanto,  pode gerar
sofrimento  significativo,  comprometendo  a  qualidade  de  vida  do  indivíduo  e  afetando  o  seu
bem-estar físico, psicológico e social. A forma como cada pessoa perceciona e vivencia a dor
depende de vários fatores, incluindo aspetos sensoriais, emocionais e cognitivos. Além disso, a
dor  está  profundamente  influenciada  pelo  contexto  cultural,  sendo  moldada  desde  a  infância
pelas  primeiras  experiências,  crenças  e  memórias  associadas  à  sua  ocorrência.  Assim,  a
perceção, expressão e resposta à dor envolvem não apenas aspetos biológicos, mas também
fatores ambientais, familiares, psicológicos, sociais e culturais (Cunha, 2018; Sousa, 2009).

Relativamente à dor aguda pós-operatória, trata-se de uma condição previsível, pelo que é
fundamental uma intervenção precoce no seu alívio e controlo. Esta abordagem não só melhora
a  qualidade  dos  cuidados  prestados  ao  cliente  cirúrgico,  como  também contribui  para  a
eficiência dos recursos em saúde, reduzindo a necessidade de reingressos hospitalares após a
alta. Apesar de ser amplamente estudada, a dor pós-operatória mantém-se como o sintoma
mais frequentemente reportado e a principal causa de readmissão hospitalar após a cirurgia
(Rodrigues & Antão, 2022). A dor aguda caracteriza-se por uma resposta do organismo a uma
agressão,  surgindo  de  forma  súbita  e  com  uma  duração  limitada,  estando  diretamente
relacionada com um processo patológico específico (Cunha, 2018).

Ao  longo  da  realização  do  meu  estágio  no  segundo  local  para  o  desenvolvimento  de
competências, foi-me possível realizar alguns turnos na Unidade de Dor Aguda (UDA).

As UDA emergiram da necessidade de um acompanhamento mais estruturado e eficaz da dor
aguda  pós-operatória,  um  dos  sintomas  mais  prevalentes  e  impactantes  no  período  de
recuperação  cirúrgica.  A  dor,  tal  como  referido  acima,  quando  não  controlada  de  forma
adequada, pode comprometer a reabilitação do cliente, prolongar o internamento hospitalar e
aumentar  o  risco  de  complicações,  como  resposta  fisiológica  ao  stress  cirúrgico,  alterações
cardiovasculares e respiratórias, défices na mobilização precoce e até o desenvolvimento de dor
crónica (DGS, 2012).

As UDA têm como principal objetivo monitorizar, avaliar e tratar a dor de forma contínua e
personalizada, garantindo que cada cliente recebe a abordagem mais adequada à sua condição
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clínica.  O  seu  funcionamento  assenta  em  protocolos  baseados  na  melhor  evidência  científica,
que  incluem  a  utilização  de  diferentes  estratégias  analgésicas,  desde  terapêuticas
farmacológicas (analgésicos multimodais, bloqueios anestésicos regionais, analgesia controlada
pelo  cliente  –  PCA)  até  técnicas  não  farmacológicas  (apoio  psicológico,  posicionamento
adequado, estimulação sensorial e educação para o autocontrolo da dor) (SPA, 2018).

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental nas UDA, assumindo a responsabilidade
de monitorizar continuamente a dor dos clientes, avaliar a eficácia das terapêuticas instituídas e
intervir sempre que necessário para otimizar o alívio da dor. Para além disso, garantem a
capacitação do cliente e da sua família,  fornecendo informações sobre a gestão da dor e
promovendo uma participação ativa no seu próprio processo de recuperação. A sua atuação
baseia-se  na  aplicação  de  escalas  de  avaliação  da  dor,  permitindo  um acompanhamento
sistemático e a adaptação das estratégias analgésicas conforme a resposta do cliente (SPA,
2018).

A existência das UDA tem demonstrado resultados muito positivos na qualidade dos cuidados
prestados no pós-operatório, refletindo-se numa recuperação mais rápida, menor incidência de
complicações, menor necessidade de opioides e respetivos efeitos adversos, maior conforto e
bem-estar do cliente e, consequentemente, numa melhor experiência hospitalar.  Para além
disso, a implementação destas unidades contribui para a otimização dos recursos em saúde,
reduzindo taxas de readmissão hospitalar devido a dor mal controlada e promovendo uma
gestão mais eficiente dos internamentos (Small & Laycock, 2020).

Deste modo,  as UDA assumem um papel  indispensável  na melhoria dos cuidados no pós-
operatório,  sendo  a  sua  implementação  e  o  seu  funcionamento  um  reflexo  da  evolução  da
prática baseada na evidência e do compromisso dos profissionais de saúde, nomeadamente dos
enfermeiros, na promoção do bem-estar e da segurança dos clientes durante a sua recuperação
cirúrgica (Small & Laycock, 2020).

A realização de alguns turnos na UDA no decorrer do meu estágio revelou-se uma experiência
enriquecedora  para  o  desenvolvimento  da  minha  competência  especializada  no  cuidar  da
pessoa em situação perioperatória.  O acompanhamento direto dos processos de avaliação,
monitorização e controlo da dor aguda pós-operatória permitiu-me aprofundar conhecimentos
sobre a gestão da dor e consolidar a importância da atuação do enfermeiro especialista no bem-
estar e recuperação do cliente cirúrgico.

Neste  contexto,  pude  desenvolver  competências  específicas  relacionadas  com  a  avaliação
sistemática da dor, utilizando escalas validadas para uma abordagem individualizada e precisa.
Além  disso,  a  implementação  de  estratégias  analgésicas  multimodais  e  a  monitorização
contínua dos efeitos adversos da analgesia foram aspetos fundamentais que contribuíram para
o meu crescimento profissional.
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A integração na UDA também me permitiu compreender melhor a importância da comunicação
com a equipa multidisciplinar, assegurando que as intervenções eram ajustadas de acordo com
a resposta do cliente e promovendo uma recuperação mais célere e eficaz. A proximidade com
os clientes nesta fase crítica do perioperatório reforçou a importância da educação terapêutica,
garantindo  que  cada  cliente  e  a  sua  família  recebessem informações  adequadas  sobre  o
controlo da dor, a mobilização precoce e o autocuidado após a alta.

Desta  forma,  esta  experiência  foi  determinante  para  consolidar  a  minha  capacidade  de
intervenção  especializada  no  período  pós-operatório,  promovendo  cuidados  baseados  na
evidência e alinhados com as melhores práticas no âmbito da gestão da dor. O desenvolvimento
desta  competência  especializada  permitiu-me  não  só  melhorar  a  qualidade  dos  cuidados
prestados, mas também reforçar a importância do enfermeiro em contexto perioperatório na
promoção da segurança, conforto e bem-estar do cliente cirúrgico.

Competência Específica: Maximiza a Segurança da Pessoa em Situação Perioperatória

A maximização da segurança da pessoa em situação perioperatória e respetiva família ou
pessoa significativa surge como segunda competência específica no Regulamento nº 429/2018
do  enfermeiro  especialista  em  enfermagem  médico-cirúrgica  à  pessoa  em  situação
perioperatória.

A  segurança do cliente  apresenta-se  como um conceito  temporal  dinâmico,  cuja  evolução
acompanhou o desenvolvimento dos cuidados de saúde mundiais. Assim, se após a Segunda
Guerra  Mundial  este  se  cingia  apenas  aos  perigos  tradicionais  como  incêndios,  falha  de
equipamentos,  quedas e risco de infeção,  rapidamente foi  associado ao conceito de “erro
médico”  para,  posteriormente,  evoluir  para  a  definição  mais  holística  direcionada  para  a
descrição dos riscos clínicos relacionados com a segurança dos cuidados e medidas a adotar
para dar resposta às necessidades de gestão desses riscos (Despacho n.º 9390/2021).

Neste  sentido,  a  OMS (2021)  apresenta  a  definição atual  de  segurança do  cliente  como “uma
estrutura  de  atividades  organizadas  que  cria  culturas,  processos,  procedimentos,
comportamentos,  tecnologias  e  ambientes  na  área  da  saúde  que  reduz  riscos  de  forma
consistente  e  sustentável,  diminui  a  ocorrência  de  danos  evitáveis,  torna  os  erros  menos
prováveis e reduz o impacto do dano quando este ocorre”.

A mesma entidade assume as complicações decorrentes dos cuidados inseguros como uma das
principais  causas  mundiais  para  a  morte  e  incapacidade  por  défice  físico  e/ou  emocional  do
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cliente e respetiva família, estimando que 1 em cada 10 clientes esteja sujeito a um evento
adverso associado aos cuidados de saúde hospitalares que recebe, o que contribui para uma
estimativa de ocorrência anual de 134 milhões de eventos adversos e 2,6 milhões de mortes
associadas aos cuidados de saúde inseguros (OMS, 2021).

Uma vez que a resolução desta problemática representa um dos maiores desafios de saúde, a
OMS começou por  desenvolver  em 2004 uma aliança  para  trabalhar  o  “Desafio  Global  para  a
Segurança do Doente”. No seguimento da sua atuação e dos resultados obtidos, em maio de
2021, aprovou o Plano de Ação Mundial para a Segurança dos Doentes (PAMSD) 2021 – 2030
que contempla sete objetivos estratégicos, sendo os mesmos: desenvolvimento de políticas de
saúde  para  eliminar  danos  evitáveis;  criação  de  sistemas  de  saúde  de  elevada  confiança;
garantia  da  segurança  dos  processos  clínicos;  envolvimento  e  capacitação  dos  doentes  e
famílias; motivação, educação e capacitação dos profissionais de saúde; garantia de informação
e investigação; e desenvolvimento de parcerias, sinergias e solidariedade (OMS, 2021).

Assim, o PAMSD 2021 – 2030 fornece orientação estratégica com medidas a serem tomadas na
construção, conceção, operação e avaliação do desempenho de todos os serviços de saúde.
Estas orientações têm como objetivo o fortalecimento dos sistemas de saúde a nível mundial,
tendo por base o princípio da beneficência e não maleficência, permitindo diagnosticar, tratar,
curar e cuidar sem causar danos (OMS, 2021).

Por  sua vez,  em Portugal,  as metas estabelecidas pela OMS foram incluídas na legislação
nacional através do Despacho nº 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, com o Plano Nacional para a
Segurança dos Doentes (PNSD) 2015 – 2020. Presentemente, encontra-se em vigor o PNSD 2021
– 2026, publicado pelo Departamento de Qualidade em Saúde da DGS, onde se evidencia o
desenvolvimento da cultura de segurança como uma das principais metas a atingir (Despacho
n.º 9390/2021; DGS, 2022).

Segundo a Lei de Bases da Saúde n.º 95/2019 de 4 de setembro, a segurança do doente
apresenta-se como componente fundamental. Na sua constituição, a lei determina o direito do
cidadão no acesso aos cuidados de saúde necessários segundo a exigência da sua condição
clínica, com o tempo e prontidão adequados ao seu nível de prioridade e de uma forma digna,
correspondente a  boas práticas  de qualidade e  segurança em saúde baseadas na melhor
evidência científica disponível (Despacho n.º 9390/2021).

O  PNSD  2021  –  2026  encontra-se  estruturado  em cinco  pilares  que  suportam diferentes
objetivos estratégicos, nomeadamente: (1) Cultura de segurança; (2) Liderança e governança;
(3) Comunicação; (4) Promoção e gestão de incidentes de segurança; e (5) Práticas seguras em
ambientes seguros (Despacho n.º 9390/2021; DGS, 2022).

Este plano constitui-se como uma ferramenta de auxílio ao exercício de gestores de topo,
lideranças  intermédias,  gestores  de  risco  e  profissionais  de  saúde,  o  que  representa  a
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necessidade de um envolvimento ativo de responsabilidade de governação, coordenação e
operacionalização nos diferentes níveis de cuidados, por forma a aumentar a segurança na
prestação direta dos cuidados, tendo sempre como foco de atenção primordial o cliente e a sua
família na pretensão do melhor cuidado individualizado (Despacho n.º 9390/2021; DGS, 2022).

O contexto e as condições em que se prestam os cuidados de saúde condicionam crucialmente
a segurança e a efetividade dos mesmos, pelo que é reconhecida, em concordância com o Pilar
nº 5 do PNSD 2021 – 2026, a importância de práticas seguras em ambientes seguros para a
obtenção de resultados em saúde. Assim, os recursos existentes, a dotação e adequação dos
profissionais e das equipas de saúde, a formação dos profissionais, a forma como o trabalho é
organizado, a existência de ferramentas e instrumentos, os circuitos de cuidados e o desenho e
confiabilidade  dos  processos  são  algumas  das  condicionantes  para  a  existência  de  ambientes
seguros (Despacho n.º 9390/2021; DGS, 2022).

Deste modo,  por  forma a dar  resposta ao objetivo estratégico 5.3 do presente plano que
pretende reduzir as IACS e as RAM, a DGS emitiu a Norma nº 020/2015 com o objetivo de
implementação do “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da ILC nas unidades de saúde
portuguesas, tendo sido atualizada a 11/2022 (DGS, 2022).

As IACS e RAM representam um problema de saúde pública à escala mundial, com resultado
num  aumento  significativo  da  morbilidade  e  mortalidade,  o  que  inviabiliza  a  qualidade  dos
cuidados  prestados  e  constitui  uma  ameaça  à  segurança  dos  clientes  (DGS,  2017).

A ILC trata-se de uma infeção multifatorial que ocorre na zona superficial da incisão cutânea ou
nos tecidos mais profundos do local cirúrgico durante os primeiros 30 dias após a cirurgia,
podendo este  período  estender-se  por  90  dias  se  no  procedimento  cirúrgico  for  colocado
material implantável (Berrios-Torres et al., 2017; DGS 2022).

Segundo o ECDC, as ILC encontram-se entre as IACS mais comuns na Europa, sendo das mais
frequentes em Portugal. Apesar dos esforços mundiais realizados no sentido do controlo das ILC,
esta continua a ser uma das principais causas de morbilidade e mortalidade associada às IACS
em contexto  perioperatório,  com um aumento do risco  de vida  em 2 a  11 vezes.  A  sua
incidência associa-se ao prolongamento de internamentos hospitalares em cerca de 7 a 11 dias
adicionais  e  à  necessidade de procedimentos cirúrgicos  adicionais,  resultando em maiores
custos em saúde (DGS, 2017; DGS, 2022; Rosa, 2017). Um estudo realizado em 2004 revelou
que os custos económicos europeus associados a ILC andam em volta dos 1,47 e os 19,1
milhões de euros, representando o internamento de um cliente infetado um custo 3 vezes
superior (OMS, 2018).

Atualmente, estima-se que 60% das ILC sejam evitáveis através da implementação na prática
clínica de normas baseadas em evidência e “Feixes de Intervenções” (DGS, 2022).

Deste modo, na pretensão do desenvolvimento desta competência através da liderança de
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processos de prevenção e controlo de infeção associados aos cuidados de saúde, focalizei a
minha  atenção  no  “Feixe  de  Intervenções”  de  Prevenção  de  ILC,  nomeadamente  na
recomendação  de  garantir  a  homeostasia,  na  manutenção  da  normotermia  em  contexto
perioperatório para a prevenção da ILC, sendo esta promovida através da implementação do
plano de melhoria contínua na cirurgia de ambulatório e da sensibilização para as boas práticas
no bloco central de neurocirurgia.

Pelo  seu  grau  de  competências  e  conhecimentos  diferenciados,  o  enfermeiro  especialista
desempenha um papel fundamental na gestão e controlo dos dispositivos médicos utilizados no
perioperatório,  garantindo  a  sua  rastreabilidade  e  correta  utilização  (OE,  2018).  Esta
responsabilidade  encontra-se  inteiramente  ligada  ao  cumprimento  da  lista  de  verificação  da
Cirurgia  Segura.

Em  2004  a  OMS  desenvolveu  uma  aliança  no  sentido  de  trabalhar  o  “Desafio  Global  para  a
Segurança do Doente” que, entre 2007 e 2008, se centralizou essencialmente na segurança
cirúrgica.  Para  além de  identificadas  as  problemáticas  essenciais  associadas  aos  cuidados  em
ambiente perioperatório, desenvolveu-se a “Check-List de Segurança Cirúrgica” no sentido de
desafiar  os  dirigentes  dos  diferentes  contextos  de  saúde  mundiais  a  melhorarem  as  suas
práticas através da incorporação do programa “Cirurgia Segura Salva-Vidas” nos seus objetivos
corporativos (DGS, 2010).

A incorporação da “Cirurgia Segura Salva-Vidas” representou um avanço fulcral na meta da
segurança  do  doente  em  perioperatório,  pois  permitiu  incutir  uma  cultura  de  segurança
preventiva através da antecipação de critérios representativos de risco em ambiente cirúrgico
por via do cumprimento da “Check-List de Segurança Cirúrgica” (DGS, 2010).

No entanto, releva salientar que este é um caminho que tem ainda muito por percorrer, pois
sabemos que errar é humano e a arte do cuidado só é possível pelo cuidar humano. Assim, é
preciso perceber-se as limitações do ser-se humano, reconhecer o erro e trabalhar no sentido do
novo  desafio  da  OMS  “uma  década  de  segurança  do  cliente  2021  –  2030”  que  visa  o
cumprimento  dos  indicadores  principais  e  avançados  sugeridos  através  das  estratégias
propostas (OMS, 2021).

Segundo o Despacho n.º 1250/2020 de 28 de janeiro,  o princípio da qualidade no Serviço
Nacional  de  Saúde  (SNS)  reforça  a  prestação  de  cuidados  de  saúde  efetivos,  seguros  e
eficientes,  baseados  em  evidência  científica,  realizados  de  forma  humanizada,  com  correção
técnica  e  atenção  à  individualidade  da  pessoa  e  à  avaliação  de  impacto.

Por este motivo, no âmbito do perioperatório, torna-se fundamental aprofundar e enfatizar a
importância de um ambiente cirúrgico seguro para que sejam prestados cuidados de excelência,
cumprindo-se  práticas  e  normas  de  verificação  conducente  à  “Cirurgia  Segura”.  Durante  a
realização dos estágios foi-me possível acompanhar a aplicação da respetiva lista de segurança
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cirúrgica nos diferentes contextos do cuidado, participando ativamente na sua concretização
nas diferentes fases do perioperatório.

Na  fase  de  pré-operatório,  envolvi-me  na  verificação  da  disponibilidade  dos  materiais  e
equipamentos necessários, assegurando que estavam corretamente identificados e preparados
conforme  as  especificidades  de  cada  procedimento.  Releva  salientar  que  durante  o
acompanhamento das funções de coordenação no segundo local de estágio foi-me possível
perceber todo o processo de preparação e requisição dos materiais e equipamentos necessários
para a realização do procedimento invasivo, desde a receção da proposta de cirurgia para
integração no plano cirúrgico.

No  momento  de  acolhimento  ao  bloco  operatório,  colaborei  com  a  equipa  na  confirmação  da
identificação do cliente, lateralidade cirúrgica e tipo de procedimento, no sentido de promover
uma abordagem estruturada e alinhada com as diretrizes da OMS.

No  intraoperatório,  mantive  um  papel  ativo  no  acompanhamento  da  rastreabilidade  dos
dispositivos médicos, garantindo que a sua utilização cumpria as normas de segurança e que os
materiais descartáveis e reutilizáveis eram devidamente registados e monitorizados. Além disso,
participei na dinamização das pausas de segurança e no reforço da comunicação eficaz entre os
membros da equipa multidisciplinar, promovendo um ambiente cirúrgico seguro e colaborativo.

Na fase pós-operatória, estive envolvida na revisão dos registos de utilização dos dispositivos
médicos, contribuindo para a documentação rigorosa e para a melhoria contínua das práticas de
rastreabilidade.  Além  disso,  participei  em  momentos  de  reflexão  e  análise  sobre  a
implementação  da  “Cirurgia  Segura”,  identificando  oportunidades  de  melhoria  e  reforçando  a
importância do cumprimento dos protocolos estabelecidos.

Através destas experiências, consolidei competências na gestão de dispositivos médicos, na
rastreabilidade dos materiais  e na implementação das boas práticas da “Cirurgia Segura”,
assumindo um papel proativo na promoção da segurança do doente e na garantia da qualidade
dos cuidados perioperatórios.
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5. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

Os  contextos  clínicos  manifestaram-se  facilitadores  do  processo  de  aprendizagem  para  o
desenvolvimento de competências, tendo sido promovidas as melhores oportunidades de ensino
e  possibilitada  a  reflexão  sobre  a  ação,  tanto  individual  através  da  tutoria,  mas  também  em
grupo com os colegas e gestores de enfermagem dos serviços,  em reuniões semanais ou
momentos formativos.

A implementação do presente projeto de desenvolvimento de competências especializadas em
enfermagem médico-cirúrgica, na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória,
permitiu-me  realizar  uma  análise  crítico-reflexiva  sobre  todo  o  percurso  académico  e  clínico
efetuado,  reconhecendo  as  competências  que  agora  integro.

A apresentação do enfermeiro  especialista  em contexto perioperatório  como referência  do
cuidado à pessoa a vivenciar processos cirúrgicos e/ou anestésicos, torna-o responsável por
todas as condicionantes de segurança relacionadas com o período perioperatório, devendo na
sua prática  clínica  implementar  e  consolidar  cuidados seguros,  bem como supervisionar  a
implementação dessas mesmas práticas pelos demais profissionais em contexto perioperatório
(OE, 2017).

Deste modo, considero que as ações desenvolvidas no decorrer da implementação do projeto
profissional  e  do  exercício  de  funções  enquanto  especialista  contribuíram  significativamente
para o cumprimento dos objetivos pretendidos e para o atingimento de resultados favoráveis
sensíveis aos cuidados de enfermagem. Destacam-se, entre essas ações, a implementação do
plano de melhoria contínua das práticas relacionadas com a normotermia em contexto de
cirurgia de ambulatório para a prevenção da infeção do local cirúrgico, recorrendo ao ciclo PDCA
para  a  sua  estruturação,  acompanhada  da  produção  científica  para  futura  publicação  de  uma
Scoping Review; de uma análise de peritos sobre as práticas de normotermia em cirurgia de
ambulatório;  elaboração  de  recomendações  para  a  manutenção  da  normotermia  nesse
contexto;  e  resultado  de  uma  experiência  sensorial  térmica  de  exposição  ao  frio  em
neurocirurgia em ambiente de bloco central.  Releva salientar  não só as características de
acessoria,  liderança e dinamização do restante grupo,  como a capacidade de promoção e
participação em projetos formativos e de investigação como potenciadores da aquisição de
conhecimentos  e  competências  resultantes  na  melhoria  dos  cuidados  prestados  no
perioperatório.
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ANEXO I – Levantamento de Recursos do local de desenvolvimento de competências 1: Serviço 

de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO II – Grelha de Observação Informal das Práticas 
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ANEXO III – Resultados da Observação Informal das Práticas no local de desenvolvimento de 

competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO IV – Diagrama Causa-Efeito (Ishikawa) referente ao local de desenvolvimento de 

competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO V – Análise SWOT referente ao local de desenvolvimento de competências 1: Serviço 

de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO VI – Plano de Ação referente ao Plano de Melhoria Contínua no local de 

desenvolvimento de competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO VII – Scoping Review “Normotermia no Perioperatório na Prevenção da Infeção do 

Local Cirúrgico” 
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ANEXO VIII – Ofício referente ao local de desenvolvimento de competências 1 
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ANEXO IX – Parecer para utilização do documento “Práticas Recomendadas para Bloco 

Operatório: Prevenção e controlo da hipotermia perioperatória inadvertida” 
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ANEXO X – Consentimento Informado para a participação no Grupo Focal 
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ANEXO XI – Guião da Entrevista para realização do Grupo Focal 
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ANEXO XII – “Normotermia no Perioperatório em Contexto de Cirurgia de Ambulatório – 

Análise de Peritos” 
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ANEXO XIII – “Normotermia no Perioperatório na Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico – 

Recomendação para a Prática em contexto de Cirurgia de Ambulatório” 
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ANEXO XIV – Panfleto informativo elaborado para o local de desenvolvimento de 

competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO XV – Resultados do Questionário realizado no local de desenvolvimento de 

competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 

 

 

 



 







 

 



 

 

 

 



 



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 1



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 2

Anexo XVI



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Catarina Lopes de Araújo Figueiredo 3



ANEXO XVI – Formação elaborada no âmbito da implementação do Plano de Melhoria 

Contínua no local de desenvolvimento de competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO XVII – Indicadores de Qualidade referentes ao Plano de Melhoria Contínua do local de 
desenvolvimento de competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO XVIII – Escala de Avaliação do Conforto Térmico 

 

 

 

(Martins, 2015)  
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ANEXO XIX – Parecer para utilização da Escala de Avaliação do Conforto Térmico validada para 

a população portuguesa 
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ANEXO XX – Diagrama de Gantt referente ao Plano de Melhoria Contínua no local de 

desenvolvimento de competências 1: Serviço de Cirurgia de Ambulatório 
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ANEXO XXI – Levantamento de Recursos do local de desenvolvimento de competências 2: 

Bloco Operatório de Neurocirurgia 
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ANEXO XXII – Resultados da Observação Informal das Práticas no local de desenvolvimento de 

competências 2: Bloco Operatório de Neurocirurgia 
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ANEXO XXIII – Análise SWOT referente ao local de desenvolvimento de competências 2: Bloco 

Operatório de Neurocirurgia 
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ANEXO XXIV – Consentimento Informado para a participação na Experiência Sensorial 

realizada no local de desenvolvimento de competências 2: Bloco Operatório de Neurocirurgia 
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ANEXO XXV – Questões colocadas aos participantes durante a Experiência Sensorial realizada 

no local de desenvolvimento de competências 2: Bloco Operatório de Neurocirurgia 
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ANEXO XXVI – “Normotermia no Período Perioperatório – Relato de Experiência Sensorial 

Térmica” 

 

 


