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RESUMO

O  presente  relatório  final  foi  elaborado  no  âmbito  da  conclusão  do  Módulo  II  do  Estágio  com
Relatório, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à
pessoa  em situação  perioperatória,  da  Escola  Superior  de  Enfermagem do  Porto.  Com a
elaboração deste trabalho, pretendeu-se descrever e avaliar o desempenho em contexto de
Estágio de Natureza Profissional,  no desenvolvimento e aquisição de competências comuns do
Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  Médico-Cirúrgica,  e  específicas  na  Área  de
Enfermagem  à  pessoa  em  situação  Perioperatória.

Foi  organizado  de  forma  a  alicerçar  na  evidência  científica  as  atividades  desenvolvidas  no
estágio, e a sua pertinência na satisfação dos objetivos propostos no Módulo I do Estágio com
Relatório. A ampla necessidade e ambição de adquirir competências especializadas na área do
cuidado  à  pessoa  em  situação  Perioperatória,  levou  à  reflexão  sobre  várias  atividades  do
Enfermeiro  Especialista  no  contexto  clínico.  O  interesse  pela  segurança  e  qualidade  dos
cuidados,  no  âmbito  da  melhoria  contínua,  direcionou  o  projeto  de  desenvolvimento  de
competências à área do controlo e prevenção da Infeção Associada aos Cuidados de Saúde. Esta
problemática é uma das principais preocupações no setor da saúde a nível internacional. O
perioperatório  é  um  contexto  onde  o  cliente  se  encontra  particularmente  suscetível  ao
desenvolvimento de infeções, congruente com a vulnerabilidade intrínseca de ser submetido a
vários procedimentos invasivos.

O ato cirúrgico está intimamente relacionado ao ato anestésico. É ainda recente o estudo do
risco  de  infeção  associada  ao  contexto  anestésico.  Geralmente  a  causa  de  infeção
perioperatória é atribuída à assepsia na execução da técnica cirúrgica, ou a fatores relacionados
com  o  próprio  cliente.  Esta  reflexão  levou  à  observação  das  práticas  nos  procedimentos
anestésicos. A pesquisa indicou que, a preocupação pela segurança nos cuidados anestésicos,
na  prevenção  das  infeções  associadas  aos  cuidados  de  saúde,  favorece  a  qualidade  dos
cuidados  prestados  no  intraoperatório.  A  contaminação  da  área  de  trabalho  da  equipa
anestésica é um dos fatores modificáveis que podem diminuir este risco, e está ao alcance da
equipa de saúde. A identificação deste problema, levou à pesquisa detalhada da evidência, e à
revisão dos procedimentos atuais. Foram desenvolvidas atividades de melhoria contínua, com a
introdução e atualização de normas, de forma a elevar a qualidade dos processos de higiene e
desinfeção, no sentido de contribuir para a promoção de um ambiente seguro para o cliente em
situação perioperatória.

Palavras-chave:  Enfermagem Perioperatória; Controlo de Infeção; Anestesia; Segurança do
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Doente; Qualidade dos Cuidados.
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ABSTRACT

This final report was prepared upon completion of Module II of the Internship with Report, part of
the Master's Degree program in Medical-Surgical Nursing, specializing in Perioperative Nursing,
of the Higher School fo Nursing of Oporto. The aim of this work was to describe and evaluate
performance during a Professional Internship, focusing on the development and acquisition of
both common competencies for a Medical-Surgical Nursing Specialist and specific competencies
in Perioperative Nursing.

The  report  is  structured  to  ground  the  internship  activities  in  scientific  evidence  and
demonstrate their relevance in achieving the objectives proposed in Module I of the Internship
with  Report.  The  significant  need  and  ambition  to  acquire  specialized  competencies  in
perioperative patient care prompted reflection on various activities performed by the Specialist
Nurse within the clinical setting. An interest in care safety and quality, along with a focus on
continuous improvement, led to the decision to direct the competency development project
towards the control and prevention of Healthcare-Associated Infections (HAIs). This problem
represents a major concern within the international healthcare sector. The perioperative setting
is a context where patients are particularly susceptible to developing infections, consistent with
the inherent vulnerability associated with undergoing multiple invasive procedures.

The surgical procedure is closely related to the anesthetic procedure. The study of infection risk
associated with the anesthetic setting is relatively recent. Typically, the cause of perioperative
infection is attributed to lapses in surgical technique asepsis or to patient-related factors. This
reflection  prompted  the  observation  of  practices  during  anesthetic  procedures.  Research
indicated  that  attention  to  safety  in  anesthetic  care,  specifically  regarding  the  prevention  of
HAIs, enhances the quality of intraoperative care provided. Contamination of the anesthesia
team's workspace is  a modifiable factor  that can mitigate this  risk and is  within the control  of
the healthcare team. Identifying this problem led to a detailed evidence search and a review of
current  procedures.  Continuous  improvement  activities  were  undertaken,  involving  the
introduction and updating of standards and procedures, to enhance the quality of hygiene and
disinfection protocols,  thereby contributing to the promotion of a safe environment for the
perioperative patient.

Keywords: Perioperative Nursing, Infection Control, Anesthesia, Patient Safety, Quality of Care.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

AESOP – Associação dos Enfermeiros da Sala de Operações Portugueses

AGB – Anestesia Geral Balanceada

AORN – Association of periOperative Registered Nurses

ASA – American Society of Anesthesiologists

ATP – Adenosina Trifosfato

BO – Bloco Operatório

CCIRA – Comissão de Controlo de Infeção e de Resistência aos Antimicrobianos

CDC – Centers for Disease Control and Prevention

CVP – Cateter Venoso Periférico

DGS – Direção-Geral da Saúde

ENP – Estágio de Natureza Profissional

HIP – Hipotermia Inadvertida Perioperatória

IACS – Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde

ILC – Infeção do Local Cirúrgico

ITU – Infeção do Trato Urinário

JCI – Joint Commission International

LVCS – Lista de Verificação de Cirurgia Segura

NVPO – Náuseas e Vómitos Pós-Operatórios

OE – Ordem dos Enfermeiros

OMS – Organização Mundial da Saúde

RAM – Resistência aos Antimicrobianos

REPE – Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros

RIC – Retenção de Itens Cirúrgicos

RLU – Unidades Relativas de Luminiscência
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RUP – Retenção Urinária Pós-operatória

SO – Sala de Operações

SPA – Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

TAS – Técnico Auxiliar de Saúde

TOF – Train of Four

UADC – Unidade de Admissão do Doente Cirúrgico

UCPA – Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos

ULS – Unidade Local de Saúde
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1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

A enfermagem,  enquanto  disciplina  fundamental  na  área  da  saúde,  exige  uma constante
atualização e aprofundamento de conhecimentos, nas diversas realidades dos contextos de
saúde atuais. As constantes evoluções técnicas e tecnológicas das ciências da saúde, implicam
uma  adaptação  das  ciências  teóricas  à  realidade  atual  dos  contextos  clínicos.  O
desenvolvimento pessoal e profissional, elencado à formação contínua, atribui aos profissionais
que  cultivam  o  conhecimento  na  área  específica  onde  exercem,  ou  pretendem  exercer  a  sua
atividade profissional, competências diferenciadas e especializadas nessas áreas.

 O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área da Enfermagem à Pessoa em
Situação Perioperatória revela um percurso académico que contribui para melhorar a qualidade
dos cuidados de enfermagem no perioperatório, e para fortalecer a base científica da profissão,
através da prática baseada em evidência, da investigação, da liderança e da gestão, sempre
conforme  os  princípios  éticos  e  a  deontologia  profissional  no  contexto  do  cliente  e  da  sua
família.  Foi  assim  que  nasceu  o  desafio  pessoal  de  integrar  o  presente  curso,  no  sentido  de
fomentar  o  crescimento  pessoal  e  profissional,  e  contribuir  para  o  desenvolvimento  da
enfermagem  enquanto  ciência  e  disciplina.

 Ao longo do tempo, a enfermagem tem evoluído para responder às crescentes necessidades de
cuidados e aos diversos contextos de atuação. Essa evolução tem colaborado para uma maior
diferenciação dos enfermeiros e para a expansão da sua atuação profissional autónoma, tanto
do  enfermeiro  generalista  quanto  do  especialista,  como  membros  integrantes  da  equipa
multidisciplinar (Regulamento n.º 613/2022).

O Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) define a enfermagem como a
profissão da área da saúde que visa prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, ao longo
do seu ciclo de vida, nos grupos sociais em que se insere, visando manter, melhorar e recuperar
o estado de saúde (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015a). O enfermeiro possui competências
científicas, técnicas e humanas que lhe permitem prestar cuidados direcionados à manutenção
e recuperação das funções vitais. Esses cuidados englobam intervenções interdependentes e
autónomas,  que se distinguem pelo grau de liberdade do enfermeiro na sua prescrição e
implementação, com base nos seus conhecimentos científicos e técnicos (OE, 2015a).

Os  Padrões  de  Qualidade  dos  Cuidados  Especializados  de  Enfermagem  Médico-Cirúrgica
enfatizam que o enfermeiro especialista é reconhecido como uma “referência no cuidado à
pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda
ou  crónica”  (OE,  2017,  p.5).  Para  isso,  considera-se  que  o  Enfermeiro  Especialista  possui
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competência  científica,  técnica  e  humana,  que  lhe  permite  prestar  cuidados  de  enfermagem
especializados (OE, 2019). A atribuição do título de Especialista depende do desenvolvimento
das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista,  estabelecidas pelo Regulamento n.º
140/2019,  de  6  de  fevereiro,  e  das  Competências  Específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em
Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa em situação perioperatória,
definidas pelo Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho.

O desenvolvimento da especialização em enfermagem proporciona uma maior integração entre
a produção científica  académica e  a  prática  de cuidados  em contexto  hospitalar,  promovendo
práticas  diferenciadas  e  uma  visão  reflexiva  e  crítica  dos  profissionais  (Santos,  2023).  Nesse
sentido, a OE incide sobre os cuidados de enfermagem especializados como resposta à evolução
das necessidades em cuidados de saúde, e destaca os benefícios da especialização, na melhoria
dos  indicadores  de  saúde,  ganhos  em  gestão  para  as  instituições  e  vantagens  para  os
profissionais, no aumento dos níveis de satisfação e retenção (OE, 2018a).

Os  cuidados  de  enfermagem,  nos  diferentes  contextos,  requerem  mobilizar  diversos
conhecimentos, incluindo o científico, ético, interpessoal, comportamental, prático e estético. Ao
combinar a arte e a ciência do cuidar, o enfermeiro aplica o raciocínio lógico e científico, bem
como  as  suas  competências  afetivas,  estéticas  e  reflexivas.  Essa  abordagem  permite  que  o
cuidado prestado seja centrado na pessoa e em todas as suas dimensões, considerando as
necessidades individuais, abordando problemas de saúde reais ou potenciais, para promover a
autonomia e otimização do estado de saúde (Costa & Gonçalves, 2021).

Sabendo  que  a  pessoa  em situação  perioperatória  se  encontra  num estado  de  particular
vulnerabilidade, a sua complexidade exige a participação de profissionais com conhecimentos,
competências  e  habilidades  atualizados,  para  prestar  cuidados  seguros  e  de  qualidade
(Rothrock,  2008).  A  enfermagem  perioperatória  apresenta  um  dinamismo  necessário  à
prestação de cuidados de saúde de qualidade ao cliente cirúrgico, com um papel predominante
na promoção da saúde e no desenvolvimento de novas competências que potenciam a melhoria
dos cuidados prestados e que, consequentemente, gera ganhos em saúde (Rothrock, 2008).

A  OE  (2018b)  identifica  cinco  áreas  complementares  de  atuação  do  enfermeiro  em  contexto
perioperatório, sendo estas áreas definidas conforme o contexto e as funções desempenhadas
— consulta perioperatória, anestesia, circulação, instrumentação e cuidados pós-anestésicos. É
importante que cada um dos intervenientes neste processo demonstre conhecimento técnico e
científico relativamente à sua função, e que cada um dos enfermeiros garanta a prestação dos
melhores cuidados de enfermagem na área em que desempenha funções, para garantir um
processo anestésico/cirúrgico completo e seguro (OE, 2018b). A extensão e complexidade das
necessidades do cliente no perioperatório resulta num vasto leque de problemáticas onde o
enfermeiro especialista pode intervir.

Para  garantir  a  prática  de  excelência  na  proteção  contra  o  desenvolvimento  de  infeções
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associadas  aos  cuidados  de  saúde  (IACS)  em  ambiente  hospitalar,  é  essencial  que  os
profissionais que trabalham em contexto perioperatório desenvolvam consciência cirúrgica, que
engloba os valores individuais, conduta ética e profissional,  necessários à execução prática de
intervenções para a manutenção da assepsia, e controlo da infeção associada aos cuidados
perioperatórios (Bilbao et al., 2019). As salas de operações (SO) são espaços com uma elevada
rotatividade de clientes,  onde se desenvolvem procedimentos  invasivos  de alto  risco,  que
exigem um alto  nível  de  assepsia,  necessário  face  à  vulnerabilidade  dos  clientes  que  os
frequentam (Centre for Disease Control and Prevention [CDC], 2024a).

Frequentemente,  a  parca  adesão  a  procedimentos  de  controlo  de  infeção  em  contexto
anestésico resulta na contaminação cruzada da área de trabalho de anestesia, aumentando a
probabilidade de transmissão de infeções entre clientes no intraoperatório (Plemmons et al.,
2019).  Neste sentido,  ao longo da atividade académica,  e  em contexto de estágio,  foram
desenvolvidas atividades que promovem a segurança da pessoa submetida a procedimentos
anestésicos, inerentes à prática cirúrgica, face ao risco de infeção.

O  presente  relatório  de  estágio  pretende  refletir  sobre  a  aplicação  do  projeto  de  estágio,
apresentado  ao  Conselho  Técnico-Científico,  através  da  exposição  crítica  das  atividades
desenvolvidas durante o Estágio de Natureza Profissional (ENP). São agora relacionadas com o
cumprimento  dos  objetivos,  definidos  no  projeto,  para  demonstrar  a  adquisição  e
desenvolvimento  de  competências  comuns  e  específicas  do  especialista  em  Enfermagem
Médico-Cirúrgica,  à  Pessoa  em  Situação  Perioperatória.

A elaboração do relatório foi realizada segundo as normas institucionais da ESEP, como requisito
para  a  conclusão  do  Módulo  II  do  ENP,  contemplando  três  capítulos.  O  primeiro  capítulo
descreve  a  entidade  de  acolhimento  onde  foram  realizados  os  ENP,  e  analisa  as  suas
características face à sua estrutura física e organizacional. A seguir, é apresentado um caso
clínico  que  contempla  a  aplicação  dos  conhecimentos  adquiridos  através  da  pesquisa
bibliográfica, assim como a análise dos conteúdos lecionados ao longo do curso. O caso clínico
foi selecionado para ir de encontro aos objetivos do projeto de estágio proposto no Módulo I,
assente  na  ontologia  profissional,  de  modo  a  elaborar  um  plano  de  cuidados  de  enfermagem
congruente  com a boa prática  clínica  do enfermeiro  especialista.  No terceiro  capítulo  são
apresentadas  as  atividades  desenvolvidas  durante  o  ENP  que  contribuiram  para  o
desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, e das Competências
Específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  Médico-Cirúrgica  na  área  de
Enfermagem à pessoa em situação perioperatória, através de uma reflexão pessoal, sustentada
na  evidência  científica.  Na  síntese  final,  serão  evidenciados  os  contributos  do  estágio  e  do
projeto  para  a  atribuição  do  grau  de  Mestre,  no  âmbito  do  conhecimento  científico  e  do
desenvolvimento  profissional  adquiridos.

A pesquisa realizada na elaboração deste relatório, e utilizada como suporte durante o estágio,
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incluiu  diversas  fontes  bibliográficas,  provenientes  de  livros,  bases  de  dados  científicas,
repositórios  eletrónicos,  revistas  científicas,  protocolos  e  normas  de  autores,  e  de  entidades
reguladoras.  As  referências  bibliográficas  foram formuladas  conforme  as  normas  da  American
Psychological  Association,  7.ª  edição,  conforme  o  Guião  para  a  Elaboração  de  Trabalhos
disponibilizado pela instituição de ensino.
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

A OE contempla,  na Circular  Normativa n.º:  CN-CD/2018/2 que,  para cumprir  os requisitos
necessários à componente clínica do programa formativo da área de especialidade, torna-se
obrigatório o enfermeiro, candidato ao título de Enfermeiro Especialista, ter completado com
sucesso a Unidade Curricular de ENP com relatório final  (OE, 2018a).  Assim sendo, o percurso
académico realizado contempla o ENP numa fase em que os conceitos teóricos e teórico-
práticos abordados em Unidades Curriculares anteriores são, agora, consolidados na prática
clínica. Por preferência pessoal, e para complementar a experiência já adquirida em contexto
laboral,  optou-se  por  desenvolver  o  estágio  em dois  contextos  de  Bloco  Operatório  (BO)
convencional.

Neste caso, o ENP foi desenvolvido no âmbito do cuidado à pessoa em situação perioperatória
no BO Central, e no BO de Especialidade (ortopedia) de uma Unidade Local de Saúde (ULS) da
região norte.  Os dois momentos de estágio inserem-se,  neste caso,  na mesma instituição,
partilham o mesmo espaço físico, recursos humanos e materiais. Para ser facilmente percetível,
a caracterização do BO, foi  organizada segundo o circuito do cliente e a organização das
atividades desenvolvidas no serviço.

Os profissionais de saúde e o pessoal autorizado realizam o acesso ao BO exclusivamente pelos
vestiários.  Aqui  é realizado o fardamento,  colocação de touca e socas e,  supostamente,  a
remoção de adornos, existindo panfletos que orientam nesse sentido. A Norma n.º 020/2015 da
Direção-Geral  da Saúde (DGS),  referente à  prevenção da Infeção do Local  Cirúrgico  (ILC),
contempla  a  obrigatoriedade  de  cumprir  estes  princípios  de  fardamento,  sendo  esta  uma
responsabilidade individual e, ao mesmo tempo, coletiva. A zona social é considerada uma área
com nível de restrição baixo, e conta com os gabinetes de gestão médica e de enfermagem,
secretariado, copa e sala de reuniões. Esta área é destinada a funções administrativas e de
apoio  geral  dos  profissionais,  e  não contempla  o  contacto  direto  com o  ambiente  cirúrgico  ou
com  o  cliente,  pelo  que  não  são  exigidos  requisitos  específicos  de  controlo  de  contaminação
além das recomendações hospitalares básicas (Administração Central do Sistema de Saúde,
2011). Dada a proximidade às zonas de acesso e preparação de clientes e zonas de suporte à
atividade  cirúrgica,  o  constante  fluxo  de  profissionais  entre  as  diferentes  áreas  obriga  à
aplicação  de  precauções  de  nível  de  restrição  intermédio.

O cliente dá entrada no BO através de um transfer que conta com um gabinete onde exerce
funções um enfermeiro denominado “Enfermeiro de Gabinete” responsável pela articulação da
transferência do cliente do serviço de origem e o acolhimento do mesmo ao BO, recebendo e
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confirmando  a  informação  transmitida  pelo  enfermeiro  que  acompanha  o  cliente,  sobre  a
preparação do processo clínico, o cumprimento das preparações pré-operatórias, e outros dados
importantes  (presença  de  dispositivos  médicos  e  implantes,  unidades  de  concentrados  de
eritrócitos disponíveis, verificação de sinais vitais e glicémia capilar, medicação administrada, e
patologias  pré-existentes).  É  realizada  também  nesta  fase  a  confirmação  da  identidade  do
cliente, e o registo da origem do cliente no processo clínico, podendo neste contexto ser da
Unidade de Ambulatório do Doente Cirúrgico (UADC) ou do serviço de Internamento. O cliente é
transferido para um tampo cirúrgico com as características necessárias ao posicionamento
pretendido e a cama do cliente fica identificada no chamado “parque de camas” tratando-se de
uma área fora do circuito das SO. Este setor é definido pela Associação de Enfermeiros da Sala
de Operações Portugueses (AESOP) (2012) como área livre, tratando-se de um espaço de acesso
a todos os profissionais de saúde autorizados, sem restrições específicas, além do fardamento
adequado e das normas gerais da instituição.

O  BO  está  constituído  por  10  SO,  com  atividade  independente  e  normalmente  com
funcionamento diferenciado em especialidades e sub especialidades médicas, nomeadamente:

Cirurgia geral com as sub especialidades de estomatologia, cirurgia colorretal, cirurgia
bariátrica, cirurgia endócrina, cirurgia hepatobiliar e cirurgia da mama;
Ortopedia  e  as  subespecialidades  de  cirurgia  do  pé  e  tornozelo,  cirurgia  da  mão e
cotovelo,  cirurgia  do  ombro,  cirurgia  do  joelho,  cirurgia  da  anca,  cirurgia  da  coluna
vertebral, cirurgia do ombro e ortopedia infantil;
Otorrinolaringologia;
Urologia;
Cirurgia plástica e reconstrutiva;
Ginecologia e obstetrícia;
Cirurgia pediátrica;

Cada SO conta com uma sala de indução anestésica, embora não seja prática da equipa realizar
a  indução  nesta  sala,  mas  sim  dentro  da  SO,  devido  à  falta  de  suporte  ventilatório  e
monitorização adequada. Esta sala é utilizada para realizar a tricotomia, quando necessário, a
confirmação do local cirúrgico e/ou da lateralidade, e a marcação por parte do cirurgião. Cada
sala partilha, com a sala contígua uma área de desinfeção das mãos, que contém máscaras
cirúrgicas com e sem viseira, toucas, baías de lavagem das mãos, os desinfetantes para a
lavagem cirúrgica  das  mãos,  nomeadamente  sabão  com clorohexidina  a  2% e  a  solução
antissética de base alcoólica (DGS, 2013a). Nas salas dedicadas à realização de procedimentos
com necessidade frequente de imagem por raio-x, estão ainda disponíveis coletes de chumbo
para  proteção  dos  profissionais.  Esta  sala  conta  também  com  algum  material  esterilizado,
disponível para o apoio à atividade do enfermeiro circulante e de anestesia. Esta área por sua
vez  é  denominada  área  restrita,  destinada  somente  ao  profissionais  intervenientes  no
procedimento cirúrgico, com normas estritas de higiene e barreiras físicas ao acesso. É uma
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área de uso obrigatório de máscara, touca, calçado e fardamento adequado (AESOP, 2012).

Além das SO o BO conta com várias salas de armazenamento de material consumível, armazéns
de material  esterilizado,  armazéns de fármacos,  sala  de processamento de amostras para
análise,  armazéns  de  dispositivos  médicos,  torres  de  consolas  com  composição  variada,
consoante  a  especialidade  que  serve,  e  outros  equipamentos  específicos.  Existe  ainda  um
circuito externo ao BO, com acesso independente a cada SO. Nesta área exercem funções
Técnicos Auxiliares de Saúde (TAS) que organizam e acondicionam o instrumental cirúrgico
utilizado durante os procedimentos, em colaboração com o enfermeiro instrumentista. É a partir
desta área que o instrumental é encaminhado ao serviço de esterilização, ocorre a triagem de
resíduos e de material corto-perfurante, e é organizada e executada a limpeza das SO após o
final de cada procedimento. As portas de acesso desta zona às SO, são abertas exclusivamente
quando a ferida cirúrgica está protegida e os campos operatórios foram retirados.

Depois de sair da SO o cliente é transferido para a Unidade de Cuidados Pós Anestésicos (UCPA)
através de outro transfer que dá acesso ao circuito da UCPA. A transferência é realizada para a
cama do serviço de origem. A UCPA é a unidade onde o cliente realiza o recobro imediato,
ocorre  a  recuperação  da  consciência,  são  retomados  os  reflexos  protetores  e  os  sistemas
respiratórios e circulatórios são monitorizados e estabilizados confrme a necessidade. É também
executado o controlo da dor pós-operatória, a otimização dos dispositivos médicos, e realizadas
as vigilâncias necessárias,  nomeadamente à ferida ou penso cirúrgico, perdas hemáticas e
drenagens.  Neste  caso  a  UCPA  conta  com  10  unidades  equipadas  com  monitorização
hemodinâmica, individualizadas e separadas por cortinas. Existe ainda um gabinete de apoio
com  medicamentos  e  material  para  a  sua  administração,  um  ventilador  e  um  carro  de
emergência. A UCPA tem uma porta de acesso ao exterior do serviço por onde os clientes têm
alta para o serviço de origem. Estas duas áreas constituem a área semi-restrita,  devido à
proximidade  às  SO  e  pela  circulação  frequente  e  necessária  dos  profissionais  entre  as  duas
áreas. É uma área de acesso restrita a pessoal autorizado, com uso obrigatório de fardamento,
touca e calçado adequado (AESOP, 2012).
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3. MASTECTOMIA PARCIAL COM BIÓPSIA DE GÂNGLIO

Cliente do sexo feminino de 39 anos e 65 kg com diagnóstico de carcinoma invasor da mama
direita, localizado no quadrante inferior interno, proposta para mastectomia parcial com biópsia
do gânglio sentinela dia 23/10/2024.

3.1. Enquadramento teórico

Cliente com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 não insulinotratada, hipertensão arterial,
dislipidemia, síndrome de Usher (com hipoacúsia e diminuição da acuidade visual, em contexto
de retinite pigmentar).  Com consulta pré-operatória a 15/09/2024.  A documentar alergia a
estreptomicina, metoclopramida e duloxetina.

Realizada  a  22/10/2024  pesquisa  de  gânglio  sentinela  com  linfocintigrafia  com  nanocloides
marcados com 99mTc-pertecnetato,  observando-se progressão do radiofármaco até a axila
direita,  individualizando dois gânglios sentinela.  Marcada pele nos limites anterior e lateral
direitos.

Internada a 23/10/2024 na UADC, realizada preparação pré-operatória. Entrada no BO central
pelas 11h30, realizado procedimento entre as 12h30 e as 14h00, posteriormente transferida
para UCPA. Após primeiro recobro na UCPA, alta para Unidade de Recobro Tardio (URT) às
16h00 e para o domicílio às 21h30, dado cirurgia em contexto de ambulatório, com posterior
apoio dos serviços complementares ao BO disponíveis na instituição.

Anatomia e Fisiologia da Mama

A mama é uma glândula exócrina especializada, cuja principal função é a produção de leite
durante a lactação. Localiza-se na região anterior do tórax, sobre o músculo peitoral maior,
entre a segunda e a sexta costelas,  sustentada pelo tecido conjuntivo subjacente e pelos
ligamentos de cooper. Estruturalmente, cada mama é composta por lóbulos, ductos lactíferos,
tecido adiposo e conjuntivo, além de vasos sanguíneos e linfáticos. Os lóbulos são formados por
alvéolos  glandulares  responsáveis  pela  produção  de  leite,  enquanto  os  ductos  lactíferos
transportam o leite até o mamilo. O tecido adiposo confere volume à mama e protege as
estruturas, enquanto o tecido conjuntivo fornece suporte estrutural (Moore et al., 2018).

A vascularização da mama é assegurada principalmente pelas artérias torácica interna e a
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torácica  lateral,  que  fornecem sangue  à  glândula  mamária  e  aos  tecidos  circundantes.  A
drenagem venosa segue um padrão semelhante ao da irrigação arterial. A inervação da mama
provém  principalmente  dos  ramos  cutâneos  lateroanteriores  dos  nervos  intercostais,  que
fornecem sensibilidade à pele da mama, aréola e mamilo. A preservação da inervação é uma
consideração  importante  em  procedimentos  cirúrgicos  da  mama,  de  modo  a  manter  a
sensibilidade do mamilo (Gabriel & Maxwell, 2020).

A drenagem da mama realiza-se fundamentalmente através da cadeia linfática axilar, onde se
encontram a maioria dos gânglios linfáticos responsáveis pela filtração de líquido intersticial  e
de células imunológicas (Schnitt, 2010).

Fisiopatologia do Carcinoma Invasor da Mama

O  carcinoma  invasivo  da  mama,  também  conhecido  como  carcinoma  infiltrativo,  é  uma
neoplasia maligna que se origina a partir de células epiteliais dos ductos ou lóbulos mamários. A
fisiopatologia  envolve  múltiplas  alterações  genéticas  e  epigenéticas  que  conferem
características malignas às células, como a proliferação descontrolada, evasão da apoptose,
capacidade de invasão e metastização, além de angiogénese sustentada (Hanahan & Weinberg,
2011). Estas alterações ocorrem frequentemente em genes envolvidos no controlo do ciclo
celular, como o TP53 e o BRCA1/BRCA2, e em vias de sinalização, como a via HER2 (McPherson
et. al.,  2000). O processo inicia-se com alterações pré-malignas, como a hiperplasia ductal
atípica, que pode progredir para carcinoma in situ. Nesta fase, as células malignas continuam
confinadas aos ductos ou lóbulos, e não invadiram os tecidos adjacentes. Com o tempo, ocorre
rutura  da  membrana  basal,  permitindo  que  as  células  cancerígenas  invadam  o  estroma
circundante,  caracterizando o carcinoma invasivo (Schnitt,  2010).  O carcinoma invasivo da
mama pode metastizar-se através dos vasos linfáticos ou sanguíneos. A disseminação linfática
ocorre predominantemente para os gânglios axilares, enquanto a disseminação hematogénica
pode levar à formação de metástases em órgãos distantes, como ossos, pulmões, fígado e
cérebro. A capacidade metastática está relacionada a alterações no microambiente tumoral,
incluindo  hipoxia  e  inflamação  crónica,  que  promovem  o  crescimento  do  tumor  e  a  invasão
celular (Weigelt et al., 2005). Existem diferentes subtipos moleculares de carcinoma invasor,
que influenciam o prognóstico e a resposta ao tratamento. Estes incluem o luminal A, luminal B,
HER2-positivo e triplo-negativo (Perou et al., 2000).

Antecedentes Clínicos

O enfermeiro em contexto perioperatório age como elo entre as necessidades individuais e os
cuidados perioperatórios, através da aplicação de conhecimentos técnico-científicos, para
prevenir complicações, promover a segurança e otimizar os resultados cirúrgicos (OE, 2018b).
Neste caso clínico, em que a cliente apresenta múltiplas comorbilidades, as intervenções devem
ser direcionadas às necessidades da mesma, baseando-se em diretrizes internacionais e boas
práticas clínicas (Mendes & Ferrito, 2021). Para tal, é fundamental a compreensão do
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desenvolvimento das patologias em questão, e de que forma estas podem afetar a cliente
durante a experiência cirúrgica.

Dislipidemia

A dislipidemia é  caracterizada por  um aumento anormal  nos  níveis  de lípidos  no sangue,
nomeadamente o colesterol total, LDL (lipoproteína de baixa densidade), HDL (lipoproteína de
alta densidade) e triglicéridos. Ocorre um desequilíbrio patológico no transporte e metabolismo
lipídico, frequentemente relacionado com o estilo de vida, resistência à insulina, obesidade ou
predisposição genética.  Este  estado promove a inflamação vascular  crónica e  a  aterosclerose,
aumentando o risco de eventos cardiovasculares (Catapano et al., 2016). A hipertrigliceridemia
e baixos níveis de colesterol HDL aumentam a probabilidade de eventos tromboembólicos e
cardiovasculares durante o perioperatório (Catapano et al., 2016).

Hipertensão Arterial

A hipertensão arterial é definida como a elevação sustentada da pressão arterial. Está associada
à  disfunção  endotelial,  resistência  vascular  periférica,  rigidez  arterial,  e  hiperatividade  do
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Em contexto perioperatório, a hipertensão aumenta o
risco de complicações do foro cardiovascular, eventos isquémicos, hemorragia e instabilidade
hemodinâmica,  pelo  que  a  monitorização  e  controlo  eficaz  no  perioperatório  torna-se
fundamental  (Williams  et  al.,  2018).

Diabetes Mellitus Tipo 2

A diabetes mellitus tipo 2 é uma doença metabólica caracterizada pela resistência insulínica,
diminuição na secreção de insulina pelas células beta pancreáticas e hiperglicemia persistente.
A  hiperglicemia  crónica  causa  alterações  vasculares  (microangiopatia  e  macroangiopatia),
predispondo  a  complicações  como  doença  arterial  coronária,  nefropatia,  retinopatia  e
neuropatia periférica (American Diabetes Association, 2022). Há também um aumento da taxa
de infeção e demora na cicatrização da ferida cirúrgica, por função deficiente dos leucócitos e
limitação da síntese do colagénio. O controlo da glicemia intra-hospitalar tem um efeito benéfico
na morbimortalidade perioperatória e no tempo total de internamento (Pereira e Lisboa, 2009).

Síndrome de Usher

O síndrome de Usher é uma patologia genética multissistémica que combina a hipoacusia
neurossensorial, alterações vestibulares e a retinite pigmentar. A patogénese envolve mutações
em genes MYO7A e USH2A, que comprometem a função de células sensoriais na cóclea e na
retina (Reiners et al., 2006). Face a esta condição, a cliente requer adaptação do ambiente
perioperatório e da comunicação, a fim de garantir a acessibilidade aos cuidados de saúde.

Os  antecedentes  clínicos  da  cliente  indicam  um  perfil  de  risco  elevado  para  a  ocorrência  de
complicações cardiovasculares,  respiratórias  e infeciosas,  além de barreiras psicossociais  e
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sensoriais que podem comprometer o processo perioperatório.

Técnica Anestésica

Segundo a classificação da American Society of Anesthesiologists (ASA), esta cliente é
classificada como ASA II, devido à história clínica de doenças sistémicas ligeiras a moderadas
(ASA, 2020). Esta classificação orienta a equipa anestésica na seleção da técnica, e na
preparação e monitorização pertinente durante o período perioperatório. Neste caso, a cliente
foi submetida a uma Anestesia Geral Balanceada (AGB), e a um bloqueio regional dos nervos
peitorais (PECS I e II), uma abordagem amplamente reconhecida pela sua validade no controlo
da dor pós-operatória na cirurgia da mama (Blanco et al., 2012; Siddiqui & Kim, 2023).

Indução

A  indução  anestésica  foi  alcançada  através  da  administração  de  propofol,  como  agente
hipnótico,  e fentanil  como analgésico.  Para garantir  o relaxamento muscular adequado, foi
utilizado o rocurónio, que facilita a laringoscopia e subsequente entubação endotraqueal. A
posição  do  tubo  endotraqueal  na  via  aérea  foi  confirmada  por  capnografia  e  auscultação
pulmonar bilateral. Antes da incisão cirúrgica, foi realizado o bloqueio dos nervos peitorais,
guiado  por  ultrassonografia,  abrangendo  os  nervos  peitorais  maior  e  menor  (Blanco  et  al.,
2012).

O bloqueio PECS I atua sobre os nervos peitorais medial e lateral, enquanto o PECS II expande o
bloqueio para os nervos intercostais, intercostobraquial, e torácico longo, abrangendo assim a
região  axilar.  A  orientação  do  procedimento  através  da  ultrassonografia,  concede  precisão  e
segurança à técnica. Identifica-se o plano entre os músculos peitoral maior e menor (PECS I). A
agulha é posteriormente introduzida entre os músculos peitoral menor e serrátil anterior (PECS
II) (Blanco et. al., 2012). Estes bloqueios são de usados na anestesia da cirurgia da mama dado
que proporciona um efeito analgésico intra e pós-operatório satisfatório, e diminui a ocorrência
de náuseas e vómitos pós-operatórios (NVPO) (Sherwin & Buggy, 2018).

Manutenção

A anestesia foi mantida com a administração contínua de vapor de sevoflurano, em combinação
com analgésicos e antieméticos endovenosos. O bloqueio regional assegurou a analgesia do local
cirúrgico,  e  contribuiu  para  a  estabilidade hemodinâmica  durante  a  intervenção (Sherwin  &
Buggy, 2018; Blanco et al., 2012).

Emergência e Recuperação

Após a conclusão do procedimento, os fármacos anestésicos foram descontinuados, foi efetuada
reversão  do  bloqueio  neuromuscular.  A  cliente  foi  extubada  após  recuperação  dos  reflexos
protetores e da ventilação espontânea eficaz. A analgesia regional concedida pelo bloqueio dos
nervos peitorais teve impacto no pós-operatório, assegurando o controlo álgico e reduzindo a



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria do Mar Torres de Sousa e Meneses 23

necessidade de analgésicos adicionais (Gottschalk et al., 2010).

Em síntese, o uso da AGB em associação ao bloqueio dos nervos peitorais é uma estratégia
anestésica  que  combina  segurança,  eficácia  no  controlo  da  dor  e  aumento  do  conforto,
reduzindo significativamente os efeitos adversos relacionados à analgesia sistémica (Blanco et
al., 2012; Siddiqui & Kim, 2023). Podemos, no entanto, prever alterações no pós-operatório,
como a depressão respiratória, NVPO, sonolência e alterações hemodinâmicas, associadas à
AGB.  O bloqueio  regional,  embora raramente associado a  complicações,  pode resultar  em
hematomas ou parestesias temporárias, geralmente autolimitadas (Blanco et al., 2012).

Durante o procedimento anestésico,  o  enfermeiro perioperatório  atua de forma a prevenir
complicações  e  garantir  a  conceção  de  cuidados  com  qualidade  e  segurança.  Colabora
diretamente com o anestesista na avaliação pré-anestésica, na preparação e administração de
terapêutica  e  na  monitorização  e  manutenção  da  estabilidade  hemodinâmica  durante  o
procedimento  (OE,  2017).  A  atitude  preventiva  do  enfermeiro  no  perioperatório  face  à
complexidade  e  agressividade  dos  procedimentos  invasivos  a  que  o  cliente  se  submete,
asseguram a deteção precoce de fatores intrínsecos e extrínsecos que possam comprometer a
segurança do indivíduo (Association of PeriOperative Registed Nurses [AORN], 2022).

Assim, a participação de um enfermeiro perioperatório competente no processo anestésico traz
melhorias  significativas  à  experiência  anestésica,  promovendo  um  cuidado  holístico,  com
conservação  da  dignidade  e  a  segurança  do  cliente  durante  todas  as  etapas.

Procedimento Cirúrgico

A mastectomia parcial com biópsia de gânglio sentinela combina a tumorectomia (excisão do
tumor)  ou  quadrantectomia  (excisão  do  quadrante  afetado)  com  identificação  e  biópsia  dos
gânglios linfáticos sentinela, visando determinar o risco e a capacidade metastática do tumor
primário (Krag et al., 1998).

O posicionamento cirúrgico é o decúbito dorsal, com o membro superior do lado afetado em
abdução, apoiado de forma a respietar a amplitude articular da cliente. Este posicionamento
garante o acesso ideal à região mamária e axilar (White et al., 2011).

De  referir  que  as  biópsias  aos  gânglios  (para  confirmação  da  presença  de  radiofármaco)  e  às
margens  do  tumor,  são  neste  caso  realizadas  em  análise  extemporânea,  o  que  significa  que,
dependendo do resultado, a cirurgia pode ser prolongada para alargamento de margens ou
excisão de gânglios adicionais (caso os primeiros não demonstrem evidência de serem gânglios
sentinela). O posicionamento não deve, portanto, ser descuidado, dado que, durante longos
períodos, a posição incorreta do braço pode causar lesões de pressão, articulares e/ou lesões
nervosas (White et al., 2011).
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O procedimento inicia-se com uma incisão na pele, no quadrante mamário onde se encontra o
tumor. Este processo é realizado com instrumental cirúrgico apropriado para tecidos moles e
com bisturi elétrico de corte e coagulação, tendo em vista a máxima precisão e acautelando
danos desnecessários das estruturas adjacentes (White et al., 2011).

A biopsia do gânglio sentinela é realizada com recurso a uma sonda gamma, para localização do
gânglio  linfático  marcado  com  radiofármaco.  Após  a  localização,  o  gânglio  sentinela  é
cuidadosamente  removido  e  enviado  para  análise  extemporânea  (Krag  et  al.,  1998).  Este
método permite a conservação dos gânglios axilares não implicados na drenagem linfática do
tumor, que compromete a drenagem linfática e leva ao desenvolvimento de linfedema (White et
al.,  2011).  No presente caso,  o resultado da análise da anatomia patológica foi  positivo e
permitiu proceder à conclusão do procedimento.

Antes de iniciar o encerramento da loca, o cirurgião optou por colocar "clips" metálicos para
sinalizar a localização do tumor excisado, para orientar a radioterapia, caso seja necessário. O
encerramento da incisão é realizado por camadas, recorrendo a suturas absorvíveis nos tecidos
subcutâneo  e  na  pele.  Finalmente,  é  aplicado  um  penso  estéril  e  pode  ser  justificada  a
colocação  de  um  dreno  aspirativo  (White  et  al.,  2011).

As complicações pós-operatórias mais comuns após a mastectomia parcial são, dor, edema, ou
rigidez na região operada e o linfedema. A dor pode variar de intensidade, resultando de lesões
nervosas ou tensão nos tecidos (Cancer Research UK, 2023).  Outras complicações incluem
infeções do local cirúrgico (ILC), formação de seromas e hematomas (Cancer Research UK,
2023).

A Enfermagem Perioperatória

A AORN estabeleceu o conceito de enfermagem perioperatória como o conjunto de atividades
desempenhadas por enfermeiros ao longo das fases pré, intra e pós-operatória da experiência
cirúrgica do cliente (AORN, 2013). Na sua definição inicial, a AORN caracterizou o enfermeiro de
sala de operações como o profissional  responsável por identificar as necessidades fisiológicas,
psicológicas e sociais do cliente, além de desenvolver e implementar um plano de cuidados
individualizado,  fundamentado  no  conhecimento  das  ciências  naturais  e  comportamentais,
visando manter a saúde e o bem-estar do cliente antes, durante e após a cirurgia (AORN, 2013).

A European Operating Room Nurses Association descreve o enfermeiro perioperatório como um
advogado do cliente e um especialista que atua de forma interdependente e autónoma na
equipa de saúde (EORNA, 2020).

Segundo  a  Associação  dos  Enfermeiros  de  Sala  de  Operações  Portuguesas  (AESOP),  a
enfermagem perioperatória envolve “o conjunto de conhecimentos teóricos e práticos aplicados
pelo enfermeiro de sala de operações por meio de um processo programado (ou várias etapas
integradas),  no  qual  o  enfermeiro  identifica  as  necessidades  do  cliente,  executa  os  cuidados
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com competência e segurança e avalia os resultados alcançados” (AESOP, 2012).

Fase Pré-operatória

Inicia-se com a decisão do cliente e da equipa médica pelo tratamento cirúrgico e termina com a 
sua transferência para a mesa operatória. Este período é caracterizado pela preparação física e
psicológica do cliente para a cirurgia, variando em duração, dependendo se a cirurgia é eletiva ou
de urgência. As intervenções de enfermagem durante este período concentram-se em suporte,
educação e preparação para os procedimentos anestésicos e cirúrgicos (Spry, 2009).

Fase Intraoperatória

Começa  com  a  transferência  do  doente  para  a  mesa  operatória  e  termina  com  a  sua
transferência para a unidade de recobro ou UCPA. Nesta fase,  o doente é monitorizado e
anestesiado, e desenvolve-se do procedimento cirúrgico. As intervenções do enfermeiro estão
focadas na segurança do cliente e da equipa, facilitação do procedimento, prevenção de IACS e
atendimento  às  necessidades  fisiológicas  e  vulnerabilidades  decorrentes  da  anestesia  e  da
cirurgia  (Spry,  2009).

Fase Pós-operatória

Inicia-se com a admissão do cliente na unidade de recobro, ou UCPA, e termina com a sua
recuperação  completa  após  a  cirurgia.  Este  período  inclui  a  resolução  de  complicações
cirúrgicas (Volpicello, 1993). Nos cuidados pós-operatórios imediatos, o foco da enfermagem
está  na  manutenção  dos  sistemas  fisiológicos.  Nas  fases  subsequentes,  o  foco  principal  é
ensinar  competências  ao  cliente  e  cuidadores  para  a  preparação  para  a  alta.

Esta abordagem sistemática assegura que os cuidados de enfermagem sejam adaptados às
necessidades  específicas  de  cada  fase  do  processo  cirúrgico,  promovendo  a  recuperação  e  o
bem-estar do cliente.

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 39 anos | Feminino
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3.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-23 11:30:00Solução Polieletrolítica com glucose a 5% 1000ml

Perfusão IV
2025-01-23 12:00:00Cefazolina 2g IV 2025-01-23 12:30:00
2025-01-23 12:30:00Propofol 10mg/ml - 200mg IV 2025-01-23 12:45:00
2025-01-23 12:30:00Fentanil 0,025mg/5ml - 0,015mg IV 2025-01-23 12:45:00
2025-01-23 12:30:00Rocurónio 10mg/ml - 60mg IV 2025-01-23 12:45:00
2025-01-23 12:30:00Ropivacaína 3,25% - 65mg SC 2025-01-23 12:45:00
2025-01-23 12:30:00Sevoflurano em 02 100% Vapor 2025-01-23 13:45:00
2025-01-23 12:30:00Insulina de ação rápida 4UI SC 2025-01-23 12:45:00
2025-01-23 12:45:00Dexametasona 4mg/ml - 4mg IV 2025-01-23 13:45:00
2025-01-23 12:45:00Paracetamol 10mg/ml - 1g IV 2025-01-23 13:45:00
2025-01-23 12:45:00Ondansetrom 4mg/8ml - 4 mg IV 2025-01-23 13:45:00
2025-01-23 12:45:00Cetorolac 30mg/ml - 30mg IV 2025-01-23 13:45:00
2025-01-23 13:45:00Sugamadex 100mg/ml - 200mg IV 2025-01-23 14:00:00

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Polieletrolítico com glucose a 5% - 1000 ml perfusão IV

A solução polieletrolítica com glucose a 5% é uma solução hipertónica de eletrólitos, combinada
com glucose, que contém cloreto de sódio, cloreto de potássio, cloreto de magnésio, acetato de
sódio, cloreto de cálcio e glucose anidra. Segundo o Infarmed (2022), esta solução é indicada
para  manutenção  da  normovolémia  e  hidratação  pré  e  intraoperatória  para  clientes  que
cumprem o jejum pré-operatório. A glicose presente na solução é metabolizada rapidamente,
fornecendo energia ao metabolismo celular  durante o procedimento cirúrgico,  enquanto os
eletrólitos  proporcionam  a  manutenção  da  estabilidade  hemodinâmica.  As  principais
contraindicações  são  a  hiperglicemia  grave  e  a  hiponatremia  severa  (Infarmed,  2022).  O
enfermeiro  responsável  pela  sua  administração  deve  conhecer  os  resultados  das  análises
laboratoriais  pré-operatórias  antes  da  administração  de  qualquer  fármaco,  e  neste  caso,
controlar a glicemia capilar antes e durante a administração, para prevenir a ocorrência ou
agravamento da hiperglicemia, sobretudo em clientes com diabetes mellitus.

Cefazolina 2000 mg IV

A cefazolina é um antibiótico da classe das cefalosporinas de primeira geração, amplamente
utilizado em contexto perioperatório na profilaxia de ILC como parte do “Feixe de Intervenções”
para  a  Prevenção  da  ILC  (DGS,  2022),  devido  ao  seu  amplo  espectro  de  ação  contra
microrganismos gram-positivos e algumas bactérias gram-negativas. O seu mecanismo de ação
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bactericida envolve a inibição da síntese da parede celular bacteriana, levando à morte celular
(Infarmed, 2024; DGS, 2022). Segundo as diretrizes para a profilaxia antibiótica perioperatória, a
cefazolina  deve  ser  administrada  na  dose  de  2  g  por  via  intravenosa  em  adultos,
preferencialmente 30 a 60 minutos antes da incisão cirúrgica. A administração intraoperatória
de  doses  adicionais  é  recomendada  em procedimentos  com duração  superior  a  4  horas,
respeitando  um  intervalo  de  3  a  4  horas  entre  as  doses  subsequentes,  para  manter
concentrações terapêuticas adequadas (Bratzler et. al., 2013). É contraindicada em casos de
alergia conhecida às cefalosporinas, e a sua administração deve ser cautelosa em clientes com
insuficiência renal (Infarmed, 2024; Bratzler et. al., 2013).

A  implementação  da  profilaxia  antibiótica  depende  de  uma  comunicação  eficaz  e  do  trabalho
em equipa, e o enfermeiro perioperatório desempenha um papel facilitador na implementação
desta  prática,  assegurando  que  a  profilaxia  seja  administrada  no  período  recomendado,  tal
como  preconizado  no  Manual  de  Implementação  da  Lista  de  Verificação  de  Cirurgia  Segura
(LVCS)  da  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  (2009).

Propofol 10 mg/ml – 200 mg IV

O propofol é um fármaco anestésico intravenoso amplamente utilizado na indução da AGB e na
manutenção da anestesia geral intravenosa. Atua como modulador positivo dos recetores GABA-
A provocando sedação (Sahinovic et al., 2018). O propofol apresenta tempos de ação e de
eliminação muito curtos, o que o torna ideal para a indução da AGB. Pode causar dor no local da
injeção, apneia transitória, hipotensão e bradicardia (Infarmed, 2022b).

Fentanil 0,25 mg/5 ml – 0,15 mg IV

O fentanil é um opioide sintético utilizado como analgésico. Atua como agonista seletivo dos
recetores  µ-opioides  no  sistema  nervoso  central,  suprimindo  a  transmissão  de  estímulos
nociceptivos  e  proporcionando  analgesia  profunda.  O  fentanil  é  administrado  para  reduzir
respostas  fisiológicas  à  dor  provocada  pelo  estímulo  cirúrgico,  como  o  aumento  da  pressão
arterial  e  da  frequência  cardíaca  (Infarmed,  2024a).  Podemos  deduzir  que  a  analgesia
intraoperatória adequada é fundamental em qualquer procedimento cirúrgico, e a depressão do
estado de consciência, seja parcial ou total, deve ser sempre complementada com a analgesia.
Pode causar  depressão respiratória,  náuseas  e  vómitos,  prurido,  bradicardia  e  hipotensão.
(Infarmed,  2024a).  O  enfermeiro  responsável  pela  administração  deve  monitorizar  os
parâmetros  respiratórios  e  hemodinâmicos,  de  forma  a  identificar  sinais  de  depressão
respiratória  e  de  profundidade  anestésica  excessiva.

Rocurónio 10 mg/ml - 50 mg IV

O rocurónio  é  um bloqueador  neuromuscular  não  despolarizante,  utilizado  para  facilitar  a
entubação traqueal e proporcionar relaxamento muscular durante o procedimento cirúrgico.
Atua  bloqueando  competitivamente  os  recetores  de  acetilcolina  na  junção  neuromuscular,
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impedindo a transmissão do impulso nervoso. A sua administração causa apneia, pelo que deve
ser reservada a ambientes controlados, onde o suporte da via aérea pode ser assegurado
(Infarmed, 2024c).

A monitorização objetiva do bloqueio neuromuscular é realizada através da estimulação nervosa
periférica, utilizando métodos como o Train of four (TOF). Este método envolve a aplicação de
quatro impulsos elétricos de baixa intensidade em intervalos de 0,5 segundos sobre um nervo
periférico (geralmente o nervo ulnar) e a observação das respostas musculares resultantes
(Fuchs-Buder et al., 2022).

A resposta ao TOF é avaliada contando-se o número de contrações musculares visíveis ou
medidas por dispositivos quantitativos. Em ausência de bloqueio, quatro contrações iguais são
observadas. À medida que o bloqueio neuromuscular aumenta, as contrações diminuem em
intensidade, desaparecendo progressivamente a quarta, terceira e segunda resposta, indicando
um bloqueio mais profundo. O TOF permite ajustar as doses dos bloqueadores neuromusculares
com  precisão  (Fuchs-Buder  et  al.,  2022).  É  uma  forma  de  quantificar  o  efeito  do  bloqueio
neuromuscular objetiva, que permite uma indução e recuperação anestésica segura, sem o risco
de bloqueio neuromuscular residual na extubação. É uma monitorização amplamente disponível,
inócua e económica, contribuindo para a adesão da equipa à sua utilização.

Ropivacaína 3,75 mg/ml - 100mg SC

A ropivacaína é um anestésico local, amplamente utilizado em bloqueios regionais, como o PACS
I  e II,  na cirurgia da mama. Atua através do bloqueio dos canais  de sódio nos neurónios
sensoriais, impedindo a condução do impulso nervoso (Kuthiala & Chaudhary, 2011). A sua ação
prolongada e baixo nível de toxicidade comparativamente a outros anestésicos locais tornam
este fármaco ideal no controlo da dor pós-operatória, e demonstra ser especialmente eficaz em
clientes submetidas a cirurgia da mama (Parras & Blanco, 2017). O anestésico local é injetado
em ambos os  planos,  garantindo analgesia  nos  territórios  inervados pelos  nervos-alvo.  Os
volumes típicos de anestésico variam consoante a técnica, sendo geralmente utilizados 0,2
ml/kg para o PECS I e 0,4 ml/kg para o PECS II (Sherwin & Buggy, 2018). Complicações incluem
hipersensibilidade a  anestésicos  locais,  parestesias,  hipotensão e  toxicidade sistémica.  Um
evento  adverso  documentado  é  a  administração  intravascular  inadvertida,  que  pode  ser
identificada  pela  taquicardia  transitória  e  deve  ser  evitada  através  da  aspiração  frequente
durante  a  infiltração  local,  de  forma  a  identificar  o  contacto  da  agulha  com  o  espaço
intravascular  (Infarmed,  2024d).

Sevoflurano em O2 a 1.5%

O  sevoflurano  é  um  anestésico  volátil  halogenado  amplamente  utilizado  para  indução  e
manutenção da anestesia geral, devido à sua rápida solubilidade e excreção, permitindo uma
rápida recuperação (Infarmed, 2023). Pertence à classe farmacológica dos anestésicos gerais
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inalatórios  e  atua  principalmente  no  sistema  nervoso  central  através  da  modulação  dos
recetores GABA-A, o que resulta em sedação profunda e amnésia. Estudos sugerem que o
sevoflurano  é  eficaz  em  combinação  com  outros  agentes  anestésicos,  como  o  propofol,
apresentando uma interação aditiva que mantém a estabilidade hemodinâmica e reduz os
requisitos individuais de cada fármaco (Diz et al., 2010).

Dexametasona 4 mg/ml - 8 mg IV

A  dexametasona  é  um  corticosteroide  amplamente  utilizado  na  anestesia  para  profilaxia  de
NVPO e como coadjuvante no alívio da inflamação e resposta ao stress cirúrgico (Yurkonis et al.,
2024; Infarmed, 2022a). O seu mecanismo de ação envolve a modulação de vias inflamatórias,
inibição  da  fosfolipase  A2  e  diminuição  da  produção  de  citocinas  pró-inflamatórias,
proporcionando efeitos anti-inflamatórios e imunossupressores significativos (Infarmed, 2022a).

Na prática perioperatória, a dexametasona tem sido associada à redução da necessidade de
antieméticos, diminuição do consumo de opioides e melhorias na qualidade de recuperação da
pessoa em situação pós-operatória (Yurkonis et al., 2024). Quando administrada no início da
anestesia, a sua eficácia na prevenção de NVPO é otimizada, sendo especialmente relevante em
cirurgias prolongadas ou em clientes de alto risco (Wang et al.,  2000).  As dosagens mais
frequentes variam entre 4 mg e 10 mg, dependendo do peso e antecedentes clínicos, e a
administração  não  dispensa  de  monitorização  rigorosa  em  diabéticos  devido  ao  risco  de
hiperglicemia transitória (Low et al., 2015).

Paracetamol 10 mg/ml - 1000 mg IV

O paracetamol é um analgésico e antipirético utilizado como parte de uma estratégia analgésica
multimodal. Atua inibindo a síntese de prostaglandina no sistema nervoso central, resultando
em alívio  da  dor  e  redução  da  febre  (Barden  et  al.,  2004).  Contraindicado  em caso  de
insuficiência  hepática  grave.  Pode  causar  hepatotoxicidade  em  casos  de  sobredosagem
(Infarmed,  2021).

Ondansetrom 8 mg/4 ml – 4 mg IV

O ondansetrom,  um antagonista  seletivo  dos  recetores  5-HT3,  é  amplamente  utilizado  na
prevenção de NVPO. O seu mecanismo de ação envolve o bloqueio dos recetores da serotonina
localizados no trato gastrointestinal e no sistema nervoso central, prevenindo a ativação da via
que  desencadeia  o  reflexo  do  vómito  (Infarmed,  2024b).  Estudos  demonstram  que  a
administração de ondansetrom durante  a  emergência  anestésica  é  mais  eficaz  na redução da
incidência de NVPO em comparação com a administração na indução (Tanguay et al., 2020;
Infarmed, 2024b). O enfermeiro perioperatório deve monitorizar possíveis reações adversas,
como cefaleias, vertígens e prolongamento do intervalo QT (Infarmed, 2024b; Tanguay et al.,
2020).

Sugamadex 100 mg/ml – 200 mg IV
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O sugamadex é um fármaco que atua com a reversão do bloqueio neuromuscular.  O seu
mecanismo  de  ação  envolve  a  formação  de  complexos  estáveis  com  bloqueadores
neuromusculares,  como o rocurónio,  removendo-os da junção neuromuscular e restaurando
rapidamente a função muscular.  Este mecanismo é altamente seletivo e não interfere nos
recetores  de  acetilcolina,  ao  contrário  dos  antagonistas  tradicionais,  como  a  neostigmina
(Infarmed, 2022c).

No contexto perioperatório, o sugamadex é amplamente utilizado na emergência anestésica da
AGB, onde a reversão do bloqueio neuromuscular é essencial para uma recuperação segura.
Estudos indicam que o sugamadex reduz significativamente o tempo de recuperação e minimiza
complicações respiratórias associadas à paralisia residual (Farag et al., 2021). A dose varia
consoante a profundidade do bloqueio, sendo geralmente administrados 2 mg/kg para bloqueios
moderados e 4 mg/kg para bloqueios profundos (Infarmed, 2022c).

Os cuidados de enfermagem incluem a monitorização da recuperação neuromuscular  com
dispositivos quantitativos, como o TOF, e a observação de possíveis reações adversas, como
NVPO e, em alguns casos, reações de hipersensibilidade ou anafilaxia. Contraindicações incluem
hipersensibilidade conhecida ao sugamadex ou a qualquer um dos seus excipientes (Infarmed,
2022c; Fuchs-Buder et al., 2017).

3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
23-10-2024 11:30

23-10-2024 11:30 - Procedimento invasivo
23-10-2024 11:30 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com pesquisa
de Gânglio Sentinela.
23-01-2025 12:30 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com biópsia de
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Gânglio Sentinela.
23-01-2025 13:45 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com biópsia de
Gânglio Sentinela.
23-01-2025 14:00 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com biópsia de
Gânglio Sentinela.
23-01-2025 12:00 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com biópsia de
Gânglio Sentinela.
23-01-2025 12:45 - Tipo de procedimento invasivo: Mastectomia Parcial com Biópsia de
Gânglio Sentinela.
23-01-2025 12:00 - Verificado: próteses.
23-10-2024 11:30 - Verificado: antecedentes clínicos, alergias, consentimento
informado, próteses, identificação do doente, jejum, preparação pré-operatória.
23-01-2025 13:45 - Localização do Pulso

23-01-2025 13:45 - Braço Esquerda(o)
23-01-2025 13:45 - Frequência do pulso: 67 pulsações por minuto.

23-01-2025 12:00 - Localização do Pulso
23-01-2025 12:00 - Braço Esquerda(o)

23-01-2025 12:00 - Frequência do pulso: 76 pulsações por minuto.
23-01-2025 12:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.

23-01-2025 14:00 - Localização do Pulso
23-01-2025 14:00 - Braço Esquerda(o)

23-01-2025 14:00 - Frequência do pulso: 89 pulsações por minuto.
23-01-2025 14:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.

23-01-2025 12:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
23-01-2025 12:00 - Membro superior Esquerda(o)

23-01-2025 12:00 - Pressão sanguínea sistólica: 123 mmHg.
23-01-2025 12:00 - Pressão sanguínea diastólica: 76 mmHg.

23-01-2025 14:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
23-01-2025 14:00 - Membro superior Esquerda(o)

23-01-2025 14:00 - Pressão sanguínea sistólica: 133 mmHg.
23-01-2025 14:00 - Pressão sanguínea diastólica: 67 mmHg.

23-10-2024 11:30 - Temperatura corporal periférica
23-10-2024 11:30 - Região axilar: 35.60 ºC.

23-01-2025 14:00 - Temperatura corporal periférica
23-01-2025 14:00 - Ouvido: 36.70 ºC.

23-01-2025 13:45 - Temperatura corporal periférica
23-01-2025 13:45 - Cavidade oral: 36.60 ºC.

23-01-2025 12:00 - Temperatura corporal periférica
23-01-2025 12:00 - Região axilar: 35.80 ºC.

23-10-2024 11:30 - Promover autogestão: procedimento invasivo
23-10-2024 11:30 - Conhecimento sobre procedimento invasivo: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
23-01-2025 12:00 - Conhecimento sobre procedimento invasivo: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir
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[MANTEVE].
23-01-2025 16:00 - Conhecimento sobre procedimento invasivo: facilitador
[MELHOROU].
23-10-2024 11:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
procedimento invasivo [RESOLVIDO] 23-01-2025 16:00

23-10-2024 11:30 - Ensinar sobre circuito [Sem horário] [FIM] 23-01-2025
16:00
23-10-2024 11:30 - Avaliar evolução do conhecimento sobre procedimento
invasivo [Sem horário] [FIM] 23-01-2025 16:00
23-10-2024 11:30 - Ensinar sobre procedimento anestésico [Sem horário]
[FIM] 23-01-2025 16:00
23-10-2024 11:30 - Ensinar sobre procedimento cirúrgico [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 16:00

23-10-2024 11:30 - Avaliar evolução da autogestão: procedimento invasivo [Sem
horário]

23-01-2025 12:00 - Refere satisfação com a preparação para a autogestão do
procedimento invasivo.

23-10-2024 11:30 - Manter normotermia [FIM] 23-01-2025 12:45
23-10-2024 11:30 - Temperatura corporal inferior a 36ºC
23-01-2025 12:30 - Normotermia
23-10-2024 11:30 - Executar aquecimento passivo [Sem horário] [FIM] 23-01-2025
12:45
23-01-2025 12:00 - Executar aquecimento ativo [Sem horário] [FIM] 23-01-2025
12:45

23-01-2025 12:00 - Prevenir o desenvolvimento de complicações
tromboembólicas

23-01-2025 12:00 - Imobilização face ao procedimento invasivo
23-01-2025 12:00 - Fatores de risco tromboembólicos
23-01-2025 12:00 - Profilaxia tromboembólica

23-01-2025 12:00 - Aplicar meias de compressão [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 12:30
23-01-2025 12:30 - Avaliar aplicação das meias de compressão [Sem horário]
[FIM] 23-01-2025 16:00

23-01-2025 12:45 - Prevenir complicações relacionadas com o
posicionamento cirúrgico [FIM] 23-01-2025 13:45

23-01-2025 12:45 - Incapaz de se posicionar ou referir desconforto
23-01-2025 12:45 - Posicionamento para procedimento invasivo
[RESOLVIDO] 23-01-2025 13:45

23-01-2025 12:45 - Posicionar em decúbito dorsal com abdução de 90º do
MSD [Horário fixo]
23-01-2025 12:45 - Aplicar dispositivos de alivio de pressão [Horário fixo]

23-01-2025 12:00 - Remover prótesse auditiva [Sem horário] [FIM] 23-01-2025 12:30
23-01-2025 12:00
23-01-2025 12:30
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23-01-2025 12:30 - Procedimento anestésico [RESOLVIDO] 23-01-2025 14:00
23-01-2025 12:30 - Tipo de Procedimento Anestésico: Anestesia Geral Balanceada +
Bloqueio de Nervos Peitorais
23-01-2025 12:30 - Prevenir lesão da córnea [FIM] 23-01-2025 14:00

23-01-2025 12:30 - Diminuição da produção lacrimal
23-01-2025 12:30 - Lagoftalmo
23-01-2025 12:30 - Proteção do ocular [RESOLVIDO] 23-01-2025 14:00

23-01-2025 12:30 - Aplicar medidas de proteção ocular [Horário fixo] [FIM]
23-01-2025 12:45
23-01-2025 13:45 - Remover proteção ocular [Horário fixo]

23-01-2025 12:45
23-01-2025 14:00

23-01-2025 14:00 - Oxigenoterapia
23-01-2025 14:00 - FiO2: 29 %.
23-01-2025 14:00 - Débito de oxigénio: 2.00 L/min.
23-01-2025 14:00 - Assegurar oxigenoterapia

23-01-2025 14:00 - Manter oxigenoterapia [Sem horário]
Sondas, Drenos e Cateteres
23-10-2024 11:30

23-10-2024 11:30 - Cateter venoso periférico
23-10-2024 11:30 - Localização do cateter venoso periférico

23-10-2024 11:30 - Mão Esquerda(o)
23-10-2024 11:30 - Características do dispositivo: 20G.
23-10-2024 11:30 - Ausência de dor.
23-10-2024 11:30 - Ausência de calor.
23-10-2024 11:30 - Ausência de rubor.
23-10-2024 11:30 - Ausência de tumefação.
23-10-2024 11:30 - Ausência de exsudado.
23-10-2024 11:30 - Ausência de infiltração.

23-01-2025 12:30 - Localização do cateter venoso periférico
23-01-2025 12:30 - Mão Esquerda(o)

23-01-2025 12:30 - Características do dispositivo: 20G.
23-01-2025 12:30 - Ausência de dor.
23-01-2025 12:30 - Ausência de calor.
23-01-2025 12:30 - Ausência de rubor.
23-01-2025 12:30 - Ausência de tumefação.
23-01-2025 12:30 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 12:30 - Ausência de infiltração.

23-01-2025 13:45 - Localização do cateter venoso periférico
23-01-2025 13:45 - Antebraço Esquerda(o)

23-01-2025 13:45 - Características do dispositivo: 18G.
23-01-2025 13:45 - Ausência de calor.
23-01-2025 13:45 - Ausência de rubor.
23-01-2025 13:45 - Ausência de tumefação.
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23-01-2025 13:45 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 13:45 - Ausência de infiltração.

23-01-2025 12:00 - Localização do cateter venoso periférico
23-01-2025 12:00 - Mão Esquerda(o)

23-01-2025 12:00 - Características do dispositivo: 20G.
23-01-2025 12:00 - Ausência de dor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de calor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de rubor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de tumefação.
23-01-2025 12:00 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 12:00 - Ausência de infiltração.

23-01-2025 12:45 - Localização do cateter venoso periférico
23-01-2025 12:45 - Mão Esquerda(o)

23-01-2025 12:45 - Características do dispositivo: 20G.
23-01-2025 12:45 - Ausência de calor.
23-01-2025 12:45 - Ausência de rubor.
23-01-2025 12:45 - Presença de tumefação.
23-01-2025 12:45 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 12:45 - Presença de infiltração.

23-01-2025 12:45 - Antebraço Esquerda(o)
23-01-2025 12:45 - Características do dispositivo: 18G.
23-01-2025 12:45 - Ausência de calor.
23-01-2025 12:45 - Ausência de rubor.
23-01-2025 12:45 - Ausência de tumefação.
23-01-2025 12:45 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 12:45 - Ausência de infiltração.

23-10-2024 11:30 - Determinar evolução da administração pelo cateter
23-10-2024 11:30 - Avaliar evolução da administração pelo cateter venoso
periférico [Sem horário]

23-01-2025 12:00 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.
23-01-2025 12:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.
23-01-2025 13:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
soro.
23-01-2025 12:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
fármaco.
23-01-2025 13:45 - Substância administrada pelo cateter venoso periférico:
fármaco.

23-10-2024 11:30 - Assegurar funcionamento do cateter
23-10-2024 11:30 - Otimizar cateter venoso periférico (Antebraço Esquerda(o))
[SOS]

23-10-2024 11:30 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico
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23-10-2024 11:30 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico (Antebraço Esquerda(o)) [Sem horário]

23-01-2025 12:00 - Localização do cateter venoso periférico
23-01-2025 12:00 - Mão Esquerda(o)

23-01-2025 12:00 - Ausência de dor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de calor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de rubor.
23-01-2025 12:00 - Ausência de tumefação.
23-01-2025 12:00 - Ausência de exsudado.
23-01-2025 12:00 - Ausência de infiltração.

23-01-2025 12:45 - Referenciar sinais de complicações no local de inserção do
cateter ao médico [SOS]

23-10-2024 11:30 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

23-01-2025 12:30 - Administração de sequência anestésica
23-01-2025 12:45 - Trocar cateter venoso periférico (Mão Esquerda(o)) [SOS] [FIM]
23-01-2025 13:45
23-01-2025 12:30 - Otimizar administração pelo cateter [Sem horário]

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Sonda de oxigénio

23-01-2025 14:00 - Características do dispositivo: Sonda nasal.

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

Atitudes Terapêuticas

Procedimento Invasivo

O procedimento invasivo é uma atitude terapêutica que dá início no momento de admissão da
cliente no BO (1.ª sessão). Emerge da opção terapêutica pelo tratamento cirúrgico, a qual é uma
decisão  médica  discutida  com  a  cliente  e  com  a  família.  A  verificação  pré-cirúrgica  fica
documentada no processo clínico, e tem por base o cumprimento da implementação da primeira
fase da LVCS preconizada pela OMS (2009), antes da indução da anestesia. Esta conduta é uma
responsabilidade comum da equipa multidisciplinar no intraoperatório que visa a segurança do
cliente submetido a procedimentos anestésico-cirúrgicos. O cumprimento deste procedimento
demonstrou  reduções  significativas  na  ocorrência  de  complicações  cirúrgicas  evitáveis,  e  tem
por base a padronização das boas práticas no perioperatório (OMS, 2009).

Na instituição onde decorreu o ENP, é seguido o Protocolo de acolhimento do utente no BO e
sala  de  indução,  responsabilidade  do  enfermeiro  responsável  de  turno,  o  enfermeiro  de
anestesia  e  o  médico  anestesista.  A  informação  é  transmitida  pelo  enfermeiro  da  UADC,
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responsável  pela preparação pré-operatória.  A transição de cuidados deve basear-se numa
comunicação fluente, concisa e eficaz, que permita uma transferência de informação que vise a
continuidade dos cuidados promovendo a segurança do cliente ao passar  pelos  diferentes
serviços do sistema de saúde, desde os cuidados de saúde primários aos hospitalares.

A DGS preconiza que a comunicação na transição de cuidados de saúde seja normalizada
através da técnica ISBAR (mnemónica que corresponde à transmissão da Identificação, Situação
atual, Antecedentes/Background, Avaliação e Recomendações) (DGS, 2017). Esta ferramenta
possibilita  uma comunicação fluida  entre  os  profissionais  de  saúde,  facilitando a  transferência
de informação e a tomada de decisão. Neste caso a informação foi transmitida usando esta
mnemónica como guia  orientador  do discurso.  De relevar  que foram referidas  as  alergias
conhecidas da cliente e a presença de aparelho auditivo, que segundo a recomendação da
enfermeira responsável pela cliente seria o melhor meio de comunicação com a mesma até este
ter  de  ser  removido.  A  informação foi  documentada na folha  de Registos  Perioperatórios,
documento que inclui a informação relativa aos procedimentos realizados no pré-operatório
imediato, intraoperatório e recobro.

O relatório da OMS alertava em 2007 que o procedimento cirúrgico errado (pessoa errada,
lateralidade, órgão ou implante) era um fenómeno em crescimento, cujo principal fator de risco
foi  a  falta  de  protocolos  pré-operatórios  e  a  negligência  profissional.  Este  evento  adverso  foi
considerado um evento sentinela, definido como uma ocorrência que leva à morte ou ferimentos
físicos e/ou psicológicos graves, ou o risco de ocorrência dos mesmos. É um problema dos
sistemas de saúde a nível internacional que implica uma enorme carga económica e social. A
pesar das recomendações das autoridades de saúde e do aumento da investigação neste ramo,
em 2023 foram reportados à JCI  112 eventos sentinela  classificados como cirurgia  errada,  um
aumento de 26% relativamente aos casos reportados em 2022 (JCI, 2024).

A lateralidade é também confirmada no momento da transferência. É uma responsabilidade do
cirurgião, e é palpável, na prática da instituição, um cumprimento rigoroso deste procedimento,
fazendo  parte  de  um dos  itens  de  preenchimento  obrigatório  no  documento  de  Registos
Perioperatórios.  A marcação do local  cirúrgico é realizada na pele,  pelo cirurgião junto da
cliente, previamente a qualquer procedimento anestésico, antes da entrada na SO. A marcação
do local cirúrgico com um “X” pode ser confusa e interpretada como indicação para não intervir
nesse lado (OMS, 2007), pelo que a cliente apresentava marcação com seta na mama direita.

Foi  verificado também no processo clínico o consentimento informado,  devidamente assinado,
com o ato cirúrgico programado discriminado no documento. O consentimento informado, livre
e esclarecido, é um princípio basilar na prestação de cuidados de saúde, alicerçado nos direitos
humanos e na ética biomédica, sendo de particular importância no contexto perioperatório onde
os  procedimentos  são  geralmente  invasivos.  Este  processo  visa  assegurar  que  o  cliente
compreenda, aceite e autorize de forma livre, voluntária e esclarecida qualquer intervenção
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clínica, após ser devidamente informado sobre os riscos, benefícios, alternativas e potenciais
complicações associadas aos procedimentos e garante que a mesma foi compreendida pelo
cliente  (UNESCO,  2005;  OE,  2015).  O enfermeiro  perioperatório  garante  que a  informação
prestada à cliente seja transmitida de forma clara,  compreensível  e adequada ao nível  de
literacia em saúde (OE, 2015). Assim, a prática do consentimento informado, quando conduzida
com rigor e ética, não só protege os direitos do cliente, também constitui um dos alicerces da
enfermagem  perioperatória,  promovendo  cuidados  humanizados,  seguros  e  centrados  na
pessoa. Neste caso, a cliente teria assinado o consentimento na UADC, antes da transferência
para o BO.

Embora se considere que a mastectomia parcial é a cirurgia conservadora da mama, já que são
geralmente preservados o mamilo, a aureola e o tecido mamário considerado “saudável”, é
muitas vezes inevitável a assimetria ou distorção da mama após o procedimento. Este fator
pode ainda ser agravado pelos efeitos a curto e longo prazo da radioterapia. A reconstrução
após a mastectomia pode ser considerada quando o resultado definitivo da histologia do tumor
descarta  a  necessidade  de  alargamento  de  margens.  Significa  que  a  cliente,  caso  opte  pela
reconstrução,  poderá  ser  submetida  novamente  a  cirurgia  da  mama.  Este  fator  reforça  a
relevância dos ensinos relacionados no perioperatório, existindo a oportunidade de aproveitar o
conhecimento adquirido explanado no presente caso clínico relativamente ao “procedimento
invasivo”.

A cliente foi então questionada relativamente a dúvidas ou preocupações com o intra e pós-
operatório, que foram colmatadas com instruções sobre o circuito, procedimento cirúrgico e
anestésico.  O  aparelho  auditivo  foi  então  removido,  e  implementaram-se  medidas  de
comunicação alternativas através da otimização da iluminação e posicionamento em frente à
cliente, de forma a facilitar a leitura da fala, dado que a retinose pigmentar resulta em perda
progressiva da visão periférica e no escuro e o método preferido de comunicação da cliente sem
o aparelho é a leitura labial (Ahn et. al., 2019). A otimização da iluminação da sala de indução e
a comunicação de frente para a cliente para manter contacto visual direto, falar de forma clara,
mas não exagerada e a utilização de frases curtas (Da Silva et al., 2022; Smith 2015) foram
algumas das  medidas  implementadas,  baseadas  no  respeito  pelas  limitações  da  cliente  e
demonstraram  ser  suficientes  para  garantir  uma  comunicação  eficaz.  Em  clientes  com
hipoacusia,  estas  medidas  podem  aumentar  a  segurança  e  confiança  face  aos  cuidados  de
saúde, a compreensão sobre o tratamento e os procedimentos realizados, e a promoção da
autonomia do cliente (Da Silva et. al., 2022)

A  avaliação  da  temperatura  corporal  na  admissão  da  cliente  é  realizada  segundo  as
recomendações  da  Sociedade  Portuguesa  de  Anestesiologia  (SPA)  que  refere  que,  uma
temperatura corporal inferior a 36 °C no pré-operatório representa um fator de risco para o
desenvolvimento de hipotermia perioperatória e deve ser corrigida antes da indução anestésica
(SPA,  2017).  A  cliente  apresentou  temperatura  inferior  (35,6  °C),  tendo  sido  realizado
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aquecimento  passivo  com  lençóis  quentes  na  transferência.  O  objetivo  de  manter  a
normotermia antes da indução anestésica foi inserido no domínio das atitudes terapêuticas,
associado ao Procedimento Invasivo, uma vez que a termorregulação não está comprometida no
pré-operatório, mas as medidas de aquecimento passivo são pertinentes de um ponto de vista
preventivo. Este objetivo mantém-se depois associado ao domínio da termorregulação, após
indução anestésica na SO.

Na sala de indução (2.ª sessão) são concluídas as preparações necessárias para o procedimento
cirúrgico,  tais  como  a  tricotomia  (não  aplicável  neste  caso)  e  a  colocação  de  meias  de
compressão. Uma vez que na ontologia a intervenção de colocação de meias está associada ao
diagnóstico de “edema”, que não é o indicado neste caso, foi acrescentado ao procedimento
invasivo os cuidados inerentes à colocação das meias de compressão.

A imobilização prolongada e o estado inflamatório induzido pela cirurgia representam um risco
elevado para o desenvolvimento de complicações tromboembólicas. A utilização das meias de
compressão graduada favorece o retorno venoso e reduz o risco de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar, diminuindo a estase sanguínea nos membros inferiores. Adicionado a outras
estratégias preventivas, como a administração de anticoagulantes e a mobilização precoce no
pós-operatório,  a  profilaxia  tromboembólica  contribui  significativamente  para  a  segurança  do
cliente no período perioperatório (Sociedade Portuguesa de Cirurgia Vascular, 2012). É essencial
que o enfermeiro perioperatório esteja atento à escolha da compressão adequada, ao tamanho
correto  das  meias  e  à  inspeção  regular  da  pele,  assegurando  a  sua  correta  aplicação  e
mantendo conforto e a integridade cutânea.

A  monitorização  dos  parâmetros  hemodinâmicos  inicia-se  no  intraoperatório,  aquando  da
indução anestésica (3.ª sessão), e mantém-se continuamente até ao momento de transferência
para a UCPA, onde é depois retomada. Esta monitorização é uma ferramenta primária para a
equipa anestésica, que permite detetar e responder prontamente a alterações no estado clínico
A capacidade de interpretar os dados obtidos da monitorização e tomar decisões rápidas é uma
competência básica do enfermeiro nos diferentes contextos de saúde. A indução anestésica e os
riscos associados ao procedimento cirúrgico-anestésico enfatizam a carência de enfermeiros
competentes, experientes e capazes de atuar conforme as necessidades fisiológicas da pessoa
em situação perioperatória (OE, 2018b).

Procedimento Anestésico

No  âmbito  da  equipa  multidisciplinar,  o  enfermeiro  atua  em  cooperação,  articulação  e
complementaridade com os outros profissionais de saúde, sem prejuízo da autonomia técnico-
científica  da  profissão,  de  forma  interdependente,  promovendo  a  continuidade  de  cuidados,
assegurando a implementação de planos previamente definidos e avaliando os resultados das
suas intervenções (OE, 2022). Assim sendo, foi acrescentado um foco nas Atitudes Terapêuticas
referente ao procedimento anestésico. Este foco surge da necessidade de introduzir a atuação
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do enfermeiro  num contexto  interdependente,  onde  se  executam intervenções  autónomas
abrangidas na atividade da equipa multidisciplinar.

Segundo o Regulamento de Competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, o enfermeiro em contexto perioperatório é responsável por implementar estratégias
que  maximizem  a  segurança  do  cliente  face  à  vulnerabilidade  inerente  ao  processo
cirúrgico/anestésico (OE, 2018b).

As IACS adquiridas no BO são frequentemente associadas ao procedimento cirúrgico, e assume-
se em muitos casos que a infeção em contexto perioperatório é adquirida mediante quebras de
assepsia na técnica cirúrgica e a fatores relacionados com o cliente. No entanto, a prática
anestésica  implica  a  realização  de  procedimentos  invasivos  que  invadem  as  barreiras
fisiológicas  naturais,  facilitando  a  invasão  de  microorganismos  potencialmente  patogénicos
(Dexter & Loftus, 2024). Alguns dos aspetos considerados pela literatura são: a contaminação
do equipamento anestésico (Baille et. al., 2007); lacunas nos procedimentos de higiene das
mãos  (Biddle,  2009);  quebras  de  assepsia  na  preparação  e  administração  da  medicação
endovenosa (Gargiulo et. al., 2012; 2016), falta de assepsia nos procedimentos anestésicos
(Diaz & Newman, 2015). A prática de precauções básicas de controlo de infeção pode reduzir
significativamente a transmissão destes agentes patogénicos. São práticas que não se incluem
na conceção de cuidados,  já que estão implícitas na prestação de cuidados de saúde. No
entanto, o enfermeiro especialista em contexto perioperatório atua como gestor e supervisor da
otimização das práticas recomendadas.

Ainda relacionado com a suscetibilidade do cliente anestesiado,  surge a preocupação pela
proteção ocular durante a anestesia geral,  que visa antecipar lesões na córnea, tais como
abrasões ou úlceras, derivadas da exposição ocular e da diminuição da produção lacrimal. Cerca
de 60% dos clientes sob anestesia geral não fecham totalmente os olhos (Royal College of
Anaesthetists, 2017). Este fenómeno é conhecido como lagoftalmo ou incompletude palpebral
(Fu  & Patel,  2023).  A  exposição  da  córnea  leva  à  evaporação  do  filme lacrimal,  fragilizando o
tecido da córnea, que pode progredir para ulceração e perfuração. É recomendada a aplicação
de pomadas lubrificantes ou colírios e uso cuidadoso de adesivo hipoalergénico para manter os
olhos fechados (Royal College of Anaesthetists, 2017).

Sondas, Drenos e Cateteres

Cateter Venoso Periférico (CVP)

A cateterização venosa periférica é considerada um procedimento invasivo, que consiste na
inserção de uma cânula estéril numa veia através da punção percutânea (Alves et. al., 2019). É
um dispositivo primário em contexto perioperatório, que assegura o acesso à via intravenosa
para administração da medicação prescrita em contexto anestésico. Na instituição, é protocolo
que o cliente seja transferido da UADC com presença de CVP, inserido durante a preparação
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pré-operatória. O papel do enfermeiro na gestão do CVP é determinante, não só na execução da
técnica, mas também na avaliação da permeabilidade do dispositivo e na garantia da sua
manutenção segundo as melhores práticas,  para minimizar o risco de infeção associada à
presença do dispositivo (DGS, 2013).

A vigilância contínua do dispositivo (presença de dor,  calor,  rubor,  tumefação, exsudado e
infiltração), constitui uma prática prudente que prevê a ocorrência de complicações associadas
ao dispositivo.

Uma das complicações mais comuns é a infiltração, que consiste na administração de soluções
ou fármacos nos tecidos circundantes ao CVP, e pode ser identificada através da vigilância do
local de inserção na presença de edema, eritema, e exsudação do local de inserção (Mota &
Martins, 2023).

A obstrução é outra das complicações mais comuns do CVP, com incidência entre 2% e 22% dos
casos, e manifesta-se pela ausência de refluxo de sangue pelo cateter e/ou pela impossibilidade
da administração endovenosa pelo dispositivo. Pode ser causada por presença de coágulos
sanguíneos, problemas físicos do CVP devidos à precipitação de fármacos ou lípidos no lúmen. A
avaliação da permeabilidade do CVP através da administração por bólus pulsátil de cloreto de
sódio  a  0,9%  é  considerada  segura  e  eficaz  na  manutenção  da  patência  do  dispositivo  e  na
redução  de  colonização  bacteriana  e  prevenção  da  bacteriemia  (Ferroni  et.  al.,  2014).  O
procedimento  deve  ser  realizado  antes  e  após  a  administração  de  fármacos  ou  soluções
endovenosas (Chaves et al., 2024).

A flebite é caracterizada pela irritação e inflamação do tecido da parede interna da veia e ocorre
em cerca de um quarto dos clientes com CVP implantado, pode levar a complicações graves tais
como necrose da pele circundante e endocardite (Yasuda et al., 2022).

Alguns dos fatores de risco que aumentam a incidência  destas complicações são a idade
avançada do cliente, inserção do CVP no antebraço relativamente dorso da mão, administração
de fármacos vesicantes e irritantes, perfusões com duração superior a 4 horas de volumes
superiores a 500ml, e fixação incorreta, entre outros (Chen et. al., 2021). A avaliação contínua
do enfermeiro, a tomada de decisão baseada na evidência e a implementação de bundles de
intervenções que incentivem a adoção de boas práticas, pode levar à redução da incidência
destas complicações (Maura et al., 2023).

Neste caso houve necessidade de substituição do CVP durante o procedimento, dado que foram
observados sinais de infiltração de medicação. A administração foi imediatamente suspensa e o
médico  anestesista  foi  referenciado.  Seguiram-se  as  recomendações  da  literatura  para  a
colocação do novo CVP (Chaves et al., 2024).
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3.5. Domínios

Início Domínios Fim
23-10-2024 11:30 Atitudes terapêuticas
23-10-2024 11:30 Sondas, Drenos e Cateteres
23-01-2025 12:00 Comunicação verbal
23-01-2025 12:00 Sistema cardiovascular
23-01-2025 12:30 Metabolismo
23-01-2025 12:30 Termorregulação
23-01-2025 13:45 Consciência
23-01-2025 13:45 Pele e mucosas
23-01-2025 13:45 Sistema respiratório
23-01-2025 14:00 Sensações somáticas
23-01-2025 14:00 Digestão
23-01-2025 14:00 Eliminação urinária

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

Comunicação Verbal

O domínio da comunicação verbal é pertinente neste caso clínico, onde é necessária a adoção
de medidas que permitam estabelecer uma estratégia de comunicação com a cliente durante o
período em que apresenta uma dificuldade na comunicação recetiva. Este período definiu-se nos
momentos em que a cliente esteve acordada, sem o aparelho auditivo. As estratégias utilizadas
foram já expostas neste caso. Ficou resolvido quando o dispositivo foi novamente colcoado, na
UCPA, após recuperação total da consciência.

Metabolismo

A evidência sugere um controle rigoroso da glicémia em pacientes diabéticos e não diabéticos,
começando no pré-operatório com rastreio de diabetes mellitus ou pré-diabetes em clientes com
idade superior a 45 anos, ou inferior a 45 anos com fatores de risco associados (Paredes et al.,
2017). O controlo glicémico no período perioperatório é prioritário na prevenção da ILC e deve
ser mantida em valores ≤ a 180 mg/dL durante a cirurgia nas primeiras 24 horas de pós-
operatório, tal como refere a DGS (2022). Num estudo observacional conduzido por Frisch et al.,
(2010)  a  hiperglicemia  perioperatória  foi  relacionada  com  episódios  pós-operatórios  de
pneumonia, infeções do trato urinário (ITU), infeções da corrente sanguínea, lesão renal aguda,
enfarte agudo do miocárdio e ILC com maior risco em clientes não diabéticos. (Frisch et al.,
2010). Curiosamente, os clientes sem diagnóstico prévio de diabetes mellitus apresentam um
risco acrescido de complicações relacionadas com a hiperglicemia perioperatória (Kotagal et al.,
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2014). Estudos indicam que quase 40% dos casos de hiperglicemia (>200 mg/dL) ocorrem em
pessoas  não  diabéticas,  realçando  a  importância  da  monitorização  intraoperatória  deste
parâmetro independentemente do diagnóstico prévio.

A cliente apresentou uma glicémia intraoperatória de 220 mg/dL, pelo que foi identificado o foco
de atenção “hiperglicémia”. Neste caso foi referenciado ao médico anestesista que prescreveu
insulina de ação rápida subcutânea (SC) A via de administração SC é a mais consensual no
tratamento da glicémia intraoperatória no caso de cirurgias em regime de ambulatório com
tempo operatório previsto inferior a 4 horas. Os análogos de insulina de ação rápida têm início
de ação entre 15 e 30 minutos após a sua administração, e o pico de ação entre 60 e 90
minutos (Duggan et al., 2017). Segundo Cook et. al., (2007) citado por Duggan et. al., (2017)
esta  gestão  da  hiperglicemia  demonstrou  ser  eficaz,  fácil  e  segura  com  taxas  reduzidas  de
hipoglicemia associadas à correção glicémica (Duggan et al., 2017). A glicemia intraoperatória é
avaliada com frequência horária, até a estabilização da glicemia em valores > 180 mg/dL em
três avaliações consecutivas (Paredes et. al., 2017). Assim, a monitorização da glicémia capilar
surge no momento da indução anestésica e mantem-se durante 24 horas no período pós-
operatório.

Termorregulação

O domínio da termorregulação surge apenas na terceira sessão, dado que esta apenas se
encontra comprometida após a indução anestésica.  A hipotermia inadvertida perioperatória
(HIP) é caracterizada pela diminuição da temperatura corporal central abaixo dos 36°C, e resulta
de uma combinação entre o estado clínico do cliente, a indução do estado anestésico e a
exposição ao ambiente do BO (SPA, 2017; Russel et. al., 2022). Supõe um aumento no tempo de
cicatrização da ferida cirúrgica, risco de ILC e de EAM, tempo de internamento mais prolongado
e  desconforto  perioperatório  (Russel  et  al.,  2022).  O  pré-aquecimento  do  cliente  no  pré-
operatório resulta numa diminuição da incidência da HPI,  sobretudo na primeira hora após
indução, que demonstra ser o período mais vulnerável devido à redistribuição do calor corporal,
que pode significar a perda de 1 a 1,5 °C da temperatura corporal (AORN, 2020). Para isso a SPA
(2017)  recomenda  que  o  cliente  seja  aquecido  10  a  30  minutos  antes  do  procedimento
anestésico, neste caso recorrendo a lençóis quentes (aquecimento passivo).

A monitorização da temperatura corporal no intraoperatório deve ser contínua, e realizada pelo
enfermeiro de 15 a 30 minutos em intervalos regulares (SPA, 2017). A temperatura corporal
deve  ser  avaliada  sempre  que  possível  mediante  métodos  que  reflitam  com  precisão  a
temperatura central, isto é, temperatura esofágica distal, nasofaríngea ou vesical. Ao não ser
possível pode ser avaliada a temperatura oral que representa uma alternativa não invasiva e
recomendada no pré e pós-operatório. De preferência o método de monitorização deve ser
sempre o mesmo (SPA, 2017; Azenha et al., 2023). Neste caso, o dispositivo de avaliação da
temperatura disponível no pré e pós-operatório é o termómetro timpânico. No intraoperatório é
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utilizada uma sonda de temperatura sublingual que avalia a temperatura corporal de forma
contínua. A AGB está associada ao aumento do risco de HIP e, numa atitude preventiva, o
enfermeiro estabelece estratégias de aquecimento ativas após a indução, tais como sistemas de
ar forçado, cobertores aquecidos, aquecimento de fluidos endovenosos e irrigação com soluções
aquecidas durante a cirurgia. (SPA, 2017; Azenha et. al., 2023). As medidas de controlo da
normotermia contribuem sem dúvida para um aumento da segurança perioperatória, mas tem
também um impacto significativo no conforto e na satisfação do cliente. A sensação de frio e o
shivering tornam a experiência perioperatória mais desagradável, enquanto o cliente aquecido
demonstra maior conforto, recupera mais rápido, e em contexto de CA pode inclusive permitir a
alta precoce para domicílio, aumentando a satisfação com os cuidados prestados (Azenha et al.,
2023).

Sistema Cardiovascular

A monitorização cardiovascular  é  primordial  durante  o  período perioperatório,  dado que a
anestesia  geral  pode  levar  a  alterações  hemodinâmicas  significativas,  tais  como  hipotensão,
arritmias e comprometimento da contratilidade cardíaca. Estas alterações resultam dos efeitos
dos agentes anestésicos sobre o miocárdio, os vasos sanguíneos e o sistema nervoso autónomo,
bem como da resposta fisiológica ao estímulo cirúrgico (Dodiyi-Manuel & Uruaka, 2023).

Os  enfermeiros  em enfermagem perioperatória  desempenham um papel  determinante  ao
assegurar uma monitorização contínua e rigorosa dos parâmetros cardiovasculares, incluindo
pressão arterial,  frequência cardíaca,  e  saturação de oxigénio.  Essa vigilância possibilita  a
deteção precoce de alterações hemodinâmicas e a implementação de intervenções oportunas,
como ajustes  na  administração  de  fluidos  ou  antecipação  na  administração  de  medicamentos
vasoativos (OE, 2018).

A relevância deste acompanhamento torna-se evidente pelo impacto direto que as alterações
cardiovasculares exercem no prognóstico do cliente. Por exemplo, episódios prolongados de
hipotensão podem comprometer a perfusão tecidual e elevar o risco de hipoperfusão cerebral,
lesão  renal  aguda  ou  isquemia  do  miocárdio.  Da  mesma  forma,  a  gestão  eficaz  de  arritmias
durante o  intraoperatório  contribui  para a  prevenção de eventos  adversos  graves (Dodiyi-
Manuel & Uruaka, 2023).

Assim, a prática baseada em evidência e o uso de tecnologias avançadas de monitorização são
indispensáveis  para  assegurar  a  segurança  e  a  eficácia  dos  cuidados  perioperatórios.  A
competência do enfermeiro especialista na interpretação de dados hemodinâmicos e na atuação
imediata é essencial para minimizar riscos e promover a recuperação do cliente (OE, 2018a).

Pele e Mucosas

Preparação pré-cirúrgica da pele

A mastectomia parcial com biópsia do gânglio sentinela implica a realização de duas incisões,
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uma peperiaureolar outra axilar. Surge assim o diagnóstico de Ferida Cirúrgica. A preparação
pré-cirúrgica da pele inicia-se no período pré-operatório. O procedimento intra-hospitalar prevê
que o banho pré-cirúrgico seja realizado segundo as indicações da DGS (2022), com solução
aquosa com clorexidina a 4% na véspera da cirurgia e no próprio dia, com pelo menos duas
horas de antecedência. O banho deve incluir a limpeza do umbigo e do couro cabeludo. É função
do enfermeiro responsável pela preparação pré-operatória que estas recomendações sejam
cumpridas, promovendo a autonomia e supervisionando quando possível,  ou substituindo o
cliente no caso de dependência no autocuidado da higiene.

A preparação cirúrgica da pele implica a desinfeção com antissético imediatamente antes da
colocação  dos  campos  cirúrgicos.  O  antissético  selecionado  deve  atender  às  possíveis
sensibilidades da pele da cliente, e de preferência deve conter álcool na sua composição. A
clorexidina  alcoólica  demonstrou  ser  mais  eficaz  na  prevenção  da  ILC  relativamente  à
iodopovidona dérmica (Dumville et al., 2015). A desinfeção é realizada através de movimentos
concêntricos, do centro para a periferia, garantindo a cobertura de todo o campo cirúrgico,
prevendo  a  necessidade  de  alargamento  da  incisão  ou  colocação  de  drenos.  Deve  secar
totalmente antes de serem colocados os campos adesivos. (AESOP, 2010)

Uso do eletrobisturí

A  utilização  de  bisturi  elétrico  em  procedimentos  cirúrgicos  é  indicada  no  controlo  de
hemorragia e na disseção de tecidos moles. A resistência elétrica dos tecidos face à corrente
eletromagnética produzida pelo dispositivo gera calor que corta e coagula os tecidos. Existem
diferentes  tipos  de  dispositivos  em  eletrocirurgia,  neste  caso  foi  utilizado  o  dispositivo
monopolar, composto pelo elétrodo ativo (o bisturi) e um elétrodo neutro, colocado na cliente
(AESOP, 2012).  Um estudo conduzido por Borie et al.,  (2017) alerta que 70% dos eventos
adversos na saúde relacionados com corrente elétrica foram associadas ao bisturi monopolar e
27,5%  foram  descritas  como  queimaduras  da  pele.  A  utilização  deste  dispositivo  requer
conhecimento diferenciado nas medidas de segurança e na prevenção de complicações, uma
vez que pode causar danos na pele, incluindo flitenas e queimaduras (Bae et al., 2018; Borie et
al., 2017). Algumas das medidas recomendadas para o uso seguro da energia monopolar em
procedimentos cirúrgicos são:

Verificar  a  presença  de  material  metálico  removível  (antes  da  indução  anestésica),  ou
implantado (próteses ortopédicas, pacemakers, etc.);
Posicionar o cliente na marquesa de forma a não entrar em contacto com peças metálicas;
Selecionar  um local  de colocação do elétrodo neutro  próximo do local  onde vai  ser
utilizado o elétrodo ativo, onde a pele se encontre limpa e seca, num grande grupo
muscular bem vascularizado;
Evitar colocar o elétrodo neutro em proeminências ósseas, tecido adiposo ou cicatricial e
em pele com excesso de pelo (realizar tricotomia se necessário);
Garantir que o cliente não está em contacto com materiais húmidos durante a utilização
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do eletrobisturi (AESOP, 2012; Borie et al., 2017);

É importante que a equipa cirúrgica compreenda o mecanismo de atuação do bisturi elétrico e
que  esteja  familiarizada  com os  procedimentos  de  segurança  a  manter  aquando  da  sua
utilização (Bae et al., 2018).

Posicionamento cirúrgico

Ainda na prevenção de lesões da pele no perioperatório, surge o cuidado com o posicionamento
cirúrgico. O posicionamento cirúrgico visa adequar a exposição do local cirúrgico à equipa, de
forma a facilitar o procedimento e por sua vez assegurar a segurança, o conforto e a integridade
do  cliente.  O  posicionamento  incorreto  pode  causar  alterações  hemodinâmicas,  lesões
musculoesqueléticas, nervosas e cutâneas e causar dor e rigidez muscular no pós-operatório
(Spruce, 2021; Guimarães, 2022). Como já foi referido, a cliente é posicionada em decúbito
dorsal com abdução do braço a 90º. Armstrong & Moore (2022) referem que a abdução do braço
deve ser ligeiramente inferior a 90º para evitar pressão do úmero na axila, o que pode provocar
lesão do plexo braquial. Por sua vez, o posicionamento neutro das mãos diminui a pressão no
nervo ulnar. Estas são as lesões nervosas mais frequentemente relacionadas ao posicionamento
cirúrgico (Armstrong & Moore, 2022).

A  preocupação  com as  lesões  por  pressão  no  intraoperatório  tem sido  uma problemática
amplamente abordada na investigação de enfermagem perioperatória. O desenvolvimento de
escalas para determinação do risco por úlcera de pressão direcionadas ao intraoperatório, como
a  Escala  de  Avaliação  de  Risco  para  o  Desenvolvimento  de  Lesões  Decorrentes  do
Posicionamento Cirúrgico (ELPO), pretende identificar o potencial desenvolvimento de lesão ou
úlcera  associada  ao  posicionamento  cirúrgico  (Guimarães,  2022).  A  bibliografia  indica  que  os
fatores de risco inerentes ao cliente são a idade,  peso,  estado nutricional,  diagnostico de
doenças crónicas, (diabetes mellitus e doenças vasculares, entre outras) e características da
pele.  Outros fatores,  como o tipo de cirurgia,  o tempo cirúrgico,  a anestesia empregue, a
imobilização prolongada, o posicionamento e a hipotermia podem contribuir negativamente no
surgimento de lesões por pressão (Santana et al., 2024). O efeito anestésico e sedativo dos
fármacos utilizados diminui a sensibilidade à dor e à pressão (AORN, 2022). Uma estratégia
amplamente utilizada pelos  profissionais  no perioperatório  para minimizar  a  ocorrência  destas
lesões é o posicionamento do cliente antes da indução anestésica, quando for possível, de forma
a identificar posições que causem dor ou desconforto, de forma a respeitar a amplitude articular
fisiológica do cliente.

Algumas intervenções que podem ser adotadas no sentido de garantir o correto posicionamento
do cliente durante a cirurgia são a manutenção da posição anatómica sempre que possível, o
alinhamento  corporal,  a  utilização  de  dispositivos  de  apoio  em  zonas  de  pressão  e
proeminências ósseas (através da utilização de dispositivos como almofadas, colchões de gel,
viscoelásticos e suportes de espuma, entre outros) (Santana et al., 2024; Guimarães, 2022;
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Spruce, 2021).

Eliminação Urinária

A retenção  urinária  pós-operatória  (RUP)  é  caracterizada  pela  incapacidade  de  esvaziar  a
bexiga, causada por disfunções na coordenação entre o sistema nervoso central e periférico. É
frequentemente agravada pelo uso de opioides, que reduzem a sensibilidade da bexiga, e por
anestésicos gerais ou bloqueios neuraxiais, que interferem nas vias neurológicas da micção.
Além disso, a distensão excessiva da bexiga (>600 mL), o tempo cirúrgico prolongado e a
administração  de  grandes  volumes  de  fluidos  intravenosos  aumentam  o  risco  de  RUP  ao
comprometer  a  função  do  músculo  detrusor  (Agrawal  et  al.,  2019;  Keita  et  al.,  2005).

A  RUP  pode  causar  desconforto,  dor  suprapúbica,  hipertensão  e  risco  de  ITU  devido  ao
esvaziamento vesical incompleto e necessidade de cateterização para esvaziamento da bexiga.
A  ocorrência  de  RUP  não  identificada  ou  com  distensão  prolongada  pode  levar  à  disfunção
crónica do músculo detrusor da bexiga e prolongar o internamento hospitalar (Agrawal et al.,
2019; Keita et al., 2005).

A  identificação  precoce  da  RUP  é,  portanto,  fundamental  no  pós-operatório.  O  diagnóstico  é
realizado através da verbalização do cliente de sensação de desconforto ou dor suprapúbica
associada a uma bexiga visivelmente distendida (Agrawal et al., 2019; Keita et al., 2005). No
caso de ausência de micção prolongada, a RUP pode ser também através da palpação da
bexiga,  com  identificação  de  uma  massa  suprapúbica,  sugestiva  de  distensão  vesical,  ou
através  da  ecografia  púbica  (Agrawal  et  al.,  2019).

Consciência e Sistema Respiratório

O foco do enfermeiro no domínio da consciência em contexto intraoperatório é discutível, dado
que a sua alteração pode ser atribuída exclusivamente à indução anestésica, e não a processos
neurológicos  modificados,  conforme  considerado  na  ontologia.  Da  mesma  forma,  a  ventilação
invasiva  é  necessária  apenas  devido  à  indução  do  estado  de  apneia,  provocada  pela
administração de fármacos anestésicos e relaxantes musculares. Assim, tanto a depressão do
estado de consciência quanto as alterações do sistema respiratório durante a anestesia são
intencionais, não configurando problemas que exijam intervenções para resolução ou melhoria.
Contudo, a alteração do estado de consciência é evidente, e não se deve desconsiderar a
necessidade de intervenções que assegurem a segurança da cliente durante este período.

Por esta razão, no intraoperatório, as intervenções destinadas à manutenção das necessidades
básicas  do  doente  foram  integradas  em  outros  domínios.  Este  domínio  específico  surge,
portanto, apenas ao final do intraoperatório, ou seja, após a reversão da anestesia, o início da
ventilação espontânea e a extubação. Neste momento crítico, é essencial que a evolução do
estado de inconsciência para a recuperação gradual da consciência seja acompanhada por
avaliações constantes, de modo a garantir a transferência segura do cliente para a UCPA.
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No que concerne ao sistema respiratório, aplicou-se uma lógica análoga. Após a reversão dos
anestésicos inalatórios e relaxantes musculares, espera-se que a cliente retome gradualmente a
ventilação espontânea de forma segura.  Durante o  pós-operatório  imediato,  no entanto,  a
cliente pode apresentar hipoxia em decorrência da anestesia geral,  depressão respiratória,
queda da língua, aspiração de vómito ou saliva, laringospasmo e broncoespasmo (Laporta et.
al., 2021). A caracterização da ventilação inclui parâmetros como frequência respiratória, ritmo,
simetria  e  saturação  de  oxigénio.  Assim,  o  enfermeiro  deve  priorizar  a  proteção  eficaz  da  via
aérea antes da transferência para a UCPA, identificando possíveis alterações neste processo e
antecipando  intervenções  necessárias  para  garantir  a  recuperação  completa  e  eficiente  da
ventilação  espontânea.

Sensações Somáticas e Digestão

No domínio das sensações somáticas, destaca-se a dor. O controlo eficaz da dor constitui uma
função intrínseca aos cuidados de enfermagem, sendo um aspeto valorizado pelo cliente e com
repercussões significativas na interpretação da experiência cirúrgica, representando o principal
fator de satisfação do doente (Associação Portuguesa de Cirurgia de Ambulatório, 2013). A
monitorização da dor, bem como a sua caracterização em termos de intensidade, qualidade e
duração,  permite  ao  enfermeiro  avaliar  a  eficácia  das  medidas  de  alívio  da  dor,  sejam  estas
farmacológicas ou não (APCA, 2013). Este domínio é um dos principais focos de atenção do
enfermeiro na UCPA. Neste caso,  a cliente demonstrou controlo álgico,  proporcionado pelo
bloqueio dos nervos periféricos, pelo que não foi necessário agir além da monitorização contínua
da evolução da dor neste domínio.

As NVPO são episódios que se manifestam na UCPA, ou durante as primeiras 24 horas após uma
intervenção cirúrgica. Esta condição resulta de uma resposta adversa multifatorial ao processo
anestésico  e  cirúrgico,  sendo  frequentemente  temida  pelo  cliente,  que  muitas  vezes  a
consideram mais desconfortável do que a própria dor no período pós-operatório (Gan et al.,
2020). Os episódios são classificados como precoces quando ocorrem nas duas primeiras horas
após a cirurgia, e como tardios quando surgem posteriormente. As NVPO são complicações
comuns no âmbito perianestésico, e supõe um impacto significativo no conforto e recuperação
do cliente, no tempo de permanência na UCPA e nos custos associados à hospitalização (Gan et
al., 2020). Por este motivo, a sua prevenção constitui um interesse partilhado entre profissionais
de saúde e instituições hospitalares. Neste caso a cliente não apresentou dor nem NVPO no
período em que foi alvo de cuidados deste plano. No entanto, é importante que o enfermeiro
vigie de perto e esteja consciencializado para o surgimento destes sintomas.
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3.6. Conceção de Cuidados

Consciência
23-01-2025 13:45

23-01-2025 13:45 - Com indícios de compromisso da consciência.
23-01-2025 13:45 - Consciência comprometida [RESOLVIDO] 23-01-2025 16:00

23-01-2025 13:45 - Abertura dos olhos: ao estímulo verbal.
23-01-2025 14:00 - Abertura dos olhos: espontânea [MELHOROU].
23-01-2025 16:00 - Abertura dos olhos: espontânea [MELHOROU].
23-01-2025 13:45 - Resposta verbal: nenhuma.
23-01-2025 14:00 - Resposta verbal: confusa [MELHOROU].
23-01-2025 16:00 - Resposta verbal: orientada [MELHOROU].
23-01-2025 13:45 - Resposta motora: localiza a dor.
23-01-2025 14:00 - Resposta motora: obedece a ordens simples [MELHOROU].
23-01-2025 16:00 - Resposta motora: obedece a ordens simples [MELHOROU].
23-01-2025 13:45 - Determinar evolução da consciência [FIM] 23-01-2025 16:00

23-01-2025 13:45 - Avaliar evolução da consciência [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 14:00 - Assegurar continuidade de cuidados [FIM] 23-01-2025 16:00
23-01-2025 14:00 - Transferir para UCPA [Horário fixo] [FIM] 23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Transferir para URT [FIM] 23-01-2025 16:00

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Com indícios de compromisso da consciência.

23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Consciente.

Sensações somáticas
23-01-2025 14:00

23-01-2025 14:00 - Sem manifestação de dor.
23-01-2025 14:00 - Determinar sinais de dor

23-01-2025 14:00 - Avaliar evolução de sinais de dor [Sem horário]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 16:00 - Sem manifestação de dor [MANTEVE].
Comunicação verbal
23-01-2025 12:00

23-01-2025 12:00 - Sem compromisso de expressão da mensagem.
23-01-2025 12:00 - Dificuldade na compreensão da mensagem.
23-01-2025 12:00 - Comunicação verbal recetiva comprometida [RESOLVIDO]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 12:00 - Promover comunicação [FIM] 23-01-2025 16:00
23-01-2025 12:00 - Implementar estratégias facilitadoras da comunicação [Sem
horário] [FIM] 23-01-2025 16:00

23-01-2025 12:30
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23-01-2025 12:30 - Sem compromisso de expressão da mensagem [MANTEVE].
23-01-2025 12:30 - Dificuldade na compreensão da mensagem [MANTEVE].

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Dificuldade na compreensão da mensagem [MANTEVE].

23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Sem compromisso de expressão da mensagem [MANTEVE].
23-01-2025 16:00 - Sem compromisso na compreensão da mensagem [MELHOROU].

Sistema respiratório
23-01-2025 13:45

23-01-2025 13:45 - Frequência respiratória: 24 ciclos/min.
23-01-2025 13:45 - Ritmo respiratório regular.
23-01-2025 13:45 - Movimento respiratório simétrico.
23-01-2025 13:45 - Profundidade da ventilação: inspirações superficiais.
23-01-2025 13:45 - Saturação do oxigénio no sangue

23-01-2025 13:45 - Periférico(a): 98 %.
23-01-2025 13:45 - Coloração da mucosa: rosada.
23-01-2025 13:45 - Reflexo da tosse: presente.
23-01-2025 13:45 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores.
23-01-2025 13:45 - Sons respiratórios: normais.
23-01-2025 13:45 - Secreções em pequena quantidade.
23-01-2025 13:45 - Secreções normais.
23-01-2025 13:45 - Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 23-01-2025
14:00

23-01-2025 13:45 - Determinar evolução da limpeza da via aérea [FIM]
23-01-2025 14:00

23-01-2025 13:45 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 14:00

23-01-2025 13:45 - Melhorar limpeza da via aérea [FIM] 23-01-2025 14:00
23-01-2025 13:45 - Aspirar via aérea [Horário fixo /SOS] [FIM] 23-01-2025 14:00

23-01-2025 13:45 - Ventilação comprometida [RESOLVIDO] 23-01-2025 16:00
23-01-2025 13:45 - Determinar evolução da ventilação

23-01-2025 13:45 - Avaliar evolução da ventilação [Sem horário]
23-01-2025 13:45 - Melhorar ventilação

23-01-2025 14:00 - Posicionar para otimizar a ventilação [Sem horário]
23-01-2025 13:45 - Iniciar oxigenoterapia [Horário fixo / SOS]

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Frequência respiratória: 22 ciclos/min.
23-01-2025 14:00 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
23-01-2025 14:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
23-01-2025 14:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MELHOROU].
23-01-2025 14:00 - Saturação do oxigénio no sangue

23-01-2025 14:00 - Periférico(a): 97 %.
23-01-2025 14:00 - Coloração da mucosa: rosada.
23-01-2025 14:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
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23-01-2025 14:00 - Expele as secreções das vias aéreas [MELHOROU].
23-01-2025 14:00 - Sons respiratórios: normais.

23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
23-01-2025 16:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
23-01-2025 16:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MELHOROU].
23-01-2025 16:00 - Saturação do oxigénio no sangue

23-01-2025 16:00 - Periférico(a): 98 %.
23-01-2025 16:00 - Coloração da mucosa: rosada.
23-01-2025 16:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].

Sistema cardiovascular
23-01-2025 12:00

23-01-2025 12:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
23-01-2025 12:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [Sem horário]

23-01-2025 12:30
23-01-2025 12:30 - Localização do Pulso

23-01-2025 12:30 - Braço Esquerda(o)
23-01-2025 12:30 - Frequência do pulso: 76 pulsações por minuto.
23-01-2025 12:30 - Pulso de amplitude mediana e regular.
23-01-2025 12:30 - Pulso rítmico.
23-01-2025 12:30 - Pulso simétrico.

23-01-2025 12:30 - Local de avaliação da pressão sanguínea
23-01-2025 12:30 - Membro superior Esquerda(o)

23-01-2025 12:30 - Pressão sanguínea sistólica: 145 mmHg.
23-01-2025 12:30 - Pressão sanguínea diastólica: 78 mmHg.

23-01-2025 12:30 - Coloração das extremidades
23-01-2025 12:30 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades.

23-01-2025 12:30 - Determinar evolução do ritmo cardíaco
23-01-2025 12:30 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [SOS]

23-01-2025 12:45
23-01-2025 12:45 - Localização do Pulso

23-01-2025 12:45 - Braço Esquerda(o)
23-01-2025 12:45 - Frequência do pulso: 62 pulsações por minuto.
23-01-2025 12:45 - Pulso de amplitude mediana e regular.
23-01-2025 12:45 - Pulso rítmico.

23-01-2025 12:45 - Local de avaliação da pressão sanguínea
23-01-2025 12:45 - Membro superior Esquerda(o)

23-01-2025 12:45 - Pressão sanguínea sistólica: 95 mmHg.
23-01-2025 12:45 - Pressão sanguínea diastólica: 57 mmHg.

23-01-2025 12:45 - Temperatura das extremidades
23-01-2025 12:45 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades
normal.

23-01-2025 12:45 - Coloração das extremidades
23-01-2025 12:45 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades
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[MANTEVE].
23-01-2025 12:45 - Hipotensão [RESOLVIDO] 23-01-2025 13:45

23-01-2025 12:45 - Determinar evolução da pressão sanguínea [FIM]
23-01-2025 13:45

23-01-2025 12:45 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 13:45
23-01-2025 12:45 - Referenciar hipotensão ao médico [SOS] [FIM] 23-01-2025
13:45

23-01-2025 13:45
23-01-2025 13:45 - Temperatura das extremidades

23-01-2025 13:45 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].

23-01-2025 13:45 - Coloração das extremidades
23-01-2025 13:45 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades
[MANTEVE].

23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Localização do Pulso

23-01-2025 16:00 - Braço Direita(o)
23-01-2025 16:00 - Frequência do pulso: 67 pulsações por minuto.
23-01-2025 16:00 - Pulso rítmico.

23-01-2025 16:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
23-01-2025 16:00 - Membro superior Esquerda(o)

23-01-2025 16:00 - Pressão sanguínea sistólica: 125 mmHg.
23-01-2025 16:00 - Pressão sanguínea diastólica: 67 mmHg.

Digestão
23-01-2025 14:00

23-01-2025 14:00 - Sem vómitos.
23-01-2025 14:00 - Determinar evolução da náusea

23-01-2025 14:00 - Avaliar evolução da náusea [SOS]
23-01-2025 14:00 - Determinar vómitos

23-01-2025 14:00 - Avaliar evolução do vomitar [SOS]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 16:00 - Sem sensação de enjoo.
23-01-2025 16:00 - Sem refluxo dos alimentos deglutidos.
23-01-2025 16:00 - Sem vómitos.

Eliminação urinária
23-01-2025 14:00

23-01-2025 14:00 - Sem globo vesical.
23-01-2025 14:00 - Determinar evolução da eliminação urinária

23-01-2025 14:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [SOS]
23-01-2025 14:00 - Determinar evolução de sinais de retenção urinária

23-01-2025 14:00 - Avaliar evolução de sinais de retenção urinária [Sem horário]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 16:00 - Quantidade de urina: 0 ml.
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23-01-2025 16:00 - Sem globo vesical [MANTEVE].
Pele e mucosas
23-01-2025 13:45

23-01-2025 13:45 - Alterações da integridade dos tecidos.
23-01-2025 13:45 - Determinar evolução da integridade dos tecidos

23-01-2025 13:45 - Avaliar evolução da integridade dos tecidos [Sem horário]
23-01-2025 13:45 - Ferida cirúrgica

23-01-2025 14:00 - Localização da ferida cirúrgica
23-01-2025 14:00 - Mama Direita(o)

23-01-2025 13:45 - Localização da ferida cirúrgica
23-01-2025 13:45 - Mama Direita(o)

23-01-2025 13:45 - Comprimento da lesão tegumentar: 3.00 cm.
23-01-2025 13:45 - Tipo de sutura da lesão tegumentar: contínua.
23-01-2025 13:45 - Material de sutura da lesão tegumentar: fio absorvível.
23-01-2025 13:45 - Margens da lesão tegumentar regulares.
23-01-2025 13:45 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutâneo, tecido
subcutâneo.

23-01-2025 13:45 - Promover cicatrização da ferida cirúrgica
23-01-2025 13:45 - Executar tratamento da ferida cirúrgica (Mama Direita(o))
[Horário fixo / SOS]
23-01-2025 13:45 - Aplicar penso de ferida (Mama Direita(o)) [Horário fixo/ SOS]

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Alterações da integridade dos tecidos.

Metabolismo
23-01-2025 12:30

23-01-2025 12:30 - Glicemia capilar: 220 mg/dl.
23-01-2025 12:30 - Glicemia

23-01-2025 12:30 - Determinar evolução da glicemia
23-01-2025 12:30 - Avaliar evolução da glicemia [Sem horário]

23-01-2025 12:30 - Controlar glicemia
23-01-2025 12:30 - Gerir regime medicamentoso [Sem horário]

23-01-2025 12:45
23-01-2025 12:45 - Glicemia capilar: 194 mg/dl.

23-01-2025 13:45
23-01-2025 13:45 - Glicemia capilar: 178 mg/dl.

23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Glicemia capilar: 155 mg/dl.

23-01-2025 16:00
23-01-2025 16:00 - Glicemia capilar: 127 mg/dl.

Termorregulação
23-01-2025 12:30

23-01-2025 12:30 - Temperatura corporal periférica
23-01-2025 12:30 - Região axilar: 36.20 ºC.

23-01-2025 12:30 - Hipotermia [RESOLVIDO] 23-01-2025 12:45
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23-01-2025 12:30 - Determinar evolução da temperatura corporal
23-01-2025 12:30 - Avaliar evolução da temperatura corporal [Sem horário / SOS]

23-01-2025 12:30 - Promover termorregulação [FIM] 23-01-2025 16:00
23-01-2025 12:30 - Aplicar manta de aquecimento [SOS] [FIM] 23-01-2025 14:00
23-01-2025 14:00 - Aplicar dispositivo de ar quente no leito [Sem horário] [FIM]
23-01-2025 16:00

23-01-2025 12:45
23-01-2025 12:45 - Temperatura corporal periférica

23-01-2025 12:45 - Cavidade oral: 36.50 ºC.
23-01-2025 16:00

23-01-2025 16:00 - Temperatura corporal periférica
23-01-2025 16:00 - Ouvido: 36.70 ºC.

3.7. Especificação das intervenções

Avaliar evolução do conhecimento sobre procedimento invasivo
Validar conhecimento sobre preparações pré-operatórias
Validar conhecimento sobre procedimento cirurgico
Validar conhecimento sobre procedimento anestésico
Validar conhecimento sobre pós-operatório

Avaliar evolução da autogestão: procedimento invasivo
Determinar a preparação física e psicologica da cliente face ao procedimento anestésico-
cirúrgico
Identificar estratégias da cliente face à preparação para o intra e pós operatória
Assegurar que a cliente compreende os procedimentos cirurgicos e anestésicos aos que
se submete
Assegurar que a cliente comrpeende o processo pós-operatório
Garantir que a cliente deu o seu consentimento de forma livre, voluntária e informada

Ensinar sobre circuito
Ensinar sobre transferência
Apresentar zona de "transfer"
Ensinar sobre verificações pré-cirúrgicas
Apresentar sala de indução
Explicar transferência para a marquesa cirúrgica
Explicar transferência para UCPA após o procedimento cirúrgico
Informar sobre permanência na UCPA
Explicar a transferência da UCPA para a URT

Ensinar sobre procedimento anestésico
Abordar dúvidas sobre a técnica anestésica
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Identificar elementos e funções da equipa anestésica
Ensinar sobre possiveis efeitos da AGB
Ensinar sobre efeito do bloqueio de nervos peitorais
Ensinar sobre pós-operatório imediato: dor pós-operatória, NVPO, hipotermia, retenção
urinária
Ensinar sobre recobro tardio na URT: levante precoce assistido, inicio da ingestão hídrica e
alimentar

Ensinar sobre procedimento cirúrgico
Abordar dúvidas sobre procedimento cirúrgico
Identificar elementos e funções da equipa cirurgica
Ensinar sobre monitorização intra e pós operatória
Ensinar sobre posicionamento cirúrgico
Ensinar sobre penso cirúrgico
Ensinar sobre cuidados ao membro intervencionado

Executar aquecimento passivo
Tapar com lençol quente

Implementar estratégias facilitadoras da comunicação
Otimizar a iluminação da sala
Manter contacto visual direto na comunicação
Evitar barreiras visuais
Comunicar sem máscara cirurgica fora da SO
Acentuar a verbalização das palavras
Utilizar frases curtas

Remover prótesse auditiva
Remover imediatamente antes da entrada na SO
Ensinar sobre necessidade de remoção de prótesse
Determinar método de comunicação preferido da cliente

Executar aquecimento ativo
Aquecer fluidos endovenosos

Aplicar meias de compressão
Selecionar a meia indicada para a cliente
Ensinar sobre meias de compressão
Verificar correta aplicação das meias
Garantir o conforto face à aplicação das meias
Inspecionar potenciais lesões à pele causadas pelas meias

Otimizar administração pelo cateter
Repetir o processo no inicio e final de cada administração
Administrar cloreto de sódio 0,9% entre a administração de fármacos em sequência, com
recurso a torneira de 3 vias com perfusão de soro concomitante
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Higienizar as mãos
Desinfetar o ponto de acesso com clorexidina alcólica/álcool a 70% durante 5 a 15
Deixar secar durante 20 segundos (clorexidina alcólica) e 5 segundos (álcool)
Administrar bólus pulsátil de cloreto de sódio 0,9% ≥10ml

Aplicar medidas de proteção ocular
Aplicar pomada ofálmicca ou colirio lubrificante
Aplicar adesinvo ou penso hipoalergénico nas palpebras a se manterem fechadas
Selecionar adesivo ou penso hipoalergénico e suave, de fácil remoção
Evitar passar lençóis ou campo por cima da face da cliente
Revomer cuidadosamente o adesivo

Trocar cateter venoso periférico
Higienizar as mãos
Retirar CVP da mão esquerda com luvas limpas
Realizar compressão do local inserção durante 2 minutos com compressa estéril
Limpar o local de inserção e aplicar penso estéril na mão esquerda
Garrotar o MSE acima do antebraço
Selecionar veia do antebraço, acima do local de inseção do CVP anterior
Limpar a pele com clorexidina a 0,5% ou álcool a 70%
Utilizar técnica assética "no touch" na punção
Utilizar dispositvos de conexão ao CVP novos e estéreis
Colocar penso estéril

3.8. Síntese relativa ao caso

O caso clínico aqui apresentado constitui um exemplo paradigmático da complexidade inerente
à enfermagem perioperatória, e da amplitude de competências que o enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirúrgica necessita mobilizar para assegurar a prestação de cuidados
seguros e de qualidade. A gestão do plano de cuidados, desde a admissão no Bloco Operatório
até à transferência para a Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA), implica a aplicação do
raciocínio clínico e da integração de múltiplos domínios de competências, adquiridas ao longo do
ENP.

A avaliação inicial e contínua da cliente implicou uma análise aprofundada da interação entre a
sua individualidade, e as exigências do procedimento anestésico-cirúrgico. Esta capacidade de
avaliação  holística  e  de  antecipação  de  problemas  remete  à  competência  do  enfermeiro
especialista na gestão de situações clínicas complexas, que suporta a identificação precoce de
necessidades e vulnerabilidades. Foi necessário planear as intervenções face aos fatores de
risco  identificados  ao  longo  do  perioperatório,  abordando  cada  um  à  luz  da  pesquisa  e  da
evidência  científica.
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A  segurança  dos  cuidados  na  enfermagem perioperatória  é  uma  capacidade  principal  do
especialista,  e  neste  caso manifestou-se  na aplicação rigorosa de protocolos  baseados  na
evidência, como a aplicação da LVCS (OMS, 2009). A verificação meticulosa do cumprimento das
práticas seguras, não devem ser meros atos processuais na atividade de enfermagem, mas sim
a concretização da responsabilidade ética e legal na prevenção de eventos adversos. O foco nas
várias dimensões que possam causar dano ou induzir a ocorrência de complicações, traduzem a
competência na melhoria contínua da qualidade e na gestão de riscos.

O perioperatório é um contexto dinâmico, com várias etapas, onde as condições físicas e sociais
alteram constantemente.  A tomada de decisão clínica remete-se à gestão proativa face à
variabilidade do ambiente em que se inserem os cuidados, e à alteração dos dados obtidos
durante  as  sucessivas  avaliações.  Realizar  uma  leitura  eficaz  da  situação  e  ser  capaz  de
antecipar intercorrências, levam a uma adaptação constante dos cuidados, de forma a ir de
encontro às necessidades.

A identificação de problemas no intraoperatório exige uma avaliação rápida, o estabelecimento
de uma comunicação eficaz com a equipa multidisciplinar, e a capacidade de intervenção, que
ilustram a capacidade do enfermeiro de dar resposta ao que ocorre antes, durante e após o ato
cirúrgico, em tempo real. A experiência é sem dúvida um facilitador à mestria na aplicação de
conhecimentos  técnico-científicos  específicos  do  ambiente  perioperatório,  sempre  que  seja
alicerçada  e  atualizada  com  os  conhecimentos  teóricos.

A  ontologia  vem uniformizar  o  processo  de  organização  e  planeamento  dos  cuidados  de
enfermagem,  de  maneira  a  identificar  problemas  reais  e  relevantes,  nas  diversas  dimensões
que  integram o  indivíduo.  A  recolha  de  dados  sistemática  é  uma  rotina  no  trabalho  do
enfermeiro.  Permite  a  identificação  de  alterações  que  exijam  uma  atuação  por  parte  do
enfermeiro. Surge assim a seleção dos domínios que se tornam foco de atenção do enfermeiro.
No perioperatório, o enfermeiro atua em estreita relação com a equipa pluridisciplinar, tornando
as  intervenções  de  enfermagem autónomas  escassas.  No  entanto,  a  responsabilidade  do
enfermeiro  face  ao  procedimento  cirúrgico  e  a  abrangência  de  intervenções  realizadas,
mereceram neste trabalho um espaço de reflexão e pesquisa.

A cirurgia oncológica é um desafio para os profissionais de saúde, mas sobretudo para o cliente.
A mulher mastectomizada passa um processo exigente do ponto de vista psicológico, onde
entra em confronto o tratamento cirúrgico da patologia, e a preocupação com a autoimagem
(Costa et al., 2024) Manter a comunicação terapêutica é essencial, embora difícil em contexto
intraoperatório. Prestar cuidados de forma holística e proteger de riscos que estejam ao alcance
dos  profissionais  é  uma  prioridade,  no  sentido  de  promover  um  processo  perioperatório
confortável e uma adaptação facilitadora por parte da cliente às diferentes fases do processo
cirúrgico e anestésico.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

O  objetivo  geral  do  projeto  de  desenvolvimento  profissional  engloba  o  desenvolvimento  de
competências comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro)
e  das  competências  específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  Médico-Cirúrgica,
na área de Enfermagem à pessoa em situação Perioperatória (Regulamento n.º 429/2018 de 16
de julho).

Objetivo  geral:  desenvolver  competências  avançadas  de  enfermeiro  especialista  em
Enfermagem  Médico-Cirúrgica,  na  área  da  Enfermagem  à  Pessoa  em  Situação
Perioperatória,  através  da  mobilização  de  conhecimentos  e  habilidades  para  cuidar  e
maximizar  a  segurança  da  pessoa  em  situação  perioperatória,  nos  domínios  da
responsabilidade  profissional,  ética  e  legal,  da  melhoria  contínua  da  qualidade,  da  gestão
dos  cuidados  e  do  desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais,  tendo  como  alvo  de
intervenção a pessoa a vivenciar experiência cirúrgica/anestésica.

Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal

O primeiro objetivo específico formulado para o projeto de desenvolvimento profissional, foi o de
desenvolver  uma  prática  profissional,  ética  e  legal,  no  cumprimento  dos  princípios,  valores  e
normas  deontológicas,  na  avaliação  sistemática  das  melhores  práticas  e  preferências  dos
clientes, efetivando processos de tomada de decisão ética, na área de enfermagem à pessoa
em situação perioperatória, avaliando o processo e os resultados obtidos das decisões tomadas
(Regulamento n.º 140/2019).

O  desenvolvimento  de  uma  prática  profissional,  ética  e  legal  é  inerente  ao  respeito  pela
individualidade e dignidade humana.  O profissional  de saúde,  perante um cliente submetido a
um  procedimento  invasivo,  eletivo  e  programado,  tem  a  responsabilidade  de  atuar  em
congruência com as melhores práticas e preferências do cliente (OE, 2018a).  Em contexto
clínico,  foi  possível  observar  o  esforço  dos  profissionais,  a  nível  institucional,  na  tomada  de
decisão  ética  e  deontológica.

A participação na Sessão de Boas Vindas, direcionada a estudantes em estágio e a novos
profissionais  a  iniciar  atividade  na  instituição,  permitiu  a  análise  do  Regulamento  Geral  de
Proteção  de  Dados  da  ULS,  que  faz  alusão  à  responsabilidade  ética  e  legal  sobre  o  fluxo  de
informação,  no  que  se  refere  à  recolha  e  tratamento  de  dados  pessoais  dos  clientes  e
profissionais,  disponível  nas  aplicações  informáticas  de  registos  clínicos.  Este  regulamento
interno encontra-se conforme o Decreto-Lei n.º15/2014 de 21 de março, que incide sobre o
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direto do cliente à proteção de dados pessoais e à reserva da sua vida privada. A reflexão sobre
este  aspeto,  remonta  ao  Regulamento  n.º  165/2011,  publicado  em  Diário  da  República
n.º47/2011, que estabelece os princípios do sigilo profissional em enfermagem.

Proporcionaram-se,  ao  longo  do  ENP,  contributos  na  avaliação  sistemática  das  melhores
práticas,  e  na avaliação da preferência dos clientes,  através da adoção de estratégias na
tomada de decisão ética e responsável.

O acompanhamento da equipa multidisciplinar ao longo deste processo de tomada de decisão,
permitiu  a  identificação  das  estratégias  utilizadas  pelos  diferentes  membros  da  equipa  de
saúde.  Foi  interessante  poder  observar  a  dinâmica  entre  os  diferentes  profissionais
intervenientes, que atuam pelo melhor interesse do cliente. A articulação entre os profissionais
que desempenham diferentes funções, inerentes ao cuidado cirúrgico, garantiu que a avaliação
sistemática das melhores práticas e da preferência do cliente fosse realizada de forma holística,
atendendo a diferentes pontos de vista. Esta discussão leva à tomada de decisões éticas e
responsáveis,  protegendo a dignidade humana da pessoa em situação perioperatória,  onde
todos  os  procedimentos  devem  estar  justificados  pela  melhor  evidência  nas  diferentes
dimensões  disciplinares.

Fizeram-se  os  possíveis  por  compreender  a  vontade  expressa  do  cliente  e  família/pessoa
significativa, no respeito à sua autonomia e individualidade, assim como os esforços necessários
para integrar o mesmo na tomada de decisão, em discussão com a equipa multidisciplinar, que
pretende fomentar a autonomia individual da pessoa em situação perioperatória.

A vontade expressa do cliente é formada através da informação que este recebe sobre o seu
diagnóstico médico e as opções terapêuticas disponíveis. Este procedimento é âmbito da prática
médica,  e  está  descrito  na  respetiva  deontologia  profissional,  que  contempla  que,  o  cliente
mantém o direito ao esclarecimento sobre o seu diagnóstico, o regime de tratamento, e o
prognóstico da sua doença, que deve ser prestado de forma compreensível e acessível ao
mesmo, tendo em conta o seu estado emocional e físico (Regulamento n.º 707/2016). Este
esclarecimento é prestado em regime de consulta, no caso da cirurgia eletiva, onde o cliente
manifesta  o  seu  consentimento.  Este  consentimento,  contemplado  no  Artigo  20.º  do
Regulamento de Deontologia Médica, só é valido se, quando foi dado, o cliente era detentor de
capacidade de decisão livre, com a informação relevante e, sempre que possível, mantendo um
intervalo temporal  entre o esclarecimento e a obtenção do consentimento,  que permita a
tomada de decisão refletida. Ao longo do percurso de estágio, houve oportunidade de observar
o cumprimento dos procedimentos legais na obrigatoriedade de presença dos consentimentos
assinados na hora de admissão ao BO. No entanto, também decorreram situações nas quais os
clientes  não  eram detentores  de  toda  a  informação,  aquando  da  verificação  pré-operatória,  e
apresentaram dúvidas. A presença de dúvidas sobre o tratamento deve alertar o enfermeiro de
perioperatório,  no  sentido  de  clarificar,  dentro  do  possível  e  referenciar  ao  médico  as
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preocupações do cliente face aos procedimentos a que se submete (Wicker, 2015). A prioridade
nesta situação será manter o diálogo aberto, na equipa de saúde multidisciplinar, no sentido de
promover a relação de confiança com o cliente e o seu bem-estar,  evitando a transmissão de
informações ambíguas ou incompletas na sua perceção.

O Código  Deontológico,  inserido  no  Estatuto  da  OE,  republicado como anexo pela  Lei  n.º
156/2015  de  16  de  setembro,  refere-se  no  artigo  105.º  do  dever  de  informação,  à
responsabilidade do enfermeiro de defender a autonomia e individualidade do cliente, devendo:

a) Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem;
b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado;
c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação
realizado pelo indivíduo, em matéria de cuidados de enfermagem;
d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira
de os obter (OE, 2015b, p.8).

Foi mantida, no percurso do ENP, a preocupação por obter o consentimento livre e esclarecido
antes de realizar qualquer procedimento invasivo e não invasivo, de forma a respeitar o direito à
escolha e à autodeterminação do cliente, no âmbito dos cuidados de saúde especializados em
contexto  perioperatório,  sem juízos  de  valor  relativamente  a  princípios  morais,  crenças  e
costumes.

O enfermeiro tem o dever expresso de obter consentimento para implementar intervenções de
enfermagem,  e  garantir  que  o  cliente  deu  o  seu  consentimento  informado  sobre  os
procedimentos a que se submete. O confronto com estas situações ao longo do estágio levou a
uma reflexão e pesquisa sobre o papel do especialista neste contexto. Encontrar momentos que
permitam a comunicação com o cliente ao longo do processo perioperatório vai permitir abordar
as questões éticas, a vontade expressa do cliente, e fomentar a autodeterminação face ao
processo cirúrgico. No entanto, é também palpável que, no intraoperatório esses momentos são
escassos,  uma  vez  que  a  terapêutica  anestésica  administrada  na  generalidade  dos
procedimentos,  na sua natureza,  vai  comprometer  a  capacidade cognitiva necessária  para
abordar e esclarecer questões relativas aos procedimentos que se realizam.

Ter a oportunidade de estabelecer relações terapêuticas baseadas na comunicação permitiu
determinar o nível de conhecimento e a capacitação do cliente no pré-operatório, antes de
qualquer procedimento cirúrgico ou anestésico.  A diversidade de clientes da instituição de
acolhimento do ENP possibilitou a prestação de cuidados especializados com respeito pela
dignidade, independentemente dos princípios morais, crenças, valores, costumes e recursos,
indo de encontro aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2017).

Com esse fim, foi necessário ultrapassar barreiras de transmissão ou receção da mensagem, e
adaptar a comunicação terapêutica de modo a assegurar o acesso à informação fornecida, nas
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diferentes fases do perioperatório. A comunicação é um elemento fundamental na ciência da
enfermagem, em todas as suas áreas de atividade, que recorre ao diálogo e ao estabelecimento
de relações interpessoais no ambiente em que se insere (Kourkouta & Papathanasiou, 2014). A
comunicação terapêutica permite que a interação entre o cliente e o enfermeiro seja baseada
em respeito, ética, compreensão e empatia, indo de encontro às necessidades de saúde da
pessoa  como  ser  individual  (Coelho  &  Sequeira,  2014).  Poder  planificar  estratégias  de
comunicação de forma a assegurar o acesso à informação, foi uma prioridade no establecimento
de  relações  terapêuticas,  quando  evidenciada  alguma  dificuldade.  Alguns  exemplos  de
estratégias  comunicativas  adotadas  ao  longo  do  percurso  clínico  foram:

O recurso à comunicação não verbal, nos casos de clientes com hipoacusia;
A adaptação do ambiente e otimização das condições de visibilidade no contacto com
clientes com diminuição da capacidade visual;
Recurso  a  tradutores  automáticos  em  comunicação  com  clientes  que  apresentam
barreiras linguísticas, assim como documentação traduzida na língua nativa do cliente,
disponível na instituição;
Articulação com tradutores residentes na instituição para auxiliar  a comunicação nos
casos que o justificaram.

Estas estratégias permitiram estabelecer relações terapêuticas baseadas numa comunicação
eficaz e percetível para os intervenientes, que levam à confiança no profissional de saúde.

Em âmbito de estágio, foi uma prioridade assegurar a privacidade e segurança da informação
obtida,  enquanto  profissional.  O  acesso  a  dados  confidenciais,  tanto  orais,  transmitidos  pelos
clientes  e  profissionais,  como  escritos,  acedidos  através  das  plataformas  e  da  documentação
referente  ao  cliente,  foram  sempre  tratados  com  respeito  pela  confidencialidade  e  o  sigilo
profissional.

A reflexão sobre este aspeto, remonta novamente ao Regulamento n.º 165/2011 de 8 de março,
publicado em Diário da República n.º47/2011, que estabelece os princípios do sigilo profissional
em enfermagem. O segredo profissional é um princípio que deve estar assente no enfermeiro,
desde o primeiro contacto com clientes em contexto clínico, independentemente da situação.
Desde o primeiro ensino clínico que o estudante de enfermagem frequenta na licenciatura, este
dever apresenta-se com o intuito de proteger o direto das pessoas à confidencialidade dos seus
dados  pessoais.  De  forma  a  garantir  a  confiança  dos  cidadãos  nos  profissionais,  quando
procuram os  serviços  de  saúde,  este  princípio  emerge  como base  da  relação  terapêutica
assente  na  confiabilidade  do  cliente  sobre  o  profissional  de  enfermagem  (Regulamento
n.º165/2011). Como tal, o respeito pela privacidade da informação obtida, já praticado ao longo
do  percurso  académico  e  profissional,  estendeu-se  naturalmente  ao  contexto  de  estágio,
protegendo de terceiros os dados pessoais dos clientes, que foram recolhidos ao longo do ENP.
A  elaboração  dos  casos  clínicos,  incluído  o  apresentado  neste  trabalho,  salvaguardam  a
identidade do cliente, sem menção a qualquer dado que revele a intimidade da vida privada.
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Para a elaboração dos casos, foi  solicitado o consentimento verbal para acesso aos dados
clínicos e  documentação da informação recolhida,  dando como garantia  a  manutenção de
segredo. A partilha de informação clínica de qualquer cliente foi realizada somente com aqueles
profissionais da instituição implicados no plano terapêutico.

Domínio da Melhoria Contínua de Qualidade

Outro objetivo delineado no projeto de estágio foi  o desenvolvimento de competências na
conceção e operacionalização de projetos na área da qualidade, inseridos em programas de
melhoria contínua, para segurança do cliente (Regulamento n.º 140/2019).

A participação ativa nas diferentes fases do processo cirúrgico e anestésico permitiu colaborar
em diversas atividades, focadas na qualidade, sustentada na pesquisa bibliográfica e na análise
de normas e protocolos institucionais. Mobilizar estes conhecimentos e habilidades, permitiu
delinear  planos  de  melhoria  da  qualidade  da  prestação  de  cuidados  à  pessoa/família  em
situação perioperatória. A reflexão sobre as conclusões obtidas no processo permitiu identificar
áreas de atuação relevantes, passo fundamental para delinear planos de melhoria da qualidade.

Ao longo dos vários momentos do ENP, foi evidente o empenho dos profissionais do serviço em
criar grupos de trabalho, nas áreas de interesse de cada um, com o fim de elevar a qualidade
dos  cuidados  prestados.  Essa  mentalidade  proporciona  um  ambiente  onde  os  profissionais  se
cultivam, investem na formação continua e trabalham coletivamente na resolução de problemas
e na atualização dos procedimentos. Ao longo do percurso realizado, foi possível participar em
diversas atividades nesse sentido.

A  colaboração  com a  equipa  em programas  de  melhoria  contínua,  utilizando  a  evidência
científica,  indicadores  e  instrumentos  para  avaliação das  práticas  clínicas  e  a  participação em
auditorias  internas  foi  outra  das  atividades  planeadas  no  projeto  de  desenvolvimento
profissional.

A  retenção de itens  cirúrgicos  (RIC)  é  um evento sentinela  que provoca morbilidade pós-
operatória e até mesmo a morte. É mais grave quanto mais tempo se mantenha o ‘item’ retido
no  corpo  e  resulta  em  consequências  graves  tanto  para  o  cliente  como  para  os  profissionais
envolvidos (JCI, 2008). A negligência dos procedimentos recomendados e das boas práticas na
contagem de itens cirúrgicos deve ser trabalhada em contexto intraoperatório, e o enfermeiro
especialista deve propor e desenvolver procedimentos, garantindo a sua aplicabilidade. A falta
de formação e educação da equipa sobre o tema é uma das causas por trás da ocorrência
destes eventos (JCI, 2008). A equipa recebeu uma formação em serviço sobre a atualização da
norma  de  instrução  e  sobre  a  implementação  da  mesma.  Tendo  em  conta  que  a
responsabilidade de controlo da RIC recai  sobre a equipa de enfermagem, a auditoria aos
protocolos  é  também da  sua  competência.  A  auditoria  baseia-se  na  avaliação  analítica  e
sistemática, realizada a um procedimento, por alguém não envolvido na sua realização, de
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modo a verificar se os propósitos da norma sobre o procedimento são instituídos na prática da
atividade desempenhada (Serra et al.,  2022).  Neste caso, a auditoria foi  realizada por um
enfermeiro  especialista  integrado  no  grupo  de  trabalho,  que  atualizou  o  procedimento  de
contagem de itens cirúrgicos, para observar a adesão da equipa às práticas recomendadas na
atualização do procedimento. O momento de contacto com as equipas cirúrgicas iniciou um
diálogo  entre  o  enfermeiro  especialista  e  a  equipa,  no  sentido  de  esclarecer  dúvidas  e
ambiguidades, ouvir sugestões e discutir como atuar em situações excecionais. A contagem de
compressas e itens cirúrgicos foram aspetos claramente compreendidos pela equipa na ação de
formação. A principal preocupação da equipa, nomeadamente dos enfermeiros instrumentistas,
é como atuar em situações de urgência cirúrgica, em que é necessário aceder prontamente a
instrumental que não estava previsto. Estes incidentes são nove vezes prováveis quando a
cirurgia  é  realizada  em contexto  de  urgência,  e  quatro  vezes  mais  frequentes  quando  o
procedimento cirúrgico foi alterado inesperadamente. Foi então identificada uma fragilidade no
procedimento, que seria alvo de discussão do grupo de trabalho, no sentido de abordar as
situações de urgência e as situações de exceção. Participar nesta dinâmica de otimização das
práticas foi enriquecedor e determinante no desenvolvimento de competências na otimização
dos processos terapêuticos na pessoa a vivenciar procedimentos cirúrgicos complexos.

A participação na elaboração de um projeto de melhoria na implementação da LVCS demonstrou
a aplicação de conhecimentos sobre a qualidade e segurança no intraoperatório. O enfermeiro
especialista “garante a verificação da lista de procedimentos com vista à segurança da cirurgia”
(OE, 2018b, p.19366). A LVCS aborda procedimentos fundamentais, e aceites pela OMS (2009)
como obrigatórios na segurança do cliente no perioperatório. A aplicação da lista de verificação
implica  a  execução de  três  fases  em que todas  as  etapas  devem ser  verificadas  verbalmente
para garantir que as ações-chave foram efetivamente realizadas.

Antes da indução da anestesia, deve validar-se verbalmente com o anestesista e o cliente:

Confirmação da identidade inequívoca do cliente, mediante dois fatores;
Verificação dos procedimentos a realizar,  e  o local  cirúrgico (o enfermeiro deve verificar
visual e verbalmente a marcação do local de cirurgia);
Presença de consentimento dado pelo cliente ou familiar/pessoa responsável.
O risco de hemorragia ou perdas hemáticas significativas;
Dificuldades previsíveis na abordagem eficaz da via aérea;
Manifestações de reações alérgicas anteriores;
Conclusão  da  lista  de  verificação  de  segurança  do  equipamento  e  medicação  de
anestesia;

A segunda fase tem início antes da incisão na pele do cliente e consiste em:

Apresentação de cada membro da equipa e as suas funções;
Confirmação em voz alta da identidade do cliente, procedimentos e elementos críticos do
plano cirúrgico, utilizando a lista como orientação;
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Confirmação da administração da antibioterapia profilática;
Confirmação da presença dos exames necessários;

A terceira e última fase ocorre anteriormente à saída da SO e devem ser cumpridos os seguintes
requisitos:

Revisão em equipa da intervenção cirúrgica realizada;
Conclusão da contagem de compressas, dispositivos e rotulagem de produtos biológicos
ou outros obtidos na cirurgia;
Revisão de avarias ou outros problemas com equipamentos que devem ser comunicados;
Revisão da informação relevante a transmitir  à UCPA e principais preocupações e/ou
necessidades do cliente (DGS, 2013; OMS, 2009).

Participar na sua aplicação ao longo dos estágios fomentou a compreensão da implementação
como procedimento primordial na qualidade e segurança perioperatória. É um procedimento de
baixo  custo,  eficaz  na  promoção  da  segurança  e  na  identificação  de  potenciais  eventos
adversos, no entanto, requer uma educação continua da equipa, e a promoção de condições de
trabalho que permitam o seu cumprimento (Brandão et al., 2021). Foi notório que as equipas
aderem ao procedimento e estão envolvidas no processo de aplicação do mesmo. No entanto,
esta apreciação também deu asas à reflexão sobre as dificuldades na implementação da LVCS.
Os principais fatores que apresentam barreiras à sua implementação são a falta de tempo dos
profissionais e a falta de colaboração/interesse das equipas (Silva et al., 2019).

A colaboração com o grupo de trabalho responsável pela elaboração deste projeto permitiu
observar a identificação de barreiras à implementação efetiva, e a proposta de estratégias para
aumentar  a  adesão  dos  profissionais  e  garantir  que  todos  os  passos  relevantes  para  a
prevenção de eventos adversos são cumpridos (OMS, 2009). Neste sentido, o grupo criou um
leque de auditores ao procedimento, que foram formados no processo de supervisão da norma,
garantindo  a  sua  aplicação  rigorosa.  A  responsabilidade  da  implementação  da  LVCS  foi
estabelecida no enfermeiro circulante. As diretrizes indicam que a LVCS deve ser conduzida
somente  por  uma  pessoa,  que  assegura,  durante  o  processo,  que  nenhuma  das  etapas  fica
omissa  (DGS,  2010).  O  auditor  designado  não  pode  ser,  neste  caso,  o  profissional  que
implementa  a  LVCS,  pelo  que  é  designado  um  profissional  da  equipa  anestésica.  O  facto  de
serem  implementados  processo  de  auditorias  fomenta  a  adesão  à  prática  e  integra  o
procedimento na rotina da equipa, realçando a sua importância na segurança do cliente em
perioperatório.

Como tal, ao longo do ENP, a participação na elaboração de projetos de melhoria da qualidade
permitiu  compreender  o  processo  de  planeamento  estratégico,  desde  a  identificação  do
problema até à definição de objetivos e estratégias de implementação. Adicionalmente, surgiu
oportunidade de observar a comunicação dos resultados das atividades em reuniões de equipa,
realizadas semanalmente no serviço. Entende-se esta ação como terminante para manter o
compromisso  da  equipa  e  promover  a  melhoria  contínua.  Observar  como  os  enfermeiros
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especialistas  comunicam  os  resultados  das  auditorias  em  reuniões  clínicas,  permitiu
desenvolver conhecimento sobre a importância da utilização de uma linguagem clara e concisa
nas ações de formação.

Domínio da Gestão dos Cuidados

A instituição de acolhimento dos ENP é claramente referência no que concerne à quantidade e
qualidade  das  normas  e  procedimentos  elaborados  pelos  profissionais  que  lá  exercem  a  sua
atividade. Foram apreciados os documentos que orientam a prática no serviço, sendo percetível
o imensurável trabalho realizado na uniformização das práticas. As normas são atualizadas
quando há essa necessidade ou quando o prazo estipulado para a sua revisão está a ser
ultrapassado.  Esta  cultura  organizacional  orienta  a  atividade  dos  profissionais,  favorece  a
integração de novos elementos e uniformiza as práticas. Uma das áreas mais trabalhadas no BO
é o controlo das IACS em contexto perioperatório.

 A prevenção e o controlo das IACS e da resistência aos antimicrobianos (RAM) são questões
prioritárias na saúde pública contemporânea, tanto nacional quanto internacionalmente, devido
à alta taxa de morbilidade, mortalidade e custos financeiros implicados, além de representarem
graves riscos à segurança dos clientes e dos profissionais de saúde que, por sua vez, também
são expostos à proliferação dos microorganismos no seu ambiente laboral  (Pina,  2019).  O
Programa de Prevenção de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos considera que a
mitigação desta problemática deve ser uma prioridade de todas as instituições de saúde assim
como de todos os profissionais que integram estas instituições, como descrito no Despacho n.º
2757/2017 do Diário da República.

O  Plano  Nacional  para  a  Segurança  do  Doente  (2022),  preconiza  a  implementação  e
monitorização das bundles de prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde, aliado
à política da DGS, que em novembro de 2022, emite a atualização da Norma 020/2015: “Feixe
de Intervenções” para a Prevenção da ILC com vista à promoção da segurança do cliente. Este
documento  descreve  intervenções  que  os  profissionais  de  saúde  devem  ter  como  foco  de
atenção  no  cuidado  à  pessoa  em  situação  perioperatória,  para  prevenir  a  ILC,  como:

Rastreio  de Staphylococcus Aureus  meticilina resistentes e  descolonização,  caso seja
positivo;
Banho pré-operatório;
Tricotomia, apenas se absolutamente necessária;
Administração da profilaxia antibiótica até 60 minutos antes da incisão cirúrgica;
Realização da antissepsia da pele com clorexidina a 2% em álcool a 70%;
Garantia  da  homeostasia  pré,  intra  e  pós-operatória  (normotermia,  normoglicemia  e
oxigenoterapia);
Cumprimento técnica asséptica na realização do penso.

A observação atenta destes procedimentos reforçou a importância de uma cultura de segurança
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focada na prevenção de infeções, contribuindo para a redução das taxas de ILC (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2023).

Complementarmente ao estudo das práticas mencionadas, desenvolveu-se um interesse na
contaminação de superfícies de alto contacto, constatando a falta de normas institucionais que
estipulem o procedimento de desinfeção de superfícies comuns à utilização de todos os clientes
do  BO,  como  são  os  tampos  cirúrgicos  e  os  transferes  de  doentes,  expostos  a  uma
contaminação  significativa.  A  evidência  sugere  que  as  superfícies  de  alto  contacto  são  uma
fonte de contaminação microbiológica, acumulada ao longo dos anos, com manutenção de
capacidade patogénica durante tempo variável, podendo chegar a manter-se durante meses
(Cobrado, 2017).

As normas de desinfeção de tampos cirúrgicos (Anexo I) e de transfer de doentes (Anexo II),
elaboradas durante o ENP, constituem exemplos concretos do desenvolvimento do objetivo
proposto. Estas normas foram concebidas com base na evidência científica atual e nas diretrizes
de organismos de referência, visando otimizar o controlo de infeção em ambiente anestésico.

A  elaboração  destas  normas  envolveu  a  colaboração  com  diversos  profissionais  de  saúde,
incluindo o enfermeiro gestor, enfermeiros especialistas da Comissão de Controlo de Infeção e
Resistência aos Antimicrobianos (CCIRA), e TAS. A identificação da necessidade de uniformizar e
otimizar os procedimentos de desinfeção resultou de discussões com a equipa multidisciplinar,
visando a melhoria contínua da qualidade dos cuidados e a prevenção de IACS. A articulação
com os diferentes profissionais permitiu integrar diversas perspetivas e garantir que as normas
elaboradas  fossem  práticas,  eficazes  e  implementáveis  no  contexto  específico  do  BO.  Este
processo de tomada de decisão colaborativo otimizou o processo de prestação de cuidados
perioperatórios, ao definir procedimentos claros e baseados na evidência para a desinfeção de
equipamentos de uso frequente.

A limpeza e desinfeção rigorosa da SO são essenciais para minimizar o risco de infeção no
intraoperatório.  A  adesão  a  protocolos  de  limpeza  padronizados  e  o  uso  de  produtos
desinfetantes eficazes são fundamentais para manter a esterilidade do ambiente (CDC, 2024b).
A preparação adequada da SO é uma função do enfermeiro de perioperatório, a qual é delegada
ao TAS e aos serviços de limpeza afetos ao BO. Segundo a Associação Portuguesa de Técnicos
Auxiliares de Saúde, os TAS desempenham um papel fundamental no apoio aos cuidados de
saúde,  incluindo  a  limpeza  e  desinfeção  de  equipamentos  e  superfícies  (Decreto-Lei  n.º
120/2023, de 22 de dezembro).  O enfermeiro é responsável  por garantir  que a SO esteja
devidamente limpa e equipada com todos os materiais necessários, antes do início da cirurgia
(Spruce, 2015). Como tal, as atividades delegadas aos TAS, no âmbito da limpeza e desinfeção
do espaço intraoperatório, deve ser alvo de monitorização e otimização por parte do enfermeiro.
Durante o ENP foi observável que os enfermeiros especialistas encaram este papel de forma
séria, orientando os TAS nas suas funções e corrigindo comportamentos de forma a otimizar os
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processos.  Ao  consultar  os  procedimentos  institucionais,  foi  possível  encontrar  planos  de
higienização detalhados para cada área do BO, e para cada momento da atividade cirúrgica,
que contemplam situações de exceção e pormenores relevantes à aplicação das normas.

Foram nesse sentido desenvolvidas durante o estágio, e servem como guias orientadores para a
delegação  destas  tarefas  aos  TAS,  imputando  nos  mesmos  essa  responsabilidade,  sob
supervisão do enfermeiro.  Estas normas detalham os procedimentos a serem seguidos,  os
materiais a utilizar e a frequência da desinfeção, garantindo que as tarefas delegadas sejam
realizadas  de  forma  segura  e  eficaz.  Servem  também  como  ferramenta  à  integração  destes
profissionais  no  desenvolvimento  destas  atividades,  salientando-se  como  uma  mais-valia  na
orientação  da  transmissão  dos  conhecimentos  entre  a  classe.

O enfermeiro especialista utiliza métodos como a instrução direta, a formação em serviço e a
demonstração prática,  neste  caso  aplicado para  garantir  que os  TAS compreendessem os
procedimentos  corretos  de  desinfeção.  Acompanhou-se  a  execução das  tarefas  delegadas,
observando  a  adesão  aos  protocolos  estabelecidos  nas  normas  e  avaliando  a  eficácia  dos
métodos de delegação utilizados. Esta supervisão contínua é essencial para garantir a qualidade
da desinfeção e, consequentemente, a prevenção de IACS no ambiente perioperatório. Tal como
os  enfermeiros,  os  TAS  participam  em  ações  de  formação  organizadas  conforme  as
necessidades identificadas pelos enfermeiros especialistas em funções.

O  estágio  permitiu  reconhecer  as  funções  específicas  de  cada  membro  da  equipa
multidisciplinar  no  BO,  incluindo  enfermeiros  generalistas,  especialistas  e  gestores,
anestesistas,  cirurgiões  e  TAS,  e  as  interações  entre  os  intervenientes.

Domínio do Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais

Um  dos  desafios  percebidos  ao  longo  do  percurso  académico  foi  o  desenvolvimento  de
competências de investigação em enfermagem. Foram utilizadas as ferramentas de pesquisa
disponíveis  para  pesquisar  bibliografia  relevante  e  obter  respostas  às  questões  que  foram
formuladas.  A  pesquisa  em  bases  de  dados  e  a  leitura  de  artigos  científicos  com  rigor
metodológico, permitiu obter respostas a questões pertinentes, que resultaram na identificação
de problemas e apresentação de soluções, nomeadamente no âmbito da prevenção de infeção
em contexto anestésico. Uma das estratégias mais utilizadas ao longo do ENP foi a confrontação
da  realidade  clínica  com  a  evidência  encontrada,  questionando  os  tutores  clínicos
constantemente.

O desenvolvimento profissional  contínuo é reconhecido como fundamental  para o exercício da
enfermagem,  sendo  um fator  vital  para  a  atualização  de  conhecimentos  e  competências,
contribuindo  para  a  segurança  e  qualidade  dos  cuidados  prestados  (Yu  et  al.,  2022).  Os
enfermeiros  têm  a  responsabilidade  de  refletir  regularmente  sobre  o  seu  conhecimento,
competências  e  atitudes,  de  modo  a  identificar  lacunas  na  sua  prática  profissional  (Bindon,
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2017).

O  enfermeiro  especialista  demonstra  autoconsciência  e  reconhece  a  sua  influência  no
estabelecimento  de  relações  terapêuticas  e  multiprofissionais,  procurando  desenvolver
assertividade (OE,  2019).  Competências  como o  autoconhecimento,  autoconsciencialização,
motivação,  empatia,  habilidades  sociais  e  liderança  transformacional  são  consideradas
fundamentais para o desenvolvimento profissional. A autorreflexão permite analisar a prática e
as reações em situações complexas para otimizar a atuação. A autoconsciencialização envolve o
entendimento dos seus próprios pontos fortes e fracos, aceitando a responsabilidade por erros.
A recetividade ao feedback é vista como uma oportunidade de crescimento (Rhodes & Foran,
2022).

Desta forma, procurou-se a participação em ações de formação interna, a pesquisa de evidência
e a procura pelo conhecimento dos profissionais mais experientes nestas situações.

O  ENP  é  sem  dúvida  um  contexto  idílico  para  o  enfermeiro  em  formação  especializada
desenvolver aprendizagens profissionais em diversos contextos. Poder aplicar os conhecimentos
teóricos adquiridos durante a formação académica permitiu um crescimento substancial  no
percurso  profissional.  Faz  parte  desse  percurso  a  identificação  das  necessidades  formativas,
uma vez que o estudante em ENP pode ser mais ou menos experiente na área onde desenvolve
a  sua  formação.  Pessoalmente,  os  percursos  profissional  e  académico,  têm  sido
complementares.  Dada a parca experiência  profissional  em perioperatório,  foram identificadas
diversas lacunas no conhecimento prévio ao ENP, colmatadas com a observação prática e a
pesquisa científica. Ter consciência das limitações individuais no início do ENP obrigou a delinear
um  projeto  de  desenvolvimento  profissional  amplo  e  generalizado  nos  diversos  domínios  que
formam  o  enfermeiro  especialista.  Ao  longo  do  estágio,  houve  uma  procura  ativa  por
oportunidades de aprendizagem junto dos enfermeiros, especialistas, tutores e restante equipa.
Foi  tomada  iniciativa  na  análise  de  situações  clínicas  complexas,  questionando  práticas,
procurando compreender os raciocínios clínicos e partilhando dúvidas e reflexões.

Poder  integrar  equipas  cirúrgicas  em  situação  de  urgência  foi  uma  oportunidade  de
aprendizagem profissional,  que  contrasta  com os  procedimentos  eletivos,  que  fazem parte  da
atividade  profissional  no  dia  a  dia.  A  adaptação  a  contextos  de  stress  elevado,  alterações
hemodinâmicas repentinas e severas, e a atuação em emergências cirúrgicas e anestésicas
exigiram o desenvolvimento de estratégias que permitam uma resposta adequada.

No decurso do mestrado, as práticas clínicas contribuíram significativamente para a construção
do próprio  perfil  como enfermeira  especialista.  O  percurso,  que  envolveu questões  pessoais  e
profissionais, permitiu a consciencialização das forças e fraquezas, potenciando o crescimento e
desenvolvimento  pessoal  e  profissional.  A  partilha  de  situações  e  saberes  com  enfermeiros
orientadores, tutores e enfermeiros gestores possibilitou o desenvolvimento de competências de
autorreflexão  e  autoconhecimento.  Conclui-se  que  tornar-se  enfermeiro  especialista  exige  um
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ciclo contínuo de autoaperfeiçoamento para liderar e motivar os pares em busca da excelência.

No  âmbito  do  desenvolvimento  profissional,  constatou-se  que  o  enfermeiro  perioperatório
requer  uma  adaptação  rápida  aos  avanços  tecnológicos  e  científicos  para  manter  a  sua
competência clínica alinhada com as melhores evidências (Stucky & Jong, 2020).  A prática
baseada na evidência, que integra a melhor pesquisa disponível com a experiência profissional
e as necessidades da pessoa em situação perioperatória, é fundamental para a qualidade e
segurança dos cuidados (Ramage & Foran, 2023).

Foi  frequente  o  contacto  com  equipamento  cirúrgico  altamente  técnico,  que  supõe  um
manuseamento cuidadoso e o cumprimento das recomendações dos fabricantes. Nesse sentido,
os  profissionais  são  dotados  de  sessões  de  esclarecimento  por  parte  dos  representantes  do
equipamento,  que  foram  frequentadas  ao  longo  do  ENP.  Adicionalmente,  foi  realizada  a
pesquisas bibliográfica para sustentar a informação obtida durante estas sessões.

A prática baseada na evidência promove a melhoria contínua, otimiza a experiência da pessoa e
dos  profissionais,  e  pode  reduzir  custos  (Stucky  &  Jong,  2020).  Além  disso,  fortalece  a
autonomia dos enfermeiros, aprofunda o seu conhecimento e capacidade de decisão, e aumenta
a satisfação profissional (Stucky & Jong, 2020).

Nesse  sentido,  o  enfermeiro  especialista  fundamenta  a  sua  prática  em  evidências  científicas
(OE, 2019). O recursos à pesquisa sólida contribui para a segurança e qualidade do cuidado
prestado,  o  aperfeiçoamento  contínuo  das  práticas,  a  tomada  de  decisão  eficaz,  a  autonomia
profissional e a credibilidade na área da saúde.

Durante o ensino clínico, a prática reflexiva demonstrou-se essencial para o desenvolvimento de
competências. A articulação entre teoria, evidência científica e a observação e aprimoramento
das  atividades  realizadas  gerou  reflexões  sobre  lacunas,  resultando  em  oportunidades  de
investigação  e  melhoria.  Neste  sentido,  foram utilizados  agregadores  de  bases  de  dados,
bibliografia  fornecida  pela  instituição  de  ensino  e  a  consulta  de  guias  orientadores  das  boas
práticas elaborados pelas entidades reguladoras da saúde. A leitura cuidadosa da bibliografia, a
determinação  do  rigor  científico  e  a  capacidade  de  obter  resultados  relevantes  facilitou  a
pesquisa  pela  informação  mais  rigorosa.

A  frequência  do  Curso  de  Mestrado  demonstra  a  procura  pelo  desenvolvimento  da
aprendizagem profissional e do investimento na profissão. As estratégias formativas utilizadas,
como reflexões críticas, elaboração de casos clínicos e o projeto de desenvolvimento profissional
facilitaram  a  obtenção  de  competências  especializadas  na  área  do  perioperatório.
Adicionalmente, ao longo do exercício profissional, tem sido constante a procura pela formação
contínua, a atualização pessoal mediante pesquisa científica, pós-graduações e participação em
cursos, congressos e workshops.
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Objetivo  Específico:  Cuida  da  pessoa  em  situação  perioperatória  e  respetiva
família/pessoa  significativa

A consulta dos procedimentos institucionais em vigor nos ENP determinou o percurso realizado
até hoje. A quantidade de normas disponíveis nos serviços de gestão da informação documentada
evidencia  a  preocupação  organizacional  pela  segurança  do  cliente  e  dos  profissionais  que
frequentam  o  hospital  no  geral,  e  particularmente  o  BO.  

As competências neste domínio incluem “gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a articulação na equipa multiprofissional, bem como adaptar a liderança e a gestão
dos  recursos  às  situações  e  ao  contexto  visando a  otimização  da  qualidade dos  cuidados”
(Regulamento n.º 140/2019, p. 4745).

Foi possível participar nas atividades dos enfermeiros em funções de gestão de turno. Estes ficam
responsáveis por gerir a equipa de enfermagem e os TAS, organizando-os pelas SO, constituir a
equipa de urgência, alocação dos enfermeiros à UCPA, e distribuição dos planos cirúrgicos pelas
SO  disponíveis.  No  BO  de  especialidade  (ortopedia),  foram  acompanhados  os  enfermeiros
responsáveis pela gestão do material cirúrgico, organização e acondicionamento de implantes, e
gestão dos equipamentos específicos afetos à atividade nesta área.

Em contexto de estágio, a interação com estes profissionais, com uma área de intervenção ampla,
levou à compreensão do cuidado à pessoa em contexto cirúrgico desde uma perspetiva holística. 

O enfermeiro especialista em enfermagem à pessoa em situação perioperatória presta cuidados
durante  todo  o  processo  cirúrgico,  ao  cliente  à  sua  família  ou  pessoa  significativa.  Esta
competência inclui o empoderamento do indivíduo e do seu sistema de apoio para a gestão da
experiência cirúrgica e a promoção de cuidados abrangentes (OE, 2018b).

A análise de casos clínicos reais ao longo dos diferentes momentos do ENP implicou uma análise
exaustiva das necessidades do cliente no perioperatório. Para tal,  recorreu-se à ontologia de
enfermagem  que  estabelece  a  nomenclatura  profissional,  organiza  há  vez  o  planeamento  das
intervenções  através  da  formulação  de  diagnósticos  relevantes.  

Observar e acompanhar o enfermeiro especialista nos diferentes âmbitos, permitiu estabelecer
uma ordem de ideias que se reflete nos casos clínicos. Isto permite que a prática seja baseada em
problemas reais, adotando uma atitude proativa na satisfação das necessidades do cliente, em
situações de vulnerabilidade acrescida. 

No ENP, foram desempenhadas várias funções na equipa de enfermagem, acompanhando os
enfermeiros  tutores  na  sua  atividade  diária.  Nos  dois  contextos,  as  práticas  recomendadas
seguem as recomendações da evidência científica, alicerçada nas Práticas Recomendadas para o
Bloco  Operatório,  da  AESOP  (2010).  A  seguir  serão  apresentadas  as  diferentes  atividades
desenvolvidas nas diferentes valências:

Atividades desenvolvidas enquanto enfermeiro de anestesia
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O enfermeiro de anestesia trabalha num contexto de risco controlado. O procedimento anestésico
é induzido, pelo que as complicações são geralmente previsíveis. O BO é um espaço dotado de
múltiplas  ferramentas  que  permitem  a  atuação  dos  profissionais  face  à  maior  parte  dos  riscos
eminentes,  inerentes  aos  procedimentos  anestésico-cirúrgicos.  O  enfermeiro  de  anestesia
mobiliza  conhecimentos  nas  diferentes  técnicas  anestésicas,  reanimação,  farmacologia  e
manipulação  do  equipamento  de  suporte  de  vida.  Neste  contexto  é  fundamental  a  planificação
das intervenções e a antecipação de situações de risco.

No início de cada caso, o enfermeiro de anestesia confere o correto funcionamento e as condições
do material anestésico. Isto implica uma íntima articulação com o anestesista, para conhecer o
plano  anestésico  e  os  cuidados  específicos  programados  para  cada  cliente.  Foram  observadas
diferentes técnicas anestésicas, muitas vezes combinadas. Todas elas exigem a monitorização do
cliente, a preparação de fármacos e a verificação do equipamento anestésico.

Os cuidados de enfermagem são também articulados com o enfermeiro circulante, em atividades
como:

A preparação da sala no início do turno;
A transferência do cliente para a SO;
Verificação da preparação pré-cirúrgica;
Promover o conforto do cliente durante o procedimento;
Colaboração com a equipa no posicionamento cirúrgico;
Execução de intervenções de enfermagem como a algaliação;
Realização de registos intraoperatórios;
Articulação com os  serviços  de  origem dos  clientes  para  dar  continuidade ao  plano
cirúrgico;
Transferência do cliente para a UCPA;

No  intraoperatório,  este  profissional  é  responsável  pela  administração  de  fármacos,
monitorização hemodinâmica contínua, colaboração na manutenção anestésica e gestão da
área de trabalho anestésica. No pós-operatório imediato é verificada a condição hemodinâmica
e  ventilatória  que  permita  a  transferência  do  cliente  para  a  UCPA.  São  transmitidas  as
informações relevantes sobre a técnica anestésica realizada, e as ocorrências pertinentes, para
garantir a continuidade dos cuidados a prestar no pós-operatório. 

Participar  nestas atividades ao longo do ENP permitiu  refletir  sobre o papel  do enfermeiro em
contexto  anestésico.  Foi  possível  assistir  o  anestesista  na  indução  de  várias  técnicas
anestésicas, tal como a anestesia geral, epidural, sequencial, loco-regional, local e sedação.
Proporcionou-se também a colaboração com a equipa anestésica em situações de cirurgia
urgente e emergente, abordagem da via aérea difícil e instabilidade hemodinâmica. Concluiu-se
que  o  trabalho  em  contexto  anestésico  deve  ser  executado  em  ambientes  altamente
controlados e preparados para as intercorrências que possam surgir, e o enfermeiro tem um
papel protagonista nessa antecipação. 
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Atividades desenvolvidas enquanto enfermeiro circulante:

O enfermeiro circulante é definido pela OE como:

“o profissional que, no conjunto da equipa cirúrgica, tem como atribuições específicas a
redução dos riscos inerentes à natureza dos cuidados no bloco operatório, pela promoção da
segurança do doente e dos restantes profissionais, e o suporte necessário à qualidade do
ato cirúrgico no que ao ambiente diz respeito.” (OE, 2004). 

Neste  sentido,  foram  desenvolvidas  atividades  no  âmbito  da  função  deste  profissional,  na
verificação  do  plano  operatório,  preparação  do  material  e  na  verificação  das  condições  de
segurança  e  higiene  da  SO:

Preparação do material cirúrgico, reutilizável e consumível, e verificação da sua integridade
e das condições de esterilização;
Organizar a SO e verificar o acondicionamento da mesma com o equipamento necessário;
Testar os dispositivos médicos a serem utilizados, tais como consolas, motores, aparelhos
específicos, bisturi elétrico, sistemas de aspiração, e focos de iluminação, e detetar falhas
no seu funcionamento;
Confirmar e proceder à correta reposição do material que se encontra na SO;
Colaboração no acolhimento do cliente e aplicação da LVCS;
Confirmação  de  que  o  tampo  cirúrgico  é  adequado  ao  posicionamento  pretendido,  e  a
disponibilidade dos dispositivos adicionais  necessários (perneiras,  suportes de braços,
etc.);
Concluir a preparação pré-cirúrgica da pele com realização da tricotomia, se necessário, e
pré-desinfeção da pele segundo as normas da instituição;
Participar no correto posicionamento do cliente, visando prevenir lesões;
Prevenir o risco de queimadura associada ao uso do bisturi elétrico com a colocação do
elétrodo de neutro e o cumprimento das orientações nesse sentido;
Providenciar o material cirúrgico ao enfermeiro instrumentista;
Assistir  a  equipa  na  paramentação  cirúrgica,  assim  como  a  correta  utilização  do
equipamento obrigatório, como a máscara, touca e calçado adequado;
Articulação com serviços externos, como a imagiologia, anatomia patológica, laboratório,
serviços de limpeza e esterilização;
Realização  de  registos  informáticos,  atualização  do  processo  clínico  e  do  plano  de
cuidados de enfermagem;
Transferência do cliente para a UCPA, com transmissão de informação sobre o tipo de
procedimento cirúrgico realizado e ocorrências relevantes, utilizando a técnica ISBAR. 

Atividades desenvolvidas enquanto enfermeiro instrumentista:

Como  um  dos  objetivos  pessoais  no  decurso  do  ENP,  surgiram  várias  oportunidades  de
participar na atividade do enfermeiro instrumentista, em ambos os contextos. Concluiu-se que
um  dos  principais  desafios  nesta  valência  é  a  responsabilidade  máxima  sobre  a  assepsia
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durante o ato cirúrgico. É sem dúvida uma função que requer uma grande capacidade de
concentração no procedimento cirúrgico, na antecipação dos passos do cirurgião, e na atuação
em casos  de  hemorragia,  quebras  na  assepsia  ou  alteração  repentina  do  plano  inicial.  A
diversidade de instrumentos,  técnicas e equipamentos que são utilizados,  implicam a este
profissional uma preparação prévia, e o estudo contínuo. 

Algumas das atividades desempenhadas neste âmbito foram: 

No dia anterior,  consulta do plano cirúrgico para revisão de conceitos fundamentais à
participação na cirurgia;
Participação  no  acolhimento  do  cliente  e  na  preparação  dos  dispositivos  médicos
necessários;
Preparação da SO, seleção das mesas cirúrgicas e do seu posicionamento na sala;
Preparar-se para o ato cirúrgico, através da otimização do vestuário, desinfeção cirúrgica
das mãos, e colocação de bata e luvas estéreis conforme as normas em vigor;
Colocação das mesas cirúrgicas, em colaboração com o enfermeiro circulante, consoante
a disposição estabelecida na instituição,  que permite a uniformização das práticas e
facilita o processo de passagem de turno entre enfermeiros instrumentistas;
Colaboração na paramentação da equipa e na colocação de campos cirúrgicos sobre a
pele desinfetada, expondo o campo cirúrgico de forma adequada;
Conexão do equipamento da zona estéril à zona não estéril junto do enfermeiro circulante;

Além da assepsia, é também função do instrumentista a manutenção da segurança do cliente
durante a cirurgia:

Presta atenção a pressões exercidas pela equipa ou pelo equipamento que possam causar
dano físico;
Controla as soluções de irrigação e o balanço hídrico para quantificar perdas hemáticas ou
entrada/saída de fluidos, assegurando a temperatura adequada dos mesmos;
Pede antecipadamente todo o material necessário ao enfermeiro circulante;
Assegura a correta contagem de compressas, corto perfurantes e instrumentos;

No final do ato cirúrgico, realiza o tratamento às feridas cirúrgicas e executa o penso, e recolhe
os produtos orgânicos para análise, quando aplicável. Por fim, colabora na gestão de resíduos e
no reprocessamento do material reutilizável. 

Integrar as diferentes funções do enfermeiro perioperatório em contexto de BO foi enriquecedor
do  ponto  de  vista  profissional,  e  contribuiu  para  o  desenvolvimento  de  competências,
permitindo uma reflexão sobre as funções executadas no intraoperatório, assim como no pré e
pós-operatório imediatos. A concretização destas atividades levou a confrontar as mesmas com
a  evidência  científica,  assim  como  com  as  aprendizagens  obtidas  antes  do  ENP,  elevando  o
raciocínio  clínico  e  suporta  a  tomada  de  decisão  enquanto  enfermeira  especialista.  

Objetivo Específico: Maximiza a segurança da pessoa em situação perioperatória e da
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equipa pluridisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica

Fernandes  &  Martins,  (2023),  referem que  diversos  estudos  identificaram múltiplos  fatores  de
risco  associados  à  ocorrência  das  ILC.  Patologias  como  a  doença  renal  crónica,  artrite
reumatoide, hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes mellitus estão fortemente associadas
ao desenvolvimento de ILC devido a alterações na vascularização, que inibem o processo de
cicatrização. Clientes diabéticos apresentam risco acrescido de desenvolver ILC, sobretudo em
cirurgia  ortopédica  (Santos  et  al.,  2018;  Silva  et  al.,  2021).  A  insuficiência  cardíaca  foi
identificada  também como potenciadora  de  ILC  e  de  maior  risco  de  mortalidade  (Bozic  et  al.,
2011). Idealmente e sempre que possível, o cuidado pré-operatório deve incluir a otimização
dos antecedentes clínicos na consulta pré-anestesia, com alteração da terapêutica para melhor
controlo  da  patologia  (Silva  et  al.,  2021).  Quando  as  comorbidades  do  cliente  não  são
controladas, o risco de ILC aumenta (Carvalho et al., 2017).

Estudos  indicam  uma  correlação  direta  entre  a  classificação  ASA  e  a  incidência  de  ILC.  A
pesquisa conduzida por Carvalho et al., (2017) revelou que os clientes classificados como ASA III
ou superior apresentam um risco significativamente elevado de desenvolver ILC em comparação
com aqueles classificados como ASA I ou II. Semelhantemente, a investigação de Marusic et al.
(2021) confirmou esses resultados, apontando que uma classificação ASA elevada é um preditor
independente de ILC.

A  idade  avançada,  o  tabagismo,  e  obesidade  são  fatores  de  risco  associados  à  ILC  bem
documentados  na  literatura.  A  idade  avançada  é  considerada  um  fator  de  risco  para  a
ocorrência de ILC (Yang et al., 2020), pois os idosos apresentam maior propensão a infeções
devido a comorbidades e dificuldades em manter a normotermia e o equilíbrio hidroeletrolítico
(Sousa  et  al.,  2021).  Um  IMC  elevado  é  identificado  como  preditor  de  ILC  por  vários  autores.
Clientes  obesos  apresentam tecido  adiposo  mais  espesso  e  requerem campos  operatórios
maiores (Yang et al., 2020). O tabagismo foi associado ao desenvolvimento de ILC, por reduzir a
oxigenação tecidular e causar constrição microvascular. Fumadores apresentam um risco 1,8
vezes  maior  de  desenvolver  ILC,  pois  a  nicotina  impede  a  proliferação  de  fibroblastos,
retardando  a  produção  de  colagénio  e  dificultando  a  angiogénese  (Santos  et  al.,  2018).  

Face  a  estes  riscos,  os  profissionais  assumem  a  responsabilidade  de  atuar  na  prevenção  e
controlo de infeção, protegendo o cliente de riscos adicionais,  associados aos cuidados de
saúde.  A responsabilidade de mitigar  estes riscos,  na contaminação do campo cirúrgico e
consequentemente da ferida cirúrgica é comummente atribuída ao enfermeiro circulante e ao
enfermeiro  instrumentista.  Num  estudo  recente,  Loftus  et  al.,  (2020)  identificaram  a  área  de
trabalho da anestesia como o ponto central de uma alta percentagem de infeções cirúrgicas. As
mãos da equipa de anestesia, ventilador e carrinhos, e torneiras e acessos intravenosos, são
fontes  significativas  de  transmissão  de  infeções.  Um  exemplo  notável  é  a  transmissão  de  S.
aureus na área de trabalho da anestesia. As estirpes de S. aureus isoladas na área de trabalho
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da  anestesia  são  frequentemente  subtipos  altamente  transmissíveis,  com  capacidade  de
formação de biofilme, e associadas a RAM (Dexter et al., 2023).

Uma hipótese testada recentemente é que quando o Staphylococcus Aureus presente na área
de  trabalho  da  equipa  anestésica  é  resistente  à  antibioterapia  profilática  administrada  ao
cliente, o risco de infeção cirúrgica aumenta consideravelmente (Loftus et al., 2020). A equipa
de  anestesia,  e  o  enfermeiro  de  anestesia  como  profissional  integrante  dessa  equipa,  deve
prevenir,  dentro do possível  a transmissão de microorganismos seguindo algumas medidas
recomendadas pelos  autores,  tais  como:  a  correta  e  oportuna higienização das  mãos dos
profissionais; a limpeza do ambiente e dos dispositivos anestésicos antes de cada caso e após a
estabilização do cliente na indução anestésica;  atenção ao cuidado assético dos cateteres
venosos  e  arteriais,  incluindo  a  desinfeção  das  tampas  dos  conectores  com  clorexidina;
manutenção  da  assepsia  dos  procedimentos  anestésicos  invasivos;  trabalho  da  equipa
anestésica em conjunto com os profissionais responsáveis pelo controlo de infeção (Gargiulo et
al., 2012; Gargiulo et al., 2016; Diaz & Newman, 2015; Guifford et al., 2011; Loftus et al., 2015;
Merry et al., 2019). O enfermeiro de anestesia, como parte integrante da equipa multidisciplinar,
pode reduzir com sucesso a transmissão de microrganismos durante as cirurgias.

A laringoscopia é uma técnica amplamente utilizada em contexto anestésico para a visualização
direta  das  vias  aéreas  superiores  na  entubação  endotraqueal,  que  permite  assegurar  a
ventilação mecânica e a proteção da via aérea do cliente sob anestesia geral. A técnica obriga a
utilização de um laringoscópio, que geralmente consiste numa lâmina e um cabo, sendo a
lâmina inserida na cavidade oral  para afastar  a língua e permitir  a  visualização direta da
epiglote (Gómez-Ríos et al., 2023; Machan, 2012). A correta manipulação e higienização destes
dispositivos é importante no sentido de prevenir infeções associadas ao procedimento, uma vez
que, tanto as lâminas quanto os cabos podem ser veículos de transmissão de microrganismos e,
ao mesmo tempo, contaminar a área de trabalho da equipa anestésica (Call  et  al.,  2009;
Lowman et al., 2013).

Os laringoscópios são classificados como itens semicríticos, uma vez que as lâminas entram em
contacto  com a mucosa orofaríngea,  no  entanto,  estes  dispositivos  muitas  vezes  não são
submetidos a desinfeção de alto nível ou esterilização após cada uso, o que pode aumentar o
risco de contaminação cruzada (Call, 2009; Machan, 2012). Contudo, os cabos, dependendo da
prática institucional, podem ser considerados semicríticos ou não críticos, uma vez que não
entram diretamente em contacto com as mucosas. A contaminação do cabo pode ocorrer pelo
manuseamento de lâminas contaminadas, as luvas dos profissionais de saúde, e até mesmo a
própria manipulação durante a limpeza. Além disso, os cabos de laringoscópio reutilizáveis
possuem  superfícies  que  podem  dificultar  a  higienização  e  permitir  a  acumulação  de  matéria
orgânica e microrganismos. (Rutala & Weber, 2009). Williams et. al., (2009) reportaram que
86% dos cabos avaliados estavam contaminados, mesmo após uma desinfeção de rotina. Estas
contaminações podem incluir microrganismos patogénicos e não patogénicos, evidenciando o
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potencial  de transmissão cruzada e de propagação de infeções associadas (Machan, 2012;
Williams et. al., 2009).

Um dos desafios na desinfeção destes dispositivos na preparação das SO pode ser a presença
de  matéria  orgânica,  como  sangue  e  secreções,  que  pode  interferir  na  eficácia  dos
desinfetantes. Machan (2012) descreve como os resíduos orgânicos servem como nichos para o
crescimento  de  microrganismos  e  reduzem  a  eficácia  de  agentes  químicos  utilizados  na
desinfeção (Machan, 2012). Mesmo quando os protocolos de limpeza são cumpridos, a ausência
de monitorização sistemática pode levar a uma falsa sensação de segurança e a variabilidade
na adesão a protocolos de desinfeção, conforme descrito por Gómez-Ríos et al. (2023), reforça a
necessidade de padronizar  e monitorizar  rigorosamente esses processos.  É por isso que o
enfermeiro  de  perioperatório  deve  identificar  as  lacunas  nos  procedimentos  de  limpeza  e
desinfeção e estar desperto para o potencial de contaminação do ambiente e dos dispositivos
utilizados no perioperatório.

A implementação de métodos objetivos para detetar resíduos orgânicos em cabos e lâminas de
laringoscópios pode não só melhorar as práticas de desinfeção, mas também fornecer dados
críticos  para  justificar  a  adoção  de  novas  práticas  ou  mudanças  nas  políticas  institucionais
(Gómez-Ríos  et.  al.,  2023).

Os laringoscópios contaminados entram em contacto com as mucosas do trato respiratório
superior, que, quando traumatizadas, podem favorecer a migração de microrganismos para os
pulmões  e  a  corrente  sanguínea,  resultando  em  infeções  potencialmente  graves,  como
pneumonia ou sépsis (Negri de Sousa et al., 2016). Estudos destacam a presença frequente de
microorganismos,  incluindo  Staphylococcus  aureus,  Klebsiella  pneumoniae  e  Acinetobacter
baumannii e Enterococcus spp. multirresistentes em laringoscópios considerados “prontos para
uso”, mesmo após limpeza e desinfeção (Negri de Sousa et al., 2016; Call et. al., 2009; Williams
et. al., 2009). Lowman et. al., (2013) identificaram ainda uma taxa de contaminação de 57,3%
em lâminas de laringoscópio, algumas delas apresentando microorganismos hospitalares como
os que foram mencionados nos outros estudos (Lowman et. al., 2013).

A  contaminação  destes  dispositivos  pode  estar  relacionada  com falhas  nos  processos  de
desinfeção e ao uso de técnicas inadequadas de armazenamento, permitindo a persistência de
resíduos orgânicos que conferem resistência aos microrganismos contra agentes desinfetantes
(Negri de Sousa et al., 2016).

Considerando  os  custos  financeiros  e  humanos  associados  às  IACS  —  incluindo  tempos  de
hospitalização prolongados, aumento do uso de antibióticos, desenvolvimento de resistência
antimicrobiana e mortalidade elevada — a prevenção da infeções deve ser uma prioridade
absoluta em ambientes hospitalares. Estudos apontam que cada caso de infeção associada a
equipamentos  reutilizáveis  pode  custar  milhares  de  euros  ao  sistema de  saúde,  além de
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comprometer a segurança do cliente (Gómez-Ríos, 2023; Machan, 2012). Portanto, esta análise
tem o potencial de contribuir para a melhoria contínua da qualidade e segurança no cuidado
perioperatório.

Foram analisados os cabos de laringoscópio de quatro salas e lâminas de laringoscópio de 6
salas, após a limpeza terminal das mesmas, através da determinação de valores de Adenosina
Trifosfato (ATP) presentes nos dispositivos, medidos em Unidades Relativas de Luminescência
(RLU).  As  SO,  assim  como  estes  dispositivos,  encontravam-se  disponíveis  e  considerados
preparados para a utilização num novo cliente. As SO onde foram recolhidas as amostras são
dedicadas à atividade cirúrgica das especialidades médicas de cirurgia geral e ortopedia. Esta
primeira análise foi realizada aproveitando a presença de uma equipa de monitorização dos
parâmetros de qualidade, presente no serviço para análise da qualidade do ar.

A análise da presença de matéria orgânica nos cabos dos laringoscópios decorre da necessidade
de monitorização da eficácia da desinfeção destes dispositivos, identificar falhas no processo e
informar a equipa dos resultados obtidos. Obtiveram-se valores de ATP entre 50 e 978 RLU/100
cm² no caso das lâminas de laringoscópio, e de 114 a 333 RLU/100cm2 no caso dos cabos. Estes
valores  encontram-se  significativamente  acima  do  limite  aceitável  de  100  RLU/100  cm²,
frequentemente citado como referência para superfícies semicríticas (Sanna et al., 2018). Esta
análise, apesar de ser baseada numa amostra reduzida, permitiu concluir que o procedimento
de  limpeza  e  desinfeção  destes  dispositivos  apresentava  lacunas  e  foi  necessário  aplicar
mudanças estratégicas de forma a otimizar o processo, e os resultados reforçam a necessidade
de rever e padronizar os protocolos de higienização.

Após  a  obtenção  destes  resultados,  foi  informada  a  enfermeira  gestora  do  serviço  que
prontamente marcou uma reunião com os TAS e os enfermeiros responsáveis pelo controlo de
infeção do serviço, de forma a comunicar os resultados obtidos. Posteriormente foi realizada
uma revisão da norma em vigor, que regulava a higienização de máscaras faciais e de lâminas
de laringoscópio. Concluiu-se que as máscaras faciais já não deviam estar englobados neste
procedimento, uma vez que são atualmente reprocessadas na esterilização, ao contrário das
lâminas, e que a norma excluía os cabos de laringoscópio, assim como os dispositivos de vídeo-
laringoscopia. Como tal, constatou-se que a norma se encontrava obsoleta.

Iniciou-se o trabalho no sentido de realizar uma proposta de atualização do procedimento.
Relativamente às lâminas, observou-se que o procedimento indicava uma limpeza enzimática, e
uma desinfeção com álcool. Este procedimento não corresponde à Desinfeção de alto nível
(DAN) sendoo processamento químico utilizado para eliminar todos os microrganismos viáveis
em dispositivos médicos semicríticos, à exceção de escassos esporos que podem permanecer
viáveis, mas em números considerados seguros para dispositivos semicríticos (Rutala & Weber,
2019).

Este método é amplamente aplicado a dispositivos que entram em contacto com membranas



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria do Mar Torres de Sousa e Meneses 77

mucosas ou pele  não íntegra,  mas que não penetram em tecidos estéreis  ou no sistema
vascular (CDC, 2024b). Este processo exige uma limpeza preliminar do dispositivo para remover
a matéria orgânica, com um produto recomendado como o detergente enzimático, de forma a
reduzir a carga microbiana inicial e posteriormente o uso de desinfetantes químicos aprovados,
tais como o Glutaraldeído a 2%, o Orto-ftaldeído, o Ácido Peracético e o Peróxido de Hidrogénio
Acelerado,  através  da  submersão  completa  ou  aplicação  superficial  para  dispositivos  não
submersíveis.

Foi  então elaborada a proposta de revisão da Norma:  Desinfeção de Videolaringoscópio  e
Lâminas e Cabos de Laringoscópio reutilizáveis, com a colaboração dos enfermeiros tutores,
apresentada no Anexo III.

Após a atualização da norma e alteração do método de desinfeção dos dispositivos, foi realizada
uma ação de formação apresentada aos TAS, que permitiu a apresentação das alterações
realizadas,  clarificou  os  conceitos  relativamente  ao  uso  dos  produtos  adequados,  e  pretendeu
criar um espaço de discussão onde foram ouvidas sugestões para garantir a viabilidade da
aplicação do novo procedimento (Anexo IV). A efetividade da formação foi avaliada mediante
um questionário com perguntas sobre os conteúdos, de forma a entender quais as questões que
ficaram  esclarecidas  durante  a  sessão  e  a  necessidade  de  formação  adicional  (Anexo  V).  Foi
ainda elaborado um folheto para fixar na área de desinfeção do material, como guia orientador,
apresentado no Anexo VI. A equipa de enfermagem foi envolvida neste processo, de forma a
alertar para o cumprimento das práticas recomendadas.

O enfermeiro especialista na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória, tem
uma responsabilidade acrescida na prevenção e controlo das IACS. Surge, na linha da frente,
como  profissional  dotado  das  competências  que  permitem  apoiar  as  decisões  da  equipa  de
cuidados,  para  o  cumprimento  das  recomendações  e  boas  práticas,  contribuindo  para  a
qualidade  do  desempenho  profissional.  Neste  sentido,  “lidera  o  processo  de  prevenção  e
controlo de infeção associado aos cuidados perioperatórios” (OE, 2018b; p19367). Como tal, o
desenvolvimento das atividades descritas, incluindo a revisão da literatura como método de
identificação  de  problemáticas,  traduzem  a  aquisição  de  competências  de  enfermagem
especializadas no cuidado ao cliente que se submete a procedimentos cirúrgicos e anestésicos,
maximizando a sua segurança, em congruência com a consciência cirúrgica.
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5. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

Este  relatório  de  estágio  constitui  uma  análise  crítico-reflexiva  do  percurso  formativo  e
profissional desenvolvido no âmbito do Módulo II do Estágio com Relatório, inserido no Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória.
O  trabalho  reflete  a  complexidade  e  os  desafios  inerentes  ao  processo  de  aquisição  de
competências  comuns  e  específicas  de  Enfermeiro  Especialista,  bem  como  de  Mestre  em
Enfermagem Médico-Cirúrgica,  evidenciando  o  impacto  da  especialização  na  melhoria  dos
cuidados  prestados  e  na  promoção  da  segurança  do  cliente  em  contexto  perioperatório.
Pessoalmente, foi um percurso que implicou uma grande dedicação e esfoço e um crescimento
pessoal e profissional que torna o resultado ainda mais gratificante. A oportunidade de aprender
com docentes, orientadores clínicos e enfermeiros especialistas em funções, permitiu conhecer
de perto a realidade do trabalho desenvolvido à volta da pessoa em situação perioperatória. Os
exemplos de dedicação plena à valorização da profissão como disciplina e ciência, inspiraram a
vontade de continuar a desenvolver trabalho científico, recolher dados pertinentes, e melhorar
continuamente  os  cuidados  prestados  no  perioperatório.  As  competências  que  se
desenvolveram ao longo deste percurso, salientam a relevância da especialização nesta área, e
na formação de profissionais capazes de aplicar à prática a melhor evidência.

As oportunidades de aprendizagem foram tantas que não seria possível espelhar cada uma
delas no presente trabalho. A escolha dos contextos clínicos, incluiu dois blocos operatórios,
central  e  especializado  em  ortopedia,  e  possibilitou  vivenciar  realidades  distintas,  mas
complementares.  Foi  nesses  contextos  onde,  ao  longo  de  oito  meses,  foram  edificados  os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso. Estas experiências, em conjunto, permitiram lidar
com  questões  complexas,  aprimorar  habilidades  técnicas  e  interpessoais,  e  refletir  sobre  as
implicações  éticas  e  sociais  de  uma  prática  congruente  com  a  experiência  cirúrgica.

A reflexão crítica foi  uma constante ao longo do estágio,  sendo realizada tanto informalmente
como através da fundamentação dos planos de cuidados elaborados ao longo do ENP. Este
processo  permitiu  transformar  desafios  em  oportunidades  de  aprendizagem,  consolidando
competências que garantem uma abordagem individualizada às necessidades da pessoa em
situação perioperatória e à sua família. A tomada de decisão fundamentada na evidência foi um
dos pilares deste percurso, combinando conhecimento teórico sólido com experiência prática
para garantir cuidados seguros e de qualidade. É, sem dúvida, uma inquietação que tem surgido
desde  o  início  do  percurso  profissional.  A  procura  constante  pelo  conhecimento,  a  forma  de
questionar constantemente o porquê das decisões que são tomadas, e o espírito autocrítico face
às  ações  executadas,  são  fatores  que motivam a  aposta  na  formação contínua de  forma
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sistemática.

Estas características tornam-se aliadas da prestação de cuidados em segurança.  Como foi
demonstrado, a pessoa em situação perioperatória apresenta várias dimensões, que requer a
atuação de profissionais competentes, no seu reconhecimento e na capacidade de resposta. Por
isso,  foi  considerado  pertinente  a  participação  em diferentes  âmbitos  relacionados  com a
segurança  intraoperatória.  A  consciência  de  estar  frente  a  potenciais  riscos,  que  podem
interferir com o prognóstico e recuperação do cliente, cresce à medida que a experiência no
contexto cirúrgico evolui. Adquirir ferramentas que permitam atuar a favor do bem-estar e da
segurança do cliente foi um dos aspetos mais positivos a retirar deste processo formativo.

Um dos principais focos deste estágio foi a prevenção e controlo das IACS. Este estudo levou a
uma pesquisa  ampla,  à  procura  de  informação  nas  instituições  de  referência,  e  permitiu
momentos de reflexão individuais e interpessoais. A pesquisa realizada destacou vários fatores
que podem precipitar a infeção perioperatória. As lacunas na aplicação das boas práticas e a
contaminação  da  área  de  trabalho  da  equipa  anestésica,  foram fatores  que  despertaram
especial  interesse,  dado  que  podem ser  controlados  pelos  profissionais  e  pelas  instituições,  o
que pode significar uma redução no risco de infeção intraoperatória.

Neste sentido, foram desenvolvidas atividades orientadas para a melhoria contínua, incluindo a
revisão e atualização de normas e procedimentos relacionados com a higiene e desinfeção de
dispositivos e superfícies. Estas intervenções, não pretendiam exclusivamente promover um
ambiente seguro para o cliente, mas também favorecer uma cultura de segurança coletiva entre
os  profissionais  envolvidos  no  processo  anestésico-cirúrgico,  como  base  para  a  melhoria
contínua  dos  cuidados  de  saúde.

Ao longo do estágio, foi trabalhada a capacidade de integração nas equipas multidisciplinares,
promovendo uma colaboração ativa nos cuidados prestados. A relação de parceria estabelecida
com os vários elementos da equipa multidisciplinar fomentou a partilha de conhecimentos e
reflexões  sobre  práticas  seguras,  contribuindo  para  uma  consciência  cirúrgica  individual  e
coletiva.

A  realização  deste  relatório  foi  um  exercício  valioso  para  consolidar  os  conhecimentos
adquiridos ao longo do mestrado, que ofereceu a possibilidade de desenvolver e aprofundar
competências  especializadas,  que dignificam a profissão de Enfermagem e promovem ganhos
em saúde. O foco na segurança do cliente perioperatório, evidente ao longo do curso, reflete um
compromisso com a excelência dos cuidados prestados, evidenciando o papel diferenciador do
Enfermeiro Especialista na equipa multidisciplinar.

As  dificuldades  enfrentadas  ao  longo  deste  percurso,  foram  superadas  através  da  adoção  de
estratégias de organização do trabalho, com a ajuda incansável de uma rede de apoio a nível
pessoal,  profissional  e  académico.  Este  desafio  contribuiu  para  o  desenvolvimento  de  uma
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metodologia autónoma e auto-orientada de aprendizagem, que vai permitir continuar a aposta
na formação ao longo da carreira.

Em conclusão, este relatório, embora apresente uma grande diversidade de conceitos, sintetiza
um percurso formativo marcado pela aquisição de competências especializadas que respondem
às  necessidades  complexas  da  pessoa  em  situação  perioperatória.  A  reflexão  crítica  permitiu
identificar  lacunas  e  oportunidades  de  melhoria,  consolidando  uma  abordagem  centrada  na
pessoa  e  na  sua  família.

Este trabalho evidencia o impacto positivo da especialização em enfermagem médico-cirúrgica
na área perioperatória, nos contributos do Enfermeiro Especialista como membro da equipa
multidisciplinar, e o rigor da formação de Mestre em Enfermagem. Espera-se que este relatório
incentive  a  investigação  científica  formal  dentro  da  classe,  e  que  contribua  para  o  avanço  da
enfermagem perioperatória enquanto disciplina científica e prática profissional.
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Proposta de Norma/Procedimento: Higienização dos Tampos Cirúrgicos do Bloco Operatório 

Central  

Tipo de Documento: Norma/Procedimento  

Título: Higienização dos tampos cirúrgicos do Bloco Operatório  

0- REVISÃO 

1- OBJETIVOS  

⎯ Garantir a limpeza e desinfeção do tampo cirúrgico e dos colchões de gel.  

⎯ Uniformizar a prática de limpeza e desinfeção dos tampos cirúrgicos e dos componentes 

correspondentes. 

2-  ÂMBITO OU CAMPO DE APLICAÇÃO  

⎯ Aplicável aos tampos cirúrgicos e colchões de gel após cada utilização;  

3-  MODO DE PROCEDER/DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES  

a) Colocar Equipamento de Proteção Individual (EPI);  

b) Inspecionar todo o tampo para verificar presença de matéria orgânica (sangue, 

fluidos corporais, soluções usadas na cirurgia);  

I. Se observada matéria orgânica pulverizar compressa com desinfetante de 

superfícies e limpar as zonas afetadas com compressa;  

II. Descartar compressa utilizada para remover a matéria orgânica; III. 

 Trocar as luvas e higienizar as mãos.  

c) Higienização do colchão de gel (se aplicável):  

I.  Iniciar a limpeza do colchão de gel pela parte de cima, com compressa 

pulverizada com desinfetante de superfícies; II.  Descartar a compressa;  

III. Enrolar o colchão de gel e higienizar a parte inferior à medida que é 

enrolado;  

IV. Remover lençol que fica por baixo do colchão e acondicionar na roupa suja;  

d) Higienização do tampo:  

I. Limpar o tampo cirúrgico com compressa pulverizada com desinfetante de 

superfícies (prestar especial atenção às ranhuras entre as diferentes peças 

do tampo);  

II. Limpar o carro de transporte do tampo, de cima para baixo, terminando nas 

rodas;  

III. Descartar compressas usadas e EPI; IV. Higienizar as mãos.  



e) Preparar tampo cirúrgico:  

I. Colocar lençol limpo por baixo do colchão de gel;  

II. Desenrolar o colchão;  

f) Colocar lençol limpo dobrado na zona onde fica a cabeça do doente; IV. 

 Arrumar o tampo higienizado e desinfetado no local designado.  

4- RESPONSABILIDADES  

⎯ Técnicos Auxiliares de Saúde (TAS) em funções no BO, alocado ao gabinete nesse 

turno;  

⎯ Supervisionado pelo Enfermeiro de Gabinete em funções durante o turno.  

5- MATERIAL E EQUIPAMENTO  

⎯ EPI: luvas e avental de plástico descartável;  

⎯ Compressas;  

⎯ Espuma detergente/desinfetante de superfícies com composto de quaternário de 

amónio;  

⎯ Lençóis;  

⎯ Resguardos.  

6- DEFINIÇÕES  

⎯ Desinfeção de superfícies: é a desinfeção de itens não críticos, que não entram em 

contacto direto com a pele intacta ou mucosas. Os compostos de quaternário de 

amónio aprovados pela EPA são apropriados na desinfeção de equipamento 

médico que entra em contacto com pele íntegra, uma vez que a pele intacta atua 

como barreira protetora (CDC, 2024). O produto disponível na instituição atua 

como detergente e desinfetante. Em contexto perioperatório a desinfeção das 

superfícies horizontais deve ser prioritária e realizada após cada utilização 

(AESOP, 2013 p115). É por isso pertinente a regularização do procedimento de 

desinfeção do tampo cirurgico no BO.   

⎯ Tampo Cirúrgico: é a superfície onde o doente é anestesiado e operado. Cada 

tampo tem um carro de transporte que permite a sua mobilização pelo espaço 

físico. Encontra-se limpo e preparado no parque de tampos, junto da sala de 

admissão de doentes.   

⎯ Colchão de gel: é colocado por cima do tampo cirúrgico para prevenir lesões por 

pressão associadas ao intraoperatório. Pode estar em contacto direto com a pele 



do doente e por isso exige, pelo menos, uma desinfeção de baixo nível (CDC, 

2024).   

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

Centers for Disease Control and Prevention (2008). Update (2024). Guidelines for disinfection 

and sterilization in healthcare facilities. 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/media/pdfs/Guideline-Disinfection-H.pdf  

AESOP. (2013). Práticas Recomendadas para o Bloco Operatório. Associação dos Enfermeiros de 

Sala de Operações Portugueses. https://aesopenfermeiros.org/livros/praticas-recomendadas  
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Proposta de Norma/Procedimento: Higienização dos Transferes do Bloco Operatório  

Tipo de Documento: Norma/Procedimento  

Título: Higienização dos transferes do Bloco Operatório  

0- REVISÃO  

1- OBJETIVOS  

⎯ Uniformizar a prática de limpeza e desinfeção dos transferes do Bloco Operatório;  

⎯ Garantir a limpeza e desinfeção dos transferes do Bloco Operatório (BO) e 

componentes (teclado e comando).  

2- ÂMBITO OU CAMPO DE APLICAÇÃO  

⎯ Aplicável ao transfer do gabinete (admissão de doentes) e da UCPA  

(transferência de doente da sala à UCPA) do BO  

3- MODO DE PROCEDER/DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES  

a) Colocar Equipamento de Proteção Individual (EPI);  

b) Higienizar comandos do transfer com compressa pulverizada com desinfetante de 

superfícies e descartar compressa;  

c) Higienizar laterais do transfer;  

d) Higienizar tapete do transfer fazendo-o rodar sobre toda a sua extensão;  

e) Descartar compressas usadas e EPI;  

f) Higienizar as mãos.  

4- RESPONSABILIDADES  

⎯ Técnicos Auxiliares de Saúde (TAS) em funções no BO;  

5- MATERIAL E EQUIPAMENTO  

⎯ EPI;  

⎯ Compressas;  

⎯ Espuma desinfetante de superfícies com composto de quaternário de amónio.  



6- DEFINIÇÕES  

⎯ Desinfeção de superfícies: é a desinfeção de itens não críticos, isto é que não 

entram em contacto com a pele intacta ou mucosas. Os compostos de 

quaternário de amónio aprovados pela EPA são apropriados na desinfeção de 

equipamento médico que entra em contacto com pele íntegra, uma vez que a 

pele intacta atua como barreira protetora (CDC, 2024). O produto disponível na 

instituição atua como detergente e desinfetante. Em contexto perioperatório a 

desinfeção das superfícies horizontais deve ser prioritária e realizada após cada 

utilização (AESOP, 2013 p115).   

⎯ Transfer de doentes: consiste numa mesa com tapete rolante controlado por 

comando, que facilita o processo de transferência de doentes complexos, 

permitindo um procedimento mais seguro e controlado. É utilizado diariamente 

no Bloco Operatório com uma alta rotatividade, e implica desinfeção pós cada 

utilização.  

7- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

Centers for Disease Control and Prevention (2008). Update (2024). Guidelines for disinfection 

and sterilization in healthcare facilities. 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/media/pdfs/Guideline-Disinfection-H.pdf  

AESOP. (2013). Práticas Recomendadas para o Bloco Operatório. Associação dos Enfermeiros de 

Sala de Operações Portugueses. https://aesopenfermeiros.org/livros/praticas-recomendadas  
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Proposta de revisão da Norma:  
 
Desinfeção de Videolaringoscópio e Lâminas e Cabos de 
Laringoscópio reutilizáveis  

0 - REGISTO DE ALTERAÇÕES  

Documento revisto por alteração do procedimento.  

Altera-se o documento com o Nº1882.1 para o título “Desinfeção de Videolaringoscópio 

e  Lâminas e Cabos de Laringoscópio reutilizáveis”.  

1- OBJETIVOS  

Garantir a desinfeção de alto nível de todas as lâminas e cabos de laringoscópio após 

a sua utilização no Bloco Operatório.  

2 - ÂMBITO OU CAMPO DE APLICAÇÃO  

O procedimento de desinfeção aplica-se à totalidade das lâminas e cabos de  

laringoscópio, sejam reutilizáveis ou videoassistido, na instituição. 

3 - MODO DE PROCEDER/ DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES  

- Manipular sempre a lâmina e cabo de laringoscópio conspurcados com luvas de nitrilo,  

separando-os caso não estejam.  

3.1. Cabo de laringoscópio:  

- Os cabos de laringoscópio não podem ser lavados com água corrente nem 

submergidos  em detergente enzimático visto que apresentam no seu interior pilhas ou 

baterias  recarregáveis. Neste sentido, devem utilizar-se compressas embebidas em 

água com  detergente enzimático e posteriormente desinfetadas com álcool a 70º;  

- Garantir que todas a superfície do cabo seja limpa, tendo em conta a sua irregularidade.  

Deve ser limpo da extremidade onde é conectada a lâmina até à base, com especial  

atenção ao ponto onde a lâmina de laringoscópio entra em contacto com o cabo;  

- Garantir a limpeza da cuvete antes de voltar a colocar o cabo e lâmina de laringoscópio.  

Esta limpeza deve ser feita com compressas embebidas com detergente enzimático e  

posterior desinfeção com álcool a 70º. Caso a cuvete esteja conspurcada com matéria  

orgânica visível, deve ser realizada uma limpeza tal como acontece com as lâminas de 



laringoscópio; 

- Uma vez limpos e desinfetados, os cabos e lâminas devem ser recolocados no carro 

de  anestesia da sala de proveniência. 

3.2. Lâminas de laringoscópio (McCoy, C-Mac e reutilizáveis)  

- Para lavar a lâmina deve-se utilizar detergente enzimático esfregando com escova de 

fios  de aço disponível, começando a limpar na zona do gancho e terminando na ponta 

da  lâmina;  

- Seguidamente deve passar-se por água abundantemente para retirar todo o produto;  

- Submergir a lâmina em recipiente com desinfetante de alto nível, diluído segundo as  

instruções do fabricante, durante o tempo indicado (no Bloco Operatório deve colocar-

se  no recipiente da sala correspondente);  

- Passar por água corrente para retirar o desinfetante e secar completamente com  

compressa toda a lâmina começando no gancho e terminando na ponta da lâmina 

(prestar  especial atenção à fonte de luz e aos elementos do gancho);  

3.3. Vídeo laringoscópio portátil McGrath  

- Após utilização deverá ser descartada e rejeitada a lâmina de laringoscópio;  

- Realizar uma limpeza com compressa embebida em detergente enzimático e  

posteriormente desinfetar com álcool a 70º. Este dispositivo apenas permite desinfeção  

de baixo nível;  

- Guardar em local adequado.  

4- RESPONSABILIDADES  

Técnicos Auxiliares de Saúde do Bloco Operatório (cada profissional é responsável pela  

desinfeção das lâminas e cabos de laringoscópio das salas que lhe estão atribuídas no  

turno).   

5 – MATERIAL E EQUIPAMENTO  

- Água;   

- Álcool etílico a 70º;  

- Compressas;  



- Desinfetante de alto nível protocolado pelo SCIRA. 
- Detergente enzimático protocolado pelo SCIRA;  

- EPI;  

- Escova de fios de aço;  

- Recipiente.  

6 – DEFINIÇÕES  

A correta manipulação e higienização do cabo e lâminas de laringoscópio, reutilizáveis 

ou  mesmo descartáveis, são fundamentais para prevenir infeções associadas ao  

procedimento. Estes dispositivos podem ser veículos de transmissão de microrganismos  

presentes na via aérea e na mucosa oral entre os doentes e simultaneamente, 

contaminar  a área de trabalho da equipa anestésica (Call et al., 2009; Lowman et al., 

2013). Por este  motivo, foram classificados como itens semicríticos e requerem uma 

desinfeção de alto nível após cada utilização (Centers for Disease Control and 

Prevention [CDC], 2024;  Organização Mundial da Saúde [OMS], 2016).  

- Laringoscópio: é o dispositivo médico utilização de um laringoscópio, que consiste 

numa  lâmina e um cabo, sendo a lâmina inserida na cavidade oral para afastar a língua 

e permitir  a visualização das cordas vocais (Gómez-Ríos et al., 2023; Machan, 2012).  

- Desinfeção de alto nível: é o processamento químico utilizado para eliminar todos os  

microrganismos viáveis em dispositivos médicos semicríticos, à exceção de escassos  

esporos que podem permanecer viáveis, mas em números considerados seguros para  

dispositivos semicríticos (Rutala & Weber, 2019). Este método é amplamente aplicado 

a  dispositivos que entram em contacto com membranas mucosas ou pele não íntegra, 

mas  que não penetram em tecidos estéreis ou no sistema vascular (CDC, 2024).  
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Imagem 1: Desinfeção do cabo de laringoscópio e pontos de especial atenção 
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PLANO DE SESSÃO 

Curso  Normas e Procedimentos de Desinfeção de: Cabos e lâminas de videolaringoscópio e 

laringoscópio; Higienização de tampos cirúrgicos; Higienização dos transferes de doentes 

 

Módulo        Sessão 

n.º 

               Data 24/01/2025 

 

Formadores Maria do Mar Meneses (EE.) 

 

Público-Alvo Técnicos Auxiliares de Saúde em funções no Bloco Operatório Central 

 

Objetivos Gerais ⎯ Expor a norma para desinfeção de alto nível de lâminas e cabos de laringoscópio 

após a sua utilização; 

⎯ Expor as normas de desinfeção de tampos cirúrgicos e transferes de doentes. 

 

Objetivos 

Específicos 

⎯ Explicar a relevância dos procedimentos; 

⎯ Explicar a diferença de desinfeção de alto nível e desinfeção de baixo nível; 

⎯ Explicar o procedimento de desinfeção de cabo de laringoscópio; 

⎯ Explicar o procedimento de desinfeção de lâmina de laringoscópio (McCoy, C-Mac e 

reutilizáveis); 

⎯ Explicar o procedimento de desinfeção de vídeo laringoscópio McGrath; 

⎯ Apresentar os procedimentos de higienização de tampos cirúrgicos e transferes de 

doentes; 

⎯ Apresentar os produtos protocolados pela CCIRA para a desinfeção dos dispositivos 

e o modo de utilização; 

⎯ Abordar dúvidas e solicitar propostas de alteração/melhoria. 

 

 

Atividades 

⎯ Realizar questionário antes e após a formação para avaliar os resultados formativos 

(questionário anónimo); 

⎯ Exemplificação, através da participação ativa dos formandos, dos procedimentos 

segundo as normas acima referidas; 

⎯ Participação ativa dos formandos na exemplificação do procedimento; 

⎯ Exposição de dúvidas e sugestões. 

 

 

 

 

 



                                                                                                                  

PLANEAMENTO DAS ATIVIDADES 

Momento Conteúdos 
Estratégias / 

Métodos 

Recursos 

Didáticos 
Avaliação Duração 

Introdução 

- Apresentação dos 
formadores 

- Desinfeção de alto 
nível; 

- Apresentar o 
material; 

- Apresentar os 
dispositivos; 

- 
Apresentação 

oral 
- Material 

- Questionário 
inicial 

5 min 

Desenvolvimento 

- Desinfeção do 
cabo de 

laringoscópio; 

- Desinfeção de alto 
nível das lâminas de 

laringoscópio 
(McCoy, C-Mac e 

reutiliváveis); 

- Desinfeção do 
vídeo laringoscópio 
portátil McGrath; 

- 
Exemplificação 

- Material  10 min 

Conclusão 

- Apresentar póster 
informativo para 

desenvolvimento da 
norma; 

- Dúvidas e 
sugestões.  

 - Póster 
- Questionário 

final. 
5 min 
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Formação em Serviço: Normas e Procedimentos de Higinização 

(Laringoscópios, Tampos e Transfer) 

1. Para desinfetar o cabo de laringoscópio: 

a. Mergulhar em detergente enzimático e passar álcool a 70º; 

b. Lavar com compressa embebida com detergente 

enzimático e passar álcool a 70º; 

c. Passar álcool a 70º; 

d. Usar desinfetante de superficies (espuma). 

2. Para desinfetar a lâmina de laringoscópio, depois de lavar: 

a. Passar álcool a 70º; 

b. Mergulhar em detergente enzimático, enxaguar e secar; 

c. Mergulhar em "Cidex" (ortoftalaldeído), enxaguar e secar; 

d. Mergulhar em Anioxyde (ácido peracético), enxaguar e 

secar. 

3. O vídeo laringoscópio portátil (McGrath), é desinfetado com 

álcool? 

a. Concordo; 

b. Não concordo. 

4. Se a cuvete estiver visivelmente suja depois da cirurgia é 

desinfetada com álcool. 

a. Concordo 

b. Não concordo 

5. O "Cidezime" é adequado para desinfeção de alto nível. 

a. Concordo 

b. Não concordo 
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Desinfeção da Lâmina (McCoy, C-Mac e Reutilizáveis)

• Esfregar lâmina com escova de fios de aço e detergente enzimático

• Passar por água para retirar restos de matéria orgânica e de produto

Procedimento: Desinfeção das 
Lâminas e Cabos de Laringoscópio 

do Bloco Operatório

Desinfeção do Cabo (Laringoscópio)

• Lavar com compressa embebida em água com

detergente enzimático

• Desinfetar com álcool a 70º

• Limpar da extremidade ao gancho

• Atenção ao gancho e ao ponto de contacto da

lâmina com o cabo

Material

• Luvas de Nitrilo

• Água

• Compressas

• Escova de fios de aço

• Álcool etílico a 70º

• Detergente enzimático (EnziMed® Standard)

• Recipiente

• Desinfetante à base de ácido peracético

(Anioxyde®)

Usar álcool a 70º para 
desinfetar o tabuleiro antes de 
arrumar o cabo e a lâmina

• Mergulhar a lâmina em diluição com ácido peracético durante 10 minutos

• Passar por água e secar bem.
Descartar as 

luvas e 

higienizar as 

mãos após 

desinfeção dos 

dispositivos

Desinfeção do 
Videolaringoscópio
McGrath: 
• Lavar com detergente

enzimático em compressa

• Desinfetar com álcool a 70º


