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RESUMO 

 

 

Os cuidados de enfermagem perioperatória, caracterizam-se por uma prática de cuidados 

seguros e de qualidade, prestados à Pessoa em Situação Perioperatória (PSP) e pessoa/família 

significativa a vivenciar o processo perioperatório. Como área especializada que é, comporta 

uma grande intensidade de fluxos, pressões e procedimentos complexos que podem constituir 

oportunidades para causar dano, nomeadamente ocorrência de lesões por pressão, associadas 

ao posicionamento cirúrgico. O presente relatório surge no âmbito da unidade curricular - 

Estágio à PSP II, do 1º Mestrado em Enfermagem Médico Cirúrgica na Área de Especialização de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória da Escola Superior de Saúde Norte da Cruz 

Vermelha Portuguesa e com o qual se pretende descrever e analisar a aquisição das 

competências especializadas em enfermagem, no contexto onde este decorreu, refletindo as 

componentes de estágio e de investigação. 

Na componente de estágio é apresentado o contexto, assim como uma descrição e análise 

crítico-reflexiva das atividades realizadas e das competências comuns e específicas de 

enfermeiro especialista à PSP desenvolvidas, tendo sido realizado no bloco operatório central, 

de uma unidade da zona Centro do país. 

Na componente de investigação, aborda-se a problemática de investigação desenvolvida na 

área da lesão por pressão associada ao posicionamento cirúrgico. Apesar da abundância de 

literatura relativa as lesões por pressão e sua avaliação em outros contextos, no perioperatório 

permanece um hiato de evidencias que subsidiem a prática clínica. A necessidade de uma 

ferramenta que avalie o risco efetivo para o desenvolvimento de lesão por pressão neste 

contexto foi o mote para desenvolver um estudo quantitativo, ex post facto e prospetivo. Como 

objetivo principal pretende-se identificar se o posicionamento cirúrgico está relacionado com o 

desenvolvimento de lesão por pressão, sendo que, para atingir o propósito do estudo, foi 

aplicada a de Escala de Avaliação do Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do 

Posicionamento Cirúrgico (ELPO) a 100 pessoas submetidas a cirurgia eletiva de Neurocirurgia 

(NC). O processo de recolha de dados ocorre nas 3 fases do período perioperatório e a analise 

estatística foi efetuada com o Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versão 28, 

recorrendo a medidas de estatística descritiva e inferencial. O estudo permitiu inferir que o risco 

está mais relacionado com o posicionamento cirúrgico, do que com outros fatores e que a escala 



 

x 

de ELPO como instrumento de avaliação do risco tem caráter preditivo para a ocorrência de 

lesão por pressão decorrente do posicionamento cirúrgico. 

 

Palavras-chave: lesão por pressão; fatores de risco; posicionamento do paciente; cuidados 

perioperatórios; avaliação do risco 

 



 

xi 

ABSTRACT 

 

 

Perioperative nursing care is characterized by a practice of safe and quality care provided to 

the perioperative patient and significant person/family experiencing the perioperative process. 

As a specialized area, it involves a high intensity of flows, pressures and complex procedures 

that may constitute opportunities to cause harm, namely the occurrence of pressure injuries 

associated with surgical positioning. This report is a part of the curricular unit - PSP II Internship 

of the 1st Master's Degree in Medical-Surgical Nursing in the Specialization Area of Nursing for 

People in Perioperative Situations of the Escola Superior de Saúde Norte da Cruz Vermelha 

Portuguesa and aims to describe and analyze the acquisition of specialized skills in nursing in the 

context where it took place. 

The internship component presents the context, as well as a description and critical-reflective 

analysis of the activities performed and the common and specific competencies of specialist 

nurses to PSP developed. This took place in the operating room of a unit in the center of 

Portugal. 

In the research component, the problematic issue of research developed in the area of 

pressure injuries associated with surgical positioning emerges. Despite the abundance of 

literature on pressure injuries and their assessment in other settings, in the perioperative period 

there is a lack of evidence to support clinical practice. The need for a tool to assess the effective 

risk for pressure injurie development in this context led to the development of a quantitative, 

ex post facto and prospective study. The main purpose of this study was to identify whether 

surgical positioning is related to pressure injurie development. To achieve the purpose of the 

study, the Surgical Positioning Risk Assessment Scale (ELPO) was applied to 100 patients 

undergoing elective NC surgery.  Data were collected in the three phases of the perioperative 

period and statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social 

Sciences® (SPSS®) version 28, using descriptive and inferential statistical measures. The study 

allowed for the conclusion that risk is more related to surgical positioning than to other factors 

and that the ELPO scale as a risk assessment tool is predictive of pressure injurie occurrence due 

to surgical positioning. 

 

Keywords: pressure injurie; risk factors; patient positioning; perioperative care; risk 

assessment
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INTRODUÇÃO 

 

 

A implementação de uma política e estratégias para a qualidade dos cuidados de saúde é 

uma prioridade que deve ser assumida por todos os profissionais de saúde para melhorar o 

desempenho das instituições de saúde. A Direção Geral da Saúde (DGS), neste enquadramento, 

tem um papel preponderante na implementação de programas de segurança e de melhoria 

contínua da qualidade clínica e organizacional das unidades de saúde. A DGS, na sua unidade 

orgânica nuclear, o Departamento da Qualidade na Saúde (DQS), consagra o princípio da 

qualidade no Serviço Nacional de Saúde (SNS), que visa a prestação de cuidados de saúde 

efetivos, seguros e eficientes com base na evidência científica e de forma humanizada, tal como 

preconizado pela Lei de Bases da Saúde e previsto no Estatuto do SNS (Departamento da 

Qualidade na Saúde, 2022; Lei n.º 95/2019, 2019). 

Cuidados de saúde de qualidade podem ser definidos segundo várias perspetivas, neste 

sentido a Organização Mundial da Saúde (OMS) define “cuidados de alta qualidade”, como 

aqueles assentes em conceitos básicos da qualidade: seguros, eficazes, centrados nas pessoas, 

oportunos, eficientes, equitativos e integrados (World Health Organization, 2020). Cabe às 

organizações, conscientes da prioridade que deve ser dada à qualidade, promover uma “cultura 

da qualidade”, onde a partilha das boas práticas, o ensino e a investigação sejam valorizados e 

reconhecidos para melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Como referido anteriormente, 

um dos pilares básicos da qualidade é a segurança, sendo, pois, indiscutível que os ganhos 

obtidos em eficiência e efetividade só serão significativos se a segurança for incrementada.  

Nesse sentido e numa perspetiva de melhoria contínua, a DGS elaborou o Plano Nacional 

para a Segurança dos Doentes (PNSD), com um horizonte temporal de 5 anos, 2021-2026. A 

visão desta estratégia é clara: “um sistema de saúde e um Serviço Nacional de Saúde mais 

seguros, e com mais qualidade!” (Direção Geral da Saúde, 2022, p. 4). É um plano que assenta 

em 5 pilares, sendo a “cultura de segurança” fundamental para melhorar a qualidade dos 

cuidados de saúde, exigindo o envolvimento de todos os intervenientes da organização, 

procurando alcançar um ambiente seguro para profissionais e consequentemente para os 

utilizadores. Outro pilar que vai ao encontro de uma cultura de qualidade e segurança é a 

promoção de “práticas seguras em ambientes seguros”, em que a OMS, no seu Plano de Ação 

Mundial para a Segurança do Doente 2021-2030 (PAMSD), define segurança do doente como 

(WHO, 2021, p. 7): 
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“uma estrutura de atividades organizadas que promove uma cultura, procedimentos, 
comportamentos, tecnologias e ambientes seguros nos cuidados de saúde, que de forma 
consistente e sustentável reduzem a ocorrência de danos evitáveis, a probabilidade de 
ocorrência de erros e o impacto dos danos na saúde, quando estes ocorrem.” 

Uma das áreas onde existe um grande desenvolvimento para melhorar as práticas e reduzir 

o impacto de ocorrência de danos para as pessoas é a área das lesões por pressão, identificadas 

como um problema de saúde pública e um indicador da qualidade dos cuidados de saúde. A 

solução para este problema fez parte do PNSD 2015-2020 (Despacho n.º 1400-A/2015, 2015), 

como objetivo estratégico de “prevenir a ocorrência de úlceras por pressão”, tendo como metas 

que 95% das instituições prestadoras de cuidados de saúde implementem práticas para avaliar, 

prevenir e tratar úlceras por pressão; e que 50% reduzam, face a 2014, o número de úlceras por 

pressão adquiridas nas instituições do SNS ou com ele convencionado. Segundo a DGS, houve 

um número significativo de organizações a implementarem práticas para avaliar, prevenir e 

tratar as lesões por pressão, contudo, entre 2015 e 2019 registou-se um aumento de incidentes 

relacionados com as lesões por pressão (DGS, 2022c). No PNSD vigente (2021-2016), continua a 

ser meta que “90 % das instituições prestadoras de cuidados de saúde tenham estratégias 

definidas para implementação de práticas seguras e utilizem ferramentas de controle e 

monitorização da prática segura relativas à…ocorrência de úlceras por pressão” (DGS, 2022c, p. 

56). 

É sabido que o contexto perioperatório é uma área de alta complexidade que pode 

proporcionar situações de elevado risco. Neste ambiente ocorrem procedimentos cirúrgicos 

complexos, que associados à elevada dependência da PSP, pode constituir uma oportunidade 

para a produção de danos, nomeadamente lesões por pressão decorrentes do posicionamento 

cirúrgico. Apesar desta área ser amplamente estudada em outros contextos clínicos, no 

contexto perioperatório existe um enorme vazio de evidências que possam contribuir para a 

implementação de estratégias que subsidiem a atuação do enfermeiro perioperatório e o 

desenvolvimento de práticas que configurem cuidados seguros e de qualidade à pessoa e 

família/pessoa significativa num contínuo e melhorar a qualidade em todo o sistema de saúde. 

Assim, e em consequência do que foi exposto anteriormente, a temática que veio a ser 

desenvolvida ao longo do estágio de enfermagem à PSP II prende-se com a Lesão por Pressão 

no Posicionamento Cirúrgico. Assim, procurando contribuir para uma resposta a esta 

problemática, foi desenvolvido o presente estudo quantitativo, ex post facto e prospetivo, onde 

se formulou a seguinte questão de partida: O posicionamento cirúrgico está relacionado com o 

desenvolvimento de lesão por pressão? 

A Associação de Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP) (2012, p. 72), define 

posicionamento cirúrgico como “a capacidade de colocar, mover e manter o corpo numa  
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posição que permita a melhor exposição cirúrgica e um mínimo de compromisso das funções 

fisiológicas”. Todos os posicionamentos apresentam riscos, estando estes exacerbados na 

pessoa anestesiada que não pode alertar para o seu desconforto. A pele, enquanto barreira 

natural, é o órgão mais sujeito a agressões decorrentes do posicionamento cirúrgico, sendo o 

risco de lesão por pressão o mais frequente (Barbosa et al., 2011). 

O enfermeiro perioperatório (PO) é o responsável pelo planeamento e implementação de 

intervenções de enfermagem que garantam a prevenção de possíveis complicações que possam 

advir do posicionamento. Para tal, o enfermeiro deve possuir conhecimentos sobre as alterações 

anatómicas e fisiológicas inerentes ao posicionamento, à prevenção e aos fatores de risco para 

a ocorrência de lesão por pressão, sabendo que esta apresenta uma etiologia multifatorial 

dificultando a avaliação do risco (Peixoto et al., 2019a). 

Apesar da ampla utilização da escala de Braden em doentes críticos, no contexto PO 

permanecem lacunas na identificação dos fatores conducentes à ocorrência de lesão por 

pressão. Em resposta a esta necessidade foram desenvolvidas diversas escalas com o intuito de 

avaliar o risco de lesão por pressão no PO, permitindo de forma mais efetiva o reconhecimento 

dos fatores de risco específicos da PSP.  Neste sentido foram criadas a escala de Munro e a 

ferramenta de classificação de risco Scott Triggers, ambas recomendadas pela Association of 

Perioperative Registered Nurses (AORN), que, embora se revelem de grande utilidade, 

apresentam alguns défices de aplicabilidade (AORN, 2022; Sousa, 2021). A Escala de Avaliação 

do Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO) foi 

a mais recentemente desenvolvida e validada escala, uma vez que apresenta uma maior 

abrangência dos fatores de risco específicos do intra-operatório (Bezerra et al., 2020). Existe 

uma necessidade clara de desenvolver estratégias que auxiliem o enfermeiro PO a, e com a 

informação adequada, implementar ações de prevenção de complicações ou mesmo a 

resolução destas em tempo útil. Já Bergstrom et al. (como citado em Lopes, 2013, p.16) 

afirmavam que a maneira mais efetiva de prevenção de complicações é a identificação do risco, 

pois só dessa forma é possível elaborar planos de cuidados individualizados.  

O enquadramento anterior levou à formulação de outra questão, para a qual se pretende 

obter resposta: Em que medida uma pontuação na escala de ELPO corresponde a uma maior 

probabilidade de desenvolvimento de lesão por pressão no pós-operatório? 

De forma a dar resposta às questões levantadas, foram definidos os seguintes objetivos: 

identificar o local de lesão por pressão em associação com o posicionamento cirúrgico ; 

correlacionar a pontuação da escala de ELPO com o aumento do risco de desenvolvimento de 

lesão por pressão; e evidenciar as vantagens da aplicação da escala como estratégia na tomada 

de decisão do enfermeiro PO. 
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O relatório de estágio que se apresenta é um trabalho original que inclui, além da 

componente de estágio que lhe é inerente, uma componente de investigação na área de 

especialização à PSP do Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC). Tendo em conta que 

a prática clínica deve estar alicerçada num referencial teórico, na procura da melhoria da 

qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o referencial teórico que assim melhor se enquadra no 

estudo em apreço é o da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, segundo o qual a pessoa 

sujeita ao processo cirúrgico, independentemente do tipo de cirurgia, torna-se vítima de uma 

“agressão” física, psico-espiritual, sócio-cultural e ambiental, pelo que é necessitada de 

conforto, que, como refere Kolcaba, é alcançado por intervenções de enfermagem, em que as 

necessidades de alívio, tranquilidade e transcendência da pessoa se encontram satisfeitas 

(Wilson & Kolcaba, 2004). 

Estruturalmente, o presente relatório divide-se em duas partes. A primeira faz referência à 

componente de estágio, na qual é realizado um enquadramento do contexto de estágio e uma 

descrição e análise critico-reflexiva do percurso realizado ao longo do mesmo, com referência 

às competências comuns do Enfermeiro Especialista em EMC e às competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em EMC na área de especialização de enfermagem à PSP, seguido de 

algumas considerações finais. A segunda parte é referente à componente de investigação, 

iniciando-se com o enquadramento teórico que sustenta o tema em estudo, a finalidade e os 

objetivos definidos, seguido da metodologia aplicada, resultados e respetiva discussão. Por 

último, dá-se conta da conclusão, das potenciais implicações na prática clínica e das 

considerações finais. 

Ao longo do trabalho recorre-se ao termo “pessoa” como forma de identificar o alvo dos 

cuidados de enfermagem. Segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

EMC da Ordem dos Enfermeiros (OE), “pessoa” é definida como  “um ser social e agente 

intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crenças e nos desejos da natureza 

individual, o que torna cada pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a 

autodeterminar-se” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p. 2).
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1. ENQUADRAMENTO DO CONTEXTO DE ESTÁGIO 

 

 

A instituição onde decorreu o presente estágio tem como área de atuação toda a região 

centro do país, constituindo-se como uma referência nacional e internacional em diversas 

especialidades (18 Centros de Referência) tais como Epilepsia Refratária, Transplante Hepático, 

Cardíaco e Renal, Cardiologia de Intervenção Estrutural e muitos outros (CHUC, 2019). Foi 

fundada em 1986 e arroga-se como um centro hospitalar universitário de referência, 

apresentando como Missão a prestação de cuidados de saúde de elevada qualidade e 

diferenciação, num contexto de formação, ensino, investigação, conhecimento científico e 

inovação (CHUC, 2019, p. 14).  

Orientado por uma Visão de uma organização aberta, é “formada por uma rede de unidades 

hospitalares, serviços e tecnologias estruturadas e integradas para proporcionar à sociedade um 

atendimento humanizado, completo, próximo, confiável e transparente…um centro que se 

distingue pela qualidade dos cuidados, capacidade de investigação, inovação e docência e pelo 

impacto positivo na comunidade, garantindo a eficiência e a sustentabilidade global a médio  e 

longo prazo” (CHUC, 2019, p.14). Tem como Valores de referência: a dignidade humana; o 

respeito pela pessoa humana e pelos princípios bioéticos e de deontologia profissional;  a 

honestidade, integridade, humanismo, equidade e justiça (CHUC, 2023, para.3). É guiado por 

Princípios orientadores da gestão: uma prática multidisciplinar e multiprofissional centrada no 

doente, no acesso aos cuidados de saúde e na valorização dos seus profissionais, 

proporcionando uma abordagem diagnóstica e terapêutica integrada, no acesso dos doentes 

aos cuidados de saúde e no seu tratamento; eficácia e a eficiência; orientação para resultados e 

a sua avaliação; a responsabilidade social e a valorização de práticas ecologicamente 

sustentáveis; rigor, a cultura do mérito, da competência técnica e científica e o espírito de 

equipa; a legalidade, a transparência e a proporcionalidade (CHUC, 2023, para.4). 
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1.1. Estágio em contexto perioperatório 

O estágio em contexto perioperatório decorreu no Bloco Operatório Central (BOC), 

localizado no piso 1,  e é constituído por 12 salas operatórias (SO) afetas a cirurgia eletiva e 2 SO 

dedicadas a cirurgia de urgência alocadas no piso -1. Sendo um hospital central de fim de linha, 

dedica-se à realização de cirurgia major em várias áreas de especialidade cirúrgica tais como: 

dermatologia, cirurgia geral dividida em vários departamentos (hepatobiliopancreática; 

colorretal; esófago-gástrica e obesidade; patologia endócrina e trauma); cirurgia maxilo-facial; 

cirurgia plástica reconstrutiva, com Unidade de Reconstrução Génito-Urinária e Sexual (URGUS); 

cirurgia vascular; ginecologia; neurocirurgia; ortopedia; otorrinolaringologia; unidade de 

transplantação hepática adultos e crianças; urologia e transplantação renal, com unidade de 

URGUS. Está localizado numa área isolada da circulação geral do hospital, mas acessível aos 

serviços de Unidade de Cuidados Pós Anestésicos (UCPA), Urgência, Medicina Intensiva, Central 

de Esterilização, Internamentos e serviços de apoio, como Laboratórios, Imagiologia, Farmácia 

e Instalação de Equipamentos, evitando a circulação de pessoal, utentes e 

materiais/equipamentos alheios ao Bloco Operatório (BO) (AESOP, 2012). 

O BOC é constituído por um corredor central com áreas e circuitos definidos, de forma a 

manter os princípios de assepsia progressiva, dividindo-se em 3 áreas, consoante as atividades 

desenvolvidas em cada uma delas (AESOP, 2012): 

- Área Livre, zona de receção e acolhimento da PSP, circulação de colaboradores e materiais. 

A circulação não é limitada e pode ser usado fardamento externo ao BO e roupa do exterior1.  

- Área Semi-Restrita, inclui as áreas de apoio às SO, armazéns de material e equipamentos, 

Sub-Central de Esterilização (armazenamento de materiais esterilizados), gabinetes e 

corredores de acesso às áreas restritas. A circulação nesta área está limitada aos profissionais e 

à PSP, com fardamento do BO, calçado apropriado e cabelos protegidos2.  

- Área Restrita, inclui a SO, com sala de indução, sala de desinfeção e sala de apoio de 

material estéril3.  

 

 

 

 

                                                             
1 Na Figura 1, esta área corresponde aos vestiários, a admissão de doentes e todo circuito referenciado a vermelho, 
onde circulam os contentores de resíduos para o exterior e onde se procede á saída de materiais contaminados para 
a área de descontaminação da Sub-Central de Esterilização. 
2 Na Figura 1, esta área está representada com circuito a verde. 
3 Na Figura 1, representada com numeração de 1 a 12. 
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Fonte: Copyright 2017 by Centro Hospitalar e Universitário  

 

O BOC encontra-se estruturalmente organizado em zona Sul, abrangendo as salas 1 a 5, e 

zona Norte, composta pelas salas 6 a 12. Possui ainda um corredor central, que, para além de 

permitir acesso às diversas salas operatórias, é o local de parqueamento de vários equipamentos 

tais como carros de emergência, carro de via aérea difícil, equipamentos de vídeo-cirurgia, 

intensificadores de imagem, ecógrafos, mesa de transporte de doente crítico, ventilador portátil 

e outros. O serviço possui também duas salas de armazenamento, nomeadamente um armazém 

de anestesia e um armazém de dispositivos médicos. Relativamente ao primeiro, o seu 

funcionamento é garantido por um grupo de enfermeiros dedicados à área de anestesia, que 

realiza a gestão dos fármacos e manutenção de todos os equipamentos relacionados com a área 

anestésica. Há muito que o serviço pretende implementar um sistema de fornecimento 

automatizado no que aos fármacos diz respeito, como o Pyxis®, como de resto já existente em 

outros blocos operatórios da instituição, mas devido a dimensão do serviço, a operacionalização 

desta estratégia decorre a um ritmo lento. Além dos óbvios benefícios financeiros, aquela 

implementação traria benefícios operacionais e clínicos, contribuindo para a promoção de um 

ambiente seguro, intervindo diretamente na gestão do risco e controlo da segurança 

perioperatória, nomeadamente na segurança do medicamento (Regulamento n.º 429/2018, 

2018). O segundo armazém, com função de armazenamento de dispositivos médicos de 

consumo clínico geral e específico de cada área cirúrgica, é abastecido semanalmente e é gerido 

por um grupo de enfermeiros especialistas em EMC ou de enfermeiros proficientes nas 

respetivas áreas. Atualmente encontra-se em processo de implementação o circuito de 

Figura 1: Planta do BOC 
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Armazéns Avançados com base no sistema de reposição por níveis4. Este processo, baseado na 

filosofia Lean5, vai permitir uma maior eficiência na gestão dos stocks, com a identificação em 

tempo real das quantidades existentes, e a transferência de material entre unidades funcionais 

de forma a evitar ruturas e desperdícios (Monteiro, 2017). 

Como se pode verificar na Figura 1, a separação das zonas sul e norte do BOC faz-se 

fisicamente através da Sub-Central de Esterilização. Esta unidade possui uma gestão autónoma 

do BOC e os profissionais que aqui desenvolvem a sua atividade estão afetos ao Serviço de 

Esterilização, no entanto a preparação dos materiais cirúrgicos após a sua descontaminação é 

realizada pelos enfermeiros do BOC. A Sub-Central é constituída por duas zonas, uma posterior, 

com acesso a zona suja, área onde se faz a receção dos materiais contaminados, a sua 

descontaminação e preparação para esterilização, e uma anterior, com acesso à zona semi-

restrita, onde são armazenados os materiais cirúrgicos estéreis. 

Como referido anteriormente, no que se refere à área restrita, cada SO é constituída por uma 

sala de apoio, onde se encontram alocados equipamentos, materiais cirúrgicos, dispositivos de 

posicionamento, dispositivos médicos e solutos de irrigação específicos de cada área cirúrgica; 

uma sala de indução, que, apesar de assim ser denominada, não cumpre a função para a qual 

foi concebida inicialmente, assumindo a função de espaço de armazenamento de material de 

apoio à anestesia e circulação, bem como ao parqueamento das mesas operatórias; e uma sala 

de desinfeção cirúrgica das mãos.  Ainda no que se refere às SO, estas estão equipadas com um 

ventilador, mesa operatória, carro de apoio à anestesia, equipamento de eletrocirurgia, estação 

informática, aspirador cirúrgico, mesas de instrumentação e de apoio e focos cirúrgicos. Apesar 

de este ser o padrão de todas as salas, as SO 4 e 5, dedicadas à área de NC, num esforço de 

uniformização extensível a todo o BOC, procederam à retirada da maioria dos equipamentos e 

dispositivos médicos de apoio à circulação de dentro da SO, restringindo-os ao mínimo, 

contribuindo deste modo para uma política de controlo de infeção (Administração Central do 

Sistema de Saúde, 2011). A transferência dos materiais cirúrgicos contaminados, assim como os 

lixos produzidos, não se realiza de uma área semi-restrita para o exterior, como recomendado, 

pois, sendo este BO de corredor único, estes ficam ensacados e fechados na extremidade menos 

limpa da SO, ou seja, junto à saída direta para o corredor de “sujos” (Figura 1, representado a 

vermelho). No final do processo cirúrgico/anestésico, aqueles materiais são encaminhados em 

                                                             
4 São pequenos armazéns dentro da unidade funcional que deverão ter o stock necessário para unidade funcionar 
sem ruturas durante um período de cerca de um mês. 
5 Determina o valor de qualquer processo, distinguindo as atividades de valor acrescentado das que não acrescentam 
valor e eliminando o desperdício, com objetivo de criar valor para o cliente e projetar um sistema de produção 

orientado para o produto que cria esse valor. 
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rodados do exterior (que não passam para o interior do BO) para a área de descontaminação de 

material da Sub-Central de Esterilização (ACSS, 2011). 

No que se refere ao acolhimento da PSP para cirurgia eletiva ou para cirurgia de urgência, 

este realiza-se no mesmo espaço físico, numa zona denominada de transfer de doentes e onde 

ficam parqueadas as camas para o pós-operatório, junto à numeração das respetivas SO. O 

transfer in e out da PSP é realizado, fisicamente, pelo mesmo espaço através de um de dois 

transfers mecânicos existentes, cada um deles adstrito a uma das zonas (norte ou sul), o que 

salvaguarda a existência uma porta de emergência entre o interior e exterior do BO em caso de 

necessidade. A descontaminação do equipamento, levada a cabo a cada transferência, é 

realizada pelo Assistente Operacional (AO) que ocupa aquele posto de trabalho. 

O acolhimento da PSP é realizado pelo enfermeiro de anestesia, diretamente para a mesa 

operatória, tratando-se de um momento de transição de cuidados entre enfermeiros do 

internamento/urgência e o enfermeiro do BO. A PSP é conduzida até a SO, onde é rececionado 

pela restante equipa de enfermagem, dando início ao exercício das valências segundo a ordem 

determinada, nomeadamente de enfermeiro de Anestesia, Circulante e Instrumentista. O 

circuito inverso, da SO para UCPA, é realizado pelo enfermeiro de anestesia, circulante e médico 

anestesista.  

A equipa global do BOC é constituída por 114 enfermeiros que desenvolvem as suas 

competências em áreas cirúrgicas dedicadas. Por sua vez aquelas áreas cirúrgicas dividem-se em 

equipas dedicadas a uma ou duas áreas de especialidade cirúrgica, bem como as próprias SO 

que também são dedicadas em função da especialidade cirúrgica, nomeadamente no que diz 

respeito a equipamentos e dispositivos médicos. 

Relativamente aos tempos de funcionamento, o BOC opera com cirurgia eletiva de segunda 

a sexta-feira das 8h às 20h, e, paralelamente, das 15h às 24h, das 24h às 8h e ao fim de semana 

(24h), cirurgia de urgência. Em simultâneo, encontram-se implementados dois programas 

específicos, com equipas dedicadas, - a equipa de cirurgia Precoce de Aneurismas Cerebrais e a 

equipa de Colheita e Transplantação Multiorgânica. 

As equipas de cirurgia de urgência são constituídas por um total de 14 elementos, incluindo 

um enfermeiro coordenador que procede à organização e distribuição das equipas para cada 

procedimento e à gestão dos recursos humanos, materiais e equipamentos. Os restantes 

elementos distribuem-se por 3 equipas, formadas, cada, por 3 enfermeiros e 1 AO atribuído à 

PSP e/ou procedimento cirúrgico/anestésico. Dentro de cada equipa, são distribuídas as funções 

do enfermeiro perioperatório (i.e. anestesia, circulação e instrumentação), cumprindo assim as 

dotações seguras, não só no que respeita aos postos de trabalho, mas também relativamente à 

adequação das competências de cada enfermeiro à área de desempenho, assegurando assim a 
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qualidade dos cuidados e a segurança do doente (Regulamento n.º 533/2014, 2014). Quanto ao 

modelo de funcionamento, preconiza-se que o enfermeiro coordenador seja contactado pelo 

médico da área de especialidade, determinando se existem as condições necessárias para o 

acolhimento da PSP, dando assim início ao processo cirúrgico/anestésico. 

Relativamente ao programa de cirurgia eletiva, no dia que antecede o procedimento 

cirúrgico programado, é publicado um plano operatório dando conta da constituição da equipa 

de enfermagem e do AO afeto a cada SO. A distribuição dos enfermeiros pelas 3 funções — 

anestesia, circulação e instrumentação — não constam desse plano, contudo, é indicado um 

enfermeiro responsável de sala que, ainda que não seja um enfermeiro especialista em EMC, é 

um enfermeiro que adquiriu competências para planear, coordenar e analisar todo o processo 

implementado de cuidados de enfermagem individualizados à PSP. 

Como referido anteriormente, o estágio em contexto perioperatório foi realizado no BOC, 

sobre o qual se procedeu a uma breve caracterização da sua estrutura física, orgânica e 

funcional. Agora, de forma mais especifica, dá-se conta que o presente estágio decorreu na área 

cirúrgica de NC. A escolha desta área deve-se ao interesse particular em desenvolver 

Enfermagem Avançada no contexto profissional do aluno, contribuindo para o incremento da 

qualidade e segurança na prestação de cuidados de enfermagem de excelência. Por maioria de 

razão tornou-se evidente que a componente de investigação, exigida neste estágio, fosse 

desenvolvida no serviço onde este desempenha funções, numa tentativa de contribuir para a 

implementação de melhorias no mesmo. 

No que concerne à área de NC no BOC, tem atribuídas em exclusivo duas SO (4 e 5) sendo 

que o estágio em apreço decorreu na maioria dos períodos na sala 5, sala de atuação da 

enfermeira tutora. Esta sala, à semelhança do relatado para as restantes SO, vê-se acrescida de 

alguns equipamentos específicos da área que são mobilizados para dentro da SO sempre que 

necessário. De entre os equipamentos específicos destacam-se o microscópio, a neuro 

navegação, o dissetor ultrassónico, o ecógrafo, os motores de alta velocidade elétricos ou 

pneumáticos e os equipamento de vídeo-cirurgia para neuro endoscopia. 

A NC é uma especialidade cirúrgica que tem sofrido uma rápida evolução, não só das técnicas 

e da tecnologia empregue, mas também do ponto de vista diagnóstico e terapêutico, levando à 

sua diferenciação, em diferentes áreas, e modificando a sua prática em todo o seu âmbito. Como 

tal, também as equipas médicas especializaram a sua prática de atuação, havendo agora equipas 

dedicadas a: patologia traumática (crânio e coluna); patologia vascular (cirurgia de aneurisma e 
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malformações arteriovenosas) e base do crânio6 (cirurgia de hipófise, neurinomas); patologia 

tumoral e hidrodinâmica cerebral7; neurocirurgia funcional (tratamento da dor, doenças do 

movimento, epilepsia e psicocirurgia); patologia de coluna, medula espinhal e nervos periféricos 

(ACSS, 2017). 

As equipas de enfermagem que constituem as salas de NC funcionam com enfermeiros 

maioritariamente com larga experiência na área. Assim, existe um enfermeiro especialista em 

EMC responsável pela gestão da área, no que diz respeito a manutenção e fornecimento de 

equipamentos e dispositivos médicos, atuando essencialmente na sala 4 na prestação de 

cuidados. A enfermeira tutora, como especialista em EMC, desenvolve a prestação de cuidados 

na sala 5 e assume a qualidade de referência na Gestão do Risco bem como de elo de ligação à 

Unidade de Prevenção e Controle de Infeções e de Resistências aos Antimicrobianos (UPCIRA) 

para o serviço. 

Na premissa de que uma maior especialização produz melhores cuidados em saúde, o BOC 

dispõe uma equipa dedicada constituída por 3 enfermeiros (AO, neuro anestesista e 

neurocirurgiões), para uma resposta pronta na intervenção da cirurgia Precoce de Aneurismas 

Cerebrais, que funciona em regime de prevenção, sendo ativada sempre que dá entrada um 

caso de rutura de aneurisma cerebral.  

 

1.2. Atividades desenvolvidas 

Como preconizado no guia orientador do estágio, foram definidos objetivos específicos 

adequados ao contexto clínico, em colaboração com o enfermeiro tutor e orientador de estágio, 

para além dos objetivos gerais já estipulados. A saber: 

- Identificar o referencial teórico mais adequado na prestação de cuidados especializados 

à PSP; 

- Aplicar medidas de gestão de risco e melhoria contínua da qualidade associadas aos  

procedimentos anestésicos, com base no documento “Normalização de um Carro de 

Anestesia”, elaborado pela AESOP e pela Sociedade Portuguesa de Anestesia (SPA); 

- Contribuir para o conhecimento científico na área de enfermagem perioperatória 

através da elaboração de um projeto de investigação devidamente fundamentado 

subordinado ao tema “Lesão por Pressão no Posicionamento Cirúrgico”.  

                                                             
6 Nomenclatura dada aos procedimentos cirúrgicos para a ressecção de tumores relacionados à base do crânio, ou 
seja, a parte óssea do crânio onde o cérebro, o cerebelo, e o tronco encefálico estão diretamente apoiados.  
7 Patologias relacionadas com a circulação fisiológica de Líquido Céfalo Raquidiano - fundamental para o 

funcionamento adequado do sistema nervoso central, que confere proteção mecânica, biológica e neuro química.  



Lesão por pressão no posicionamento cirúrgico: evidências para o cuidado 

34                                                                                                                            Suzana Coelho de Oliveira 

Na concretização deste estágio, foram desenvolvidas atividades no sentido de responder aos 

objetivos propostos e que contribuíssem para um enriquecimento e desempenho profissional 

especializado fundamentado. Para alcançar tal objetivo, e após sugestão da enfermeira tutora, 

desenvolveram-se as atividades na dimensão intra-operatória da enfermagem PO.  

A visita pré e pós-operatória, apesar de ser um padrão de qualidade de qualquer instituição 

de saúde e um direito da PSP, no serviço em apreço, não é realizada pelos mais diversos motivos, 

nomeadamente administrativos, hierárquicos e/ou indisponibilidade de tempo e recursos.  

Tal como é sabido, no período intra-operatório desempenham-se as valências de enfermeiro 

de anestesia, circulante e instrumentista. É nesta fase que  se integra o modelo conceptual de 

enfermagem, uma vez que são estas ações que refletem a aplicação do Processo de Enfermagem 

(Decreto-Lei n.º 161/96, 1996), e, em específico na instituição em apreço,  um conjunto de 

referenciais teóricos que sustentam a prática baseada na evidência, sendo orientadores da 

prática profissional, nomeadamente a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de 

Dorothea Orem e a Teoria das Transições de Afaf Meleis. 

No que concerne à área da anestesia, o enfermeiro PO deve dominar os conhecimentos 

técnicos e científicos específicos nesta área (i.e., diferentes técnicas anestésicas, grande número 

de agentes anestésicos e interação farmacológica dos mesmos, técnicas e métodos de 

monitorização, com inúmeras especificidades tendo em consideração a área cirúrgica a 

intervencionar) que permitam uma atuação facilitadora e colaborativa, que conduza a uma 

prática eficaz, com qualidade e segurança dos cuidados à PSP. Sabe-se, pois, que o processo 

anestésico compreende várias fases: a pré-anestésica; a indução; a manutenção e a reversão 

anestésica. Deste modo, como enfermeiro de Anestesia, desenvolveu-se a atividade nas 

diferentes etapas, em estreita colaboração com o anestesiologista, realizando-se também 

atividades autónomas de enfermagem, descritas no Apêndice I. 

Segundo a AESOP, a função de enfermeiro Circulante deve ser desempenhada por um 

enfermeiro experiente, com competências técnicas e científicas atualizadas para dar resposta a 

qualquer situação urgente/emergente no BO (AESOP, 2012). É considerado o “maestro” da SO, 

com atribuições específicas no que se refere à segurança da PSP e da equipa cirúrgica, ambiente, 

controlo de infeção, gestão do risco e gestão organizacional. Como enfermeiro circulante, foram 

desenvolvidas as atividades documentadas no Apêndice II. 

É sabido que os enfermeiros PO são essenciais na manutenção de um ambiente seguro na 

SO, desempenhando aqui o enfermeiro instrumentista um papel-chave. Apesar de ser 

considerada uma função tecnicista, pautada por um avultado domínio das técnicas cirúrgicas, 

elevado conhecimento dos instrumentais cirúrgicos e anatomofisiológicos, o enfermeiro  

instrumentista também desenvolve competências não técnicas fundamentais para a 
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manutenção da segurança da PSP. Estas competências constituem-se como um conjunto de 

capacidades cognitivas, sociais e pessoais, que contribuem para um desempenho seguro e 

eficiente (Silva, 2016).  

Segundo Rhona & Mitchell, 2010, (como citado por Silva, 2016) falamos de: Situation 

awareness8, Communication and Teamwork9 e Task management10. Em cada uma destas 

competências o enfermeiro instrumentista desenvolve várias capacidades que contribuem para 

o sucesso do seu papel: recolha de informação; reconhecimento e entendimento da informação; 

antecipação; assertividade; troca de informação; coordenação com os outros; preparação e 

planeamento; promoção de boas práticas e gestão do stress (Silva, 2016). O desempenho desta 

valência requer conhecimento, tempo e treino, necessários ao desenvolvimento desta arte, 

sempre com foco no Cuidar. Tais exigências revestem-se de uma relevância acrescida quando 

falamos de uma área cirúrgica tão diferenciada como a NC, em que o tempo e a precisão fazem 

toda a diferença para o sucesso do procedimento (Apêndice III). 

 

                                                             
8 Consciência da situação. 
9 Comunicação e trabalho de equipa. 
10 Organização de tarefas. 



 

 

 

 

 



Lesão por pressão no posicionamento cirúrgico: evidências para o cuidado 

Suzana Coelho de Oliveira                                                                                                                          37 

2. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

 

A AESOP estabeleceu os conhecimentos e as aptidões necessárias ao enfermeiro PO de 

cuidados gerais para alcançar a referida competência  e deste modo permitir que este preste 

cuidados enquanto enfermeiro de anestesia, circulante, instrumentista e de UCPA, integrando 

uma equipa multidisciplinar, colaborando na humanização, organização e gestão de um BO 

(AESOP, 2012). 

Os cuidados de Enfermagem adquirem, cada vez mais, uma importância e uma exigência 

técnica e científica, no sentido da diferenciação e especialização, sendo uma realidade 

transversal a todas as áreas da saúde. 

O Regulamento n.º 140/2019 da OE tem como âmbito de aplicação um conjunto de 

competências especializadas decorrentes do aprofundamento dos domínios de competências 

do enfermeiro de cuidados gerais e pretende criar um perfil de competências comuns. Naquele 

regulamento estabelece-se que estas são (Regulamento n.º 140/219, 2019, p. 4745): 

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

Segundo o artigo 4º do Regulamento nº 140/2019 da OE, o perfil de competências comuns 

assenta em 4 domínios: 

- Responsabilidade profissional, ética e legal; 

- Melhoria contínua da qualidade; 

- Gestão dos cuidados; 

- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 

2.1. Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

O artigo 5º do Regulamento nº 140/2019 da OE enuncia que o enfermeiro especialista deve 

desenvolver “uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo 

com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia prof issional”, bem como garantir 

“práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais ” 

(Regulamento n.º 140/219, 2019, p. 4745). 
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O BO é um contexto onde a pessoa se encontra num momento de grande Vulnerabilidade 11, 

decorrente do processo cirúrgico/anestésico que vai vivenciar ou já vivenciou. Este processo 

pode limitar muitas das vezes a capacidade da pessoa na tomada de decisão dos próprios 

processos de saúde/doença.  

Na prestação de cuidados, as tomadas de decisão são guiadas tendo sempre presente o 

preconizado quer no Código Deontológico do Enfermeiro, quer no Estatuto da OE, na medida 

em que aí se encontra estabelecido, como princípio, que as “intervenções de enfermagem são 

realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 

enfermeiro” (OE, 2005, p. 82). Ainda nesse sentido, observam-se os valores humanos pelo quais 

se rege a PSP e assume-se o dever de cuidar da pessoa, sem qualquer discriminação económica, 

social, política, étnica, ideológica ou religiosa, baseada nos princípios éticos em cuidados de 

saúde, tais como o princípio da beneficência12, não-maleficência13, justiça14 e autonomia15. Deve 

ainda cumprir-se o dever de informar e esclarecer a pessoa acerca dos cuidados a serem 

prestados, obtendo o seu consentimento e garantindo a sua privacidade, não esquecendo o seu 

contexto e adaptando as estratégias de modo a exercer a sua autodeterminação. 

 

2.2. Melhoria Contínua da Qualidade 

O artigo 6º do Regulamento n.º 140/2019 refere que o enfermeiro especialista deve garantir 

“um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais 

na área da governação clínica e um ambiente terapêutico e seguro” e deve desenvolver “práticas 

de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua” (Regulamento n.º 

140/2019, 2019, p.4745). 

Neste domínio, existe uma colaboração nas iniciativas de governação clínica, enquanto 

abordagem sistemática para a manutenção e melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 

saúde. A gestão do risco é uma constante na atuação do enfermeiro, que se manifesta desde a 

realização da Lista de Verificação da Segurança Cirúrgica (LVSC) à promoção e prevenção do 

controlo de infeção, passando pelo assegurar do cumprimento da higiene das mãos e prevenção 

                                                             
11 Da pessoa em situação perioperatória pode ser expressa como a impossibilidade de a pessoa responder com os 
seus próprios recursos aos riscos inerentes a um procedimento cirúrgico e anestésico. A vulnerabilidade traduz a 

exposição aos riscos, a desproteção e a impossibilidade de defesa, que requerendo que seja assegurada por outra 
pessoa em sua substituição. 
12 Relaciona-se com o dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que é para seu benefício.  
13 Determina a obrigação de não causar dano.  
14 Determina que situações idênticas devem ser tratadas igualmente e as que não são iguais, tratadas de forma 
diferente, de acordo com as suas diferenças. 
15 Significa o reconhecimento que a pessoa é um fim em si mesmo, livre e autónoma, capaz de se auto governar e 

decidir por si mesma. 
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da infeção do local cirúrgico, segundo a Norma n.º 007/2019 – “Higiene das mãos nas unidades 

de saúde”  e a Norma n.º 020/2015, atualizada a 17/11/2022, "Feixes de Intervenções para a 

Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico”. Tal atuação continua presente na prestação de todos 

os cuidados inerentes ao posicionamento cirúrgico, no sentido de prevenir lesões e quedas. 

Ainda sobre esta matéria (gestão do risco), dá-se conta da existência de uma Lista de Verificação 

Pré-cirúrgica, utilizada pelos enfermeiros do internamento de NC, conforme o descrito no 

Procedimento Geral (PG) da instituição (Anexo I).  Segundo aquela lista, na transferência da PSP 

para o BOC, o enfermeiro que realiza o acolhimento garante a verificação de determinados 

pontos, tais como: identificação positiva do doente, existência de consentimento informado 

assinado, pedido de classificação sanguínea, alergias conhecidas e outros pontos relevantes para 

a diminuição de potenciais eventos adversos e servindo de complemento a LVSC. 

Também os sistemas de informação adquirem um papel preponderante na área da 

governação clínica, no âmbito da monitorização e na promoção da melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados de saúde. Tais sistemas têm demonstrado diversos benefícios ao nível 

da qualidade, segurança e eficiência, através da produção de indicadores que contribuem para 

a promoção de boas práticas e suportam a decisão clínica. Nesse sentido, é prática a 

documentação de todos as intervenções de enfermagem realizadas no intraoperatório, 

relevantes para a continuidade dos cuidados, através do sistema de informação Sclínico, 

empregando regras de semântica que alimentam uma base de dados, o que promove a melhoria 

contínua.  

A inexistência de visita pré e/ou pós-operatória representa um obstáculo para a prestação 

de cuidados de qualidade, uma vez que estas visitas poderiam fornecer importantes contributos 

para a atuação do enfermeiro PO, tanto ao nível do seu desempenho e satisfação como para a 

PSP e ou família/pessoa significativa. A visita pré-operatória é um momento decisivo para o 

planeamento, sobretudo para a humanização dos cuidados, em particular no que refere à 

preparação psicológica e suporte emocional, sabendo que a realidade  do  BO significa uma 

dualidade de sentimentos: esperança e medo. A visita pós-operatória deve representar o 

culminar de toda a intervenção nas 3 fases assistenciais, constituindo um importante 

instrumento de trabalho, uma vez que permite avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem PO e conhecer as expetativas e opiniões da PSP (AESOP, 2012). Esta constatação é 

assim a força motriz que impulsiona o aluno (inserido neste contexto profissional), em 

conjugação com a equipa de enfermagem, para a possibilidade de elaborar um Projeto de 

Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, implementando a Visita Pré-

Operatória como padrão de atuação de enfermagem PO. 
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2.3. Gestão dos Cuidados 

No seu artigo 7º, o Regulamento n.º 140/2019 da OE (p. 4745) atribui ao enfermeiro 

especialista a gestão “dos cuidados de enfermagem e a articulação na equipa de saúde”  e a 

responsabilidade de adaptar “a liderança e gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados”. 

Neste âmbito, o enfermeiro especialista está inserido num cenário em que a articulação com 

as equipas médicas de anestesia e de cirurgia é essencial. Por força das circunstâncias 

decorrentes desta interação multidisciplinar, são geradas condições de stress que impactam 

negativamente na atuação dos elementos de enfermagem, que apenas são superadas com 

capacidade de negociação e adaptação do estilo de liderança, gerando-se assim um ambiente 

positivo e produtivo. A gestão dos recursos humanos, atendendo às especificidades cirúrgicas, 

níveis de gravidade e competências relacionais, é essencial para promover a eficiência e a 

qualidade dos cuidados. O enfermeiro responsável de sala é visto como o enfermeiro de 

referência, que orienta, partilha experiências, conhecimento e esclarece dúvidas, promovendo 

uma relação de cooperação, colaboração e trabalho em equipa. 

 

2.4. Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Relativamente a esta matéria, refere o  Regulamento n.º 140/2019 da OE, no seu artigo 8º 

(p. 4745), que o enfermeiro especialista deve “desenvolver o autoconhecimento e a 

assertividade” e basear “a sua praxis clínica especializada em evidência científica” . Este domínio 

promove uma reflexão da capacidade de autoconhecimento como pessoa e enfermeiro, assim 

como uma consciência de “nós mesmos”, o que pode interferir com a PSP e com a equipa 

multidisciplinar, tanto em contexto pessoal, profissional e organizacional. Ter consciência dos 

limites dos nossos recursos pessoais e profissionais influência diretamente, de forma positiva, a 

prática de cuidados. Nesse sentido, o cultivo do autoconhecimento permite desenvolver a 

capacidade de controlo/domínio das emoções para atuar sob pressão, reconhecendo e 

antecipando eventuais situações de conflito e conduzindo à sua resolução eficaz. No campo dos 

recursos profissionais, sempre que se identifica uma lacuna de conhecimento deve-se, no 

imediato e junto dos pares, procurar um enfermeiro de referência que a possa suprir. Num 

segundo momento, deve alicerçar-se nas tecnologias de informação e métodos de pesquisa 

avançados, sempre com o intuito de fundamentar uma prática clínica baseada em evidência. A 

procura de outras fontes para aumentar o conhecimento ou atualizá-lo, nomeadamente a 
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frequência de formação considerada relevante e que auxilie nos processos de tomada de 

decisão, é fundamental para que se possa refletir e acrescentar a Disciplina de Enfermagem, 

fundamentada numa prática baseada em evidência. 

No contexto deste estágio, e atuando como dinamizadora na procura de incorporar novo 

conhecimento no contexto da prática de cuidados e na divulgação dos mesmos, procedeu-se à 

realização de uma ação formativa, a toda a equipa de enfermagem, com recurso à plataforma 

Zoom, subordinada ao tema “Teorias de Enfermagem no Perioperatório”. Há muito que esta 

temática se colocava com alguma inquietude e curiosidade, tendo levado a enfermeira tutora a 

propor o seu desenvolvimento, uma vez que também ela partilhava das mesmas reflexões.  

 A realização deste trabalho teve como principal objetivo conhecer a base de fundamentos 

de enfermagem no contexto perioperatório, culminando com a enunciação das seguintes 

questões: “Que Teorização Tem Sido Desenvolvida Na Área De Enfermagem Perioperatória?”  e 

“Que Teorias Foram Aplicadas Ao Contexto Perioperatório?” (Apêndice IV).  

Durante a pesquisa realizada para esta reflexão, concluiu-se que a teorização na área da 

enfermagem perioperatória não tem vindo a ser muito desenvolvida, atendendo ao baixo 

número de artigos publicados. No entanto, da evidência encontrada, pode-se afirmar que têm 

sido aplicadas algumas teorias de enfermagem ao contexto PO.
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3. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM À PESSOA EM SITUAÇÃO PERIOPERATÓRIA 

 

 

A certificação das competências especializadas assegura que o enfermeiro especialista possui 

um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, suscetíveis de serem mobilizadas 

para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes níveis de prevenção 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). Atendendo ao descrito no Regulamento n.º 140/2019 da OE 

(p.4745), devem ser entendidas como competências específicas: 

“as que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do 

campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de um 

elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas.”  

Assim, a este nível, o perfil de competências específicas na área de enfermagem à PSP, 

encontra fundamento no artigo 5º do Regulamento n.º 429/2018 da OE e assenta em 2 

domínios: 

- Cuidar da pessoa em situação perioperatória e respetiva família/pessoa significativa; 

- Maximizar a segurança da pessoa a vivenciar situação cirúrgica e da equipa 

pluridisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica. 

Antes de se iniciar uma análise descritiva e reflexiva, decorrente das competências 

desenvolvidas no BOC, na área de NC, e que vão ao encontro das unidades de competência de 

enfermeiro especialista na área de enfermagem à PSP, é fundamental, neste momento, 

convocar os pilares norteadores da minha prática na enfermagem perioperatória, plasmados no 

documento orientador da OE, “Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC - na 

área de enfermagem à PSP” (OE, 2017, p. 27): 

- O Reconhecimento do Outro e a Capacitação16; 

- A Vulnerabilidade17; 

                                                             
16 O enfermeiro perioperatório, estabelece uma relação interpessoal e reconhece a pessoa como ser único, complexo 

e aprendente, capaz de desenvolver o conhecimento e a autoconsciência. Faz um plano conjunto do projeto  de 
cuidados, reconhecendo a liberdade de escolha da pessoa, fomentando a sua autonomia e comportamentos 
ajustados à situação, atua promovendo, assim, a sua capacitação. 
17 Da pessoa em situação perioperatória pode ser expressa como a impossibilidade de a pessoa responder com os 

seus próprios recursos aos riscos inerentes a um procedimento cirúrgico e anestésico. A vulnerabilidade traduz a 
exposição aos riscos, a desproteção e a impossibilidade de defesa, que requerendo que seja assegurada por outra 
pessoa em sua substituição. 
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- A Responsabilidade de cuidado18 ; 

- A Prudência e a gestão de risco19; 

- A Consciência cirúrgica20. 

 

3.1. Cuida da Pessoa em Situação Perioperatória e Respetiva 

Pessoa/Família Significativa 

Tendo em conta a especificidade das necessidades da PSP, cabe ao enfermeiro mobilizar 

conhecimentos e habilidades para que esta e a sua família/pessoa significativa vivenciem todo 

este processo da melhor forma possível e consiga capacitá-los para o autocuidado e 

reintegração familiar e social (Regulamento n.º 429/2018, 2018). Deste modo deve:  

a) Capacitar a pessoa e família/pessoa significativa para a gestão da experiência 

cirúrgica… 

O sucesso do projeto de saúde da PSP depende, em grande medida, da capacidade do 

enfermeiro especialista em capacitar a pessoa a exercer a sua autodeterminação, garantindo a 

sua autonomia, segurança, privacidade e dignidade, ajustando as expetativas perante os 

possíveis resultados do processo cirúrgico. 

O estágio em NC ocorreu em contexto de cirurgia eletiva, constituindo uma oportunidade 

para proceder à elaboração de um plano de intervenção em função das necessidades 

identificadas. Em colaboração com o enfermeiro tutor, procedeu-se ao acolhimento da PSP, 

confirmando a sua identidade e estabelecendo com a pessoa uma relação de ajuda que permita 

a comunicação e expressão de emoções, no sentido de aliviar ansiedade, medos e gerir 

expectativas, situações características das vivências cirúrgicas e anestésicas. É sabido que neste 

cenário tais receios revestem-se da maior importância, pelos medos e crenças sobre a 

incapacidade ou pelo risco de vida associados, uma vez que é considerada uma área de alto risco 

e com elevada probabilidade de complicações. Torna-se fundamental, utilizar uma linguagem 

                                                             
18 Tem a responsabilidade de promover resultados positivos e ajudar a pessoa a atingir o seu melhor nível de função 

e bem-estar. Assegura um padrão de excelência no cuidar antes, durante e após os procedimentos cirúrgicos e 
anestésicos de acordo com as necessidades da pessoa, atua com prudência face aos riscos e incertezas, respondendo 
pelas suas decisões, atos e consequências e influenciando positivamente a equipa, em benefício da pessoa em 

situação perioperatória. 
19 O enfermeiro especialista na área da pessoa em situação perioperatória tem competências na gestão dos riscos e 
das consequências possíveis e prováveis de cada decisão ou ato. Atua com consciência cirúrgica, prudência e 

precaução, atento ao pormenor e aos comportamentos, numa atitude de prevenção e vigilância antecipatória, 
tomando decisões ajustadas à natureza, gravidade e probabilidade de ocorrência de riscos, com o objetivo de evitar 
um evento adverso prejudicial à pessoa ou equipa. 
20 É um princípio ético e moral que orienta o enfermeiro na prática de cuidar a pessoa em situação perioperatória, 

agindo em seu benefício em qualquer situação independentemente do controlo externo efetuado.  
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adequada à condição da pessoa e família/pessoa significativa, bem como esclarecer todas as 

suas dúvidas. A validação, junto do enfermeiro do internamento, da preparação pré-operatória 

e confirmação da lista de verificação pré-cirúrgica (Anexo I) faz cumprir as recomendações legais 

e éticas relacionadas com o consentimento informado. Deve também ser assegurado que a PSP  

compreende toda a informação fornecida por forma a tomar uma decisão esclarecida, 

preparando-a para potenciais alterações de autoimagem e/ou diminuição das suas capacidades 

após o processo cirúrgico, sejam elas definitivas ou temporárias.  

b) Promover cuidados à pessoa em situação perioperatória… 

Como enfermeiro especialista, no momento da receção da PSP e de modo a garantir a 

segurança do processo cirúrgico, é importante proceder à confirmação da lista de verificação 

pré-cirúrgica, em colaboração com o enfermeiro do internamento,  aplicar, uma vez mais, a LVSC 

e verificar as listas dos procedimentos a executar. Com a execução destas atividades potencia-

se a minimização dos erros e de potenciais eventos adversos. A advocacia da PSP é uma 

competência que deve ser exercida com grande sentido de responsabilidade, por forma a 

garantir a sua privacidade, integridade e conforto até que a mesma seja capaz de tomar decisões 

próprias, opondo-se o enfermeiro especialista a práticas e atitudes incorretas e promovendo 

medidas corretivas, tal como o descrito no Código Deontológico e o Regulamento do Exercício 

Profissional dos Enfermeiros (REPE).  

Na senda da promoção dos cuidados, o posicionamento cirúrgico é assegurado atendendo 

às necessidades da exposição cirúrgica e anestésicas, com respeito ao alinhamento anatómico 

e funcional da pessoa. Neste contexto, este assume especial atenção no que se refere ao tipo e 

tempo, que pode ter uma duração de duas a seis horas, de posicionamento, o que implica uma 

particular relevância no posicionamento dos equipamentos utilizados, previamente 

selecionados pelo enfermeiro PO, de forma a maximizar o conforto e a segurança. Os tipos de 

posicionamento prevalentes nesta área são o decúbito dorsal, ventral e lateral, sendo estes 

últimos mais exigentes e realizados numa base diária, exigindo da equipa de enfermagem 

conhecimentos, experiência e criatividade, que constitui uma prioridade para um 

posicionamento seguro. 

Na área de circulação e instrumentação, a atividade é exercia de forma eficaz e autónoma, 

com a identificação, à priori, das técnicas cirúrgicas a aplicar, bem como da apresentação correta 

e atempada dos dispositivos médicos, tendo sempre em vista o respeito pelas leges artis.  

Recorre-se à técnica correta e ordenada de instrumentação, mantendo os princípios cirúrgicos 

durante todo o período PO e em tudo o que se relaciona com tratamento de tecidos e órgãos, 

de feridas e assepsia. O enfermeiro especialista controla os parâmetros ambientais no decurso 
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da cirurgia e realiza a contagem dos dispositivos médicos no campo operatório, de acordo com 

as práticas recomendadas da AESOP. Este implementa ainda a documentação, notifica e adota 

medidas corretivas necessárias, em caso de problema/acidente, preparando correta e 

atempadamente a SO para próximo procedimento.  

Em situações complexas, de imprevisibilidade e vulnerabilidade, o enfermeiro especialista  

deve reagir com a calma, eficácia e rapidez necessárias, nomeadamente na gestão de processos 

terapêuticos complexos no âmbito da intervenção cirúrgica, prescrevendo intervenções de 

enfermagem que minimizem o risco avaliado. A experiência profissional, aliada à evidência 

científica, conferem uma base sólida para o desenvolvimento de práticas/estratégias de 

monitorização e análise de sinais e sintomas, intervenção e avaliação de resultados, o que 

possibilita a apresentação de alterações ao processo de enfermagem inicial e em todas as 

situações que exijam uma prestação de cuidados de maior complexidade. 

A promoção de uma comunicação eficaz com a PSP afetada por barreiras à comunicação e 

alterações da consciência, requer a implementação de estratégias facilitadoras, sejam elas 

verbais e/ou não verbais, ou mesmo o recurso a tecnologias, convocando uma criatividade 

imperativa para alcançar uma comunicação efetiva e eficaz.  

A transferência de cuidados de enfermagem deve estar padronizada, ser precisa e garantir a 

continuidade dos cuidados. Neste sentido, é importante a documentação em suporte 

informático, no sistema de informação Sclínico, de todas as intervenções de enfermagem 

realizadas no intraoperatório e relevantes para a continuidade dos cuidados, assim como a 

transmissão de informações orais relevantes, concordantes com modelo instituído. A qualidade 

na transição dos cuidados de saúde é um elemento fundamental na segurança da pessoa , 

contudo as falhas de comunicação e a falta de sistematização levam a omissões e erros de 

informação, défice na precisão e na priorização das atividades (DGS, 2017). Neste contexto 

verificou-se uma não uniformização do processo de transição dos cuidados pela equipa de 

enfermagem, uma vez que o enfermeiro conduz este processo sem atender ao protocolo 

previamente estabelecido. Após consulta do PG, constatou-se que apesar de este não adotar a 

técnica de transferência preconizada na Norma n.º 001/2017 da DGS (ISBAR), aquele 

procedimento faz referência a outra técnica de comunicação em muito semelhante à ISBAR21. A 

técnica em questão para a transição de cuidados é a IDEIA22, entendida como sendo uma 

ferramenta sistematizadora da informação, ainda que seja do desconhecimento geral da equipa 

de enfermagem a sua existência e aplicabilidade (Anexo II). 

                                                             
21 Sigla que corresponde a: Identify (Identificação), Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), 

Assessment (Avaliação) e Recommendation (Recomendações). 
22 Sigla que corresponde a: Identificação, Diagnóstico, Especificações, Intervenção e Avaliação.  
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c) Desenvolver a sua intervenção numa perspetiva interpessoal… 

O enfermeiro especialista é responsável por otimizar os recursos disponíveis, avaliando, 

planeando, implementando e determinando os cuidados a prestar à PSP, de forma autónoma e 

em colaboração com outros membros da equipa (AESOP, 2012). A promoção de uma 

comunicação assertiva, clara e eficaz no seio da equipa multidisciplinar contribui para o 

aumento da segurança nos procedimentos cirúrgicos e anestésicos. A garantia de uma 

articulação entre os vários profissionais e suas funções, no planeamento e implementação de 

cuidados baseados na melhor evidência científica, contribui para complementaridade entre 

equipas, não só para a segurança e qualidade dos cuidados, mas também para a otimização e 

rentabilidade dos recursos humanos. O enfermeiro especialista, enquanto responsável de sala, 

realiza a gestão do trabalho em equipa, fomentando a partilha e reflexão sobre o processo de 

cuidados e implementação de eventuais medidas corretivas. Deve igualmente assegurar a 

gestão de situações de stress e conflitos de forma assertiva, flexível e com capacidade de 

negociação, fomentando um ambiente colaborativo. Intervém no planeamento e 

implementação da formação e treino da equipa interdisciplinar, colaborando na formação de 

novos elementos da equipa e promovendo momentos de formação oportunos em contexto de 

trabalho dirigida a enfermeiros, AO e médicos internos.  

 

3.2. Maximiza a Segurança da Pessoa em Situação Perioperatória e da 

Equipa Pluridisciplinar, Congruente com a Consciência Cirúrgica 

Os cuidados perioperatórios estão associados a um elevado risco de ocorrência de eventos 

adversos, decorrente da vulnerabilidade da pessoa, dos procedimentos realizados e da 

complexidade do ambiente perioperatório e dos recursos. Assim, cabe ao enfermeiro 

especialista, na área de enfermagem à PSP, mobilizar conhecimento e aptidões que concretizem 

a segurança da pessoa, profissionais e ambiente, cumprindo assim os princípios e as normas 

ético-profissionais (Regulamento n.º 429/2018, 2018). Deste modo deve: 

a) Demonstrar consciência cirúrgica na promoção de um ambiente seguro para todos os 

intervenientes no período perioperatório… 

É fundamental que o enfermeiro PO desenvolva uma consciência cirúrgica, suportada por 

conhecimentos teórico práticos e competência profissional, pois só um sistema de valores 

internos motivam uma prática correta, quer o enfermeiro esteja só ou a ser observado (AESOP, 

2012). Neste domínio é essencial a promoção de uma cultura de consciência cirúrgica, devendo 
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ser aplicados os princípios de assepsia com autodisciplina e a organização na prática de 

enfermagem, bem como o cuidado com a higiene e vestuário cirúrgico, por forma a minimizar 

as quebras da técnica e antecipando as necessidades da pessoa e da equipa.  

A complexidade do ambiente PO exige que o enfermeiro possua um conhecimento profundo 

e uma atenção constante ao ambiente cirúrgico, onde as técnicas, os materiais e equipamentos 

utilizados expõem a pessoa e os profissionais a riscos de várias ordens. Nesse sentido, a criação 

de uma política proativa de gestão do risco promove a segurança PO, criando um ambiente 

promotor de saúde e oferecendo medidas corretivas na ocorrência de desvios aos 

procedimentos/técnicas. O enfermeiro circulante, além da responsabilidade na área da 

segurança em PO, quer seja ao nível do ambiente cirúrgico ou da assepsia, também participa na 

gestão organizacional da SO, assegurando que estão reunidas as dotações seguras para o início 

e continuidade dos procedimentos cirúrgicos e anestésicos. 

Também na área de anestesia, a atuação deve ser com consciência numa segurança 

imperativa e necessária à administração de terapêutica e realização de procedimentos 

anestésicos, quer para evitar eventos adversos, quer no controlo de infeção.  Ainda no que se 

refere à segurança, um dos aspetos preocupantes constatados foi a existência de uma prática 

não segura na utilização de medicamentos. Estes não só não se encontram armazenados no 

carro de apoio à anestesia, como estão fora da SO, o que implica a  deslocação à sala de indução. 

Acresce ainda o facto de estes não respeitarem as últimas normas emanadas pela DGS em 

relação a esta matéria: a Norma n.º 020/2014 – “Medicamentos com nome ortográfico, fonético 

ou aspeto semelhantes” – e a Norma n.º 014/2015 – “Medicamentos de alerta máximo”. Neste 

sentido, verifica-se uma oportunidade de atuar como gestor do risco, “gerindo as circunstâncias 

ambientais que potenciam a ocorrência de eventos adversos associados à administração de 

processos terapêuticos nos diversos campos de atuação”(Regulamento n.º 429/2018, 2018, 

p.19362), e propondo como objetivo específico deste estágio, a “Normalização de um carro de 

anestesia”, baseado no documento elaborado pela AESOP em conjunto com a SPA, tido como 

uma referência na organização do carro de anestesia, perspetivando a sua eficiência e a 

segurança dos seus utilizadores (AESOP & SPA, 2020). A concretização deste objetivo é uma clara 

estratégia e uma medida de segurança para evitar danos decorrentes da administração de 

terapêutica e procedimentos anestésicos. Em 2017, a OMS, reconhecendo a necessidade de 

redução dos danos causados por erros de medicação, lançou um desafio global de segurança do 

doente, “Medication Without Harm”, integrando recomendações a nível global. Vários órgãos 

internacionais e associações profissionais promoveram a reflexão sobre quais os fatores que 

contribuem para o erro de medicação e desenvolveram estratégias para a sua prevenção (Ramos 

et al., 2019). Em Portugal, a DGS elaborou as normas, já anteriormente referidas, para a sua 
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implementação nas instituições prestadoras de cuidados de saúde do sistema de saúde 

português, nomeadamente a Norma n.º 020/2014 – “Medicamentos com nome ortográfico, 

fonético ou aspeto semelhantes” – e a Norma n.º 014/2015 – “Medicamentos de alerta 

máximo”. Fundamentando as intervenções e as tomadas de decisão na melhor evidência 

científica, foram elaboradas estratégias de sinalética cujo objetivo é comunicar visualmente de 

forma eficaz e universal (DGS, 2015; DGS, 2014). 

 

Figura 2: Sinalética de alerta para medicamentos 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: Copyright 2020 by Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, E.P.E. 

 
 

Para além das normas e sinalética instituídas, também a padronização com código de cores 

para a identificação dos fármacos de anestesia surge como contributo para a redução do erro 

humano no momento de preparação de fármacos, principalmente na área de anestesia, na qual 

se requere a manipulação de medicamentos de alto risco e de vários grupos farmacológicos. A 

American Society for Testing and Materials desenvolveu guidelines aprovadas por várias 

organizações profissionais, como a American Society of Anesthesiologits (ASA), com o objetivo 

de aumentar a qualidade dos cuidados e a segurança da pessoa. Apesar dos esforços 

desenvolvidos, ainda existe inoperacionalidade e inconsistência das instituições na 

implementação das recomendações (Pilgrim, 2021). A concretização do objetivo como 

inicialmente proposto, não foi possível de alcançar por questões logísticas, o que não impediu a 

sua realização em outros moldes. Assim, como alternativa, procedeu-se à padronização dos 

fármacos de anestesia nas 12 salas operatórias do BOC e no armazém de fármacos, 

representando esta uma intervenção na área da gestão do risco no sentido da promoção de um 

ambiente seguro e de qualidade na prestação dos cuidados de enfermagem ao doente 

perioperatório, aumentando a segurança da administração dos fármacos no período intra-

operatório. Foi ainda elaborado um sistema de suporte - checklist – dos fármacos de anestesia 

quanto à presença, quantidade e validade (Apêndice V), tendo a equipa sido atualizada 

MAR-medicamentos que quando utilizados incorretamente apresentam um 

risco acrescido de causar danos graves ou mesmo mortais a doentes.  

LASA-medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto 

semelhantes que podem ser confundidos uns com os outros, originando 

troca de medicamentos. 

Dosagens diferentes-medicamentos com mais de uma dosagem disponível. 
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relativamente às normas, através de sinalética instituída (Apêndice VI), e realizado formação em 

contexto de trabalho. 

 

Figura 3: Fármacos de anestesia das SO, antes da padronização 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

Figura 4: Fármacos de anestesia das SO, depois da padronização 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

Outro aspeto identificado foi a inexistência de lista de verificação de operacionalização da SO 

no que diz respeito ao carro de anestesia, ventilador e armário de circulação, o que implica um 

aumento da probabilidade de ocorrência de eventos adversos. Segundo Fragata (2010), cerca 

de 48 % de todos os eventos adversos que ocorrem em blocos operatórios estão relacionados 

com a cirurgia e a anestesiologia. Dos erros relacionados com a anestesiologia destacam-se os 

relacionados com a prática anestésica direta, isto é, tudo o que é relacionado com fármacos, 
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transfusões e equipamentos. Considera-se que tais erros podem ser minimizados através de 

uma standarização dos processos e consulta de listas de verificação antes de qualquer ato 

anestésico. Para além da área anestésica, os erros relacionados com o ato cirúrgico também 

adquirem uma grande expressão, tais como a retenção de corpos estranhos, cirurgias no lado 

errado ou órgão errado ou até mesmo na pessoa errada (Fragata, 2010). A OMS, com a iniciativa 

“safe surgery save lives”, de modo a reduzir o número de mortes relacionadas com a cirurgia, 

elaborou a estratégia LVSC, recomendando a sua implementação em todo o mundo (OMS, 

2010). Esta estratégia tem como objetivo reforçar as práticas de segurança e promover uma 

melhor comunicação do trabalho em equipa. No contexto em questão, a LVSC é aplicada nos 

moldes preconizados, sendo implementada de forma audível e promovendo a comunicação e 

trabalho em equipa referidos, sendo inclusive documentada em suporte digital e integrada no 

sistema de informação Sclínico. Como referido anteriormente, a aplicação da lista de verificação 

pré-cirúrgica, segundo procedimento protocolado na instituição, será um coadjuvante para uma 

implementação da cultura de gestão do risco.  

Considerando que o sucesso do posicionamento cirúrgico é um indicador da qualidade dos 

cuidados de enfermagem, é de extrema importância estabelecer procedimentos relativos à 

mobilização e ao posicionamento de forma a garantir o conforto e prevenir complicações 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018). Segundo um estudo realizado em 2016 por Miranda et al., 

das várias complicações que podem ocorrer, as lesões por pressão são as mais frequentes, 

podendo ser evitadas através da identificação precoce do grau de risco, o que vem sendo 

amplamente aplicado através da Escala de Braden, mas em outros contextos. No entanto, no  

que concerne ao perioperatório, permanecem lacunas para identificar os fatores conducentes à 

sua ocorrência. A comunidade científica tem vindo a reunir esforços para o desenvolvimento 

desta área aplicada ao contexto cirúrgico, existindo ainda uma grande necessidade de 

desenvolvimento. Assim, neste estágio de enfermagem à PSP II, com o objetivo de contribuir 

para o conhecimento científico na área de Enfermagem Perioperatória, com a recolha de dados 

e retirando as respetivas conclusões, procedeu-se à elaboração do presente relatório que inclui 

uma componente de investigação científica. A pertinência do tema levou a desenvolver o 

trabalho nesta área, subordinado ao tema “Lesão por Pressão no Posicionamento Cirúrgico: 

evidências para o cuidado”, abordado na 2ª parte do relatório. 

Os programas de vigilância epidemiológica, de monitorização da capacidade cirúrgica, do 

volume e dos resultados, como é o caso do sistema de informação Sclínico com Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), representam uma atividade exercida pelo 

enfermeiro especialista que evidencia os ganhos em saúde associados aos cuidados de 

enfermagem perioperatória. Ao enfermeiro especialista exige-se ainda a colaboração na 
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organização do processo cirúrgico, gerindo os tempos da chamada da PSP até à alta e 

rentabilizando a SO de modo que não haja “tempos mortos”, proporcionando assim uma melhor 

experiência cirúrgica. 

b) Liderar o processo de prevenção e controlo de infeção associado aos cuidados 

perioperatório 

O enfermeiro circulante e instrumentista fazem cumprir os princípios de assepsia e controlo 

da contaminação, através da preparação cirúrgica das mãos e utilização de barreiras protetoras, 

como a colocação de luvas estéreis e preparação das mesas de instrumentação, bem como 

através de todas as atividades que se relacionam com a desinfeção do campo operatório, através 

da colocação de campos cirúrgicos, manutenção da técnica assética cirúrgica, realização do 

penso cirúrgico e o processo de evacuação dos dispositivos médicos, de acordo com as práticas 

recomendadas da AESOP e normas emanadas pela UPCIRA da instituição. O enfermeiro de 

anestesia assegura o cumprimento dos princípios de assepsia e controlo de contaminação, tanto 

na desinfeção da pele para procedimentos anestésicos como no controlo da contaminação dos 

dispositivos médicos utilizados nos procedimentos anestésicos.  

No processo de prevenção e controlo de infeção associado aos cuidados PO é fundamental 

que se verifique a aplicação da Norma da DGS, a n.º 020/2015, sobre os “Feixes de Intervenção 

para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico”. Em conformidade, e em conjunto com o 

enfermeiro do internamento, recorre-se à Lista de Verificação Pré-Cirúrgica, realiza-se o banho 

cirúrgico e à cooperação no cumprimento dos princípios da gestão adequada e oportuna da 

profilaxia cirúrgica antibiótica, dentro dos 60 minutos anteriores à incisão cirúrgica, sempre que 

indicado. Deve ser observada a adequação dos métodos de cuidado à pele antes da intervenção 

cirúrgica, evitando, na medida do possível, a realização de tricotomia, realizando-a, quando 

necessária, imediatamente antes da cirurgia. Procede-se ainda à gestão da normotermia da 

pessoa no período perioperatório, com recurso a manta térmica ou aquecedores de fluídos, 

mantendo a normotermia ≥ 35,5ºC, monitorizada através de sonda vesical ou sonda esofágica 

com sensor de temperatura. No âmbito da função de enfermeiro de anestesia, é levado a cabo 

a avaliação da glicémia capilar, para uma monitorização ≤ 180 mg/dl, durante o procedimento 

cirúrgico e as 24h seguintes (DGS, 2022a). 

Na realização do cateterismo vesical verificou-se uma não uniformização do processo, pelo 

que a enfermeira tutora propôs a realização de um Procedimento Específico (PE) em relação a 

esta temática. A infeção urinária associada ao cateterismo urinário é uma das mais frequentes 

infeções hospitalares, sabendo-se atualmente que estas são em larga medida evitáveis quando 

usadas estratégias que reduzam o número de algaliações desnecessárias, bem como 
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transmitidas orientações para a sua colocação e manutenção, baseadas na melhor evidência 

científica (DGS, 2022b). Nesse sentido, foi realizado o PE proposto por forma a uniformizar as 

práticas e possibilitar uma gestão eficaz do processo de prevenção e controlo de infeção 

(Apêndice VII).  

Perante a pessoa com infeção documentada, deve-se proceder à implementação de medidas 

de contenção, prevenção da transmissão e descontaminação dos equipamentos e ambiente, 

atuando segundo os procedimentos emanados pela UPCIRA, bem como comunicar com a 

equipa, alertar e supervisionar o cumprimento do protocolo de atuação, assegurando a 

manutenção da qualidade e higienização ambiental. A atuação do enfermeiro responsável de 

sala assume neste domínio um papel preponderante na liderança do controle de infeção, 

instituindo intervenções de forma a minimizar a contaminação. Nos casos de pessoas 

documentadas com Enterobacteriaceae Produtoras de Carbapenemases (sendo  a mais 

frequente a Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase) o enfermeiro instrui a equipa a adotar 

Precauções Baseadas na Via de Transmissão, seja por contacto ou por gotículas (além das 

Precauções Básicas de Controle de Infeção).  

Na atuação como enfermeiro instrumentista é importante, para o processo de prevenção e 

controlo de infeção, a manutenção e vigilância da técnica assética cirúrgica e a capacidade de 

prever e adaptar-se ao ritmo da cirurgia, de forma a diminuir o tempo de exposição e minimizar 

o traumatismo tecidular. Neste contexto, e mais concretamente no términus do procedimento 

cirúrgico, verificou-se que o acondicionamento dos materiais cirúrgicos contaminados não se 

realiza segundo as práticas recomendadas pela AESOP, nomeadamente no que se refere ao 

tratamento de instrumentos cirúrgicos, segundo o qual o “instrumental contaminado deve ser 

colocado em contentores próprios para a evacuação destes materiais, que deverão ser 

hermeticamente fechados antes de saírem da sala de operações” (AESOP, 2012, p. 254). Estes 

instrumentos são transportados literalmente “despidos” (sem nenhuma barreira) e em rodado 

próprio, de uso exclusivo para esse fim, uma metodologia que potencia a contaminação do 

ambiente cirúrgico e dos próprios profissionais. Mais, esta é uma prática contrária ao princípio 

da “maximização da segurança da PSP e da equipa pluridisciplinar, congruente com a consciência 

cirúrgica” (Regulamento n.º 429/2018, 2018). 

c) Promover a gestão e o controlo dos dispositivos médicos utilizados no 

perioperatório… 

Neste sentido, os dispositivos médicos devem-se encontrar disponíveis, íntegros e 

funcionais, cuja a sua utilização seja realizada de acordo com as instruções dos fabricantes.  

Alerta-se para a importância de uma gestão eficaz dos equipamentos, pois muitos deles são de 
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medição e monitorização fundamentais no diagnóstico, prevenção e tratamento de doenças, 

avaliação do risco e monitorização da pessoa. A garantia da qualidade dos resultados das 

medições deveria constituir um fator imperativo, sendo necessários métodos de referência 

certificados e calibrações devidamente rastreadas (Lei, 2021). Apesar desta exigência, 

constantou-se que não existe uma política de gestão para o desenvolvimento de uma atuação 

preventiva e corretiva na gestão da manutenção dos equipamentos disponíveis no serviço. A 

criação de uma plataforma informática com o registo individual de cada equipamento, com o 

respetivo plano de manutenção e intervenções efetuadas, seria uma mais valia para o 

desenvolvimento do serviço e para a consequentemente melhoria dos cuidados. Quando estes 

provêm do exterior, sem qualquer acompanhamento, deve procurar-se informação necessária  

para uma correta utilização e consequente segurança e agilização do processo cirúrgico , 

devendo a equipa estar atualizada relativamente às normas de segurança na utilização dos 

dispositivos médicos. A rastreabilidade dos dispositivos médicos deve ser garantida através do 

preenchimento de impresso próprio, anexado ao processo da PSP.  

No papel de enfermeiro instrumentista e circulante, deve assegurar-se uma gestão do risco 

relativo à retenção inadvertida de itens quantificáveis no local cirúrgico, devendo proceder-se à 

contagem de compressas, instrumentos e materiais corto perfurantes, tendo como linha de 

orientação a prática recomendada da AESOP, e respeitando os tempos protocolados, 

nomeadamente do início da cirurgia, do primeiro plano de encerramento e do encerramento da 

pele, mas também no que se refere aos tempos de substituição dos enfermeiros instrumentista 

e circulante e à abertura de novas embalagens. Ainda neste campo, a gestão da utilização de 

dispositivos médicos implantáveis é realizada respeitando a legislação, as instruções do 

fabricante e os protocolos instituídos, assegurando a sua documentação e rastreabilidade em 

impresso próprio, anexo ao processo clínico. 

A gestão de tecidos e fluídos orgânicos para análise na área de NC reveste-se de algumas 

especificidades, uma vez que o laboratório de análise (neuropatologia) tem circuito e protocolo 

de acondicionamento próprio, quando comparado com o laboratório de anatomia patológica. É 

imperativo respeitar o processo de atuação, adequando-o ao tipo de colheita, de tecido ou de 

fluido, e documentando-o tanto no suporte próprio, de forma a garantir a rastreabilidade do 

processo, assim como na LVSC. Por fim, deve-se prestar colaboração com o serviço de 

esterilização na preparação dos instrumentais cirúrgicos e na orientação quanto ao processo de 

reprocessamento indicado. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A área perioperatória é um dos campos da prestação de cuidados de enfermagem mais 

exigentes, em função da necessidade de acompanhar os avanços tecnológicos e científicos, das 

especificidades inerentes à PSP e das patologias associadas, o que requer uma constante 

atualização teórica e prática. Sabendo que a enfermagem perioperatória representa um 

conjunto de conhecimentos, aptidões e habilidades, é crucial aplicar tais instrumentos no cuidar 

perioperatório, como o saber, saber fazer e saber ser, em toda a experiência cirúrgica e 

anestésica. Quanto ao saber ser, há um conjunto de caraterísticas importantes para a atuação 

do enfermeiro especialista como ter consciência cirúrgica, motivação, espírito de equipa, rigor 

profissional, autodomínio, destreza, rapidez, facilidade de adaptação, espírito crítico, facilidade 

de concentração, resposta rápida a emergências e controlo de stress (AESOP, 2012). Estas 

“ferramentas” têm de dominar o percurso profissional, permitindo desempenhar o “papel” de 

prestador de cuidados, de advogado da PSP, líder, educador, gestor e investigador. Estas 

capacidades apenas são tangíveis se houver grande investimento pessoal e formação, e se as 

organizações, instituições e equipas multidisciplinares se disponibilizarem a percorrer o caminho 

da excelência em Saúde.  

Destaca-se o facto de a realização do estágio de enfermagem a PSP II ocorrer no contexto 

profissional onde o aluno exerce funções, proporcionando uma oportunidade de 

desenvolvimento de vários projetos que contribuem para a melhoria contínua do serviço, mas 

também para conceber uma visão mais crítica do contexto profissional, destacando-se vários 

pontos passiveis de melhoria e de realização: 

• Reabilitar o plano de formação do serviço, adaptando-o às novas dinâmicas e estratégias 

interativas. Sensibilizar o enfermeiro para a mudança, com acesso a informação, para que 

estejam motivados e capazes de tomar decisões, estimulando também momentos de 

reflexão sobre a prática diária, de onde emergem partilhas das suas experiências 

profissionais e pessoais que promovam conhecimento e aprendizagem; 

• Elaboração de PE para uma prática uniformizada dos vários processos de prestação de 

cuidados. São um instrumento de relevo para uma prestação de cuidados regulada e 

segura. Adquirem também importância nos processos de integração de novos elementos 

no serviço e na supervisão clínica em enfermagem; 

• Aplicar listas de verificação de operacionalização nas SO, indispensáveis ao ato 

anestésico/cirúrgico, como medida de redução eventos adversos; 
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• Instituir visita pré e pós-operatória que, apesar de ser uma atividade de difícil 

implementação nas instituições, é de extrema importância para a atuação do enfermeiro 

PO na qualidade dos cuidados a prestar à PSP e/ou família/pessoa significativa, recaindo 

sobre os enfermeiros o ónus de demonstrar os ganhos/benefícios para a PSP e para a 

instituição. 

Manifestando a vontade de permanecer no exercício de funções em contexto perioperatório 

como enfermeira especialista, cresce a expetativa de dar continuidade aos processos de 

melhoria já iniciados em contexto académico, assim como dar início a outros já propostos.  

A frequência do presente ciclo de estudos permitiu reconhecer e consciencializar para 

importância deste tipo de formação no desenvolvimento profissional como enfermeira 

especialista na Área de Especialização à Pessoa em Situação Perioperatória, uma vez que, para 

além da prestação de cuidados fundamentados, promove a formação e a prática de 

investigação. 
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1. RESUMO 

 

 

Enquadramento: Um posicionamento cirúrgico adequado é essencial para o sucesso 

cirúrgico, no entanto pode levar a lesões por pressão graves que, quando sujeitas a um juízo 

de prognose, são evitáveis. A implementação de intervenções baseadas na evidência é 

fundamental para a realização do posicionamento cirúrgico. Cabe ao enfermeiro PO planear 

intervenções que diminuam e previnam complicações, minimizando os riscos através da 

avaliação precoce do risco. A criação de instrumentos de avaliação, adaptados a cada 

contexto clínico, demonstra ser importante e orienta o enfermeiro para uma tomada de 

decisão fundamentada, de modo a prestar cuidados perioperatórios de qualidade.  

Objetivos: identificar o local de lesão por pressão em associação com o posicionamento 

cirúrgico; correlacionar a pontuação da escala de ELPO com o aumento do risco de 

desenvolvimento de lesão por pressão; evidenciar as vantagens da aplicação da escala como 

estratégia na tomada de decisão do enfermeiro PO. 

Metodologia: estudo quantitativo, ex post facto e prospetivo, realizado num centro 

hospitalar da zona centro de Portugal, com 100 participantes submetidos a cirurgia eletiva 

de NC, entre maio e setembro de 2022. Para a colheita de dados recorreu-se a um 

instrumento de avaliação perioperatória, escala numérica da dor, escala de Braden e escala 

de ELPO, aplicada nos períodos pré-operatório, intra-operatório e pós-operatório (imediato, 

24h, 48h e 72h). Para análise dos dados recorreu-se a medidas de estatística descritiva e 

inferencial. 

Resultados: A prevalência de participantes com alto risco de desenvolvimento de lesões 

por pressão foi de 35,3% (n=24) (p=.001). O posicionamento cirúrgico identificado como de 

maior risco foi o decúbito ventral com 64% (n=16) (p=.001). O valor médio da ELPO para a 

população estudada foi de 21,15 (dp=3,179), representando alto risco para o 

desenvolvimento de lesões. Em 25% dos participantes registou-se ocorrência de lesão por 

pressão no pós-operatório imediato, 4% apresentaram-na às 24 e 48h e 5% às 72h. Uma 

idade elevada na faixa etária dos 70-79 anos apresentou percentagem significativa (χ2 

(4)=15.104, p=.004) para  a ocorrência de lesão. 

Conclusão: Os participantes que apresentaram lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico foram maioritariamente posicionados em decúbito ventral e 

classificados como de alto risco para o desenvolvimento de lesão, sugerindo que a escala de 
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ELPO é um instrumento fiável na avaliação do risco para a ocorrência de lesão por pressão 

na PSP.  

 

Palavras-chave: lesão por pressão; fatores de risco; posicionamento do paciente; 

cuidados perioperatórios; avaliação do risco. 
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2. ABSTRACT 

 

 

Background: Proper surgical positioning is essential for surgical success, however it can 

lead to serious but preventable pressure injuries. The implementation of evidence-based 

interventions is critical to the achievement of surgical positioning. It is up to the perioperative 

nurse to plan those interventions that decrease and prevent complications by minimizing risk 

through early risk assessment. The creation of assessment tools adapted to each clinical 

context has proved to be important and guide nurses to make informed decisions in order to 

provide quality perioperative care. 

Objectives: To identify the site of pressure injury in association with surgical positioning; 

to correlate the score of the ELPO scale with the increased risk of developing pressure injury; 

to highlight the advantages of applying the scale as a strategy in the perioperative nurse's 

decision making. 

Methodology: Quantitative, ex post facto and prospective study, conducted in a hospital 

center in central Portugal, with 100 participants who underwent elective NC surgery between 

May and September 2022. Data were collected using a perioperative assessment instrument, 

numeric pain scale, Braden scale and the ELPO scale in the preoperative, intraoperative and 

postoperative periods (immediate, 24h, 48h and 72h). For data analysis, descriptive and 

inferential statistics were used. 

Results: The prevalence of participants at high risk of developing pressure injuries was 

35.3% (n=24) (p=.001). The surgical position identified as the highest risk was the ventral 

decubitus with 64% (n=16) (p=.001). The mean ELPO value for the study population was 21.15 

(dp=3.179), which means at high risk for developing injuries. In 25% of the participants, 

pressure injuries occurred in the immediate postoperative period, 4% presented pressure 

injuries at 24 and 48 hours, and 5% at 72 hours. A high age in the 70-79 age group showed a 

significant percentage (χ2 (4)=15.104, p=.004) for the occurrence of injury. 

Conclusion: The participants who presented pressure injuries resulting from surgical 

positioning were mostly positioned in ventral decubitus and classified as high risk for 

pressure injurie development, suggesting that  the ELPO scale is a reliable tool in assessing 

the risk for pressure injurie occurrence at the surgical patient. 

 

Keywords: pressure injurie; risk factors; patient positioning; perioperative care; risk 

assessment. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO/ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

 

As Lesões por Pressão constituem um problema de saúde pública e são um indicador da 

qualidade dos cuidados de enfermagem. Uma meta-análise realizada recentemente por Li et 

al., (2020) demonstrou que em instituições hospitalares de todo o mundo a taxa de 

prevalência global é de 12,8%, com uma média de incidência 5,4% (10,000/dia), estimando-

se que cerca de 95% das lesões por pressão são evitáveis através da avaliação do risco. Essa 

avaliação, juntamente com o conhecimento da etiologia e dos fatores de risco associados ao 

desenvolvimento de lesões por pressão, é fundamental para o planeamento e 

implementação de medidas de prevenção e tratamento (DGS, 2011).  

O contexto perioperatório é um ambiente altamente complexo e tecnológico, com um 

elevado número de dispositivos médicos e um controlo ambiental constante e rigoroso, onde 

se prestam cuidados de extrema complexidade à PSP. A exigência de procedimentos 

complexos associados à dependência da PSP cria situações de elevado risco, bem como à 

ocorrência de erros, tais como lesões pelo posicionamento cirúrgico (OE, 2017).  

Alguns autores referem-se mesmo ao posicionamento cirúrgico como uma arte e uma 

ciência, essencial a um desempenho cirúrgico seguro e eficaz (Menezes et al., 2013). Esta 

deve ser entendida como uma atividade tão importante para a segurança da PSP como 

qualquer outro cuidado perioperatório, implicando riscos e eventuais consequências no 

equilíbrio hemodinâmico e ventilatório, com probabilidade de causar lesões nervosas, 

vasculares e cutâneas (AESOP, 2012). De todas as complicações que podem surgir, a lesão 

por pressão é a mais frequente (Miranda et al., 2016). 

Deve ter-se presente que a PSP, durante o ato cirúrgico/anestésico, está impossibilitada 

de manifestar dor/desconforto, ficando sujeita à alteração dos mecanismos fisiológicos. 

Neste contexto, o enfermeiro PO deve ter conhecimentos das alterações anatómicas e 

fisiológicas que decorrem do ato cirúrgico/anestésico e do posicionamento cirúrgico, bem 

como das implicações ao nível dos sistemas cardiovascular, respiratório, nervoso, músculo -

esqueléticos e tegumentar (AESOP, 2012). 

Segundo o European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), o National Pressure Ulcer 

Injury Panel (NPUAP) e a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), a incidência de lesões 

por pressão diretamente atribuíveis ao contexto PO varia entre 4% e 45%. Menezes et al. 
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(2013) levaram a cabo um estudo sobre a incidência de lesões decorrentes do 

posicionamento cirúrgico em Portugal, reportando uma taxa de 12,2% num universo n=172.  

O enfermeiro perioperatório é responsável pelo planeamento e implementação de 

intervenções de enfermagem que garantam a prevenção de possíveis complicações que 

possam advir do posicionamento. Para tal, e como referido anteriormente, além de possuir 

conhecimentos sobre as alterações anatómicas e fisiológicas inerentes ao posicionamento, 

deve ter conhecimentos acerca dos fatores de risco para a ocorrência de lesão por pressão, 

sabendo que esta apresenta uma etiologia multifatorial dificultando a avaliação do risco 

(Peixoto et al., 2019). Em resposta a esta necessidade têm vindo a ser desenvolvidas diversas 

escalas com o intuito de avaliar o risco de lesão no PO, contribuindo de forma mais efetiva 

para a identificação dos fatores de risco específicos da PSP. Trata-se por exemplo dos casos 

da escala de Munro e da ferramenta de classificação de risco Scott Triggers, ambas 

recomendadas pela AORN, que, embora se revelem de grande utilidade, apresentam alguns 

défices de aplicabilidade (AORN, 2022; Sousa, 2021). A escala de Munro pretende avaliar o 

risco nas três fases do perioperatório, mas não reflete os fatores de risco específicos do intra-

operatório. Já a ferramenta Scott Triggers revela-se limitada uma vez que avalia  apenas três 

fatores: idade, valores de albumina e tempo de cirurgia. Também a prescrição da análise 

laboratorial para seriação dos níveis de albumina pré-operatória, na realidade portuguesa, 

não é uma prescrição padrão e a sua ausência pode contribuir para uma avaliação errónea , 

limitando a sua aplicabilidade (Sousa, 2021). Por fim considera-se o contributo da ferramenta 

ELPO, uma escala simples recentemente criada por Lopes (2013), que recomenda a sua 

aplicação ao posicionar a pessoa na mesa operatória, sendo a única que atualmente 

contempla fatores de risco intra-operatórios. 

A avaliação pré-operatória dos fatores de risco inerentes a pessoa submetida a um 

procedimento cirúrgico/anestésico reveste-se de um contributo primordial para a 

elaboração de um plano de cuidados personalizado, pois o “Risco de lesão perioperatória por 

posicionamento” é um diagnóstico de enfermagem frequente, tal como se apresenta na CIPE 

(International Council of Nurses, 2022). No Regulamento n.º 429/2018 da OE (p. 19366) 

encontra-se plasmada esta mesma competência, “o enfermeiro perioperatório demonstra 

competências especializadas nos cuidados à pessoa em situação perioperatória e na garantia 

da segurança congruente com a consciência cirúrgica” , mais especificamente no ponto 2.1, 

“estabelece procedimentos relativos à mobilização e ao posicionamento cirúrgico que 

garantam o conforto e previnam complicações” (Regulamento n.º 429/2018, 2018). 

Na conceção de um plano individualizado de cuidados de enfermagem há que ter em 

conta as circunstâncias clínicas que envolvem as três fases da experiência cirúrgica, uma vez 
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que estas são geradoras dos fatores de risco a ter em consideração no posicionamento 

cirúrgico. 

Para Kolcaba, o “conforto é um antídoto para os fatores de stress inerentes aos cuidados 

de saúde na atualidade e, quando o conforto é reforçado, os doentes e as famílias ficam 

fortalecidos para os desafios futuros” (K. Kolcaba personel communication, March 7, 2015, 

como citado em Alligood, 2018). No contexto PO, na PSP identificam-se cinco tipos de 

conforto: físico; psicológico e espiritual; ambiental; papel do enfermeiro; e rotina hospitalar, 

realçando-se que o conforto é um conceito multidimensional e assume diferentes 

significados, para pessoas diferentes, salientando a importância de cuidados individualizados 

(Dowd, 2018). 

A Teoria do Conforto avalia as necessidades de conforto da pessoa em todos os seus 

contextos (físico, psico-espiritual, sócio-cultural e ambiental), implementando intervenções 

que satisfaçam essas mesmas necessidades e avaliando tanto os níveis de conforto antes 

como depois das intervenções, o que se traduz no fortalecimento da pessoa e na adoção de 

comportamentos de promoção da saúde. A organização hospitalar aqui também assume um 

papel preponderante, naquilo a que a autora refere como “integridade institucional”, na 

assunção de que estas fazem cumprir a sua Visão, Missão, Princípios e Valores (Wilson & 

Kolcaba, 2004). Kolcaba identifica três tipos de conforto, o alívio (quando um desconforto 

específico é aliviado), a tranquilidade (estado de satisfação/felicidade), e a transcendência 

(necessidade de inspiração/motivação). No contexto PO, a elaboração do plano de cuidados 

convoca uma abordagem nas quatro dimensões que caracterizam esta teoria, uma vez que, 

no contexto físico, a PSP pode experienciar a dor ou náuseas e, no psico-espiritual, revelar 

ansiedade. O contexto ambiental também pode proporcionar um ambiente “frio”, não só no 

verdadeiro sentido da palavra, mas igualmente na ideia de um ambiente despedido e 

descaracterizado socialmente, pautado pela falta de referências familiares/pessoas 

significativas, bem como barreiras culturais e tradicionais. O cuidado de conforto deve prever 

a implementação de três tipos de intervenções: intervenções de conforto padrão, com 

objetivo de manter um equilíbrio hemodinâmico (i.e. monitorização sinais vitais e analítica, 

de gestão da dor, de gestão da normotermia, de posicionamento e de administração de 

terapêutica), com foco na necessidade de alívio; de “coaching”, conferindo suporte 

emocional, segurança, educação e disponibilidade para ouvir e transmitindo tranquilidade; e 

ainda “confort food for the soul” perspetivando a alimentação da transcendência, com toque 

terapêutico, musicoterapia e estabelecendo conexões pessoais (Dowd, 2018; Wilson & 

Kolcaba, 2004). A prática de enfermagem deve ser centrada nas necessidades da pessoa, 

tendo como objeto as alterações do estado de conforto e proporcionando o 
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restabelecimento do mesmo. É importante a atuação do enfermeiro em todas as fases 

perioperatórias, utilizando o Processo de Enfermagem e suportada por ferramentas teóricas 

que sistematizem a tomada de decisão. 

 

3.1. Lesão Por Pressão 

O NPUAP, EPUAP e a PPPIA definem lesão por pressão como “um dano localizado na 

pele e/ou tecido subjacente, em resultado de pressão ou pressão em combinação com forças 

de torção. As lesões por pressão ocorrem geralmente sobre uma proeminência óssea, mas 

podem também estar relacionadas com um dispositivo médico ou outro objeto”  (European 

Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019, p.16). Já a International Council of Nurses, no seu 

programa CIPE, define lesão por pressão como “dano, inflamação ou ferida da pele ou 

estruturas subjacentes como resultado da compressão tecidular e perfusão inadequada” 

(ICN, 2022). 

Uma lesão por pressão pode ocorrer devido às forças do próprio peso corporal ou como 

resultado de forças exercidas externamente, como aquelas aplicadas por um dispositivo 

médico, outro objeto, ou por uma combinação de ambos. Esta pode apresentar-se com a 

pele intacta ou como uma ferida aberta e que pode ser dolorosa. É importante referir que as 

lesões por pressão que afetam a superfície do corpo não estão limitadas à pele, podendo 

ocorrer numa membrana mucosa, estando assim relacionadas principalmente com 

dispositivos médicos (European Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019). 

Inúmeros fatores podem influenciar o risco de uma pessoa desenvolver lesões por 

pressão, tendo Coleman et al. (2014) proposto um novo quadro conceptual para as lesões 

por pressão. Esta classificação dos fatores de risco relevantes foram agregados em dois 

grupos, como ilustrado na figura 5: 
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Fonte: Copyright 2014 by Coleman et al.   

  

 

a) Condições mecânicas limite, que inclui a magnitude e duração da carga mecânica, 

e o tipo de carga (pressão, torção e fricção); 

b) Suscetibilidade e tolerância individual, como a geometria dos tecidos e ossos 

(tamanho e forma das diferentes camadas de tecidos), propriedades mecânicas dos 

tecidos (rigidez e resistência dos tecidos), propriedades térmicas e de transporte dos 

tecidos e fisiologia e capacidade de reparação dos tecidos. 

O primeiro grupo de fatores dita as deformações internas, tensões e pressões no interior 

dos tecidos moles, bem como a qualidade da perfusão vascular e drenagem linfática sob as 

cargas aplicadas. O segundo determina o limiar de lesão tecidular da pessoa. Atuando em 

conjunto, os dois grupos de fatores determinam o tempo necessário para uma lesão por 

pressão se desenvolver na pessoa (European Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019). No 

entanto, a NPUAP, a EPUAP e a PPPIA reconhecem a necessidade de se desenvolverem 

recomendações específicas para populações especiais, seja pela sua condição clínica, pela 

sua idade ou pelos ambientes de cuidados diferenciados. 

 

3.1.1. Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Lesões por Pressão 

A avaliação do risco é uma componente central da prática clínica e um primeiro passo 

necessário para a identificação da PSP que é suscetível à lesão por pressão. Essa avaliação 

conduz ao passo seguinte, ou seja, ao desenvolvimento e implementação de um plano 

individualizado de cuidados de enfermagem para mitigar os fatores de risco. 

Figura 5: Novo quadro conceptual da lesão por pressão 
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A literatura internacional não é consensual em relação aos fatores que afetam a PSP no 

contexto PO, continuando a ser necessária mais investigação nesta área. Lopes & Galvão 

(2010) apontam como principais fatores de risco a anestesia geral (pela alteração dos 

mecanismos fisiológicos compensatórios), a idade (muito jovem ou mais idoso confere uma 

pele mais sensível), o peso (excesso de peso ou baixo peso potenciam complicações 

relacionadas com o posicionamento), a imobilidade ou problemas de mobilização, a 

temperatura corporal (hipotermia incrementa a necessidade de oxigénio), a existência de 

comorbilidades (Diabetes Mellitus (DM), Doenças Vasculares (DV) e cardíacas) e o tempo de 

cirurgia prolongado (mais de duas horas de duração pode comprometer a oxigenação dos 

tecidos comprimidos).  

Já Menezes et al. (2013), no seu estudo prospetivo, fazem referência apenas a dois fatores 

de risco relevantes: o Índice de Massa Corporal (IMC) elevado (IMC>30Kg/m2, o aumento da 

massa adiposa pode comprimir vasos sanguíneos e estruturas nervosas); e a classificação 

ASA23 (por estarem incluídos na categoria de ASA II e III, diabéticos e hipertensos, que 

aumenta o risco de neuropatia). 

No estudo de 2016, Miranda et al. propuseram o agrupamento dos fatores de risco em 

duas categorias: intrínsecos e extrínsecos. Nos fatores de risco intrínsecos incluem: a idade, 

o peso, o estado nutricional e comorbilidades (DM, DV, neuropatias, Hipertensão Arterial 

(HTA) e anemia). Relativamente aos extrínsecos surgem: o tipo e tempo de cirurgia, a técnica 

anestésica, a temperatura corporal, a imobilização e o posicionamento cirúrgico.  

Peixoto et al. (2019) realizaram um estudo prospetivo em que, apesar de também 

agruparem os fatores de risco em intrínsecos e extrínsecos, introduzem novos fatores para 

além dos identificados por Miranda et al. (2016). Assim, aos fatores de risco intrínsecos 

acrescem a imobilidade ou mobilidade reduzida da pessoa, a incontinência fecal, existência 

de infeção, um baixo nível de hemoglobina e o risco cirúrgico. Já nos fatores de risco 

extrínsecos deve ser considerado também o uso de medicação vasoconstritora, o tipo de 

superfície de suporte cirúrgica e os dispositivos médicos de posicionamento. 

É, pois, consensual que deva existir uma uniformização dos fatores de risco a avaliar no 

contexto PO, reconhecendo que, para conceber um plano de cuidados de enfermagem 

individualizado, a avaliação pré-operatória constitui um momento de extrema importância, 

reforçando-se, uma vez mais, a importância da visita ou consulta pré-operatória que 

permitiria planear cuidados de enfermagem personalizados, identificando e 

operacionalizando todos os recursos necessários. 

                                                             
23 É um sistema que consiste em avaliar e comunicar as comorbilidades pré-anestésicas de uma pessoa, associado 

a outros fatores (tipo de cirurgia, por exemplo) prevendo possíveis riscos perioperatórios.  
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3.2. Posicionamento Cirúrgico 

O posicionamento cirúrgico é um procedimento que exige competência e não deve ser 

subestimado. Da sua qualidade depende o sucesso do procedimento cirúrgico/anestésico, a 

segurança, o conforto e a prevenção de complicações. Posicionar é um trabalho de equipa 

que tem de incluir o enfermeiro PO, o anestesiologista, o cirurgião e o assistente operacional, 

cada um com responsabilidades próprias e com competências concretas. Além do trabalho 

em equipa, é essencial o planeamento e a utilização de dispositivos específicos para cada 

posicionamento e condições particulares da PSP (Miranda et al., 2016). 

O posicionamento ideal deve providenciar uma ótima exposição cirúrgica e acesso fácil 

ao anestesista, bem como permitir ao enfermeiro de anestesia acesso facilitado à 

monitorização, via aérea e acessos vasculares, e, simultaneamente, permitir manutenção do 

alinhamento corporal e a preservação da função respiratória e circulatória, com o mínimo de 

tensão e pressão sobre as estruturas, conferindo conforto e assegurando a privacidade da 

PSP (AESOP, 2012; Trevilato et al., 2018).   

Um posicionamento cirúrgico incorreto pode resultar em lesão grave, temporária ou 

permanente para a pessoa. Sendo a lesão por pressão uma das principais complicações do 

posicionamento cirúrgico, esta encontra-se exponenciada dependendo do tipo de 

posicionamento aplicado. 

 

3.2.1. Tipos de Posicionamentos Cirúrgicos 

São três as posições básicas que originam os diferentes tipos de posicionamento: decúbito 

dorsal, decúbito ventral e decúbito lateral. Destas ainda podem derivar outros 

posicionamentos, como: o trendelenburg, proclive, sentado e litotomia. 

A PSP tem pontos de pressão que são exclusivos da posição intraoperatória, que, 

dependendo do tipo de posicionamento cirúrgico e do tempo de permanência na mesma, 

representa um maior risco para o desenvolvimento de lesão por pressão (Scarlatti et al., 

2011). 

Na impossibilidade de reduzir o tempo de pressão durante um procedimento cirúrgico, a 

pessoa deve ser posicionada de modo a distribuir a pressão sobre uma superfície corporal 

maior, protegendo as proeminências ósseas, o que representa uma estratégia chave para 

reduzir o risco de lesões por pressão no BO. Na Figura 6 apresenta-se o  mapeamento dos 

pontos de pressão associados às posições cirúrgicas, úteis para identificação e para o 
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planeamento de intervenções para reduzir a pressão (European Pressure Ulcer Advisory 

Panel et al., 2019). 

 

  

 

 

 

 

Fonte: Copyright 2019 by ©NPUAP/EPUAP/PPPIA  

 

Geralmente assume-se que as lesões por pressão se tornam visíveis durante o período 

pós-operatório imediato, no entanto, o tempo para o desenvolvimento de uma lesão por 

pressão que se torne visível na pele pode variar de horas até três a cinco dias (European 

Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019). Foi com intuito de atender a esta questão, 

norteando os cuidados de enfermagem à PSP, que foi desenvolvida e validada a escala de 

ELPO (Lopes, 2013).

Figura 6: Pontos de pressão em diferentes posições cirúrgicas 
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4. FINALIDADE E OBJETIVOS 

 

 

A temática das lesões por pressão tem merecido um crescente interesse na área de  

investigação em enfermagem. Considerando a sua etiologia multifatorial e no domínio  

específico do BO, o conhecimento científico sobre a temática continua a levantar  

incertezas e dúvidas. 

Deste modo, no decorrer da prática clínica no âmbito da PSP, surgiu as seguintes questões 

de investigação: 

- O posicionamento cirúrgico está relacionado com o desenvolvimento de lesão por 

pressão?  

- Em que medida uma pontuação mais elevada na escala de ELPO corresponde a uma 

maior probabilidade de desenvolvimento de lesão por pressão no pós-operatório? 

De forma a responder à questão de investigação formulada, definiram-se os seguintes 

objetivos: 

- identificar o local de lesão por pressão em associação com o posicionamento 

cirúrgico; 

- correlacionar a pontuação da escala de ELPO com o aumento de risco de 

desenvolvimento de lesão por pressão; 

- evidenciar as vantagens da aplicação da escala como estratégia na tomada de decisão 

do enfermeiro PO. 

Com a realização do presente estudo pretende-se que a evidência encontrada possa ser 

incorporada na prática diária de enfermagem deste serviço, permitindo à PSP beneficiar de 

cuidados de enfermagem avançados, resultado da estratificação do risco e consequente 

diminuição do impacto de lesão por pressão no posicionamento cirúrgico.
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5. METODOLOGIA 

 

Para chegar ao conhecimento é preciso construir um caminho que nos permita alcançar 

esse fim. Seguido do quadro teórico, que fundamenta e norteia a pertinência do estudo, é 

necessário descrever o percurso metodológico utilizado, ou seja, um conjunto de atividades 

validadas pela comunidade científica que permitem alcançar o objetivo, com imprevistos e 

obstáculos que ajudam a desenhar o caminho a percorrer pelo investigador (Vilelas, 2022).  

A pertinência deste estudo prende-se com a potencialidade deste contribuir, com 

conhecimento científico, para a orientação do enfermeiro PO na tomada de decisão 

relativamente à determinação de risco de desenvolver lesão por pressão e às medidas 

preventivas no planeamento de cuidados à PSP. 

 

5.1.Desenho do estudo 

A abordagem selecionada para o estudo de investigação foi do tipo quantitativa, pois 

sobre esta recai a “apresentação e manipulação numérica de observações com vista à 

descrição e explicação do fenómeno sobre qual recaem as observações” (Vilelas, 2022, p. 

192). 

Quanto ao objetivo, trata-se de um estudo correlacional, pois procura-se estabelecer 

relações entre as variáveis presentes, quantificando, através de estatísticas, a relação entre 

duas ou mais variáveis. 

Relativamente ao procedimento técnico utilizado, foi um estudo ex post facto, prospetivo, 

tendo-se analisando uma provável causa, para posteriormente verificar um presumível 

efeito. Não há controlo direto das variáveis independentes, porque as manifestações já 

ocorreram (Vilelas, 2022). 

 

5.1.1. População e Amostra 

Para  Vilelas (2022),  população é o “conjunto de todos os indivíduos nos quais se desejam 

investigar algumas propriedades” (p.179). Na impossibilidade de utilizar toda a população 

para o estudo em apreço, procedeu-se à extração de uma amostra de modo a que a 

população fosse composta por todas as pessoas submetidas a cirurgia eletiva de 

neurocirurgia de um hospital central da região centro. 
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A amostra foi constituída por um único grupo de indivíduos, recrutados pelo investigador , 

presencialmente, em 2 serviços da mesma especialidade e instituição, submetidos a cirurgia 

eletiva e que consentiram participar no estudo (Anexo III), realizado entre maio e setembro 

de 2022. Como estratégia de seleção dos participantes definiram-se critérios de inclusão e 

exclusão. Como critérios de inclusão estabeleceu-se que seriam contempladas pessoas: 

• conscientes e orientadas; 

• com capacidade de comunicar verbalmente; 

• com idade igual ou superior a 18 anos; 

• de ambos os géneros; 

• submetidas a cirurgia eletiva de NC. 

Como critérios de exclusão definiu-se que não seriam contempladas pessoas: 

• inconscientes e/ou desorientadas; 

• Com incapacidade de comunicar verbalmente; 

• menores de 18 anos; 

• submetidos a cirurgia de urgência de NC. 

Trata-se por isso de uma amostra não-probabilística por conveniência, uma vez que todas 

as pessoas no espaço temporal referido, e que cumpriam todos os critérios de inclusão, 

foram elegíveis até alcançar o tamanho da amostra determinada, num total de 104 (Polit & 

Beck, 2019; Vilelas, 2022). 

 

5.1.2. Instrumento de Colheita de Dados 

Uma vez construído o quadro teórico e definido o tipo de estudo, é necessário eleger a 

técnica de recolha de dados adequada que nos permita extrair a informação necessária 

(Vilelas, 2022). 

A colheita de dados foi efetuada através de uma observação estruturada e um 

questionário construído pelo investigador, associado a outros instrumentos nomeadamente, 

escala de Braden (anexo IV), escala numérica da Dor (Anexo V), avaliação da pele (Anexo VI) 

e escala de Elpo (Anexo VII), tendo sido desenhado com base na revisão da literatura e os 

objetivos preconizados. 

Estruturalmente, o instrumento é constituído por três partes, que refletem a sua 

aplicabilidade nos três momentos PO (apêndice VIII): 

 

I.  Pré-Operatório 
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- Identificação do participante (código numérico), idade, género, peso e altura 

(cálculo do IMC), foram considerados os parâmetros recomendados pela DGS na sua 

orientação nº 017/2013: 

- Comorbilidades (DV, HTA, DM, outras doenças crónicas); 

- Avaliação da dor (presença, local e intensidade avaliada pela escala numérica); 

- Avaliação da pele (presença de lesão, local e categoria, antecedentes de lesão e 

local); 

- Aplicação da escala de Braden. 

 

II.  Intra-Operatório 

- Aplicação da escala de ELPO; 

- Avaliação temperatura (início e final do procedimento). 

 

III. Pós-Operatório 

- Avaliação da dor cirúrgica (presença, local e intensidade avaliada pela escala 

numérica, no pós-operatório imediato); 

- Avaliação da dor não cirúrgica (presença, local e intensidade avaliada pela escala 

numérica, no pós-operatório imediato, as 24h e 48h); 

- Avaliação da pele (presença de lesão, local e categoria, no pós-operatório imediato, 

as 24h, 48h e 72h). 

 

 

5.1.2.1. Escala de Braden 

A escala de Braden, desenvolvida em 1987, é a ferramenta de previsão da ocorrência de 

úlceras de pressão mais conhecida a nível mundial e é um instrumento reconhecido e 

utilizado amplamente na prática clínica. Em Portugal, a DGS (2011), na sua orientação n.º 

017/2011, recomenda a sua aplicabilidade na “avaliação do risco de desenvolvimento de 

úlcera de pressão nos doentes em todos os contextos assistenciais, independentemente do 

diagnóstico clínico e necessidades em cuidado de saúde”  (p. 1). 

Como esta não foi desenhada para o ambiente PO especificamente, surgem dúvidas sobre 

a sua operacionalização neste contexto. Segundo uma meta-análise realizada por He et al. 

(2012), foi concluído que a escala de Braden tem um baixo critério preditivo para avaliar o 

risco de lesão por pressão no contexto PO, não devendo ser utilizada como instrumento 

único de avaliação do risco, mas sim em associação com outros instrumentos mais específicos 
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para o contexto em questão. A predição do risco baseia-se na análise de seis domínios: 

perceção sensorial, humidade da pele, atividade, mobilidade, nutrição, fricção e forças de 

deslizamento. A cada domínio é atribuído um valor numérico, de 1 a 4, e do somatório dos 

valores atribuídos surge um score total situado entre 6 e 23. Relativamente ao presente 

estudo, os participantes foram avaliados pela escala de Braden na avaliação pré-operatória 

e classificados da seguinte forma: alto risco (com score de 6-14) e baixo risco (com score de 

15-23) (DGS, 2011). 

 

 

5.1.2.2. Escala Numérica da Dor 

Segundo os estudos desenvolvidos por Menezes et al. (2013) e Lopes et al. (2016), uma 

das complicações reportadas no pós-operatório foi a Dor associada a pontos de pressão e 

não com a ferida cirúrgica. Segundo Menezes et al. (2013), dos participantes que 

desenvolveram lesão, 9,9% referiram dor severa (escala visual analógica ≥7) em pontos de 

pressão. No estudo conduzido por Lopes et al. (2016), com 115 participantes, 46 (40%) 

apresentaram dor decorrente do posicionamento cirúrgico. Ambos os achados vão ao 

encontro da definição de Dor, que, para além das componentes sensorial e emocional, 

também é associada a uma lesão tecidular concreta ou potencial (DGS, 2003). 

Tomando estas evidências como ponto de partida, também a Dor foi uma variável que o 

investigador decidiu avaliar, recorrendo para tal à Escala Numérica da Dor (EN), como 

recomendada pela (DGS, 2003). 

Esta EN baseia-se num instrumento graduado (régua) segmentado em 11 partes iguais, 

com uma escala de 1 a 10. O objetivo é que a pessoa estabeleça uma equivalência entre a 

intensidade da sua dor e uma classificação numérica, sendo que a 0 corresponde a 

classificação “Sem Dor” e a 10 uma classificação “Dor Máxima” (dor de intensidade máxima 

inimaginável). 

 

 

5.1.2.3. Avaliação da Pele 

Diferenciar entre lesões por pressão e outras feridas é o primeiro passo para avaliar uma 

lesão. Tal como noutros tipos de lesões, foi desenvolvida uma terminologia para caracterizar 

as lesões por pressão e aferir a sua gravidade. O seu registo e caracterização são 

fundamentais para a monitorização adequada dos cuidados prestados à PSP, uma vez que 
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permitem estabelecer corretamente medidas de tratamento e melhorias nos cuidados (DGS, 

2011). 

A DGS, na sua orientação n.º 017/2011, adotou como instrumento de avaliação da pele o 

Sistema Internacional de Classificação da NPUAP/EPUAP e PPPIA (Figura 7). Assim, 

distinguem-se:  

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Copyright 2019 by ©NPUAP/EPUAP/PPPIA 

 

Para efeito do presente estudo, a hiperemia reativa foi considerada como lesão por 

pressão. Trata-se de uma hiperemia branqueável à digito-pressão, reversível em menos de 

uma hora após o alívio da pressão. O não alívio da pressão externa (≤32mmHg), que 

mantenha a interface da pressão capilar normal, pode levar ao colapso de pequenos vasos, 

afetando a perfusão e oxigenação tecidular, levando à produção de metabólitos tóxicos a 

nível celular, à ocorrência de acidose tecidual e ao aumento da permeabilidade capilar, 

Suspeita de lesão nos tecidos 

profundos - Profundidade 

Indeterminada 

Categoria IV – Perda Total da 

Espessura dos Tecidos 

Não graduáveis/Inclassificáveis - 

Profundidade Indeterminada 

Categoria I – Eritema Não Branqueável 
Categoria II – Perda Parcial da  

Espessura da Pele 

 

Categoria III – Perda Total da 

Espessura da Pele 

Figura 7: Sistema Internacional de Classificação da NPUAP/EPUAP e PPPPIA 
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edema, morte celular e formação de lesão por pressão (Grigoleto et al., 2011; Nascimento & 

Rodrigues, 2020). 

 

 

5.1.2.4. Escala de ELPO 

A escala de avaliação de risco para o desenvolvimento de lesões decorrentes do 

posicionamento cirúrgico foi desenvolvida pela Professora Doutora Camila Mendonça de 

Moraes Lopes no âmbito da sua Tese de Doutoramento , tendo sido obtida autorização prévia 

para a sua utilização (Anexo VIII). 

Esta escala baseia-se em 7 parâmetros: tipo de posição cirúrgica, tempo de cirurgia, tipo 

de anestesia, superfície de suporte, posição dos membros, comorbilidades e idade do 

doente, em que cada um deles pode ser classificado segundo uma escala de 5 níveis. 

Da aplicação da escala resulta uma pontuação compreendida entre 7 e 35 pontos, sendo 

que a uma pontuação mais elevada corresponde um maior risco de desenvolvimento de 

lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico. Para a autora,  uma pontuação entre 7 a 19 

pontos representa uma classificação de menor risco para desenvolver lesões e a uma 

pontuação obtida de 20 a 35 pontos deverá corresponder uma classificação de maior risco 

para as desenvolver (Lopes, 2013).  

No momento, a escala de ELPO encontra-se validada para a população portuguesa através 

de um trabalho de adaptação cultural e de validação da Escala de Avaliação de Risco para o 

Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO-PT), 

desenvolvido por Guimarães (2021). À data do desenvolvimento do presente estudo, aquela 

adaptação não era do conhecimento do investigador porquanto a sua publicação apenas 

ocorreu em junho de 2022 e o presente teve inicio em janeiro do mesmo ano. No entanto, e 

após analisar as duas escalas (original e adaptada), verificou-se que a escala original tem 

maior adequabilidade no que diz respeito às superfícies de suporte utilizadas no presente 

estudo. As adaptações levadas a cabo originaram uma alteração na designação das 

superfícies de suporte uma vez que Guimarães, relativamente às superfícies de suporte 

originalmente referidas como “colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) + coxins 

feitos de campos de algodão” adapta para “colchão da mesa cirúrgica de espuma 

(convencional) + almofadas de espuma”  assim como “colchão da mesa cirúrgica de espuma 

(convencional) + coxins de espuma”, no original torna-se na versão adaptada “ colchão da 

mesa cirúrgica de espuma (convencional) + placa de gel”. 
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5.1.3. Procedimento de Colheita de Dados 

A colheita de dados foi realizada entre maio e setembro de 2022, num hospital central da 

zona centro do país. 

O processo de colheita de dados ocorreu nos 3 períodos distintos do processo cirúrgico: 

pré-operatório, intra-operatório e pós-operatório.  

Período Pré-operatório  

Consultado o plano operatório no dia anterior à cirurgia, os participantes foram 

selecionados a partir dos critérios de inclusão. Aqueles que se encontravam no pré-

operatório estavam internados nos serviços de NC e foram informados sobre o objetivo do 

estudo. Obtida a sua concordância, assinaram dois exemplares do consentimento informado 

permanecendo um deles na sua posse. 

O investigador realizou o preenchimento do instrumento de colheita de dados do 

momento pré-operatório com a informação prestada pelo participante e recorrendo à 

consulta do processo clínico (fatores de risco intrínsecos). 

Período Intra-operatório 

O participante foi acompanhado pelo investigador durante a sua permanência em SO e 

nesse período foi realizado o preenchimento do instrumento de colheita de dados do 

momento intra-operatório (fatores de risco extrínsecos). 

Período Pós-operatório 

No pós-operatório imediato, o investigador aplicou o instrumento de colheita de dados 

no que diz respeito aquele momento, tendo mantido uma monitorização contínua durante 

as 24h, 48h e 72h seguintes, acompanhando o participante no serviço de internamento. 

 

 

5.1.4. Tratamento de Dados 

Após o término da colheita de dados será então possível ao investigador retirar 

conclusões gerais que lhe permitam responder às questões propostas no início do estudo. 

Para esse efeito, o investigador organizou e ordenou-os numa base de dados realizada no 

software Microsoft Excel, de modo a dar início à necessária analise quantitativa (Vilelas, 

2022). 

A análise estatística foi efetuada com o SPSS® versão 28 para Windows, recorrendo a 

medidas de estatística descritiva, nomeadamente frequências absolutas (n) e relativas (%), 

medidas de tendência central (média) e respetivos desvios-padrão e estatística inferencial.  
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O nível de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em (α) ≤ 0,05. Aos dados 

obtidos foi aplicado o teste de Fisher, o teste de independência do Qui-quadrado, o teste t-

Student, para amostras independentes, e o teste de Mann-Whitney.  

Nas amostras com dimensão superior a 30 aceitou-se a normalidade de distribuição de 

acordo com o Teorema do Limite Central. A homogeneidade de variâncias foi analisada com 

o Teste de Levene.  

Foi analisado o pressuposto do Qui-quadrado de que não deve haver mais do que 20% das 

células com frequências esperadas inferiores a 5. Nas situações em que este pressuposto não 

estava satisfeito, recorreu-se ao teste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo. As 

diferenças foram analisadas com o apoio dos resíduos ajustados standardizados.  

 

5.2. Considerações Éticas 

A Enfermagem alicerça o seu conhecimento tendo como base a fundamentação científica, 

incorporando várias áreas do saber como a ética e o direito que regulam a profissão (OE, 

2015). Segundo o Código Deontológico do Enfermeiro (Lei n.º 156/2015, 2015) e o REPE 

(Decreto-Lei n,º 161/96, 1996), uma das áreas de intervenção dos enfermeiros é a promoção 

da investigação científica realizada no sentido da defesa da liberdade e dignidade da pessoa 

humana. 

Toda a investigação levanta problemas morais e éticos que o investigador tem de 

considerar e que pode pôr em causa os direitos e liberdades da pessoa. Assim, o investigador 

quando inicia a investigação tem de fazer respeitar o direito: à autodeterminação; à 

intimidade; ao anonimato e confidencialidade; à proteção contra o desconforto e prejuízo; e 

a um tratamento justo e equitativo (Vilelas, 2022). 

No percurso efetuado pelo investigador, e na certeza de empregar os princípios éticos e 

deontológicos que regem a sua profissão e naturalmente a investigação, foi criado um 

arquivo/repositório onde se encontram todos os documentos necessários à investigação e 

os exigidos pela instituição onde decorreu o estudo, de modo a salvaguardar todos os 

aspetos formais e éticos exigidos. 

Para a realização deste estudo foram submetidos à Unidade de Investigação e 

Desenvolvimento da instituição vários documentos conforme protocolo em vigor , 

nomeadamente: pedido de autorização para a realização do estudo clínico/ensaio na 

instituição, dirigido ao Conselho de Administração; identificação do investigador principal; 

resumo curricular do investigador e orientador; parecer científico e autorização dos Diretores 
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de Serviço do BOC, da NC A/B e UCPA (Anexo IX); projeto de investigação; instrumento de 

colheita de dados (Apêndice VIII);  consentimento informado (Anexo III);  e caderno de registo 

de dados (base de dados em Excel). 

 O estudo obteve parecer favorável para o seu desenvolvimento junto da Comissão de 

Ética para a Saúde (Anexo X) e a aprovação do Conselho de Administração (Anexo XI). 
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6. RESULTADOS 

 

 

A análise de dados é a “arte” de transformar os dados em conhecimento. Esta caracteriza-

se por um rigor que pode validar ou rejeitar as questões formuladas pelo investigador 

(Vilelas, 2022). 

Seguidamente apresentam-se os resultados obtidos com a aplicação do instrumento de 

colheita de dados construído para o processo metodológico e serão apresentados em tabelas 

para facilitar a leitura. 

 

6.1. Caracterização Sóciodemográfica e Clínica da Amostra 

Os dados referem-se a um total de 100 participantes (n=100) demonstrando que a 

distribuição de participantes do género feminino (51%) e do género masculino (49%) foi 

homogênea. Em relação à idade, a média dos participantes é de 57 anos com um desvio 

padrão (dp) de 15,4, variando entre um mínimo de 18 anos e um máximo de 83 anos. 

Os participantes foram caracterizados relativamente aos aspetos clínicos, nos três 

momentos perioperatórios. 

 

6.1.1. Caracterização das Variáveis Clínicas do Pré-Operatório 

Os dados apresentados remetem para o primeiro período da colheita de dados, 

abordados no instrumento de colheita de dados. Os participantes apresentaram grande 

variação em relação ao peso (42Kg-102Kg), apresentando uma média de 71,76 Kg e um 

dp=12,93. Relativamente ao IMC, foi calculada uma média de 26,5Kg/m2 , variando de 17,50 

– 41,97Kg/m2, caracterizando-se por uma pré-obesidade. A variável altura, contou com uma 

média de 1,65 cm, um mínimo de 1,46cm e um máximo de 1,87cm (Tabela 1). 
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Tabela 1: Distribuição das variáveis altura, peso e IMC 

 

  Mínimo Máximo Média Desvio Padrão  

Altura  1,46 1.87 1,65 ,09  

Peso  42 102 71.76 12,93  

IMC  17,50 41,97 26,15 4,32  

 

  

Dos 100 participantes, 81% referiram alguma comorbilidade no momento da avaliação, 

das quais se destacam: HTA (40%), DV (33%) com predomínio da insuficiência venosa 

periférica e aneurisma cerebral, DM do tipo II (13%) e outras comorbilidades (66%) tais como 

patologia oncológica, endócrina e respiratória (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Caracterização da presença de comorbilidades 

 

 Não Sim 

 N % N % 

Comorbilidades 19 19,0% 81 81,0% 

HTA 60 60,0% 40 40,0% 

DM 87 87,0% 13 13,0% 

DV 67 67,0% 33 33,0% 

Outras 34 34,0% 66 66,0% 

 

No pré-operatório 64% dos participantes apresentavam algum tipo de dor, com um valor 

médio de 7,13 (dor severa) segundo a EN de avaliação da dor, apresentando um mínimo de 

3 e um máximo de 10. Em relação a avaliação da pele, verificou-se que a maioria dos 

participantes apresentava a pele íntegra (95%) e que apenas 5% apresentavam lesão por 

pressão. Destes, 2% apresentavam hiperemia reativa, 2% apresentavam lesões de categoria 

II e 1% (1 participante) apresentava lesões de categoria II e IV. Importa também referir que 

dos 100 participantes 2% tinham história anterior de lesões por pressão. Na aplicação da 

escala de Braden,  88% (Tabela 3) apresentavam baixo risco para o desenvolvimento de lesão 

por pressão no pré-operatório, com um score médio de 19,90 (Tabela 4). 
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Tabela 3: Quantificação da escala de Braden 

 

 N % 

Alto risco 12 12,0 

Baixo risco 88 88,0 

Total 100 100,0 

 

 

 

Tabela 4: Valores médios das escala de Braden e ELPO 

 

 N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Braden 100 6 23 19,19 3,507 

Elpo 100 14 28 21,15 3,179 

 

 

6.1.2. Caracterização das Variáveis Clínicas do Intra-Operatório 

A temperatura corporal foi avaliada no início e no final da cirurgia, na maioria dos 

participantes foi realizada com recurso a sonda vesical com sensor de temperatura, sendo 

que, aqueles que não necessitaram de cateterização vesical, foram avaliados com 

termómetro digital de infravermelhos.  A média registada no início da cirurgia foi de 35,96°C, 

aumentando gradualmente com o seu decurso, finalizando com uma temperatura média de 

36,3°C (Tabela 5). Ressalva-se que a maioria dos participantes foram mantidos aquecidos 

com dispositivo de aquecimento periférico.  

 

Tabela 5: Temperatura inicial e final da cirurgia 

 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Temperatura Inicial 35,0 37,0 35,96 ,42 

Temperatura Final 34,9 37,5 36,30 ,59 

 

 

A Tabela 6 demonstra os resultados referentes às variáveis da escala de ELPO adotadas 

no estudo. O posicionamento cirúrgico predominante foi o decúbito dorsal (49%), logo 

seguido do decúbito ventral (40%). Para 65% dos participantes o tempo de cirurgia teve uma 
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duração superior a 2h, 42% entre 2h-4h e 20% 4h-6h, tendo 3% alcançado mais de 6h de 

cirurgia. A técnica anestésica mais utilizada foi a anestesia geral (94%) e a posição dos 

membros mais adotada foi a elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros inf. 

<90°/sem alinhamento esternal (50%). Em 100% dos participantes a superfície de suporte  

utilizada foi o colchão de mesa cirúrgica de espuma (convencional), protegido por lençóis ou 

cobertura de mesa (do tipo resguardo descartável), e sempre que necessário, 

complementando os posicionamentos com almofadas de algodão bem como colocando em 

todos os participantes “botas” de proteção dos calcâneos. A faixa etária predominante 

situou-se entre os 40 e os 59 anos, dos quais 46% não apresentavam comorbilidades que 

pudessem aumentar o risco de lesão por pressão. 

Aplicando a escala de ELPO no período intra-operatório identificaram-se 68% dos 

participantes com alto risco para o desenvolvimento de lesões decorrentes do 

posicionamento cirúrgico (Tabela 7), com um score médio de 21,15 (Tabela 4). 

 

Tabela 6: Distribuição das variáveis avaliadas através da escala de ELPO 

 

 N % 

Posicionamento cirúrgico  

Dorsal 49 49,0 

Lateral 11 11,0 

Ventral 40 40,0 

Tempo de cirurgia  

Até 1h 6 6,0 

1-2h 29 29,0 

2-4h 42 42,0 

4-6h 20 20,0 

> 6h 3 3,0 

Tipo de anestesia  

Local 3 3,0 

Sedação 3 3,0 

Geral 94 94,0 

Superfícies de suporte  

Colchão de mesa cirúrgica de espuma convencional + coxins feitos de campos de algodão 
 

100 100,0 

Posição dos membros  

Posição anatómica 11 11,0 

Elevação dos joelhos <90º e abertura dos membros inf. <90º/pescoço sem alinhamento 
esternal 

50 50,0 

Elevação dos joelhos >90º/abertura dos membros sup. >90º 39 39,0 
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 N % 

Comorbilidades   

Sem comorbilidades 46 46,0 

Doença vascular 26 26,0 

Diabetes mellitus 6 6,0 

Obesidade/desnutrição 18 18,0 

Úlcera por pressão/neuropatia previamente diagnosticada/trombose venosa profunda  4 4,0 

Idade (anos)  

18-39 11 11,0 

40-59 47 47,0 

60-69 18 18,0 

70-79 22 22,0 

>80 2 2,0 

 

 

  

Tabela 7: Quantificação da escala de ELPO 

 

 N % 

Alto risco 68 68,0 

Baixo risco 32 32,0 

Total 100 100,0 

 

 

 

6.1.3. Caracterização das Variáveis Clínicas do Pós-Operatório 

No pós-operatório imediato, dos 100 participantes, 25% desenvolveram lesão por 

pressão no pós-operatório imediato, 4% apresentaram lesão por pressão às 24h e 48h e 5% 

às 72h. 
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Tabela 8: Distribuição das lesões por pressão nos diferentes momentos de avaliação 

 

 Não Sim 

 N % N % 

Lesão Pós-Operatório Imediato 75 75,0% 25 25,0% 

Lesão Pós-Operatório 24h 96 96,0% 4 4,0% 

Lesão Pós-Operatório 48h 96 96,0% 4 4,0% 

Lesão Pós-Operatório 72h 95 95,0% 5 5,0% 

 

  

Dos 25 participantes que desenvolveram lesão por pressão no pós-operatório imediato, 

24 apresentaram zonas de hiperemia reativa, sendo que os locais mais afetados foram: 

joelhos; trocânter; mento; tórax e cristas ilíacas, como ilustrado nas fotos (Figura 8). Destes, 

20 tiveram completa reversão da hiperemia reativa na avaliação das 24h, 3 mantiveram a 

hiperemia reativa ainda na avaliação das 72h, ignorando-se o desfecho uma vez que o estudo 

não contempla ulteriores avaliações.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

  

 

 

Figura 8: Participantes que desenvolveram áreas com hiperemia reativa 
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Um único caso veio a desenvolver duas lesões por pressão decorrentes do 

posicionamento cirúrgico no pós-operatório imediato (Figura 9). Tratou-se de lesão de 

categoria II (com perda parcial da espessura da derme, uma ferida superficial (rasa) com leito 

vermelho-rosa sem tecido desvitalizado), num participante com 71 anos (masculino), com 

comorbilidades (HTA, insuficiência venosa periférica), IMC de 24,56 Kg/m2, submetido 

laminectomia e discectomia bilateral de L4-L5, sob anestesia geral, posicionado em decúbito 

ventral. Nesta ocorrência, a superfície de suporte utilizada foi o colchão da mesa cirúrgica de 

espuma (convencional) com tala de decúbito ventral e cunha de suporte dos membros 

inferiores, protegidos por lençol de algodão e colocação de lençóis de algodão nas cristas  

ilíacas. Os membros superiores foram posicionados com uma abertura >90° e a duração da 

cirurgia foi de 4h a 6h. 

Ainda relativamente a este caso, importa referir que na avaliação pré-operatória, da 

aplicação da escala de Braden, resultou uma classificação de baixo risco com um score de 17, 

no entanto, com a aplicação da escala de ELPO o score atribuído foi de 27, caindo assim na 

classificação de alto risco para o desenvolvimento de lesão. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal 

  

 

No pós-operatório das 72h, um participante de 64 anos (feminino), apresentando lesões 

por pressão adquiridas em consequência da história clínica anterior (siringomielia cervico-

dorsal e síndrome de Arnold Chiari), de categoria II (trocânter drt.) e IV (sacro e nádega esq.), 

Figura 9: Participante que desenvolveu lesão por pressão de categoria II, no pós-operatório 

imediato 
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foi submetida a cirurgia de reposicionamento de bomba de perfusão intra tecal, 

desenvolvendo mais lesões por pressão na zona previamente já afetada (trocânter drt.) e 

novas lesões de categoria I (flictenas). Esta cirurgia teve uma duração de 2h a 4h, sob 

sedação, em decúbito dorsal, membros em posição anatómica e como superfície de suporte 

o colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) protegido com lençol de algodão. 

Neste caso a escala de Braden atribuía um score de alto risco (12) na avaliação pré-operatória 

e a escala de ELPO um score de baixo risco (19). 

No que se refere à variável dor, esta foi avaliada como dor cirúrgica e não cirúrgica, 

assegurando que os participantes tomassem consciência das diferenças para não enviesarem 

os resultados do estudo. Assim, no pós-operatório imediato, 39% referiram dor relativa ao 

ato cirúrgico com um valor médio de 5,15 (dor moderada) e 6% reportaram dor não cirúrgica 

decorrente do posicionamento cirúrgico, com um valor médio de 5,14 (dor moderada), dos 

quais 5% em decúbito ventral e 1% decúbito dorsal, dos que referiram dor não cirúrgica, 

apenas um associava com o local de lesão por pressão (Tabela 9 e 10). 

Da avaliação pós-operatória das 24h concluiu-se que 11% apresentavam dor não cirúrgica 

com um valor médio de 5,73 (dor moderada/forte) (Tabela 9 e 10). Destes, 5% referiram dor 

coincidente com o decúbito ventral e 2% apresentou mesmo hiperemia reativa coincidente 

com o local da dor, 4% apresentavam dor decorrente do decúbito dorsal, mas sem lesões por 

pressão e 2% referiram dor em relação ao decúbito lateral, sendo um deles relacionado com 

hiperemia reativa no pós-operatório imediato (revertida às 24h), com queixas de dor no local 

da lesão a digito pressão. 

Às 48h, 7% dos participantes relataram dor não cirúrgica com um valor médio de 5,14 (dor 

moderada) (Tabela 9 e 10), decorrente de decúbito ventral (6%) e destes, 2% associado a 

hiperemia reativa. Apenas 1% refere dor decorrente do decúbito dorsal.  

 

Tabela 9: Distribuição da presença da dor cirúrgica e não cirúrgica, nos diferentes 

momentos de avaliação 

 

 Não Sim 

 N % N % 

Dor Cirúrgica 61 61,0% 39 39,0% 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório Imediato 94 94,0% 6 6,0% 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório 24h 89 89,0% 11 11,0% 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório 48h 93 93,0% 7 7,0% 
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Tabela 10: Valor médio da dor cirúrgica e não cirúrgica, através da escala numérica da dor 

 

 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Dor Cirúrgica 39 2 9 5,15 2,19 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório Imediato 7 0 8 5,14 2,79 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório 24h 11 2 10 5,73 2,45 

Dor Não Cirúrgica Pós-Operatório 48h 7 3 7 5,14 1,21 

 

 

6.2. Relação entre a Escala de ELPO e a Ocorrência de Lesão por 

Pressão 

Para analisar a relação entre a escala de ELPO e o risco de desenvolver lesão por pressão 

no pós-operatório foi aplicado o teste de Fisher, p=.001. 

Ficou estatisticamente demonstrado que a ocorrência de lesão por pressão no pós-

operatório imediato, era significativamente mais elevada nos participantes classificados 

como de alto risco (35,3% vs 3,1%) (Tabela 11). Não se estabeleceu relação significativa nas 

24h, 48h e 72h. 

 

Tabela 11: Relação entre a escala de Elpo e a ocorrência de lesão por pressão 

 

 Alto Risco Baixo Risco  

 N % N % Sig. 

Lesão Pós-Operatório Imediato     .001*** 

Não 44 64,7% 31 96,9%  

Sim 24 35,3% 1 3,1%  

Lesão Pós-Operatório 24h     .303 

Não 64 94,1% 32 100,0%  

Sim 4 5,9% 0 0,0%  

Lesão Pós-Operatório 48h     .301 

Não 63 94,0% 32 100,0%  

Sim 4 6,0% 0 0,0%  

Lesão Pós-Operatório 72h     1.000 

Não 64 94,1 31 96,9%  

Sim 4 5,9% 1 3,1%  
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6.3. Relação entre a Idade e IMC com a Ocorrência de Lesão por 

Pressão 

Os participantes que apresentaram lesão por pressão nos pós-operatório imediato tinham 

uma idade significativamente mais elevada, MU = 669.00, p=.032. 

 

Tabela 12: Relação entre a idade e IMC e a ocorrência de lesão por pressão 

 

 Não Sim  

 M DP M DP Sig. 

Lesão Pós-Operatório Imediato      

Idade 55,27 14,96 62,52 15,71 .032* 

IMC 26,42 4,38 25,33 4,12 .326 

 

  

 

6.4. Relação entre as Variáveis Clínicas da ELPO e a Ocorrência de 

Lesão por Pressão no Pós-Operatório Imediato 

No pós-operatório imediato verificou-se uma percentagem significativamente mais 

elevada de participantes no escalão dos 70-79 anos com ocorrência de lesão por pressão, χ2 

(4)=15.104, p=.004. 

Em relação ao posicionamento cirúrgico, verificou-se que a ocorrência de lesão por 

pressão teve uma maior expressão nos participantes sujeitos ao decúbito ventral (64%), 

enquanto que nos participantes em decúbito dorsal (60%), não houve ocorrência de lesão, 

χ2 (2)=14.663, p=.001. 

A posição dos membros que oferece uma percentagem significativamente mais elevada 

de ocorrência de lesão por pressão é a de elevação dos joelhos >90°/abertura dos membros 

sup. >90°, que se revela coincidente com o decúbito ventral, χ2 (2)=6.561, p=.035. 
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Tabela 13: Relação entre as variáveis clínicas da ELPO e a ocorrência de lesão por pressão 

no pós-operatório imediato 

 

Lesão Pós-Operatório Imediato Não Sim  

 N % N % Sig. 

Posicionamento cirúrgico     .001*** 

Dorsal 45 60,0% 4 16,0%  

Lateral 6 8,0% 5 20,0%  

Ventral 24 32,0% 16 64,0%  

Tempo de cirurgia     .224 

até 1h 5 6,7% 1 4,0%  

1-2h 23 30,7% 6 24,0%  

2-4h 34 45,3% 8 32,0%  

4-6h 11 14,7% 9 36,0%  

> 6h 2 2,7% 1 4,0%  

Tipo de anestesia     .454 

Local 3 4,0% 0 0,0%  

Sedação 3 4,0% 0 0,0%  

Geral 69 92,0% 25 100,0%  

Superfície de suporte      

Colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) + almofadas 

de algodão 

75 100,0% 25 100,0%  

Posição dos membros     .035* 

Posição anatómica 10 13,3% 1 4,0%  

Elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros inf. / pescoço 

sem alinhamento esternal 

41 54,7% 9 36,0%  

Elevação dos joelhos >90°/abertura membros sup. >90° 24 32,0% 15 60,0%  

Comorbilidades      .533 

Sem comorbilidades 35 46,7% 11 44,0%  

Doença vascular 17 22,7% 9 36,0%  

Diabetes mellitus 6 8,0% 0 0,0%  

Obesidade/Desnutrição 14 18,7% 4 16,0%  

Úlcera por pressão/Neuropatia previamente 

diagnosticada/Trombose venosa profunda 

3 4,0% 1    4,0%  

Idade do paciente     .004* 

18-39 10 13,3% 1 4,0%  

40-59 38 50,7% 9 36,0%  

60-69 16 21,3% 2 8,0%  

70-79 10 13,3% 12 48,0%  

>80 1 1,3% 1 4,0%  
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6.5. Relação entre as Variáveis Clínicas da ELPO e a Ocorrência de 

Lesão por Pressão no Pós-Operatório 24h 

Tabela 14: Relação entre as variáveis clínicas da ELPO e a ocorrência de lesão por pressão 

no pós-operatório 24h 

 

Lesão Pós-Operatório 24h Não Sim  

 N % N % Sig. 

Posicionamento Cirúrgico     .344 

Dorsal 48 50,0% 1 25,0%  

Lateral 11 11,5% 0 0,0%  

Ventral 37 38,5% 3 75,0%  

Tempo de cirurgia     .174 

até 1h 6 6,3% 0 0,0%  

1-2h 28 29,2% 1 25,0%  

2-4h 41 42,7% 1 25,0%  

4-6h 19 19,8% 1 25,0%  

> 6h 2 2,1% 1 25,0%  

Tipo de anestesia     1.000 

Local 3 3,1% 0 0,0%  

Sedação 3 3,1% 0 0,0%  

Geral 90 93,8% 4 100,0%  

Superfícies de suporte      

Colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) + almofadas de 

algodão 
96 100,0% 4 100,0%  

Posição dos membros     .110 

Posição anatómica 10 10,4% 1 25,0%  

Elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros inf. / pescoço sem 

alinhamento esternal 
50 52,1% 0 0,0%  

Elevação dos joelhos >90°/ abertura membros sup. >90° 36 37,5% 3 75,0%  

Comorbilidades     .223 

Sem comorbilidades 44 45,8% 2 50,0%  

Doença vascular 25 26,0% 1 25,0%  

Diabetes mellitus 6 6,3% 0 0,0%  

Obesidade/Desnutrição 18 18,8% 0 0,0%  

Úlcera por pressão/Neuropatia previamente diagnosticada/Trombose 

venosa profunda 
3 3,1% 1 25,0%  
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Idade do paciente     .558 

18-39 11 11,5% 0 0,0%  

40-59 46 47,9% 1 25,0%  

60-69 17 17,7% 1 25,0%  

70-79 20 20,8% 2 50,0%  

>80 2 2,1% 0 0,0%  

  

 

6.6. Relação entre as Variáveis Clínicas da ELPO e a Ocorrência de 

Lesão por Pressão no Pós-Operatório 48h 

Tabela 15: Relação entre as variáveis clínicas e a ocorrência de lesão por pressão no pós-
operatório 48h 

 

Lesão Pós-Operatório 48h Não Sim  

 N % N % Sig. 

Posicionamento Cirúrgico   1  .335 

Dorsal 48 50,0%  25,0%  

Lateral 11 11,6% 0 0,0%  

Ventral 36 37,9% 3 75,0%  

Tempo de cirurgia     .164 

até 1h 6 6,3% 0 0,0%  

1-2h 27 28,4% 1 25,0%  

2-4h 41 43,2% 1 25,0%  

4-6h 19 20,0% 1 25,0%  

> 6h 2 2,2% 1 25,0%  

Tipo de anestesia     1.000 

Local 3 3,2% 0 0,0%  

Sedação 3 3,2% 0 0,0%  

Geral 89 89,0% 4 100,0%  

Superfícies de suporte      

Colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) + almofadas de 

algodão 

95 100,0% 4 100,0%  

Posição dos membros     .163 

Posição anatómica 10 10,5% 1 25,0%  
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Lesão Pós-Operatório 48h Não Sim  

 N % N % Sig. 

Elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros inf <90°/pescoço 

sem alinhamento esternal 

49 51,6% 0 0,0%  

Elevação dos joelhos >90°/abertura dos membros sup >90° 36 37,9% 3 75,0%  

Comorbilidades      

Sem comorbilidades 43 45,3% 2 50,0%  

Doença vascular 25 26,3% 1 25,0%  

Diabetes mellitus 6 6,3% 0 0,0%  

Obesidade/Desnutrição 18 18,9% 0 0,0%  

Úlcera por pressão/Neuropatia previamente diagnosticada/Trombose 

venosa profunda 

3 3,2% 1 25,0%  

Idade do paciente     .558 

18-39 11 11,5% 0 0,0%  

40-59 46 47,9% 1 25,0%  

60-69 17 17,7% 1 25,0%  

70-79 20 20,8% 2 50,0%  

>80 2 2,1% 0 0,0%  

 

 

6.7. Relação entre as Variáveis Clínicas da ELPO e a Ocorrência de 

Lesão por Pressão no Pós-Operatório 72h 

 

Tabela 16:  Relação entre as variáveis clínicas e a ocorrência de lesão por pressão no pós-

operatório 72h 

 

Lesão Pós-Operatório 72h Não Sim  

 N % N % Sig. 

Posicionamento Cirúrgico     .565 

Dorsal 47 49,5% 2 40,0%  

Lateral 11 11,6% 0 0,0%  

Ventral 37 38,9% 3 60,0%  

Tempo de cirurgia     .247 

até 1h 6 6,3% 0 0,0%  
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1-2h 28 29,5% 1 20,0%  

2-4h 40 42,1% 2 40,0%  

4-6h 19 20,0% 1 20,0%  

> 6h 2 2,1% 1 20,0%  

Tipo de anestesia     .267 

Local 3 3,2% 0 0,0%  

Sedação 2 2,1% 1 20,0%  

Geral 90 94,7% 4 80,0%  

Superfícies de suporte      

Colchão da mesa cirúrgica de espuma (convencional) + almofadas de 

algodão 
95 100,0% 5 100,0%  

Posição dos membros     .022* 

Posição anatómica 9 9,5% 2 40,0%  

Elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros inf <90°/pescoço 

sem alinhamento esternal 
50 52,6% 0 0,0%  

Elevação dos joelhos >90°/abertura dos membros sup >90° 36 37,9% 3 60,0%  

Comorbilidades     .011* 

Sem comorbilidades 44 46,3% 2 40,0%  

Doença vascular 25 26,3% 1 20,0%  

Diabetes mellitus 6 6,3% 0 0,0%  

Obesidade/Desnutrição 18 18,9% 0 0,0%  

Úlcera por pressão/Neuropatia previamente diagnosticada/Trombose 

venosa profunda 
2 2,1% 2 40,0%  

Idade do paciente     .361 

18-39 11 11,6% 0 0,0%  

40-59 46 48,4% 1 20,0%  

60-69 16 16,8% 2 40,0%  

70-79 20 21,1% 2 40,0%  

>80 2 2,1% 0 0,0%  

 

 

Às 72h é possível verificar, em relação à posição dos membros, que os participantes que 

apresentam lesão por pressão se encontravam com os membros em posição anatómica 

(40%) e que os que não apresentavam lesão, em elevação dos joelhos <90° e abertura dos 

membros inf. <90°/pescoço sem alinhamento esternal, χ2 (2)=7.251, p=.022. 
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As comorbilidades apresentam uma percentagem significativamente mais elevada nos 

participantes com lesão por pressão às 72h, relativamente a úlcera por pressão/neuropatia 

previamente diagnosticada/trombose venosa profunda, χ2 (4)=18.430, p=.011. 

 

  

6.8. Relação entre a Escala de Braden e a Escala de ELPO 

A relação entre escala de Braden e escala de ELPO não é estatisticamente significativa, 

teste de Fisher, p=1.000. 

 

Tabela 17: Relação entre a escala de Braden e a escala de ELPO 

 

 
Escala de ELPO 

Escala de Braden   

 Alto risco Baixo risco Total  

Alto risco N 8 60 68  

% Escala de Elpo 11,8% 88,2% 100,0%  

% Escala de Braden 66,7% 68,2% 68,0%  

Baixo risco N 4 28 32  

% Escala de Elpo 12,5% 87,5% 100,0%  

% Escala de Braden 33,3% 31,8% 32,0%  

Total N 12 88 100  
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6.9. Relação entre a Dor Não Cirúrgica e a Ocorrência de Lesão por 

Pressão no Pós-Operatório Imediato, 24h e 48h 

 

Tabela 18: Relação entre a dor não cirúrgica e a ocorrência de lesão por pressão no pós-

operatório imediato 

 

  Dor Não Cirúrgica no Pós-Operatório Imediato 

Lesão Pós-Operatório 

Imediato 

 Não Sim Total 

Não 

N 72 3 75 

% Lesão pós-operatório imediato 96,0% 4,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 76,6% 50,0% 75,0% 

Sim 

N 22 3 25 

% Lesão pós-operatório imediato 88,0% 12,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 23,4% 50,0% 25,0% 

Total  

N 94 6 100 

% Lesão pós-operatório imediato 94,0% 6,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 100,0% 100,0% 100,0% 

 

  

 

Tabela 19:  Relação entre a dor não cirúrgica e a ocorrência de lesão por pressão no pós-
operatório 24h 

 

  Dor Não Cirúrgica no Pós-Operatório 24h 

Lesão Pós-Operatório 

24h 

 Não Sim Total 

Não 

N 87 9 96 

% Lesão pós-operatório 24h 90,6% 9,4% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 24h 97,8% 81,8% 96,0% 

Sim 

N 2 2 4 

% Lesão pós-operatório 24h 50,0% 50,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 24h 2,2% 18,2% 4,0% 

Total  

N 89 11 100 

% Lesão pós-operatório 24h 89,0% 11,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 24h 100,0% 100,0% 100,0% 
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Tabela 20: Relação entre a dor não cirúrgica e a ocorrência de lesão por pressão no pós-

operatório 48h 

 

  Dor Não Cirúrgica no Pós-Operatório 48h 

Lesão Pós-Operatório 48h 

 Não Sim Total 

Não 

N 91 5 96 

% Lesão pós-operatório 48h 94,7% 5,3% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 48h 97,8% 71,4% 96,0% 

Sim 

N 2 2 4 

% Lesão pós-operatório 48h 50,0% 50,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 48h 2,2% 28,6% 4,0% 

Total  

N 93 7 100 

% Lesão pós-operatório 48h 92,9% 7,1% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório 48h 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

A aplicação do teste de Fisher demonstrou não existir relação estatisticamente 

significativa no pós-operatório imediato e 24h, p=.163 e p=.059 respetivamente. No entanto, 

às 48h, a relação entre dor não cirúrgica e a ocorrência de lesão no pós-operatório é 

significativa, teste de Fisher, p=.024, havendo uma proporção mais elevada de participantes 

com dor não cirúrgica e lesão por pressão. 
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6.10. Relação entre a Dor Não Cirúrgica com a Escala de ELPO 

Tabela 21:  Relação da dor não cirúrgica com a ELPO 

 

  Dor Não Cirúrgica no Pós-Operatório Imediato 

Escala de ELPO 

 Não Sim Total 

Alto risco 

N 62 6 68 

% Escala de ELPO 91,2% 8,8% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 66,6% 100,0% 68,0% 

Resíduos Ajustados -1,7 1,7  

Baixo risco 

N 32  32 

% Escala de ELPO 100,0% 0,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 34,0% 0,0% 32,0% 

 Resíduos Ajustados 1,7 -1,7  

Total  

N 94 6 100 

% Escala de ELPO 94,0% 6,0% 100,0% 

% Dor não cirúrgica pós-operatório imediato 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

A relação entre dor não cirúrgica no pós-operatório imediato e a escala de ELPO não é 

significativa, teste de Fisher, p=.173. 
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7. DISCUSSÃO 

 

O propósito deste capítulo leva-nos à discussão dos resultados anteriormente 

apresentados, de acordo com a problematização gerada e dos objetivos definidos, 

estabelecendo relações com outros estudos referenciados em capítulos anteriores.  

A lesão por pressão decorrente do posicionamento cirúrgico requer um olhar atento de 

toda a comunidade científica e das organizações de saúde para esta problemática, 

manifestamente subvalorizada. A realização deste estudo é também um “esforço” no sentido 

de contrariar esse desinvestimento e contribuir para a melhoria dos cuidados, recordando 

que este estudo tem como intento identificar o local de lesão por pressão em associação com 

o posicionamento cirúrgico, correlacionar a pontuação da escala de ELPO com o aumento de 

risco de desenvolvimento de lesão por pressão e evidenciar as vantagens da aplicação da 

escala como estratégia na tomada de decisão do enfermeiro PO. 

Da avaliação à amostra deste estudo e dos respetivos resultados, pode-se concluir que os 

participantes classificados como de alto risco na escala de ELPO apresentam uma relação 

significativa para a ocorrência de lesão por pressão no pós-operatório imediato com 35,3% 

vs 3,1% (baixo risco) (Tabela 11). Da aplicação da escala de ELPO resultou um valor médio de 

21,15, o que demonstra um alto risco para o desenvolvimento de lesões perioperatórias 

decorrentes do posicionamento cirúrgico (Tabela 4). Dos participantes (n=100), 25% 

desenvolveram lesão por pressão no pós-operatório imediato, sendo que 4% apresentaram-

nas às 24 e 48h e 5% às 72h (Tabela 8).  

Recentemente foram realizados estudos nacionais com recurso à aplicação da escala de 

ELPO (Arqueiro, 2021 e Guimarães, 2021). Arqueiro (2021, p. 71) ao obter um valor médio 

de 15,9 na população estudada, conclui que há um baixo risco de desenvolver lesão, 

evidenciando, no entanto, “a possibilidade de 54% dos participantes desenvolverem algum 

tipo de lesão, devido às limitações físicas, fragilidade do estado da pele e presença de dor”. 

De referir que aquele autor não realizou avaliação pré-operatória, omissão que influi, com 

elevada probabilidade, nos resultados da aplicação da escala. Também não realizou avaliação 

dos participantes no pós-operatório, o que não permitiu aferir a existência de lesões 

decorrentes do posicionamento cirúrgico . Por outro lado, para Guimarães (2021, p. 65) os 

resultados da aplicação da ELPO-PT demonstram, para a população estudada, um valor 

médio de 22,31, evidenciando um maior risco de desenvolvimento de lesões. O autor refere 

ainda a ocorrência de lesão por pressão de categoria I em 1,7% da população, justificada pelo 
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tipo de superfícies de apoio utilizadas (utilização de placa de gel em todos os participantes 

sob o colchão da mesa cirúrgica). 

O estudo original, em que se baseia a escala de ELPO, desenvolvido por Lopes, em 2013, 

apresenta um valor médio de 19,53 (n=115). De acordo com as recomendações para 

aplicação da escala, um valor de 20 surge como ponto de corte para diferenciar a classificação 

atribuída à PSP, ou seja, a um score de até 19 pontos (inclusive) deve ser atribuída 

classificação de menor risco de desenvolvimento de lesões e a um score de 20 ou superior 

corresponderá um maior risco de desenvolvimento de lesões. Aquele estudo reporta ainda 

que no período pós-operatório 21,7% (n=25) desenvolveram lesões por pressão e obtiveram 

um valor médio de 23,08 na escala de ELPO, que a autora evidencia como sendo significativo, 

por se encontrar aproximadamente cinco valores acima (p<0,001) quando comparado com 

os participantes que não desenvolveram lesão por pressão (18,55) (Lopes et al., 2016). 

Do estudo realizado por Peixoto et al. (2019), resultou um valor médio de 20,09, 

evidenciando um risco elevado para o desenvolvimento de lesão, fixando mesmo a 

ocorrência de lesão por pressão em 77% (n=214) da amostra (n=278) (Peixoto et al., 2019a).  

No entanto, em outros estudos desenvolvidos, os valores obtidos são inferiores quando 

comparados não só com o de Peixoto, mas também com Guimarães e com o presente estudo. 

São disso exemplos os estudos de Trevilato et al. (2018), Oliveira et al.  (2019),  Bezerra et al. 

(2019), Nascimento & Rodrigues, (2020) ou Buso et al. (2021b), que concluíram por um baixo 

risco de lesão para a maioria dos participantes, tendo obtido valores médios de 16,3, 16,9, 

18,3, 19,9, e 19,7, respetivamente.  

A discrepância observada entre os resultados dos estudos, justificar-se-á pelas 

particularidades das populações em estudo. No estudo realizado por Peixoto et al. (2019), 

dos 214 participantes que desenvolveram lesão por pressão, a maioria foi submetida a 

cirurgia laparoscópica, o que pode ter contribuído para a elevada taxa de incidência. Tal 

resultado poder-se-á dever às alterações hemodinâmicas que o uso de CO2 inflige, levando a 

um aumento da pressão intra-abdominal, resultando numa diminuição do retorno venoso (o 

pneumoperitoneu leva a um aumento da frequência cardíaca, da resistência vascular 

periférica e da pressão venosa central e diminuição do débito cardíaco). Também a 

hipotermia induzida pela insuflação do CO2 pode diminuir a temperatura vários graus (Cohen 

et al., 2003). Nesse sentido, vários estudos apontam para um aumento do risco de 

desenvolvimento de lesão por pressão no intraoperatório, pela diminuição da temperatura 

corporal, originada quer pelo tempo de exposição cirúrgica quer pela técnica anestésica, 

demonstrando que por um decréscimo de 1.8°C, há um aumento de cerca de 20,2% na 

probabilidade de ocorrência de lesão (Fred et al., 2012; Peixoto et al., 2019a). 
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Já no estudo realizado por Guimarães (2021, p. 65) a população alvo é a submetida a 

cirúrgica oncológica, com antecedentes de quimioterapia e radioterapia, o que pode 

justificar um valor médio da escala de ELPO mais elevado.     

Em um estudo desenvolvido por Scarlatti et al. (2011), foi reportada uma maior incidência 

de lesões por pressão (36%) nos participantes submetidos a NC, verificando-se uma 

associação estatística significativa entre a especialidade de NC e a ocorrência de lesão por 

pressão (p=0,042), evidenciando que a probabilidade de uma pessoa submetida a uma NC 

apresentar uma lesão por pressão é quase três vezes maior quando comparada com outras 

especialidades cirúrgicas (p=0,004). Também o presente estudo sugere uma correlação entre 

a especialidade de NC e a ocorrência de lesões por pressão, uma vez que todos os 

participantes foram submetidos a procedimentos neurocirúrgicos tiveram uma elevada 

incidência de lesões por pressão (25%). 

A partir da escala de Braden foi possível classificar 88 dos participantes como sendo de 

baixo risco para o desenvolvimento de lesões por pressão, com um valor médio de 19,90 

(Tabela 4). Apesar da escala de Braden ser amplamente utilizada em vários contextos de 

cuidados, neste estudo, ficou evidente que não fornece uma avaliação efetiva do risco da 

PSP. Os dados obtidos revelam que a relação entre a escala de Braden e a escala de ELPO não 

é estatisticamente significativa (teste de Fisher, p = 1.000), ou seja, enquanto que a maioria 

dos participantes foram classificados como de baixo risco na escala de Braden, na escala de 

ELPO foram classificados como de alto risco (n=68) (Tabela 17). Estes dados vão ao encontro 

de uma meta-análise realizada por He et al. (2012), na qual afirma que a escala de Braden 

tem baixa validade preditiva para a PSP (AUC- 0,6921 ± 0,0346/Q*- 0,6466 ± 0,0274) e que 

não deve ser utilizado como único instrumento de avaliação do risco de lesão por pressão, 

sugerindo o desenvolvimento de escalas de avaliação do risco de lesão por pressão para o 

contexto cirúrgico.     

Da revisão da literatura conclui-se que a comunidade científica é unanime quanto à 

associação existente entre a ocorrência de lesão por pressão e o posicionamento cirúrgico, 

identificando dois tipos de fatores de risco: fatores intrínsecos (idade, estado nutricional e 

comorbilidades) e fatores extrínsecos (tempo cirúrgico, técnica anestésica, posicionamento 

e superfícies de suporte).  

Neste estudo o género prevalente foi o feminino, com 51% de participantes, revelando-

se uma amostra homogénea e demonstrando não existir associação estatisticamente 

significativa com a ocorrência de lesão por pressão nos diferentes momentos de avaliação. 

Em estudos semelhantes, também não foram apresentadas relações estatisticamente 

significativas entre o género e a ocorrência de lesão  por pressão (Bezerra et al., 2019; Lopes 
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et al., 2016; Menezes et al., 2013; Nascimento & Rodrigues, 2020; Oliveira et al., 2019; 

Peixoto et al., 2019a; Trevilato et al., 2018; Ursi & Galvão, 2012; Zacharo et al., 2021).   

A caracterização sociodemográfica demostra que a idade média dos participantes no 

estudo é de 57 anos, num intervalo com limite inferior de 18 e superior de 83 anos (dp=15,4). 

Os dados da Tabela 12 revelam que os participantes que apresentaram lesão por pressão no 

pós-operatório imediato tinham idade significativamente mais elevada (62,52), 

relativamente aos que não apresentaram lesão por pressão (55,27) (MU=669.00, p=.032). 

Este facto é corroborado também quando se verificou a associação estatística entre a variável 

idade da ELPO com a ocorrência de lesão, demonstrando que a faixa etária dos 70-79 anos 

apresentava uma percentagem significativa χ2 (4)=15.104, p=.004 (tabela 13). Estes dados 

estão em consonância com outros estudos, onde foram verificadas associações 

estatisticamente significativas entre o risco de desenvolvimento de lesões e a idade (Oliveira 

et al., 2019; Ursi & Galvão, 2012). Por outro lado, e contrariando os resultados obtidos, outras 

pesquisas não validaram este facto, apesar da literatura fazer referência que uma idade mais 

avançada incorre num maior risco de desenvolver lesão por pressão no intraoperatório, 

ainda que esta não deve ser um critério isolado de avaliação (Menezes et al., 2013; Peixoto 

et al., 2019a; Trevilato et al., 2018).  

O IMC obtido da amostra foi de 26,5Kg/m2, caracterizando-se por uma pré-obesidade 

(Tabela 1), no entanto a associação desta variável com a ocorrência de lesão por pressão no 

pós-operatório imediato não foi significativa (p=326), refutando os valores encontrados na 

literatura (Tabela 12). Num estudo nacional desenvolvido por Menezes et al. (2013), ficou 

demonstrado que um IMC>30Kg/m2 está associado à ocorrência de lesão pós-operatória 

(p<0,001), uma vez que o “aumento de tecido adiposo pode comprimir os vasos sanguíneos 

e estruturas nervosas em áreas dependentes o que irá diminuir a perfusão dos tecidos e 

condicionar lesões” (Menezes et al., 2013, p. 15). 

Nos estudos de Peixoto et al. (2019) e de Bezerra et al. (2019) foram reportados 

respetivamente valores médios de IMC de 27,7Kg/m2 e 26,7Hg/m2, demonstrando também 

um padrão de pré-obesidade, não obtendo, no entanto, relações estatisticamente 

significativas, ainda que, na literatura internacional, seja consensual que IMCs extremos são 

um fator predisponente para a ocorrência de lesão por pressão. Como referido 

anteriormente, pessoas com pré-obesidade ou obesas estão condicionadas pela pouca 

vascularização do tecido adiposo, mas também em sentido oposto, um baixo peso acentua a 

exposição das proeminências ósseas, deixando-os também suscetíveis para o 

desenvolvimento de lesão por pressão (AORN, 2022; Bezerra et al., 2019; Peixoto et al., 

2019a; Ursi & Galvão, 2012).    
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Na avaliação pré-operatória, 81 participantes referiram algum tipo de comorbilidade 

durante a aplicação do questionário clínico. Das comorbilidades consideradas relevantes, 

segundo a literatura, para o desenvolvimento de lesão por pressão, a HTA foi a mais 

frequente (40%), seguido da DV (33%) e por último DM do tipo II (13%), considerada de forma 

isolada ou associada a outras comorbilidades (60%) (patologia oncológica, endócrina e 

respiratória) (Tabela 2). Como referido, a maioria dos participantes apresentava mais de uma 

comorbilidade, considerando-se apenas para o estudo em questão aquelas que mais 

pontuavam na escala de ELPO. Ainda segundo a literatura disponível, as comorbilidades mais 

prevalentes são a HTA, DV e a DM (Bezerra et al., 2019; Buso et al., 2021; Nascimento & 

Rodrigues, 2020; Oliveira et al., 2019; Peixoto et al., 2019a; Scarlatti et al., 2011; Trevilato et 

al., 2018), no entanto, apenas o estudo desenvolvido por Oliveira et al. (2019) verificou uma 

associação estatisticamente significativa entre o risco de desenvolvimento de lesão e HTA 

(p=0,013), obtendo uma prevalência 2,7 vezes maior (IC95%=1,131-6,290) para classificações 

de maior risco em relação aos participantes sem lesão.  

O que recolhe unanimidade científica é o facto de que comorbilidades que afetem a 

perfusão e oxigenação tecidular podem aumentar o risco de lesão por pressão, daí que 

pessoas com diabetes, doenças vasculares e/ou respiratórias sejam consideradas um grupo 

de risco (AORN, 2022; Nascimento & Rodrigues, 2020; Peixoto et al., 2019a; Trevilato et al. , 

2018). 

A dor pode surgir como uma complicação decorrente do posicionamento cirúrgico e a sua 

determinação foi realizada com o objetivo de procurar evidência que possa subsidiar a 

avaliação do risco de desenvolvimento de lesão por pressão. No estudo de Menezes (2013), 

dos 21 participantes (12,2%) que apresentaram lesões perioperatórias, 9,9% relatou dor 

severa (avaliada com escala visual analógica, VAS≥7) coincidente com pontos de pressão e 

não relacionado com o local cirúrgico.  

Lopes (2013), por forma a verificar, no seu estudo, a validade de critério preditivo da 

escala de ELPO, avaliou a presença de dor e o desenvolvimento de lesão por pressão, 

concluindo que os resultados obtidos permitem afirmar que um score mais alto na ELPO 

corresponde a um aumento da probabilidade de apresentar dor no pós-operatório (dor não 

cirúrgica) decorrente do posicionamento cirúrgico. Na nossa população, foi possível 

identificar incidências de 6%, 11% e 7% (Tabela 9) de dor não cirúrgica, no pós-operatório 

imediato, às 24h e às 48h, respetivamente. A maioria dos participantes referiram dor 

moderada (EN=5) e local da dor coincidente com os posicionamentos cirúrgicos a que foram 

sujeitos nomeadamente, decúbito ventral (16%), dorsal (6%) e lateral (2%). Apesar de nas 

incidências descritas não se observaram relações estatisticamente significativas entre dor e 
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a ocorrência de lesão por pressão no pós-operatório imediato (p=.163) e às 24h (p=.059) 

(Tabelas 18 e 19), o teste de Fisher revela uma proporção mais significativa às 48h (p=.024), 

que não foi considerada relevante por ter um n=2 (Tabela 20). Ao avaliar na nossa população 

uma possível relação significativa entre a dor não cirúrgica e a escala de ELPO, verificou-se 

uma não relação, teste de Fisher, p=.173 (Tabela 21), ao contrário do constatado pela autora 

da escala. 

A hipotermia perioperatória está associada ao risco de ocorrência de lesão por pressão. 

O estudo realizado por Fred et al. (2012), mostra que a redução da temperatura corporal em 

0,55°C aumenta o risco de desenvolvimento de lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico em 20,2%. Em dois estudos primários, nos quais a variável 

temperatura foi avaliada, ambos verificaram um decréscimo da temperatura corporal em ± 

1°C, após 120 minutos da indução anestésica (Buso et al., 2021b; Peixoto et al., 2019a). Como 

reportado anteriormente, no presente estudo não houve decréscimo da temperatura 

corporal, existindo mesmo um aumento gradual (Tabela 5), que pode ser justificado pela 

atuação da equipa de enfermagem que assegura o aquecimento de toda a PSP com um 

dispositivo de aquecimento periférico. 

No que se refere à escala de ELPO, estudaram-se as variáveis que a compõem 

nomeadamente, o tipo de posição cirúrgica, o tempo de cirurgia, o tipo de anestesia, as 

superfícies de suporte, a posição dos membros, as comorbilidades e a idade do paciente.  

No período intra-operatório o posicionamento cirúrgico que predominou foi o decúbito 

dorsal (49%), seguido do decúbito ventral (40%), tendo o decúbito lateral registado menor 

frequência (11%) (Tabela 6). Comparativamente com outros estudos em que foi aplicada a 

escala de ELPO, existe coincidência no predomínio do decúbito dorsal, nomeadamente com 

o reportado pela autora da escala, Lopes (2016), com 72,2% e com os estudos nacionais de 

Arqueiro (2021), 67,7% e de Guimarães (2021), 57,94%, (Arqueiro, 2021; Bezerra et al., 2019; 

Buso et al., 2021b; Guimarães, 2021; Lopes et al., 2016; Nascimento & Rodrigues, 2020; 

Oliveira et al., 2019; Peixoto et al., 2019a; Trevilato et al., 2018). Apesar de o decúbito dorsal 

ser o posicionamento cirúrgico mais utilizado, verificou-se que no decúbito ventral a 

ocorrência de lesão por pressão no pós operatório imediato teve maior expressão, 60% vs. 

64% (χ2(2)=14.663, p=.001) (Tabela 13). Um aspeto importante observado no estudo foi a 

relação entre a posição cirúrgica, local da lesão e categoria da lesão. O decúbito ventral está 

associado a um maior número de lesões por pressão, com 15 participantes a desenvolverem 

hiperemia reativa e 1 participante lesão de categoria II. As áreas corporais mais atingidas 

nesta posição cirúrgica foram os joelhos, mento, tórax e cristas ilíacas, coincidentes com o 

decúbito ventral e com os potenciais pontos de pressão. Estes achados também se 



Lesão por pressão no posicionamento cirúrgico: evidências para o cuidado 

Suzana Coelho de Oliveira                                                                                                                          109 

verificaram no estudo desenvolvido por Scarlatti et al. (2011), no qual se reporta que pessoas 

submetidas a NC apresentam uma probabilidade superior de desenvolver lesão por pressão, 

em parte pelo tipo de posicionamento (decúbito ventral) a que são sujeitos para aquele 

procedimento cirúrgico especifico (cirurgia coluna/craniotomias occipitais) quando 

comparado com outras especialidades cirúrgicas, afirmando mesmo que “a ocorrência de 

ulcera por pressão entre pacientes em posição ventral é 3,3 vezes maior que aquela 

observada entre pacientes em posição dorsal” (Scarlatti et al., 2011, p.1377). 

Numa meta-análise realizada por Chen et al. (2017), em que se relaciona especificamente 

o tempo cirúrgico com a ocorrência de lesão por pressão em doentes submetidos a cirurgia 

cardiovascular, concluiu-se que o tempo de cirurgia é um importante fator de risco. O risco 

de desenvolvimento de lesão por pressão aumenta quase linearmente com o aumento do 

tempo de cirurgia, nomeadamente em procedimentos de mais de 2h , em que a pressão 

externa exercida causa anóxia, morte celular e consequentemente lesão por pressão. O 

tempo cirúrgico no presente estudo, para 65% dos participantes, foi superior a 2h (Tabela 6) 

e os casos que desenvolveram lesão por pressão situam-se no espaço temporal de 2h a 4h 

ou 4h a 6h, em linha com a literatura consultada. 

Quanto à técnica anestésica, a mais utilizada foi anestesia geral (94%) (Tabela 6). Tendo 

em conta ao tempo cirúrgico observado neste estudo, é consensual que esta seja a técnica 

anestésica de eleição. A literatura evidencia esta técnica como a mais suscetível de infligir 

um maior risco para o desenvolvimento de lesão por pressão, decorrente da vasodilatação 

periférica que leva consequentemente à hipotensão e redução da perfusão tecidular, 

depressão do sistema nervoso, com influência nos recetores da dor que atuam como 

mecanismo de defesa, tornando-os mais suscetíveis (AORN, 2022; Bezerra et al., 2019; 

Nascimento & Rodrigues, 2020; Oliveira et al., 2019; Peixoto et al., 2019a). No estudo 

desenvolvido por Scarlatti et al. (2011), observou-se que os participantes submetidos a 

anestesia geral têm um risco acrescido em 4,8 vezes (p=0,024) para a ocorrência de lesão por 

pressão. 

As superfícies de suporte fazem parte de um conjunto de intervenções usadas para a 

prevenção e tratamento de lesões por pressão (McNichol et al., 2015). Segundo a EPUAP, 

NPIAP e PPPIA (2019, p. 155), estas “são dispositivos especializados para a redistribuição da 

pressão, concebidos para a gestão de cargas de tecidos, microclima e/ou outras funções 

terapêuticas”. Em todos os casos da amostra estudada a superfície de suporte utilizada foi o 

colchão de mesa cirúrgica de espuma (convencional), protegido por lençóis ou cobertura de 

mesa (tipo resguardo descartável). Convém ressaltar que para posicionar os participantes, os 

dispositivos utilizados consistiam em lençóis enrolados ou dobrados e almofadas de algodão. 
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Segundo alguns autores, estes dispositivos não são eficazes, uma vez que os pacientes ficam 

sem contacto com a superfície de suporte, impedindo a redução da pressão tecidular (AORN, 

2022; Peixoto et al., 2019a; Scarlatti et al., 2011; Trevilato et al., 2018). Não é de excluir que 

tais intervenções possam ter contribuído para uma maior incidência de lesões por pressão 

em decúbito ventral. Este tipo de dispositivos são utilizados no serviço onde decorreu o 

estudo por serem os únicos recursos disponíveis, demonstrando um claro desinvestimento 

em superfícies de suporte que poderiam subsidiar a atuação do enfermeiro perioperatório 

na minimização do risco de lesão por pressão. 

Em relação à posição dos membros, a elevação dos joelhos <90° e abertura dos membros 

inferiores <90°/sem alinhamento esternal (50%) foi a mais observada. No entanto, no pós-

operatório imediato, constatou-se uma maior incidência de lesão por pressão com elevação 

dos joelhos >90°/abertura dos membros superiores >90° (χ2(2)=6.561, p=.035) coincidente 

com o decúbito ventral, ocorrendo nesses casos lesão por pressão (hiperemia reativa) nos 

joelhos, mento, tórax e cristas ilíacas e mesmo uma lesão de categoria II num dos 

participantes. No último momento de avaliação pós-operatória (72h), os participantes que 

apresentaram lesão por pressão também revelaram significância estatística em posição 

anatómica, comparando com os que não apresentaram lesão, em posição de elevação dos 

joelhos <90° e de abertura dos membros inferiores <90°/pescoço sem alinhamento esternal 

(χ2(2)=7.251, p=.022), podendo afirmar que não se reveste de grande significado para o 

estudo em questão, por representar um n=2. 

Relativamente às comorbilidades identificadas na aplicação da escala de ELPO, constatou-

se que 46% não apresentavam tais comorbilidades e não houve relevância estatística no pós-

operatório imediato (24h e 48h). Às 72h existiu uma percentagem significativamente mais 

elevada de participantes que desenvolveram lesão por pressão, mas são participantes já com 

úlcera por pressão/neuropatia previamente diagnosticada/trombose venosa profunda, 

(χ2(4)=18.430, p=.011), evidenciando que  pessoas que já possuem uma lesão por pressão, 

estão em maior risco de desenvolvimento. É importante salientar o facto de que nas 

ocorrências de lesão por pressão às 72h, tal como a literatura aponta, o dano tecidual pode 

ser observado até 5 dias após o procedimento cirúrgico (DQS, 2022). 
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8. CONCLUSÃO 

 

 

A lesão por pressão no contexto perioperatório continua a não ser suficientemente  

valorizada de modo a impedir ou diminuir a sua ocorrência. Tendo em conta esta realidade, 

pretende-se que o presente estudo contribua para despertar os profissionais de saúde, 

nomeadamente os enfermeiros perioperatórios, e as organizações e instituições de saúde 

para a importância desta problemática, especificamente neste contexto.  

Focando-nos na problematização do estudo em que o investigador questiona se “O 

posicionamento cirúrgico está relacionado com o desenvolvimento de lesão por pressão?” e 

“Em que medida uma pontuação mais elevada na escala de ELPO corresponde a uma maior 

probabilidade de desenvolvimento de lesão por pressão no pós-operatório?”, podemos agora 

afirmar que os resultados obtidos permitiram concluir que o risco está mais relacionado com 

o posicionamento cirúrgico do que com qualquer dos outros fatores estudados, 

apresentando uma incidência de 25% de lesões por pressão, e que, relativamente à segunda 

questão, a efetividade da escala de ELPO foi avaliada relacionando o score obtido com a 

ocorrência de lesão por pressão, demonstrando no pós-operatório imediato uma relação 

estatisticamente significativa, concluindo-se deste modo que pessoas classificadas como de 

alto risco incorrem numa maior probabilidade de desenvolver lesão por pressão. 

Identificar o local de lesão por pressão em associação com o posicionamento cirúrgico foi 

um dos objetivos alcançados deste estudo, demonstrando-se que as áreas onde ocorreram 

lesões por pressão (joelhos, mento, tórax e cristas ilíacas) coincidiram com o posicionamento 

em decúbito ventral. Com a aplicação das escalas de Braden e de ELPO foi possível 

correlacionar a pontuação da escala de ELPO com o aumento de risco de desenvolvimento de 

lesão por pressão, na medida em que na aplicação da escala de Braden a maioria dos 

participantes foram classificados de baixo risco, enquanto que segundo a escala de ELPO a 

maioria foi classificada como de alto risco, apresentando efetivamente lesão por pressão 

decorrente do posicionamento cirúrgico. Conclui-se  assim que a aplicação da escala de ELPO 

como estratégia na tomada de decisão do enfermeiro PO configura uma vantagem, uma vez 

que apresentou um carater preditivo para a ocorrência de lesão por pressão. 

Este estudo permitiu ainda identificar os fatores que contribuem para um maior risco de 

desenvolvimento de lesão por pressão associado ao posicionamento cirúrgico nesta amostra, 

gerando evidência científica para o desenvolvimento e implementação de ações seguras e 
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efetivas, nomeadamente a idade elevada, que se revelou um dos fatores mais significativos 

para a ocorrência de lesão por pressão.  

Pelo que tem vindo a ser referido, sugere-se assim a utilização da escala de ELPO como 

ferramenta de avaliação do risco de lesões perioperatórias a todos as PSP, auxiliando a 

tomada de decisão clínica do enfermeiro PO no planeamento e implementação de cuidados 

seguros e de qualidade. 

Finalmente, ambiciona-se que este trabalho sensibilize e promova a reflexão crítica do 

enfermeiro PO para a gestão do risco, identificação e prevenção dos fatores que predispõem 

para a lesão por pressão, decorrente do posicionamento cirúrgico. É necessário ter sempre 

presente que a introdução de intervenções técnicas, tais como a utilização de escalas de 

avaliação do risco e dispositivos de posicionamento, associadas a intervenções educativas, 

sejam elas criação de procedimentos específicos, formação direcionada para a equipa 

multidisciplinar ou simulação em contexto de SO, são importantes estratégias a desenvolver 

pelo enfermeiro especialista em enfermagem à PSP, de forma a contribuir para a gestão do 

risco através da promoção de “práticas seguras em ambientes seguros”.  

Como inspiração para futuros trabalhos propõem-se a avaliação de lesões neuropáticas 

decorrentes do posicionamento cirúrgico, que, embora também sejam consideradas lesões 

perioperatórias, estavam fora do escopo deste trabalho. Outra sugestão seria o 

desenvolvimento de um estudo multicêntrico e em diferentes áreas de especialidade 

cirúrgica, ampliando assim, a produção de resultados que efetivem as vantagens da utilização 

da ELPO na prevenção de lesões por pressão e consequentemente ganhos em qualidade e 

segurança para a PSP, profissionais e instituições de saúde.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O caminho trilhado para atingir o final do percurso foi repleto de emoções e sentimentos, 

que quase desviaram o investigador da concretização desta caminhada. No entanto, este 

percurso, tal como vivenciado, foi pessoalmente enriquecedor dando lugar a diversos 

momentos de reflexão, reveladores de que a frequência deste estágio era uma oportunidade 

única de desenvolvimento pessoal de competências de enfermagem especializada. 

A realização do estágio no mesmo contexto onde o investigador realiza a sua prática 

profissional mostrou ser de uma enorme vantagem, tanto para este como para o serviço em 

questão. Foi possível desenvolver as suas competências de enfermagem especializada 

avançada, com um conhecimento prévio das áreas de cuidados a necessitar de intervenção, 

definindo-as como objetivos a atingir e beneficiando aquele contexto com projetos de 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados.  

Este percurso levou à aquisição de um conjunto de conhecimentos, aptidões e 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, que permitiram alcançar os 

objetivos definidos para este percurso. A promoção de ação formativa sobre o referencial 

teórico mais adequado ao contexto perioperatório, o desenvolvimento de projeto de 

melhoria na área da gestão do risco para a segurança do medicamento e a realização de 

trabalho de investigação subordinado ao tema “Lesão por Pressão no Posicionamento 

Cirúrgico: evidências para o cuidado”, foram objetivos alcançados que permitiram, na 

perspetiva de uma enfermagem avançada, a aquisição de competências de mestre tal como 

previsto no artigo 15.°do Decreto-Lei n.º 65/2018. 

A elaboração do trabalho de investigação permitiu incorporar primeiro o conhecimento 

na área da investigação, mostrando a necessidade de uma enorme dedicação pessoal, 

desenvolvendo e aprofundando conhecimentos, aptidões e competências que permitiram a 

sua operacionalização. Ficou demonstrada a necessidade de uma avaliação efetiva do risco 

para a ocorrência de lesão por pressão associado ao posicionamento cirúrgico, que possa 

subsidiar a mudança das práticas clínicas, traduzindo-se em ganhos institucionais (redução 

de custos), profissionais (motivação e satisfação) mas também para a pessoa que beneficia 

de cuidados especializados, seguros e de qualidade. 

Apesar de todas as lutas emocionais travadas pelo investigador, reconhece-se que todo 

este processo foi de um enorme crescimento, em grande parte pessoal, mas também 
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profissional. A frequência deste ciclo de estudos permitiu ao investigador estimular o seu 

pensamento crítico, que há muito se encontrava entorpecido, despertando o desejo de 

mudança na forma como se faz enfermagem e sobretudo no contexto onde desempenha 

funções, contando nesta data com vários projetos de melhoria que pretende implementar.  

Por todo o percurso descrito, com batalhas travadas e barreiras superadas, pode afirmar-

se hoje, com toda a certeza, que o objetivo final foi conseguido, consciente de ter adquirido 

o perfil de competências de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na 

área de Especialização de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória essenciais ao  

exercício de uma Enfermagem Avançada. 
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ANEXO VIII: Autorização de utilização da escala de ELPO 
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APÊNDICE I:  Atividades de Enfermeiro de Anestesia
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Atividades Desenvolvidas: 

- Em cirurgia eletiva, consultar o programa operatório e confirmar a identidade da PSP, o 

tipo de cirurgia, identificar o cirurgião e anestesista e validar a técnica anestésica planeada; 

- Preparar o material necessário para o ato anestésico, confirmando a disponibilidade de 

equipamentos e dispositivos médicos necessários, verificando o regular funcionamento dos 

mesmos (ventilador, monitor, aspirador, seringas perfusoras…) de forma a minimizar o 

número de movimentos de entradas/saídas da SO; 

- Preparar os fármacos para indução e manutenção anestésica e o material necessário 

para abordagem da via área e acessórios de monitorização; 

- Realizar o acolhimento da PSP no transfer, identificando-a pelo seu nome e 

identificando-me. Estabelecendo uma relação empática e de escuta ativa, demonstrando 

disponibilidade para responder alguma questão; 

- Validar junto do enfermeiro do internamento a preparação pré-operatória da PSP. 

Confirmando a lista de verificação pré-cirúrgica segundo procedimento protocolado no 

serviço;  

- Informar a PSP acerca do funcionamento do transfer, solicitando a sua colaboração no 

procedimento. Atuando de forma a ter em conta a sua privacidade, conforto e segurança na 

transição para mesa operatória. 

- Instalar a PSP na SO, apresentando os restantes elementos da equipa (enf. circulante, 

instrumentista e AO). Proporcionando um ambiente confortável, calmo e sem ruídos de 

modo a poder esclarecer acerca dos procedimentos a realizar, procurando diminuir a 

ansiedade e medo do desconhecido. Proceder a sua monitorização standard ou avançada 

consoante o plano anestésico. Verificar a permeabilidade perfusional do cateterismo venoso 

periférico e colaborar com o anestesista, na preparação dos dispositivos médicos e 

equipamentos necessários, para procedimentos inerentes à monitorização invasiva, com 

técnica assética cirúrgica; 

- Colaborar na indução anestésica, em todos os procedimentos e manobras anestésicas. 

Assegurar parâmetros e conexão ao ventilador; 

- Efetuar cateterismos venosos periféricos tendo em conta as necessidades cirúrgicas e 

anestésicas, assegurando a fixação e otimização da permeabilidade e acessibilidade aos 

mesmos evitando eventos adversos (ex. exteriorização de algum cateter); 

- Proceder ao cateterismo vesical, preparando material necessário para o procedimento 

e assegurando a privacidade da PSP; 
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- Colaborar no posicionamento cirúrgico com a restante equipa, tendo em atenção as 

limitações fisiológicas e/ou patológicas da pessoa. Assegurando uma boa prática, de modo a 

prevenir lesões por pressão, lesões nervosas, vasculares e osteoarticulares, com os 

dispositivos de posicionamento disponíveis. Certificando-me do seu isolamento em relação 

a qualquer superfície metálica e promovendo a acessibilidade dos cateterismos e dispositivos 

de monitorização; 

- Assegurar a proteção ocular protocolada de acordo com o anestesiologista, para evitar 

complicações pelo processo anestésico e/ou cirúrgico em particular na área de 

Neurocirurgia; 

- Promover o aquecimento, o conforto da pessoa, em segurança com manta térmica e 

dispositivo de aquecimento corporal, controlando a temperatura por forma evitar riscos 

inerentes. Colocar dispositivo de monitorização da temperatura corporal (sonda esofágica, 

sonda cutânea ou sonda vesical com sensor de temperatura), avaliar e monitorizar aquele 

parâmetro; 

- Manter uma observação e vigilância intensivas, registando os parâmetros monitorizados 

(ex. sinais vitais, temperatura, débito urinário, fluidoterapia…) e outros considerados 

significativos, informando o anestesista de alterações importantes; 

- Minimizar e prevenir potenciais riscos (elétricos, químicos, tóxicos, biológicos e 

radioativos) a que possa estar exposto; 

- Reconhecer diferentes situações de emergência e/ou complicações, atuando imediata e 

eficazmente nas solicitações/necessidades do anestesista e equipa cirúrgica. Administrar, 

monitorizar e comunicar a eficácia da terapêutica instituída. Aplicar os princípios de controlo 

e vigilância na administração de hemoderivados; 

- Colaborar com o anestesiologista na fase de reversão anestésica, administrando 

fármacos para a reversão, para o controlo da dor, náuseas e vómitos, e outros de interesse 

para a estabilidade hemodinâmica da PSP. Disponibilizar os equipamentos necessários para 

o despertar (ex. aspirador) e para o transporte para UCPA (ex. suporte ventilatório e módulo 

de monitorização). Assegurar um ambiente confortável, silencioso e seguro, favorável ao 

despertar; 

- Realizar uma avaliação objetiva, no sentido de identificar possíveis lesões/complicações 

decorrentes das nossas intervenções. Reconhecer e interpretar sinais de dor/desconforto e 

atuar em conformidade; 

- Manter o aquecimento, privacidade e conforto da PSP; 
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- Documentar todos as intervenções de enfermagem realizadas no intraoperatório 

relevantes para a continuidade dos cuidados em suporte informático, no sistema de 

informação Sclínico;  

- Comunicar com enfermeiro coordenador da UCPA, de modo a confirmar vaga na mesma 

e disponibilidade de receção da PSP, transmitindo a informação necessária e relevante para 

preparação da unidade e reunindo todo o processo clínico da pessoa; 

- Colaborar na transferência da PSP para a UCPA, assegurando uma passagem segura e 

estabelecendo prioridades em função do estado hemodinâmico. Transmitir informações 

orais relevantes de acordo com modelo protocolado pelo CHUC, técnica de comunicação 

para transferência de cuidados de enfermagem, IDEIA; 

- Preencher documentação protocolada que permite realizar a traçabilidade da 

intervenção cirúrgica, tais como registos de tempos operatórios, de controlo de 

estupefacientes e hemoderivados administrados; 

- Selecionar materiais e equipamentos para descontaminação pelo AO e supervisionar a 

higienização da SO. Reorganizar a SO para que fique disponível para o próximo procedimento 

cirúrgico repondo o stock de fármacos e dispositivos médicos em falta. 
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Atividades Desenvolvidas: 

- Elaboração de um plano de cuidados personalizado, após recolha de dados e 

confirmadas as necessidades do enfermeiro instrumentista e cirurgião; 

- Preparação de todo o material necessário para o procedimento cirúrgico, desde 

instrumental cirúrgico, dispositivos médicos e solutos a utilizar. 

- Verificação da disponibilidade e funcionalidade dos equipamentos (ex. unidade de 

eletrocirurgia, aspirador, dissetor ultrassónico, ecógrafos…), previamente ao início da 

cirurgia, minimizando possíveis eventos adversos e dispondo-os na SO de modo a otimizar o 

espaço; 

- Colaboração com o enf. de anestesia no acolhimento da PSP, na transferência para a 

mesa operatória, no transporte até a SO e nas atividades a desempenhar pelo enf. de 

anestesia (ex. monitorização, conforto físico e emocional da pessoa); 

- Realização de cateterismo vesical e preparação de material necessário para o 

procedimento e assegurar a privacidade da PSP; 

- Participação no posicionamento cirúrgico, tendo em atenção as limitações fisiológicas 

e/ou patológicas da pessoa. Assegurando uma boa prática, de modo a prevenir lesões por  

pressão, lesões nervosas, vasculares e osteoarticulares, com os dispositivos de 

posicionamento disponíveis. Certificando-me do seu isolamento em relação a qualquer 

superfície metálica e promoção da acessibilidade dos cateterismos e dispositivos de 

monitorização, resguardando a sua privacidade e pudor; 

- Colocação de elétrodo neutro correspondente a unidade de eletrocirurgia, respeitando 

as normas de segurança; 

- Desenvolvimento de uma cultura de segurança, no que se refere à pessoa, equipa e 

ambiente dentro da SO. Verificando e preenchendo a Lista de Verificação da Segurança 

Cirúrgica; 

- Colaboração com a enfermeira instrumentista e restante equipa cirúrgica, respeitando 

a técnica assética cirúrgica, relativamente à paramentação cirúrgica, na colocação das mesas 

cirúrgicas, na verificação da integridade e validade das embalagens estéreis e dispositivos 

médicos, assim como na validade dos indicadores de esterilização externos e internos dos 

instrumentais cirúrgicos; 

- Colaboração na desinfeção da pele e colocação de campos cirúrgicos. Conexão dos 

equipamentos estéreis as unidades não estéreis e orientação da luz dos focos cirúrgicos; 

- Promoção da vigilância e controlo do campo cirúrgico e a manutenção da equipa estéril.  

Providenciando a necessidade de novos dispositivos médicos no decorrer da cirurgia; 
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- Manter em todo o processo, uma atitude proativa na gestão da SO, promovendo um 

ambiente calmo, limitando a circulação de profissionais, fazendo cumprir as regras de 

assepsia e aplicando medidas corretivas eventualmente necessárias, mantendo a 

organização e higienização da SO e prevenindo riscos para a PSP e equipa cirúrgica; 

- Participação em colaboração com a enfermeira instrumentista, na contagem de 

compressas, materiais corto-perfurantes e instrumental cirúrgico e elaboração do penso 

cirúrgico; 

- Acondicionamento, registo e certificação do envio de espécimes para análise 

laboratorial; 

- Realização de uma avaliação objetiva, no sentido de identificar possíveis 

lesões/complicações decorrentes das nossas intervenções; 

- Realização dos registos necessários de modo a permitir a traçabilidade cirúrgica e 

conclusão do preenchimento da Lista de Verificação da Segurança Cirúrgica; 

- Colaboração com a equipa anestésica na manutenção do processo anestésico e no 

despertar tranquilo e confortável à PSP. Colaboração ainda, na transferência e transporte da 

PSP para a UCPA; 

- Supervisionar o cumprimento do protocolo de higienização da SO e equipamentos, 

garantindo as condições da SO para o procedimento seguinte; 

- Efetuar a reposição dos dispositivos médicos e assegurar a reorganização da SO para o 

procedimento seguinte.
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Atividades desenvolvidas: 

- Elaboração de um plano de cuidados tendo em conta as necessidades especificas da PSP, 

do procedimento cirúrgico e da equipa cirúrgica. Verificando a disponibilidade dos materiais 

cirúrgicos, dispositivos médicos e equipamentos, e reunindo todo o material necessário, em 

colaboração com o enf. circulante; 

- Colaboração com enfermeiro de anestesia e circulante no acolhimento da PSP, 

identificando-me e confirmando o procedimento cirúrgico, promovendo uma relação de 

escuta ativa e de mitigação de dúvidas e medos; 

- A realização da desinfeção cirúrgica das mãos aplicando a técnica assética cirúrgica na 

colocação de bata cirúrgica e luvas; 

- A técnica de colocação das mesas cirúrgicas respeitando as normas de segurança e 

assepsia. Validando a esterilização dos dispositivos médicos e instrumentais cirúrgicos, 

verificando as fitas integradoras. Procedendo a contagem dos itens quantificáveis 

(instrumentos cirúrgicos, compressas, corto-perfurantes); 

- Auxiliar a equipa cirúrgica a equipar-se segundo a técnica assética cirúrgica, colaborando 

na preparação, desinfeção e colocação dos campos cirúrgicos e com colaboração do 

enfermeiro circulante proceder a conexão dos equipamentos da zona estéril à zona não 

estéril; 

- Manter uma vigilância contínua da técnica assética cirúrgica, da circulação da equipa 

cirúrgica, da substituição de luvas nos tempos protocolados ou sempre que fosse necessário, 

garantindo o controlo de infeção; 

- Realizar a transferência corretamente e em tempo útil dos instrumentos cirúrgicos, 

antecipando as necessidades cirúrgicas, assegurando a separação dos instrumentos limpos, 

sujos e contaminados; 

- A organização da mesa de instrumentação para otimizar a sua funcionalidade, evitando 

tempos mortos e permitindo a continuidade dos cuidados em caso de substituição; 

- A responsabilidade pela segurança da PSP durante o procedimento cirúrgico, 

acautelando inexistência de quebras de assepsia, pressões exercidas pela equipa cirúrgica ou 

dispositivos médicos, comunicando perdas hemáticas ou outros fluídos orgânicos e/ou 

líquidos de irrigação utilizados para realização do balanço hídrico; 

- Recolha e fornecimento ao enfermeiro circulante tecidos e produtos orgânicos 

assegurando a correta identificação; 

- A contagem dos itens quantificáveis nos tempos protocolados e comunicar ao cirurgião. 

Execução do penso da ferida cirúrgica e conexão das drenagens e verificação do seu 

funcionamento; 
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- No términus do procedimento cirúrgico, a retirada dos campos cirúrgicos com técnica 

correta mantendo a segurança da equipa e limitando o grau de contaminação do ambiente 

cirúrgico. Separação dos instrumentos cirúrgicos, dispositivos médicos e materiais corto 

perfurantes, procedendo ao seu acondicionamento, respeitando as suas especificidades e 

providenciando a sua evacuação através do circuito protocolado; 

- Colaboração com a equipa na transferência da PSP (quando necessário) e participação 

na organização e reposição da SO para o procedimento seguinte. 
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APÊNDICE VIII:  Instrumento de colheita de dados
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