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RESUMO 

O presente relatório pretende retratar o percurso realizado ao longo dos estágios 

desenvolvidos no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgico na 

área da pessoa em situação perioperatória, promovendo a reflexão crítica da prática e a 

análise das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista adquiras e 

trabalhadas ao longo deste curso. 

A temática deste Relatório é consequência de uma oportunidade de melhoria 

encontrada na Unidade Local de Saúde onde os estágios tiveram lugar, que encontra a sua 

pertinência em matéria de segurança da pessoa alvo de cuidados, nomeadamente em 

matéria de controlo de infeção.  

A   hipotermia perioperatória inadvertida é o evento adverso mais comum em contexto 

perioperatório, tendo associadas múltiplas complicações, das quais se destaca o aumento 

considerável do risco de infeção do local cirúrgico, uma tipologia de infeção associada 

aos cuidados de saúde com uma taxa de incidência importante a nível mundial. Para 

melhor compreender a relação entre estes dois fatores, a hipotermia perioperatória e o 

risco de infeção do local cirúrgico, foi desenvolvido também uma revisão sistemática de 

etiologia e risco.  

O desenvolvimento de conhecimento científico e a sua partilha permitiu em contexto 

de estágio desenvolver competências comuns do enfermeiro especialista, mas também 

competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na 

área da pessoa em situação perioperatória em matéria de melhoria contínua da qualidade 

e sobre tudo e de na maximização da segurança congruente com a consciência cirúrgica. 

 

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem perioperatória; hipotermia perioperatória 

inadvertida; infeção do local cirúrgico; pessoa em situação perioperatória 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

This report aims to describe the progress made during the internships carried out 

as part of the Master9s Degree in Medical-Surgical Nursing in Perioperative Nursing 

Care, promoting critical reflection on practice and analysis of the common and specific 

skills of specialist nurses acquired and developed throughout this course. 

The theme of this report is the result of an opportunity for improvement found in 

the Local Health Unit where the internships took place, which is relevant to the safety of 

the person receiving care, particularly in terms of infection control.  

Inadvertent perioperative hypothermia is the most common adverse event in the 

perioperative context, with multiple associated complications, of which a considerable 

increase in the risk of surgical site infection, a type of healthcare-associated infection with 

a significant incidence rate worldwide. To better understand the relationship between 

these two factors, perioperative hypothermia and the risk of surgical site infection, a 

systematic review of etiology and risk was also conducted.  

The development and sharing of scientific knowledge have enabled the 

development of common skills for specialist nurses in the context of internships, but also 

specific skills for specialist nurses in Medical-Surgical Nursing in Perioperative Nursing 

Care in terms of continuous quality improvement and, above all, maximising safety in 

line with surgical awareness. 

 

KEYWORDS: perioperative nursing inadvertent perioperative hypothermia; surgical 

site infection; surgical patient  
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INTRODUÇÃO 

O presente documento foi redigido no âmbito I Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória (EMCPSP), 

lecionado pela Escola Superior de Saúde Egas Moniz, conducente à obtenção do grau 

académico de mestre e reconhecimento pela Ordem dos Enfermeiros do grau profissional de 

especialista na área.  

Neste sentido, o trabalho académico que se apresenta tem como objetivos retratar o percurso 

desenvolvido, promover a reflexão crítica da prática sobre o mesmo e espelhar as competências 

comuns do enfermeiro especialista e as competências específicas do Enfermeiro Especialista 

em EMCPSP que foram adquiras e trabalhadas ao longo deste curso. 

Uma vez que o contexto de bloco operatório é tido como uma das áreas mais complexas 

que envolve uma prestação de cuidados de saúde exigente e também ela complexa, e de acordo 

com a literatura, este é um ambiente propício à ocorrência de um número de eventos adversos 

considerável (Mota et al., 2021). Destes, destaca-se como mais comum a hipotermia 

perioperatória inadvertida (HIPOP-I), estando esta associada a implicações consideráveis nos 

resultados em saúde, nomeadamente níveis de morbilidade e mortalidade (Hart et al., 2011), 

uma vez que aumenta a probabilidade de desenvolvimento de infeções do local cirúrgico (ILC), 

inserida na categoria das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS), podendo ser tida 

como indicador na qualidade dos cuidados de saúde (dos Reis Marques Cardoso, 2015). 

Por conseguinte, e considerando que existe uma perspetiva positiva relativamente ao 

contributo dos fundamentos de enfermagem na área da segurança da pessoa alvo de cuidados 

de saúde (Mota et al., 2021), o desenvolvimento de produção científica e projetos de melhoria 

da qualidade em saúde nesta área mostram-se imperativos, justificando assim a pertinência 

deste trabalho e do curso que lhe deu origem.  

A abordagem do tema apresentado neste trabalho será feita considerando o referencial 

teórico de Florence Nightingale, estabelecendo uma ligação com a temática da segurança da 

pessoa alvo de cuidados de saúde, nomeadamente em matéria de controlo de infeção. 

O presente documento encontra-se organizado em quatro capítulos, onde o primeiro 

apresenta um enquadramento conceptual, o segundo analisa, após a apresentação dos locais de 

estágio, a aquisição e desenvolvimento de competências que estes facilitaram, o terceiro 

conclui, com algumas considerações finais e último que apresenta apêndices indispensáveis. 
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De referir ainda que o trabalho apresentado se encontra redigido segundo as normas de 

elaboração de trabalhos escritos da Escola Superior de Saúde Egas Moniz, em concordância 

com o novo acordo ortográfico e adotando a norma da American Psychological Association 

(APA), sétima edição. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

1.1. INFEÇÃO DO LOCAL CIRÚRGICO 

Num universo onde a qualidade é cada vez mais valorizada, a saúde não pode ignorar esta 

tendência. Por conseguinte, define-se a qualidade em saúde como uma prestação de serviços e 

cuidados acessíveis e equitativos, considerando as necessidades e expectativas individuais de 

cada um, bem como os recursos disponíveis, com um nível profissional de excelência. Esta é 

ainda tida na legislação como uma obrigação ética, uma vez que tem como pilares basilares o 

respeito na prestação de cuidados e a redução de danos evitáveis em saúde (Despacho n.º 

5613/2015, de 26 de Maio). A Organização Mundial de Saúde, diz ainda que esta qualidade em 

representa a medida em que os cuidados prestados atingem os resultados esperados em saúde.  

A qualidade em saúde é consequência dos sistemas de saúde e dos profissionais que neste se 

integram (World Health Organization, 2025). 

Neste sentido, a preocupação com a segurança da pessoa em contexto de prestação de 

cuidados tem vindo a ganhar cada vez maior destaque. Realça-se o trabalho feito desde o início 

deste século, nomeadamente pela Organização Mundial de Saúde que propôs, no ano de 2002, 

a criação de uma aliança mundial, que viria a tornar-se realidade no ano de 2004, com o nome 

de World Alliance for Paient Safety, cuja grande missão deveria ser a promoção da segurança 

da pessoa alvo de cuidados de saúde através da criação de normas e políticas baseada na mais 

recente evidência científica (World Alliance for Patient Safety, n.d.). Esta lançaria, mais tarde, 

três desafios intitulados Global Patient Safety Challenges, dos quais se destaca particularmente 

o primeiro relacionado diretamente com o controlo de infeções associadas aos cuidados de 

saúde (IACS) e o segundo com a segurança cirúrgica (Campaigns and Initiatives, n.d.; WHO 

Guidelines for Safe Surgery: Safe Surgery Saves Lives, 2009). 

De acordo com a literatura, a problemática das IACS mostra-se como um bom indicador da 

qualidade e segurança dos cuidados de saúde (Cardoso, 2015), pelo que é inegável que todo e 

qualquer programa de segurança da pessoa alvo de cuidados de saúde inclua o cumprimento de 

boas práticas em matéria de prevenção e controlo de infeção (Pina et al., 2010). Destaca-se 

ainda que, medidas de promoção da qualidade em saúde devem ser tomadas iniciativas 

governamentais nesse sentido (World Health Organization, 2025). Pelo que, em Portugal, 

iniciativas neste sentido, têm vindo a multiplicar-se depois da criação do Programa de 

Prevenção e Controlo das Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) que 
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apresenta como grande objetivo a redução da taxa de IACS (Despacho n.º 10901/2022, de 8 de 

Setembro, 2022), a elaboração de normas e diretrizes orientadoras e a promoção de atividades 

pedagógicas que capacitem os profissionais de saúde para gerir esta temática de acordo com a 

evidência científica mais atualizada (Direção-Geral de Saúde, 2022a). Com o apoio da 

Fundação Calouste Gulbenkian, este programa tem desenvolvido um conjunto de iniciativas 

das quais se destaca, como uma adesão crescente por parte das entidades de saúde, a última 

versão do Projeto STOP 3 Infeção Hospitalar 2.0 que levou a uma inegável redução da 

incidência de IACS a nível nacional (Paiva et al., 2022).  Este compromisso terá sido renovado 

em outubro de 2022 após uma redução de 50% dos casos de IACS a nível nacional, nas quais 

se incluem as infeções associadas à algaliação, relacionadas com o cateter venoso central, a 

decorrente da intubação traqueal e ainda associadas ao local cirúrgico (Direção-Geral de Saúde, 

2023).  

Segundo o Centro Europeu de Prevenção e Controlo de Doenças, as IACS definem-se como 

infeções adquiridas em contexto hospitalar ou semelhante com repercussões consideráveis no 

estado clínico das pessoas por estas afetadas e consequentemente nos gastos em saúde.  

De acordo com os dados disponíveis, estima-se que ocorram mais de 3.5 milhões de casos 

de IACS, dos quais cerca de 50% poderiam ser evitados, mas que resultam em mais de 9 mil 

mortes anuais, na União Europeia (Healthcare-Associated Infections, 2025). Já nos Estados 

Unidos, os custos associados ao tratamento de IACS ultrapassam anualmente os 9,5 mil milhões 

de dólares, dos quais cerca de 3 mil milhões são gastos somente numa das várias tipologias 

destas infeções 3 a infeção do local cirúrgico (ILC) (Zimlichman et al., 2013). Contudo, é 

importante refletir sobre qual a principal motivação da prevenção das IACS e ILC que não deve, 

nem pode ser económica e financeira. Esta deve ser sim, social e humana (Sartini et al., 2013), 

remetendo para uma dimensão ética, nomeadamente para princípios bioéticos como o da 

beneficência que promove a prática do bem a par do princípio da não-maleficência que defende 

uma prática sem causa de dano (I. Rosa et al., 2016) com os quais se alinham o aumento da 

satisfação da pessoa alvo de cuidados, bem como a diminuição da mobilidade e mortalidade 

associadas a estes. 

De acordo com a literatura, a ILC é uma das tipologias de IACS mais comum (Centre for 

Disease Prevention, 2023) e com maior incidência a nível nacional, acarretando prejuízo 

significativo para o maior bem jurídico, a vida, uma vez que apresenta taxas importantes de 

morbilidade e mortalidade que requerem internamentos hospitalares mais prolongados, muitas 
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vezes em contexto de unidades de cuidados intensivos e ainda necessidades cirúrgicas 

adicionais (Direção-Geral de Saúde, 2022b). Esta define-se na literatura como um processo 

infecioso no local cirúrgico ou próximo deste e ocorre até 30 dias, ou, em caso de colocação de 

material implantável, até 90 dias de pós-operatório (Direção-Geral de Saúde, 2022b; M. de A. 

S. R. Rosa, 2017). Refere ainda a literatura que a ILC, como complicação cirúrgica, apresenta 

causa multifatorial, relacionando-se com uma pluralidade fatores dos quais a condição 

particular da pessoa, as características específicas da intervenção cirúrgica e do agente 

patogénico (Direção-Geral de Saúde, 2022b). Neste sentido, a sua prevenção deve recair não 

na aplicação de medidas isoladas e únicas, mas sim numa relação simbiótica de intervenções 

múltiplas que a DGS tem como o Feixe de Intervenções para a Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico, de onde se destaca a manutenção da homeostasia da pessoa em situação 

perioperatória, que implica, entre outros aspetos, a manutenção da normotermia (Direção-Geral 

de Saúde, 2022b) com exceção dos casos em que a hipotermia tenha indicação terapêutica 

(Sessler, 2001).  

 

1.2. HIPOTERMIA PERIOPERATÓRIA INADVERTIDA 

A normotermia define-se como uma temperatura central que pode variar entre os 36ºC e os 

38ºC(Azenha et al., n.d.), enquanto uma temperatura corporal estabelecida entre os 35,9ºC e os 

34ºC se considera como hipotermia leve, entre os 33,9ºC e os 32ºC considera-se moderada e 

abaixo disso assume-se hipotermia grave cuja taxa de mortalidade associada atinge os 21% 

(Association of Surgical Technologists, 2019). 

Considerando uma defenição de hipotermia perioperatória inadvertida (HIPOP-I) lata, uma 

temperatura inferior a 36ºC, as consequências a considerar podem variar entre compromisso do 

conforto da pessoa e a instabilidade hemodiâmica (Azenha, Rocha, Oliveira, et al., 2017). De 

entre as consequências que comprometem o estado clínico da pessoa em situação perioperatória 

destacam-se: alterações da farmacocinética e farmacodinâmica; disfunções endócrino-

metabólicas; uma probabilidade triplicada de eventos cardíacos, dos quais taquicardia, 

hipertensão arterial e eventos isquémicos; alterações da coagulação com risco aumentado em 

30% de hemorragia intraoperatória que condiciona o aumento de necessidades transfusionais 

em 70%; e ainda o aumento da incidência de ILC que pode chegar ao triplo por alterações da 

perfusão tecidular e resposta imunitária, aumentando de uma forma geral os níveis de 

morbilidade e mortalidade associados a intervenções cirúrgicas (Arkley et al., 2020; 
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Association of Surgical Technologists, 2019; Azenha et al., n.d.; Azenha, Rocha, Oliveira, et 

al., 2017; Bu et al., 2019; Charles-Lozoya et al., 2021; Frisch et al., 2016; Hart et al., 2011; 

Jildeh et al., 2018; Ju et al., 2024; Liedl et al., 2024; A. F. Ribeiro et al., 2017; Wang et al., 

2018; Yi et al., 2017; Ziolkowski et al., 2017) 

Como fatores de risco para o desenvolvimento de HIPOP-I, a literatura destaca como fatores 

individuais da pessoa como a idade e um baixo índice de massa corporal (Azenha et al., n.d.; 

Azenha, Rocha, Cruz, et al., 2017; Hart et al., 2011; Rauch et al., 2021). Contudo, são também 

amplamente considerados diversos fatores externos como a exposição corporal  do da pessoa 

ao ambiente frio das salas operatórias, mas também e fundamentalmente por atos anestésicos 

que condicionam o normal funcionamento dos mecanismos biológicos homeostasia e 

termorregulação 3 nomeadamente a limitação da autonomia da pessoa na procura de medidas 

de termorregulação e fenómenos de redistribuição do calor resultantes das técnicas anestésicas 

gerais ou a inibição do controlo central da temperatura desencadeada por técnicas de anestesia 

regional (Association of Surgical Technologists, 2019; Azenha et al., n.d.; Azenha, Rocha, 

Cruz, et al., 2017; Baucon et al., 2015; Bu et al., 2019; Charles-Lozoya et al., 2021; Hart et al., 

2011; Ju et al., 2024; Liedl et al., 2024; Penaforte et al., 2019; Rauch et al., 2021; Yi et al., 

2017; Ziolkowski et al., 2017). 

Está descrito na literatura (Baucom, et al., 2015) que a descida da temperatura corporal da 

pessoa em situação perioperatória mais dramática se deve ao momento da indução anestésica. 

Assim, assume-se que indução anestésica possa ser responsável por uma descida de temperatura 

entre 1ºC a 6ºC (Association of Surgical Technologists, 2019; Azenha, Rocha, Cruz, et al., 

2017; A. F. Ribeiro et al., 2017; Ziolkowski et al., 2017), resultando, muitas vezes, numa taxa 

de incidência de HIPOP-I de 17,8% (Yi et al., 2017), verificando-se temperaturas corporais 

abaixo dos 35ºC (Association of Surgical Technologists, 2019). Na segunda hora após a indução 

anestésica, a temperatura continua a descer, agora de uma forma linear (Ziolkowski et al., 

2017), cerca de 0,5ºC a 1ºC por hora (A. F. Ribeiro et al., 2017), variando, nesta fase, taxa de 

incidência de HIPOP-I entre os 36,2% e os 42,4%. Quando a descida da temperatura atinge a 

sua terceira fase, a fase de plateau, pela 3h-4h após a indução anestésica (Ziolkowski et al., 

2017) é espectável que a taxa de incidência de HIPOP-I ronde os 44% (Yi et al., 2017) e que 

sejam atingidas temperaturas corporais tão baixas como os 33ºC (A. F. Ribeiro et al., 2017).  

De uma forma geral a HIPOP-I afeta cerca de 90% das pessoas em situação perioperatória, 

tornando este o evento adverso mais comum no período perioperatório, mesmo em cirurgias 
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com duração inferior a 60 minutos (Enrique Bayter-Marín et al., 2017), devendo ser uma 

preocupação de toda a equipa cirúrgica multidisciplinar.   

1.3. HIPOTERMIA PERIOPERATÓRIA INADEVERTIDA NO 

CONTEXTO DO CONTROLO DE INFEÇÃO E SEGURANÇA DA 

PESSOA ALVO DE CUIDADOS DE SAÚDE: CONTRIBUTOS DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

A HIPOP-I, como evento adverso, e considerando as suas consequências, deve ver a sua 

prevenção implementada com absoluta prioridade e compromisso, independentemente dos 

constrangimentos.  

O destaque dado, pela DGS, no Feixe de Intervenções para a Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico, à manutenção da normotermia encontra-se amplamente justificado na literatura que 

apresenta a existência de uma associação entre a HIPOP-I e o risco de ILC (Charles-Lozoya et 

al., 2021; Frisch et al., 2016; Motamed et al., 2021; Pang et al., 2024; Rauch et al., 2021; Wang 

et al., 2018; Ziolkowski et al., 2017). 

Como referido anteriormente, está descrito na literatura (Bu et al., 2019) que a HIPOP-I 

aumenta consideravelmente o risco de ILC. E, apesar de existir evidência dispar, parece haver 

uma relação entre os dois eventos, tendo sido essa a conclusão da revisão de etiologia e risco 

realizada pela mestranda e cujo Abstract se encontra no Apêndice A deste trabalho. Atividades 

como esta, de procura e contributo para o desenvolvimento de aprendizagens profissionais e 

conhecimento científico têm-se como papeis importantes e expectáveis do enfermeiro 

especialista, mais ainda quando aliadas à partilha de conhecimento. A promoção da literacia 

científica permite aos profissionais estarem despertos para temáticas que de outra forma 

poderiam ser descuidadas, melhorando a sua resposta em matéria de melhoria contínua da 

qualidade e sobre tudo, na maximização da segurança congruente com a consciência cirúrgica, 

ambas competências do enfermeiro especialista em EMCPSP. A par deste contributo e 

retomando a qualidade em saúde, é importante destacar os Padrões de Qualidade dos Cuidados 

de Enfermagem que identificam nos seus enunciados descritivos: a satisfação da pessoa alvo 

de cuidado, a promoção da saúde, a prevenção de complicações em saúde, o bem-estar e o 

autocuidado, a readaptação funcional e a organização dos cuidados de saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2012).  
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A intervenção do enfermeiro especialista na prevenção da infeção da ILC através da 

prevenção da HIPOP-I está alinhada com os padrões de qualidade definidos pela ordem dos 

enfermeiros.  No que se refere à prestação de cuidados seguros, éticos e baseados em evidência 

científica, o enfermeiro especialista intervém através da  promoção da saúde com a promoção 

da manutenção da normotermia prevenção de complicações com uma atitude antecipatória na 

prevenção da ILC através da prevenção da HIPOP-I que culmina na homeostasia e bem-estar 

da pessoa que atinge melhores resultados em saúde, estando isso refletido na sua satisfação.  

Considerando, portanto, que um evento adverso só pode ser evitado se for reconhecido o 

seu risco para a pessoa em situação perioperatória e implementadas medidas preventivas. A 

avaliação da temperatura corporal da pessoa deve começar ainda na fase do pré-operatório e 

cerca de uma a duas horas antes do início da intervenção cirúrgica, para que possam ser, sempre 

que possível, planeadas e implementadas medidas de pré-aquecimento passivas ou ativas 

(Association of Surgical Technologists, 2019; Azenha et al., n.d.; Azenha, Rocha, Cruz, et al., 

2017). Já na fase do intraoperatório, a temperatura deve ser avaliada e registada de forma 

regular: no início da indução anestésica e a cada 15-30 minutos até ao fim da intervenção 

cirúrgica e antes da transferência para a Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) ou 

Unidade de Cuidados Intensivos, onde deverá manter uma avaliação regular até ser atingida a 

normotermia (Association of Surgical Technologists, 2019; Azenha, Rocha, Oliveira, et al., 

2017). Como medidas preventivas, sempre que existe um risco de HIPOP-I ou se estiver perante 

um caso de HIPOP-I devem implementar-se medidas de aquecimento passivais e ativas ao logo 

todo o período intraoperatório, das quais se destacam a diminuição da exposição corporal ao 

mínimo possível para cada intervenção cirúrgica; a manutenção de um ambiente cirúrgico com 

temperatura mínima de 21ºC, podendo esta ser diminuída quando existir uma otimização das 

medidas de aquecimento ativo; a aplicação de mantas de ar forçado aquecido; o aquecimento a 

37ºC de fluídos administrados via endovenosa; e o aquecimento a 38ºC - 40ºC de fluídos de 

irrigação (Azenha, Rocha, Oliveira, et al., 2017). 

Uma equipa cirúrgica multidisciplinar desperta os riscos da HIPOP-I e as suas formas de 

prevenção estará mais capacitada para atuar na manutenção da homeostasia da pessoa em 

situação perioperatória e em conformidade com o preconizado pela DGS no Feixe de 

Intervenções para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico, diminuindo consideravelmente 

o risco de ILC e IACS, culminando numa maior segurança da pessoa em situação perioperatória 

e numa maior qualidade em saúde.  
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1.4. TEORIA AMBIENTALISTA DE FLORENCE NIGHTINGALE 

O desenvolvimento de teorias de enfermagem tem proporcionado uma transformação 

do paradigma sobre o qual esta é compreendida pela sociedade, passando de uma arte a uma 

ciência e profissão. Historicamente, o crescimento do seu referencial teórico têm desempenhado 

um papel fundamental na defesa da disciplina enquanto ciência, enfatizando a sua relevância e 

evidenciando os seus contributos, diferenciando-a de outras de tantas áreas da saúde. De referir 

ainda que são estas teorias que alicerçam e guiam o desenvolvimento e produção de novo de 

conhecimento científico no âmbito da excelência do cuidado e da qualidade em saúde (Ribeiro 

et al., 2018). 

Diz a literatura que as teorias de enfermagem permitem não só uma organização do 

conhecimento da disciplina, como se podem refletir numa maior eficiência no desenvolvimento 

de processos de enfermagem quando usadas como referencial estruturante da prática e do 

cuidado Ribeiro et al., 2018), começando a existir já uma perspetiva positiva relativamente ao 

contributo dos fundamentos de enfermagem no contexto clínico, nomeadamente na área da 

segurança da pessoa alvo de cuidados de saúde (Ribeiro et al., 2018). E, neste sentido, não pode 

ser negada a relevância do trabalho desenvolvido por Florence Nightingale que é 

consensualmente tida como a mãe da enfermagem moderna (Karimi & Masoudi Alavi, 2015) 

por ter alavancado a fundamentação da enfermagem em conhecimento científico ao invés dos 

dogmas e conceitos religiosos utilizados até à época (Dias & Dias, 2019) . 

Os escritos de Florence Nightingale viriam a destacar-se pela sua brilhante 

argumentação alicerçada na sua formação em matemática e estatística, marcando a importância 

da epidemiologia para a disciplina de enfermagem, ganhando particular destaque com a 

publicação, em 1859, durante a Guerra da Crimeia, de Notes on Nursing: What it is and what it 

is not aquele que terá sido considerado o primeiro livro para educação em enfermagem (Karimi 

& Masoudi Alavi, 2015). Contudo, e pode ler-se no seu prefácio, que este livro não pretende 

regular a ensino em enfermagem e que não deve ser tido como um manual, uma vez que a autora 

acreditava que o ensino só poderia acontecer eficazmente em contexto prático (Nightingale, 

1859). Esta obra seria o princípio da Teoria Ambientalista que reflete sobre relação entre a 

pessoa e o ambiente em que esta se insere (Medeiros et al., 2015) e a influência das condições 

ambientais no processo de restabelecimento de saúde, afirmando que a sintomatologia e 

sofrimento à data tidos como consequência da doença, poderiam estar muitas vezes associados 

não a essa, mas ao conjunto de condições envolventes à pessoa (Nightingale, 1859). Foi através 
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desta teoria que se promoveu visão integrativa e holística da pessoa (Martins & Benito, 2016), 

que era agora vista como mais que a soma de todas as suas partes. Na primeira página de Notes 

on Nursing: What it is and what it is not, podem ler-se os conceitos fundamentais da Teoria 

Ambientalista - a necessidade de condições sanitárias como o arejamento, a luz, o calor, o 

sossego e a limpeza e dieta (Nightingale, 1859).  

Alicerçada na sua formação de base, Florence Nightingale conseguiu, através de dados 

epidemiológicos, provar que os conceitos desta teoria quando devidamente atendidos tinham 

repercussões notórias no controlo de infeção e consequentemente na taxa de mortalidade 

(Martins & Benito, 2016; Medeiros et al., 2015; Valle, 2013). Ainda com base nos seus dados 

epidemiológicos, Nightingale realça a importância de um ambiente confortável, limpo e seguro 

para controlo de infeção também no contexto cirúrgico, reconhecendo o papel fundamental do 

enfermeiro neste sentido (Martins & Benito, 2016), fazendo referência que as suas notas se 

aplicavam especialmente no cuidado cirúrgico e mencionando que neste contexto os 

enfermeiros se deveriam manter atentos contra a falta de limpeza, luz e calor (Nightingale, 

1859).  

Neste sentido, e perpetuando a mesma abordagem holística de Florence Nightingale sobre 

o controlo de infeção, a DGS reforça a necessidade da manutenção da homeostasia da pessoa 

em matéria de prevenção da ILC dos quais se destaca, nomeadamente de manutenção da 

normotermia através de medidas diretas e indiretas. Numa passagem do seu livro, pode ler-se 

que um espaço arejado não tem de ser frio, devendo proporcionar-se um ambiente arejado e 

sem frio à pessoa alvo de cuidados, sendo este um dos maiores desafios na enfermagem 

(Nightingale, 1859) 3 uma passagem ainda hoje pertinente e adequada ao contexto de prestação 

de cuidados e especificamente ao ambiente perioperatório, onde o arejamento do espaço é feito 

com ar frio e a manutenção da normotermia continua a ser um desafio para a equipa cirúrgica 

multidisciplinar. Um exemplo concreto de como uma oportunidade de melhoria da qualidade 

identificada à mais de 150 anos se tem perpetuado no tempo.  

Fica claro, portanto a importância do papel da enfermagem e da sua fundamentação teórica 

na prevenção das ILC em contexto perioperatório, em concordância com a Teoria Ambientalista 

de Florence Nightingale, mais ainda quando a literatura nos diz que cerca de 40% dos cuidados 

de prevenção desta tipologia de IACS ocorre no período intraoperatório (Nduwimana et al., 

2024). No entanto, a relação que os enfermeiros da área perioperatória estabelecem entre a sua 

práxis e as teorias de enfermagem parece não ser um fator relevante para a obtenção de melhores 
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resultados. Contudo, o mesmo estudo refere a importância de rever os currículos académicos 

da enfermagem, por forma a reforçar a importância da aplicação das teorias de enfermagem nas 

práticas recomendadas (Nduwimana et al., 2024). 

Neste sentido, quando se trabalha em prol do conceito da normotermia e se desenvolve o 

cuidado à pessoa de forma holística, considerando o seu conforto e promovendo o seu bem-

estar no contexto específico do perioperatório, pode dizer-se que se age em concordância com 

as normas orientadores, as teorias de enfermagem, nomeadamente a Teoria Ambientalista de 

Florence Nightingale e ainda o metaparadigma da enfermagem nas suas quatro dimensões 3 

pessoa (doente), cuidados de enfermagem (intervenções relacionadas com o controlo de infeção 

e normotermia), saúde (bem-estar e conforto) e ambiente (perioperatório), considerando a 

segurança da pessoa e a qualidade em saúde.  

2. ANÁLISE DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

O presente capítulo pretende espelhar o percurso e desenvolvimento da mestranda, ao longo 

do curso de mestrado, nomeadamente em matéria de competências comuns do enfermeiro 

especialista, competências específicas do enfermeiro especialista em EMCPSP e ainda as 

competências desenvolvidas enquanto mestre em enfermagem.    

Este desenvolvimento multifacetado de competências iniciou-se com uma componente 

teórica em contexto escolar, à qual se seguiu uma componente clínica conforme legislado e 

regulamentado a nível nacional pelas devidas entidades (Aviso n.º 4511/2021, de 11 de Março; 

Ordem dos Enfermeiros, n.d.-b). A componente clínica à qual se dá agora destaque teve lugar 

em dois contextos distintos com características funcionais e humanas singulares que 

proporcionaram à mestranda oportunidades únicas e distintas de aprendizagem e 

desenvolvimento profissionais. O contacto com estas realidades de contexto perioperatório 

permitiu a vivência de uma diversidade de experiências inseridas em modelos de organização 

de cuidados e dinâmicas de equipa particulares que contribuíram para a aquisição de 

competências diferenciadas e complementares. Esta pluralidade de contextos possibilitou o 

desenvolvimento de uma visão mais abrangente e integradora dos cuidados à pessoa em 

situação perioperatória, reforçando a prática reflexiva e pensamento crítico essenciais a 

qualquer enfermeiro mestre e especialista.  
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A aprendizagem construída ao longo deste percurso, nomeadamente nos contextos clínicos, 

tal como defendia a autora da Teoria Ambientalista, tornou-se uma base sólida para uma prática 

profissional mais informada, mais segura e mais centrada nas necessidades particulares da 

pessoa em situação perioperatória (Nightingale, 1859), cuja transposição para a prática e 

exercício diários da mestranda enquanto enfermeira se tornou inevitável.  

2.1. CARACTERIZAÇÃO DOS LOCAIS DE ESTÁGIO  

A Unidade Local de Saúde (ULS) em que se inserem os locais de estágio onde a mestranda 

desenvolveu as suas competências técnicas foi criada no seguimento do Decreto-Lei n.º 

102/2023 que surge no âmbito da melhoria da organização de respostas em saúde que devem, 

de acordo com o mesmo, ser organizadas em prol do utente. Neste sentido, a ULS integra 

Agrupamentos de Centro de Saúde (ACES), hospitais e centros hospitalares num modelo de 

Unidades Locais de Saúde Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de Novembro. 

Por forma a dar cumprimento à nova legislação, o Centro Hospitalar Universitário em 

questão, constituído por cinco hospitais, fundiu-se com uma série de outras instituições 

hospitalares, criando uma Unidade Local de Saúde (ULS), em janeiro de 2024, abrangendo 

mais de 44.012 mil habitantes distribuídos por 13 freguesias (Redacted).  

Neste novo formato de organização do SNS, definiu-se como missão, para a ULS em 

questão, uma prestação de cuidados em conformidade com práticas clínicas da mais elevada 

excelência, apostando na diferenciação e individualização e continuidade dos mesmos, 

considerando as necessidades específicas dos utentes e investindo na prevenção em saúde. Em 

concordância com a sua missão, a ULS dirige a sua visão para o ensino e formação pós-

graduada de elevada especialização nas áreas científica, técnica e tecnológica, fornecendo 

contributos consideráveis na área da investigação e ensino, almejando assumir-se como uma 

entidade de referência a nível nacional. São ainda definidos como valores para esta Unidade, a 

melhoria contínua da qualidade e a segurança e conforto dos utentes, que alicerçam os objetivos 

de prevenção da doença, promoção do ensino, formação e investigação em prol de uma prática 

de excelência (Redacted). 

Destaca-se desta ULS um dos seus hospitais que se tem hoje como uma referência nacional 

em diversas áreas da medicina, sendo este um dos que mais contribui para o desenvolvimento 

técnico-científico da ULS referida (Redacted). 
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2.1.1. UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATÓRIO 

No hospital supracitado destacam-se das suas valências a Unidade de Cirurgia de 

Ambulatório (UCA) integrada no Hospital descrito desde 22 de abril de 2003, aquando da sua 

inauguração que se deu com vista nos ganhos em qualidade em saúde, uma vez que pretende 

facilitar o acesso a atos cirúrgicos sem necessidade obrigatória de internamento para os utentes, 

resultando em níveis mais elevados de conforto e satisfação (Redacted). 

Como missão, a UCA definiu o cuidado cirúrgico de excelência em regime de ambulatório, 

onde a segurança e qualidade são asseguradas e nunca inferiores às de num regime de cirurgia 

convencional com internamento hospitalar associado, contando para isso com a participação, 

envolvimento e responsabilização do utente e família no seu processo de saúde-doença. Não 

obstante, a visão desta unidade que almeja ser primada pela excelência e ambição de ser uma 

referência a nível nacional, apostando na inovação, formação contínua e valorização 

profissional, considera a cirurgia de ambulatório como o regime preferencial e ideal, sempre 

que estiverem reunidas e confirmadas condições para tal, contando com a participação dos 

cuidados de saúde primários e secundários neste sentido e ainda. No seu Programa Funcional, 

esta UCA defende ainda como valores uma atividade fundamentalmente centrada no utente, 

primada satisfação de necessidades em saúde através de uma prática de excelência e executada 

em parceria ativa com o utente. Em concordância, está estabelecido como principal objetivo, 

no Manual de Integração 3 Enfermeiros, a prestação de cuidados de saúde de excelência, através 

de estratégias como a melhoraria contínua da assistência cirúrgica prestada aos utentes, a 

promoção da satisfação dos utentes, a garantia da qualidade e segurança dos cuidados de saúde 

e ainda, a promoção da qualificação técnica e humana dos profissionais de saúde (Redacted). 

É através da sua missão, valores, objetivos e estratégias acima referidos e em concordância 

com aquela que é a missão, visão e valores da ULS em que se insere, que a UCA permite a 

realização anual de mais de 4000 cirurgias num horário de funcionamento entre as 8h e as 20h 

em dias úteis. E, para tal, conta com um conjunto de recursos humanos residente composto por: 

uma equipa de 25 enfermeiros, dos quais 1 enfermeira nomeada em funções de gestão e 9 

enfermeiros especialistas; uma equipa médica da qual se destaca 1 médica anestesiologista e 1 

cirurgiã como coordenadora; uma equipa de 10 técnicos auxiliares de saúde, uma equipa de 

assistentes técnicos; e ainda uma equipa de limpeza composta por 4 elementos. Todos estes, em 

parceria com toda uma outra equipa de recursos humanos não residente contribuem diariamente 

para um nível de excelência clínica já reconhecido (Redacted).  
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Relativamente às instalações que compõem a UCA, destaca-se a divisão das mesmas em 

três zonas, correspondendo a zona A, uma área de circulação restrita onde se encontram 4 salas 

operatórias que albergam dez especialidades cirúrgicas 3 Otorrinolaringologia, Cirurgia 

Maxilo-Facial, Estomatologia, Neurocirurgia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Cirurgia 

Plástica e Reconstrutiva, Ortopedia, Nefrologia e Urologia levadas a cabo por uma equipa 

cirúrgica não residente; a zona B, definida como área semi-restrita; e a zona C, tida como área 

de circulação livre.  

A sinergia criada entre todos os recursos de que a UCA dispõe, em conformidade com o 

previsto na Portaria n.º 97/2024/1, de 12 de março, tem permitido o reconhecimento da 

qualidade de cuidados de saúde prestados através do Sistema Nacional de Avaliação em Saúde 

aplicado pela Entidade Reguladora da Saúde, obtendo desde 2011 o mais elevado grau de 

excelência de qualidade que desde dezembro de 2021 até hoje, foi atualizado para um nível II, 

passível de melhorias. Este contexto representa assim, não só local onde existe um 

compromisso diário com a excelência da prática clínica, mas também, um terreno fértil para o 

desenvolvimento e consolidação de competências de enfermagem especializadas na área da 

pessoa em situação perioperatória, assentes na qualidade, autonomia e responsabilidade 

profissional (Redacted).  

2.1.2. BLOCO OPERATÓRIO CENTRAL 

O Bloco Operatório (BO) do hospital e ULS descritos, como unidade orgânico-funcional, 

centra-se no apoio, na área de cuidados perioperatórios, a todos os serviços deste hospital. 

Neste sentido, desenvolve a sua prática com uma visão e missão próprias e focadas na 

qualidade no tratamento da pessoa em situação perioperatória e excelência na prestação de 

cuidados de saúde, indiscutivelmente alinhadas a ULS. Como valores, são apontados no 

regulamento interno a priorização das necessidades da pessoa em situação perioperatória, 

respeitando a sua integridade e dignidade através de elevados padrões éticos e deontológicos 

transversais em toda a equipa multidisciplinar, e ainda a busca contínua pela melhoria contínua 

da qualidade em saúde e excelência de cuidados através da inovação e criatividade. 

Do ponto de vista estrutural, o BO é constituído por nove salas operatórias, cada uma 

com sala de indução anestésica; uma Unidade de Recuperação Pós-Anestésica com capacidade 

para 10 utentes, com vigilância constante de um anestesiologista e equipa de enfermagem; e 

ainda uma série de armazéns de material e salas de apoio. Estas condições permitem assim 

acolher de forma eficiente as mais diversificadas especialidades cirúrgicas. das quais se 
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destacam: torácica, estomatologia, bariátrica, endócrina, pancreática, hepato-biliar, colo-retal, 

ginecológica, urológica, ortopedia, coluna, pediátrica e transplante quase todas elas nas suas 

vertentes convencional e robótica. 

Por forma a dar resposta a esta atividade cirúrgica que funciona em regime programado 

todos os dias úteis das 8h00 às 21h00 e em regime de urgência interna 24h o BO conta com 

uma equipa multidisciplinar que inclui um assistente técnico, 18 técnicos auxiliares de saúde, 

41 enfermeiros, dos quais 9 enfermeiros especialistas e um enfermeiro gestor e que trabalha em 

relação de simbiose com a coordenadora da área de anestesiologia e ainda a administração 

hospitalar. 

A organização estrutural e de recursos humanos deste serviço, que dá cumprimento às 

Recomendações Técnicas para Bloco Operatório emanadas pela Administração Central do 

Sistema de Saúde, traduz-se diariamente numa resposta altamente diferenciada e especializada 

às exigências e complexidade do contexto perioperatório, mas fundamentalmente às 

necessidades da população através de uma prestação de cuidados assente na segurança e na 

qualidade. Tudo isso, aliado à sinergia entre a equipa multidisciplinar potenciam não só uma 

prática de excelência, mas também um contexto clínico de ensino privilegiado para o 

desenvolvimento de competências especializadas na área da pessoa em situação perioperatória.  

2.2. COMPETÊNCIAS DE ENFERMAGEM PARA O CUIDADO 

ESPECIALIZADO À PESSOA EM SITUAÇÃO PERIOPERATÓRIA 

Preconiza-se para um enfermeiro especialista em EMCPSP, uma prática sustentada num 

conjunto de competências e saberes éticos, relacionais, científicos e clínicos que permitam uma 

prestação de cuidados de elevada complexidade aliada a elevados níveis de segurança e 

qualidade.  

As referidas competências encontram-se legalmente estabelecidas e reguladas pelas devidas 

entidades (Aviso n.º 4511/2021, de 11 de Março; Ordem dos Enfermeiros, n.d.-b), em dois 

planos diferentes. O primeiro plano mais lato e transversal retrata as competências comuns do 

enfermeiro especialista (<Regulamento n.º 140/2019, de 6 de Fevereiro,= 2019). E num segundo 

plano mais particular e ajustado ao contexto do perioperatório são identificadas as competências 

específicas de um enfermeiro especialista nesta área Regulamento n.º429/2018, de 16 de Julho.  

Nos seguintes subcapítulos procede-se, por conseguinte à análise das competências 

supracitas ao longo de todo o  percurso académico. O desenvolvimento de competências 
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práticas foi contínuo desde o primeiro estágio, encontrando-se as atividades deste em apêndice 

(Apêndice B 3 Plano de Estágio 1). Contudo, dar-se-á maior destaque ao estágio desenvolvido 

no contexto de BO no período de 13 de janeiro a 16 de abril do ano de 2025 cujos objetivos 

delineados pela mestranda foram: conhecer e integrar a dinâmica particular do Serviço, 

compreendendo e agindo de acordo com o seu Regulamento Interno e respeitando a sua 

filosofia, valores, missão, visão e objetivos, e ainda desenvolver competências teórico-práticas 

de enfermeiro especialista em EMCPSP com foco na temática da segurança da pessoa alvo de 

cuidados de saúde em matéria de Controlo de Infeção, dando especial destaque à prevenção da 

Hipotermia Perioperatória Inadvertida, conforme descrito no Apêndice C (Apêndice C - Plano 

de Estágio 2).  

2.2.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA 

Diz a legislação que um enfermeiro especialista é mais do que um profissional a quem foi 

atribuído um título, devendo para obter esse título ser um enfermeiro no qual se reconhecem, 

na sua prestação de cuidados de saúde, capacidades humanas, científicas e técnicas 

Regulamento n.º 140/2019, de 6 de Fevereiro.  

Transversalmente partilhadas por todos os enfermeiros especialistas de forma independente 

da sua área de especialidade, têm-se como competências comuns a capacidade de definir, 

implementar, gerir e supervisionar cuidados de enfermagem especializados, sustentando-se no 

investimento em formação, investigação e assessoria Regulamento n.º 140/2019, de 6 de 

Fevereiro. Estas competências estão estabelecidas em quatro domínios, sendo eles: (A) a 

responsabilidade profissional, ética e legal; (B) a melhoria contínua da qualidade; (C) a gestão 

de cuidados; e (D) o desenvolvimento das aprendizagens profissionais Regulamento n.º 

140/2019, de 6 de Fevereiro.  

O primeiro domínio (A) da responsabilidade profissional, ética e legal estrutura-se na base 

do compromisso ético-deontológico, sustentando-se no respeito pelos direitos humanos. Trata-

se de um domínio que afirma uma prática de enfermagem guiada pela sua Deontologia 

Profissional que se apresenta, em Portugal, como regulamentativa, e que tem por base uma 

natureza ética (Deodato Fernandes, 2010) assente num conjunto de princípios éticos 

orientadores associados que indicam a responsabilidade inerente ao papel de enfermeiro, o 

respeito pelos direitos humanos e a excelência do exercício Decreto-Lei n.º 104/98, de 21 de 

Abril, aos quais se juntam um conjunto de princípios bioéticos que devem ser respeitados de 
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igual forma, nomeadamente os princípios da justiça, do respeito pela autonomia individual que 

pressupõe também o respeito pela liberdade e a dignidade, os princípios da beneficência e da 

não-maleficência (Deodato Fernandes, 2010; Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

O domínio (B) da melhoria contínua da qualidade prende-se com a necessidade de uma 

prática baseada na evidência e conhecimento científicos (Ordem dos Enfermeiros, 2015; 

Regulamento n.º 613/2022, de 8 de Julho) que deve promover a segurança dos cuidados de 

enfermagem. Neste domínio o enfermeiro especialista deve assumir um papel de relevo no 

desenvolvimento e implementação de iniciativas, projetos e programas que visem a reflexão 

crítica e construtiva que permite a elevação dos padrões de qualidade do cuidado de 

enfermagem, articulando-se com os restantes domínios através da integração da ética, descrita 

no Art. 78.º, n.º 3 da Deontologia Profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Já o domínio (C) da gestão de cuidados foca-se na capacidade de organização, coordenação 

e liderança (Regulamento n.º 613/2022, de 8 de Julho) de equipas de enfermagem assegurando 

a continuidade, segurança e eficácia dos cuidados de saúde conforme inscrito no Art. 78.º, n.º 

3, alínea b, da Deontologia Profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Destacam-se neste 

domínio a necessidade de competências relacionais e de supervisão clínica aliadas ao processo 

de tomada de decisão num processo de liderança colaborativo (Regulamento n.º 140/2019, de 

6 de Fevereiro 2019), que se articula inegavelmente com os domínios (A) do ponto de vista da 

ética (Deodato Fernandes, 2010), (B) em matéria de objetivos da qualidade e (D), considerando 

as exigências formativas inerentes à segurança e qualidade da delegação.  

Por fim, o domínio (D) do desenvolvimento das aprendizagens profissionais implica uma 

capacidade de autorreflexão associada à capacidade de pensamento crítico que abre o caminho 

para atualização permanente do conhecimento através de uma presença ativa no campo da 

investigação que deve ser extrapolado os resultados para facilitação de processos de 

aprendizagem da restante equipa (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de Fevereiro; Regulamento 

n.º 613/2022, de 8 de Julho), numa lógica de desenvolvimento pessoal e profissional contínuos 

e fundamentais que culminam no domínio (B) da melhoria da qualidade e (A) da 

responsabilidade profissional (Deodato Fernandes, 2010).  

Apesar da distinção de competências do enfermeiro especialista em quatro domínios, está 

claro que a relação entre eles é profundamente interdependente o que implica para a execução 

de uma só atividade a mobilização de competências de vários domínios. Como tal e durante a 

componente clínica a mestranda desenvolveu a sua prática em concordância com o supracitado. 
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Assim, ao integrar o grupo de trabalho (Anexo I) de revisão do procedimento multissetorial 

(Anexo II) interno relativo à manutenção da normotermia, ainda no primeiro contexto de 

estágio, permitiu neste segundo contexto, apoiar e consolidar a cultura de segurança e 

responsabilidade coletiva através de ações que promovem não apenas a antecipação de riscos, 

mas também a implementação efetiva de boas práticas sustentadas na mais recente evidência 

científica, demonstrando a valorização pela partilha de conhecimento e promoção da 

competência coletiva e ainda o seu compromisso profissional para com implementação de 

diretrizes que protegem a pessoa alvo de cuidados, mobilizando todos os domínios referidos. 

Considerando o Plano de Estágio (Apêndice C), e o domínio (A) da responsabilidade 

profissional, ética e legal, podem destacar-se, dentro da temática deste relatório, atividades 

como: a promoção de cuidados de excelência alicerçados na deontologia profissional, através 

da participação na revisão e atualização do procedimento multissetorial (Anexo II) interno sobre 

a implementação de medidas de controlo de infeção associadas à prevenção da HIPOP-I e 

manutenção da normotermia.  Esta atividade promove uma prática ancorada na deontologia e 

na antecipação de riscos, evidenciando a responsabilização ética pela segurança da pessoa alvo 

dos cuidados. E reforça, também princípios da ética profissional ao contribuir para a revisão de 

um procedimento em nome da excelência profissional, enquanto se destaca simultaneamente 

pela consciencialização do dever ético de atuar preventivamente na gestão do risco clínico 

associada a princípios bioéticos como o princípio da beneficência.  

 Por sua vez, o domínio (B) da melhoria contínua da qualidade pode ser associado 

particularmente às seguintes atividades: procura de evidência científica e fundamentação 

teórica para sustentação da prática clínica; identificação oportunidades de melhoria na área da 

segurança da pessoa relativamente à implementação de medidas de controlo de infeção, através 

da promoção da prevenção da HIPOP-I e manutenção da normotermia, sustentadas numa 

observação da dinâmica particular do Serviço; consideração pela a segurança da pessoa na 

prestação de cuidados nas diferentes valências do papel do enfermeiro, nomeadamente em 

matéria prevenção da HIPOP-I e manutenção da normotermia; promoção da implementação 

das alterações do procedimento multissetorial (Anexo II) decorrentes da sua revisão e 

atualização. Todas estas envolvem a identificação clara de necessidades de melhoria, a 

atualização e implementação de procedimentos internos e a promoção de práticas baseadas na 

evidência, tudo isso com vista na segurança da pessoa. A procura de evidência científica 

demonstra o compromisso para com a sustentação da prática em conhecimento científico 
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atualizado, enquanto a identificação de oportunidades de melhoria reflete uma atitude 

antecipatória e proativa que contribuí para a melhoria contínua. Já a promoção e implementação 

das alterações do procedimento multissetorial (Anexo II) permite a adaptação das linhas 

orientadores ao contexto prático, evidenciando um ciclo completo de melhoria composto por 

um diagnóstico, intervenção e implementação.  

No que respeita ao domínio (C) da gestão de cuidados, destacam-se: a participação na 

manutenção de um ambiente seguro para a equipa multidisciplinar, através de uma postura 

respeitadora da dinâmica e metodologia próprias do serviço; a sensibilização da equipa para a 

aplicação de medidas preventivas de HIPOP-I e manutenção da normotermia, através de uma 

postura antecipatória e promotora da segurança da pessoa; a dinamização formação (Apêndice 

D e F) para a implementação destas medidas, pela sua adaptação contextualizada de normas e 

orientações e ainda pela dinamização de intervenções organizacionais. A primeira atividade 

reflete uma capacidade de adaptação à realidade organizacional e destaca a gestão colaborativa 

de um ambiente seguro. Enquanto a última atividade referida permitiu a que fosse assumido um 

papel central na liderança pedagógica através da capacitação dos pares.  

Relativamente ao último domínio (D), foi evidenciado através da: necessidade de procura 

ativa de conhecimento e evidência científica aliada à a promoção de cuidados de excelência 

alicerçados na deontologia profissional, através da participação na revisão e atualização do 

procedimento multissetorial (Anexo II) interno sobre a implementação de medidas de controlo 

de infeção associadas à prevenção da HIPOP-I e manutenção da normotermia e à dinamização 

de formação (Apêndice D e F), um compromisso com o crescimento profissional pessoal e 

coletivo, associado à promoção da literacia científica.  

Em suma, e apesar de se destacarem somente algumas atividades do Apêndice C, é possível 

afirmar que todo o Plano de Estágio reflete os quatro domínios de competências comuns 

procurados na prática de um enfermeiro especialista.  

2.3. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NA 

ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO PERIOPERATÓRIA 

No seguimento da revisão do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no ano de 2015, que 

considerou, no caso da especialidade em enfermagem médico-cirúrgica, a necessidade de 

particularizar as suas áreas de conhecimento em concordância com a situação da pessoa alvo 
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da prestação de cuidados e a especificidade das intervenções por esta requeridas (Regulamento 

n.º 429/2018, de 16 de Julho). Neste sentido, terá sido homologado por despacho, no ano de 

2018, um Regulamento de Competências Específicas elaborado pelo Colégio de Especialidade 

de Enfermagem Médico-Cirúrgica na qual se apresentam as competências do enfermeiro 

especialista em EMCPSP (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de Julho). 

De acordo com o Regulamento referido, a EMCPSP prevê um cuidado de enfermagem 

direcionado à pessoa e respetiva família e, ou pessoa significativa que vivencia um processo de 

saúde/doença que requer intervenção anestésica e cirúrgica (<Regulamento n.º 429/2018, de 16 

de Julho,= 2018). Neste contexto, a intervenção do enfermeiro pode ser desenvolvida na área 

de consulta perioperatória, anestesia, circulação, instrumentação e cuidados pós anestésicos  

(Regulamento n.º 429/2018, de 16 de Julho). 

A prática de enfermagem em contexto perioperatório mostra-se de grande complexidade, 

sendo, para o seu exercício, necessário um conjunto de conhecimentos e saberes muito próprios 

focados no melhor interesse da pessoa em situação perioperatória e da qualidade em saúde 

(Valente, 2022), procurando a melhor forma de reduzir os eventos adversos em contexto 

perioperatório (Danski et al., 2023). Pelo que é evidente a sua relação com vários princípios 

éticos tidos como consciência cirúrgica que deve direcionar a prática de enfermagem para o 

benefício da pessoa em situação perioperatória que se encontra muitas vezes vulnerável e 

incapaz de utilizar os seus recursos pessoais em reposta aos riscos a que é exposta no contexto 

perioperatório (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de Julho). 

Assim, um enfermeiro especialista em EMCPSP deve apresentar competências para cuidar 

da pessoa em situação perioperatória e respetiva família e ou pessoa significativa. Como 

unidades de competência têm-se: (1.1) a capacitação da pessoa e família/pessoa significativa 

para a gestão da sua experiência cirúrgica única; (1.2) a promoção de cuidados à pessoa em 

situação perioperatória e (1.3) o desenvolvimento de intervenções de enfermagem numa 

perspetiva interprofissional (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de Julho). Para dar resposta ao 

desenvolvimento específico destas competências e respetivas unidades de competência, 

cumprindo com todos os critérios de avaliação, no contexto de BO, foram delineadas no 

Apêndice C, um conjunto de atividades.  

Para a unidade de competência 1.1 a mestranda propôs capacitação da pessoa em situação 

perioperatória para a gestão da sua experiência demonstrando disponibilidade para uma escuta 

ativa das suas preocupações, dando resposta um conjunto de critérios de avaliação, dos quais 



 

27 

se destaca particularmente a identificação das necessidades específicas da pessoa, a elaboração 

de um plano de intervenção em função destas necessidades e o estabelecimento de uma relação 

de ajuda e utilização de estratégias promotoras da esperança. Contudo, foram colocadas em 

prática outras atividades com que convergiram indiretamente para o desenvolvimento desta 

unidade de competência das quais se destacam as que vão ao encontro direto da temática deste 

relatório, como a colaboração na implementação das alterações do procedimento multissetorial 

(Anexo II). Ao considerar a importância da normotermia e da prevenção da HIPOP-I e a 

implementação de intervenções neste sentido, promove-se o conforto e bem-estar físico da 

pessoa, facilitando a gestão da experiência cirúrgica ao mesmo tempo que se contribui para a 

redução de complicações em saúde. A dinamização de formação (Apêndice C) à equipa de 

enfermagem por sua vez, contribui para uma equipa mais capacitada na prestação de cuidados 

que permitem a capacitação da pessoa em situação perioperatória.  

Para a unidade de competência 1.2 foi proposta a prestação de cuidados de enfermagem 

especializados nas diferentes valências do perioperatório, após conhecer a dinâmica particular 

do Serviço estes cuidados implicaram nomeadamente: a aplicação da Checklist de Cirurgia 

Segura; o respeito pela vulnerabilidade da pessoa e responsabilização pela mesma, 

nomeadamente em matéria de conforto térmico; e a resposta de forma independente e 

interdependente em situações de imprevisibilidade associadas aos riscos cirúrgicos que 

condicionaram por vezes a conversão de cirurgias com abordagem robótica minimamente 

invasiva em cirurgias convencionais por via aberta. Outras atividades que contribuíram também 

para o desenvolvimento desta competência foram a identificação de oportunidades de melhoria 

na área de segurança da pessoa e matéria de controlo de infeção com prevenção da HIPOP-I e 

a manutenção da normotermia; a implementação das alterações do procedimento multissetorial 

(Anexo II). Estas evidenciam uma abordagem sustentada na melhoria continua da qualidade 

dos cuidados com foco na prevenção de complicações associadas à HIPOP-I, demonstrando o 

compromisso com a implementação de uma prática segura através de estratégias 

organizacionais preventivas que asseguram a qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Para a unidade de competência 1.3 foi estruturada colaboração com a equipa 

multidisciplinar na prestação de cuidados através de atividades interdependentes, através de 

uma comunicação clara, assertiva e em circuito fechado com os elementos da equipa cirúrgica. 

Para esta unidade de competência contribuíram ainda a colaboração no grupo de trabalho, 

composto por uma equipa multidisciplinar, para a revisão do procedimento multissetorial 
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(Anexo II) e a senilização da equipa para a implementação de medidas de prevenção da HIPOP-

I e manutenção da normotermia que favoreceram a complementaridade das intervenções dos 

diferentes profissionais em contexto perioperatório, assumindo um papel ativo na promoção de 

práticas partilhadas e fundamentadas na evidência científica.  

Em simultâneo com a competência descrita e respetivas unidades de competências,  deve o 

enfermeiro especialista em EMCPSP deve maximizar a segurança da pessoa em situação 

perioperatória e da equipa pluridisciplinar, demonstrando consciência cirúrgica na promoção 

de um ambiente seguro, liderando o processo de prevenção e controlo da infeção e promovendo 

a gestão e controlo dos dispositivos médicos utilizados, ao considerar o risco associado à prática 

neste contexto, maximizar a segurança da pessoa em situação perioperatória e da equipa 

pluridisciplinar, demonstrando consciência cirúrgica na promoção de um ambiente seguro, 

liderando o processo de prevenção e controlo da infeção e promovendo a gestão e controlo dos 

dispositivos médicos utilizados (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). Como unidades 

de competência apresentam-se: 2.1 a demonstração de consciência cirúrgica na promoção de 

um ambiente seguro para todos os intervenientes no período perioperatório; 2.2 a liderança do 

processo de prevenção e controlo de infeção associado aos cuidados perioperatório; e 2.3 

promoção da gestão e controlo de dispositivos médicos utilizados no perioperatório.   

Para corresponder ao desenvolvimento destas unidades de competência foram 

estabelecidas: a consideração pela segurança da pessoa em situação perioperatória nas 

diferentes valências do papel do enfermeiro no contexto perioperatório, através da promoção 

da HIPOP-I e manutenção da normotermia, e ainda a participação na manutenção de um 

ambiente seguro para a equipa multidisciplinar, agindo em conformidade com a dinâmica do 

Serviço e os procedimentos multissetoriais da instituição. Esta competência foi também 

desenvolvida através de intervenções e atividades diárias nas diferentes valências de 

enfermagem perioperatória, como garantir a colaboração da manutenção da técnica assética e 

redução do tempo cirúrgico ao colaborar de forma interdependente com a equipa 

multidisciplinar como a administração adequada de profilaxia antibiótica, a implementação de 

medidas de contenção, prevenção da transmissão e descontaminação perante a pessoa com 

infeção documentada associada à imunossupressão terapêutica da pessoa recentemente 

transplantada.  

Em suma, foram várias as intervenções que permitiram o desenvolvimento de ambas as 

competências de enfermeiro especialista em EMCPSP, sendo que a grande maioria delas 
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permitia o desenvolvimento simultâneo e consequente destas competências, uma vez que estas 

são indissociáveis e igualmente relacionáveis com os domínios de competências comuns do 

enfermeiro especialista. De referir também que a intervenção do enfermeiro especialista na 

prevenção da infeção do local cirúrgico, através da prevenção da HIPOP-I está alinhada com 

os padrões de qualidade, nomeadamente no que se refere à prestação de cuidados seguros, éticos 

e baseados em evidência científica. O contributo do enfermeiro especialista está diretamente 

alinhado com os objetivos de qualidade e acreditação profissional estabelecidos pela Ordem, 

nomeadamente em matéria de promoção da saúde e prevenção de complicações com uma 

atitude antecipatória que culmina no bem-estar da pessoa e na sua satisfação. 

2.4. COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

Conforme no disposto no Decreto-Lei n.º 65/2018, de 16 de agosto o grau de mestre é 

atribuído a quem demonstrar possuir conhecimentos e capacidade de compreensão supere os 

conhecimentos obtidos com o primeiro nível do ciclo de estudos, desenvolvendo-os mais além 

e aplicando-os à resolução de problemas e questões complexas, integrando novos 

conhecimentos para o desenvolvimento de soluções adequadas e ainda quem demonstrar 

competências que lhe permitam uma aprendizagem contínua auto-orientada; e ainda a quem 

conferir uma especialidade.  

Neste sentido, estando a defender o desenvolvimento de competências de especialista, 

torna-se inevitável desenvolver também o desenvolvimento de competências enquanto mestre. 

Ao enfermeiro especialista é exigido um domínio de conhecimento altamente distinguido a 

nível ético, científico e prático. Em particular, o conhecimento baseado na evidência científica 

amplamente defendido requer um processo de investigação autónomo e pensamento crítico 

contínuos e aliados à autorreflexão. Estas competências aliadas à sua formação capacitam-no 

para a tomada de decisões de complexidade ética elevada em cenários de imprevisibilidade e 

não familiares, coordenando por vezes ao mesmo tempo uma equipa interdisciplinar.  

Todas estas competências de enfermeiro especialista vão ao encontro das competências de 

mestre estabelecidas no artigo 15 do Decreto-Lei n.º 65/2018, de 16 de agosto. Pelo que, fica 

claro que o percurso do enfermeiro especialista em EMCPSP corresponde de forma integral ao 

padrão formativo previsto para o grau de mestre, concluindo-se que as atividades desenvolvidas 

pela mestranda para aquisição do título profissional de mestre permitiram também o 

desenvolvimento de competências para aquisição do título académico de mestre.  
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2.5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Mantendo o respeito pelos princípios éticos e deontológicos que regem a profissão de 

enfermagem e de acordo com os Estatutos da Ordem dos Enfermeiro e o Regulamento 

nº338/2017, de 23 de junho intitulado de Regulamento de Aconselhamento Deontológico para 

Efeitos de Divulgação de Informação Confidencial e Dispensa do Segredo Profissional, a 

mestranda garante que foi mantido o sigilo profissional durante e após todo o seu processo 

académico no qual se inclui o Estágio e o presente Relatório, resultante do mesmo. 

Tem-se como informação confidencial e sujeita a sigilo neste contexto, toda a informação 

acerca da pessoa e família cuidadas, conseguida através do exercício profissional ou por causa 

dele (Regulamento n.º 338/2017, de 23 de Junho). O enfermeiro é legalmente obrigado a 

guardar segredo profissional podendo somente fazer uso da partilha dessa informação com fins 

terapêuticos e apenas com aqueles que estiverem incluídos no plano de cuidados (Ordem dos 

Enfermeiros), sujeito às devidas exceções previstas na lei como o dever de cooperação para a 

descoberta da verdade inscrito no Código de Processo Civil (Lei n.º 41/2013 de 26 de Junho) e 

o dever de divulgar informação confidencial (Regulamento n.º 338/2017, de 23 de Junho).  

Contudo, e não estando ao abrigo das exceções supracitadas, a mestranda, reconhece o dever 

de cumprir com a legislação por imperativo legal, mas ético e moral também, pelo que foi 

omitida neste relatório toda a informação confidencial que permitisse identificar os alvos da 

prestação de cuidados ao longo deste estágio e os locais onde esses cuidados foram prestados.  

 
3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Considerando que este relatório foi desenvolvido como um trabalho académico no âmbito 

do estágio final do plano de estudos do I Curso de Mestrado em EMCPSP e que os seus 

objetivos se prendiam essencialmente com a reflexão crítica da prática desenvolvida, julga-se 

que terá sido bem-sucedido, espelhando de forma detalhada e aliada a um pensamento crítico, 

o trabalho e as competências desenvolvidas pela mestranda.  

A relevância da temática de segurança da pessoa alvo de cuidados de saúde e do controlo e 

prevenção da infeção é indiscutível e apesar de contar com múltiplas iniciativas por parte das 

entidades prestadoras de cuidados e até de desenvolvimento e produção de conhecimento 

científico, como se demonstrou ao longo do relatório, é importante que seja trabalhada além 

desta vertente formal, devendo estar presente na prestação diária e direta de cuidados de saúde. 

Não obstante, o trabalho desenvolvido neste sentido deve ser continuado e maximizado.  
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A prevenção da HIPOP-I e manutenção da normotermia na pessoa em situação 

perioperatória tem uma importância extrema com implicações diretas no conforto e 

homeostasia da pessoa e fundamentalmente no controlo de infeção e segurança da pessoa alvo 

de cuidados de saúde, refletindo-se na qualidade dos cuidados de saúde prestados. Torna-se 

clara a importância e necessidade de investimento nesta temática que inerentemente terá uma 

diminuição dos custos em saúde associados às IACS, do ponto de vista financeiro e económico. 

No entanto ressalva-se que esta será apenas um acréscimo àquela que deve ser a principal 

motivação 3 a melhoria contínua da qualidade e dos resultados em saúde. 

Neste sentido, e apesar de todo o enfermeiro estar desde desperto para o tema da prevenção 

da HIPOP-I e manutenção da normotermia na pessoa em situação perioperatória, desde que a 

Teoria Ambientalista de Florence Nightingale ganhou destaque, a sua pertinência associada ao 

controlo de infeção e consequentemente à área de segurança da pessoa alvo de cuidados de 

saúde justificará sempre todo e qualquer investimento na área. Por conseguinte, o papel do 

enfermeiro especialista e as suas funções legalmente estabelecidas parecem ser maximizadas 

quando se trata desta temática, considerando que a práxis deste deve ser pautada pela diferença 

e atenção conscienciosa e minuciosa ao detalhe, identificando possíveis particularidades que 

possam beneficiar de projetos de melhoria e caminhar a par da melhoria contínua da qualidade 

em saúde. Assim, o enfermeiro especialista tem o seu papel de relevo ao relembrar e alertar a 

equipa em que se insere para a esta temática, formando e capacitando a mesma para estar 

desperta e agir sobre os benefícios e consequências da mesma, alicerçando-se na mais recente 

evidência científica, procurando uma atualização constante própria e da sua equipa, em prol do 

benefício para da pessoa alvo de cuidados. 

Mais do que atingir academicamente os objetivos a que se propôs, a mestranda considera 

que são oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento como estas que tornam a evolução 

da ciência e profissão de enfermagem possíveis, culminando não só na sua valorização, mas 

fundamentalmente no aumento dos ganhos em saúde que culmina na melhoria da qualidade dos 

cuidados de saúde prestados.  

Em suma, a realização deste estágio e consequente relatório permitiram uma reflexão 

crítica, tida como gold standard, favorecendo a compreensão da mudança de paradigma a que 

um enfermeiro especialista deve ser sujeito e a diferença que deve marcar no contexto em que 

se insere, tendo como grande missão a melhoria contínua dos cuidados de saúde que ele e a 

equipa em que se insere prestam.  
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RESUMO 

Introdução: A infeção do local cirúrgico (ILC) é uma das tipologias de infeções associadas aos 

cuidados de saúde mais comum. Embora seja de causa multifatorial e a sua prevenção deva incidir 

sobre uma multiplicidade de fatores destaca-se a importância da manutenção da normotermia. A 

hipotermia perioperatória inadvertida, definida com uma temperatura inferior a 36ºC é o evento 

adverso em contexto perioperatório perioperatória, com consequências múltiplas e potencial 

impacto negativo na resposta imunitária da pessoa em situação perioperatória. Contudo, a 

literatura apresenta evidência contraditória relativamente à sua associação com o risco de ILC. 

Objetivo: Compreender a relação entre a hipotermia perioperatória inadvertida e o risco de uma 

ILC. 

Metodologia: Esta é uma revisão de etiologia e risco, pelo que foram incluídos estudos 

observacionais retrospetivos de caso-controlo e de coorte prospetivo e retrospetivo, publicados 

nos últimos 10 anos em portugês ou inglês, disponíveis em texto integral. A pesquisa foi realizada 

bases de dados EBSO e Pubmed. A triagem e seleção dos estudos foi conduzida por dois 

investigadores independentes través de um Fluxograma de Prisma. A qualidade metodológica dos 

estudos foi avaliada através de ferramentas validadas pelo Instituto Joanna Briggs. Os resultados 

foram sintetizados narrativamente e sem meta-análise. 

Resultados: Foram incluídos 11 cuja população embora heterogénea, colidia na sua situação 

perioperatória e na sua exposição à hipotermia perioperatória. Seis estudos identificaram a 

associação entre a hipotermia e a ILC, enquanto dois se mostraram inconclusivos e três não 

encontraram qualquer associação. 

Conclusão: Os resultados desta revisão indicam uma associação efetiva entre a hipotermia 

perioperatória inadvertida e o risco de ILC. No entanto, destaca-se a necessidade de mais 

investigação sobre a temática. 
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OBJETIVOS  

 Objetivo Geral: conhecer a dinâmica da cirurgia de ambulatório:  

 Objetivos específico: compreender os objetivos, as vantagens, as rotinas e 

particularidades específicas do serviço; compreender o papel do enfermeiro, o 

percurso do pessoa alvo de cuidados e os ganhos em saúde em regime de cirurgia 

de ambulatório 

 Desenvolver competências teórico-práticas de enfermeiro especialista em EMCPSP 

 Objetivo específico: trabalhar as competências de enfermeiro especialista em 

EMCPSP aplicadas ao contexto de cirurgia de ambulatório, considerando todas 

as suas vertentes. 

 
PLANO DE ATIVIDADES 3 DIAGRAMA DE GANTT 
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APÊNDICE C 3 Plano de Estágio 2
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OBJETIVOS  

 Conhecer e integrar a dinâmica do BO-HCC 

 Específico: Compreender e agir de acordo com o seu Regulamento Interno e 

respeitando a sua filosofia, valores, missão, visão e objetivos próprios do serviço 

 Desenvolver competências teórico-práticas de enfermeiro especialista em EMCPSP 

 Específico: Trabalhar a temática do Segurança do doente em matéria de Controlo 

de Infeção, dando especial destaque à prevenção da Hipotermia Perioperatória 

Inadvertida  

 

PLANO DE ATIVIDADES 3 DIAGRAMA DE GANTT 
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APÊNDICE D 3 Estágio 1 - Formação dinamizada pela mestranda 
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APÊNDICE E 3 Estágio 2 - Formação dinamizada pela mestranda 
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6. ANEXOS 
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ANEXO I 3 Grupo de trabalho para a revisão do procedimento 

multissetorial 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 72 

 
 



 

 73 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ANEXO II 3 Procedimento multissetorial 
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