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Resumo  

O presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica e evidencia os principais contributos do Estágio de Natureza Profissional para 

o desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem médico-cirúrgica. 

Para a sua elaboração, adotou-se uma metodologia descritiva e critico-reflexiva, 

suportada em pesquisa bibliográfica, com recurso a bases de dados e publicações 

periódicas. O Estágio realizou-se no bloco operatório central de um hospital da região 

norte de Portugal.  

O relatório encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte descreve-se a 

estrutura física do Bloco Operatório e respetivos recursos humanos e aborda-se também 

as atividades desenvolvidas durante o estágio bem como a respetiva reflexão crítica, no 

sentido do desenvolvimento pessoal e profissional necessário à aquisição de 

competências inerentes ao grau de mestre e especialista em enfermagem médico 

cirúrgica.  

Na segunda parte, descreve-se a implementação de um Projeto de Intervenção em 

Serviço (PIS) – Registos de Enfermagem no BO, utilizando metodologia de projeto, e 

subordinado ao tema: Registos de Enfermagem Perioperatória num Sistema de 

Informação em Enfermagem. Para a implementação do projeto realizou-se previamente 

uma análise SWOT, no sentido de se identificar fragilidades e forças subjacentes ao 

tema. Em resultado da análise verificou-se a deficiência de hardware e software 

adequados aos registos de enfermagem e também a eventual falta de formação dos 

profissionais sobre a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) 

e na utilização do Sistema de Informação de Enfermagem (SIE) a implementar.  

Em consequência, sugeriu-se a aquisição de hardware e software para o BO de acordo 

com os requisitos exigidos pela Ordem dos Enfermeiros e realizou-se o diagnóstico das 

necessidades formativas dos enfermeiros do BO através de um questionário aplicado a 

42 elementos. Os resultados obtidos permitiram identificar défice de formação em 

relação à CIPE® e défice de formação relativo ao SIE.   

Posteriormente, planearam-se e executaram-se estratégias tendo em conta o 

diagnóstico de situação alcançado, tais como a realização de ações de formação aos 

enfermeiros do BO sobre os registos de enfermagem segundo a CIP, a implementação 

dos registos de enfermagem com base num SIE, a elaboração de um guia de 

orientações de registos de enfermagem, a produção de um flyer digital com identificação 

das principais atividades a registar durante o percurso do doente no intraoperatório e a 
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disponibilização de ferramentas de software, estruturadas para o acesso rápido e 

organizado, de forma a estimular e a facilitar os registos.   

Para avaliar o projeto realizou-se uma auditoria retrospetiva interna aos registos de 

enfermagem efetuados entre 29 de março e 30 de junho de 2021. O resultado obtido foi 

objetivamente positivo, conseguindo-se desta forma implementar os registos de 

enfermagem CIPE no Bloco Operatório. 

 

Palavra-chave:  Registos de Enfermagem; Enfermagem Perioperatória; Registos 

Eletrónicos em Saúde; Sistemas de Informação em Salas Cirúrgicas;   
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Abstract 

The present report was created within the scope of the Master's Degree in Medical-

Surgical Nursing and highlights the main contributions of the Internship in Professional 

Nursing to the development of specialized skills in medical-surgical nursing. A descriptive 

and critical reflective methodology was adopted for its preparation, supported by 

bibliographic research using databases and periodical publications. The internship was 

developed in the operating room of a hospital in the northern region of Portugal. 

The report is divided into two parts. The first part describes the physical structure of the 

Operating Room (OR) and its human resources and also addresses the activities 

developed during the internship as well as the respective critical reflection, towards the 

personal and professional development necessary for the acquisition of skills inherent to 

the degree of master and specialist in medical-surgical nursing.  

The second part describes the implementation of an in-Service Intervention Project - 

"Nursing records in the OR", based on a project methodology in the OR, in line with 

"Perioperative Nursing Records in a Nursing Information System". For this 

implementation, a SWOT analysis was initially performed to identify the weaknesses and 

strengths in the department. It was identified shortcomings at the level of hardware and 

software supply for adequate nursing records and also a possible deficit in training in 

ICNP and in the Nursing Information System. As a result, it was suggested the 

acquisition of hardware and software for the OR regarding the specific needs and was 

performed an in-depth analysis of the personal registering skills through a questionnaire 

delivered to 42 operating room nurses. The results obtained allowed the identification of 

the specific training deficits in relation to the ICNP and to the nursing information system. 

Subsequently, different strategies were followed to pursue the main objectives, such as 

the carrying out of training actions on nursing records, according to the ICNP and the 

nursing information system; the development of a guide for nurses; the production of a 

digital flyer identifying the main activities during the patient's intraoperative journey; and 

the provision of software tools designed for quick reference and in order to encourage 

thorough and easier recordings. 

To assess the project execution, an internal retrospective audit of the nursing records 

was carried out for the period between March 29 and June 30, 2021. The result obtained 

was objectively positive, with this project it was possible to implement the ICNP nursing 

records in the Operating Room. 
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Introdução 

 

A Enfermagem centra-se nos cuidados prestados à pessoa, numa relação interativa 

entre profissional/doente. Os enfermeiros, na sua prática clínica, transportam, criam e 

recriam os conhecimentos em ação, tendo por base uma racionalidade prático-reflexiva, 

com o objetivo de prevenir a doença e promover a saúde (Ordem dos Enfermeiros, 

2001). A Enfermagem, enquanto ciência humana, estrutura-se num padrão empírico, 

entrelaçando os vários padrões de conhecimento (Queirós, 2014).  

O processo de cuidar, pela sua unicidade, determina que o profissional desenvolva as 

suas competências para responder com propriedade à especificidade do ato de cuidar 

e à mudança dos contextos (Serrano, 2008). Esta atividade ocorre no raciocínio 

dinâmico entre a teoria e a prática (Queirós, 2014). 

Estudos atestam a relação entre competência e exercício profissional, na medida em 

que o percurso profissional do enfermeiro exige uma atualização de conhecimentos, 

para responder com qualidade aos cuidados de enfermagem que presta. Este é um 

conceito construtivista das competências, em que as mesmas se constroem ao longo 

do tempo e em situações específicas, relacionando-se quer com as aprendizagens 

adquiridas formalmente, quer com as aprendizagens adquiridas em contexto de trabalho 

e o percurso de vida do individuo. Neste sentido, as competências para a prestação de 

cuidados, sustentadas em saberes dos enfermeiros, no contexto da prática e na 

aprendizagem firmada na experiência, são fundamentais para a ação e a aquisição de 

ganhos em saúde (Serrano, 2008). 

Assim, e de acordo com Costa in Serrano (2008) competência é um movimento de 

transição de um saber ou de um saber-fazer para a realização desse mesmo saber, em 

que a sua operacionalização é objetivada pelos cuidados de enfermagem prestados e 

validada pela pessoa alvo de cuidados. 

O processo de aquisição de competências é contínuo e advoga a necessidade de 

formação, pelo que o profissional ciente desta necessidade, emprega o saber-fazer, os 

conhecimentos adquiridos pela experiência, a análise das situações de saúde/doença e 

a prática reflexiva num processo de desenvolvimento que permite reconhecer, na 

prática, oportunidades de aprendizagem, identificação de objetivos e a promoção de 

competências contínuas (Serrano, 2008). 

O enfermeiro, com base na evidência empírica atual, identifica as necessidades do 

doente e implementa intervenções que visam dar resposta ás mesmas. Nesse sentido, 
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o enfermeiro, com base nas intervenções autónomas implementadas na sua àrea  de 

atuação, desenvolve competências que lhe permite responder às necessidades 

especificas de cada pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

A área de atenção dos profissionais de enfermagem tem vindo a alterar-se com o passar 

dos tempos. Atualmente a enfermagem é uma ciência com conhecimentos que lhe são 

próprios e funções que pertencem exclusivamente aos seus intervenientes.  

Sendo os problemas de saúde das pessoas e as suas respostas humanas adaptativas, 

aos mesmos, muito diferenciadas e diversificadas, emerge, na profissão de 

Enfermagem, a necessidade de especialização, nomeadamente na àrea da 

enfermagem perioperatória, para garantir a prestação de cuidados adequados e de 

qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2014). 

O presente documento enquadra-se no âmbito da Unidade Curricular Estágio de 

Natureza Profissional (ENP), inserida no VII Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do 

Castelo, tendo como objetivo a descrição e reflexão fundamentada das atividades 

desenvolvidas em contexto real de trabalho e as competências profissionais adquiridas 

pelo estudante. Pretende também descrever o projeto implementado no serviço que 

permitiu a implementação dos registos de enfermagem no contexto perioperatório.   

O ENP deu-se num Bloco Operatório Central de um centro hospitalar da região Norte 

de Portugal. A escolha por este serviço prende-se pelo forte interesse em desenvolver 

conhecimento e competências no ambito da Enfermagem Perioperatória, uma vez que 

enquanto profissional, o estudante, exerce a sua atividade num Bloco Operatório. 

Os serviços prestados em bloco operatório (BO) ao doente cirúrgico exigem uma 

adequada organização dos profissionais de saúde e de equipamentos, apoiados por 

procedimentos abrangentes e documentados, que reflitam uma prática de elevada 

qualidade (Ministério da Saúde, 2015). 

A enfermagem alicerçada em bases de qualidade tem como finalidade a melhoria 

continua dos cuidados. O rigor e a disciplina dos cuidados praticados e conhecimentos 

especificos permitem que a profissão evolua para um elevado nivel de qualidade, sendo 

esta prática uma exigência para a enfermagem e para os enfermeiros. 

O ENP teve uma carga horária total de 810h (390h de contacto), realizado no período 

de 11 de janeiro a 30 de junho de 2021. A orientação do mesmo esteve a cargo da 

Professora Mara Rocha. No contexto da prática de cuidados, o estágio teve a supervisão 

da Enfermeira Gestora e Tutora Paula Guimarães sendo esta Mestre e Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
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A realização do ENP visou atingir os seguintes objetivos: 

• Desenvolver competências em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da 

prestação de cuidados à pessoa em situação perioperatória; 

• Desenvolver uma prática profissional, ética e legal, na sua área de intervenção; 

• Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade; 

• Identificar necessidades na área da gestão de cuidados e da governação clínica; 

• Desenvolver um papel dinamizador na resposta da equipa de enfermagem e 

seus colaboradores, e articulação na equipa multiprofissional; 

• Conceber/colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade de 

cuidados; 

• Desenvolver aprendizagens profissionais, nomeadamente, no diagnóstico de 

necessidades de formação, gestão de programas formativos e intervenção como 

formador; 

• Desenvolver competências na prática de investigação em Enfermagem. 

• Promover a utilização da linguagem CIPE em contexto perioperatório; 

• Descrever os dados de enfermagem passíveis de registos em contexto 

perioperatório. 

• Promover a utilização do SIE em contexto perioperatório 

• Implementar a realização de registos de enfermagem (CIPE) no SIE 

PatienteCare Bloco Operatório.  

Com o intuito de documentar as atividades, as competências e prática de cuidados 

realizada durante o ENP, foi elaborado este relatório de estágio. Conforme refere, Fortin 

(2009), os relatórios são obras que fornecem uma descrição sucinta e organizada das 

atividades realizadas, permitindo uma análise e avaliação do trabalho desenvolvido, 

efetuando a ligação entre a teoria e a prática. Um relatório é um documento utilizado 

para reportar resultados parciais ou totais de uma determinada atividade, de um projeto, 

ação ou mesmo pesquisa. 

Para a elaboração do documento adotou-se uma metodologia descritiva e critico-

reflexiva fundamentada em pesquisa bibliográfica, em bases de dados científicas, tais 

como EBSCOhost, B-on, ScienceDirect; ASIS & T Digital Library e Scielo, com acesso 

a artigos com texto completo, acedidas pelos sítios da Ordem dos Enfermeiros (OE) e 

pela Escola Superior Saúde. Foi igualmente realizada pesquisa bibliográfica nos sítios 

da AORN; EORNA; AESOP; Ordem dos Enfermeiros. 

Desde a seleção dos recursos de pesquisa à apreciação crítica dos textos selecionados, 

assim como, das reuniões de orientação, desenvolveu-se um processo de reflexão 
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sobre os documentos analisados, de extrema importância para o desenvolvimento deste 

relatório. 

Do ponto de vista estrutural e organizacional, este relatório encontra-se dividido em duas 

partes, de forma a promover uma melhor leitura do mesmo.  

Na primeira parte, é efetuada a contextualização do estágio e enquadramento da 

temática Enfermagem no Bloco Operatório e, posteriormente, são descritas as 

atividades realizadas e as competências adquiridas ao longo do mesmo. 

Na segunda parte, é descrita a implementação do Projeto de Intervenção em Serviço 

(PIS), que visa a resolução de um problema identificado, a inexistência dos registos de 

enfermagem no BOC. Ao longo desta parte, é descrita a metodologia que suporta a 

implementação do PIS bem como os resultados obtidos.   

Por último, na conclusão apresenta-se uma breve reflexão sobre o desenvolvimento de 

competências e a implementação do projeto de intervenção em serviço.  
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CAPÍTULO 1 – Estágio de Natureza Profissional – 

Bloco Operatório 

 

Os estágios, segundo Vasconcelos in Silva e Silva (2016, p. 103), são momentos no 

percurso académico do estudante que permitem “complementar a formação teórico-

prática, nas condições concretas do posto de trabalho de uma organização que se 

compromete a facultar a informação em condições para isso necessárias”. A realização 

do mesmo “permite a consciencialização gradual dos diferentes papéis que o enfermeiro 

é chamado a desenvolver e das competências requeridas para o seu desempenho” 

(Matos in Silva e Silva, 2016, p. 103). 

Inserido no Ciclo de Estudos conducentes ao grau de mestre do IPVC, o ENP, segundo 

o seu regulamento, complementa a formação realizada no decorrer da especialização 

do ciclo de estudos, integrando o mestrando numa atividade profissional. Desta forma, 

escolheu-se o BOC de uma Instituição pertencente à ARS Norte para dar cumprimento 

aos objetivos definidos.  

A escolha deste serviço prende-se pelo forte interesse em conhecer, compreender e 

adquirir novas competências na área da enfermagem perioperatória e por conseguinte 

desenvolver e implementar dinâmicas que contribuam para a melhoria da qualidade de 

cuidados de enfermagem. 

 

 

1.1 Caracterização do serviço 

Os hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saúde classificam-se por grupos 

segundo a natureza das suas responsabilidades e o quadro das valências efetivamente 

exercidas (Ministério da Saúde, 2014). 

O tipo de intervenção cirúrgica que um hospital oferece à população depende da 

qualificação que lhe é atribuída pelo ministério da saúde. O hospital onde decorreu o 

estágio, localizado na região norte, insere-se no Grupo I. Neste, ao nível do BOC, 

existem várias especialidades cirúrgicas que operam para prestar cuidados de saúde à 

população, tais como: 

• Cirurgia geral (cirurgia oncológica, laparoscópica, Cirurgia bariátrica) em 

contexto de cirurgia eletiva e de urgência. 

• Cirurgia plástica com a cirurgia reconstrutiva (cirurgia eletiva); 
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• Cirurgia vascular e endovascular (cirurgia eletiva); 

• Cirurgia ortopédica e ortotraumatológica em contexto de cirurgia eletiva e de 

urgência 

• Cirurgia Urológica (cirurgia eletiva); 

• Cirurgia Ginecológica e Obstétrica em contexto de cirurgia eletiva e de urgência;  

• Cirurgia de otorrinolaringologia (cirurgia eletiva); 

Esta Instituição Hospitalar, abrange uma grande área de influência, com cerca de 550 

mil habitantes, pelo que o número de doentes cirúrgicos é muito elevado tornando assim 

o bloco operatório central um serviço com um grande fluxo de doentes cirúrgicos. Em 

média são realizadas aproximadamente 9500 intervenções cirúrgicas por ano.  

Estruturalmente, o serviço tem disponível 7 salas operatórias, 1 área de admissão de 

doentes com a capacidade para 5 macas e 1 unidade de cuidados pós-anestésicos 

(UCPA) com a capacidade para admitir 10 doentes. 

O número de profissionais presentes por turno varia de acordo com a programação dos 

tempos cirúrgicos realizada mensalmente.  

Relativamente à equipa de enfermagem, está é constituída por 50 elementos, dos quais 

1 é enfermeiro Gestor, 7 são enfermeiros especialistas e 42 enfermeiros de cuidados 

gerais. 

Os cuidados de saúde prestados no BOC são praticados por uma equipa multidisciplinar 

e multifuncional. O fato de trabalharem em equipa significa que todos têm uma meta 

comum e que todos trabalham na sua capacidade máxima para atingir essa meta: 

• Os cirurgiões são responsáveis pelas intervenções cirúrgicas, orientam o fluxo e 

abrangência do que acontece na sala cirúrgica, realizam as intervenções 

cirúrgicas de acordo com os procedimentos traçados pelo diretor de serviço. 

• Os anestesistas são responsáveis por todos os cuidados anestésicos prestados 

ao doente e por traçar um plano anestésico, em parceria com a restante equipa, 

que melhor se adeque ao doente. 

• Os enfermeiros desempenham funções de enfermeiro de apoio à anestesia, 

enfermeiro circulante, enfermeiro instrumentista, enfermeiros responsável/ 

gestor e enfermeiro da UCPA. 

• As assistentes operacionais são responsáveis pela higienização das áreas e 

colaboração nos cuidados prestados ao doente; 
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• As assistentes administrativas são responsáveis pela informatização e 

organização do fluxo do bloco, desde o registo de stock de materiais, registo das 

intervenções cirúrgicas e registo dos pedidos de reparação de equipamentos. 

Para além dos conhecimentos técnicos e científicos que as equipas de enfermagem e 

médicas possuem, existe a necessidade de controlar e dominar uma cadeia de logística 

interna de fornecimento de material de consumo clínico e farmacêutico, uma grande 

variedade de instrumentais cirúrgicos e uma grande variedade de equipamento (cada 

vez mais complexo, com atualizações constantes na qual a formação é extremamente 

importante).  

Relativamente às relações funcionais com outros departamentos da instituição a 

complexidade aumenta. É de extrema importância a relação eficaz com os 

departamentos que fornecem equipamentos/materiais ao BOC (esterilização, farmácia, 

aprovisionamento, laboratórios farmacêuticos, central de compras, serviço de logística).  

Diáriamente existe a necessidade gerir um conjunto de atividades que permitem chegar 

o produto certo, na quantidade certa, no local certo (destino), no tempo certo e ao custo 

mínimo.  
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1.2  Enfermagem no Perioperatório 

Na Idade Média, as cirurgias eram realizadas nas enfermarias expondo os doentes 

fisicamente aos restantes doentes das enfermarias e expondo os mesmo aos agentes 

infeciosos. Mais tarde, em 1800, foram criadas as primeiras salas operatórias, contíguas 

às enfermarias, que permitiram isolar os doentes cirúrgicos dos restantes doentes mas 

ainda sem controlo sobre a exposição dos doentes a agentes infeciosos. Cerca de 

cinquenta anos depois, com as descobertas de Pasteur sobre infeção, aliado aos 

contributos de Florence Nightingale sobre infeção e respetiva propagação, surge a 

preocupação do isolamento da pessoa e o controlo da infeção. Foi no século XX (1907) 

que surgiu o primeiro tratado de Higiene Hospitalar (AESOP, 2006). 

O desenvolvimento das técnicas anestésicas, das técnicas cirúrgicas e consequente 

necessidade de auxiliar o cirurgião, o controlo da gestão e preparação de dispositivos 

médicos, os cuidados com a ferida cirúrgica, a organização e gestão da sala operatória, 

a implementação das normas de assepsia e controlo de infeção foram condições 

fundamentais que permitiram a consolidação da presença dos Enfermeiros no período 

perioperatório. 

A enfermagem no Bloco Operatório, tinha tanto prestígio que em 1889, na Universidade 

Johns Hopkins, foi reconhecida pela primeira vez no mundo, a área de Bloco Operatório 

enquanto especialização de enfermagem necessária, sendo criado o primeiro curso de 

especialização nesta área (AESOP, 2015). 

A preocupação com a criação de padrões de qualidade elevados na prestação de 

cuidados, com a defesa dos interesses dos Enfermeiros do BO e a salvaguarda do seu 

papel e as suas competências nessa área, levou á fundação de associações 

profissionais em vários países, nomeadamente, a americana Association of 

periOperative Registered Nurses (AORN) em 1949, a britânica National Association of 

Theatre Nurses (NATN) em 1964, a canadiense Operating Room Nurses Association of 

Canada (ORNAC) em 1983 e a europeia European Operating Room Nurses Association 

(EORNA), em 1980. 

Em Portugal, em 1986, é fundada a Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações 

Portugueses (AESOP), defendendo que o trabalho dos enfermeiros tem de ser orientado 

pelo e para o doente, passando este a ser o alvo dos cuidados. A garantia da sua 

segurança física e emocional, a gestão de risco, a prevenção da infeção associada aos 

cuidados de saúde (IACS) e outros acidentes no perioperatório, entre outros aspetos, 

são da responsabilidade dos enfermeiros (AESOP, 2006). Recentemente, em Portugal 

foi aprovado em assembleia geral da Ordem dos Enfermeiros, no dia 7 de maio de 2015, 
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a Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa 

em Situação Perioperatória (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

A prática da Enfermagem Perioperatória constitui uma abordagem individualizada, 

pautada pelo respeito integral das dimensões física, psicológica, social e espiritual do 

doente e a família (AESOP, 2006). Essa abordagem deve ser prestada no contexto de 

prevenção de doenças ou lesões, promoção da saúde, restauração da saúde, 

manutenção da saúde ou cuidados paliativos. A diversidade cultural, racial e étnica do 

doente deve ser levada em consideração durante a prestação de cuidados de 

enfermagem.  

Os cuidados de enfermagem devem assim, assentar na aplicação do conceito de 

enfermagem perioperatória, representado pelo conjunto de conhecimentos teóricos e 

práticos utilizados pelos Enfermeiros que exercem funções no bloco operatório. Um 

processo de encadeamento de várias etapas nas quais o Enfermeiro reconhece as 

necessidades do doente, planeia os cuidados, executa-os com destreza e segurança e 

faz a sua avaliação pela apreciação dos resultados obtidos (AORN, 2015).  

Desta forma, descreve-se no capitulo seguintes as atividades realizadas, durante o 

ENP, que possibilitaram o desenvolvimento das competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
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CAPÍTULO 2 – Das atividades realizadas às 

competências desenvolvidas. 

 

O estágio de natureza profissional realizou-se no contexto do local de trabalho, o que 

constituiu uma mais-valia pela flexibilidade de horário, que permitiu uma melhor 

organização da vida pessoal e profissional, e pelo facto de estar plenamente integrado 

no serviço/instituição, o que se tornou facilitador para o desenvolvimento do projeto e 

das competências mencionadas.  

O enfermeiro especialista, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019; p. 4744)  “é aquele 

a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados 

de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem”. 

A atribuição do título de enfermeiro especialista pressupõe, para além das competências 

enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva Especialidade em 

Enfermagem, que estes profissionais partilhem um conjunto de competências comuns, 

aplicáveis em todos os contextos de prestação de cuidados de saúde. Estas 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista envolvem as dimensões da 

educação dos clientes e dos pares, de orientação, aconselhamento, liderança, incluindo 

a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e 

pertinente, que permita avançar e melhorar de forma contínua a prática da enfermagem 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

O curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica tem por objetivo o 

desenvolvimento das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Todas as unidades curriculares (teóricas e estágios), 

assim como a especificidade do serviço onde se realizou o ENP, constituíram-se como 

espaços de oportunidades, experiências e aprendizagens, para a aquisição destas 

competências. 

As competências comuns a todos os EE estão organizadas por domínios de 

competências: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da 

qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

(Regulamento n.º 140/2019 publicado em Diário da República, 2.ª série, N.º 26 de 6 de 

fevereiro de 2019). 

Assim, com o objetivo de testemunhar as minhas experiências em estágio e as 

competências desenvolvidas, são descritas de seguida as estratégias de atuação 

direcionadas para os domínios de competência. Tendo em conta que os domínios das 
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competências do grau de Mestre, definidas no artigo 15, do capitulo III do Diário da 

República, 1.ª série, N.º 176 de 13 de setembro de 2016, se encontram inter-

relacionadas com as competências do título de Enfermeiro Especialista (EE), optou-se 

por agrupar as mesmas, consoante as estratégias e atividades em comum, que se 

apresenta em seguida. 

 

2.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

 

O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal reporta-nos para competências 

de uma prática especializada num exercício seguro, ético e profissional, utilizando 

habilidades na tomada de decisão e no respeito dos direitos humanos e 

responsabilidades profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

O exercício profissional de enfermagem é baseado segundo a responsabilidade 

profissional, ética e legal. Como tal, este domínio torna-se pertinente para a aquisição 

de competências enquanto futuro enfermeiro especialista. De seguida, serão 

apresentadas as competências adquiridas e as atividades realizadas que auxiliaram no 

desenvolvimento das mesmas: 

Competência de Mestre: 

• Integra conhecimentos, lida com questões complexas, desenvolve soluções ou 

emite juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo 

reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem 

dessas soluções e desses juízos ou os condicionem. 

Competência do EE: 

• Desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, 

agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia 

profissional; 

• Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

 

Pela sua natureza, a Enfermagem é confrontada com diversos casos de elevada 

complexidade ética na qual é necessário ter em conta os princípios éticos que apoiam 

a tomada de decisão. Desta forma, é extremamente importante que os enfermeiros 

estejam cientes das questões éticas e forneçam justificativas morais e abordagens 
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adequadas para esses problemas, desenvolvendo as suas habilidades de tomada de 

decisão (Baysal, Sari e Erdem, 2019). 

O “Institute of Medicine (IOM)” revela que todos os anos morrem cerca 98.000 pessoas 

no mundo como resultado de tomadas de decisão inadequadas na prestação de 

cuidados de saúde aos doentes (Kohn, Corrigan e Donaldson in Nibbelink e Brewer, 

2018).  

A tomada de decisão ética é definida como um processo de raciocínio que envolve o 

decidir sobre a ação moralmente mais correta por meio de um pensamento sistemático 

de acordo com os princípios éticos quando as opções estão em conflito umas com as 

outras.  A tomada de decisão envolve as etapas de conhecer o problema, definir o 

problema, avaliar alternativas e escolher a melhor alternativa entre as possíveis. A 

tomada de decisão ética é um processo racional que envolve a atividade cognitiva, que 

também inclui a justificativa do julgamento e da decisão ética. Esta, é  um requisito para 

ser um bom profissional e está inter-relacionada com competência e autonomia 

profissional (Cerit e Dinç, 2013). 

A tomada de decisão na prática de enfermagem é um processo complexo, desta forma, 

os enfermeiros devem considerar vários fatores potencialmente concorrentes ao tomar 

decisões para atender às necessidades do doente e da família (Nibbelink e Brewer, 

2018). 

Embora não haja consenso sobre qual teoria ética ou decisões de perspetiva moral que 

devem ser baseadas, os enfermeiros são confrontados com problemas éticos 

diariamente e espera-se que estes tomem decisões éticas. Nora, Deodato, Vieira, & 

Pavone (2016), referem que os momentos de discussões e reflexões promovem um 

ambiente de partilha na construção da decisão a ser tomada garantindo, assim, uma 

decisão ética prudente. 

Cerit e Dinç (2013), acrescentam ainda que a natureza dos problemas éticos que 

envolvem situações complexas e dilemas morais, nos quais a solução moral é ambígua 

e pode influenciar o processo de tomada de decisão ética. A forma como os enfermeiros 

respondem aos problemas éticos varia de acordo com a sua experiência profissional, a 

sua autonomia e a sua competência.  

Alzghoul e Jones-Bonofiglio (2020) referem também que o serviço onde o enfermeiro 

desenvolve a sua prática, pode influenciar as experiências de questões éticas e a 

tomada de decisões éticas na prática. Para os autores, quando comparado os 

enfermeiros que trabalham em serviços de saúde não emergentes e os enfermeiros que 

trabalham em ambientes de cuidados intensivos e departamentos de 
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urgência/emergência, onde muitas vezes trabalham com os doentes mais graves e em 

fase aguda da doença, demonstraram maior frequência de conflitos e dilemas éticos. 

Ao longo do ENP, foi possível participar em vários momentos onde as questões da 

tomada de decisão de âmbito ético e deontológico na implementação de cuidados ao 

doente e família foram analisadas e discutidas. O facto de ter oportunidade de realizar 

turnos em equipas de enfermagem perioperatórias de urgência/emergência possibilitou 

vastas experiências com doentes graves e em risco iminente de vida, momento onde, 

segundo Alzghoul e Jones-Bonofiglio (2020), se debate várias vezes sobre os dilemas 

éticos. 

A título de exemplo, participou-se numa reunião com vários intervenientes no processo 

de tomada de decisão relativamente a um caso clínico que a seguir se descreve:  

O doente de 49 anos, diagnosticado com uma neoplasia hepática de mau prognóstico, 

recorreu ao serviço de urgência onde, após a realização de TAC, concluíram que a 

massa tumoral estava a comprimir parcialmente o intestino provocando oclusão 

intestinal. O tratamento proposto para o doente, pela equipa cirúrgica, foi a realização 

da laparotomia exploradora e descompressão intestinal. Quando avaliado pela equipa 

anestésica, perceberam que perante todas as comorbilidades e instabilidade 

hemodinâmica do doente, existia enorme probabilidade de não conseguirem realizar 

extubação endotraqueal necessitando por isso de internamento em Unidade de 

Cuidados Intensivos. Portanto, face ao estadio avançado da doença, a instabilidade 

hemodinâmica do doente e a intervenção cirúrgica a realizar existia uma grande 

probabilidade de o doente não retomar o estado de consciência e morrer. A alternativa 

à realização cirúrgica seria instituir medidas de conforto ao doente, prestando cuidados 

de qualidade de fim de vida. 

Reuniu-se, portanto, toda a equipa multidisciplinar composta pelos cirurgiões, médicos 

anestesistas, médicos intensivistas e equipa de enfermagem do BOC, com a presença 

do doente e a sua família e debateram-se todas as questões à luz dos princípios éticos. 

Conforme refere Paixão [et al.] (2021), para a tomada de decisões frente aos dilemas 

éticos é fundamental o conhecimento e reflexão da bioética, cujos princípios são 

autonomia, justiça, beneficência e não-maleficência. 

O princípio da não-maleficência, vertido na máxima “primum non nocere”, determina a 

obrigação de não infligir dano intencional, de não prejudicar o ser humano. O uso da 

prudência diante de situações que exijam do profissional de saúde a não intervenção, 

já que, dependendo do caso, a ação “beneficência”, poderia causar um mal maior que 

os benefícios decorrentes (Pessini e Barchifontaine, 2008).  A equipa decidiu com base 
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naquilo que não prejudicava a pessoa ou que a afetasse negativamente. A decisão 

procurou que os efeitos da ação realizada não causassem danos à pessoa, evitando 

assim o mal para ela. 

A obrigação de não causar dano é distinta da obrigação de ajudar aos demais atuando 

na promoção do seu bem (Beneficência). 

A Beneficência significa fazer o bem, ou seja, a obrigação moral de agir para o benefício 

do outro. Este conceito, quando utilizado na área de cuidados de saúde, significa fazer 

o que é melhor para o doente, não só do ponto de vista técnico-assistencial, mas 

também do ponto de vista ético. É usar todos os conhecimentos e habilidades 

profissionais ao serviço do doente, considerando, na tomada de decisão, a minimização 

dos riscos e a maximização dos benefícios do procedimento a realizar. O princípio de 

beneficência refere-se ao dever de fazer o bem e ajudar o outro a obter o que é para 

seu benefício e interesse (Ordem dos Enfermeiros, 2015; Pessini e Barchifontaine, 

2008).  

A equipa de profissionais partindo da premissa de atuar em benefício do doente, propôs 

o procedimento cirúrgico de acordo os melhores conhecimentos técnico-científicos, o 

estado de saúde do doente e as vantagens que o doente poderia obter com a 

intervenção cirúrgica. 

O princípio da autonomia possibilitou a introdução na área da saúde do conceito de 

consentimento livre e esclarecido, que garante ao doente o direito de obter informações 

suficientes que o tornem livre de qualquer forma de coerção ou engano por parte dos 

profissionais de saúde, bem como, lhe é fornecido toda a informação para fazer uma 

escolha racional de aceitar ou não a realização de um procedimento e fazer ou recusar 

um tratamento (Prudente, 2000). 

Este princípio aplicou-se, não só a esta intervenção, mas a todas as intervenções que 

foram realizadas no local de estágio, onde todos os doentes autorizam ou não a 

realização dos procedimentos/cuidados através do consentimento informado, 

esclarecido e livre, de acordo com a norma 015/2013 da DGS atualizado a 04/11/2015. 

A vontade da pessoa a quem o cuidado se dirige é tida em consideração na construção 

da decisão ética, constituindo um dos fundamentos, entre outros que são ponderados. 

Isto significa que a vontade da pessoa tida como não absoluta, é capaz de determinar, 

por si própria, o agir do Enfermeiro (Deodato, 2014). O Enfermeiro, perante a resolução 

de um problema ético confronta-se com as certezas e as inquietações do Outro e 

procura fundamentar as suas decisões no quadro valorativo real da pessoa. 
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Atendendo à vontade do doente e da família, relativamente ao caso descrito, analisou-

se as temáticas à luz do princípio da autonomia. 

O respeito pela autonomia supõe permitir que as pessoas decidam autonomamente. 

Para Beauchamp e Childress (2002, p. 24) “as ações autónomas não devem ser 

controladas nem limitadas pelos outros”.  

A situação clínica, os riscos/benefícios associados à intervenção cirúrgica assim como 

as opões de tratamento foram explicados ao doente e família, deixando assim estes 

decidirem de forma livre e esclarecida.  Desta forma, o doente e a família optaram pelo 

tratamento não cirúrgico, recusando a intervenção proposta. 

O princípio da justiça está relacionado com distribuição adequada dos deveres e 

benefícios sociais. Entende-se, dessa forma, que os seres humanos são iguais desde 

seu nascimento até à sua morte, não podendo ser negado qualquer tratamento ou 

assistência em função de nenhum tipo de discriminação (Junges, 2006).  

A atuação da equipa promoveu um juízo de equidade que, conforme refere Deodato 

(2014, p. 221), “ responde ao cuidado a que aquela pessoa tem direito naquelas 

circunstâncias concretas”. Foi assegurado ao doente e família que seria prestado todos 

os cuidados adequados à sua condição. 

Como enfermeiro a praticar cuidados de enfermagem em contexto operatório, inserido 

numa equipa multidisciplinar, assumiu-se o dever de atuar responsavelmente na área 

de competência e reconhecer a especificidade das outras profissões de saúde, 

respeitando os limites impostos pela área de competência de cada uma, possibilitando 

assim “(…) trabalhar em articulação e complementaridade com os restantes 

profissionais de saúde e integrar a equipa de saúde, (…) colaborando, com a 

responsabilidade que lhe é própria em todas as decisões” (Nunes, Amaral e Gonçalves, 

2005). 

Partilhando vários turnos com o enfermeiro responsável de equipa de enfermagem, 

proporcionou-se momentos em que foi necessário desempenhar o papel de consultor 

sobre a tomada de decisão face à experiência em diferentes áreas perioperatórias e 

circunstâncias em que foi necessário solicitar aos pares a reflexão e análise dos 

fundamentos e processos que permitisse uma tomada de decisão. 

Conforme corrobora AESOP (2006), o enfermeiro perioperatório põe em prática os seus 

saberes específicos, antes, durante e após a cirurgia, e desenvolve as suas funções de 

prestador de cuidados, de advogado do doente, de líder, de investigador, de educador 

e de gestor. 
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Como advogado do doente, o enfermeiro perioperatório assegura um ambiente seguro 

e terapêutico mantendo os padrões de “boa prática”. Como primeiro responsável pelo 

cuidar, a função do enfermeiro inclui a segurança, o conforto e um profundo 

conhecimento do meio envolvente. Garante também que o consentimento informado 

não é violado, até que o doente seja capaz de tomar decisões próprias e protege-o 

contra qualquer dano ou prejuízo (AESOP, 2006). 

A ação do enfermeiro deve estar em conformidade com os valores éticos e 

deontológicos da profissão, promovendo o respeito pela dignidade humana. Ou seja, 

uma vez mais a sempre presente situação de conflito na decisão ética de enfermagem 

entre o respeito pelas convicções individuais e a garantia da manutenção da sua 

natureza ética que obriga, naturalmente, a não violar a dignidade da pessoa humana 

(Bacalhau, 2014). 

Respeitar os princípios e os valores do Outro significa assim um respeito integral por si, 

onde estes estão claramente inseridos na humanidade da vida. Implica sobretudo uma 

adaptação do cuidado, muitas vezes normalizado em baseado em regras gerais e 

abstratas, a uma pessoa que mantém a sua identidade pessoal íntegra (Simões et al., 

2019). 

De acordo com alínea f), nº 1 da base 2 da Lei de Bases da Saúde, todas as pessoas 

têm o direito de “decidir, livre e esclarecidamente, a todo o momento, sobre os cuidados 

de saúde que lhe são propostos”. 

Importa ainda realçar que, segundo o artigo 9º da Convenção para a Proteção dos 

Direitos do Homem e da Dignidade do Ser humano face às aplicações da biologia e da 

medicina: convenção sobre os direitos do homem e a biomedicina de 1998, a “vontade 

anteriormente manifestada no tocante a uma intervenção médica por um paciente que, 

no momento da intervenção, não se encontre em condições de expressar a sua vontade, 

será tomada em conta” (Ministério Público, 1998, p.5). 

Desta forma, salienta-se que ao longo de todo este percurso procurou-se informar, 

esclarecer e obter o consentimento do doente para os atos praticados. O princípio de 

autonomia foi cumprido em todas as intervenções, respeitando sempre a vontade do 

doente e da família. Importa também referir que ao longo da investigação realizada e do 

PIS implementado, respeitou-se todos os princípios éticos. 

As atividades realizadas permitiram atingir as competências deste domínio. Para além 

dos conhecimentos teóricos adquiridos nas unidades curriculares do curso terem sido 

imprescindíveis, também a pesquisa bibliográfica permitiu direcionar e basear toda a 

prestação de cuidados aos doentes e/ou família/prestador de cuidados, nomeadamente 



40 

 

nas situações de maior complexidade ética, fundamentando o raciocínio e as decisões 

em princípios e valores ético-deontológicos. A ética e a responsabilidade profissional e 

legal está sempre intrinseca de forma direta ou indireta em todo o exercício profissional 

dos enfermeiros. 

Ao longo de todo o percurso profissional cada enfermeiro vai desenvolvendo as suas 

capacidades para a tomada de decisão, no exercício profissional autónomo, aplicando 

o processo de enfermagem. O desenvolvimento das estratégias para a resolução dos 

problemas deve ser em parceria e com respeito pela individualidade de cada cliente.  

 

 

2.2 Domínio da melhoria contínua da qualidade 

Fruto da complexidade dos cuidados de saúde, do aumento da esperança média de 

vida e do aumento da expectativa dos cidadãos, os sistemas de saúde a nível mundial 

têm vindo a deparar-se com uma crescente necessidade de prestar cuidados de saúde 

seguros e de qualidade (Ribeiro, Martins e Tronchin, 2017). 

Numa procura permanente da excelência no exercício profissional, é exigido aos 

enfermeiros uma atuação congruente com os padrões de qualidade dos cuidados de 

enfermagem (Ribeiro, Martins e Tronchin, 2017). 

Assim, as competências no domínio da Melhoria da Qualidade dizem respeito ao 

desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas 

estratégicas institucionais na área de gestão clínica; conceber, gerir e colaborar em 

programas de melhoria contínua da qualidade e criar e manter um ambiente terapêutico 

e seguro. Desta forma, agruparam-se as competências que se encontram 

interrelacionadas de Mestre e Enfermeiro Especialista. 

 

Competência de Mestre: 

• Comunica as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas 

subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara 

e sem ambiguidades; 

• Desenvolve uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo; 

Competência do EE: 
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• Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica 

• Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua; 

• Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

 

Em Portugal, a qualidade dos cuidados de saúde é uma das prioridades do Ministério 

da Saúde, estando atualmente apresentada na Estratégia Nacional para a Qualidade na 

Saúde aprovada pelo Despacho nº 5613/2015 de 27 de maio de 2015 (Ministério da 

Saúde, 2015). 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), a qualidade em saúde é uma tarefa 

multiprofissional que exige reflexão sobre a prática. Os intervenientes são todos os 

profissionais de saúde e todos os recetores dos cuidados de saúde. O maior desafio 

passa por desenvolver estratégias e projetos que promovam a melhoria dos cuidados 

de saúde. É importante que esses projetos sejam incorporados no dia-a-dia da 

instituição de modo a que façam parte da rotina. 

Efetivamente, num contexto em que temas como a qualidade em saúde vigoram, incita-

se a excelência no exercício profissional dos enfermeiros que incorpora, 

necessariamente, uma prestação de cuidados de enfermagem congruente com o 

regulamentado para o exercício profissional (Ribeiro, Martins e Tronchin, 2017). 

A organização do serviço, os recursos técnicos e humanos e a gestão do risco, 

constituem a espinha dorsal dos blocos operatórios, e são essenciais para garantir a 

integração e implementação de padrões de boa governação. Os elementos que 

coabitam no bloco operatório devem ser identificados e analisados separadamente, face 

à dinâmica das suas interações e à sua influência no desempenho (Castro, 2018). Desta 

forma, conforme Fragata [et al.] (2006) refere, é fundamental implementar a melhor 

prática relativamente à qual o desempenho possa ser avaliado. 

A melhoria da qualidade em saúde engloba todas as ações que visam melhorar os 

cuidados de saúde. Isto pressupõe um processo de transformação sistemático, que 

deverá ser concebido tendo em conta as necessidades e oportunidades dos vários 

serviços/instituições, de modo a permitir-lhes desenvolverem-se e dar resposta às 

exigências de mudança que o meio envolvente determina (Organização Mundial da 

Saúde, 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2001; Mezomo, 2001). Foi com base nesta 

premissa que se implementou no local do ENP um Projeto de Intervenção em Serviço 

(PIS) descrito na Parte II deste relatório.   
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O serviço onde decorre o ENP encontra-se em fase de candidatura para a acreditação 

da Idoneidade Formativa junto da Ordem dos Enfermeiros. Este processo identifica os 

contextos que possuem um ambiente favorável ao desenvolvimento de processos 

formativos em Enfermagem e garantem que a formação e a investigação em 

Enfermagem se desenvolvem com a qualidade e segurança exigidas para todos os 

envolvidos (Ordem dos Enfermeiros, 2017).  

Dado o interesse demonstrado nos sistemas de informação em enfermagem e a 

investigação realizada, tendo em conta que o ENP foi realizado no contexto do seu local 

de trabalho, o estudante recebeu e aceitou o convite da Enfermeira Gestora do BOC, 

para assumir a função de “Dinamizador da Dimensão 3 – Sistemas de Informação em 

Enfermagem organizados em torno da sistematização do processo de tomada de 

decisão” do processo de acreditação (Anexo E).  

O dinamizador do processo de acreditação, é um enfermeiro do serviço que se torna 

uma referência para os pares no âmbito da dimensão do processo de acreditação na 

dimensão de referência que foi nomeado. A este profissional é exigido a frequência da 

formação promovida pela Ordem dos Enfermeiros sobre as temáticas relacionadas com 

a acreditação (Ordem dos Enfermeiros, 2014). Frequentou-se assim a formação 

ministrada pela Ordem dos Enfermeiros com a temática “Sistemas de Informação em 

Enfermagem e CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem)” 

(Anexo F). 

Após a conclusão da fase formativa, segundo as orientações da OE, replicou-se a 

formação a todos os enfermeiros do serviço, utilizando exclusivamente os instrumentos 

formativos fornecidos pela OE, e identificaram-se as áreas com necessidade de 

melhoria, tendo por referência o enquadramento conceptual e os enunciados descritivos 

do RAIF e, seguidamente, desenvolveu-se o planeamento do projeto de melhoria 

(Ordem dos Enfermeiros, 2014). 

Como dinamizador da Dimensão 3 – Sistemas de Informação em Enfermagem 

organizados em torno da sistematização do processo de tomada de decisão” as 

principais funções são elaborar plano de ação anual para a dinamização do SIE; 

elaborar relatório de atividades de dinamização e efetuar auditoria interna aos registos 

de enfermagem a cada biénio (Ordem dos Enfermeiros, 2017).  

A realização do PIS utilizando a metodologia de trabalho de projeto, abordado na parte 

II do relatório, contribuiu para o desenvolvimento das competências relacionadas com o 

domínio da melhoria contínua da qualidade. A revisão bibliográfica realizada, assim 

como o recurso a informações institucionais permitiram justificar a necessidade do 
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projeto, definindo metas para a melhoria contínua dos cuidados de enfermagem a nível 

organizacional e desenvolvendo aptidões na análise e planeamento estratégico da 

qualidade dos cuidados, já que com a otimização de um processo decorre a melhoria 

da qualidade dos procedimentos de enfermagem em contexto perioperatório.  

O desenvolvimento do PIS permitiu liderar o grupo de pares, e motivar os mesmos para 

participar no desenvolvimento do tema a implementar, pois como refere Hesbeen 

(2001), a qualidade dos cuidados circunda o cuidar em todas as suas dimensões, sendo 

a melhoria da qualidade um processo longo que implica muito empenho dos todos os 

profissionais. 

Sendo um projeto de continuidade, que não acaba no momento do término do ENP, a 

expectativa é continuar a desenvolver o mesmo favoravelmente e contribuir de forma 

significativa para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tendo sempre 

presente a premissa de que “a qualidade não pode ser nem imposta, nem decidida, sem 

conhecimento das pessoas, ela cultiva-se” (Hesbeen, 2001, p.110). 

Portanto, identificaram-se oportunidades de melhoria, estabeleceram-se prioridades e 

adequaram-se as estratégias para os objetivos delineados, no decorrer do PIS, no 

sentido de uniformizar as práticas nos registos dos cuidados/procedimentos de 

enfermagem a realizar no perioperatório, representando assim um contributo para a 

segurança e qualidade dos cuidados prestados ao doente, e uma mais-valia para o 

desenvolvimento de competências neste domínio. 

O desenvolvimento do PIS surge como um aspeto motivador para a qualidade, pelo 

facto de representar uma iniciativa estratégica institucional que visa não só ser um 

programa de melhoria contínua, mas ao mesmo tempo assegurar o registo da prática 

dos Enfermeiros, proporcionando um ambiente seguro.  

Segundo a (Ordem dos Enfermeiros, 2004, p.1), 

 “o bloco operatório é uma unidade de prestação de cuidados de saúde onde, 

pela especificidade da natureza dos cuidados aí desenvolvidos, se 

concentram riscos de variada ordem, tornando a manutenção e segurança do 

ambiente cirúrgico em funções centrais desenvolvidas pelos enfermeiros em 

contexto perioperatório.” 

A segurança do doente tem vindo a adquirir uma importância crescente, constituindo 

atualmente uma das prioridades da União Europeia na área da saúde. De acordo com 

a OMS (2008, p. 3) “todo o doente tem o direito de ser tratado com as tecnologias mais 

seguras que existam nos estabelecimentos de saúde. (..) Por isso, todos os profissionais 

e instituições de cuidados de saúde têm a obrigação de prestar cuidados seguros e de 

qualidade”.  
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Muito embora seja reconhecida a necessidade de reduzir os erros para garantir a 

segurança do doente e, portanto, tenham sido introduzidos em hospitais e outros 

serviços de saúde normas de segurança, seguindo o exemplo do sector industrial, este 

tema continua a ser um desafio para todos os sistemas de saúde (Valido, 2011). 

Ao longo do percurso cumprimos os protocolos de segurança existentes na instituição 

e serviço de forma a promover a segurança dos doentes e profissionais. Realizou-se 

também, no âmbito do PIS, com base na pesquisa bibliográfica pertinente, a elaboração 

de checklist de segurança de equipamentos, salas operatórias, verificação anestésicas 

e dispositivos em uso com o intuito de promover a segurança, uma vez que, como refere 

a OMS (2011) e a European Operating Room Nurses Association (2020), as checklist 

são uma ferramenta para garantir o atendimento seguro ao doente durante 

procedimentos invasivos.  

Segundo a OMS (2011), diminuir os erros causados por falhas de identificação requer 

o desenvolvimento e cumprimento de protocolos/diretrizes para garantir que o doente 

certo recebe o tratamento certo.  

Através do programa desenvolvido “Cirurgia Segura Salva Vidas”, a OMS tem como 

objetivo melhorar a segurança dos cuidados cirúrgicos em todo o mundo, através da 

definição de um conjunto de normas de segurança que podem ser aplicadas em todos 

os países e em todos os contextos. Desse programa desenvolveu-se uma “Checklist de 

Verificação da Segurança Cirúrgica” que é altamente recomendada a sua execução em 

todas as cirurgias com o intuito de reforçar as medidas de segurança (Organização 

Mundial de Saúde, 2009).  

Em Portugal o preenchimento da Checklist de verificação da segurança cirúrgica é 

obrigatória desde 2010. Para a DGS, este programa visa a melhoria da segurança 

cirúrgica, não adicionando custos, permitindo a medição do impacto dos procedimentos 

cirúrgicos, evitando mortes e complicações cirúrgicas evitáveis. 

No local onde decorreu o estágio, o preenchimento da “Checklist de Verificação da 

Segurança Cirúrgica” é da responsabilidade do enfermeiro circulante, pelo que se 

realizou essa atividade sempre que se dempenhou essa função. De uma forma mais 

pormenorizada, a “Checklist de Verificação da Segurança Cirúrgica” foi preenchida nas 

53 cirurgias em que se participou desempenhando as funções de Enfermeiro Circulante. 

A elaboração do guia de orientações de tarefas/cuidados de enfermagem a registar em 

contexto perioperatório permitiram também o desenvolvimento das competências 

associadas à manutenção de um ambiente seguro através de uma atualização 
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constante de conhecimentos e no sentido de uniformizar os registos a realizar, 

representando num ganho na segurança e qualidade dos cuidados prestados ao doente. 

Com as atividades realizadas, experiências vivenciadas e PIS desenvolvido considera-

se ter desempenhado um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas 

estratégicas institucionais, ter concebido, gerido e colaborado em programas de 

melhoria contínua de qualidade e ter potenciado um ambiente terapêutico e seguro, 

desenvolvendo as competências associadas ao domínio da melhoria da qualidade. 

 

2.3 Domínio da gestão dos cuidados 

 

Este domínio refere-se à gestão dos cuidados, otimizando a resposta da equipa de 

enfermagem, em articulação com a equipa multidisciplinar, ao nível da tomada de 

decisão e da delegação de tarefas. Também reporta para a adequação dos recursos 

disponíveis para as necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais 

apropriado para a promoção da qualidade dos cuidados.  

O enfermeiro deve possuir competências na área de gestão dos cuidados, uma vez que 

um dos focos principais do seu exercício profissional envolve a “(…) organização da 

assistência que se traduz como o planeamento de ações compartilhadas que permitirão 

ao enfermeiro conseguir que a sua equipa desenvolva o trabalho de forma eficiente e 

de qualidade” (Nascimento, 2013, p. 31). Desta forma foram reunidas as competências 

interrelacionadas de Mestre e as competências do domínio da gestão dos cuidados do 

EE. 

Competência de Mestre: 

• Aplica os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de 

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos 

alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo;  

Competência do EE: 

• Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde; 

• Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando 

a garantia da qualidade dos cuidados. 
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O Bloco Operatório “é a unidade orgânico-funcional constituída por um conjunto 

integrado de meios humanos, físicos e técnicos, destinada à prestação de tratamento 

cirúrgico ou realização de exames que requeiram elevado nível de assepsia, e em geral 

anestesia” (Ministério da Saúde, 2015, p.33) 

Para o American Institute of Architects Press in Ferreira (2016) o BO deve ser planeado 

e organizado, facilitando o fluxo interno e externo de utentes, pessoal e materiais pelas 

diversas áreas definidas, promovendo o controlo de infeção e a higiene ambiental. 

O BO é umas das principais unidades de qualquer hospital. É constituído por um 

conjunto de estruturas físicas complexas, atividades altamente especializadas, onde 

são consumidos um número intensivo de recursos humanos (Ferreira, 2016). Este 

serviço tem como missão prestar cuidados o mais próximo possível da excelência aos 

utentes, contando com uma equipa multidisciplinar, “(…) com o fim de restabelecer ou 

conservar a saúde ou o bem-estar do indivíduo, antes, durante e após a cirurgia.” 

(Fragata, 2010, p. 281). 

Inserido na equipa multidisciplinar, o Enfermeiro gere os cuidados, otimizando as 

respostas de enfermagem e dos profissionais, adequando os recursos existentes à 

necessidade destes, de forma a garantir a segurança e promoção da qualidade dos 

mesmos (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

Gerir é interpretar os objetivos propostos e transformá-los em ação, através de 

planeamento, organização, direção e controlo dos esforços realizados a fim de atingir 

esses mesmos objetivos, tendo como objetivo contribuir para a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados prestados, num processo em que se pretende atingir a máxima 

eficiência (Teixeira, 2013). 

Ao longo do estágio tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro Tutor enquanto 

responsável da equipa de enfermagem durante 20 turnos. O enfermeiro responsável do 

serviço, é definido pela enfermeira gestora no plano elaborado semanalmente e tem 

diversas funções, nomeadamente na distribuição dos enfermeiros escalados 

diariamente para o turno de urgência pelas respetivas funções inerentes ao bloco 

operatório (anestesia, circulante, instrumentista e UCPA), gestão de salas operatórias 

disponíveis para as intervenções cirúrgicas urgentes/emergentes, gestão de 

materiais/dispositivos para o uso na intervenção cirúrgica e coordenação com o serviço 

de esterilização, cooperação com o chefe de equipa (médico responsável pelo serviço 

de urgência e de internamento) na gestão de recursos, coordenação das intervenções 

dos serviços externos ao bloco (tais como equipas de limpeza externas ao BOC e equipa 

de reparações de equipamentos), articulação com os serviços que cooperam com o 
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bloco tais como (farmácia, patologia clinica, imunohemoterapia, armazém e logística, 

imagiologia e APIC - Clinica Admissão Pré-Internamento Cirúrgico).  

A prática de estas atividades foram bastante enriquecedoras no desenvolvimento das 

competências de gestão uma vez que os desafios são constantes no bloco operatório, 

dada o elevado número de profissionais existentes, o elevado gasto de materiais e 

também pelas necessidades constantes de articulação com os serviços que 

cooperam/articulam com o BOC.  

Uma das principais dificuldades sentidas na gestão dos recursos humanos, foi no 

cumprimento das dotações seguras na sala operatória. Diariamente, no serviço do BOC 

estão escalados 5 enfermeiros para as intervenções cirúrgicas de urgência/emergência 

(sendo que um desses elementos acumula a função de enfermeiro responsável, um 

enfermeiro assume a função na UCPA e os restantes assumem a função de apoio à 

anestesia, circulação e instrumentação), e de acordo com as dotações seguras 

recomendadas pela OE deve existir 3 enfermeiros por sala operatória - enfermeiro de 

anestesia, enfermeiro circulante e enfermeiro instrumentista (Ordem dos Enfermeiros, 

2019).  

Em regra geral, durante um turno existe apenas uma sala a realizar cirurgia 

urgente/emergente na qual a dotação segura está garantida. No entanto, por diversas 

vezes é necessário abrir duas salas operatórias em simultâneo para a realização de 

intervenções cirúrgicas de urgência/emergência criando assim uma dificuldade para o 

enfermeiro responsável pois necessita de 6 enfermeiros para as duas salas operatórias, 

mas apenas tem 5 elementos disponíveis. Surgiu, assim, a necessidade de perceber 

quais as orientações/sugestões emanadas pela OE neste âmbito e tendo por base a 

evidência científica. 

Através da pesquisa bibliográfica realizada verificou-se que não existem diretrizes 

expressas sobre qual a melhor decisão. No entanto, a Ordem dos Enfermeiros, em 

2004, na sequência do trabalho conjunto desenvolvido pela Comissão de Especialidade 

de Enfermagem Médico-Cirúrgica e a AESOP emanou um documento sobre as 

“Orientações relativas às atribuições do enfermeiro circulante” onde é referido que o 

enfermeiro circulante não deve abandonar a sala de operações uma vez que 

 “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” (Ordem dos Enfermeiros, 2004, p. 1). 

O Conselho Jurisdicional da OE (2011, p. 1) refere que no bloco operatório, sempre que 

os enfermeiros estejam perante uma situação de emergência “(..) deve o enfermeiro 
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com responsabilidade pela gestão da equipa, decidir a afetação dos diversos 

enfermeiros presentes, conforme as necessidades de cada pessoa em cuidados de 

enfermagem(…)”, sendo que “(..) a gestão dos enfermeiros presentes numa unidade de 

saúde em situações de emergência, é exclusivamente realizada pelo enfermeiro que 

desempenhe essas funções, no âmbito da autonomia profissional de enfermagem”. 

Segundo o Conselho Jurisdicional da OE (2011) no momento em que existir a 

necessidade de abrir uma segunda sala de emergência em simultâneo, um dos 

enfermeiros que se encontra a exercer função de anestesia ou instrumentista deve 

assumir a posição de circulante nessa segunda sala, a escolha de qual o enfermeiro 

mobilizado é realizada em função do menor risco para a pessoa em causa. 

O enfermeiro responsável deve tomar as decisões tendo em conta a ponderação dos 

riscos envolvidos e a necessidade da prestação do cuidado em tempo útil. De acordo 

com o Parecer CJ-306/2011 emitido pelo Conselho Jurisdicional da OE, no caso da 

situação relatada ser frequente, os enfermeiros devem “comunicar tais factos aos 

responsáveis da instituição e à Ordem dos Enfermeiros, nos termos da alínea d) do 

artigo 88º do EOE, no sentido de serem encontradas soluções para este problema” 

(Conselho Jurisdicional OE, 2011, p. 2). 

Atualmente, existe uma melhor compreensão do impacto das dotações de enfermeiros 

na segurança, morbilidade e mortalidade dos doentes, tendo a investigação 

demonstrado uma relação positiva entre as dotações adequadas de enfermeiros e os 

resultados globais de cuidados dos doentes (International Council of Nurses, 2006). A 

OE recomenda, para garantir a segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem e, 

consequentemente, a satisfação dos doentes e profissionais que as equipas de 

enfermagem sejam dotadas com o número de elementos adequado (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). 

Durante o estágio sempre que necessário colocamos as orientações emitidas pela 

Ordem dos Enfermeiros em prática e partilhamos a pesquisa bibliográfica realizada com 

os pares de forma a auxiliar a tomada de decisão dos enfermeiros responsáveis pelo 

serviço. 

A partilha da informação com os pares levou a uma alteração na tomada de decisão da 

grande maioria dos enfermeiros da equipa que exercem funções de gestão. O que 

anteriormente era prática comum, a mobilização do enfermeiro circulante para a sala 

que iria ser aberta em simultaneo, atualmente isso já não é uma prática constante. 

Tendo em conta as orientações da OE, a função de enfermeiro circulante é mantida na 
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sua maioria e são mobilizados outros elementos, posteriormente os enfermeiros 

responsáveis estão a notificar o risco ocorrido aos responsáveis da instituição.  

O principal recurso existente numa instituição é o ser humano, onde a sua motivação 

assume grande importância para o seu nível de eficiência. A liderança assume assim, 

um papel muito importante, uma vez que liderança é o processo interpessoal que 

envolve motivação e orientação dos outros para atingir os objetivos propostos (Grimm, 

2010). 

Os estudos indicam que taxas alarmantes de eventos adversos em hospitais são 

resultado de incidentes evitáveis, na qual alguns dos fatores estão relacionados com a 

enfermagem. Os investigadores vincularam alguns eventos adversos à qualidade dos 

ambientes de trabalho da enfermagem e à falta de liderança eficaz (Institute of Medicine 

in Boamah [et al.], 2018). 

Sabendo que a liderança consiste na capacidade de um individuo influenciar um 

determinado grupo de indivíduos em consonância com os objetivos da organização, 

consideramos imprescindível a sua existência para o bom funcionamento de um serviço 

(Grimm, 2010). Uma boa capacidade de liderança é promotora da participação e apoia 

o desenvolvimento do potencial humano, bem como o envolvimento dos indivíduos, 

incentivando o trabalho em grupo (Boamah et al., 2018). 

Ao longo do estágio e sempre que possível aproveitou-se as oportunidades para em 

grupo debater temáticas atuais, como por exemplo, a atuação dos enfermeiros na sala 

operatória perante o doente suspeito ou portador do SARSCov2, criar análises 

retrospetivas após atuação da equipa em intervenções cirúrgicas emergentes (tais como 

debater estratégias para que as Cesarianas Emergentes sejam mais rápidas), promover 

a partilha de conhecimento entre os pares com o objetivo de  melhorar o desempenho 

e atingir a excelência dos cuidados prestados ao doente.  

A gestão de recursos do serviço não se resume à gestão de recursos humanos, mas 

também à de recursos materiais. A gestão de recursos materiais tem uma dinâmica 

própria no BOC.  Existe um enfermeiro responsável por cada área de especialidade 

cirúrgica e cabe a esse enfermeiro gerir os recursos materiais da sua respetiva área. 

Durante o estágio foi possível participar na gestão de recursos materiais na área de 

ortopedia e contribuir para a organização e manutenção dos equipamentos a utilizar 

nessa área cirúrgica.  Com esta atividade, percebeu-se o quanto é importante uma boa 

liderança da equipa de enfermagem uma vez que os registos dos gastos e registo das 

avarias é da responsabilidade individual de cada enfermeiro e se estes não existirem 

então não será possível realizar uma reposição de stock e manutenção de 
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equipamentos adequada. É importante manter os enfermeiros motivados para que 

desempenhem da melhor forma as suas funções e assim, assegurar uma prática de 

cuidados em segurança.  

Paralelamente, assumiu-se também a liderança de todo o PIS. Foram delineadas 

estratégias, estabeleceram-se prioridades, recuou-se e progrediu-se, sempre com vista 

ao atingimento dos objetivos. A gestão dos recursos disponíveis e articulação com 

outros profissionais foi fulcral para o desenvolvimento destas competências. A 

pretendida adoção/mudança de comportamentos por parte de toda a equipa foi facilitada 

com uma liderança eficaz, para obter elevados níveis motivacionais. O envolvimento de 

toda a equipa foi fundamental nesse sentido, fazendo parte integrante do projeto. A 

realização do guia de orientações de registos de enfermagem em contexto 

perioperatório, representou também um importante contributo para a organização e 

gestão dos registos de enfermagem. 

A execução do PIS e a consequente implementação do Sistema de Informação 

possibilitará uma gestão integrada do BOC pois através deste, como refere Harris e 

Zitzmann (1998) é possível recolher os dados sobre a utilização dos recursos, incluindo 

os tempos individuais, os recursos fornecidos e os equipamentos utilizados que são 

vitais para uma efetiva gestão desta área. Este sistema de informação permite, 

conforme refere Fragata [et al.] (2006) desenvolver uma gestão integrada do processo 

clínico pois são fundamentais na gestão da hospitalização do doente, na interação com 

os serviços centrais, na gestão das salas de operações, no controlo do financiamento 

assim como na comunicação interna e externa. 

O sistema implementado fornece informação em tempo real, não apenas relacionado 

com a gestão dos doentes como comporta a possibilidade de criar estatísticas mensais, 

semanais e mesmo individuais da produção e da utilização dos recursos, sendo assim 

uma ferramenta valiosa de apoio à gestão do BOC. 

Para os enfermeiros, a possibilidade de ver o seu trabalho monitorizado, avaliado e com 

a possibilidade de ser observado em tempo real torna-se um estímulo e, muitas vezes, 

um indicador do trabalho dos profissionais, analisando o seu desempenho e produção. 

O facto de o trabalho ser avaliado, monitorizado e quantificado, quer quanto à equipa, 

quer individualmente, pode levar a uma competitividade natural, existindo a 

possibilidade de “premiar” uma maior produção ou um melhor desempenho de equipa 

ou individual (Pegado, 2010).  

Em suma, as atividades exercidas ao longo de todo o estágio, a liderança da 

implementação do PIS, e a pesquisa bibliográfica nas diversas bases de dados 
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científicas, de forma a poder basear a prática profissional na mais recente evidência 

científica, relativamente à gestão de cuidados e tipos de liderança contribuíram para o 

desenvolvimento de competências no domínio de gestão de cuidados. 

Importa também referir a importância da unidade curricular Inovação, Gestão e 

Supervisão Clínica, assim como outras unidades teórico-práticas que exploraram a 

temática da liderança e gestão de equipas que possibilitaram o desenvolvimento de 

competências na área da otimização da tomada de decisão e da adaptação do estilo de 

liderança. 

 

 

2.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais 

Em virtude da complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias ao 

doente em situação crítica, o enfermeiro na perspetiva de dar uma resposta holística em 

tempo útil, mobiliza uma diversidade de conhecimentos e habilidades. Pela necessidade 

constante de atualizações, para uma prática caracterizada pela qualidade e segurança, 

justifica-se a importância do desenvolvimento de aprendizagens profissionais para a 

excelência do Cuidar (Marques, 2018). 

Neste domínio pretende-se que a prática do enfermeiro seja assente em padrões de 

conhecimento válidos e sólidos (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  Desta forma, agrupou-

se as competências interrelacionadas para a obtenção do grau de mestre e enfermeiro 

especialista: 

Competência de Mestre: 

• Possui conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que os 

desenvolva e aprofunda, tendo por base os conhecimentos obtidos ao nível do 

1.º ciclo e que permitam e constituam uma base de desenvolvimentos e ou 

aplicações originais, em muitos casos em contexto de investigação; 

Competência do EE: 

• Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 

• Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica; 

 

No domínio das aprendizagens profissionais, as competências concentraram-se no 

desenvolvimento do autoconhecimento e a assertividade, assim como numa praxis 
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clínica especializada, sustentada em válidos padrões de conhecimento. Ainda no que 

concerne a esta competência, durante todo o percurso profissional procurou-se manter 

uma conduta assertiva, saber reconhecer os limites, admitir os erros, quando estes 

aconteceram, e evitar que a vida pessoal e relações profissionais, interferissem na 

praxis diária. 

Conforme refere Borges (2013), alguns dos conflitos que por vezes existem na prática 

assentam em problemas e preocupações pessoais dos enfermeiros, que não sendo 

capazes de se abstraírem deles acabam por transferi-los para o ambiente de trabalho, 

provocando mal-estar entre os membros da equipa. Nesse sentido, evitou-se canalizar 

as preocupações e dificuldades pessoais para o campo profissional, com o intuito de 

manter um bom desempenho e um bom relacionamento com a equipa, não 

condicionando a qualidade da assistência em saúde. 

De facto, as organizações de saúde são potenciais locais propícios à ocorrência de 

conflitos, uma vez que reúnem uma diversidade de categorias profissionais, com grande 

diferenciação de níveis de formação, com turnos extensos e sem descansos 

intercalares, e ainda, com enfoque no cuidado aos utentes portadores da sua própria 

individualidade e com diagnósticos e prognósticos variáveis (Corradi, Zgoda e Paul in 

Borges, 2013). A equipa de Enfermagem é confrontada continuamente com diversos 

conflitos, quer pela natureza complexa das instituições de saúde como sistemas 

imperfeitamente conectados, quer por integrar uma equipa multidisciplinar em que se 

verifica uma assimetria de poder, quer pela organização e distribuição de trabalho 

(Prochnow [et al.], in Borges, 2013). 

No decorrer do estágio presenciou-se uma situação de conflito entre os enfermeiros da 

equipa de urgência que merece destaque. O momento reporta a uma intervenção 

cirúrgica (cesariana de urgência), onde estavam presentes na equipa de enfermagem o 

enfermeiro instrumentista, enfermeiro circulante, e o enfermeiro de anestesia. Após o 

corte do cordão umbilical, é responsabilidade do enfermeiro circulante receber o bebé 

entregue pelo cirurgião e transportá-lo para o carro de emergência do recém-nascido 

(RN) para que seja prestado os cuidados imediatos neonatais pelo médico 

neonatalogista e pelo enfermeiro circulante.  

Gerou-se então o conflito entre o enfermeiro instrumentista e o enfermeiro circulante, no 

momento da passagem do bebé uma vez que o enfermeiro circulante utilizou a técnica 

limpa para receber o bebé e não técnica asséptica como defendeu o enfermeiro 

instrumentista. A exercer a função de enfermeiro de anestesia e a função de 

responsável de equipa procurou-se promover a calma entre os pares e estabelecer o 
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foco na prioridade atual que era prestar cuidados ao RN (enfermeiro circulante) e 

colaborar na intervenção cirúrgica (enfermeiro instrumentista), promovendo a reflexão 

sobre a temática entre os pares após o término da cirurgia.  

Assim que terminou a cirurgia, reuniu-se a equipa para perceber as perspetivas dos 

enfermeiros envolvidos. O enfermeiro circulante defende que para realizar a abordagem 

ao RN é necessário utilizar técnica limpa e não técnica asséptica. O enfermeiro 

instrumentista defende que é necessário usar técnica asséptica no momento da 

transferência do bebé entre enfermeiro – cirurgião e que para tal, de forma a promover 

a técnica assética não se poderá usar uma técnica limpa no manuseio das luvas e 

lençóis sobre qual o bebe é colocado.  

Percebendo a perspetiva de ambos, propôs-se verificar uma reflexão à luz da evidencia 

científica atual. Assim percebeu-se que, existem autores que defendem que a 

abordagem do RN deve ser realizada com técnica limpa (Polit et al., 2004; Cruz, Sumam 

e Spíndola, 2007). No entanto, o cerne da questão não está na abordagem ao RN mas 

sim na transferência do bebé entre cirurgião – enfermeiro e, nesse sentido, segundo a 

bibliografia consultada é necessário usar técnica asséptica no manuseio do lençol onde 

o bebé é colocado de forma a reduzir a possibilidade de infeção cruzada, não 

conspurcando as luvas do cirurgião (Aljohani et al., 2021; Dahlke et al., 2013; 

Encarnacion e Zlatnik, 2012; Robertson e White, 2019).  

Perante o conflito, procurou-se manter uma postura de assertividade, cooperação, 

disponibilidade e respeito por ambos os intervenientes de forma a não provocar 

ressentimentos entre as partes envolvidas e evitar o seu confronto pessoal, bem como 

assumir uma postura equitativa, estimulando a pessoa retraída a se expressar e 

controlando a que é demasiado verborreica. Penso que consegui desenvolver a melhor 

estratégia para solucionar o conflito e desta forma transformar o conflito num fator 

positivo, capaz de promover novas ideias e o debate aberto, resolvendo o problema de 

forma mais construtiva e produtiva.  

Conforme refere McIntyre (2007), desde que em níveis adequados e controlados, o 

conflito contribui para que a organização obtenha níveis máximos e otimizados de 

eficácia, constituindo um indicador positivo de uma gestão eficaz e efetiva.  

O conflito não está sempre associado à relação entre os profissionais, conforme refere 

Borges (2013), por vezes, a relação estabelecida entre doente/família e enfermeiro 

também é passível de conflito, quer pelas características individuais, idiossincrasias e 

história de vida do doente que influência as suas expectativas e processo de saúde-

doença, quer pelas próprias e diferentes características dos profissionais de saúde. 
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A fim de otimizar e atingir a excelência dos cuidados em saúde, evitando o conflito com 

o doente/família, anteciparam-se e preveniram-se possíveis situações geradoras de 

conflito, recorrendo ao uso de uma linguagem clara e assertiva, de uma atitude 

congruente, da escuta ativa, evitando emitir discriminações e juízos de valor e, 

aceitando e compreendendo as diferenças do ser humano.  

Os registos de enfermagem, alvo de abordagem no PIS também contribuem para uma 

possível gestão de conflitos uma vez que, conforme refere AESOP (2006, p.88), a 

existência de registos “tem também um carácter de defesa para o profissional e para a 

própria instituição, servindo de suporte legal em caso de situações de conflito ou mesmo 

de litígio”.   

Atualmente as competências emocionais são um dos grandes focos no setor do 

trabalho. No cenário mundial é exigido que o indivíduo possua capacidade de 

inteligência emocional (IE) que permita controlar emoções para viver num contexto onde 

há constantes mudanças e desafios (Sousa [et al.], 2020). 

Na enfermagem existem diversas relações humanas na qual, “é de extrema importância 

que os profissionais possuam capacidades de IE para que possam orientar os seus 

pensamentos e ações. O enfermeiro deve ser capaz de controlar as suas emoções e 

compreender as emoções dos outros, pois só assim conseguirá atender às 

necessidades individuais do cliente” (Oliveira in Sousa [et al.], 2020, p. 2). 

A lE é definida como a capacidade de compreender e gerir os pensamentos e 

sentimentos pessoais, bem como influenciar positivamente a comunicação interpessoal 

e bem-estar social (Benzo [et al.], 2016). O desenvolvimento desta competência nos 

enfermeiros aumenta a possibilidade de resolver os problemas diários, permitindo um 

impacto significativo nos resultados das intervenções implementadas nos doentes alvo 

dos seus cuidados (Nagel [et al.], 2016). 

Nos cuidados ao doente crítico, dado a especificidade científica e um ambiente 

avançado tecnologicamente, os enfermeiros experimentam um trabalho emocional 

significativo à medida que gerem as suas próprias emoções, bem como as emoções 

dos doentes. Quando a experiencia profissional neste ambiente especifico é curta ou 

inexistente leva a que os enfermeiros possam vivenciar sentimentos de ansiedade em 

relação ao seu desempenho, possivelmente relacionada com as diversas necessidades 

de cuidados especificas do doente; falta de conhecimento; comunicação ineficaz; 

sobrecarga de trabalho; incerteza do seu papel (Li & Lambert in Nagel [et al.], 2016); 

A experiência prévia no contexto profissional onde decorre o estágio, possibilitou uma 

melhor gestão das dificuldades e emoções negativas que pudessem surgir. No entanto, 
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procurou-se desenvolver momentos de partilha de conhecimentos, emoções e práticas, 

pois cada pessoa carrega consigo uma existência distinta, uma história própria, 

experiências, saberes e vivências que devem ser partilhadas. 

Enquanto futuro enfermeiro especialista, a procura pelo autodesenvolvimento pessoal e 

profissional é constante, com o intuito de ter a capacidade de comunicar de forma clara 

e concisa as conclusões, conhecimentos e raciocínios, de forma a promover a 

segurança dos cuidados prestados, a humanização dos cuidados, a prática de 

Enfermagem baseada na evidência e o trabalho em equipa.  Pois, como refere Sousa 

[et al.] (2020, p. 9), “o profissionalismo (saber separar o que é pessoal do que é 

profissional), a forma como se estabelecem as relações interpessoais (gestão de 

conflitos, o trabalho em equipa e experiência profissional) são fundamentais para 

conseguirem equilíbrio na gestão emocional”. 

Consciente, como refere Benzo [et al.] (2016), que a IE pode ser desenvolvida e 

aprendida em qualquer momento ou idade, na qual o fator experiencia é uma vantagem 

no desenvolvimento da mesma, adoptou-se e adoptar-se-á uma atitude que permite o 

constante desenvolvimento da mesma. Pois, como refere Costa e Faria (2009), a  IE no 

contexto de Enfermagem poderá ser desenvolvida refletindo sobre as suas práticas 

através de formações nas áreas da IE, podem ser devolvidas com treino em situações 

complexas e exigentes do ponto de vista da competência emocional. 

Importa reter que na Enfermagem, as emoções assumem bastante importância, pois 

como profissão de relação que é, o desempenho profissional está diretamente 

relacionado com a capacidade de os profissionais reconhecerem e controlarem as suas 

emoções. Na atualidade, acredita-se que o sucesso pessoal e profissional não depende 

apenas do QI, mas sim da capacidade de comunicar, adaptar à mudança, da empatia, 

da autoconfiança, do autodomínio e da autodeterminação (Adam, 2013). 

A importância das aprendizagens profissionais reside também na pertinência de 

constantes atualizações para se ser cada vez melhor, prestando cuidados de 

excelência, revelando-se este domínio fundamental para a aquisição de competências 

enquanto futuro EE que visa a qualidade dos cuidados à luz das melhores práticas 

baseadas na evidência. 

Segundo a (AESOP, 2006, p. 11), “a formação contínua é um dos meios de garantir a 

qualidade dos cuidados no bloco operatório” e deve ter como objetivo principal, melhorar 

conhecimentos e competências profissionais, ao nível do saber-ser, saber-fazer, saber-

estar, o qual possibilita que os enfermeiros, respondam às constantes mudanças que 

atravessa a prestação de cuidados de saúde.  
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A elaboração do PIS, abordado na parte II deste relatório, foi crucial para reconhecer as 

capacidades e limitações pessoais aquando do planeamento do projeto, de forma a 

conseguir realizar o planeado num timing adequado e não elaborar um projeto que fosse 

para além das capacidades, o que poderia ditar o fracasso na abordagem e resolução 

da necessidade identificada. 

Para o sucesso do PIS, foi crucial utilizar meios de pesquisa que proporcionassem 

informações atualizadas e fidedignas que lhe conferem fiabilidade. Assim sendo, quer 

as pesquisas realizadas nas bases científicas, nos websites de referência a nível 

nacional e internacional, como a consulta de manuais alusivos ao tema, constituíram-se 

como cruciais para fundamentar o PIS. 

Desta forma, no âmbito do domínio das aprendizagens, com a realização das atividades 

anteriormente anunciadas considera-se que se atingiram as competências previstas de 

EE. Ao longo do estágio refletiu-se sobre as emoções dos enfermeiros no cuidado ao 

doente no contexto perioperatório, atuou-se perante situações de conflito, organizou-se 

e ministrou-se formação no contexto de trabalho; investiu-se de forma autónoma e 

contínua, no processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional; procurou-se 

desenvolver um discurso pessoal e fundamentado; contribui-se para o desenvolvimento 

da prática clínica especializada no âmbito dos registos de enfermagem no BOC; atuou-

se como dinamizador e gestor na incorporação de novo conhecimento no contexto da 

prática de cuidados 

Hoje, temos consciência de que se realizou um bom progresso 

não só em relação às aprendizagens profissionais, como pessoais. Por isso, considera-

se adquiridas as competências do domínio das aprendizagens profissionais. 

 

2.5 Competências específicas do enfermeiro especialista 

em enfermagem médico-cirúrgica 

 

As competências específicas do enfermeiro especialista integram juntamente com o 

perfil de competências comuns do enfermeiro especialista, o conjunto de competências 

clínicas especializadas e concretizadas consoante o alvo e contexto de intervenção nas 

várias áreas de enfermagem que a Especialidade Médico-Cirúrgica abarca. 

O enfermeiro especialista deve aprofundar conhecimentos e adquirir competências num 

domínio específico da enfermagem, de forma a obter uma conhecimento profundo da 

pessoa e dos processos de saúde/doença (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
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Em 2018, a OE, considerando a vasta abrangência da Especialidade em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, bem como a necessidade de cuidados de Enfermagem 

Especializados em áreas emergentes sentiu a necessidade de especificar as 

competências dos enfermeiros de acordo com o destinatário dos cuidados e o contexto 

da intervenção, pubicando o Regulamento nº 429/2018 (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

O ENP foi realizado num Bloco Operatório Central e, desta forma dado a especificidade 

do contexto e os cuidados prestados desenvolveram-se competências especificas de 

EE em enfermagem médico-cirúrgica na área da enfermagem em situação 

perioperatória. 

Os cuidados de enfermagem no contexto perioperatório são direcionados à pessoa e à 

família/pessoa significativa a vivenciarem processos de saúde/doença que necessitam 

de procedimentos cirúrgicos e anestésicos com o objetivo de promover a saúde, 

prevenir de eventos adversos e tratar a doença (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018) a intervenção do Enfermeiro Especialista na 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória desenvolve -se em cinco 

áreas de atuação complementares entre si: consulta perioperatória, anestesia, 

circulação, instrumentação e cuidados pós-anestésicos. 

A consulta perioperatória de enfermagem visa “globalmente tranquilizar o utente na 

procura de uma melhoria do seu bem-estar,  num  ambiente  novo  e  hostil  (...)  e  tem  

uma  eficácia  objetiva  sobre  o  excesso  de  stress  do  futuro  operado” Lourenço in 

Pires e Rego, 2017, p. 54). Esta permite conhecer o doente, identificar os diagnósticos 

de enfermagem existentes e preparar o doente para a cirurgia (Duarte e Martins, 2014). 

A consulta perioperatória representa numa perspetiva de continuidade, o primeiro elo 

da cadeia do processo dos cuidados perioperatórios, sendo considerada como uma 

atitude personalizada e de humanização dos cuidados de saúde dos hospitais (AESOP, 

2006). 

Para além de ajudar a diminuir a ansiedade do utente e prepará-lo para a cirurgia, tem 

como principais objetivos:  

• Familiarizar o utente com a equipa multidisciplinar e com o ambiente do BOC, 

proporcionando apoio biopsicossocial ao utente e família;  

• Avaliar as perceções, expectativas e conhecimentos do utente face ao 

procedimento cirúrgico a que vai ser submetido;   
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• Permitir que o enfermeiro conheça os antecedentes pessoais do utente, bem 

como as suas necessidades, possibilitando também que seja fornecido 

informação sobre os procedimentos inerentes à preparação pré-operatória;  

• Operacionalizar o processo de enfermagem, garantindo a continuidade dos 

cuidados;  

• Promover a articulação entre o enfermeiro do BO e o enfermeiro do 

internamento;  

• Informar a equipa do BOC de alguns problemas ou necessidades do doente, 

com os quais se vai confrontar no momento cirúrgico. 

(AESOP, 2006; Lourenço, 2004; Pires e Rego, 2017) 

No local onde foi realizado o ENP ainda não se encontrada implementada a consulta 

perioperatória de enfermagem, pelo que não foi possível realizar qualquer atividade 

neste contexto. No entanto, surgiu o convite para em parceria com os pares desenvolver 

um projeto de implementação da mesma no serviço, o qual foi bastante gratificante pois 

reconhece a capacidade e competência para o desenvolvimento do mesmo. Num futuro 

breve será desenvolvido este projeto. 

Relativamente às restantes áreas de atuação complementares, anestesia, circulação, 

instrumentação e cuidados pós-anestésicos, apresentam-se de seguida as atividades 

realizadas que permitiram adquirir competências especificas nesta área.  

Competência do EE na área da enfermagem em situação perioperatória: 

• Cuida da pessoa em situação perioperatória e respetiva família/pessoa 

significativa; 

• Maximiza a segurança da pessoa em situação perioperatória e da equipa 

pluridisciplinar, congruente com a consciência cirúrgica; 

 

A enfermagem perioperatória tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao 

doente que vai ser submetido a uma intervenção cirúrgica ou uma intervenção invasiva 

no bloco operatório, assim como à sua família. Segundo a AESOP (2006, p. 37), esta 

pode ser definida como,  

“o conjunto de conhecimentos teóricos e práticos utilizados pelos 

enfermeiros de sala de operações através de um processo programado pelo 

qual o enfermeiro reconhece as necessidades do doente a quem presta ou 

vai prestar cuidados, executa-os com destreza e segurança e avalia-os 

apreciando os resultados obtidos do trabalho realizado”. 
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O estágio realizado, num total de 390 horas de contacto, foi dividido pelas áreas de 

atuação de Enfermagem no contexto perioperatório, nomeadamente, enfermeiro de 

anestesia, enfermeiro circulante, enfermeiro instrumentista, enfermeiro da UCPA e 

enfermeiro responsável de equipa. A aquisição de saberes e o desenvolvimento de 

competências nas diferentes funções da enfermagem perioperatória é fundamental para 

a prestação de cuidados de qualidade ao indivíduo. Esta prestação de cuidados não se 

limita ao momento cirúrgico, atravessa transversalmente a fase pré, intra e pós-

operatória da experiência cirúrgica do doente (AESOP, 2006). 

No desempenho das funções existiu a oportunidade de avaliar as reais necessidades 

do doente, planear os cuidados, identificar os diagnósticos de enfermagem, 

promover/implementar as intervenções de enfermagem e avaliar o resultado das 

mesmas. 

Ser enfermeiro perioperatório é garantir e disponibilizar ao doente cirúrgico e ao 

ambiente que o envolve, cuidados de enfermagem específicos e de qualidade. O “saber 

ser” no bloco operatório implica consciência cirúrgica, motivação, espírito de equipa, 

rigor profissional, autodomínio, destreza, rapidez, facilidade de adaptação, espírito 

crítico, facilidade de concentração, resposta rápida a emergências e controlo de stress. 

Mas, o “saber-saber” e o “saber-fazer”, também têm que estar presentes nas 

competências do enfermeiro perioperatório. O enfermeiro deverá possuir capacidades 

cognitivas ou conceptuais e capacidades técnicas ou instrumentais. A competência do 

bloco operatório representa o conjunto dos conhecimentos, habilidades e práticas 

necessárias para o desempenho global do conteúdo funcional do enfermeiro 

perioperatório (AESOP, 2006). 

Ao integrar a equipa multidisciplinar foi possível partilhar experiências e obter ganhos 

para adquirir e consolidar competências. Embora desempenhado as atividades 

inerentes ao dia-a-dia no BO, durante este período existiu maior oportunidade para 

refletir sobre a prática diária. 

A Enfermagem Perioperatória é uma área especializada, mas também diversificada e 

complexa, contendo muitas subespecialidades (EORNA, 2019). Esta abrange 

predominantemente os cuidados de enfermagem nas áreas de intervenção cirúrgica 

(instrumentação e circulação), anestesiologia e cuidados pós-anestésicos, assim 

descrevem-se as atividades desenvolvidades no âmbito de cada função no contexto 

perioperatório que permitiram a aquisição de competências.  
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2.5.1 Enfermeiro de apoio à anestesia 

Os cuidados prestados à pessoa submetida a intervenção cirúrgica como enfermeiro de 

anestesia em contexto de estágio perfizeram um total de 60 h distribuídas por 10 turnos. 

A realização de uma carga horária mais reduzida nesta vertente dos cuidados justifica-

se pelo facto já existir experiência prévia alargada na função e desta forma disponibilizar 

mais tempo de estágio para as áreas com maiores necessidades de aprendizagem. No 

No total, participou-se em 18 cirurgias programadas e em 28 cirurgias em contexto de 

urgência/emergência, no âmbito das especialidades de cirurgia geral, cirurgia vascular, 

obstetrícia, ortopedia, urologia e cirurgia plástica.  

O enfermeiro de anestesia colabora com o médico anestesista e desenvolve atividades 

específicas em cada uma das fases do perioperatório: pré-anestésica, indução, 

manutenção e reversão anestésica (AESOP, 2006). 

Os turnos enquanto enfermeiro de anestesia iniciaram-se com a consulta do programa 

cirúrgico e devida preparação dos fármacos e dispositivos necessários às técnicas de 

anestesia previstas. A realização das diversas verificações permitiu compreender que 

“a segurança do doente” é um pensamento constante na equipa de enfermagem, de 

forma a que se implemente cuidados de enfermagem seguros e de excelência. 

Conforme refere EORNA (2019), o enfermeiro deve fornecer um ambiente seguro e 

eficaz para o atendimento adequado do doente, devendo por isso preparar o ambiente 

para maximizar a segurança e eficiência, utilizando mecanismos de verificação 

adequados. 

Posteriormente realizou-se a chamada atempada dos doentes cirúrgicos para o bloco 

operatório. Após a transferência do doente, conferiu-se através de uma Checklist 

desenvolvida no PIS, se estão reunidas as condições de segurança cirúrgica e 

anestésica para o doente ser submetido à intervenção programada. Foram confirmados 

com o cliente: a identidade, intervenção cirúrgica, lateralidade do procedimento, o 

consentimento informado, se os adornos foram todos removidos, a preparação intestinal 

efetuada (quando justificada), o jejum, os antecedentes de saúde e cirúrgicos, valores 

analíticos relevantes, bem como a disponibilização de hemoderivados (quando 

necessário), cumprindo o Sign In da Cirurgia Segura (Organização Mundial de Saúde, 

2009). 

Do ponto de vista da visibilidade dos cuidados de enfermagem perioperatórios, a função 

apoio à anestesia, bem como na UCPA, constituem-se nas funções em que ocorre maior 

contacto com o doente consciente (Brienza et al., 2019). Desta forma, estabeleceu-se 

uma relação terapêutica e de confiança com os doentes criando um momento propício 
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para que os doentes esclareçam as suas dúvidas, apresentem os seus medos e durante 

o qual é possível informar, clarificar e adquirir o consentimento informado relativo aos 

atos a serem realizados.  

O diagnóstico cirúrgico muitas vezes pode ser difícil e stressante para os doentes. 

Sentimentos negativos como a insegurança, a tristeza, o medo da anestesia e o medo 

da morte podem emergir e tornarem-se latentes diante da nova situação. Visando a 

diminuição dos agentes stressores que acompanham o período perioperatório, a equipa 

de enfermagem tenta manter um ambiente harmonioso, de confiança, tranquilo e 

seguro, além de orientar e informar sobre o processo cirúrgico (Callegaro et al., 2010). 

É neste sentimento de confiança que se baseiam os cuidados de enfermagem de 

anestesia. O doente tem a necessidade de confiar em alguém que sabe que estará 

disposto a defender os seus interesses e a proteger a sua situação de vulnerabilidade 

face ao ambiente intraoperatório, que lhe é hostil. 

Conforme recomenda a AESOP (2006, p. 294) o enfermeiro de anestesia deve ter 

sempre presente que o “doente é o indivíduo mais importante numa sala operatória e 

que para isso deve garantir a sua integridade física, psicológica e ser seu advogado, 

isto é, garantir a sua segurança e garantir que a sua vontade seja respeitada”, este deve, 

segundo a EORNA (2019), demonstrar uma consciência das necessidades psicológicas 

do doente e utilizar habilidades de cuidado adquiridas para aliviar a ansiedade. 

O “lugar” do enfermeiro de apoio à anestesia é ao lado da pessoa que experiencia o 

perioperatório. Na prática desenvolvida, enquanto enfermeiro de anestesia, cateterizou-

se os acessos venosos periféricos, posicionou-se o doente para a realização de técnicas 

anestésicas, como a técnicas de abordagem ao neuro eixo ou plexos, monitorizaram-se 

os parâmetros vitais e geriram-se atempadamente os fármacos utilizados.  

Sempre que necessário foram tidas em atenção as orientações da Norma nº 031/2013 

de 31/12/2013 atualizada a 18/12/2014 que indicam que “a profilaxia antibiótica cirúrgica 

aplica-se a certas cirurgias limpas, nomeadamente com prótese vascular ou articular e 

em que a infeção do local cirúrgico se associe a elevado risco de mortalidade, e a 

cirurgia limpas-contaminadas”. 

No exercício desta função participou-se no posicionamento do doente para a técnica 

cirúrgica e para a técnica anestésica, na indução e manutenção anestésica de bloqueio 

do plexo braquial, sedação, anestesia geral balanceada, anestesia local e bloqueio de 

neuro eixo, na entubação orotraqueal auxiliando na promoção de ventilação eficaz, na 

colocação de CVC, na colocação de monitorização arterial invasiva, colocação de PVC 

e preparação de Dispositivos de Patient-controlled Analgesia (PCA), endovenosos e 
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epidurais para controlo da dor aguda no pós-operatório. Promoveu-se a manutenção da 

temperatura corporal, mantendo sempre uma avaliação intensiva dos parâmetros vitais 

e balanço hídrico do doente. 

O controlo da dor assume uma posição de destaque no bloco operatório, é importante 

diminuir ao máximo a dor que o doente manifesta e ter sempre em conta a premissa 

que “um doente anestesiado não pode manifestar a dor ou o desconforto” (AESOP, 

2006, p. 72). Assim, tendo em conta o conforto do doente realizaram-se intervenções 

que promovessem o mesmo, tais como posicionamento do doente, aplicar medidas 

farmacológicas e não farmacológicas, administração de terapêuticas analgésicas antes 

de mobilizar/transferir o utente, monitorização da dor de forma regular, interpretação das 

monitorizações existentes na relação da dor (taquicardia, hipertensão, aumento de BIS, 

etc.), alivio de zonas de pressão e manutenção da normotermia. 

Um dos pontos-chave da atuação dos enfermeiros de anestesia é manter uma vigilância 

intensiva e despiste de sinais e sintomas de complicações que pudessem surgir 

(AESOP, 2006). A desempenhar esta função, manteve-se sempre uma postura 

dinâmica e apta a atuar em situações de urgência e emergência. A presença e a 

exigência incrementada nas unidades curriculares curriculares “Cuidar da 

pessoa/família em situação crítica I” e “Cuidar da pessoa/família em situação crítica II”, 

a participação no curso de Suporte Avançado de Vida Cardiovascular (SAV), a formação 

em Suporte Avançado de Vida Neonatal, formação em International Trauma Life Support 

(ITLS), a participação no curso de Via Aérea Difícil e a bibliografia consultada 

contribuíram para o bom desempenho nas situações emergentes/urgentes 

presenciadas, nomeadamente, em situações de broncospasmo severo, peri-paragem, 

taquidisritmias/bradidisritmias e em situações de Paragem Cárdiorrespiratória (PCR).  

Em cada intervenção cirúrgica, realizaram-se os registos de enfermagem, contribuindo 

para o elaboração/desenvolvimento do plano de cuidados de enfermagem do doente 

em contexto perioperatório e para a segurança dos cuidados e melhoria continua dos 

mesmos.  

Após o término da intervenção da equipa cirúrgica, participou-se no despertar do doente 

e transferiu-se o doente para o local de destino (UCPA, UCIP, UIP), onde 

permaneceram em vigilância.  

Ao longo das intervenções cirúrgicas manteve-se uma atitude de disponibilidade e 

colaboração com os restantes membros da equipa. Conforme corrobora AESOP (2006), 

o enfermeiro de anestesia deve compreender e valorizar a área de enfermagem de 
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anestesia como um campo distinto, mas em complementaridade com a área de 

circulação e instrumentação, no âmbito dos cuidados de enfermagem perioperatória. 

 

2.5.2 Enfermeiro Circulante 

Os cuidados prestados à pessoa como enfermeiro circulante em contexto de estágio 

perfizeram um total de 66h distribuídas por 11 turnos. Durante este período foi possível 

desempenhar esta função nas intervenções cirúrgicas que decorreram no âmbito das 

especialidades de cirurgia geral, obstetrícia e ortopedia permitindo o desenvolvimento 

das competências no domínio da circulação. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2004, p.1) o enfermeiro circulante tem como 

funções 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”. Este 

profissional tem como “foco de atenção as necessidades do doente cirúrgico, e assenta 

a sua tomada de decisão nos conhecimentos científicos e técnicos que lhe permitem 

conhecer e compreender a complexidade do ambiente em que desenvolve as suas 

intervenções, incluindo em situações de emergência ou de limite”. 

O início dos turnos, enquanto enfermeiro circulante, consistiam na verificação das 

checklist de segurança da sala e dos equipamentos de forma a promover a manutenção 

e segurança do ambiente cirúrgico. Posteriormente, verificava-se o plano cirúrgico, de 

forma a realizar um diagnóstico de todas as necessidades de instrumental para o dia de 

trabalho.  

A gestão do instrumental necessário para as cirurgias implica um conhecimento vasto 

de todo os dispositivos médicos e instrumentais cirúrgicos existente no BOC, pois não 

existem em quantidade suficiente dado o elevado número de cirurgias realizadas por 

dia.  Assim, é necessária uma constante e eficaz comunicação e coordenação com a 

equipa de esterilização e com a equipa de enfermagem das outras salas operatórias da 

mesma especialidade para que esteja assegurado todo o material necessário à 

intervenção cirúrgica.  

É necessário ter uma vasta experiência para manusear e conhecer todos os 

equipamentos existentes no BOC e como tal, conforme defende a AESOP (2006), a 

função de enfermeiro circulante deve ser desempenhada por um enfermeiro experiente, 

com competências científicas e técnicas atualizadas de modo a dar resposta a qualquer 

situação no bloco operatório. Ao longo do estágio, existiu a oportunidade de realizar 
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turnos com enfermeiros muito experientes, absorvendo assim todos as aprendizagens 

que estes partilharam.  

Os conhecimentos e competências, a perspicácia, a técnica de controlo, o seu 

conhecimento sobre dispositivos médicos, ativos e inoperacionais, fazem do enfermeiro 

circulante um perfeito gestor da sala de operações, ao qual promove a segurança do 

doente e de toda a equipa multidisciplinar (AESOP, 2006). 

Durante os vários turnos realizados foi possível preparar todo o material necessário à 

cirurgia, confirmando a sua funcionalidade e disponibilidade, reorganizou-se o programa 

cirúrgico de acordo com o material disponível, debateram-se e redefiniram-se 

prioridades com a restante equipa sobre o programa cirúrgico face à tipologia de 

doentes e intervenção cirúrgica.  

Um exemplo desta gestão, está relacionada com a cirurgia programada aos doentes 

portadores de SARS-CoV-2. A intervenção cirúrgica aos doentes portadores ou 

suspeitos da doença COVID19, de acordo com o regulamento interno do serviço, tem 

que ser realizada em sala destinada para esta tipologia de doentes. Após o ato cirúrgico, 

no caso de infeções por SARS-CoV-2, está previsto que o doente permaneça o tempo, 

correspondente ao da UCPA, na sala operatória uma vez que a instituição não tem uma 

área de UCPA para doentes portadores ou suspeitos da doença COVID19, implicando 

que o médico anestesista e o enfermeiro de anestesia escalados na sala operatória 

programada permaneçam na sala junto do doente até este ter alta e ser transferido para 

o local de destino no internamento.  

Se estes doentes, não possuírem critérios de urgência cirúrgica, por instabilidade 

hemodinâmica, risco de infeção ou timing cirúrgico é recomendado que sejam 

intervencionados na última posição da lista operatória uma vez que é possível desta 

forma, otimizar recursos humanos possibilitando a realização todas as intervenções 

cirúrgicas programadas.  

Enquanto enfermeiro circulante, foi possível comunicar com a equipa sobre estes 

detalhes e reorganizar o plano cirúrgico para que os doentes conseguissem ser todos 

intervencionados, colaborando assim na gestão dos tempos cirúrgicos. 

O enfermeiro circulante coordena o conjunto das atividades dentro da sala e zela para 

que o procedimento cirúrgico decorra nas melhores condições de segurança para o 

doente e equipa. Ser enfermeiro circulante não é uma prática meramente rotineira, mas 

implica desenvolver um conjunto de procedimentos, fruto de um pensamento crítico e 

reflexivo permanente, em busca de uma melhoria contínua dos cuidados realizados ao 

doente cirúrgico (AESOP, 2006). 
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Para o NHS in Silva (2014), a manutenção da segurança do doente cirúrgico consiste 

num processo que deverá envolver a “consciencialização” do risco, identificação e 

gestão dos riscos ligados ao cliente, reportando e analisando os incidentes clínicos. Este 

processo deverá também ter em conta as aprendizagens decorrentes desses mesmos 

incidentes, sua monitorização e implementação de futuras soluções que minimizem a 

sua recorrência. No decorrer do estágio, não se presenciou nenhuma situação com a 

necessidade de notificar e implementar medidas de alerta e corretivas, no entanto, 

manteve-se uma atitude de vigilância e atenção das mesmas.  

Outra das atividades realizadas durante o estágio, esteve relacionada com o risco de 

radiação a que os profissionais e utentes estão expostos. Utilizou-se sempre 

equipamento de proteção individual adequado, sempre que possível manteve-se 

distancia de forma a reduzir a exposição à radiação, protegeu-se o doente nas áreas 

em que não necessitava de exposição e promoveu-se/incentivou-se juntos dos 

profissionais o cumprimento das medidas de segurança.  

Uma outra atividade realizada ao longo das cirurgias, foi o posicionamento do doente, 

tendo em conta a abordagem cirúrgica, diminuindo o risco de lesão por posicionamento 

perioperatório, respeitando e fazendo respeitar o pudor do doente, prevenindo 

comprometimento das funções respiratória, circulatória e de compressão nervosa e 

providenciando um acesso fácil quer aos cateteres venosos/arteriais, quer à restante 

monitorização.  

Promoveu-se também as normas de assepsia, confirmando a esterilização do material 

cirúrgico, abrindo-se os campos cirúrgicos e outro material para o Enfermeiro 

instrumentista respeitando a norma assética, apoiando o Enfermeiro instrumentista e 

restante equipa cirúrgica a vestirem-se, gerindo-se os equipamentos próximos ao 

campo cirúrgico (exemplo: arco em c do raio X), limitando o numero de presentes na 

sala operatória, promovendo o circuito unidirecional das pessoas e dispositivos 

médicos, respeitando as indicações da comissão de controlo de infeção relativamente 

à lavagem das mãos dos profissionais, estando sempre atento a qualquer rotura da 

assepsia. A AESOP (2006) refere que o enfermeiro circulante não faz parte da equipa 

estéril, mas durante toda a cirurgia desenvolve a sua função em redor do campo 

operatório, detetando qualquer quebra de assepsia introduzindo atempadamente 

medidas corretivas 

Outra das funções exercidas foi a supervisão de outros profissionais, nomeadamente 

na limpeza e desinfeção das salas operatórias. Para realizar esta atividade, sentiu-se a 

necessidade de consultar a bibliografia e manual de higienização de superfícies do 
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serviço de forma a manter atualizadas as últimas normas e procedimentos, sendo capaz 

de esclarecer, em caso de necessidade, bem como de gerir os tempos de turnover em 

função de um programa cirúrgico eficiente, mas também seguro. 

No decorrer da cirurgia, para alem de manter estado de alerta relativamente à 

manutenção do campo estéril, promoveu-se os cuidados de excelência,  antecipando-

se às necessidades da equipa cirúrgica; respondendo com efetividade às necessidades 

do enfermeiro instrumentista, conectando os diferentes materiais estéreis às unidades 

não estéreis, colaborando na desinfeção da pele, colaborando na contagem de 

compressas e restantes materiais, mantendo a sala limpa e organizada e prevenindo 

riscos para o doente e equipa cirúrgica.  

Um enfermeiro circulante atento consegue antecipar-se não só às 

necessidades/pedidos do enfermeiro instrumentista, como também do cirurgião. Aliada 

à experiência, a capacidade de recolher informação do que se passa no campo 

cirúrgico, capacita o enfermeiro circulante para a antevisão de necessidades num futuro 

próximo.  

Um exemplo destes surgiu durante uma cirurgia do foro ortopédico (fratura proximal do 

fémur) que no plano cirúrgico previa a colocação de uma haste intramedular de tamanho 

curto no fémur com fixação acetabular. Em 99% das cirurgias que consistem na 

colocação deste sistema de haste intramedular de tamanho curto não existe a 

necessidade de rimagem do canal intramedular, que consiste no alargamento do canal 

intramedular através de brocas flexíveis (Stryker, 2021).  No entanto, após a realização 

do raio X pré-incisão, enquanto enfermeiro circulante, percebeu-se que o canal 

intramedular era reduzido e desta forma providenciou-se o instrumental de reamers 

flexíveis para a sala cirúrgica antecipando-se assim, ao pedido do cirurgião e do 

enfermeiro instrumentista, que mais tarde após a primeira tentativa de introdução da 

haste intramedular solicitaram os reamers flexíveis.   

Desta forma, a intervenção cirúrgica realizou-se sem que existisse a necessidade de 

esperar enquanto se providenciava o material, diminuído o tempo cirúrgico, reduzindo o 

risco de infeção, risco de hipotermia e risco de hemorragia associado à intervenção 

cirúrgica, promovendo a qualidade de cuidados prestados. 

Uma outra função desempenhada esteve relacionada com o registo de consumos e a 

respetiva reposição de stocks, pois apenas com estas medidas é possível garantir que 

na próxima utilização dos dispositivos necessários, estejam disponíveis para a 

realização da cirurgia. Realizou-se também a triagem das peças de 

anatomia/bacteriologia para os respetivos serviços após a correta identificação. Foi 
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possível também a realização da triagem de resíduos produzidos, incentivando a 

atenção da equipa para a importância da triagem de resíduos e supervisionando o 

encaminhamento dos mesmos. 

O enfermeiro circulante é o principal mediador de toda a logística de instrumentais 

necessários, dos implantes, à requisição de apoios técnicos, bem como à realização de 

registos de enfermagem e elaboração do plano de cuidados de enfermagem. Trata-se 

de um elemento que tem a capacidade de influenciar diretamente o funcionamento da 

sala operatória, seja pela antecipação de necessidades iminentes, seja pela promoção 

de um ambiente apaziguador de stress e facilitador da comunicação. 

É o elemento que garante a qualidade dos cuidados de enfermagem, da segurança do 

doente, da manutenção do ambiente cirúrgico seguro, e da assepsia no campo 

operatório. O enfermeiro circulante atua como líder da equipa na sala de operações, 

coordena todas as atividades de enfermagem, garantindo a qualidade dos cuidados 

durante o período perioperatório (AESOP, 2006). 

 

2.5.3 Enfermeiro Instrumentista 

O enfermeiro instrumentista desenvolve a sua atividade inserido na equipa cirúrgica, 

que irá cuidar do doente durante um determinado procedimento cirúrgico. Apesar de ser 

uma função bastante tecnicista, a perspetiva do cuidar está na base todas as 

intervenções, mesmo daqueles que aparentemente se situam numa área ao nível do 

saber fazer e da operacionalização (AESOP, 2006). Nesse sentido, assume a 

responsabilidade individual e em equipa, dos cuidados que presta, em parceria com 

outros profissionais, que têm a seu cargo determinado doente (EORNA, 2020).  

Ao longo do estágio realizaram-se 19 turnos a desempenhar funções de enfermeiro 

instrumentista, perfazendo cerca de 122 horas de contacto. A escolha dos turnos teve 

em consideração as condicionantes do horário do serviço, a disponibilidade da 

enfermeira experiente para a tutoria, bem como plano cirúrgico, uma vez que o 

realizámos maioritariamente na especialidade de Ortopedia. 

O turno iniciava-se com a consulta do plano cirúrgico e revisão dos tempos operatórios. 

Em parceria com o enfermeiro circulante, conferia-se a preparação dos materiais e 

dispositivos médicos previamente preparados a fim de confirmar a presença de todos 

os meios necessários e analisar e debater sobre a utilização de equipamentos, 

especificidades cirúrgicas, pontos-chave, bem como esclarecimento de dúvidas.  
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Posteriormente, estabelecia-se uma relação empática com o doente com o intuito de 

aumentar a confiança do mesmo e diminuir a ansiedade, realizando também colheita de 

informações necessárias para a instrumentação, tais como a lateralidade da 

intervenção, presença de alergias, contraindicações e características do membro 

operado. Desta forma foi possível ajustar a técnica de instrumentação e equipamentos 

às características do doente.  

Prosseguia-se de seguida com a lavagem e desinfeção das mãos, colocação da bata 

estéril e colocação das mesas operatórias. O enfermeiro instrumentista segundo a 

AESOP (2006), tem como função prevenir, reduzir e eliminar o risco de infeção 

operatória e, cumprir e fazer cumprir os protocolos estabelecidos no âmbito da técnica 

asséptica cirúrgica.  

Durante este período foi possível implementar e treinar o método de calçar as luvas 

estéreis de forma fechada. Existem orientações que indicam que o uso do método 

fechado para calçar as luvas diminui o risco de contaminação (Newman e Bullock, 2008; 

Association of Surgical Technologists, 2014; Davies et al., 2016). A Association of 

Surgical Technologists (2014) refere que o método fechado de calçar luvas é a melhor 

prática para evitar a contaminação, uma vez que os dedos, mãos e punhos não ficam 

expostos. Assim, implementou-se e aperfeiçoou-se a técnica ao longo do estágio com 

o objetivo de minimizar o risco de infeção. O procedimento inicialmente foi difícil de 

realizar, mas após várias tentativas tornou-se uma prática comum no quotidiano 

profissional. Apesar de não existir muita bibliografia em Portugal sobre o tema, realizou-

se uma pesquisa bibliográfica sobre a temática através da qual se obtiveram resultados 

satisfatórios que se compartilharam com os pares. A  Australian College of Perioperative 

Nurses (ACORN, 2015) emitiu um poster sobre o método fechado de calçar luvas que 

se tornou uma referência na nossa prática (Anexo G). 

A partilha do conhecimento com os pares teve um impacto positivo na sua prática diária, 

percebendo-se que vários enfermeiros começaram a realizar o método fechado de 

calçar as luvas estéreis e assim, contribuirem para a redução da contaminação no BOC. 

O facto de BOC ser um serviço que está em constante evolução e disposto para 

melhoria possobilita que conceitos que contribuam para a melhor prática de cuidados 

são sempre bem-vindos e aceites pelos profissionais. 

Promoveu-se também, uma atitude de vigilância e assertividade para com os 

procedimentos a executar. A abertura das caixas de instrumental e sua disposição na 

mesa obedeceu sempre aos princípios de organização, manutenção da assepsia, 

segurança e conservação dos instrumentos.  
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Auxiliou-se os restantes membros da equipa a manter elevados padrões de assepsia e 

comportamentos que promovessem a segurança do doente e diminuição do risco de 

infeção.  

De forma a promover a segurança do doente, conforme recomenda Organização 

Mundial de Saúde (2009), realizou-se sempre a contagem dos instrumentos, perdas de 

fluidos, compressas, batufos e corto-perfurantes utilizados e verificou-se, previamente 

ao seu uso, a operacionalidade dos instrumentos utilizados. 

Para além dos cuidados associados à segurança do doente e dos profissionais, 

diminuição do risco de infeção e elaboração de plano de cuidados, o enfermeiro 

instrumentista deve ser conhecedor das técnicas cirúrgicas e instrumentais específicos 

usados em cada cirurgia, para que, conforme recomenda a AESOP (2006), forneça 

corretamente os instrumentos cirúrgicos, conhecendo os tempos operatórios e 

antecipando--se sempre que possível às necessidades do cirurgião, mantendo o sentido 

de oportunidade. 

Nas diferentes especialidades cirúrgicas e, em particular na especialidade de Ortopedia, 

existem diversas técnicas cirúrgicas e diversos instrumentais específicos que são 

desenvolvidos por cada fabricante dos Dispositivos Médicos (DM) de forma a 

corresponder à necessidade da intervenção cirúrgica.  

Realizar a maioria da carga horária do ENP, no desenvolvimento da função de 

enfermeiro instrumentista na área de ortopedia implicou um estudo diário das técnicas 

e instrumentais cirúrgicos previstos para as cirurgias programadas. Foi proporcionada a 

oportunidade de frequentar formação, ministrada pelos formadores das empresas 

detentoras dos DM, sobre técnicas e instrumentais cirúrgicos utilizados nas seguintes 

cirurgias: cirurgia de coluna, cirurgia para artroplastia da anca, artroscopia do ombro e 

cirurgia para colocação de fixador externo.  Assim, conforme refere Moss, Prescott e 

Spear (2020), foi possível verificar a funcionalidade dos instrumentos cirúrgicos  de 

forma a não afetar a eficiência do procedimento, os resultados do doente e a satisfação 

do cirurgião. 

A constante formação foi sem dúvida uma ferramenta essencial para o desenvolvimento 

de competências. Ao desenvolver a função de enfermeiro perioperatório percebeu-se o 

impacto que uma constante atualização de conhecimentos tem no seu dia-a-dia, pois 

existiu a necessidade de rever e aprofundar conhecimentos no âmbito da anatomia e 

farmacologia, de procurar bibliografia sobre novos procedimentos, novas guidelines, 

nova tecnologia e um fervilhar de constantes informações que é necessário absorver 

para se poder manter um patamar de qualidade na prestação do serviço que se realizou. 
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Apesar da complexidade das técnicas cirúrgicas existiu a oportunidade de participar nas 

seguintes cirurgias exercendo a função de enfermeiro instrumentista: 

 

Tabela 1 - Cirurgia realizadas - Enfermeiro Instrumentista 

Nº 

Cirurgias 
Procedimento Cirúrgico 

6 Artroplastia total do joelho primária 

12 Artroplastia total de anca primária 

3 Revisão de artroplastia total da anca 

1 Artroscopia do joelho (sutura menical) 

4 Artroscopia do ombro (sutura da coifa dos roteadores) 

2 Ligamentoplastia LCP + LCA 

4 Correção de hallux valgus (técnica de Chevron e akin) 

4 Artroplastia total do ombro 

5 Discectomia e artrodese lombar 

2 Fratura peri-protésica (osteossíntese com placa e parafusos) 

4 Fratura distal fémur (osteossíntese com encavilhamento intramedular) 

4 Fratura do calcâneo (osteossíntese com placa e parafusos) 

4 Fratura distal do radio (osteossíntese com placa e parafusos) 

3 Fratura de vertebra lombar (descompressão e artrodese) 

3 Fratura de vertebra cervical (descompressão e artrodese) 

2 Fratura da bacia (fixação com fixador externo) 

2 Limpeza cirúrgica por artrite séptica 

4 Fratura tíbia (osteossíntese com encavilhamento intramedular) 

8 Fratura maléolo peroneal e tibial (osteossíntese com placa e parafusos) 

4 Colocação de fixador externo (Ilizarov para correção de deformidades) 

81 TOTAL 
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Nas cirurgias realizadas recorreu-se a diferentes tipos de instrumentais de diferentes 

empresas. Considerou-se que a oportunidade de instrumentar com diferentes tipologias 

de instrumental específico é enriquecedora para a aprendizagem de competências de 

instrumentação. A utilização dos diversos instrumentais possibilitou ainda a 

compreensão de que existem princípios universais que estão presentes em todos os 

instrumentais, “permitindo desenvolver uma resposta mais eficaz e eficiente em 

situações imprevistas, transportando e evocando conhecimentos de experiências 

passadas para a resolução de novos problemas” (Silva, 2016, p. 150).  

O contacto primordial na área da ortopedia permitiu desenvolver conhecimento profundo 

nesta especialidade. No entanto, face á carga horária do ENP e dado a diversidade de 

especialidades e subespecialidades associadas à Enfermagem Perioperatória, não foi 

possível aprofundar conhecimentos em outra área.  

Uma outra competência desenvolvida surge ao nível da comunicação e gestão. 

Enquanto enfermeiro instrumentista estabeleceu-se uma comunicação eficaz com a 

equipa presente, desde o diálogo verbal e não-verbal com o enfermeiro circulante, à 

comunicação com o cirurgião e ajudante para identificação de necessidades, à 

articulação com a equipa de enfermeiro de anestesia e anestesista, seja na adequação 

de valores tensionais, no relaxamento muscular, ou mesmo posicionamento da pessoa 

operada. À medida que se participou em mais cirurgias conseguiu-se adquirir maior 

capacidade para ser um elo importante na gestão, segurança e dinâmica operatória. 

A experiência de ser enfermeiro instrumentista é um pouco agridoce, por um lado, o 

sentimento de tristeza pois o contacto direto com o doente não é o mais próximo, sendo 

por vezes impercetível para o doente e seus familiares/pessoas significativas. Mas por 

outro lado, o sentimento é de felicidade pois existe a possibilidade de Cuidar da pessoa 

ao nível dos seus órgãos internos, pela proximidade com o local cirúrgico, zelando pela 

sua segurança durante o procedimento cirúrgico (incluindo a colaboração na vigilância 

das perdas hemáticas) e promovendo o cuidado de excelência.  

 

2.5.4 Enfermeiro da UCPA 

Após o ato anestésico/cirúrgico o doente é transferido para a UCPA. Segundo a AESOP 

(2006), trata-se do período mais curto e crítico, em que o doente conjuga os riscos 

associados aos fármacos anestésicos e à intervenção cirúrgica o que implica uma 

grande agressão para o organismo, exigindo um cuidado especial ao doente, e 

Enfermeiros com competências nesta área. 
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Ao longo do estágio foi possível realizar funções de enfermeiro de UCPA durante 5 

turnos, perfazendo um total de 30 horas. O menor número de horas está relacionado 

com a experiência pré adquirida no mesmo contexto em que decorreu o estágio. Desta 

forma, o estágio em UCPA procurou satisfazer as necessidades de aprendizagem 

relacionadas não só com o desenvolvimento de competências, mas também como 

oportunidade reflexiva das práticas quotidianas. 

A UCPA é uma unidade com intensa atividade e pressão constante, devido ao elevado 

número de doentes que permanece por curtos períodos, mas também pelo alto padrão 

de qualidade de cuidados que se prestam. O enfermeiro que aí desempenha funções 

deve ser capaz de responder com rapidez, eficácia e alta rentabilidade em todas as 

circunstâncias e, muito particularmente, perante emergências. 

O turno iniciava-se com a verificação dos equipamentos, stocks e dispositivos presentes 

em cada unidade do UCPA, seguidos do preenchimento da checklist de segurança da 

UCPA. Posteriormente iniciava-se a receção dos doentes saídos das salas operatórias. 

Os cuidados de enfermagem prestados em contexto de pós-operatório imediato 

constituem-se fulcrais para a prevenção de eventos adversos. O facto da UCPA se 

encontrar inserida dentro do bloco operatório, permite aos enfermeiros aceder ao estado 

de saúde do doente ainda antes da conclusão do período intraoperatório. Desta forma, 

articulando-se quer com o colega de anestesia ou de circulação, quer com o anestesista, 

o enfermeiro da UCPA tem a possibilidade de adaptar a unidade às necessidades do 

doente. Por exemplo, na UCPA do local de estágio não existe a possibilidade de realizar 

monitorização invasiva da pressão arterial (PA) em todas as unidades, assim com uma 

gestão adequada da ocupação das unidades e dos módulos de PA é possível realizar 

essa monitorização quando o doente chega à sua unidade. 

A transferência do doente para a unidade da UCPA é realizada pelo enfermeiro de 

anestesia, enfermeiro circulante e pelo médico anestesista. Na UCPA o doente é 

recebido pelo Enfermeiro e Médico Anestesista presentes na UCPA.  

Assim que o doente é admitido na UCPA, dedicávamo-nos exclusivamente a este, até 

que apresentasse as funções respiratória, cardiovascular, neurológica e neuromuscular 

estáveis conforme recomendado pela Association of Anaesthetists of Great Britain and 

Ireland in Sampaio [et al.] (2017). 

A avaliação inicial realizada incluía a monitorização dos seguintes parâmetros: função 

respiratória, função cardiovascular, neuromuscular, neurológica, temperatura, dor, 

náuseas e vómitos, administração de fluídos, débito urinário e capacidade de micção, 

estado dos drenos e hemorragia ativas, conforme recomenda (Sampaio [et al.], 2017). 
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A comunicação com o doente nesta fase é especialmente importante para a promover 

a orientação espaço temporal e diminuir a ansiedade inerente à cirurgia, bem como na 

gestão da dor.  

A dor aguda pós-operatória define-se como “a dor presente num doente cirúrgico após 

ser submetido a um procedimento. Resulta diretamente da agressão cirúrgica ou de 

complicações associadas ao procedimento”. O seu controlo inadequado afeta 

negativamente a qualidade de vida, atrasa a reabilitação funcional, prolonga o tempo de 

hospitalização e aumenta a taxa de reinternamento, aumenta o risco de complicações 

pós-cirúrgicas e de dor crónica pós-cirúrgica. (Sampaio [et al.], 2017, p. 120). 

Ao longo de todo o percurso realizou-se a monitorização constante da dor e 

implementação de medidas farmacológicas e não farmacológicas disponíveis, sempre 

em articulação com os restantes intervenientes, anestesistas, cirurgiões e enfermeiros. 

Foi possível participar na preparação de técnicas analgésicas específicas, tais como 

PCA (patient control analgesia), analgesia epidural, PCEA (patient control epidural 

analgesia) e bloqueios periféricos. 

A abordagem organizada relativamente à dor na UCPA é uma prioridade para a 

humanização dos cuidados de saúde. A avaliação inicial e continuada na UCPA inclui a 

correta caracterização e avaliação da dor, que vai muito para além da atribuição de um 

número numa escala. Como enfermeiro da UCPA estabeleceu-se como meta o 

minimizar ou eliminar o desconforto do doente, facilitar a recuperação pós-operatória e 

eliminar ou controlar de maneira eficaz os efeitos secundários associados ao 

tratamento. 

Outro fator muito importante que se teve em atenção foi a Hipotermia pós-operatória. 

Segundo Sessler (2001), a incidência de hipotermia na UCPA varia de 60% a 90% e é 

comum em doentes submetidos a procedimentos cirúrgicos. Estando associada a 

morbilidade pós-operatória pelos seus efeitos adversos (infeção, enfarte de miocárdio e 

hemorragia), e consequentemente, aumentando o tempo de permanência nesta 

Unidade. Consciente desta problemática, no decorrer do estágio, para além da 

monitorização constante, realizaram-se técnicas de aquecimento natural, tais como 

aplicação de medidas isotérmicas (édredon) e medidas artificiais (ar aquecido, mantas 

térmicas e fluidoterapia aquecida). 

Contribui bastante para a consciencialização deste problema, a bibliografia consultada 

durante o desenvolvimento das unidades curriculares. Esta pesquisa foi a base da 

prática aplicada sendo o algoritmo de prevenção da HIPOP-I um guião que seguimos 

rigorosamente (Anexo H).  
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Ao longo do estágio da UCPA realizamos os registos de acordo com os diagnósticos de 

enfermagem, as intervenções de enfermagem efetuadas, bem como as necessidades 

específicas do doente. 

Não está estabelecido um tempo de internamento mínimo na UCPA que melhore o grau 

de satisfação ou a segurança dos doentes (Sampaio  [et al.], 2017). Segundo a 

Sociedade Americana de Anestesiologia in Lages, Fonseca e Abelha (2006), os doentes 

devem permanecer na UCPA até que os riscos de depressão do sistema nervoso central 

ou cardiovascular sejam ultrapassados.  A estadia do doente na UCPA manteve-se até 

à reversão da anestesia com estabilização dos parâmetros vitais, sendo posteriormente 

transferido para o internamento ou para a unidade respetiva. O local de transferência 

varia consoante o nível de cuidados necessários, sendo habitual nos casos com maior 

comprometimento da estabilidade e consequente aumento da necessidade de 

vigilância, a transferência ocorrer para a UCI ou UCIP. 

De forma a avaliar o grau de recuperação pós-anestésica, procedeu-se à monitorização 

da alta do doente através da escala adotada pela instituição – Escala de Aldrete. Esta 

escala avalia a atividade muscular, respiração, circulação, estado de consciência e 

coloração da pele e mucosas e tem como finalidade, segundo a AESOP (2006), 

estabelecer critérios que o doente deve atingir antes de ser transferido da Unidade e 

fornecer uma informação objetiva acerca da condição física do doente quando chega à 

Unidade e quando é transferido desta. 

 

2.5.5 Enfermeiro no Bloco Operatório Central  

Todas as atividades realizadas neste campo de estágio foram-se desenrolando de forma 

a desenvolver competências cognitivas, técnicas, organizacionais e atitudinais. Para 

desenvolver este conjunto de competências, foi necessário mobilizar conhecimentos 

teóricos, adquiridos ao longo das unidades curriculares do Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, efetuar pesquisar bibliográfica relativa aos conhecimentos nesta área, 

manter uma postura de aprendizagem e iniciativa, aproveitando todas as oportunidades 

que surgiram.  

Realizou-se desta forma uma análise do desempenho, assim como uma reflexão crítica 

sobre a prática implementada. Neste estágio atuou-se de forma sistemática e autónoma, 

por forma a melhorar o desempenho e a qualidade dos cuidados prestados. Sustentou-

se a prática com base nas recomendações preconizada pela AESOP, EORNA, AORN 

e ACORN, as quais referem que o profissional que exerce funções nessa área deve ser 

experiente e qualificado e deve estar integrado na equipa multidisciplinar. Os cuidados 
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prestados devem ser de qualidade e excelência, baseados sempre nas melhores 

evidências científicas.  

Ao longo desta etapa, existiu a oportunidade, associado á necessidade, de frequentar 

diversas formações que permitem enquanto enfermeiro desenvolver competências e 

adquirir novos conhecimentos. Essa formação muitas vezes passou também por 

sessões de esclarecimento realizadas no âmbito das reuniões de serviço, que 

acontecem semanalmente, e que permitiram, entre outros assuntos, abordar aspetos 

relacionados com a aquisição de um equipamento específico e a sua forma de 

funcionamento, novas diretrizes, novos procedimentos cirúrgicos, bem como criar 

grupos de trabalho para a partilha de investigação realizada. 

Para além destes momentos de formação, existiu a oportunidade de frequentar 

formação provenientes de laboratórios farmacêuticos e empresas de tecnologia médica, 

que apresentavam uma nova farmacologia ou um novo equipamento que iria ser 

utilizado no serviço. 

Ao longo deste estágio importa referir, que em todas as atividades, atitudes e 

procedimentos foram mantidas as regras e protocolos de segurança, bem como 

cumpridas as práticas recomendadas para bloco operatório. 

E porque os cuidados perioperatórios implicam uma equipa pluridisciplinar, no decorrer 

da atividade realizada, assumiu-se uma atitude ética e deontologicamente adequada, 

não só no cuidado ao doente, mas também nas relações interpessoais com os diferentes 

membros da equipa pluridisciplinar. 

Desta forma, face ao desenvolvimento e atividades realizadas considera-se que foram 

adquiridas/desenvolvidas as competências de cuidar da pessoa em situação 

perioperatória e respetiva família/pessoa significativa e maximizar a segurança da 

pessoa em situação perioperatória e da equipa pluridisciplinar, congruente com a 

consciência cirúrgica; 
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CAPÍTULO 1 – Os registos de enfermagem e os 

sistemas de informação em enfermagem 

 

Os primeiros registos de enfermagem iniciaram-se com Florence Nightingale e desde 

então, a sua importância não tem parado de crescer. Os serviços de saúde dependem 

em grande parte dos registos de enfermagem para assegurarem a continuidade dos 

cuidados, para comprovarem a evidência legal do processo de cuidados e ainda como 

suporte ao sistema de avaliação desses mesmos atravás da realização de auditorias e 

análise dos mesmos (Ferreira, 2015). 

A Ordem dos Enfermeiros (2003, p.2), define os registos de enfermagem como 

“o conjunto de informações escritas, produzidas pelo enfermeiro, nas quais se 

compila as informações resultantes do diagnóstico das necessidades de 

cuidados de enfermagem, do processo de tomada de decisão e implementação 

pelo enfermeiro de prescrições de outros profissionais e toda a restante 

informação necessária para a continuidade dos cuidados”. 

Nas últimas décadas muitos esforços foram investidos para o avanço dos registos de 

enfermagem. Uma das iniciativas foi o desenvolvimento e uso de linguagem científica, 

comum à enfermagem mundial, como é o caso da Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE) e da North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA). Uma linguagem padronizada facilita a apresentação de definições comuns 

dos conceitos de enfermagem, permitindo assim, fazer emergir os dados da 

enfermagem comparáveis e baseados na teoria. Segundo Schwirian e Thede (2016), os 

Enfermeiros precisam saber que é importante documentar os cuidados usando 

linguagens padronizadas de enfermagem independentemente dos serviços onde atuam. 

De acordo com as orientações da OE, em Portugal, tendo em vista potencializar os 

registos eletrónicos de saúde, nomeadamente a produção automática de indicadores, a 

produção de investigação, a avaliação dos parâmetros de qualidade, a formação, o 

financiamento e a tomada de decisão relativa às políticas de saúde, bem como 

complementar uma prática cada vez mais baseada na evidência, “o sistema de 

informação e os registos eletrónicos deverão contemplar a utilização obrigatória da 

Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE)” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007, p.2). 

Os registos de enfermagem revestem-se de grande importância na medida em que 

contribuem para o desenvolvimento da profissão, promovendo a sua especificidade 

científica, a autonomia profissional, documentando as intervenções dos enfermeiros que 
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comprovam o seu desempenho e que por sua vez permitem a reflexão sobre esse 

mesmo desempenho. 

Registos de enfermagem rigorosos, completos e orientados para o processo de 

cuidados, têm sido descritos como a base central para a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, assim como para uma prática segura e efetiva. Deste modo, os registos 

de enfermagem são um tema de grande importância para os enfermeiros, na medida 

em que um bom registo é também um sinal de competência profissional (Marinis, [et al.], 

2010). 

Importa também conhecer, o que os estudos atuais evidenciam relativamente aos 

registos de enfermagem e aos sistemas de informação em enfermagem. Neste âmbito, 

realizou-se pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, tais como EBSCOhost, 

B-on e Scielo, com acesso a artigos com texto completo. 

Marinis [et al.] (2010) no seu estudo sobre os registos de enfermagem chegaram à 

conclusão de que na realidade, os Enfermeiros fazem muito mais do que aquilo que 

registam. E que, independentemente das razões que os levam a não registar o que 

fazem, a sua prioridade vai para a prestação de cuidados aos doentes, ou seja, a 

consistência entre os cuidados prestados e os registados diminui significativamente nos 

dias em que os enfermeiros têm que desempenhar mais atividades, ou seja, quando os 

enfermeiros estão mais ocupados. 

Bailas (2016), estudou o impacto do uso dos sistemas de informação na carga global de 

trabalho e os resultados permitiram verificar que Enfermeiros consideram que 

despendem em média 42,4% do seu horário de trabalho a realizar registos de 

enfermagem. 

Um outro estudo realizado por Silva (2016), revela que a média da “Satisfação Global 

dos utilizadores dos SIE em uso” foi de 2,96, com uma mediana de 3, numa escala de 

Likert com um diferencial semântico operacionalizado em 5 pontos de resposta (score 

“1” - “pouco satisfeito” e score “5” - “muito satisfeito”). Este resultado global traduz um 

bom nível de satisfação dos Enfermeiros com o Sistemas de Informação em 

Enfermagem (SIE) que usam (Silva, 2016). 

O trabalho desenvolvido pelos enfermeiros é fundamental para os sistemas de 

prestação de cuidados de saúde. No entanto, face a sobrecarga de cuidados que 

prestam, muitas vezes prescidem da realização de registos de enfermagem consistente, 

diminuindo por consequente a visibilidade do trabalho dos enfermeiros. Importa 

compreender que são os registos de enfermagem que promovem e partilham com o 

mundo todo o esforço da enfermagem. 
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Os registos de enfermagem são, assim e cada vez mais, um ingrediente fundamental 

para uma prática de enfermagem segura e eficaz no cuidado ao doente em contexto 

perioperatório. 

Em Portugal, a bibliografia indica-nos que os primeiros passos relativos aos registos de 

Enfermagem nos blocos operatórios foram iniciados na década de 90. Para Pimenta [et 

al.] (1993), os registos de enfermagem são um importante veículo de comunicação 

enfermeiro/enfermeiros e enfermeiro/equipa de saúde e, quando corretamente 

elaborados, são um meio de individualizar os cuidados e permitir a melhoria dos 

mesmos. 

Os Enfermeiros perioperatórios têm um contato muito limitado com o doente antes da 

cirurgia, o que pode acarretar um aumento do risco de resultados adversos para o 

doente. A ligação estabelecida entre os Enfermeiros perioperatórios e os Enfermeiros 

presentes nos serviços de internamento permitem uma melhoria contínua de cuidados, 

sendo esta conseguida através dum importante instrumento de comunicação – os 

registos de enfermagem (Gonçalves, Cerejo e Martins, 2017; Santos, Henckmeier e 

Benedet, 2011). 

Deste modo, nos Blocos Operatórios deve ser criado um modelo de registos e 

documentação que permita o seguimento eficaz do doente e que promova a sua 

segurança em todo o período perioperatório. Ou seja, um conjunto de documentos com 

a taxonomia de enfermagem, padronizada e normalizada, que descreva todos os 

cuidados de enfermagem perioperatórios com alusão aos cuidados prestados em todas 

as fases do período perioperatório, nomeadamente os diagnósticos, as intervenções de 

enfermagem e os resultados obtidos (AORN, 2005). 

Os registos no Bloco Operatório devem refletir os cuidados perioperatórios e permitir a 

avaliação dos resultados associados às intervenções de enfermagem. É através dos 

registos de enfermagem que os Enfermeiros comprovam a sua existência e sustentam 

a sua prática de cuidados (Pimenta [et al.], 1993). A comunicação efetuada pelos 

Enfermeiros perioperatórios tem influência direta nos cuidados de enfermagem pós-

operatórios. 

Os registos de Enfermagem têm um papel fundamental na transmissão de dados e por 

sua vez na promoção da continuidade dos cuidados, pois permitem o acesso a todas as 

informações do doente de acordo com os princípios éticos e legais. Os SIE utilizados 

permitem elaborar diagnósticos personalizados, documentar os procedimentos e 

melhorar a qualidade assistencial, permitindo gerar indicadores de qualidade dos 

cuidados prestados e consequentemente avaliar a qualidade dos cuidados.   
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Em Portugal, os registos de enfermagem com base em Sistemas de Informação e 

taxonomia CIPE têm sido alvo de atenção, principalmente nos contextos de 

internamento na área hospitalar e os cuidados de saúde primários, sendo a 

documentação realizada pelos Enfermeiros no Bloco Operatório ainda muito 

desconhecida e escassa (Azevedo, 2016). Efetivamente, o mundo dos sistemas de 

informação e resumo mínimo de dados na área da Enfermagem estabelece um “guia 

orientador” dos cuidados prestados à pessoa. 

Sendo a área cirúrgica uma etapa que muitas vezes surge na vida da pessoa, é 

extremamente importante que os Enfermeiros do BO se encontrem “despertos” para a 

utilização de todos os recursos tecnológicos e ferramentas que o mundo informático 

oferece. Desta forma, a utilização de um sistema de informação baseado nas práticas 

de enfermagem traduz-se numa ferramenta fulcral para a realização de registos 

necessários à eficiência dos serviços, para a promoção e continuidade dos cuidados. 

Para Schwirian (2013), os Enfermeiros devem aprender a tirar proveito dos avanços na 

era da informação e da informática e reconhecer que as oportunidades e a tecnologia 

existem para facilitar o desenvolvimento da investigação com reflexos na prática de 

cuidados bem como na documentação dos mesmos. Desta forma, a documentação do 

cuidado de enfermagem e os dados administrativos de enfermagem relacionados 

podem ser recolhidos, analisados e manipulados de forma sistemática para promover a 

prática de enfermagem baseada na evidência.  

Neste contexto, desenvolveu-se um Projeto de Intervenção em Serviço com o objetivo 

de implementar registos de enfermagem CIPE num sistema de informação de 

enfermagem no BO onde foi realizado o ENP. A metodologia e desenvolvimento do 

mesmo descreve-se no capitulo seguinte.  
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CAPÍTULO 2 – Projeto de Intervenção em Serviço 

(PIS): registos de enfermagem no Bloco Operatório 

Com vista à aquisição e desenvolvimento das competências no âmbito da unidade 

curricular “Estágio de Natureza Profissional” que integra o Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, foi planeada a construção/implementação de um Projeto de 

Intervenção em Serviço (PIS) direcionado para a área dos registos de Enfermagem em 

contexto Perioperatório. 

Ao longo deste capítulo efetuar-se-á um enquadramento do projeto, seguindo a 

descrição das fases de desenvolvimento do mesmo: diagnóstico de situação; 

planeamento; execução e avaliação.  

Barbier (1996) considera que um projeto não é uma simples representação do futuro, 

do amanhã. É um futuro a fazer de um amanhã a concretizar, é uma ideia a transformar 

num ato. Para Santos, [et al.]. (2001), o projeto é um plano de trabalho que tem como 

objetivo resolver/estudar um problema que preocupa os intervenientes que o irão 

realizar, podendo ser definido como uma metodologia, ou seja, um conjunto de técnicas 

e procedimentos utilizados para estudar qualquer aspeto da realidade atual, que permite 

prever, orientar e preparar o caminho que os intervenientes irão fazer ao longo da 

realização do projeto, focando-se na investigação, análise e resolução de problemas. 

Deste modo, optou-se pela metodologia de projeto, visto basear-se numa investigação 

centrada num  

“problema real identificado e na implementação de estratégias e 

intervenções eficazes para a sua resolução. Esta metodologia através da 

pesquisa, análise e resolução de problemas reais do contexto é promotora 

de uma prática fundamentada e baseada em evidência” (Ruivo, [et al.], 2010, 

p.2). 

O que se pretende com a realização deste projeto não é apenas uma investigação a 

propósito de um problema, mas uma tentativa de intervenção, com vista à resolução 

eficaz desse mesmo problema, sendo que se aproxima bastante da investigação – ação 

(Ruivo [et al.], 2010).  No trabalho de projeto existe uma relação entre a teoria e a prática, 

na qual o investigador interfere na sua própria investigação, uma vez que as suas ações 

têm repurcurssões na prática de cuidados. Este compreende melhor a realidade do 

população que é afetada pelo problema, permitindo desta forma, um planeamento e 

execução de estratágias que melhor se adaptam à realidade. Isto confere ao projeto 

uma característica investigativa, produtora de conhecimento (a realidade) para os 

intervenientes (Leite [et al.] in Ruivo [et al.], 2010). 
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A escolha por esta metodologia prendeu-se pelo facto de ser dinâmica e adaptável a 

cada contexto, possibilitando a resolução de problemáticas identificadas, contribuindo 

para a aquisição de “(…) capacidades e competências de características pessoais pela 

elaboração e concretização de projetos numa situação real” (Ruivo [et al.], 2010, p.3,). 

A metodologia de projeto é assim constituída pelas seguintes fases (Ruivo [et al.], 2010): 

• Diagnóstico de situação, que apresenta sinteticamente a importância, finalidade 

e características desta etapa;  

• Definição dos objetivos, adequando à metodologia;  

• Planeamento, relativo a atividades, estratégias e meios; 

• Execução e avaliação;  

• Divulgação dos resultados – elaboração relatório final. 

O PIS descrito neste relatório desenvolveu-se no Bloco Operatório Central na qual o 

mestrando se encontra a desempenhar funções como enfermeiro de cuidados gerais.  

Ao longo da sua implementação obdeceu-se aos principios éticos subjacentes a uma 

investigação. 

A ética é fundamental no processo de investigação, abrangendo todas as etapas, 

partindo da pertinência da questão a ser investigada, passando pela eficácia dos 

resultados da investigação para promover o desenvolvimento do conhecimento, 

adotando métodos adequados de recolha de dados e respeitando os princípios de 

publicação e divulgação dos achados do estudo (Nunes, 2013). 

Ao longo do PIS, serão cumpridos os princípios éticos subjacentes, nomeadamente:  

• Beneficência, «fazer o bem» para o próprio participante e para a comunidade 

onde será implementado o projeto, contribuindo desta forma para o 

desenvolvimento da enfermagem perioperatória na instituição.  

• Avaliação da maleficência, sob o princípio de «não causar dano», e portanto, 

avaliar os riscos possíveis e previsíveis, salvaguardando sempre a opinião e 

vontade dos enfermeiros do BOC e da instituição.  

• Fidelidade, o princípio de «estabelecer confiança» entre o investigador e os 

sujeitos de investigação, comprometendo-nos a não divulgar dados e 

informações suscetíveis de lesar qualquer sujeito de investigação. 

• Justiça, o princípio de «proceder com equidade» e não prestar apoio 

diferenciado a um grupo, em detrimento de outro, demonstrando a 

disponibilidade para todos de igual forma. 
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• Veracidade, seguindo o princípio ético de «dizer a verdade», informando sobre 

os riscos e benefícios. Associa-se ao consentimento livre e esclarecido.  

• Confidencialidade, o princípio de «salvaguardar» a informação de carácter 

pessoal que pode reunir-se durante um estudo, assim comprometemo-nos a não 

divulgar o local onde o projeto será implementado e desenvolvido. 

• Confiabilidade, seguindo critérios fidedignos que garantam a qualidade da 

investigação; 

• Honestidade, na implementação e desenvolvimento do PIS e comunicação do 

mesmo. 

• Respeito, pelos participantes na investigação e pelo ambiente onde se insere a 

implementação do PIS. 

• Responsabilidade, pela formação ministrada, pela coordenação e gestão do PIS. 

(International Council of Nurses, 2012; Martins, 2008) 

 

Realiza-se este projeto com a forte convicção de que o tema escolhido poderá 

responder a problemas concretos da prática, ou seja, espera-se que desde o início o 

projeto tenha repercussões positivas para o serviço e contribua para a melhoria da 

prática de cuidados, pelo menos, no bem comum e não é primariamente conduzida para 

ganhos pessoais, individuais do investigador (Martins, 2008). 

Segundo Martins (2008, pp. 62), “toda a investigação científica é uma atividade humana 

de grande responsabilidade ética pelas caraterísticas que lhe são inerentes”. Para o 

autor, o investigador deve ter uma consciência ética bem formada e humildade de pedir 

apreciação e autorização para consecução do projeto a uma Comissão de Ética. 

Respeitando os princípios éticos e preceitos deontológicos inerentes a uma 

investigação, no âmbito do PIS, formulou-se o pedido de autorização para elaboração e 

execução do projeto à comissão de ética e ao Conselho de Administração (CA) da 

instituição onde decorre o estágio (Apêndice A). Após a análise do mesmo, ambos os 

órgãos institucionais emitiram um parecer favorável para a implementação do mesmo 

(Anexo D). 

Posteriormente na implementação do instrumento que permitiu o diagnóstico das 

necessidades formativas  (questionário) dos enfermeiros do BOC, garantiu-se o 

anonimato e confidencialidade dos participantes.  
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Desta forma, seguindo as fases da metodologia de projeto enunciadas, descrever-se-á 

a atuação em todas as fases do projeto que será desenvolvido durante o período de 

estágio.  

 

2.1 - Diagnóstico da Situação 

O diagnóstico de situação é a primeira etapa da metodologia de projeto onde se 

pretende elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e 

mudar (Brissos, 2004). 

De acordo com Fortin, [et al] (2009, p.66), o “(…) ponto de partida de uma investigação 

é uma situação que suscita interrogações, um mal-estar ou uma inquietação que pede 

uma explicação ou pelo menos uma melhor compreensão”. 

Quando é desenvolvido um projeto no âmbito de cuidados de saúde deve-se realizar 

uma análise integrada das necessidades da população, na perspetiva de desenvolver 

estratégias e ações, concentrando os esforços e aproveitando os recursos disponíveis 

de forma a fomentar o trabalho em equipa entre os profissionais de saúde e equipa 

multidisciplinar e promover a capacidade, motivação e autonomia da população 

(Brissos, 2004). 

Para que se criem respostas de qualidade que satisfaçam as necessidades da 

população é fundamental mobilizar os recursos humanos que são um elemento fulcral 

para a mudança em qualquer instituição, assim como é importante que estes possuam 

um bom nível de formação, adequada às suas funções e que invistam na formação 

contínua (Brissos, 2004).  

Neste sentido, segundo Brissos (2004, p. 45) 

“A saúde deve ser vista como vector de desenvolvimento, o que pressupõe que 

a mesma seja parte integrante de uma estratégia de intervenção multissectorial, 

com projetos que tenham características de sustentabilidade.”  

A definição do problema marca o início de uma investigação. Fortin (2009) refere que o 

problema é uma situação que precisa de uma solução, melhoramento ou modificação, 

que é um desvio entre a situação atual e aquela que deveria ser, que é a constatação 

de um desvio entre a situação insatisfatória e a aceitável, e onde há a necessidade de 

corrigir esse desvio. 

Para a elaboração do Projeto identificou-se uma necessidade/problema no local onde o 

estágio se desenvolveu. Importa referir que o serviço do Bloco Operatório Central (BOC) 
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está em processo de candidatura para a acreditação da Idoneidade Formativa junto da 

OE.  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017), a “Idoneidade Formativa identifica os 

contextos de âmbito nacional que possuem um ambiente favorável ao desenvolvimento 

de processos formativos em Enfermagem, organizados pela Ordem dos Enfermeiros”.  

A Idoneidade Formativa, definida por Barreira, “constitui um requisito essencial para a 

garantia de que a formação e a investigação em Enfermagem se desenvolvem com a 

qualidade e segurança exigidas para todos os envolvidos, profissionais e destinatários 

de cuidados de Enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2017). 

Assim, sendo um processo de acreditação com elevado grau de complexidade e 

importância para a instituição e serviço, foi fulcral identificar uma necessidade real do 

serviço, pelo que se auscultou a Enfermeira gestora e a Enfermeira nomeada para a 

coordenação do processo de candidatura que identificaram a dimensão 3 do Referencial 

de Acreditação para a Idoneidade Formativa (RAIF) como uma das principais 

necessidades efetivas e passíveis de abordar uma vez que na realidade atual do serviço 

não se efetuam registos de enfermagem durante toda a fase perioperatória.. 

A dimensão 3 do Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos da Prática 

Clínica implica a existência de um Sistema de Informação em Enfermagem (SIE) que 

utilize a linguagem CIPE e que esteja organizado em torno da sistematização do 

processo de tomada de decisão (Ordem dos Enfermeiros, 2017).  

Segundo Popper in Rauen (2018, p. 34) o problema “(…) surge da descoberta de que 

algo não está em ordem”, sendo este a base do processo de pesquisa. O problema, de 

acordo com Oliveira e Ferreira (2014, p. 42),  “consiste em apresentar aquilo que o 

investigador quer resolver porque não está devidamente explicado, nem por uma teoria, 

nem pela prática”. Desta forma, no projeto elaborado define-se como problema, a 

“Ausência registos de enfermagem num SIE com base CIPE® no contexto 

Perioperatório”. 

A necessidade de desenvolvimento de sistemas de classificação de enfermagem 

padronizados para descrever a prática de enfermagem e incorporar os sistemas de 

informação eletrónicos tem sido amplamente reconhecida. Apesar dessa necessidade 

crítica, em Portugal pouco trabalho tem sido desenvolvido em sistemas de informação 

na área da enfermagem perioperatória (Azevedo, 2016). 

Para além do significativo impulso dado pelas tecnologias, estes esforços têm sido 

também motivados pela necessidade de dados estruturados, a necessidade de 

documentação das contribuições dos cuidados de enfermagem, bem como pela 
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exigência de uma prática baseada na evidência e a consolidação do corpo científico de 

conhecimento (Sweeney, 2010). 

Tem-se tornado cada vez mais evidente que o futuro da enfermagem depende de 

esforços sistemáticos para nomear e definir a sua contribuição para os cuidados de 

saúde. As linguagens classificadas são centrais no desenvolvimento eficaz deste 

processo, nomeadamente, no contexto da enfermagem perioperatória, um contexto com 

características próprias, mas cujos contornos importam ainda definir com clareza 

(Sweeney, 2010). 

A utilização de sistemas de classificação de enfermagem na área perioperatória em 

Portugal é ainda pouco expressiva. Atualmente, a CIPE é a terminologia dos sistemas 

de informação em uso em contexto hospitalar, no entanto, ela carece da especificidade 

inerente à Enfermagem Perioperatória. 

Os registos de enfermagem revestem-se de grande importância na medida em que 

registos de enfermagem rigorosos, completos e orientados para o processo de 

cuidados, têm sido descritos como a base central para a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, assim como, para uma prática segura e efetiva. Deste modo, os registos 

de enfermagem fazem parte de um tema de grande importância para os Enfermeiros, 

na medida em que um bom registo é também um sinal de competência profissional 

(Marinis, [et al.], 2010). 

A ausência de registos de enfermagem não contribui para o desenvolvimento da 

profissão, não promove a sua especificidade científica, não promove a autonomia, e não 

documenta as intervenções dos enfermeiros que comprovam o seu desempenho e que 

por sua vez permitem a reflexão sobre esse mesmo desempenho (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007). 

O desenvolvimento deste PIS reveste-se de especial importância, na medida em que 

poderá constituir uma ferramenta estruturada e com relevância para a documentação 

dos cuidados ao doente na área perioperatória na instituição onde se realizará o estágio. 

Os registos do Bloco Operatório assumem capital importância, devendo incidir sobre as 

observações e intervenções realizadas no período perioperatório, sendo fundamental 

que se evidenciem os acontecimentos desde o acolhimento do doente até à alta na 

Unidade de Cuidados Pós Anestésicos. Este facto contribui para uma melhor 

planificação e continuidade dos cuidados de enfermagem (Rodrigues, [et. al.], 2005). 
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2.1.1 - Análise SWOT 

Propôs-se inicialmente em conjunto com a Enfermeira Gestora do BOC e a Enfermeira 

Coordenadora da Candidatura á Idoneidade Formativa realizar uma análise SWOT 

sobre os registos de enfermagem no BOC. 

A análise SWOT é uma ferramenta de diagnóstico que permite a identificação, na 

perspetiva interna, dos pontos fortes (Strengths) e dos pontos fracos (Weaknesses) que 

devem ser alvo de melhorias e, na vertente externa, das oportunidades (Opportunities) 

existentes no seu meio envolvente que podem proporcionar o seu desenvolvimento e 

as ameaças e riscos (Threats) com que deve contar.  

A análise SWOT pode ser considerada como um processo dinâmico para a tomada de 

decisão que permite identificar a situação atual (Hassan e Shalaby, 2019). Para 

Hollingsworth e Reynolds (2020), os pontos fortes e oportunidades são elementos 

facilitadores que ajudam a atingir objetivos, enquanto pontos fracos e ameaças são 

barreiras para atingir os mesmos. Stonehouse (2018), defende que uma forma de 

garantir que as decisões e mudanças corretas sejam implementadas é utilizar uma 

ferramenta de tomada de decisão como a análise SWOT.  

De uma forma mais detalhada, pode-se referir que os pontos fortes são recursos que a 

instituição dispõe que possibilitam explorar as oportunidades e diminuir as ameaças. 

Estes, são as variáveis internas e controláveis que proporcionam condições favoráveis 

para o desenvolvimento da instituição em relação ao seu ambiente e devem ser 

amplamente potenciados pela instituição (Hassan e Shalaby, 2019; Willis e Thurston, 

2015; Adolfsen e Bruun, 2006). 

Para os autores, os pontos fracos são deficiências que inibem a capacidade de 

desempenho de uma instituição. Necessitam de ser superadas para evitar que a 

instituição não entre colapso. Estes podem ser controladas pela própria instituição. Por 

sua vez, as oportunidades e as ameaças são situações externas que não estão sob 

dependência da instituição, mas podem criar as condições favoráveis ou desfavoráveis 

para a concretização dos objetivos. 

Com a análise SWOT, pretendeu-se analisar a situação atual do Serviço do Bloco 

Operatório Central com o objetivo de identificar quais os principais elementos que 

podem influenciar na implementação, execução e cumprimento da dimensão 3 do 

Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos da Prática Clínica. 

A realização da análise SWOT forneceu informação para a elaboração do 

diagnóstico de situação, tornando-se no ponto de partida e estratégico para a 
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consciencialização por parte da equipa sobre as forças, fraquezas, oportunidades e 

ameaças ao desempenho da unidade. Apresenta-se no quadro seguinte os 

elementos identificados.  

 

Quadro 1 - Análise SWOT 

Strengths – Pontos Fortes Weaknesses – Pontos Fracos 

Equipa dinâmica e motivada; 

Processo de acreditação em 

desenvolvimento com apoio técnico-científico 

da Ordem dos Enfermeiros; 

Disponibilidade de todos os intervenientes 

para colaborar no projeto; 

 

Sistema de Informação atual não possibilita 

os registos de enfermagem com base na 

CIPE. 

Computadores desatualizados; 

Inexistência de computadores em todos os 

espaços necessários à realização dos 

registos de enfermagem; 

Eventual falta de formação dos profissionais 

relativo à CIPE e ao SIE;  

Falta de um guia de 

procedimentos/tarefas/intervenções de 

enfermagem que devem ser registadas; 

Opportunities - Oportunidades Threats – Ameaças 

Possibilidade de contração de novos 

Enfermeiros ao abrigo DL n.º 10-A/2020. 

Outros serviços necessitam também de 

adquirir um SIE que possibilite o registo de 

enfermagem segundo a CIPE. 

  

Tempos pandémicos que impedem o contato 

próximo com todos os intervenientes para fins 

formativos; 

Possibilidade de atraso do financiamento 

para a aquisição do novo SIE; 

Tempo reduzido para a implementação do 

Projeto de Intervenção em Serviço; 

 

Após a elaboração do quadro anteriormente apresentado importa realizar a fase,  

considerada por Stonehouse (2018), mais importante do processo, a análise dos 

elementos identificados. Sabendo que os Pontos Fortes e Pontos Fracos são as 

variáveis internas e passiveis de serem alteradas, deve-se centrar as atenções no 

desenvolvimento, correção e aperfeiçoamento das mesmas.  
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Relativamente aos pontos fortes consegue-se concluir que dispomos de um local para 

implementação do PIS em timing adequado e com uma equipa que está motivada no 

desenvolvimento do mesmo. 

Quanto aos pontos fracos, foram trabalhados no sentido de permitir a implementação 

do PIS como um projeto coeso, dinâmico e estrutural, possibilitando assim obter ganhos 

para o serviço e essencialmente, para o doente. 

O primeiro ponto fraco identificado foi a inexistência no BOC de um “Sistema de 

Informação que possibilite os registos de enfermagem com base na CIPE”. 

O software atual em uso é o Picis. Este software permite o registo automático das 

monitorizações realizadas no período perioperatório e na UCPA e possibilita o registo 

das intervenções realizadas pelos enfermeiros na UCPA. Uma outra vantagem é que 

possibilita a interoperabilidade de registos entre o serviço do BOC e a Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP). Como desvantagens este software não 

possibilita os registos de enfermagem com base na linguagem CIPE, o preenchimento 

das Checklists de segurança intraoperatória (segurança do ambiente, verificação pré-

anestésica e verificação da segurança cirúrgica), não permite a interoperabilidade entre 

sistemas de enfermagem que promovam a continuidade dos cuidados de enfermagem 

entre o BOC e os serviços de internamento cirúrgicos, não permite realizar a análise dos 

dados registados e consequentemente limita  a implementação de programas de 

melhoria continua e, por ultimo, o software deixou de ter empresas representativas em 

Portugal que assegurem a manutenção, a recuperação e o desenvolvimento do mesmo.  

Outro sistema existente na instituição, em uso em praticamente em todos os serviços 

de internamento é o SClinico®.  

O SClinico® é um software desenvolvido pelos SPMS que tem como objetivo garantir a 

normalização da informação e apresenta inúmeras vantagens como a possibilidade de 

registos de enfermagem com base na linguagem CIPE, promover a continuidade de 

cuidados de enfermagem entre os diversos serviços da instituição e do SNS, possibilitar 

a rápida consulta da informação do processo do doente, preencher a Lista de 

Verificação da Segurança Cirúrgica e possibilitar a análise estatística dos dados 

registados (SPMS, 2019).  

Apesar de todas as vantagens anteriormente apresentadas, importa referir que este 

software não possibilita o registo da monitorização contínua dos dados do doente, não 

permite a utilização conjunta e em simultâneo do registo no processo do utente (por 

exemplo, o registo em simultâneo no processo do doente por parte do enfermeiro de 

anestesia e do enfermeiro circulante) e não tem parametrizado diagnósticos, 



92 

 

intervenções e resultados esperados na sua base de dados direcionados aos cuidados 

de enfermagem no intraoperatório (como por exemplo “avaliar lesão por posicionamento 

perioperatório"). 

Desta forma, face às desvantagens dos SIE existentes na instituição sugeriu-se ao 

departamento responsável pelos sistemas de informação a aquisição de um software 

que se adapte à realidade do BOC e que tenha em consideração as recomendações da 

Ordem dos Enfermeiros (2007) descritas no enunciado “Sistema de Informação de 

Enfermagem (SIE) - Princípios básicos de arquitetura e principais requisitos técnico - 

funcionais” entre as quais destacamos: 

• Possibilitar os registos de enfermagem com base na linguagem CIPE; 

• Possibilitar a gestão da informação em qualquer ponto do contínuo 

“máximo/mínimo” de dados e a produção de conhecimento; 

• Funcionar de forma integrada/interoperável com restantes módulos existentes e 

estar de acordo com as normas internacionais (ISO18104, CEN, HL7). 

• Possibilitar o preenchimento das Checklists de segurança intraoperatória 

(segurança do ambiente, verificação pré-anestésica e verificação da segurança 

cirúrgica); 

• Permitir a interoperabilidade entre sistemas de enfermagem que possibilite a 

continuidade dos cuidados de enfermagem entre o serviço do BOC e os 

restantes serviços da instituição; 

• Possuir ferramenta de análise estatística que possibilite a análise dos dados 

registados e obtenção de resumo mínimo de dados de enfermagem; 

• Possibilitar a monitorização contínua dos dados hemodinâmicos do doente; 

• Ser um software dinâmico que permita ajustar parâmetros à realidade do serviço, 

nomeadamente na parametrização de conteúdos por unidade de cuidados. 

 

Após o envio das características e requisitos necessários que o SIE deveria conter, o 

departamento responsável pelos sistemas de informação adquiriu o software 

“PatientCare – BSIMPLE”. 

Este software cumpre as condições necessárias para a sua implementação no Bloco 

Operatório e cumpre os requisitos exigidos pela OE relativamente aos princípios básicos 

e técnico-funcionais que um SIE deve conter. 

O segundo e terceiro pontos fracos identificados na análise SWOT foram a existência 

de hardware desatualizado e a inexistência de computadores em quantidade suficiente 
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nos diferentes locais do BOC em que os enfermeiros prestam cuidados de enfermagem 

aos utentes.   

De acordo com as rotinas instituídas no BOC, os doentes são admitidos numa área 

denominada “acolhimento”, onde o enfermeiro verifica se estão reunidas as condições 

de segurança cirúrgica e anestésica de cada doente. Após essa verificação, realiza-se 

a transferência do doente para a sala operatória respetiva onde será realizada a 

intervenção cirúrgica. Após o término da intervenção cirúrgica o doente é transferido 

para a UCPA, onde existem enfermeiros e anestesistas que tem como função a 

realização de avaliação crítica permanente do pós-operatório dos doentes, antecipar e 

prevenir as possíveis complicações anestésicas e cirúrgicas e possibilitar a intervenção 

imediata e de elevada competência se estas complicações surgirem. 

Desta forma, com base nas rotinas descritas e circuitos implementados solicitou-se ao 

departamento de informática a atualização do hardware existente nas salas operatórias 

e na UCPA uma vez que os dispositivos existentes estavam obsoletos e a instalação de 

um dispositivo que permitisse a realização de registos de enfermagem na área de 

acolhimento.  

O quarto ponto fraco identificado transporta-nos para a eventual “falta de formação dos 

profissionais de enfermagem relativo à CIPE e ao SIE”. Portanto, tornou-se fundamental 

conhecer as necessidades formativas dos enfermeiros do BOC.  

 

2.1.2 - Diagnóstico das necessidades formativas 

Partindo do problema, “Ausência de registos de enfermagem num SIE com base CIPE 

no contexto Perioperatório” e, sendo a “Eventual de falta de formação dos profissionais 

relativo à CIPE e ao SIE” um dos pontos fracos identificados na análise SWOT, tornou-

se necessário identificar as necessidades formativas dos enfermeiros do BOC.  

Para Ruivo et al. (2010), o diagnóstico da situação deve corresponder às necessidades 

das populações. Não é possível formular uma política de intervenção sem uma boa 

colheita de informação, desta forma utilizou-se o questionário (Apêndice B) para realizar 

a recolha de informação pretendida. 

O questionário é um dos meios mais utilizados em investigação, exige dos participantes 

respostas escritas a um conjunto de questões que podem ser fechadas ou abertas. 

Apresenta grande flexibilidade quanto à estrutura, à forma e aos meios de recolher a 

informação, podendo ser distribuído a uma população de qualquer número (Fortin, et 

al., 2009). 
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Os questionários foram dirigidos a todos os Enfermeiros do BOC, (N=42) que se 

encontravam em funções no serviço, e entregue aos mesmos em formato de papel 

O consentimento livre e esclarecido (Apêndice K), foi obtido por escrito após clara 

explicação das fases e objetivos da investigação e informou-se os participantes que 

podiam retirar o seu consentimento em qualquer momento da investigação, sem 

qualquer prejuízo ou implicação. 

O questionário é constituido por duas partes. A primeira parte contempla o objetivo do 

estudo, as instruções relativas ao preenchimento do mesmo e a informação sobre a 

garantia do anonimato e a confidencialidade.  

A segunda parte do questionário contempla quatro grupos de questões constituídos por 

perguntas fechadas. O primeiro grupo comporta as questões referentes à 

caracterização sociodemográfica. 

O segundo grupo consiste em questões que pretendem perceber a importância que os 

enfermeiros do BOC atribuem aos registos de informação e qual a taxonomia que estão 

familiarizados. 

O terceiro grupo de questões tem como objetivo avaliar o conhecimento e familiaridade 

que os enfermeiros do BOC têm com a CIPE. 

Por último, o quarto grupo de questões tem como objetivo perceber a familiaridade que 

os enfermeiros do BOC têm com os sistemas de informação, a pertinência dos mesmos 

e o impacto que os registos de enfermagem através dos sistemas de informação 

provocam na sua carga de trabalho. 

O Questionário foi desenvolvido tendo em conta três princípios básicos: o Princípio da 

Clareza (ser claro, conciso e unívoco), Princípio da Coerência (corresponder à intenção 

da própria pergunta) e Princípio da Neutralidade (não induzir uma dada resposta) 

(Barbosa, 2012). 

Durante todo o processo de investigação, salvaguardou-se de forma absoluta a 

privacidade de todos os participantes. Os dados recolhidos foram tratados mantendo o 

anonimato dos participantes. A confidencialidade dos dados recolhidos foi uma 

preocupação constante durante todo o percurso da investigação.  

 

Tratamento e análise dos Dados 

Após a recolha dos questionários, procedeu-se ao tratamento dos dados através do 

programa informático Microsoft Office Excel, com recurso à estatística descritiva. 
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“A estatística descritiva consiste na recolha, análise e interpretação de 

dados numéricos através da criação de instrumentos adequados: quadros, 

gráficos e indicadores numéricos” (Reis [et al.], 2019, p.15) 

A estatística descritiva pode ser considerada como um conjunto de técnicas 

analíticas utilizada para resumir o conjunto dos dados recolhidos numa dada 

investigação, que são organizados, geralmente, através de números, tabelas e 

gráficos. Pretende proporcionar relatórios que apresentem informações sobre a 

tendência central e a dispersão dos dados (Reis [et al.], 2019). 

De seguida apresentam-se os dados e a respetiva análise. 

De forma a melhor conhecer a população, foram elaborados questões relativas aos 

dados sociodemográficos, conforme é representado nos gráficos seguintes: 
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A População é constituída por 42 enfermeiros, com uma média de idade de 42 anos, 

86% são do sexo feminino e 14% do sexo masculino. 81% possuem o grau de 

licenciatura em enfermagem, 17% são especialistas em enfermagem e 2% possuem 

o grau de mestre. Quanto ao vínculo institucional, 72% exercem funções com um 

contrato de trabalho por tempo indeterminado e 18% com contrato de trabalho em 

funções públicas. 

Relativamente à experiência profissional, a média é de 19 anos e, no que se refere 

à experiência como enfermeiro em bloco operatório, é de 14 anos. 

Com as questões do grupo II pretende-se compreender qual a importância que os 

enfermeiros do bloco operatório atribuem aos registos de enfermagem.  

Quando questionados sobre se acham importante a realização de registos de 

enfermagem no BOC (Gráfico 5), os dados revelam que 91% atribuem uma classificação 

de muito importante (4 e 5 na escala de likert) 5% consideram importante (2 e 3 na 

escala de likert) e 4% consideram pouco ou nada importante.  
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De facto, Simões e Simões (2007, p. 11) refere que se os enfermeiros pretendem que a 

sua atividade profissional  

“não seja meramente empírica, é necessário que justifiquemos todos os 

nossos atos que se prendem diretamente com a pessoa, só possível através 

do registo sistemático das nossas apreciações e decisões fundamentadas 

num modelo de cuidados de enfermagem sólido, credível e 

internacionalmente aceite”.  

AESOP (2006) salienta ainda que o registo justifica todas as ações e todos os cuidados 

prestados ao longo da presença do doente no BOC, tornando-se num importante 

elemento de referência em caso de litígio. Leal in Costa (2014, p.52) refere que “os 

registos são, hoje, indubitavelmente, um instrumento imprescindível no dia-a-dia dos 

enfermeiros, independentemente do campo onde desenvolvam as suas atividades”. 

Desta forma ressalta-se que a diversa bibliografia consultada considera importante a 

realização de registos de enfermagem tal como 91% dos profissionais inquiridos.  

Relativamente à importância dos registos de enfermagem que os enfermeiros atribuem 

(Gráfico 6), 95% da população, conforme também corrobora a Ordem dos Enfermeiros 

(2007), referem que os registos de enfermagem potencializam os registos eletrónicos 

de saúde, nomeadamente a produção automática de indicadores, a produção de 

investigação, a avaliação dos parâmetros de qualidade, a formação, o financiamento e 

a tomada de decisão relativa às políticas de saúde, bem como complementar uma 

prática baseada na evidência.  
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Os enfermeiros que responderam ao questionário consideram ainda, na sua maioria 

(95.2%), que os registos de enfermagem são importantes apesar do impacto na carga 

de trabalho, pois contribuem para o desenvolvimento da profissão, promovendo a sua 

especificidade científica, promovendo a autonomia profissional, documentando as 

intervenções dos Enfermeiros que comprovam o seu desempenho e que por sua vez 

permitem a reflexão sobre esse mesmo desempenho (Gráfico 7).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.2) os “registos eletrónicos deverão 

contemplar a utilização obrigatória da Classificação Internacional para a prática de 

Enfermagem (CIPE)”. Assim, surgiu a necessidade de perceber se os enfermeiros do 

BOC estavam familiarizados com a taxonomia obrigatória e se possuía conhecimentos 

suficientes para criar enunciados de enfermagem. Construiu-se desta forma o Grupo III 

do questionário.  

Apurou-se que 50% do grupo está familiarizado com a taxonomia CIPE, 5% com a 

taxonomia NANDA e 45% não está familiarizado com qualquer taxonomia de 

enfermagem (Gráfico 8).  
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Sendo o cerne da linguagem CIPE a construção de Diagnósticos de Enfermagem, 

Intervenções de Enfermagem e Resultados esperados procurou-se perceber se os 

enfermeiros do BOC sabiam realizar a construção dos enunciados.  

Segundo ICN (2009, p.14) um enunciado de diagnóstico de Enfermagem e um 

enunciado de resultado de Enfermagem, “têm de incluir um termo do Eixo do Foco, tem 

de incluir um termo do Eixo do Juízo e pode incluir termos adicionais, de acordo com a 

necessidade, dos Eixos do Foco, Juízo ou de outros Eixos”. 

Quando questionados sobre quais aos princípios necessários para a construção de um 

diagnóstico/resultado de enfermagem, conforme apresentado no gráfico seguinte, 

constatou-se que 35% responderam de forma correta, 33% responderam não sabe/não 

responde e 32% responderam de forma errada. 
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Relativamente aos enunciados de intervenção de Enfermagem, ICN (2009, p.14), 

salienta que “têm incluir um termo do Eixo da Ação, tem de incluir pelo menos um Termo 

Alvo (…) sendo que um termo alvo pode ser um termo de qualquer eixo, exceto do Eixo 

do Juízo e “podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade, do Eixo da 

Acão ou qualquer outro eixo”. 

Quanto aos princípios necessários para a construção de uma intervenção de 

enfermagem, 28% respondeu correto, 33% respondeu não sabe/não responde e 39% 

respondeu errado.  

 

Gráfico 9 - Princípios para a construção de diagnóstico/resultado de 
enfermagem 

Gráfico 10 - Princípios para a construção de uma intervenção de 
enfermagem 
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Consultando o catálogo CIPE, retiramos algumas afirmações relativas às funções e 

vantagens da utilização da linguagem e apresentamos as mesmas no questionário de 

forma a perceber se os enfermeiros reconhecem as vantagens da utilização da 

taxonomia. Desta forma, obtiveram-se os seguintes resultados: 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise dos gráficos 11, 12 e 13 apresentados permite perceber que a maioria dos 

enfermeiros (78,6% a 88,1%) compreendem e reconhecem as vantagens da utilização 

da CIPE, conforme afirma a Ordem dos Enfermeiros (2016), no manual CIPE® Versão 

2015 – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem.  

Estando o serviço onde decorre o estágio num processo de acreditação à Idoneidade 

Formativa junto da Ordem dos Enfermeiros e, sendo um dos critérios presentes no 

Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos da Prática Clínica a existência de 

um Sistema de Informação em Enfermagem (SIE) que utiliza a linguagem CIPE, torna-

se importante perceber se os enfermeiros tem formação e experiência no SIE e 

compreender qual a sua opinião sobre a adaptabilidade do atual SIE aos registos de 

Gráfico 11 - Vantagem da linguagem CIPE Gráfico 12 - Função da linguagem CIPE 

Gráfico 13 - Vantagem CIPE para os Enfermeiros 
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enfermagem necessários em BOC. Assim apuraram-se os resultados que a seguir se 

descrevem: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apurou-se que 76.2% tem experiência no sistema de informação PICIS, 59.5% tem 

experiência no sistema de informação SCLINIC, 9.5% não tem experiência em qualquer 

sistema de informação e nenhum elemento tem experiência no sistema de informação 

BSIMPLE-PatientCare. 

Relativamente ao sistema de informação em uso no BOC, PICIS, 35.7% consideram 

que o software se adequa perfeitamente aos registos necessários em BOC (score de 

likert 4 e 5), 40.5% consideram que o software se adequa (score de likert 2 e 3) e 23.8% 

consideram que o software se adequa pouco.  

Quanto à experiência individual enquanto utilizador do software de registos de 

enfermagem, 35.7% consideram-se utilizadores muito experientes (score de likert 4 e 

5), 47.6% consideram-se utilizadores experientes (score de likert 2 e 3) e 16.7% 

consideram-se utilizadores pouco experientes (score de likert 0 e 1). 
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Em suma, após o tratamento e análise dos dados recolhidos, identificaram-se as 

seguintes necessidades formativas dos enfermeiros do BOC: 

• Défice de formação relativa à Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem - CIPE®. 

• Défice de formação relativo ao novo SIE adquirido PatientCare – BSIMPLE. 

 

 

2.2. Objetivos 

Após o diagnóstico de situação, do qual resultou a identificação das necessidades de 

formação da população em estudo e as necessidades do serviço, segue-se a definição 

dos objetivos. 

Os objetivos definidos serão descritos de forma sucinta de modo a delimitar o problema 

que o projeto visa resolver, ou seja, apontam os resultados que se pretende alcançar  

(Nogueira, 2005). 

• Promover a utilização da linguagem CIPE em contexto perioperatório; 

• Descrever os dados de enfermagem passíveis de registos em contexto 

perioperatório. 

• Promover a utilização do SIE em contexto perioperatório 

• Implementar a realização de registos de enfermagem (CIPE) no SIE 

PatienteCare Bloco Operatório.  
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2.3 - Planeamento 

O Planeamento é a segunda fase do ciclo de vida do projeto, “em que é elaborado um 

plano detalhado abordando as várias vertentes da gestão: engenharia do software, 

calendarização das atividades, recursos necessários, riscos e qualidade” (Miguel in 

Ruivo [et al]., 2010. p.23). 

Nesta fase, será realizado o levantamento dos recursos e quais as limitações 

condicionantes do próprio trabalho. São, também, definidas as atividades a desenvolver 

e são definidos os métodos e técnicas de pesquisa bem como o respetivo cronograma 

(Apêndice C). 

Por atividade entende-se “o elemento de trabalho realizado no decurso de um projeto”. 

Uma atividade normalmente possui uma duração esperada, um custo esperado e 

requisitos esperados de recursos (Nunes, 2013). 

Os meios ou métodos consistem nos recursos disponíveis para a realização do projeto. 

Nesta fase serão selecionados quais os recursos - pessoa, equipamentos, materiais 

necessários, e em que quantidades, para a realização das atividades do projeto. Os 

meios são responsáveis pela conclusão efetiva das atividades do projeto (Fortin, [et al.], 

2009). Nesse sentido, após a definição de cada objetivo específico, pretender-se-á 

associar uma série de atividades para atingir esses objetivos, identificar os recursos 

necessários, determinar as datas de execução, e eventuais constrangimentos. 

No que diz respeito à calendarização das atividades, no desenvolvimento do 

cronograma do projeto, tentar-se-á a elaboração de um processo interativo que 

determina as datas de início e de fim planeadas para as respetivas atividades a 

desenvolver durante o projeto. Partindo desta premissa é importante ter em conta que 

o desenvolvimento do cronograma pode impor a necessária revisão das estimativas de 

recursos e durações (Ruivo, [et al.], 2010). 

Assim passaremos a descrever as atividades planeadas para atingir os objetivos 

elaborados: 
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Objetivo 1: Promover a utilização da linguagem CIPE em contexto perioperatório; 

 

Atividade a desenvolver: 

o Realizar sessão formativa sobre CIPE em contexto perioperatório 

 

Estrategias a desenvolver: 

o Realização de pesquisa bibliográfica sobre o tema Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem - CIPE; 

o Elaborar, validar o plano de sessão e apresentar a sessão de formação sobre 

Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem; 

o Disponibilizar à equipa de enfermagem catálogo CIPE atualizado;  

 

Recursos Humanos:  

o Investigador 

o Enfermeiros do BOC do local de estágio 

 

Recursos Materiais: 

o Computador; 

o Internet; 

o Sala de Reuniões; 

o Plataforma de Videoconferência CiscoWebex 

 

Indicador de avaliação:  

o Auditoria aos registos de enfermagem; 

 

Custo: 

o Prevê-se o custo de 0€ na execução das atividades pretendidas. 

  



106 

 

Objetivo 2: Descrever os dados de enfermagem passíveis de registos em contexto 

perioperatório. 

 

Atividades a desenvolver: 

o Elaborar documento que oriente quais os dados de enfermagem passíveis de 

registo em contexto perioperatório. 

 

Estrategias a desenvolver: 

o Realizar pesquisa bibliográfica sobre os registos de enfermagem em contexto 

perioperatório; 

o Elaborar e validar o guia de orientações das tarefas/cuidados de enfermagem a 

registar em contexto perioperatório; 

o Disponibilizar o guia de orientações a todos os enfermeiros do BOC; 

 

Recursos Humanos:  

o Investigador 

o Enfermeiros do BOC do local de estágio 

 

Recursos Materiais: 

o Computador; 

o Internet; 

o Sala de Reuniões; 

o Plataforma de Videoconferência CiscoWebex 

 

Indicador de avaliação:  

o Auditoria aos registos de enfermagem 

 

Custo: 

o Prevê-se o custo de 0€ na execução das atividades pretendidas. 
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Objetivo 3: Promover a utilização do SIE em contexto perioperatório; 

 

Atividades a desenvolver: 

o Realizar sessão formativa sobre o software PatientCare Bloco Operatório 

o Adaptar software PatientCare ao Bloco Operatório  

 

Estrategias a desenvolver: 

o Realizar pesquisa bibliográfica sobre o software PatientCare Bloco Operatório; 

o Elaborar, Validar e Apresentar a sessão de formação sobre utilização do 

software PatientCare Bloco Operatório; 

o Elaborar menus de atalhos e Checklist que se enquadrem com a metodologia de 

trabalho do local onde o projeto está a ser implementado; 

o Disponibilizar o Manual de utilizador do software PatientCare Bloco Operatório a 

todos os enfermeiros do BOC; 

 

Recursos Humanos:  

o Investigador; 

o Equipa técnica de Implementação do software PatientCare 

o Enfermeiros do BOC do local de estágio 

 

Recursos Materiais: 

o Computador; 

o Internet; 

o Sala de Reuniões; 

o Plataforma de Videoconferência CiscoWebex 

o Software PatientCare Bloco Operatório; 

 

Indicador de avaliação:  

o Auditoria aos registos de enfermagem; 

 

Custo: 

o Prevê-se o custo de 0€ na execução das atividades pretendidas. 

  



108 

 

Objetivo 4: • Promover a realização de registos de enfermagem (CIPE) no SIE 

PatientCare Bloco Operatório.; 

Atividades a desenvolver: 

o Iniciar os registos de enfermagem no Bloco Operatório com base na linguagem 

no SIE. 

o Implementar estratégias que forneçam orientações para a realização dos 

registos de enfermagem. 

 

Estrategias a desenvolver: 

o Elaborar, validar e apresentar um Flyer Digital sobre as orientações dos registos 

mínimos a realizar em contexto perioperatório; 

o Definir o Flyer Digital como fundo dos ambientes de trabalho dos computadores 

usados pelos enfermeiros do serviço; 

o Iniciar os registos de enfermagem no software PatientCare Bloco Operatório. 

 

Recursos Humanos:  

o Investigador; 

o Enfermeiros do BOC do local de estágio 

 

Recursos Materiais: 

o Computador; 

o Internet; 

o Sala de Reuniões; 

o Software PatientCare Bloco Operatório; 

 

Indicador de avaliação:  

o Auditoria aos registos de enfermagem 

 

Custo: 

o Prevê-se o custo de 0€ na execução das atividades pretendidas. 
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2.4 - Execução do Projeto Intervenção em Serviço 

A etapa da Execução do Projeto corresponde à fase na qual é colocado em prática o 

planeamento do mesmo.  

Conforme afirma Nogueira in Ruivo, [et al.] (2010, p. 23), “o que anteriormente era 

somente um real construído mentalmente, um “esboço de desejo”, começa a tornar-se 

numa situação real construída”. Para os autores, “esta fase assume uma importância 

significativa para o(s) participante(s) do projeto dado que possibilita a realização das 

suas vontades e necessidades através das ações planeadas. Com vista à execução dos 

objetivos traçados, serão implementadas as atividades/estratégias planeadas para 

facilitar a realização dos mesmos”. 

Durante a fase de execução do trabalho houve um intenso contato com a realidade, 

associado a técnicas como a apresentação de formações ou análise de documentos, 

contribuindo estas para o desenvolvimento das diferentes atividades que planeamos 

para a execução do projeto. 

Seguidamente, apresentamos a análise das atividades e estratégias executadas, por 

objetivo, tendo em conta o respetivo planeamento. 

 

Objetivo 1: Promover a utilização da linguagem CIPE em contexto perioperatório; 

 

Este objetivo tem como atividade associada a realização de uma sessão formativa sobre 

CIPE em contexto perioperatório que visa a promoção da linguagem no BOC. Desta 

forma, definiram-se as seguintes estratégias: 

 

1ª Estratégia – Realizou-se pesquisa bibliográfica sobre o tema Classificação 

Internacional para a prática de Enfermagem – CIPE, em bases de dados científicas, tais 

como EBSCOhost, B-on e Scielo, com acesso a artigos com texto completo, utilizaram-

se os manuais CIPE nas diferentes versões e consultaram-se as orientações emitidas 

pela Ordem dos Enfermeiros. Desde a seleção dos recursos de pesquisa à apreciação 

crítica dos textos selecionados, desenvolveu-se um processo de reflexão que permitiu 

realizar a atividade 2. O conteúdo que se apurou encontra-se no Apêndice D. 

Assim, de forma a atingir o objetivo identificado propôs-se a realização de uma sessão 

formativa aos enfermeiros do BOC de acordo com o plano de sessão (Apêndice E), onde 
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apresentamos a pesquisa bibliográfica realizada em forma de apresentação Powerpoint 

(Apêndice F).  

Segundo Rodrigues, Camara e Guerra (2010) a atitude dos colaboradores podem vir a 

impulsionar ou a dificultar a implementação dessas mudanças, importa por isso realçar 

o empenho e a presença na formação por parte de todos os enfermeiros do BOC. 

De referir que as necessidades dos utentes são a base dos cuidados de enfermagem. 

O enfermeiro prestador de cuidados é o primeiro gestor desses mesmos cuidados, 

devendo ter em conta as prioridades e documentar todas as suas intervenções. Dessa 

forma é evidenciada a prática real dos cuidados de enfermagem. Com a linguagem 

CIPE® essa documentação torna-se mais fácil, mais rápida, mais abrangente e 

disponível em tempo útil. 

 

2ª Estratégia – Elaborar, Validar e Apresentar a sessão de formação sobre Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem; 

Elaborou-se, com base na pesquisa anteriormente referenciada, uma sessão de 

formação em formato Powerpoint (Apêndice F). 

Seguidamente, apresentou-se a sessão de formação à Enfermeira Gestora a qual deu 

um feedback positivo, não sendo necessário realizar reajustes à sessão formativa; 

A sessão de formação foi ministrada aos enfermeiros do BOC presencialmente e 

transmitida online via plataforma WebeX, sendo esta a plataforma oficial da instituição. 

A realização da mesma não produziu qualquer custo financeiro. 

O plano de sessão (Apêndice E) foi cumprido na integra. A sessão realizou-se no dia 5 

de fevereiro de 2021 e teve uma duração de 2h. Estiveram presentes na formação 95% 

dos enfermeiros do BO. 

 

3ª Estratégia - Disponibilizar à equipa de enfermagem catálogo CIPE atualizado; 

O Catálogo de Enunciados CIPE® mais recente é a versão 2019/2020 publicada em 

setembro de 2020. Este pode ser consultado e está disponível no sítio do ICN. O mesmo 

é fornecido em formato PDF pela Ordem do Enfermeiros, pelo que este documento foi 

enviado via correio eletrónico a todos os enfermeiros do BOC para que a sua consulta 

fosse de mais fácil acesso. 
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Objetivo 2: Descrever os dados de enfermagem passiveis de registos em contexto 

perioperatório. 

Este objetivo tem como atividade associada, a elaboração de um documento que oriente 

quais os dados de enfermagem passíveis de registo em contexto perioperatório.Desta 

forma, para atingir o objetivo, definiram-se as seguintes estratégias: 

 

Estratégias a desenvolver: 

o Realizar pesquisa bibliográfica sobre os registos de enfermagem em contexto 

perioperatório; 

o Elaborar e validar o guia de orientações das tarefas/cuidados de enfermagem a 

registar em contexto perioperatório; 

o Disponibilizar o guia de orientações a todos os enfermeiros do BOC; 

 

1ª Estratégia - Realizar pesquisa bibliográfica sobre os registos de enfermagem em 

contexto perioperatório; 

De forma a realizar a estratégia anteriormente descrita realizou-se pesquisa bibliográfica 

com o intuito de descrever o que os enfermeiros que trabalham em contexto 

perioperatório devem documentar nas diferentes etapas do percurso do doente, 

nomeadamente no momento de admissão no bloco operatório, na presença na sala 

intraoperatória e posteriormente na presença na unidade de cuidados pós anestésicos. 

Posteriormente com base na pesquisa bibliográfica realizada elaborou-se um guia de 

sugestões de cuidados de enfermagem que devem ser registados em contexto 

perioperatório.  

Segundo a  AESOP (2006), no bloco operatório existem registos de cuidados, registos 

administrativos e registos de dispositivos médicos. Todas as intervenções de 

enfermagem são sistematicamente registadas. Os registos de cuidados e dos 

dispositivos médicos acompanham o doente de modo a permitir a continuidade dos 

cuidados. 

A qualidade dos cuidados de saúde prestados reflete-se no tipo de registos de 

enfermagem perioperatória efetuados. Estes devem assegurar a continuidade e a 

validade dos cuidados, dando, ao mesmo tempo, visibilidade à atuação efetuada pelos 

profissionais. 
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A sua existência tem também um carácter de defesa para o profissional e para a própria 

instituição, servindo de suporte legal em caso de situações de conflito ou mesmo de 

litígio. 

De acordo com o artigo 104º do Regulamento do Exercício Profissional de Enfermagem, 

“(…) o enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na saúde ou doença, assume o 

dever de (…) assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as 

observações e as intervenções realizadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 80). 

Partindo dessa premissa parece-nos importante refletir sobre o que documentar em 

cada etapa do percurso do doente no BOC. 

 

Admissão/acolhimento do doente no BOC: 

O conceito de acolhimento em enfermagem pode definir-se como a relação estabelecida 

com o doente que se inicia no momento da admissão no serviço (Silva, 2010). É, no 

âmbito da Enfermagem, um “cuidado por excelência, síntese de algumas 

particularidades técnicas e duma grande carga de relação/comunicação” (Rodrigues, 

1999, p. 41). 

Nesta perspetiva, o enfermeiro durante o acolhimento deve estar atento para os aspetos 

físicos, psicológicos e emocionais, para os sentimentos e pensamentos que possam 

existir, transmitindo confiança ao doente nos cuidados que lhe são prestados. Importa 

nesta fase registar a sua avaliação e a informação obtida neste momento.  

Assim de acordo com a pesquisa bibliográfica enunciamos os principais cuidados que o 

enfermeiro deve ter em conta e registar no momento da admissão do doente no BOC. 

Segundo a AESOP (2006) é importante : 

• Avaliação física relacionada com os cuidados a realizar no bloco, que passa pela 

observação de: 

o Estado de consciência; 

o Avaliação psíquica e emocional; 

o Presença de dor; 

o Pesquisa de processo inflamatório; 

o Pesquisa de sinais de infeção; 

o Pesquisa de reações alérgicas; 

o Observação da integridade da pele relacionada com o posicionamento e 

outros procedimentos no intraoperatório; 

o Mobilidade;  
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o Queixas. 

• Observar e interpretar o comportamento do doente (comunicação verbal e não 

verbal); 

• Verificar a existência ou não do consentimento informado assinado e atuar em 

conformidade; 

• Identificar se os cuidados de segurança pré-operatórios estão cumpridos:  

o Realização do banho pré-operatório; 

o Presença de adornos e maquilhagem; 

o Presença de vestuário adequado; 

o Presença de próteses; 

o Cumprimento do tempo necessário em jejum; 

o Presença de tricotomia realizada ou não, de acordo com o protocolo da 

unidade; 

o Confirmação do procedimento e se aplicável a localização da área 

corporal a ser operada. 

• Confirmar no processo clínico a existência de meios auxiliares de diagnóstico 

segundo protocolo, assim como a reserva de hemoderivados. 

 (AESOP, 2006) 

Moreira [et al.] (2016) acrescenta ainda que é importante a verificação e registo dos 

seguintes parâmetros: 

• Se Doente do sexo feminino, questionar se está grávida e em caso afirmativo 

verificar o número de semanas de gravidez (quando adequado), Número de 

gestações e partos e se está a tomar ou não contracetivos.  

• Validar e registar os Dados biométricos e de admissão, nomeadamente: 

o Peso, altura, pulso, pressão arterial (mmHg);  

o Motivo da admissão e proveniência.  

• Identificação do utente. 

Face a prováveis dificuldades no acolhimento do doente importa referir que é da 

competência do enfermeiro procurar ultrapassar barreiras, que dificultem um bom 

acolhimento, de forma a proporcionar ao doente uma boa adaptação. O acolhimento do 

doente deve decorrer num ambiente de privacidade, com disponibilidade temporal 

suficiente para que o doente possa verbalizar os seus medos e preocupações e deve 

ser baseado numa informação e comunicação aberta, tendo em vista a otimização de 

uma relação de confiança entre enfermeiro-doente (Serrão in Gonçalves, 2014). 

 



114 

 

O doente na sala operatória: 

Os registos de enfermagem são um veículo de comunicação entre enfermeiros, e entre 

estes e os demais elementos da equipa multidisciplinar, que devem ser elaborados de 

modo a promover a individualização e a qualidade dos cuidados. São fundamentais para 

evidenciar os cuidados prestados, pelo que devem refletir os cuidados intraoperatórios 

e proporcionar uma avaliação das respostas dos doentes a esses cuidados. Estes 

devem ser o reflexo da vigilância e monitorização intensiva a que o doente é submetido 

e relatar todos os atos de enfermagem executados. Assim, registos ausentes ou 

insuficientes são indicador de menor qualidade da assistencial, uma vez que há perda 

de dados importantes para a elaboração dos Planos de Cuidados (Pinheiro in Rebelo, 

2013). 

Para tal, durante a prestação de cuidados cirúrgicos devem existir instrumentos de 

registo adequados para os vários momentos, de modo a possibilitar a sua continuidade. 

As recomendações relativamente à dotação segura na sala operatória são a existência 

de três elementos por Sala Operatória, desempenhando estes elementos a função de 

enfermeiro de apoio à anestesia, função de enfermeiro circulante e função de enfermeiro 

instrumentista (OE, 2014; AESOP, 2006).  

Desta forma abordar-se-á as recomendações de registos a efetuar para o enfermeiro de 

apoio à anestesia, enfermeiro circulante e enfermeiro instrumentista.  

 

Enfermeiro de apoio à anestesia  

O enfermeiro perioperatório deve dominar saberes específicos no âmbito da anestesia, 

que lhe permita uma atuação facilitadora e colaborativa. Segundo a (AESOP, 2006) os 

principais objetivos da atuação do enfermeiro de anestesia são: 

• Prevenir, reduzir e controlar a ocorrência de situações de risco, pelo facto 

do doente estar com o estado de consciência comprometido, com 

diminuição dos reflexos e sonolência; 

• Promover e assegurar o bem-estar físico e psicológico; 

• Verificar e preparar criteriosamente os materiais e equipamentos da sala 

operatória, para evitar fatores de risco acrescido, pela possibilidade de 

ocorrência de falhas na previsão dos mesmos; 

• Colaborar eficazmente em todos os procedimentos anestésicos; 

• Promover um ambiente seguro. 
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De forma a garantir a segurança da sua prática e continuidade dos cuidados é 

necessário que os enfermeiros de anestesia registem a sua prática com precisão. 

No dia da cirurgia compete ao enfermeiro de anestesia preparar o material necessário 

para o ato anestésico, validar a operacionalidade da sala operatória e acolher o doente 

na sala operatória (AESOP,2006).  

Para o efeito, confere a checklist do material necessário para a anestesia e regista as 

verificações efetuadas, nomeadamente aparelho de anestesia, monitor de anestesia e 

dispositivos médicos (Anexo A– Checklist de verificação dos equipamentos e atos 

anestésicos) 

Após a verificação da Checklist dos equipamentos e atos anestésicos o enfermeiro deve 

registar os procedimentos que estão diretamente relacionados à sua intervenção no 

doente, nomeadamente regista: 

o Posicionamento do doente; 

o Monitorização hemodinâmica do doente (caso esta não seja registada 

automaticamente); 

o Regista a intervenção/valida a administração dos fármacos prescritos pelo 

anestesista; 

o Regista as intervenções de enfermagem associadas à técnica anestésica 

selecionada;  

Quando aplicável à condição do doente deve registar: 

o Monitorização do débito urinário 

o Monitorização do balanço hídrico  

o Monitorização térmica 

o Monitorização metabólica  

o Permeabilidade perfusional 

o Potenciais reações cutâneas e integridade da pele 

o Dispositivos inseridos de acesso venoso e arterial funcional e as intervenções 

de enfermagem realizadas; 

o Intervenções que visam promover a manutenção da temperatura corporal do 

doente. 

o Os diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem identificados, 

participando assim na elaboração do plano de cuidados. 

 (Duarte e Martins, 2014; AESOP, 2006).  
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Enfermeiro circulante:  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro circulante  

“(…) é o profissional de enfermagem que, no desempenho das suas 

competências, tem como foco de atenção as necessidades do doente 

cirúrgico, e assenta a sua tomada de decisão nos conhecimentos científicos 

e técnicos que lhe permitem conhecer e compreender a complexidade do 

ambiente em que desenvolve as suas intervenções, incluindo em situações 

de emergência ou de limite” (Ordem dos Enfermeiros, 2004, p.1).  

A palavra circulante deriva do verbo “circular”, cujo significado se traduz por “andar em 

volta” do campo operatório, da equipa estéril, do Enfermeiro instrumentista e do doente 

cirúrgico, permitindo-lhe coordenar o conjunto das atividades dentro da sala e zelar para 

que o procedimento cirúrgico decorra nas melhores condições de segurança para o 

doente e equipa (AORN, 2015). Os objetivos da atuação do Enfermeiro circulante 

passam pela manutenção da segurança do doente e da equipa cirúrgica, segurança do 

ambiente, controlo da infeção, atenção constante do ambiente cirúrgico fazendo cumprir 

a técnica asséptica, gerir os riscos inerentes a um Bloco Operatório e realizar a gestão 

organizacional (AESOP, 2006). 

No hospital onde decorre o presente estágio está atribuído ao enfermeiro circulante, por 

norma interna de serviço, a validação e registo da “Lista de Verificação de Segurança 

Cirúrgica da OMS”.  

O objetivo da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica “é reforçar as práticas de 

segurança e promover uma melhor comunicação e trabalho de equipa multidisciplinar. 

A lista é uma ferramenta para ser utilizada por profissionais interessados em melhorar 

a segurança cirúrgica e em reduzir mortes e complicações cirúrgicas evitáveis” 

(Organização Mundial de Saúde, 2009, p. 2). 

A verificação da segurança cirúrgica é realizada em 3 momentos distintos, o 1º momento 

é antes da indução da anestesia “SIGN IN”, o 2º momento é antes da incisão da pele 

“TIME OUT” e o último momento antes do doente sair da sala de operação “SIGN OUT”. 

Pormenorizadamente, de acordo com  Organização Mundial de Saúde (2009) os 

registos que devem ser realizados são a confirmação dos seguintes itens:  

Antes da indução da anestesia “SIGN IN”: 

• A identidade do doente, o procedimento e a presença do consentimento 

informado? 

• O local cirúrgico está marcado? 
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• A verificação do equipamento de anestesia e da medicação está concluída? 

• O oxímetro de pulso está no doente e em funcionamento  

• O doente possui:    

o Alergia conhecida? 

o Via aérea difícil ou risco de aspiração? 

o Equipamento/assistência acessível  

o Risco de perda> 500ml de sangue   (7ml/Kg em crianças)? 

o 2 acessos IV/central  

o administração de fluidos planeada 

o Tipagem e sangue disponível 

Antes da incisão da pele “TIME OUT” 

• Confirmar que todos os elementos da equipa se apresentaram indicando os seus 

nomes e funções. 

• Confirmar o nome do doente, o procedimento e o local da incisão  

• A profilaxia antibiótica foi administrada nos últimos 60 minutos? 

• A profilaxia tromboembólica foi administrada? 

• Confirmar com o cirurgião 

o Quais são os passos críticos ou fora da rotina? 

o Tempo planeado para o caso? 

o Qual a perda de sangue prevista?   

• Confirmar com o Anestesista 

o Há alguma preocupação específica com o doente? 

Antes do doente sair da sala de operação “SIGN OUT” 

• A esterilização (incluindo os indicadores de resultado) foi confirmada? 

• Existem problemas com os equipamentos/dispositivos ou qualquer outra 

preocupação?   

• Estão visíveis exames imagiológicos essenciais ou outros?   

• O nome do procedimento;   

• As contagens de instrumentos, compressas e corto‐perfurantes; 

• A rotulagem dos produtos biológicos ou outros (ler os rótulos das amostras em 

voz alta, incluindo o nome do doente); 

• Se existem problemas com os equipamentos ou outros a resolver; 

• Informação relevante a transmitir à equipa de recobro e principais 

preocupações/necessidades do doente? 
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Para alem da responsabilidade, relativamente aos registos e à Lista de Verificação de 

Segurança Cirúrgica existem outras atividades que o enfermeiro circulante exerce que 

devem ser registadas.  

Segundo a AESOP (2006) o enfermeiro circulante realiza diversas atividades, que 

carecem de registo, nomeadamente: 

• Verificação da checklist do material necessário para a cirurgia e regista as 

verificações efetuadas (Anexo B– Checklist de verificação dos equipamentos 

cirúrgicos e carro do circulante). 

• Atos relacionados com a algaliação do doente (dispositivo usado, diagnósticos 

de enfermagem, intervenções de enfermagem e resultados esperados 

associados ao ato). 

• Posicionamento e os recursos materiais necessários para o posicionamento; 

• Local da colocação do elétrodo neutro do equipamento de eletrocirurgia.  

• Dispositivos cirúrgicos necessários no decorrer da cirurgia (ex: eletrocirurgia, 

aspirador, insuflador de CO2, coluna de laparoscopia). 

• Contagem das compressas, corto-perfurantes e instrumentos cirúrgicos, em 

colaboração com o enfermeiro instrumentista; 

• O acondicionamento e registo das pecas para anatomia patológica, citológica e 

microbiologia.  

• Identificação do doente, tempos cirúrgicos, cirurgia efetuada, colheitas 

efetuadas.  

• Dispositivos médicos estéreis utilizados (instrumental, implantes, suturas) de 

modo a permitir o seu rastreio.  

• Comunicação de irregularidades ou incidentes que ocorram durante a cirurgia 

de acordo com os protocolos internos da instituição.  

• Participação na elaboração, execução e avaliação do plano de cuidados, em 

parceria com o enfermeiro de anestesia e instrumentista, identificando os 

diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem; 

 

Enfermeiro Instrumentista 

A função do enfermeiro instrumentista, apesar de ser considerada uma função 

basicamente tecnicista, a perspetiva do cuidar está na base de todos os cuidados, 

mesmo aqueles que aparentemente se situam numa área ao nível do saber fazer e da 

operacionalização. No âmbito desta valência, é sua função prever, organizar, utilizar, 
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gerir e controlar a instrumentação para que a cirurgia decorra nas melhores condições 

de segurança para o doente e para a equipa (AESOP, 2006).   

Como em todas as funções do enfermeiro perioperatório, a prestação de cuidados do 

enfermeiro instrumentista, segue a metodologia do processo de enfermagem e exige 

competências específicas na área da enfermagem perioperatória.  O enfermeiro 

instrumentista, segundo (AESOP, 2006, p. 139),  

“deve compreender e valorizar a área da instrumentação enquanto isolada e 

distinta, mas deve simultaneamente, valorizar a área da circulação e da 

anestesia, como forma de complementar a sua prestação de cuidados no 

âmbito dos cuidados perioperatórios”. 

Assim, o enfermeiro instrumentista desenvolve a sua atividade inserida na equipa 

cirúrgica, que irá cuidar do doente durante uma determinada intervenção cirúrgica. 

Nesse sentido, assume a responsabilidade individual e em equipa, dos cuidados que 

presta, em parceria com outros profissionais.  

Portanto espera-se que o enfermeiro instrumentista colabore com os restantes 

enfermeiros da sala operatória na execução dos registos de enfermagem, 

nomeadamente: 

• Na validação dos registos dos dispositivos médicos e cirúrgicos utilizados; 

• No registo da contagem das compressas, compressas, corto-perfurantes e 

instrumentos cirúrgicos; 

• Na validação da monitorização da entrada e saída de fluidos presentes na 

intervenção cirúrgica;  

• Na elaboração do plano de cuidados, em parceria com o enfermeiro de anestesia 

e circulante, identificando os diagnósticos, resultados e intervenções de 

enfermagem; 

 

Enfermeiro da Unidade de Cuidados Pós-anestésicos (UCPA) 

Após a cirurgia, o doente encontra-se em estado critico necessitando de uma vigilância 

acerca de possíveis complicações pós-anestésicas e cirúrgicas. É recomendado que 

todos os doentes submetidos a qualquer intervenção anestésica (anestesia geral, 

bloqueios do neuroeixo, sedação), sejam admitidos numa UCPA. Esta unidade tem uma 

equipa treinada na interpretação e resposta aos eventos de um breve mas intenso 

período que se segue a procedimentos requerendo um ato anestésico, prestando 

cuidados e monitorização apertada (Sampaio [et al.], 2017). 
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De acordo com AESOP (2006, p. 156), os principiais objetivos da atuação do enfermeiro 

presente na UCPA são: 

• “Proporcionar uma avaliação crítica permanente do pós-operatório dos 

doentes; 

• Antecipar e prevenir as possíveis complicações anestésicas e cirúrgicas; 

• Possibilitar a atuação imediata e de elevada competência se estas 

complicações surgirem”. 

O enfermeiro desta Unidade desenvolve a sua atuação ao longo das seguintes fases: 

1ª fase - Preparação da unidade para acolher os doentes. 

O enfermeiro realiza diversas funções antes de acolher o doente e para tal deve verificar 

e registar os seus atos, com o intuito de promover a segurança do ambiente e melhoria 

da sua prática.  

Nesta etapa o enfermeiro verifica e regista a Checklist de verificação de Segurança da 

UCPA (Anexo C), que contempla os seguintes itens: 

• Ventilador operacional 

• Monitor de sinais vitais adequado às necessidades de monitorização do doente; 

• Sistemas de aquecimento de fluidos e temperatura do doente; 

• Equipamentos de perfusão contínua de fluidos; 

• Funcionalidade da Rampas de oxigénio, vácuo e ar respirável. 

• Fármacos necessários para o tratamento de possíveis complicações. 

• Verificação do carro de emergência. 

 

2ª fase – Avaliação inicial do doente e manutenção dos cuidados 

Após a entrada do doente na UCPA, o enfermeiro deve cuidar exclusivamente deste, 

até que se encontre consciente, estável e capaz de comunicar, e só depois poderá 

cuidar de outros doentes em simultâneo. Esta recomendação é soberana e deve ser 

seguida, mesmo que isso implique o atraso na receção de outros doentes. Todas as 

UCPA devem ter equipa de enfermeiros que permita esta prática (Association of 

Anaesthetists of Great Britain and Ireland in Sampaio [et al.], 2017). 

Uma vigilância e monitorização adequadas devem ser iniciadas e mantidas 

continuamente até que o doente reúna critérios de alta.  
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Assim, é preconizada a monitorização e registos das atividades realizadas. Os itens que 

reúnem consenso dos diversos autores1 que devem ser realizados são: 

• Função respiratória  

o Permeabilidade da via aérea, frequência respiratória e da saturação de 

oxigénio.  

o Coloração da pele, mucosas e leitos ungueais; 

o Necessidade de oxigenoterapia; 

o Se o doente intubado ou com dispositivo supraglótico é recomendado o 

uso de capnografia. 

• Função cardiovascular  

o Frequência cardíaca, pressão arterial (invasiva sempre que justificada) e 

ECG. 

o Presença de Edemas 

• Função neurológica 

o Estado de Consciência (Escala de Coma de Glasgow) 

• Função neuromuscular  

o Resposta motora; 

o Resposta sensitiva; 

o Em caso de bloqueio do neuroeixo – (Escala de Bromage)  

• Avaliação de alterações resultantes (diretas) da intervenção anestésico-

cirúrgicas 

o Pensos e suas características; 

o Cateteres: tipo e permeabilidade; 

o Drenagens: tipo, permeabilidade, quantidade e características; 

o Soros: localização das linhas, tipo e quantidade das soluções em 

perfusão 

o Transfusões: sangue e derivados. 

o Débito urinário 

o Posicionamento do doente de forma a facilitar a adequada função 

respiratória; 

o Registo da terapêutica farmacológica e não farmacológica administrada;  

 

 

1 (Fletcher e Engelman, 2020; Tunen, van et al., 2020; Mendes, Ferrito e Gonçalves, 

2018; Sampaio et al., 2017; Serralheiro et al., 2017; Turunen et al., 2017; Heikkilä, 

Peltonen e Salanterä, 2016;  Apfelbaum et al., 2013; AESOP, 2006) 
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• Monitorizar:  

o Temperatura (deve ser avaliada periodicamente durante o despertar e a 

recuperação). 

o Dor (deve ser avaliada periodicamente durante o despertar e a 

recuperação). 

o Náuseas e vómitos (deve ser avaliada periodicamente durante o 

despertar e a recuperação). 

• Elaboração e promoção da continuidade do plano de cuidados existente; 

o Definir e registar os diagnósticos de enfermagem com base nos 

problemas identificados e necessidades afetadas; 

o Os diagnósticos de enfermagem nesta fase incidem essencialmente nos 

seguintes aspetos: alterações da função respiratória, cardiovascular, 

renal, do equilíbrio hidroeletrolítico, do estado de consciência, dor, 

alteração do conforto, da função motora, da integridade da pele e 

mucosas, do equilíbrio psicológico e da suscetibilidade às infeções. 

 

3ª fase – Avaliação e preparação da alta da UCPA 

Não está definido um tempo mínimo de permanência nestas unidades. O doente deve 

manter-se na UCPA, até que os riscos de depressão do sistema nervoso central e 

cardiorrespiratório sejam mínimos (Apfelbaum [et al.], 2013).  

Todas as UCPA devem definir protocolos que expressem os critérios mínimos para a 

alta dos doentes (Sampaio et al., 2017).  

A escala de recuperação utilizada na unidade de implementação do projeto é a Escala 

de Aldrete. A utilização da mesma pelos enfermeiros da UCPA recomenda que este 

monitoriza e registe os seguintes parâmetros:  

o Nível de consciência 

o Atividade Física (reversão completa de bloqueio neuromuscular) 

o Estabilidade hemodinâmica 

o Estabilidade respiratória 

o Saturação de O2 

o Dor pós-operatória 

o Náuseas e vómitos. 

Cada um deles é valorizado de 0 a 2 e o doente terá alta quando apresentar um score 

igual ou superior a 12. 
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É importante que a equipa de enfermagem tenha habilidades e experiência na utilização 

da Escala de Aldrete, pois a aplicação correta da mesma proporciona uma maior 

segurança ao doente, dado que, o preenchimento errado desses parâmetros de 

avaliação pode colocar em situação de risco e levar ao agravamento do seu estado geral 

(Souza [et al.], 2019). 

Sampaio [et al.] (2017) recomenda que todos os parâmetros monitorizados devem ser 

registados, preferencialmente de forma automática;  

A National Patient Safety Agency  in Sampaio [et al.] (2017) recomenda, ainda, o registo 

da data e hora de admissão, tempo decorrente até à alta, hora de alta e destino do 

doente; 

 

2ª Estratégia - Elaborar e validar o guia de orientações das tarefas/cuidados de 

enfermagem a registar em contexto perioperatório; 

Elaborou-se, com base na pesquisa anteriormente referenciada, um guia de orientações 

das tarefas/cuidados de enfermagem a registar em contexto perioperatório (Apêndice 

G). 

Posteriormente, apresentou-se o guia de orientações de tarefas/cuidados de 

enfermagem a registar em contexto perioperatório à Enfermeira Gestora a qual deu um 

feedback positivo, não sendo necessário realizar reajustes ao documento; 

 

4ª Estratégia - Disponibilizar o guia de orientações a todos os enfermeiros do BOC; 

O guia de orientações de tarefas/cuidados de enfermagem a registar em contexto 

perioperatório foi enviado via correio eletrónico a todos os enfermeiros do BOC para que 

a sua consulta fosse de mais fácil acesso. Fica também disponível uma copia em 

suporte de papel no serviço;  
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Objetivo 3: Promover a utilização do SIE em contexto perioperatório; 

Este objetivo tem como atividade associada a realização de sessão formativa sobre o 

software PatientCare Bloco Operatório e desenvolvimento de estratégias de forma a 

adaptar o software PatientCare à realidade do Bloco Operatório. Desta forma, para 

atingir o objetivo, definiram-se as seguintes estratégias: 

 

Estratégia a desenvolver: 

o Realizar pesquisa bibliográfica sobre o software PatientCare Bloco Operatório; 

o Elaborar menus de atalhos e Checklist que se enquadrem com a metodologia de 

trabalho do local onde o projeto está a ser implementado  

o Elaborar, Validar e Apresentar a sessão de formação sobre utilização do 

software PatientCare Bloco Operatório; 

o Disponibilizar o Manual de utilizador do software PatientCare Bloco Operatório a 

todos os enfermeiros do BOC; 

  

1ª Estratégia - Realizar pesquisa bibliográfica sobre o software PatienteCare Bloco 

Operatório; 

2ª Estratégia - Elaborar menus de atalhos e checklist que se enquadrem com a 

metodologia de trabalho do local onde o projeto está a ser implementado; 

Para atingir as atividades propostas realizou-se pesquisa bibliográfica pertinente com o 

intuito de descrever o SIE e planearam-se os layers/widgets que possibilitarão aos 

enfermeiros do bloco operatório aceder à informação mais facilmente e realizar os seus 

registos de forma autónoma. 

O SIE PatienteCare Bloco Operatório foi idealizado e desenhado com o auxílio de 

profissionais de anestesia para satisfazer as suas necessidades diárias, adaptando-se 

aos seus métodos de trabalho. Este possibilita o registo de toda a informação clínica e 

administrativa necessária para uma correta gestão e controlo de custos, ajudando 

assim, os profissionais a contribuir para a melhoria de cuidados prestados (BSIMPLE, 

2021). 

É um sistema interoperável com todos os dispositivos eletrónicos presentes no BO 

(mesas de anestesia, monitores de sinais vitais, bombas de perfusão) evitando a 

transcrição manual de dados monitorizados e garantindo maior fiabilidade de dados e 

segurança para o doente. Permite também, extrair indicadores estatísticos de uma 
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forma simples e intuitiva possibilitando a produção de indicadores de qualidade, seja 

para fins de gestão ou para produções científicas (BSIMPLE, 2021). 

Segundo a empresa que comercializa o software PatienteCare Bloco Operatório é uma 

solução user friendly de agendamento de cirurgias — flexível, que permite otimizar de 

forma efetiva todos os processos inerentes à cirúrgica. 

Assim, face à flexibilidade do software e disponibilidade demonstrada pela equipa 

técnica/desenvolvimento do mesmo, sugeriram-se alterações a fim de o adaptar ao 

contexto onde o mesmo será implementado. 

O BOC onde o projeto foi implementado, arquitetonicamente, é constituído por: 

• Área de acolhimento/dimensão de doentes que tem a capacidade de admitir 5 

doentes em simultâneo. 

• Área do intraoperatório que tem disponíveis 7 salas operatórias e 7 áreas de 

indução. 

• Área da Unidade de Cuidados Pós Anestésicos que tem a capacidade para 

admitir de 10 doentes em simultâneo.  

Assim, sugeriu-se a disposição dos layouts do software semelhantes à descrição 

apresentada tendo como resultado final as seguintes figuras (Apendice M) 

 

 

 

Figura 1 - Layout acolhimento 
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 Figura 2 - Layout Intraoperatório 

 

 

Figura 3 - Layout UCPA 

 

 

Face à pesquisa realizada no subcapítulo anterior relativo aos registos a efetuar no BOC 

sugeriu-se a criação de uma checklist de verificação das condições de segurança do 

doente para o ato anestésico e cirúrgico, tendo como resultado a figura 4. 
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Figura 4 - Checklist de verificação pré-operatória 

 

 

Após a realização da admissão do doente no BOC este é transferido para uma sala 

operatória. Na sala operatória existe a necessidade de registar inúmeros procedimentos 

de segurança, monitorizações, diagnósticos de enfermagem, intervenções de 

enfermagem e equipamentos utilizados, e para tal o uso de um software “user friendly” 

ajuda na diminuição da carga de trabalho para os utilizadores e aumenta a segurança 

dos procedimentos a realizar. O PatienteCare Bloco Operatório possibilita o 

planeamento de páginas de atalhos (denominado no software de “widgets”) que 

permitem ao utilizador realizar registos de forma simples, diminuindo o risco de se 

perder informação necessária e importante a registar na intervenção cirúrgica. 

Assim, com base nos registos que devem ser realizados na sala operatória, criou-se 

dois menus “widget”. O menu “widgets 2” tem sugestões de registos que devem ser 

preenchidos pela equipa de anestesia e o menu “widgets 3” tem sugestões de registos 
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que devem ser preenchidos pelo enfermeiro circulante e instrumentista. Todos os 

membros da equipa de enfermagem participam no plano de cuidados do doente.  

O menu “widgets 2” criado tem como resultado a ilustração seguinte: 

 

 

O menu “widgets 3” criado tem como resultado a ilustração seguinte: 

 

Figura 5 - Menu widgets 2 (enfermeiro circulante) 

Figura 6 - Menu widgets 3 (enfermeiro anestesia) 
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Após a intervenção cirúrgica o doente é transferido para a UCPA. De forma a otimizar 

os registos de enfermagem criou-se um menu de avaliação hemodinâmica do doente e 

um menu “widget” de fácil acesso às escalas de avaliação utilizadas no BOC, conforme 

se apresenta na figura seguinte:  

 

Relativamente ao processo de enfermagem, os enfermeiros utilizadores deste software 

podem, conforme recomenda a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.4) em qualquer 

momento “documentar diagnósticos de enfermagem, inserindo o foco de atenção 

envolvido no enunciado, e depois inserir os dados que descrevem as características do 

diagnóstico de enfermagem, os fatores relacionados e os objetivos, (…) depois de 

documentados os diagnósticos de enfermagem ativos, prescreve as intervenções de 

enfermagem, selecionando as opções visualizadas, e que se reportam ao que foi 

parametrizado face aos focos envolvidos no conjunto dos diagnósticos documentados”.  

 

 

 

 

Figura 7 - Avaliação UCPA 
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O uso em simultâneo por parte de vários utilizadores ao processo do doente é uma 

vantagem que promove a partilha de informação entre a equipa e permite uma melhor 

articulação entre os membros. Os enfermeiros que estão envolvidos na intervenção 

cirúrgica do doente podem em simultâneo registar a sua prática e colaborar na 

elaboração do processo de enfermagem.  

 

3ª Estratégia - Elaborar, Validar e Apresentar a sessão de formação sobre utilização do 

software PatientCare Bloco Operatório; 

Elaborou-se uma sessão de formação de forma a dar a conhecer o SIE e as suas 

particularidades (apêndice I). A preparação e planeamento da sessão de formação 

sobre o PatienteCare Bloco Operatório baseou-se no manual de utilizador do software. 

O plano de sessão de formação foi apresentado à Enfermeira Gestora que deu um 

feedback positivo, não sendo necessário realizar reajustes ao conteúdo da sessão 

formativa;  

Figura 8 - Exemplo de Plano de Cuidados de Enfermagem 
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No entanto, dado a importância do tema e a necessidade dos conteúdos serem 

assimilados de uma forma sustentada, sugeriu que a sessão de formação fosse repetida 

em 2 momentos distintos para que os profissionais pudessem esclarecer duvidas e 

assimilar os conteúdos ministrados. 

As sessões de formação foram ministradas pelo mestrando e pela equipa de 

implementação do software BSimple em dois momentos, no dia 26 de fevereiro 2021 e 

no dia 6 de março de 2021.  

As sessões de formação foram apresentadas aos enfermeiros do BOC por 

videoconferência e também de forma presencial e tiveram a duração de 3h. Utilizou-se 

a metodologia expositiva com recurso ao powerpoint (Apêndice I) e realizou-se a 

simulação de casos “on live” dos registos a efetuar no SIE. O plano de sessão (Apêndice 

H) foi cumprido na integra. Estiveram presentes na formação todos os enfermeiros do 

BOC. 

 

4ª Estratégia - Disponibilizar o Manual de utilizador do software PatienteCare Bloco 

Operatório a todos os enfermeiros do serviço; 

O Manual de utilizador do software PatienteCare Bloco Operatório foi enviado via correio 

eletrónico a todos os enfermeiros do BOC para que a sua consulta fosse de fácil acesso.  
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Objetivo 4: • Promover a realização de registos de enfermagem (CIPE) no SIE 

PatienteCare Bloco Operatório.; 

Este objetivo tem como atividades a definição do inicio da realização dos registos de 

enfermagem CIPE no Bloco Operatório no SIE e a implementação de estratégias que 

forneçam orientações para a realização dos registos de enfermagem. Desta forma, para 

atingir o objetivo, definiu-se as seguintes estratégias: 

 

Estratégias a desenvolver: 

o Elaborar, validar e apresentar um Flyer Digital sobre as orientações dos registos 

mínimos a realizar em contexto perioperatório; 

o Definir o Flyer Digital como fundo dos ambientes de trabalho dos computadores 

usados pelos enfermeiros do serviço; 

o Iniciar os registos de enfermagem no software PatientCare Bloco Operatório. 

 

1ª Estratégia - Elaborar, validar e apresentar um Flyer Digital sobre as orientações dos 

registos mínimos a realizar em contexto perioperatório; 

A escolha pela elaboração do flyer digital prende-se pelo fato de, como refere Leocádio 

(2016),  serem materiais gráficos simples e com um alto poder de retorno e divulgação. 

Para (Lobo, 2020, p. 105) o ”flyer digital, cujo formato combina texto e imagem, pode 

trazer maior eficiência à comunicação verbal interna”. 

Assim, de acordo com a pesquisa bibliográfica apresentada sobre o tema “registos de 

enfermagem no BOC” e o tema “PatienteCare Bloco Operatório”, com base nas 

orientações da Enfermeira Gestora do Serviço e de acordo com a auscultação a 

Enfermeiros de outras Instituições Hospitalares com o processo de registos informáticos 

implementados no BOC, elaborou-se um flyer digital sobre as orientações dos cuidados 

de enfermagem mínimos a registar em contexto perioperatório (Apêndice J).  

A realização do mesmo tem como objetivo auxiliar os enfermeiros do bloco operatório 

sobre quais os itens que deve registar no SIE. 

O flyer digital foi apresentado à Enfermeira Gestora cuja feedback positivo, não sendo 

necessário realizar reajustes ao mesmo;  

A apresentação do flyer digital à equipa foi realizada numa reunião de serviço no dia 12 

de Março de 2021. Posteriormente o flyer digital foi enviado via correio eletrónico a todos 

os enfermeiros do BOC para que a sua consulta fosse de fácil acesso.  
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2ª Estratégia - Definição do flyer digital como fundo do ambiente de trabalho dos 

computadores usados pelos enfermeiros do serviço; 

A instituição onde decorre o estágio integra o projeto do “Hospital sem papel”, um 

processo liderado pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS, EPE) ao 

qual tem como finalidade a desburocratização, desmaterialização e aposta na 

informatização. Face a estas iniciativas decidiu-se usar o ambiente de trabalho dos 

computadores do serviço onde os enfermeiros realizam os seus registos para expor o 

flyer digital elaborado, criando assim uma área de rápido acesso à consulta da 

informação existente no mesmo. 

 

3ª Estratégia – Iniciar os registos de enfermagem no software PatienteCare Bloco 

Operatório. 

Após as formações ministradas, definiu-se em reunião com a Enfermeira Gestora o dia 

29 de março de 2021 como o dia em que os registos de enfermagem começaram a ser 

realizados no SIE PatienteCare Bloco Operatório. Esta decisão foi comunicada à equipa 

em reunião de serviço.  

De forma a facilitar a integração dos elementos na utilização do SIE, durante as 

primeiras 3 semanas estiveram presentes, diariamente no serviço, a equipa técnica de 

implementação do referido oftware para esclarecimento de dúvidas e apoio à realização 

dos registos. Foi também disponibilizada uma linha de atendimento para suporte 

informático durante 24h/dia para o caso de existirem dúvidas ou problemas com o 

software.    
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2.5 - Avaliação 

 

Na metodologia de projeto a avaliação é permanente, devendo ser feita ao longo do 

projeto,  permitindo uma retroação com vista a facilitar a redefinição da análise da 

situação, a reelaboração dos objetivos, ação e seleção dos meios, bem como a análise 

dos resultados (Nogueira, 2005; Santos, [et al.], 2001). 

De acordo os autores referidos anteriormente, a avaliação deve conseguir extrapolar os 

elementos necessários para intervir no sentido de melhorar a coerência (relação entre 

o projeto e o problema), a eficiência (gestão dos recursos e meios atendendo aos 

objetivos) e a eficácia (relação entre a ação e os resultados). 

Uma das características da Metodologia de Projeto, e sendo esta um dos motivos pelo 

quais se optou pela mesma, é precisamente o facto da avaliação ser contínua e permitir 

uma retroação com vista a facilitar a redefinição da análise da situação, a reelaboração 

dos objetivos, ação e seleção dos meios, bem como a análise dos resultados (Ruivo [et 

al.], 2010). Nesse sentido, poder-se-á redifinir estratégias que melhor se enquadrem na 

resolução do problema. 

Para a avaliação ser rigorosa é fundamental recorrer a instrumentos de avaliação que 

não apresentem todos as mesmas características (Ruivo [et al.], 2010). 

Neste capítulo, procedemos à abordagem e reflexão sobre importância da auditoria na 

Enfermagem, definir-se-á qual o papel do enfermeiro auditor, apresentar-se-á o 

instrumento de avaliação e interpretar-se-á os resultados obtidos com a implementação 

da auditoria. Realizar-se-á uma reflexão sobre os aspetos a melhorar no PIS, 

identificando os pontos negativos, positivos e as pistas que a elaboração do projeto 

suscitou e que podem constituir temáticas de análise para projetos futuros. 

 

Auditorias aos registos de enfermagem 

Os processos de auditoria iniciaram-se na Europa no século XII, tornando-se uma 

prática comum nas empresas apenas no século XVII devido à Revoução Industrial. Em 

meados do século XX, a auditoria foi introduzida na área da saúde com intuito de avaliar 

a qualidade assistencial dos cuidados através dos registos nos processos dos doentes 

(Motta, 2013). 

A escolha da auditoria como técnica de avaliação do projeto implementado prende-se 

com o facto de, independentemente da classificação do tipo de auditoria, esta técnica 
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ter enfoque na qualidade das intervenções da profissão de Enfermagem e na melhoria 

dos resultados obtidos (Cortêz, Martins e Torre, 2013).  A sua realização permite 

recolher dados, encontrar  evidências e avaliar se as mesmas estão de acordo com os 

padrões estabelecidos no que se refere à eficiência, eficácia, qualidade e efetividade 

(Silva, Lima e Sousa, 2016; Galante, 2008). 

A auditoria em enfermagem é um processo de avaliação sistemático e formal da 

qualidade do assistir, que pode ser verificado através dos registos de enfermagem 

presentes no processo do doente, com o objetivo de analisar se as ações 

implementadas estão de acordo com o proposto, rever e controlar os programas em 

desenvolvimento, além de informar as chefias sobre a eficiência e eficácia deles 

(Liberatti [et al.], 2020). Para além do diagnóstico situacional, a auditoria funciona como 

uma ferramenta que oferece suporte para elaborar soluções (Jesus et al., 2014). 

Os principais tipos de auditoria utilizados na enfermagem a Auditoria Retrospetiva (ou 

pós-evento), ou pelo acompanhamento do enfermo in loco, definida como Auditoria 

Concorrente (Blank, Sanches e Leopardi, 2013).  

A Auditoria Retrospetiva é realizada após a alta do doente e utiliza o processo para a 

avaliação. A Auditoria Concorrente é realizada enquanto o doente está hospitalizado 

(Setz e D’innocenzo, 2009). 

O uso dessa ferramenta de gestão pode ter como objetivo a garantia de um Processo 

de Enfermagem com qualidade e com visão clara de onde e como realizar modificações 

para melhorar as atividades técnicas e científicas desenvolvidas pelo Enfermeiro (Silva, 

Lima e Sousa, 2016). 

A auditoria dos registos de enfermagem permite identificar pontos frágeis a serem 

melhorados no plano de trabalho dos enfermeiros, que após a sua análise possibilita a 

sugestão de medidas que aumentem a qualidade dos cuidados prestados (Jesus et al., 

2014). É um instrumento de controlo de qualidade do trabalho da equipa de enfermagem 

(Lima [et al.] in Fernandes e Tareco, 2016).  

Os enfermeiros, enquanto auditores, devem possuir conhecimentos técnicos (sobre: 

protocolos de atuação, os materiais e os fármacos utilizados) e conhecimentos 

contratuais/financeiros (sobre os contratos em vigor, adendas contratuais) e 

conhecimento de todos os documentos que fazem parte do processo do doente para 

que, assim, consigam realizar a auditoria com responsabilidade e eficiência. Deste 

modo, para a realização da auditoria o enfermeiro possui o direito de aceder aos 

processos dos doentes para avaliar a qualidade dos serviços prestados pela equipa de 

enfermagem (Brasil in Cortêz, Martins e Torre, 2013). 
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O enfermeiro auditor deve ter uma visão holística, com foco na qualidade dos serviços 

prestados, preservar a sua autonomia, respeitar os princípios éticos e legais, a 

privacidade e o sigilo profissional, visando sempre o bem-estar e a qualidade de vida do 

doente. (Cortêz, Martins e Torre, 2013; Silva, et al., 2019).  

A importância dos registos de todos os profissionais da saúde no processo do doente é 

indispensável para o auditor, pois espelha a eficiência dos cuidados prestados, 

provando a veracidade do acompanhamento, tratamento e cuidados prestados e, o seu 

preenchimento exato e completo é garantia legal para o doente e para os profissionais 

de saúde (Dorne e Hungare, 2013). 

Ao longo desta fase, enquanto auditor, o estudante avaliou os registos efetuados com o 

objetivo de verificar se os objetivos foram cumpridos e se necessário redifinir as 

atividades/estratégias implementadas para a execução do PIS, salientando que, 

conforme refere Dias et al. (2020), o aperfeiçoamento do mesmo contribui para 

diminuição das falhas nos serviços prestados e o aumento da qualidade assistencial. 

 

Auditoria implementada no PIS 

De forma a operacionalizar uma avaliação rigorosa ao projeto implementado realizou-

se uma auditoria retrospetiva interna aos registos de enfermagem dirigida à informação 

registada no processo, efetuada pelos enfermeiros do bloco operatório no SIE 

PatientCare. O objetivo foi compreender se as tarefas enunciadas no guia orientador da 

atuação dos enfermeiros do BOC estão a ser cumpridas e perante os resultados 

apurados propor atividades de melhoria. 

Caso os objetivos não tenham sido atingidos, será necessário perceber quais os fatores 

que influenciaram a ausência de consecução do objetivo e quais as consequências da 

mesma. Posto isto, serão definidas novas estratégias que promovam a sua consecução 

(Nogueira, 2005). 

Assim, selecionou-se a auditoria retrospetiva interna uma vez esta será realizada com 

base nos processos dos doentes após a sua alta e será realizada por elementos da 

própria instituição, pois tem como principal vantagem a maior profundidade no trabalho, 

devido ao conhecimento da estrutura, das inovações e expectativas da 

instituição/serviço, além de que o seu vínculo pode permitir a sugestão de soluções 

apropriadas.  

No entanto, vários autores referem que a principal desvantagem na realização da 

auditoria interna está relacionada com o possível envolvimento afetivo do auditor com 
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os profissionais da instituição, podendo intervir nos julgamentos a serem realizados pelo 

facto do auditor vivenciar a realidade subjetiva de setores específicos a serem 

auditados, prejudicando e até mesmo invalidando os resultados (Silva, Lima e Sousa, 

2016). Contudo de forma a ultrapassar esta desvantagem utilizaremos a ferramenta de 

análise estatística do BSIMPLE PatientCare, com intuito de realizarmos um 

levantamento de dados automático e sem interferência do auditor, cumprindo apenas a 

este analisar os dados estatísticos finais extrapolados e propor sugestões de melhoria 

caso seja necessário. 

Especifica e Parcial, pois apenas se realizará a auditoria aos registos efetuados pelos 

enfermeiros do Bloco Operatório Central. 

Em relação ao Tempo, realizar-se-á a primeira auditoria de acordo com o cronograma 

previsto (Apêndice C) e planear-se-á a realização das auditorias seguintes de forma 

semestral pois considerou-se ser importante avaliar o processo em si e a evolução do 

serviço de saúde de acordo com o que já foi analisado anteriormente, podendo verificar 

e comparar as mudanças que foram realizadas no setor auditado.  

De forma a reunir a evidência de auditoria necessária para alcançar os objetivos do PIS 

e de acordo com os meios disponíveis para realizar a auditoria optou-se pela 

avaliação/seleção de todos os processos de enfermagem existentes (100%) no bloco 

operatório desde a implementação do novo SIE. 

De acordo com ACSS (2007), a decisão sobre o método a utilizar depende das 

circunstâncias, e a aplicação de qualquer meio pode ser apropriada em circunstâncias 

particulares.  

Opta-se pela seleção de todos os elementos com o objetivo de diminuir o risco de 

extrapolar resultados que não correspondem à realidade existente, não fornecendo 

prova de auditoria suficiente e apropriada. Assim, esta escolha parece mais eficaz para 

fornecer suficiente e apropriada evidência de auditoria para alcançar os objetivos do 

PIS. 

A escolha da avaliação de todos os processos de enfermagem prende-se ainda pelo 

facto do universo a avaliar ser constituído por um pequeno número de elementos com 

valor elevado e também pelo facto de que o teste irá ser efetuado através de um sistema 

informatizado, que torna o custo de desenvolvimento do teste bastante económico.  
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Grelha de auditoria 

A construção de instrumentos para a execução da auditoria constitui-se um desafio para 

o enfermeiro, considerando que ele deve contemplar os objetivos de acordo com a 

estrutura, processo e resultado do cuidado, além de definir o caminho a percorrer para 

o alcance da qualidade. (Cianciarullo, in Dorne e Hungare, 2013).  

O instrumento de auditoria (Apêndice L), de seguida apresentado, foi criado tendo como 

base a consulta dos seguintes documentos e orientações: 

• Guia de orientações de tarefas/cuidados de enfermagem a registar em contexto 

perioperatório; (Apêndice G); 

• Flyer Digital sobre as orientações dos registos mínimos a realizar em contexto 

perioperatório (Apêndice J); 

• Regulamento de competências dos enfermeiros perioperatórios definida pela 

Ordem dos Enfermeiros;  

• Protocolos internos da instituição relativos nomeadamente à avaliação do risco 

de queda, ao risco de desenvolvimento de úlcera de pressão e ao protocolo 

aprovado do registo das funções do enfermeiro circulante; 

• Bibliografia2 existente relativa aos registos de enfermagem no BOC; 

 

Analise dos dados da auditoria 

Os resultados da auditoria foram extrapolados com base no software estatístico do 

PatienteCare e o tratamento dos mesmos foi realizado através do software Microsoft 

Excel.  

Analisou-se os dados de 2109 processos criados entre o dia 29 de março de 2021 e o 

dia 1 de julho de 2021, que perfaz um total de 14 semanas, no qual obteve-se uma 

média de ≃151 processos criados por semana. 

Os dados extrapolados foram organizados de acordo com os parâmetros a auditar e 

classificados em conformidade “C” e não conformidade “NC”. Em conformidade significa 

que o processo analisado cumpriu o registo do parâmetro a auditar e Não conformidade 

significa que o parâmetro a auditar não foi registado. 

 

2 Silva, [et al.], 2019; Ordem dos Enfermeiros, 2018; Silva, Lima e Sousa, 2016; Faraco e 
Albuquerque, 2004 
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Assim apresenta-se, em seguida, no Quadro 2 os resultados obtidos da auditoria aos 

registos de enfermagem no BOC. 

Quadro 2 - Resultados da auditoria aos registos de enfermagem no BOC 

  

Grelha de avaliação global de auditoria aos registos de enfermagem no BOC 

Nº de processos auditados 2109 Data 29 Mar 21 – 1 Jul 21 

Parâmetros a auditar C IP% NC % 

1 
Preenchimento da Checklist de Verificação de Segurança 
Anestésica Inicial  

1909 90,5 200 9,5 

2 
Avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão 
- Escala de Braden 

1049 49,7 1060 50,3 

3 Avaliação do risco de queda – Escala de Morse 1029 48,8 1080 51,2 

4 
Registo completo da equipa de enfermagem interveniente na 
cirurgia 

1776 84,2 333 15,8 

5 
Registo das atividades implementadas pelos enfermeiros no 
intraoperatório 

1776 84,2 333 15,8 

6 
Preenchimento dos dados relativos ao modelo da folha de 
circulante: 

  

6.1 Registo de contagem de compressas utilizadas 437 20,7 1672 79,3 

6.2 Registo dos tempos cirúrgicos 2045 97,0 64 3,0 

6.3 
Registo da verificação da Esterilização dos instrumentais e 
dispositivos médicos 

420 19,9 1689 80,1 

6.4 
Registo da classificação de estado físico e risco anestésico 
(ASA) 

2043 96,9 66 3,1 

7 
Utilização da taxonomia CIPE na elaboração do plano de 
cuidados de enfermagem 

1894 89,8 215 10,2 

8 
Registo de pelo menos uma intervenção de enfermagem que 
suporta cada um dos diagnósticos de enfermagem ativos 

1877 89,0 232 11,0 

9 
Registo de pelo menos uma intervenção de enfermagem que 
suporta cada uma das atitudes terapêuticas ativas 

1747 82,8 362 17,2 

10 Monitorização da dor no mínimo à entrada e à saída da UCPA 1700 80,6 409 19,4 

11 Preenchimento da escala de Aldrete antes da alta da UCPA 1931 91,6 178 8,4 

      

LEGENDAS: C – Conformidade NC – Não Conformidade 
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De acordo com os dados extrapolados, de forma a estabelecer a conformidade dos 

registos avaliados utilizou-se o Índice de Positividade (IP) proposto por Carter em 1982 

composto pelos seguintes critérios: 100% de positividade significa que para o parâmetro 

foi registado em todos os processos analisados, o que corresponde a uma assistência 

desejável; de 99 a 90% o registo de parâmetros foi considerado adequado; de 89 a 80% 

considerado registo seguro; de 79 a 70% limítrofe e menor que 70% assistência 

indesejada ou sofrível.3  

Seguindo esses critérios, estabeleceu-se que, para este projeto parâmetros auditados 

com resultado IP inferior a 79%, necessitaria de redefinição e planeamento de 

estratégias de forma a obter um IP igual ou maior que 80%, que corresponde a uma 

prática segura. 

Para calcular o IP dos parâmetros observados utilizou-se a fórmula seguinte: 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 (𝐼𝑃)% =
nº processos em conformidade(C)

nº total de processos
∗ 100 

Elaborou-se, também, um quadro (Quadro 3) que permite obter uma perspetiva geral do 

número de parâmetros auditados e a sua classificação de acordo com o IP. 

 

Quadro 3 - Classificação de parâmetros segundo IP 

Índice de 

Positividade 
Classificação 

Nº 

Parâmetros 

Nº médio de 

processos em NC 

100% Desejável 0 0 

90-99% Adequado 4 200 

80-89% Seguro 6 314 

70-79% Limítrofe 0 0 

<70% Indesejada 4 1375 

TOTAL  14  

 

Conforme pode ser observado nos quadros 2 e 3, nenhum dos parâmetros auditados 

atingiu 100% de conformidade (IP 100% - Desejável). No entanto, constata-se que 

existem vários parâmetros que estão adequados (IP 90-99%) à prática dos registos de 

enfermagem. Nomeadamente 90,5% dos processos tinham registo da Checklist de 

 

3 Borsato, Vannuchi e Haddad, 2016; Silva e Pinto, 2016; Silva et al., 2014; Padilha e MatsudaI, 
2011; Haddad 2004) 
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Verificação de Segurança Anestésica Inicial, 97% estavam registados os tempos 

cirúrgicos, em 96,9% existe o registo da classificação de estado físico e risco anestésico 

(ASA) e em 91,6% existe o preenchimento da escala de Aldrete antes da alta da UCPA.  

Considera-se, em relação aos parâmetros referidos, um resultado muito bom (IP > 90%), 

significando que os registos neste âmbito foram executados corretamente. Um possível 

fator para a obtenção destes resultados prende-se pelo facto de no software anterior os 

enfermeiros já registarem a Checklist de Verificação de Segurança Anestésica e a 

Escala de Aldrete estando assim já familiarizados com as mesmas o qual torna o 

processo de adaptação mais simples. Outro possível fator para obtenção dos resultados 

nos parâmetros do registo dos tempos cirúrgicos e registo da ASA prende-se pelo facto 

de uma vez que os registos são partilhados e contínuos por toda equipa intraoperatória 

(Enfermagem e Médica), na qual os anestesistas também registam estes parâmetros, 

contribuindo desta forma para os resultados obtidos. 

Relativamente aos registos considerados uma prática segura (IP 80%-89%) estão 

incluídos os parâmetros do registo completo da equipa de enfermagem interveniente na 

cirurgia (84.2%), registo das atividades implementadas dos enfermeiros no 

intraoperatório (84.2%), utilização da taxonomia CIPE na elaboração do plano de 

cuidados de enfermagem (89,8%), registo de pelo menos uma intervenção de 

enfermagem que suporta cada um dos diagnósticos de enfermagem ativos (89%), 

registo de pelo menos uma intervenção de enfermagem que suporta cada uma das 

atitudes terapêuticas ativas (82,8%)e monitorização da dor pelo menos à entrada e à 

saída da UCPA (80,6%).  

De salientar que os enfermeiros do BOC tinham previamente um contacto muito 

reduzido ou inexistente relativamente aos parâmetros referidos anteriormente. 

Conforme se pode observar, no quadro 3, o número de processos médio em não 

conformidade nesta classificação (IP 80-89%) é de 314. 

A análise do gráfico seguinte (Gráfico 15), permite compreender que, relativamente aos 

parâmetros auditados classificados na categoria prática segura (IP 80%-89%), a maior 

média de casos em não conformidade existe nas duas primeiras quinzenas após a 

implementação do software havendo uma diminuição progressiva ao longo do tempo, 

na qual na última quinzena existiu uma média de 4 casos em não conformidade. 
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A pouca familiaridade dos enfermeiros com a tecnologia, conforme refere Fernandes e 

Tareco (2016), é uma limitação para o desenvolvimento dos SIE. Conforme apurado 

anteriormente, nenhum enfermeiro do BOC estava familiarizado com o software 

PatienteCare. Deste modo, percebe-se que numa fase inicial de implementação do 

projeto existam mais lacunas.  No entanto, como se pode observar no gráfico 15, ao 

longo do tempo, o número médio de processos em não conformidade vai diminuído 

substancialmente, denotando assim uma melhoria progressiva nos registos dos 

parâmetros auditados. 

Relativamente aos parâmetros auditados em que o Índice de Positividade é inferior a 

70% (classificação - indesejado), conforme se verifica no gráfico 16, estão incluídos a 

avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão (49,7%), avaliação do risco 

de queda (48,8%), contagem de compressas (20,7%) e verificação da esterilização dos 

dispositivos médicos e instrumentais cirúrgicos (19,9%).  
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Desta forma, auscultou-se enfermeiros do BOC e a enfermeira gestora de forma a tentar 

perceber o motivo destes resultados. 

O registo da contagem de compressas e o registo da verificação da esterilização dos 

dispositivos e instrumentais fazem parte do registo no modelo da folha de circulante, a 

qual os enfermeiros do BOC ainda realizam esse registo em suporte de papel na sala 

operatória. Desta forma, acredita-se que a fraca adesão ao registo informático destes 

parâmetros prende-se pelo facto de os enfermeiros do BOC não terem disponibilidade 

temporal para a duplicação da informação visto que têm que realizar inúmeras tarefas 

no BOC.  

No entanto, tendo por base uma política de promoção da segurança do doente, a 

AESOP (2006, p. 67), defende que a contagem de compressas “é uma das medidas de 

segurança e indispensável em qualquer bloco operatório”, constituindo não só um 

indicador fundamental na gestão dos cuidados perioperatórios, como também, assegura 

a qualidade dos mesmos. 

A Organização Mundial de Saúde (2009, p. 93) salienta que a verificação dos 

indicadores que validam o processo de esterilização dos dispositivos a utilizar durante 

a cirurgia é um processo indispensável para garantir a qualidade de cuidados, uma vez 

que “o uso de materiais estéreis em cirurgia é considerado padrão a nível internacional”. 

Segundo a mesma organização, o registo da esterilização é uma prática recomendável 

uma vez que possibilita a verificação da esterilização dos conjuntos cirúrgicos e o 

controlo de qualidade do equipamento.  

Dado a recomendação da AESOP e OMS relativamente à contagem de compressas e 

verificação e validação da esterilização dos dispositivos a utilizar, torna-se fundamental 

redefinir estratégias para melhorar o resultado dos parâmetros referidos anteriormente, 

e por consequente, garantir uma maior segurança na prática da enfermagem 

perioperatória e assegurar a qualidade dos cuidados. 

Relativamente ao registo da avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de 

pressão (49,7%) e registo da avaliação do risco de queda (48,8%), um dos possíveis 

fatores para o baixo registo destes parâmetros prende-se pelo fato de os enfermeiros 

do BOC não estarem familiarizados com a escala de Braden e com a Escala de Morse, 

pois anteriormente à implementação do PIS não se realizavam estas avaliações. Outro 

fator que pode explicar a baixa adesão, deve-se ao fato de em alguns turnos não existir 

enfermeiro escalado para a admissão/acolhimento no serviço (por falta de recursos 

humanos) e como tal o registo destes parâmetros que são da responsabilidade do 
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enfermeiro de acolhimento, conforme se observa no flyer digital (Apêndice J), não é 

realizado.  

De acordo com a Orientação 017/2011 da Direção Geral da Saúde (2011, p. 1) deve 

realizar-se a “avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão nos doentes, 

em todos os contextos assistenciais”, através de instrumentos de avaliação, tais como 

a Escala de Braden (instrumento adotado pela instituição onde decorreu o estágio) ou 

o instrumento da avaliação da pele. Quanto à avaliação do risco de queda, a Direção 

Geral da Saúde (2019, p.1) refere que “deve ser realizada a avaliação do risco de queda 

a todas as pessoas em internamento hospitalar, (…), integrada em registo eletrónico 

dos sistemas de informação”, através da Escala de Morse. 

A American Nurses Association (ANA) desenvolveu um programa de avaliação da 

qualidade, com 13 indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem, designados por 

“National Database of Nursing Quality Indicators” (NDNQI), na qual contempla a taxa de 

úlcera de pressão e a queda do doente. Através da monitorização destes indicadores é 

possível documentar a qualidade dos cuidados, comparar indicadores entre unidades e 

documentar a melhoria dos cuidados (Kristensen, Mainz, & Bartels in Costa-Dias, 2014). 

A taxa de UP e a queda do doente fazem parte do grupo de indicadores que determinam 

a qualidade dos cuidados.  

Assim, compreende-se a importância da realização dos registos para a promoção da 

segurança do doente e promoção dos cuidados dos cuidados de enfermagem.  Desta 

forma, considera-se pertinente redefinir estratégias que incrementem os resultados 

obtidos. 

Em suma, considera-se que os parâmetros auditados classificados como “Indesejado”, 

de acordo com o IP, necessitam de redefinição de estratégias para atingir resultados 

que consideremos satisfatórios (IP>80%).  

Importa realçar, conforme refere Guimarães e Évora in Lobo (2015) que o 

manuseamento de vários tipos de programas, facilita a adaptação às novas tecnologias 

por parte dos enfermeiros, contudo, com base nos questionários aplicados, apurou-se 

que  16.7% dos enfermeiros do BOC considera-se utilizador pouco experiente do SIE, 

logo têm um manuseamento prévio reduzido de programas que lhe permitam adquirirem 

skills para se adaptar a novas tecnologias.  

Outro fator que importa referir, conforme identificado no diagnóstico de necessidades 

formativas, é que nenhum enfermeiro do BOC tinha um conhecimento prévio do 

software implementado e como tal a sua primeira utilização independente dá-se nas 

primeiras semanas da instalação do software, não sendo expectável que dominem o 
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software e realizem registos com a máxima eficiência. No entanto, acredita-se que o PIS 

se encontra numa fase inicial de implementação na qual os resultados das auditorias 

seguintes, após a execução das estratégias a definir, serão melhores que os atuais.  

 

Em suma, de uma forma geral considera-se que foram cumpridos os objetivos 

planeados. Este projeto encontra-se em fase de desenvolvimento e com um impacto 

imediato no serviço e na instituição. É gratificante desenvolver um PIS desta dimensão 

e estar constantemente a partilhar a informação sobre o método de implementação e 

desenvolvimento com colegas de outras instituições.  

Contudo, como em qualquer projeto é sempre possível melhorar. Dado a limitação 

temporal do estágio e a dimensão do PIS não foi possível planear, executar e reavaliar 

novos objetivos e estratégias de forma a atingir melhores resultados nos parâmetros 

anteriormente enumerados (IP<79%). No entanto, este projeto não termina nesta fase 

mantendo assim a continuidade do investimento no mesmo com objetivo de melhorar 

os resultados e consequentemente promover a segurança e qualidade dos cuidados 

Considera-se que o cronograma inicial foi praticamente cumprido, exceto na fase da 

avaliação do mesmo, no qual se revelou bastante demorada uma vez que os dados a 

analisar foram disponibilizados com bastante atraso, o que acabou por atrasar a análise 

e redefinição de estratégias de melhoria. Quanto ao orçamento estabelecido 

inicialmente, salienta-se que este não foi excedido. 
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Conclusão 

O percurso efetuado ao longo deste Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica foi sem 

dúvida um trajeto que permitiu o desenvolvimento de competências e aperfeiçoamento 

de outras já existentes, tendo em conta os aspetos relacionados com a investigação, 

planeamento e intervenção no âmbito da enfermagem, que contribuiu para o 

desenvolvimento na nossa prática enquanto enfermeiros. Constituiu também uma 

oportunidade para rever algumas práticas em função da reflexão realizada e no sentido 

da excelência da prestação de cuidados. 

O estágio em contexto Perioperatório, revelou- se uma experiência distinta no consolidar 

de conhecimentos teórico-práticos, pessoais e relacionais. A possibilidade de 

desenvolver o estágio numa área de interesse conduziu a um aprofundamento dos 

conhecimentos adquiridos, o que se refletirá em melhores cuidados de enfermagem 

perioperatórios. 

Com o Projeto de Intervenção em Serviço desenvolvido, foi possível a compreensão e 

aplicação de sabres no âmbito da prática de investigação para a resolução de 

problemas, em ambiente clínico multidisciplinar, consciente das implicações científicas, 

éticas, deontológicas e jurídicas. A implementação deste projeto contribuiu para o 

desenvolvimento do serviço, da instituição e da melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados. O sistema de registos implementado tornou-se uma ferramenta de trabalho 

atualmente indispensável no quotidiano dos profissionais do serviço.  

O trajeto percorrido não foi isento de dificuldades inerentes ao próprio processo de 

aprendizagem. A maior dificuldade foi o cumprimento dos tempos previstos para a 

execução do projeto, devido à dependência de outros na resposta à análise das tarefas, 

tais como preenchimento de questionários e extrapolação de dados da auditoria, o que 

condicionou a conclusão do trabalho e construção do projeto de intervenção no serviço. 

Dado a escassez de tempo, após a realização da primeira auditoria não foi possível 

redefinir e implementar novas estratégias para melhorar os resultados de uma próxima 

avaliação. No entanto, compreende-se que o tempo não é ilimitado e que este projeto 

terá uma continuidade no contexto real de trabalho. De salientar que foi sempre 

desenvolvido um trabalho em parceria respeitando os tempos que cada individuo 

necessita para desenvolver o seu pensamento/resposta.  

Como futuro mestre em enfermagem e enfermeiro especialista existiu muito empenho 

na modificação de atitudes e comportamentos, enriquecendo a qualidade dos cuidados 

e dando visibilidade à profissão de enfermagem, com forte enfoque nos resultados e, ao 

mesmo tempo procurando evidenciar os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de 
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enfermagem. Importa também salientar que senti reconhecimento pelos pares e tutores, 

tornando-me elo importante na equipa integrada. 

A mobilização constante de conhecimentos e saberes traduz-se numa riqueza que ajuda 

a crescer enquanto pessoas e profissionais de saúde, a fomentar a excelência do 

exercício profissional e a promover a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 

enfermagem. Os principais beneficiários são, sem dúvida, os doentes que necessitam 

de cuidados de saúde, o próprio enfermeiro pelo reconhecimento social e motivação 

para fazer mais e melhor. 

No término deste percurso penso que fica um contributo para a profissão, através da 

promoção e desenvolvimento do conhecimento da equipa de enfermagem, 

proporcionando a melhoria da qualidade de cuidados. As estratégias utilizadas e as 

intervenções desenvolvidas tiveram por base a evidência científica. 

Esta foi uma experiência inigualável em termos de riqueza e conhecimento, pois não só 

possibilitou a realização de um trabalho de investigação, como permitiu a aquisição e 

desenvolvimento de competências imprescindíveis à prestação de cuidados diretos ao 

doente, enfoque da enfermagem. 

Neste sentido, considera-se que o esforço, e a dedicação presenteada ao longo deste 

árduo e tortuoso caminho foi uma conquista. Conquista de conhecimentos, de 

competências, de vontade em continuar, uma vez que este não é um trabalho 

meramente académico, mas um trabalho a que se pretende dar continuidade. 

Continuidade esta que será realizada, com toda a certeza, e na qual se dedicará a 

destreza até à data implementada, consciente que apenas se iniciou um caminho que é 

longo, mas que certamente conseguir-se-á ultrapassar as barreiras presentes, pois o 

objetivo será sempre contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados prestados. 

A realização do estágio em contexto perioperatório, possibilitou aprendizagens 

impulsionadoras do desenvolvimento de competências, nas quais, a tomada de decisão 

no âmbito da prestação de cuidados de enfermagem resultou de um juízo clínico efetivo, 

assente em conhecimentos teórico-práticos. A implementação do PIS, com base na 

metodologia de projeto, contribuiu para o desenvolvimento pessoal, do serviço e da 

qualidade e continuidade de cuidados prestados no perioperatório. Desta forma, 

considera-se que os objetivos e competências propostas foram atingidas. 
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Anexo A - Checklist de verificação dos equipamentos e atos 

anestésicos 
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Anexo B - Checklist de verificação dos equipamentos 

cirúrgicos e carro do circulante 
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Anexo C- Checklist de verificação de Segurança da UCPA 
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Anexo D – Autorização para implementação do PIS 
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Anexo E - Dinamizador da Dimensão 3 – Sistemas de 

Informação em Enfermagem organizados em torno da 

sistematização do processo de tomada de decisão 
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Anexo F - Certificado de Formação Sistemas de Informação em 

Enfermagem e CIPE (Classificação Internacional para a Prática 

de Enfermagem) 
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Anexo G - Algoritmo método fechado de calçar luvas ACORN 

  



182 

 

 

  



183 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo H - Algoritmo de prevenção da HIPOP 
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Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem - CIPE® 

Florence Nightingale (1859), Isabel Hampton Robb (1909), Norma Lang e June Clark 

(1992) e outros impulsionadores da Enfermagem constataram que uma articulação clara 

da prática da Enfermagem era fundamental para o completo reconhecimento do vasto 

e diversificado domínio da Enfermagem. Para a promover a prática da Enfermagem, é 

crucial uma terminologia que utilize a tecnologia científica mais moderna para a sua 

manutenção e desenvolvimento e que envolva a participação a nível mundial na 

investigação e na aplicação clínica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  

“Na reunião do Conselho Internacional dos Enfermeiros (ICN), em 1989, 

em Seul, foi mostrada a preocupação acerca da incapacidade de nomear 

os problemas ou situações de os enfermeiros descreverem a contribuição 

da enfermagem para os cuidados de saúde. Nesta reunião foi tomada a 

decisão de solicitar ao ICN que desenvolvesse sistemas de classificação 

para os cuidados de enfermagem, sistemas de gestão da informação em 

enfermagem e bases de dados de enfermagem de forma a fornecer 

instrumentos de identificação e descrição da prática de enfermagem (…)"' 

(Goossen, 2000, p.16). 

Desde então vários esforços foram investidos para o desenvolvimento e uso de 

linguagem científica, comum à enfermagem mundial, como é o caso da Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) e da Classificação Internacional de 

Diagnósticos de Enfermagem (NANDA International). Uma linguagem padronizada 

facilita a apresentação de definições comuns dos conceitos de enfermagem, permitindo 

assim, fazer emergir os dados da enfermagem comparáveis e baseados na teoria. 

Segundo Schwirian (2013), os enfermeiros precisam saber que é importante 

documentar os cuidados usando linguagens padronizadas de enfermagem 

independentemente dos serviços onde atuam. 

De acordo com as orientações da Ordem dos Enfermeiros, em Portugal, tendo em vista 

o potencializar dos registos eletrónicos de saúde, nomeadamente a produção 

automática de indicadores, a produção de investigação, a avaliação dos parâmetros de 

qualidade, a formação, o financiamento e a tomada de decisão relativa às políticas de 

saúde, bem como complementar uma prática cada vez mais baseada na evidência, “o 

sistema de informação e os registos eletrónicos deverão contemplar a utilização 

obrigatória da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®)” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.2). 

A CIPE ® “é promovida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN). 

A CIPE® é uma terminologia resultante de consensos que representa o que 

os enfermeiros observam (diagnósticos e resultados de Enfermagem), bem 
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como as ações empreendidas para resolver problemas de saúde 

(intervenções de Enfermagem)”(Ordem dos Enfermeiros, 2016, p.12). 

Ao longo dos anos a CIPE® tem vindo a ser aperfeiçoada, tendo já passado por várias 

versões e algumas alterações estruturais, devido ao contributo de vários enfermeiros e 

peritos de todo o mundo. Atualmente a versão 2019/2020 publicada em Setembro de 

2020 é a versão mais recente da CIPE® (ICN, 2020). Contudo continuam a ser 

pertinentes nos dias de hoje os critérios propostos pelo ICN em 1989, referindo que a 

CIPE® deve ser: 

o “suficientemente vasta para servir os múltiplos propósitos requeridos 

por diferentes países; 

o suficientemente simples para ser vista pelo Enfermeiro no dia-a-dia 

como uma descrição da prática com significado e como um meio útil de 

estruturar a prática; 

o consistente com quadros de referência conceptuais claramente 

definidos, mas não dependente de um quadro de referência teórico ou 

de um modelo de Enfermagem em particular; 

o baseada num núcleo central ao qual se podem fazer adições através de 

um processo continuado de desenvolvimento e refinamento; 

o sensível à variabilidade cultural; 

o que reflita o sistema de valores comum da Enfermagem em todo o 

mundo, conforme expresso no Código para Enfermeiros do ICN;  

o utilizável de forma complementar ou integrada com a família de 

classificações desenvolvida na OMS, cujo núcleo é a Classificação 

Internacional de Doenças (International Classification of Diseases, ICD)”  

(Ordem dos Enfermeiros, 2016, pp-15). 

 

A CIPE® pretende descrever a prática de enfermagem mundialmente, favorecendo a 

visibilidade da contribuição da enfermagem nos sistemas de informação. A sua estrutura 

compreende termos inerentes e relevantes para a prática, permitindo a elaboração de 

diagnósticos de enfermagem, resultados esperados e intervenções de enfermagem 

para descrever os fenómenos de interesse para enfermagem (Silva, 2006). 

ICN (2009, p.8) considera a CIPE® “um instrumento complexo e abrangente, que inclui 

milhares de termos e definições”. Com o objetivo de facilitar a utilização da mesma, o 

ICN tem vindo a desenvolver catálogos que são subconjuntos da CIPE®, 

especificamente, enunciados de diagnóstico, resultado e intervenção de Enfermagem 

para um grupo de clientes e prioridade de saúde selecionados. 



206 

 

Os catálogos elaborados permitem aos enfermeiros que trabalham numa área de 

especialidade ou numa área focal de Enfermagem integrarem mais facilmente a CIPE® 

na sua prática (ICN, 2009). 

Importa também perceber que os “catálogos não substituem o juízo de 

Enfermagem. O parecer clínico e a tomada de decisão do enfermeiro 

serão sempre essenciais para a prestação de cuidados individualizados 

aos doentes e às respectivas famílias. Estes não podem ser substituídos 

por qualquer instrumento. Mais exactamente, os enfermeiros podem 

utilizar um ou mais catálogos como instrumentos na documentação da 

sua prática (ICN, 2009, p.8).  

O constante desenvolvimento da CIPE® e todos os esforços realizados por enfermeiros 

de todo mundo permitiu chegar a um modelo atual de representação multi-axial da 

CIPE®, denominado Modelo de 7 Eixos da CIPE®. Este modelo possibiiita um acesso 

simples para os enfermeiros aos conceitos e definições da CIPE®.  

A arquitetura da CIPE consiste numa “classificação multiaxial e poli-

hierárquica de fenómenos de Enfermagem e de ações de 

enfermagem, que facilita a expressão de diagnósticos de 

enfermagem, intervenções de enfermagem e resultados de 

enfermagem. Virtualmente é composta por três pirâmides multiaxiais: 

a dos fenómenos de Enfermagem, a das ações de Enfermagem e a 

dos resultados de Enfermagem” (ICN in Braga, 2015, p.29) 

O Modelo de 7 Eixos, apresentado na figura seguinte, fornece hierarquias de navegação 

para um uso mais fácil e pode ser utilizado para criar catálogos CIPE®.  

Figura 9 - Modelo de 7 Eixos da CIPE® 
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Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2016, p.19) os eixos são definidos da seguinte 

forma: 

• “Foco: área de atenção que é relevante para a Enfermagem (exemplos: dor, 

sem-abrigo, eliminação, esperança de vida ou conhecimentos). 

• Juízo: opinião clínica ou determinação relativamente ao foco da prática de 

Enfermagem (exemplos: nível decrescente, risco, melhorado, interrompido ou 

anómalo). 

• Cliente: sujeito a quem o diagnóstico se refere e que é o beneficiário da 

intervenção (exemplos: recém nascido, prestador de cuidados, família ou 

comunidade). 

• Ação: processo intencional aplicado a um cliente (exemplos: educar, mudar, 

administrar ou monitorizar). 

• Recursos: forma ou método de concretizar uma intervenção (exemplos: ligadura 

ou técnica de treino vesical). 

• Localização: orientação anatómica ou espacial de um diagnóstico ou 

intervenção (exemplos: Posterior, abdómen, escola ou centro de saúde na 

comunidade). 

• Tempo: o ponto, período, instância, intervalo ou duração de uma ocorrência 

(exemplos: admissão, nascimento ou crónico)”. 

As linhas de orientação CIPE® para a elaboração de enunciados de diagnóstico, 

resultado e intervenções de Enfermagem baseiam-se na norma 18104:2003 da 

Organização Internacional de Normalização (International Organization of 

Standardisation, ISO), «Integração de um modelo de terminologia de referência para a 

Enfermagem» (Saba [et al.]. 2003). Esta norma internacional é importante para garantir 

o uso e articulação da terminologia de Enfermagem com outros profissionais de Saúde 

no avanço dos registos eletrónicos na Saúde (ICN, 2009, p. 12). 

Importa também compreender as definições para o diagnóstico, resultado e ação de 

Enfermagem, bem como linhas de orientação para compor um diagnóstico, um resultado 

e uma intervenção de Enfermagem utilizando o modelo de 7 eixos. 

 O Diagnóstico de Enfermagem define-se como o “rótulo atribuído por um Enfermeiro à 

decisão sobre um fenómeno que constitui o foco das intervenções de Enfermagem“(ICN, 

2009, p.14).  
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O Resultado de Enfermagem é a “medida ou estado de um diagnóstico de Enfermagem 

em pontos temporais após uma intervenção de Enfermagem” (ICN, 2009, p.14). 

A Intervenção de Enfermagem é a “ação tomada em resposta a um diagnóstico de 

Enfermagem de modo a produzir um resultado de Enfermagem” (ICN, 2009, p.14).  

Com base na utilização do modelo ISO (norma 18104:2003) e o Modelo de 7 Eixos da 

CIPE® para criar enunciados de diagnóstico de Enfermagem e resultado de 

Enfermagem, recomendam-se as linhas de orientação seguintes (ICN, 2009): 

Segundo ICN (2009, p.14) um enunciado de diagnóstico de Enfermagem e um 

enunciado de resultado de Enfermagem: 

• “Têm de incluir um termo do Eixo do Foco”. 

• “Têm de incluir um termo do Eixo do Juízo”. 

• “Podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade, dos Eixos do 

Foco, Juízo ou de outros Eixos”. 

Um enunciado de intervenção de Enfermagem: 

• “Têm de incluir um termo do Eixo da Acção”. 

• “Tem de incluir pelo menos um Termo Alvo. Um termo alvo pode ser um termo 

de qualquer eixo, excepto do Eixo do Juízo”. 

• “Podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade, do Eixo da 

Acção ou qualquer outro eixo”. 

(ICN, 2009, p.14) 

Em termos gerais, a CIPE permite a utilização de uma linguagem comum a todos os 

enfermeiros que necessitam de uma comunicação objetiva e eficaz na garantia da 

continuidade dos cuidados e na visibilidade dos seus contributos para qualidade dos 

seus cuidados. 

O ICN (2010) considera a CIPE® como um projeto a longo prazo, com a capacidade 

de descrever e organizar a informação de enfermagem integrados em SIE que 

permita a utilização desta informação para a investigação. 

Para Silva (2006) a partir do momento que há uma linguagem comum viabiliza a 

produção de indicadores de resultados e a utilização de intervenções de enfermagem, 

permite a produção de indicadores de processo. 
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Apêndice E - Plano de sessão formativa linguagem CIPE em 

contexto perioperatório 
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Apêndice F - Apresentação Powerpoint linguagem CIPE em 

contexto perioperatório 
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Apêndice G - Guia de orientações das tarefas/cuidados de 

enfermagem a registar em contexto perioperatório 
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Apêndice H - Plano de sessão formativa da Implementação do 

PatientCare Bloco Operatório 
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Apêndice I - Apresentação em Powerpoint da sessão formativa 

da Implementação do PatientCare Bloco Operatório 
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Apêndice J - Flyer digital sobre as orientações dos cuidados de 

enfermagem mínimos a registar em contexto perioperatório 
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Apêndice K - Consentimento livre e esclarecido 
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Apêndice L - Grelha de avaliação global de auditoria aos 

registos de enfermagem no BOC   
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Grelha de avaliação global de auditoria aos registos de enfermagem no BOC 

Nº DE PROCESSOS AUDITADOS 
 

Data 
 

Parâmetros a auditar C IP% NC % 

1 
Preenchimento da Checklist de Verificação de Segurança 
Anestésica Inicial  

    

2 
Avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão 
- Escala de Braden 

    

3 Avaliação do risco de queda – Escala de Morse     

4 
Registo completo da equipa de enfermagem interveniente na 
cirurgia 

    

5 
Registo das atividades implementadas pelos enfermeiros no 
intraoperatório 

    

6 
Preenchimento dos dados relativos ao modelo da folha de 
circulante: 

 

6.1 Registo de contagem de compressas utilizadas     

6.2 Registo dos tempos cirúrgicos     

6.3 
Registo da verificação da Esterilização dos instrumentais e 
dispositivos médicos 

    

6.4 
Registo da classificação de estado físico e risco anestésico 
(ASA) 

    

7 
Utilização da taxonomia CIPE na elaboração do plano de 
cuidados de enfermagem 

    

8 
Registo de pelo menos uma intervenção de enfermagem que 
suporta cada um dos diagnósticos de enfermagem ativos 

    

9 
Registo de pelo menos uma intervenção de enfermagem que 
suporta cada uma das atitudes terapêuticas ativas 

    

10 Monitorização da dor no mínimo à entrada e à saída da UCPA     

11 Preenchimento da escala de Aldrete antes da alta da UCPA     

      

LEGENDAS: C – Conformidade NC – Não Conformidade IP – Índice Positividade 
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Apêndice M – Layout do software Patiente Care 
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Figura 1 - Layout acolhimento 
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Figura 2 - Layout Intraoperatório 
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Figura 3 - Layout UCPA 
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Figura 5 - Menu widgets 2 (enfermeiro circulante) 
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Figura 6 - Menu widgets 3 (enfermeiro anestesia) 
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Figura 7 - Avaliação UCPA 
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Figura 8 - Exemplo de Plano de Cuidados de Enfermagem 

 


