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RESUMO

Todo paciente submetido & cirurgia esté em risco de desenvolver algum tipo de
lesdo relacionada ao posicionamento cirlrgico, que pode ser causada por
alongamento ou compressado de tecidos, levando a redugdo do fluxo sanguineo e
isquemia, podendo causar danos temporarios e até permanentes. O enfermeiro
perioperatorio € responsavel por planejar e efetuar agdes que previnem essas
complicagdes e diminuam os riscos. A avaliagdo precoce do risco por meio de um
instrumento de avaliacdo especifico, combinado com observacao da pele e julgamento
clinico, & essencial. A Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de
Lesbes Decorrentes do Posicionamento Cirdrgico (ELPO) traz itens que contemplam
maior ou menor risco para o desenvolvimenio de lesdes decorrentes do
posicionamento cirtirgico. Porém, nem sempre um instrumento que é construido e
validado para um determinado ambiente torna-se aplicavel nas diferentes instituicoes.
Visando a implantacéo da escala no protocolo de posicionamento cirtirgico, para a
tomada de decis&o na assisiéncia ao paciente perioperatoério, este estudo teve como
objetivo de investigar a eficicia da Escala de Avaliagdo de Risco para o
Desenvolvimento de Lesbdes Decorrentes do Posicionamento Cirdrgico (ELPO) na
prevencéo de lesdo por pressdo. Trata-se de revisdo bibliogréafica realizada por meio
de levantamentos de dados a partir de livros técnicos e artigos cientificos obtidos nas
seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satide (LILACS) e BDENF, em Electronic Library Online (SCIELO) e Google Scholar.
O estudo evidencia a aplicabilidade da escala pelo desfecho da associacdo dos
escores com o0 surgimento de lesdes, 0 que corrobora que a escala é ferramenta
valida, confiavel e util em diferente contexto hospitalar, e contribui com evidéncias no
avanco do conhecimento.

Palavras-chave: Escala de ELPO. Enfermagem Perioperatoria. Lesao por
Presao. Posicionamento Cirtirgico.
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ABSTRACT

The whole surgery patient can be designed o change the risk and change the
flow and change the permanent type, which can cause risks and changes that can
cause permaneni damage. The perioperative nurse is responsible for planning and
preventing actions that prevent complications and reduce risks. Early risk assessment
using a specific instrument, combined with observation of the assessment and clinical
judgment, is essential. The Risk Assessment Scale for the Development of Injuries
Resulting from Surgical Positioning (ELPO) includes items that include greater or
lesser risk for the development of errors resulting from surgical positioning. However,
not always an instrument that is built and validated for a given environment becomes
applicable in different institutions. Aiming at the implementation of the scale in the
positioning protocol, decision making in perioperative patient care, this investigation
aimed to study the Risk Assessment Scale for the Development of Injuries Resulting
from Surgical Positioning (ELPO) in injury prevention. by pressure. This is bibliographic
literature carried out through surveys of technical data and scientific articles obtained
from the following databases: Latin American Literature in Health Sciences (LILACS)
and BDEN in Electronic Library Online (SCIELO) and Google Scholar. The study is an
application applied by the association of Scores with the different context of the scale,
which is useful, reliable and useful in proving the advancement of knowledge.

Keywords: ELPO scale. Perioperative Nursing. Pressure Injury. Surgical
Positioning.
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1 INTRODUGAO

A escala de ELPO foi criada em 2013 e validada para avaliacdo do risco de
les&o decorrente do posicionamento cirlirgico, a sua utilizagdo fornece auxilio para
qualificar a assisténcia de enfermagem no intra operatério, foi desenvolvida durante o
doutorado da enfermeira Camila Mendonga de Moraes Lopes, na escola de
enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP), e
concluido no ano de 2014, tornando-a autora inédita da “Escala de avaliacio de risco
decorrentes do posicionamento cirdrgico do paciente (ELPO)* com objetivo de
direcionar a pratica clinica do enfermeiro perioperatério (COFEN, 2004).

Dessa forma a postura adequada do paciente é essencial para procedimentos
cirurgicos seguros e eficazes. A equipe do centro cirlirgico deve estar atenta aos riscos
associados a cada postura e suas alieracOes fisicas, para compreender o risco de
complicagdes sistémicas, devido & condicédo do paciente durante o periodo cirdirgico.
(LOPES et al., 2016).

Essa escala € um instrumento benéfico e transparente para a avaliacéo de risco
no desenvolvimento das lesfes que s&o consequéncias do posicionamento cirtirgico.
A qualificaggo dos métodos de aplicagdo na pratica clinica ird decorrer da ampliacéo
nos estudos em contextos hospitalares desiguais. De modo que, a aplicacdo da ELPO
auxiliaréd no julgamento da equipe de enfermagem quanto ao cuidado prestado ao
paciente cirrgico para a promo¢ac de melhorias no atendimento em enfermagem
incentivando a criacdo e desenvolvimento de protocolos para esse posicionamento
(LOPES et al., 2016).

Em vista disso, mediante a problematica apresentada, os seguintes
questionamentos que nortearam essa pesquisa: qual a eficacia e desempenho da
ELPO na prevengao de lesdes por pressdo a partir de reviséo bibliografica? Qual a
eficacia em relagdo ao tempo de cirurgia?

Desse modo, o presente estudo tem por objetivo geral, investigar a eficacia da
escala de ELPO na prevencao de lesbes por pressao a partir de revisao bibliograficas,
além de avaliar o desempenho e a aplicabilidade da ELPO em pacientes cirtirgicos, e
analisar a sua eficacia em relagdo ao tempo de cirurgia.

Em decorréncia da escassez de estudos objetivam tratar a respeito da escala
da avaliagdo de risco para o desenvolvimento de LesGes por Pressao (LP), em
consequéncia do posicionamento cirtirgico. Por esse motivo, a elaboracio de estudos
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acerca da ELPO ¢é essencial para o seu desenvolvimento, incluindo aspectos
relacionados a diferentes caracteristicas acerca das lesdes a serem avaliadas pela
equipe de enfermagem no periodo perioperatério (BOUYER, 2013). Além disso, ha
uma auséncia de estudos que visem analisar a aplicabilidade da escala de ELPO no
Municipio de ltaituba, Estado do Para.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 PERIODO PERIOPERATORIO

O termo enfermagem perioperatéria € um termo mais amplo que inclui os
periodos pré-cirtirgico, trans-cirlirgico e pés-cirtirgico. Enfermeiro perioperatério € o
profissional capacitado para gerenciar, 0 ato anestésico-cirirgico, além de ser
responsavel pelo planejamento e pela implementacdo de intervengdes de
enfermagem que minimizem ou possibilitam a prevencao de complicacdes decorrente
ao anestésico-cirtrgico, visando a seguranga, conforto e a individualidade de cada
paciente (MIRANDA et al., 2016).

O enfermeiro perioperatério desenvolve atividades destacando a participacao
na decis&do sobre o melhor posicionamento do paciente na mesa cirtirgica, no intuito
de prevenir complicacdes, dividindo essa responsabilidade com o anestesiologista e
0 cirurgido; realizar a avaliacdo do risco de desenvolvimenio de lesdes decorrentes
desse procedimento, providenciando modificagcdes, caso necessario, e dispositivos
que diminuam esse risco; além de, auxiliar no posicionamento do paciente na mesa
cirirgica, providenciando recursos de protegdo para seu conforto e seguranca
(FENGLER, 2020).

A assisténcia de enfermagem no periodo operatério pode ser dividida em trés
fases: pré, trans e pds-operatério. A fase pré operatéria € o periodo compreendido
desde a véspera da cirurgia até o momento que é recebido no centro cirtirgico, e neste
momento no qual o enfermeiro do centro cirtirgico vai até a clinica de internacdo do
paciente, tendo como conhecer o paciente, detectando necessidades fisicas e
psicologicas do mesmo que sera submetido a um procedimento cirtirgico, promovendo
planejamentos e acdes de enfermagem (GALDEANO et al., 2003).

O periodo frans-operatério € dado como sendo a fase que se inicia no momento
da entrada do paciente no centro cirdrgico até a sua saida da Sala de Operacoes (SO),
sendo encaminhado a sala de recuperacdo Pds-anestésica, cujo faz necessario a
realizacdo de uma prescricdo de enfermagem ao final do ato anestésico cirtrgico
(GALDEANGO et al.,, 2003).

Por sua vez, o periodo pds-cirtrgico inicia-se com a saida do paciente da sala
de recuperacao anestésica (SRPA) até sua alta hospitalar. Podendo haver avaliacédo
da assisténcia de enfermagem prestada no periodo pré e transoperatério. Sendo
primordial as primeiras vinte quatro horas do pos-operatorio, caso haja alguma
intercorréncia, assim a assisténcia de enfermagem deve continuar nas unidades de
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internagéo (GALDEANO et al., 2003)

2.2 LESAO POR PRESSAO

A LP é um dano localizado na pele efou tecido subcutdneo ou mole, que
geralmente ocorre nos ossos. Sua apresentacdo varia, podendo ser sobre uma
proeminéncia 6ssea, pele instavel ou uma ferida aberta, muitas vezes dolorosa. Seu
surgimento esta relacionado ao uso de um dispositivo médico ou outro artefato que
cause intenso estresse ou prolongada pressdo ou pressdo combinada com
cisalhamento neste tecido (NPUAP, 2016).

A LP é dividida em quatro categorias que diferem em profundidade e estrutura.
As lesbes do estagio de estresse | também incluem pele dura (fechada) com eritema
néo branqueavel, presenca de alteracbes na sensibilidade, temperatura ou
instabilidade e alteragbes visiveis. A (lcera de estagio Il tem como principais
caracteristicas a perda da espessura incompleta da pele pela exposicdo da derme. O
dano tecidual é geraimente rosa ou vermelho, imido e, em alguns casos, aparece
como uma erupc¢ao cutanea com exsudato seroso grave ou quebrado (NPUAP, 2016).

O estagio Il é caracterizado pela perda de pele espessa, deixando uma
camada de tecido adiposo (gordura) exposta a ferida. Tecido de granulagédo e uma
borda separada da ferida geralmente estdo presentes. Slough efou escara podem
aparecer. A redugao tecidual pode afetar a fascia, musculos, tenddes, ligamentos,
cartilagens e/ou 0ssos n&o expostos. Estagio IV LP perda de pele, exposicao direta a
tecidos como fascia, muasculos, tendao, ligamento, cartilagem ou ferida 6ssea pode
aparecer esfacelo efou escara e a profundidade pode variar dependendo da posicéo
anatbmica (NPUAP, 2016).

A LP separada € a perda total, sutil e de espessura iotal da pele e do tecido,
onde o dano tecidual dentro da ferida ndo pode ser determinado pela ocultagido de
esfacelo ou escara. Deep Tissue LP tem caracteristicas continuas, néo abrasivas,
avermelhadas, marrons ou roxas (NPUAP,20186).

Algumas definicOes adicionais sao LP relacionadas a dispositivos médicos que
séo desenvolvidos e adapiados para fins diagnosticos ou terapéuticos. O dano por
pressdo geralmente tem um padrdo ou forma que varia dependendo do tipo de
dispositivo usado. E por fim, a LP de Membrana Mucosa é um tipo de dlcera
encontrada nas mucosas que possui historico do dispositivo médico utilizado na érea
da ferida (NPUAP, 2016).




OO»OOOOOOOOO‘OQOOOOOOOOOO‘OOOOOOOO‘OQOOOOOOO‘O‘OOOOOOOO&

16

A equipe de enfermeiros & responsavel por cuidar dos pacientes em todas as
fases da cirurgia: pré-operatério (pré-operatério), cirtrgico (durante a cirurgia) e pds-
cirtirgico (pds-operatério). Para ser totalmente eficaz neste processo, a comunicacéo
de informacdes é necessaria entre os membros da equipe. E o enfermeiro é
responsavel por planejar, executar e realizar as intervengdes de enfermagem
(HEIZENROTH, 2007; LOPES, 2013; AORN, 2018).

E importante conhecer a equipe de prevencdo de lesbes, estar ciente dos
fatores de risco, dos problemas que podem surgir em decorréncia da ma postura.
Cabe ao enfermeiro cuidar do paciente no Centro Cirlirgico, garantindo sua satde e
protecao. Prestar assisténcia integral, abrangendo todos os aspectos do paciente, de
acordo com suas necessidades e caracteristicas (MIRANDA ef al., 2016).

As lesBes por estresse séo lesbes dispendiosas que precisam ser tratadas, que
demandam mais tempo para atendimento e equipamentos para seu tratamento. E com
sua prevencao, € necessario que os especialistas busquem o diagnéstico precoce de
pacientes que possam estar em risco para esse tipo de les@o. Registre também as
acdes preventivas, que possibilitam que a ferida ndo se desenvolva (MORAIS ef al,,
2016).

O uso de protegdo contra lesdes & um pouco falado hoje. Existem varios tipos
de curativos no mercado para fratar lesdes, mas neste caso as coberturas ganham
uma funcao diferente do tratamento de feridas, tendo assim uma acao preventiva para
reduzir o atrito e cortar a pele por outro dispositivo ou local. Alguns exemplos da
cobertura amplamente utilizada s&o o hidrocoldide e o filme de poliuretano
transparente (DUTRA, 2015).

Hidrocoloide é uma cobertura que atua na prevencdo do estagio LP, com o
objetivo de atuar reduzindo o excesso de umidade na area da pele, reduzindo o atrito,
0 que aumenta a resisténcia do tecido ao estresse. Ao mesmo tempo, had uma
diminuicdo da forca de cisalhamento na regi&o que pode ser lesada durante a
integracao do paciente (INOUE; MATSUDA, 2016).

O filme de poliuretano exposto € um material de coberiura para evitar o
aparecimento de danos por pressdo por materiais sintéticos, adesivo pode ser
aplicado em varias partes do corpo e hipoalergénico. Possui um sistema que permite
a troca gasosa semelhante a pele, 0 que permite a difuséo de gases como oxigénio e
vapores. Resisténcia aos conflitos com o poder de barbear. Incapacidade de absorver
agua, fluidos e bactérias (SOUZA ef al.,, 2013).
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Atualmente, existem diversas formas de prevencdo da LP, sendo muito
importante que o enfermeiro saiba detectar alteragbes no corpo do paciente durante a
cirurgia, resulfando em um procedimento cirtirgico. O conhecimento dos métodos e
materiais que ajudam a planejar melhor o cuidado é essencial. Para garantir o bem-
estar do usuario na sala de cirurgia e prevenir lesbes, considerar o potencial de lesdes
graves que podem afetar negativamente a vida do paciente devido a permanéncia
prolongada na mesa cirtirgica (LOPES et al., 2016).

Usuarios com uma combinagéo de fatores internos e externos séo propensos a
desenvolver essas lesbes. Os fatores internos referem-se ao estado nutricional,
mobilidade, incontinéncia e condicdes clinicas, como distarbios neurolégicos graves e
anemia. Os efeitos externos sédo medicamentos, peso, tipo de tratamento e higiene
fisica (SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).

A assisténcia de enfermagem intraoperatéria visa garantir a manutencéo da
integridade da pele por meio da suspensdo do paciente para minimizar danos ao
usudrio. As recomendacdes para esses cuidados variam de acordo com o tipo de
posicéo escolhida para a realizacéo da cirurgia. Cuidados intraoperatérios para evitar
lesOes para evitar rigidez 6ssea para aliviar a pressao, bom alinhamento das pernas
em posicdo, mantendo a coluna vertebral (MIRANDA et al., 2016).

Se vocé estiver nas exiremidades posteriores ou inferiores, o principal cuidado
sera dissecar o calcéneo, sacro e céccix, protegendo as regides esqueléticas para
evitar pressé@o nessas regides. Se vocé estiver em um declive ou ladeira, proteja seus
quadris e coxas virando. Na posicdo de litotomia, o acolchoamento é usado nos
estribos. Faca com que duas pessoas levantem levemente as pernas ao redor do
quadril e os joelhos levemente flexionados. (MIRANDA ef al., 2016).

No entanto, a enfermagem visa o cuidado essencial ao paciente, portanto, a
enfermagem da pele € um lugar para enfermeiros que muito {ém a contribuir para a
formagédo do enfermeiro, onde através desia pesquisa esclareceram pontos
fundamentais relacionados a discussdo e ao ponto dos fatores de risco para o
desenvolvimento de LP.

2.3 CONTEXTO HISTORICO DA ASSISTENCIA AO PACIENTE CIRURGICO

A cirurgia é considerada uma préatica antiga com o primeiro procedimento
realizado ha pelo menos 10.000 anos, onde mulheres autodeclaradas bruxas
arranharam o cranio para que ¢ mal pudesse escapar da cabega de uma pessoa
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doente, que poderia ser epiléptica. De acordo com a cultura ocidental, a cirurgia era
realizada por cabeleireiros, que eram responsaveis por raspar e cortar cabelos e
extrair dentes, cirurgia de membrana de catarata, remogéo de bexiga e hérnia.
Durante séculos, a cirurgia foi realizada em mesas de cozinha, campos de batalha ou
estaleiro, e o sucesso da cirurgia estava diretamente relacionado & velocidade do
cirurgido (MEEKER; ROTHROCK, 1997; ROMANO, 2017).

Foi apenas no século XIX, principaimente depois de 1850, que quando os
nervos chegaram, cirurgia e hospitalizacdo tornaram-se inseparaveis. Em outubro de
1846, em um estadio do Massachusetis General Hospital, EUA, foi realizada uma
operagdo de 5 minutos, com novo anestésico, éier, em um paciente que estava
inconsciente e incapaz de andar, o que nunca havia acontecido antes, pois os
pacientes choravam de dor. Portanto, o primeiro relatério médico para anestesia foi
publicado mundialmente em 18 de novembro de 1846 (MEEKER; ROTHROCK, 1997;
REZENDE, 2009; ROMANQ, 2017).

Pode levar algum tempo para os cirurgides descobrir que a anestesia lhes da
tempo para se recuperar. Ao longo dos anos, houve uma descoberta e
aperfeicoamento dos procedimentos cirdrgicos, @ 0 campo da cirurgia, com seus
principios de ac&o sdlida e refinamento de perfei¢ao, definiu muitas tradicdes médicas
no inicio do século XX. (MEEKER; ROTHROCK, 1997; REZENDE, 2009; ROMANO,
2017).

Com o advento de novas tecnologias, permitiu o desenvolvimento de técnicas
cirdrgicas minimamente invasivas, que frazem beneficios aos pacientes, mas essas
mudancas trouxeram novas preocupac¢des sociais, incluindo como garantir a
qualidade e adequacdo dos procedimentos, como garantir que os pacientes tenham
acesso aos cuidados cirirgicos nacionais e internacionais necessarios e a gestao de
custos (GAWANDE, 2012).

O atendimento ao paciente cirdrgico &€ uma parte importante dos cuidados de
satde, e a cirurgia € muitas vezes o Unico tratamento que alivia a incapacidade e
reduz o risco de morte devido a condicdes comuns. Embora os procedimentos
cirirgicos tenham como objetivo salvar vidas, o atendimento de um paciente
submetido a uma cirurgia insegura pode causar sérios danos e ter um impacto
profundo. A taxa de mortes contagiosas apds cirurgias de grande porte é de 0,5% a
5,0%; as complicacdes pds-parto ocorrem em até 25,0% das pacientes e, em paises
desenvolvidos, cerca de metade de todos os EA em pacientes hospitalizados estdo
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relacionados a cuidados cirtirgicos, e pelo menos metade dos casos em que a cirurgia
que leva a les&o € considerada evitavel (OMS, 2017).

Como o tratamento mais utilizado para o diagnéstico e tratamento de diversas
doencas, a cirurgia deve ser realizada localmente, destinada a este tipo de
intervencao. O centro cirargico, area de destaque dentro do hospital para a realizagédo
da cirurgia, deve ter objetivos pré-definidos para proporcionar um atendimento seguro,
diferenciado e satisfatério (ROMANO, 2017).

O centro cirdrgico (CC) é uma unidade dentro do hospital composta por varias
areas interligadas, proporcionando condi¢bes para realizacéo do ato cirlirgico, dentre
os objetivos do CC, destacam-se: oferecer assisténcia integral durante a cirurgia;
realizar procedimentos cirlirgicos € encaminhar o paciente para a enfermaria para
melhores praticas; disponibilizar recursos humanos e materiais para o procedimento
neurocirurgico. realizado em condicBes téchnicas e assépticas adequadas (ROMANO,
2017).

A unidade de CC é um conjunto de instalages desfinadas & operagdo de
procedimentos de anestesia, anestesia e recuperacio pds-operatéria imediata (POI),
para proporcionar seguranga e conforto ao paciente e ao grupo. O CC pode ser
considerado uma das unidades mais complexas de um hospital devido & sua
especificidade, a presenca constante de estresse e a ocorréncia de riscos a satde
que os pacientes passam durante os procedimentos cirirgicos. O trabalho dos
especialistas em CC é caracterizado por uma ampla gama de areas, incluindo, em
especial, uma equipe de enfermeiros (enfermeiros e enfermeiras), cirurgides,
anestesiologistas, radiologistas e técnicos de laboratdrio (POSSARI, 2012; SOBECC,
2017).

O crescimento da enfermagem perioperatéria e o surgimento da cirurgia,
principalmente com os cuidados com a limpeza dos equipamentos e da area onde a
cirurgia é realizada, ou seja, primeiro em casa, depois no centro cirlrgico e, por fim,
no centro cirdrgico (POSSARI, 2012; SOBECC, 2017). O neurocirurgiao € um
especialista treinado para gerenciar o procedimento cirdrgico, além de ser responsavel
por planejar e implementar intervencbes de enfermagem que minimizem ou
possibilitem a prevencéo de complicacbes decorrentes do procedimento anestésico-
cirtirgico, visando a seguranc¢a, conforto e personalidade de cada paciente (LOPES;
GALVAQ, 2010).

Dentre as atribuicdes do enfermeiro perioperatorio, esta pariicipar da
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determinacéo da boa postura do paciente na mesa operatéria, prevenir complicagdes,
dividir essa responsabilidade com o anestesiologista e cirurgido; realizar avaliacdes
de risco de lesdo como resultado deste procedimento, fornece modificacdes, se
necessario, e dispositivos que reduzam esse risco; além de auxiliar na colocagéo do
paciente na mesa cirtrgica, proporcionando recursos de protecio para seu conforio e
seguranca (SOBECC, 2017).

O atendimento ao paciente cirtrgico tem se tornado cada vez mais popular nas
altimas décadas, principalmente quando s&o consideradas novas tecnologias, que
proporcionaram melhorias e capacidades em ouiros procedimentos, e trouxeram
novos desafios mais centrados no paciente, decorrentes da necessidade de controle
e regulacéo do ambiente cirtrgico. A atuac@o do especialista em enfermagem, assim
como de outros membros da equipe de saude da area, proporcionou um planejamento
para o cuidado desses pacientes, possibilitando o desenvolvimento de estratégias de
seguranga do paciente (POSSARI,2012; SOBECC, 2017).

2.4 POSICIONAMENTO CIRURGICO

A cirurgia € um método pelo qual o enfermeiro, em conjunto com uma equipe
mulfissetorial, determina o melhor local para o paciente, dependendo do tipo e local
do procedimento a ser realizado, simplificando as operacdes durante o ato cirtirgico,
que exige habilidade. E preciso ser julgado como fator chave na operacéo segura do
procedimento cirdrgico com eficiéncia e qualidade (LOPES et al., 2016).

Como resultado, os pacientes que se submetem a cirurgias de longo prazo séo
mais propensos a desenvolver lesbes na pele. Passar mais tempo na mesa de
trabalho sob efeito de analgésicos, o que o {orna fragil e incdmodo. Causar presséao
em uma area que proporciona o aparecimento de LP (MIRANDA et al., 2016).

De acordo com as Recomendagdes Cooperativas da Association of Peri
Offative Registered Nurses (AORN), é necessaria uma avaliagdo preliminar das
necessidades individuais de cada paciente durante o procedimento cirtirgico, devendo
ser feito antes da transferéncia do paciente para a mesa cirtirgica. Essa avaliagcao
inclui as necessidades e caracteristicas do paciente, como: idade; peso e altura;
condicdo de pele; estado nutricional; doencas pré-existentes (especialmente nos
sistemas circulatério, respiratério e nervoso); imunossupressao; limitacdes fisicas e de
mobilidade (uso de membros artificiais, plantas e consideracées de amplitude de

movimento); incluindo aspectos internos da cirurgia, a saber: tipo de cirurgia, duracdo
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da cirurgia e tipo de cargo requeridc (ASSOCIACAO DE ENFERMEIRAS
PERIOPERATIVAS, 2010).

O risco cirdrgico relacionado & lesdo € um teste diagnéstico padrdo para
enfermeiros, dependendo do tipo de cirurgia realizada, pode ser observado em 100%
dos pacientes, podendo prever lesdes decorrentes do mau posicionamento. Assim,
ressaltamos o motivo da atenc¢éo especial na realizagéo desse processo (GALDEANO
et al., 2003).

Durante a cirurgia do paciente, a cooperagao dos especialistas envolvidos na
assisténcia e sua participacdo, tanto na decisdo do cuidado e responsabilidade,
quanto & sua estabilidade e manutenc&o, garante seguranca e pode ajudar a prevenir
complicacdes, pois cada membro da equipe fornece dispositivos e recursos para
auxiliar na adaptacéo e seguranca do paciente (LOPES, 2009).

Segundo Bolton e Spencer (2010) para minimizar os riscos potenciais da
cirurgia, a assisténcia ao paciente depende de uma combinagéo de atividades pré,
intra e pés-cirtrgicas de toda a equipe cirlirgica e enfermeiros.

Cada condig&o cirtirgica refere-se a um nivel de risco que é aumentado no
paciente anestesiado devido a inconsciéncia, ou seja, sem resposta do organismo a
protecao da lesdo (KNIGHT; MAHAJAN, 2004), logo o tipo de anestesia afetara o nivel
do sistema nervoso que suprime os receptores de dor e relaxa os musculos, de modo
que o sistema imunolégico do paciente deixa de fornecer protecéo contra estresse,
tenséo muscular e/ou lesdo medular. (HEIZENROTH, 2001).

A cirurgia prolongada associada & colocagdo programada pode causar pontos
de estresse 6sseo na mesa cirtrgica e causar lesdes na pele do paciente, além de
desconforto, dor e dificuldade de movimentacdo devido a alteracbes no sistema
musculoesquelético, além de comprometer os sistemas vitais do corpo. Tais como
nervos, coracao e vasos sanguineos e respiracéo. Nesse contexto, o paciente fica
totalmente dependente do grupo para utilizar cuidados que minimizem ou evitem
complicagdes relacionadas a ortostase cirdrgica (HEIZENROTH, 2001; O'CONNELL,
2006).

Essas posicoes s&o ajustadas para atender as necessidades do tipo de cirurgia,
equipe de anestesiologistas ou mesmo detalhes do paciente. Enire as mudancas mais
conhecidas estdo as posicdes: trendelemburg; tendéncia reversa; litotdmica; area
sentada ou convertida para um artista de passaros; kraske (Jacknife), entre outros
(HEIZENROTH, 2007).
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2.5 ESCALA DE ELPO

Em 2013, foi criada e validada uma escala para avaliacdo do risco de lesdo
decorrente do posicionamento cirtirgico. Sua utilizag&o fornece auxilio para qualificar
a assisténcia de enfermagem no intra operatério. A escala sugere pontos de corte em
pacientes avaliados com escore igual ou menor do que 19, s&o considerados com
risco menor para lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico, ja escores com
risco igual ou maior que 20 s&o considerados com risco maior para desenvolvimento
destas lesdes (LOPES, 2016).

Iniciado estudos em 2006 acerca da escala de ELPO, motivada pelos
questionamentos que a pratica clinica incitava de qual seria o melhor cuidado durante
o posicionamento cirdrgico do paciente. Se realizado de maneira inadequada pode
gerar complicagbes respiratérias, vasculares, neurolégicas e tegumentares.
Entendendo a importéncia na fomada de decis&o que o enfermeiro perioperatério deve
tomar durante a execuc&o do plano assistencial (COFEN, 2004).

Desenvolvida durante o doutorado da enfermeira Camila Mendonca de Moraes
Lopes, na escola de enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de SZo Paulo
(EERP-USP), concluido em 2014. Adjunta na Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ - Campus Macaé) se torna autora inédita da “Escala de avaliacdo de risco
decorrentes do posicionamento cirlirgico do paciente (ELPO)” com objetivo de
direcionar a prética clinica do enfermeiro perioperatério (COFEN, 2004).

A ELPO engloba sete itens sendo: tipo de posicio, tempo de cirurgia, tipo de
anestesia, superficie de suporte, posicdo dos membros, comorbidades e idade do
paciente. Cada um destes é organizado com cinco subitens que indicam da menor &
maior situac&o de risco. Seu escore varia de 5 a 35, quanto maior o escore classificado
maior o fisco de desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgico
(NPUAP, 2018).

Recomenda-se que seja aplicada ao posicionar o paciente na mesa operatdria;
ao delimitar o escore de cada item, deve ser considerado maior escore correspondente
ao item, verificando sempre a necessidade de implementar algum cuidado especial
para se reduzir o risco de lesdes em pacientes com escore acima de 19. Objetivando
o cuidado do profissional a apontar pacientes em maior risco, induzindo a realizacio
de protocolos assistenciais de posicionamento e programas educativos com todos os
profissionais envoividos durante o posicionamento do paciente (COFEN, 2004).

O uso de ferramentas que diagnosticam fatores de risco internos e externos
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para dlceras pode auxiliar os enfermeiros a identificar pacientes de alto risco. A
identificacdo de riscos € um requisito fundamental para a implementacdo de
intervengdes preventivas, e a utilizacdo de diretrizes clinicas (guidelines) depende do
diagnéstico preciso desses riscos, para que a intervencdo seja efetiva e eficaz
(STAUSBERG, 2011; BOUYER-FERULLO, 2013).

Com o uso de uma escala, 0 enfermeiro perioperatério pode providenciar a
implementacdo de solugbes eficazes no intraoperatério (por exemplo, o uso de
equipamentos redutores de pressdo eficazes), para que o paciente ndo seja
acometido por lesdes causadas pela cirurgia de suspensdo (LOPES ef al., 2016).

A Unica avaliagdo de risco de les&o por presséo pré-operatéria disponivel foi a
Escala de Braden, que tem recursos limitados na previsdo do risco de estresse
traumatico em pacientes cirdrgicos, pois ndo avalia fatores de risco especificos para
risco perioperatorio, por exemplo, tempo de cirurgia e comorbidades (SPRUCE, 2017).

A escala de Braden € a mais utilizada pelos enfermeiros para determinar o risco
de um paciente desenvolver uma LP, observando caracteristicas especificas do
paciente, mas nao inclui outros fatores como histérico de tabagismo, idade e indice de
peso corporal. LP (BEESON et al., 2010). Além disso, seus pontos indicam apenas o
risco de um paciente violar a integridade da pele, e seu uso em pacientes cirtirgicos
nao tem sido bem-sucedido, pois a ferramenta ndo detecta caracteristicas criticas
perioperatdrias, portanto, o fato de o dispositivo ser certificado néo significa que o
mesmo se aplica a area proposta para uso (LOPES, 2013).

Outras ferramentas como a Munro Pressure Ulcer Risk Assessment Scale para
pacientes submetidos & cirurgia e a ferramenta Scott Triggers séo projetadas para
identificar os riscos para essa populacdo. Eles incluem algumas caracteristicas
perioperatorias, mas apenas avaliam o risco de um paciente desenvolver LP
(SPRUCE, 2017).

Acreditando que as complicacdes causadas pela colocacdo do paciente
ultrapassaram o desenvolvimento da LP, com o desenvolvimento da ELPO, o autor
propbs uma ferramenta de avaliacdo de risco que considerava os fatores de risco pré
¢ intraoperatérios (LOPES; GALVAO, 2013).

Portanto, o uso do ELPO por enfermeiros perioperatérios em pacienies idosos
pode fornecer subsidios para o0 planejamento da assisténcia de enfermagem,
direcionando a implementacao de intervengbes de prevencéao cirtirgica e definicdo da
assisténcia, ao longo da operacdo (LOPES ef al., 2016). No entanto, a avaliacdo de
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seu uso na pratica clinica depende de estudos adicionais em diferentes ambientes
hospitalares.

2.6 LESOES PERIOPERATORIAS POR POSICIONAMENTO

Estudos mostram que a incidéncia de IlesGes perioperatérias por
posicionamento aumenta com a duragdo da cirurgia, com custos hospitalares de
aproximadamente US $14.000 a US $40.000 por paciente (PRIMIANO et al., 2011).

Dentre as complicacbes causadas pelo sitio cirtirgico, as lesdes cutaneas,
principalmente grau | e ll, sdo as mais comuns (SCHOONHOVEN; DEFLOOR;
GRYPDONCK, 2002). No entanto, embora reconhecidas nos estéagios I e Il apds a
cirurgia anestésica, essas lesbes podem progredir rapidamente nos estagios il e IV
(INATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

Estudos mostram que a incidéncia desses tipos de lesdes varia de 12% a 45%
e ocorre em decorréncia da hipdxia tecidual em funcdo da presséo durante a cirurgia
(PRICE ef al; 2005). No entanto, a incidéncia de lesBes de posicionamento
perioperatérias varia ao redor do mundo, de modo que em seu estudo Chen e Wu,
(2012) em seu estudo de revisdo sistematica realizada entre os anos de 2005 e 2011
encontrou, em 17 estudos, a incidéncia de lesdo por estresse em pacientes cirirgicos
varia de 0,3% a 57,4%.

Na Holanda, o estudo prospectivo encontrou casos de 3, sendo 21,2% de leséo
por presséo estagio | e 10,1% fase Il (LOPES; GALVAO, 2010). No entanio, a
incidéncia de LP em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte foi menor na
ltélia, em 12,7% (BULFONE et af, 2012) e na Suica, em 14,3% (LINDGREN et al,,
2005).

Um estudo com 4.281 pacientes nos Estados Unidos da América (EUA)
mostrou incidéncia de 13,0% de transtorno de estresse pés-traumatico. Outros
estudos no exterior também relataram casos de lesbes relacionadas ao estresse
causadas por diferentes procedimentos cirdrgicos, 56,8% na Turquia (KARADAG;
GUMUSKAYA, 2006).

Um estudo de Ursi e Galvao (2012) em um hospital universitario do estado do
Parana, Brasil, constatou que 25,0% dos 148 pacientes submetidos & cirurgia
voluntaria sofreram traumatismo cranioencefalico.

No estado de Sao Paulo, Brasil, estudos encontraram casos que variam de
20,6% a 21,7% (CARNEIRO; LEITE, 2011; LOPES ef al., 2016 SCARLATTI ef al;
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2011). E na regiao sul de Minas Gerais, Brasil, um estudo de Lopes (2013) com 115
pacientes constatou que a incidéncia desse tipo de ulcera foi de 21,7%. Em estudo
realizado em um hospital universitario do Triangulo Mineiro, Brasil, a incidéncia de
lesBes de pele grau | causadas por procedimento cirtrgico foi de 74,0% (BARBOSA,
OLIVA; SOUSA NETO, 2011).

Portanto, segundo especialistas, os pacientes submetidos a cirurgia tém maior
risco de traumatismo cranioencefalico, pois permanecem estagnados por muito
tempo, podendo sentir a dor causada pela depresséo por muito tempo e mudar de
posigéo para reduzi-la. (TSCHANNEN et al., 2012).

As lesdes por pressdo, até recentemente chamadas de Ulceras de pressado
(UP), sao definidas pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (2016) como lesbes
locais na pele e/ou tecidos moles subjacentes, que ocorrem frequentemente como
resultado de lesbes Osseas densidade em um dispositivo médico ou outro artefato
causado por uma grande quantidade de pressdo ou uma combinacado de compresséo
e corte.

Ressalta-se que fatores como microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades
associadas as condicdes teciduais afetam a tolerancia dos tecidos moles ao estresse
e a digestao. O estagio 2 LP é caracterizado por uma diminuicéo da espessura da pele
com a pele exposta, um leito dolorido esta ativo, rosa ou vermelho e (imido. A leséo
pode aparecer como um exsudato seroso ou rompido. No entanto, nesta fase, o tecido
de granulacéo, esfacelo e/ou escara estdo ausentes, e o tecido adiposo e o tecido
profundo n&o séo visiveis (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY, 2016).

Na fase 3 do LP ha uma perda de pele grossa. Nesta fase, o tecido adiposo é
visivel na lesdo, o tecido de granulagdo estad frequentemente presente e pode
aparecer esfacelo e/ou escara. No entanto, se a escara e o esfacelo cobrem todo o
tecido com perda tecidual, a ferida deve ser classificada como LP inseparavel
(NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY, 2016).

Outra caracteristica do 3° estagio do LP & a ocorréncia de um ttnel no leito da
ferida. Porém, neste tipo de les@o, a fascia, musculo, tendao, ligamentos, cariilagem
e/ou osso nao ficam expostos (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY, 2016).

As lesfes de estresse do estagio 4 s@o caracterizadas por perda de pele
espessa e perda muscular. Neste tipo de ieso é visivel a fascia, musculos, tendao,
ligamento e/ou 0sso e a presenca de esfacelo e/ou escara. A separacdo e/ou tunel no
leito da ferida e a segmentacdo sdo comuns (NATIONAL PRESSURE ULCER
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ADVISORY, 2016).

O LP indistinguivel expressa firmeza total da pele e perda de tecido onde o grau
de dano tecidual ndo pode ser determinado devido & presenca de esfacelo e/ou escara
em toda a sua extens&o. No entanto, quando a escara efou esfacelo é removido, a
les@o € definida como LP em estagio 3 ou 4 (NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY, 2016).

Os tecidos profundos da LP s&o classificados como Ulceras com pele firme ou
persistente, na area de coloracdo vermelho escuro, marrom ou roxo, persistentes e
podem ser brancas, ou fer epiderme, que produz um leito de feridas pretas ou
coagulos sanguineos (NATIONAL PRESSURE ULCER PAINEL CONSULTIVO,
2016).

As lesOes relacionadas a depressao sédo lesbes médicas causadas pelo uso de
dispositivos criados e utilizados para fins diagnoésticos e terapéuticos. Apresentam o
padrao ou formato do dispositivo e devem ser separados por meio de um sistema de
detecgao de les&o por pressdo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY, 2016).

A incidéncia de LP varia de acordo com a localizagao clinica e caracteristicas
individuais e caracteristicas clinicas do paciente. No entanto, no Centro Cirtirgico, as
lesbes por presséo podem ocorrer horas apés a cirurgia ou mesmo dias apos,
relacionadas & protecdo inadequada durante a intervencéo cirtirgica, pois fodas as
posicbes estao associadas & pressdo anormal na superficie corporal. No entanto, se
aparecerem em até 72 horas apés a cirurgia, podem estar relacionados a postura
durante a cirurgia (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; PRICE et al,, 2005; PRIMIANO et
al., 2011).

A presséao tecidual sobre a reabsorcao 6ssea pode levar a redugdo do fluxo
sanguineo e isquemia no local, levando posteriormente ao aparecimento dessas
lesbes. Portanto, quando a pressao exierna excede a pressdo normal de enchimento
capilar (32 mmHg), o fluxo sanguineo local & interrompido, causando isquemia e
necrose tecidual. Entretanto, o aumento da press&o de interface (capacidade de carga
entre a pele do paciente e a area de apoio) é considerado uma das principais causas
de leséo (SCHULTZ, 2005).

A ocorréncia de estresse traumatico acarreta diversos efeitos para o paciente,
pois gera uma pesada carga fisica, emocional e social para ele e seus familiares. Além
da dor, complicacdes infecciosas e dificuldade de cicatrizacao, esses tipos de lesdes

também reduzem a qualidade de vida do paciente € aumentam o custo dos servicos
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de salde, por meio de internacao prolongada e altas taxas de adoecimento e morte
(MARROM, 2003; CAMPQOS, ef al. 2010; PRICE ef al., 2005, TSCHANNEN ef al.,
2012).

Portanto, para evitar esse tipo de lesdo cutdnea e sua dureza, procedimentos
profilaticos de pré-remocao e cisalhamento continuo sdo considerados importantes
(MORAES ef al., 2016). Dentre esses comportamentos, a adocdo de sistemas
imunolbgicos (CAPELA; GUIMARAES, 2009) e a identificacdo de pacientes com
fatores de risco para esse transtorno s&o medidas preventivas importantes, pois a LP
pode ocorrer em curto prazo (TSCHANNEN ef al., 2012).

Pesquisas mostram gue o conhecimento dos fatores de risco e medidas de
prevencao da les&o por estresse reduz em até 90% o custo do tratamento desse tipo
de lesd@o, que aumenta a medida que o estagio da les&o se torna mais grave. Embora
descritos na literatura alguns fatores de risco associados ao surgimento de lesdes por
estresse, eles ndo estdo bem definidos (URSI; GALVAO, 2006).

Entre os fundamentos da idade; peso corporal; Estado nutricional; a presenca
de comorbidades cronicas (diabetes mellitus, doeng¢a renal, cardiovascular,
neuromuscular, tecidos relacionados a pele, imunossupressdo, entre ouiros);
hipotermia; incapacidade de mover ou reduzir os niveis de trabalho; febre; desnutricio
(deficiéncia proteica e anemia); instabilidade hemodinamica e risco cirtirgico. Entre os
fatores de risco para exposicao exierna a pressao e resisténcia ao cisalhamenio,
umidade e temperatura (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; LOPES; GALVAO, 2010;
WALTON-GEER, 2009; PRIMIANO ef al., SCHOUCHOFF, 2002).).

Os itens relacionados ao procedimento cirargico incluem o uso de
medicamentos (esteroides, drogas vasoativas, anestésicos e sedativos); cirurgia de
longa duracao; tipo de posicao; o uso de um colchao de mesa de trabaltho padrao; uso
de equipamentos de armazenamento e aquecimento; hipotens&o intraoperatéria e
hemodindmica e padrédo circulatério (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; BARBOSA,;
OLIVA; SOUSA NETO, 2011; LOPES; GALVAQ, 2010).

O envelhecimento causa diminuicdo da elasticidade da pele, colageno, tecido
adiposo, 0 que deixa as pessoas mais suscetiveis ao estresse e, consequentemente,
ao desenvolvimento de danos teciduais (LOPES, GALVAO, 2010; O'CONNELL,
20086).

O estado nutricional confirmado por niveis de albumina < 3 g/dL e alteragdes
no Indice de Massa Corporal (IMC) (baixo peso, obesidade ou obesidade) podem
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contribuir para o desenvolvimento de tlceras causadas pela cirurgia, pois o aumento
da massa édiposa pode levar & depressao de vasos sanguineos e estruturas nervosas
em areas adjacentes, diminui¢cdo da plenitude tecidual e predisposicdo a ocorréncia
de dano tecidual. O baixo ganho de peso, por outro lado, pode levar ao aumento da
exposicdo do paciente & perda éssea, deixando regides com risco de desenvolver
essas lesdes (BARBOSA; OLIVA e SOUSA-NETO, 2011; PRIMIANO ef al., 2011;
URSI; GALVAO, 2012).

A presenca de doencas como diabetes mellitus, cancer, insuficiéncia renal,
doencas vasculares, cardiopatias e condicdes clinicas do paciente (baixos niveis de
hematécerito e hemoglobina pré-operatoérios) podem interferir na perda tecidual e tornar
esses pacientes muito mais faceis de desenvolver (O'CONNELL, 2006; TROIA, 2002).

A duracdo do procedimento anestésico é outro fator de risco importante para
mensurar o risco de lesao tecidual, pois uma cirurgia que dura mais de duas horas
pode expor 0 ar comprimido ao tecido afetado e tende a formar Ulceras. Estudos
mostram que um periodo cirtrgico superior a duas horas aumenta o risco de lesédo
tecidual de 35% para 50% e em cirurgias com duracéo superior a quatro horas, esse
risco pode ser triplicado (LOPES; GALVAO, 2010; O'CONNEL, 2006; SCARLATTI et
al., 2011).

A introdugéo do anestésico também & um fator perigoso, pois além de causar
incontinéncia e perda de sensibilidade, provoca alteracOes na pressao arterial, atrofia
muscular, na resposta do paciente ao esiresse e & dor e a troca de oxigénio e gas
carbdnico, o que causa o corpo ao perder a compensacao, deixa de fornecer protecio
contra o estresse, tensdo muscular e/ou lesdo articular causada por instabilidade
articular grave (HEIZENROTH, 2001; SCARLATTI ef al,, 2011). Pesquisas destacam
que pacientes submetidos a anestesia geral correm maior risco de lesdo do que
aqueles que sao anestesiados, anestesiologistas locais ou regionais. Essa associacédo
provavelmente esta relacionada a duracéo e gravidade da cirurgia, pois esse tipo de
anestesia & comumente utilizado em cirurgias de longa duracdo (SARAIVA; PAULA;
CARVALHO, 2014; SCARLATTI et al., 2011).

A utilizacgdo de implantes cirdrgicos no ambiente cirtrgico (coich&o visco
elastico de poliuretano, colchdo visco elastico de poliuretano, colchdo
multissegmentado e dinamico, colchio muilticelular pulsante, almofadas de polimero
viscoelastico, fluido aquecido, fluido térmico e colchéo de gel), quando n&o utilizados
adequadamente, podem causar lesdo, pois devem especificar cada paciente
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(SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014).

Varios autores especulam, segundo a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), a identificacdo de enfermeiros em risco de lesdo durante a
cirurgia colocando um fator de risco para lesdes perioperatérias naturais, que
apresentam como fatores de risco para edema, edema, imobilidade, fraqueza
muscular, obesidade, nervos e/ou deficiéncia visual causada pela anestesia”
(GALDEANO et al., 2003; MATOS; PICOLLI, 2004)

Os autores explicam que a principal contribuicdo do processo de enfermagem
(PE) para a assisténcia segura ao paciente estd respaldada por suas acbes
relacionadas ao diagnéstico do enfermeiro e ao planejamento do cuidado ao paciente
por meio das diferentes etapas do PP (LOPES, 2013a; PEIXOTO, 2017).

Segundo Angelo ef al., (2017), a base para garantir a seguranga do paciente
durante a cirurgia é avaliar o risco precocemente. Algo que permita a implementacéo
de estratégias de desenvolvimento para reduzir e/ou evitar danos.

O risco de lesao durante a cirurgia se deve a alguns fatores dentro do CS e ha
a necessidade de avaliar diretamente o risco de lesdo causada pelo sitio cirtrgico
(GALDEANO et al., 2013).

Também pode ser recomendadc mensurar ¢ risco de lesdo, decorrente da
colocacao (LOPES ef al., 2016), com base no conhecimento da anatomia e fisiologia
humana, associada as condi¢gbes relacionadas ao paciente e a cirurgia anestésica, a
fim de minimizar os efeitos dos danos indesejados e desnecessarios (CAPELA,
GUIMARAES, 2009; PEIXOTO, 2017).

Na prética clinica, existem ferramentas importantes e muito Gieis para a EP,
pois refletem e orientam a necessidade de desenvolver estratégias de prevengao e/ou
reducao de complicacdes (SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014). Da mesma forma,
existem ferramentas comprovadas que permitem avaliar o risco de desenvolver lesdes
do sitio cirdrgico (VIEIRA, 2016).

No Brasil, em 2013, foi desenvolvida e validada a Escala de Avaliagao de Risco
para o Desenvolvimento de LesGes Resultantes do Posicionamento Cirtrgico (ELPO)
(ANEXQ B), que parece ser um instrumento especifico, possibilitando direcionar a
assisténcia ao PE, em relacdo ao melhor planejamento da assisténcia ao paciente
durante a suspenséao cirurgica (LOPES et al., 2016).

Direciona o PE na identificacdo de caracteristicas que priorizem o pacienie no
desenvolvimento de lesGes, devido ao local da cirurgia e, assim, permite a
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implementacdo de medidas preventivas, indicando a necessidade de cuidados
adicionais para pacientes de alto risco (LOPES ef al., 2016; SOBECC, 2017).

A medida € uma forma de aumentar a avaliacdo de risco para melhorar a lesdo
da colocagéo cirtirgica, pois analisa fatores relacionados a cirurgia anestésica e
fatores relacionados ao paciente, a partir de avaliagbes anteriores (LOPES et al,
2016; SOBECC, 2017).

Contém sete componentes que determinam o tipo de cirurgia, a duracdo da
operacgao, o tipo de anestesia, a area de apoio, a localizacdo do membro, a doenca e
a idade do paciente. Cada item possui cinco itens pequenos, cujos pontos variam de
7 a 35 pontos. Pacientes com pontuacdo de 19 pontos foram classificados como de
baixo risco de desenvolver ullceras decorrentes da cirurgia, e pacientes com
pontuacéao superior a 20 foram classificados como de alto risco de desenvolver Glceras
decorrentes da cirurgia (LOPES et al., 2016).

Dentro do CC, o PE & responsave! por planejar e implementar medidas que
minimizem ou previnam as complicagdes causadas pelo procedimento cirdrgico
anestésico, e 0 ELPO surge como ferramenta de apoio durante a colocagcédo do
paciente, identificando riscos e direcionando a necessidade de cuidados intensivos.
(LOPES, 2013a; AORN, 2018b; MIRANDA ef al., 2016).

Assim, essa escala contribui para a avaliagédo sistematica do perfil de risco de
um paciente, combinando dados de avaliacdes anteriores e utilizando-os apds a
colocacéao do paciente na mesa cirtrgica. Dessa forma, os pacientes sao classificados
como de alto risco para o enfermeiro e sua equipe cirdrgica com maior vigilancia e
melhor atendimento (LOPES ef al., 2016).

A seguranca do paciente € mencionada e questionada regularmente em todo o
mundo. E definida como a reducdo, do minimo aceitavel, do risco de lesdo
desnecessaria relacionada a assisténcia a satde (ANVISA, 2013a).

A assisténcia a satide segura € guiada pela prépria definicdo de seguranca do
paciente. E um conjunto de medidas e estratégias para melhorar o atendimento em
todas as areas relacionadas a satde (VINCENT; COULTER, 2002; DE VRIES ef al,,
2008; ANVISA, 2013a, MENDES et al., 2009; SOBECC, 2017).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Plano Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), por meio da Portaria 529/2013, que participou do acesso a
atencdo a todos 0s servigos nacionais de satide, e estabeleceu os principios basicos
da seguranca do paciente (ANVISA, 2013; BRASIL, 2013 b; DUARTE et al, 2015;
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OMS, 2009), para ser utilizado por todos os profissionais de satide.

A decis&o da Diretoria Colegiada (RDC), da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), n® 36, de 25 de julho de 2013, fortaleceu o PNSP, iniciando
medidas obrigatorias para promover a seguranga do paciente e melhorar a qualidade
da assisténcia prestada (DUARTE ef al,, 2015; OMS, 2009; ANVISA, 2013a).

Assim, ocorreu o desenvolvimento dos Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP), juntamente com estratégias de melhoria da qualidade, checklists, contratos,
materiais de construgdo e equipamentos diversos (DUARTE et al, 2015;
TRAVASSOS; CALDAS, 2013; ARAUJO; OLIVEIRA, 2015, MENDES et al, 2009;
ANVISA, 2013a).

Os NSPs t&ém um papel fundamental na implementacdo global do Plano de
Segurancga do Paciente (PSP), que & uma forma de monitorar e direcionar a conduta
dos profissionais de satide (DUARTE ef al, 2015; TRAVASSOS; CALDAS, 2013;
SOUZA et al, 2015; TRAVASSOS; CALDAS, 2013; SOUZA ef al., 2011; ARAUJO;
OLIVEIRA, 2015; MENDES ef al., 2009; ANVISA, 2013a).

Agravos relacionados & salde sdo considerados eventos adversos (EA)
(DUARTE ef al., 2015; ZEGERS et al, 2011; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000) e sdo identificadas como lesGes ou lesdes, ndo intencionais, que podem levar
a incapacidade ou paralisia, temporaria ou permanente, e hospitalizagdo de longa
duragéo ou morte, devido ao mau atendimento ao paciente (XAVIER; SILVA; FRIAS,
2014; MENDES et al., 2009; OMS, 2009).

Os EAs estdo incluidos na classificacdo dos incidentes de satide e sado
considerados problemas de saude publica, principalmente os EAs caracterizados por
les@o ao paciente (OMS, 2009; DUARTE ef al., 2015). Estima-se que 234 milhdes de
cirurgias sejam realizadas no mundo a cada ano e, denire esses procedimentos
cirtrgicos, aproximadamente 2 milhdes de pessoas morrem e sete milhGes sdo
acometidas por EA (SOUZA et al., 2011; OMS, 2009).

A prevaléncia desses EAs no CC varia de 15 a 21,9%, sendo 45,4% a 83,9%
levando a leséo temporaria ao paciente e/fou prolongamento da internacéo hospitalar,
em 16,1% levando ao 6bito do paciente (KABLE; GIBBERD; SPIGELMAN, 2002;
CARNEIRO; LEITE, 2011; PARANAGUA ef al., 2013).

O estudo estima que a incidéncia de incidentes relacionados a saude, e
principaimente EA, atinge de 4,0% a 16% dos pacientes hospitalizados em paises em
desenvolvimento (ANVISA, 2013a), o que confirma e aumentia a necessidade de
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melhorar a seguranca do paciente na assisténcia a satde.

A Sistematizacao da Assisiéncia de Enfermagem Perioperatdria (SAEP), em
CC, é um método que pode promover maior seguranca do paciente em sua
assisténcia, ao mesmo tempo em que otimiza a qualidade da assisténcia prestada,
definindo procedimentos assistenciais e permitindo maior independéncia do
enfermeiro qualificado (SOBECC), 2017; RODRIGUES; SOUZA; SILVA, 2008;
GRAZZIANO, 2015; RIEGEL; OLIVEIRA JUNIOR, 2017).

De acordo com as Recomendacdes de Pratica de Posicionamento do Paciente
Perioperatério da AORN, existem diferentes conjuntos de procedimentos
perioperatérios existentes, mas algumas diretrizes béasicas sdo recomendadas para
cuidados perioperatorios seguros (AORN, 2018b). Dentre eles, recomenda-se que o
SAEP seja realizado com sucesso em todos os pacientes cirlirgicos (MATOS;
PICCOLLI, 2004).

Uma aplicacdo efetiva torna-se mais adequada ao cuidado, pois permite
procedimentos de enfermagem individuais e escritos, possibilitando a manutencéo das
necessidades basicas dos pacienies, por meio da identificacdo das caracteristicas do
paciente e da anestesia (XAVIER; SILVA; FRIAS, 2014; BENTLIN ef al., 2012;
GRAZZIANO, 2015; RIEGEL; OLIVEIRA JUNIOR, 2017), reduzindo assim riscos e/ou
complicagbes, razao pela qual é importante para a seguranca do paciente em CC.
Geralmente € direcionado ac PP, mencionado anteriormente neste estudo.

No intraoperatério, direciona 0 comportamento da equipe cirtrgica, por meio da
observacdo do teste de PE, realizado no pré-operatério, confirmando assim a
condig&o individual do paciente e procedimento cirlirgico anestésico, o que contribuira
para a redugéo do risco de complicagbes perioperatérias (CAPELA; GUIMARAES,
2009; LOPES et al,, 2016; BOHOMOL; TARTALI, 2013). Varias operacfes sao
realizadas simultaneamente a cirurgia, por uma equipe de cirurgides, mas a testagem
e a prestacdo de cuidados ao paciente € uma das tarefas do PE (VIEIRA, 2016;
LOPES et al., 2016).

Por meio do uso de determinados instrumentos e auxilio do SAEP, as praticas
de enfermagem, durante o intraoperatério, devem ter como objetivo prevenir fraturas,
lesbes de pele como LP, compress&o ou distirbios neuromusculares e evitar o contato
do paciente com a mesa cirirgica, com o risco de de queimaduras, associadas ao uso
de bisturi elétrico (MIRANDA et al, 2016; LOPES et al, 2016; BARBOSA; OLIVA;
SOUSA NETO, 2011; SOBECC, 2017; XAVIER; SILVA; FRIAS, 2014; BENTLIN et al,
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2012).

Atendimento que deve aderir aos padrdes assistenciais estabelecidos, desde
avaliacdo prévia, planejamento assistencial, intervenca@o interna e atendimento
diferenciado no POI (CAPELA; GUIMARAES, 2009; XAVIER; SILVA; FRIAS, 2014;
BENTLIN ef al.,, 2012; GRAZZIANO; 2012; OLIVEIRA-JUNIOR, 2017).

Nesse caso, € necessario estabelecer um sistema de cuidados, designado para
cada periodo perioperatério, organizando cuidados de enfermagem que visem
prevenir e/ou minimizar danos aos sistemas vascular, respiratério, circulatério,
neuroidgico e imunolégico (MIRANDA et al., 2016; SPRUCE; VAN WICKLIN, 2014;
LOPES, 2013a).

Nesse contexto, a cooperacéo € imporiante, com mensuracgao precisa do risco
de lesdo causada pela postura intraoperatéria (MIRANDA et al, 2016; LOPES;
GALVAO, 2010; PEIXOTO, 2017; LOPES et al., 2016), o que permite assim o uso de
equipamentos e equipamentos de colocacdo adequados ao paciente.

Um registro confiavel das interacdes e acgdes intraoperatérias é essencial para
direcionar a assisténcia no POI, que permite ao paciente recuperar, prevenir, detectar
e intervir com seguranca diante de potenciais complicagdes com o sistema anestésico
(SARAIVA; PAULA; CARVALHO, 2014; LIMA et al., 2017; GRAZZIANO, 2015).

Os especialistas devem ser capacitados em praticas seguras, com atualizacoes
técnicas, baseadas em evidéncias, para melhorar as préaticas de seguranca em
pacientes cirtirgicos (ANVISA, 2017b; CAPELA; GUIMARAES, 2009; BENTLIN et af,
2012).

Ressaltam que no PE & promover acdes preventivas efou mitigadoras para o
paciente, conhecer e fornecer os recursos necessarios para o0 sucesso do processo e
direcionar todas as acdes grupais (MIRANDA et al., 2016; CAPELA; GUIMARAES,
2009; LOPES, 2013a).

Além de gerenciar o cuidado, o enfermeiro deve trabalhar com toda a equipe
cirdrgica, principalmente na colocacéo de um paciente no local (SARAIVA; PAULA;
CARVALHO, 2014; LOPES, 2013a; MIRANDA et al., 2016; XAVIER; SILVA; FRIAS,
2014; LOPES, ef al, 2016). Porianto, é necessario que o0 enfermeiro tenha
competéncia técnica e cientifica para realizar um planejamento seguro (MIRANDA ef
al., 2016; LOPES; GALVAQ, 2010; ANGELO et al., 2017).

Portanto, a seguranca do paciente também deve ser exercida quando o
paciente é colocado em ambiente cirtirgico de baixo nivel, foco deste estudo, mesmo
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que seja considerado de baixo risco de desenvolver complicages. Como mencionado
anteriormente, ndo é isento de riscos e, portanto, sdo necessarias medidas para
reduzir o risco presente e aumentar a seguranca do paciente em CC (ANGELO et af.,
2017, BENTLIN et al,, 2012)

O cargo de chefia vinculado & seguranga do paciente deve seguir algumas
recomendacdes, que s80 necessarias para garantir a assisténcia prestada ao paciente
cirtrgico. Por esse motivo, recomenda-se que a cabega fique alinhada com a coluna
e o quadril, sendo necessério apoia-la na almofada, adequada ao paciente, que
permite o relaxamento do musculo frapézio e, assim, evita a luxacdo do pescoco,
evitando flexdo que podem criar contratos e interromper o fluxo de ar (LOPES;
GALVAQO, 2010; WALTON-GEER, 2009; PEIXQTO, 2017; BENTLIN et al, 2012; ST-
ARNAUD; PAQUIN, 2008).

Os bracos do paciente sdo preferencialmente colocados de lado, palmas
viradas para baixo, em voz aita ou “cruzados”. Quando ha necessidade de convulsdes,
& necessério fazer um suporte em tala, bem amarrada, com angulo menor que 90
graus em relacdo ao corpo, para ndo causar rigidez muscular, aumento do piexo
braquial, para evitar lesdes nas artérias dessa regido e pressao da artéria subclavia e
axilar (LOPES; GALVAO, 2010; WALTON-GEER, 2009; ST-ARNAUD; PAQUIN, 2008;
LOPES et al., 2016; PEIXQOTO, 2017).

Para fazer ajustes manuais, as extremidades ndo devem ser garroteadas e a
folha da mesa devem ser utilizados, ajustando os bracos em toda a exiensdo e
evitando que fiqguem pendurados proximos a mesa, mantendo assim o alinhamento
corporal (WALTON-GEER, 2009; LOPES ef al., 2016; PEIXOTO, 2017; BENTLIN ef
al., 2012; ST) - ARNAUD; PAQUIN, 2008).

A regido lombar e posterior do joelho deve ser apoiada para reduzir a dor pos-
operatéria. Portanto, recomenda-se o uso de travesseiros ou almofadas adequadas,
sempre respeitando o alinhamento corporal do paciente (LOPES; GALVAO, 2010),
sua anatomia e diversidade. Os membros inferiores devem permanecer paralelos ao
corpo e pés, ligeiramente afastados (MIRANDA et al., 2016; CAPELA; GUIMARAES,
2009; ST-ARNAUD).

As pernas instaveis, com a maxima atengdo a indisponibilidade de
hiperextensao do pé, utilizem apoio suficiente para que o calcdneo permanecga ereto,
sem contato direto com a mesa cirtrgica (LOPES; GALVAO, 2010; WALTON-GEER,
2009).
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Os avangos tecnolégicos e médico-cirlirgicos permitem atualmente o

conhecimento e a aplicagdo de produtos de cuidado seguros e eficazes em SC. Eles

sao continuamente atualizados e o PE tem a fung&o de ser o mediador de informacdes
da equipe perioperatéria sobre os melhores equipamentos cirtrgicos relacionados aos
procedimentos cirdrgicos (CAPELA; GUIMARAES, 2009).

Ao invés do supino, varios estudos recomendam o uso de equipamentos
adequados, utilizados para regides de alta pressdo, principaimente nas regides
occipital, lombar, cotovelos e sacrais, com uso adequado de apoio de braco, apoio
lombar na regi&o,apoio de tornozelo, na regido do dorso e uso de equipamentos de
seguranca, como cordas, para evitar que o paciente caia da mesa de trabalho

{CAPELA; GUIMARAES, 2009; MIRANDA et al., 201 8), se necessario.

Ressalta-se que todos os equipamentos necessarios para o repouso no leito
devem estar disponiveis, limpos e em boas condigbes de funcionamento antes que o
paciente chegue ao SO. A aquisicdo é complexa em {odas as unidades de satde e
cabe ao PE, como gestor da unidade, introduzindo na unidade a necessidade de novos
insumos e equipamentos, a fim de aumentar a seguranca e o conforto do paciente
(CAPELA; GUIMARAES, 2009).

Portanto, métodos devem ser desenvolvidos na selecdo dos equipamentos e
dispositivos do paciente, levando em consideragdo os diversos tamanhos e formas,
durabilidade, firmeza do corpo do paciente, distribuicdo uniforme de presséo,
resisténcia a umidade, microrganismos, altas temperaturas e facilidade de manuseio
das maos. (GRIGOLETO et al,, 2011; OLIVEIRA et al., 2017).

Essa seguranca proporcionada ao paciente deve ser investigada e avaliada em
todos os PPs e considerada importante durante o transporte do paciente, ao final do
procedimento cirtirgico. O objetivo é retirar o paciente da mesa cirlirgica com
seguranca e nao escorregar ou puxar o paciente em uma maca, utilizando forca
desigual, pois essa acdo pode levar a danos nos tecidos ou vasos sanguineos
proximos e causar arranhdes na pele do paciente e consequentes danos. (CAPELA;
GUIMARAES, 2009).

Ressalta-se que a incluséo de novas informagdes na pratica assistencial exige
uma politica institucional de educacdo continuada sobre a divuigacdo e
desenvolvimento dessas informacodes, o que requer a participacio de toda uma equipe
de cirurgides (OLIVEIRA ef al., 2017; LOPES, e outros, 2016).)

Existem métodos amplamente distribuidos por toda a pratica assistencial, como
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simulagbes realistas que proporcionam melhor significado e demonstragdo do
processo e possibilitam relacionar e discutir, em grupo, o melhor comportamento de
cada paciente e suas especificacdes (ST-ARNAUD; PAQUIN, 2008).

Testes de integridade da pele e dos tecidos do paciente s&o necessarios antes
da saida do paciente da SO (ST-ARNAUD; PAQUIN, 2008). E neste ponto que o EP
deve verificar e registrar quaisquer alteracdes na pele ou outros possiveis problemas.

A equipe de enfermeiros esta na linha de frente do atendimento ao paciente em
POl, portanto, a deteccdo precoce e a intervencdo de uma variedade de problemas
gue um paciente pode desenvolver, neste periodo de instabilidade e risco, € essencial
(LOPES, 2013a; BENTLIN et al., 2012)).

Portanto, os cuidados na SRPA devem ser organizados individuaimente, desde
a entrada do paciente até a estabilidade do paciente até a alta. O registro do SAEP é
finalizado nessa area, com informacdes sobre todos os procedimentos do paciente,
problemas e acbes de toda a equipe perioperatéria (XAVIER; SILVA; FRIAS, 2014;
LOPES, 2013a).

2.8 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E SUAS IMPLICACOES NO
POSICIONAMENTO CIRURGICO

O envelhecimento € um processo bioldgico e universal, produzindo diversas
mudangcas psicoldgicas e sociais. E uma fase da vida caracterizada por mudancas nas
esferas organica, bioquimica, funcional, emocional e intelectual, que variam de pessoa
para pessoa (SCHIMIDT; SILVA, 2012).

A Organizacio Mundial da Satde (OMS) estabelece, com base em indicadores
socioecondmicos, que uma pessoa é considerada adulta a partir dos 60 anos nos
paises em desenvolvimento e, nos paises desenvolvidos, a partir dos 65 anos (OMS,
2005). No Brasil, uma pessoa com mais de 60 anos é considerada idosa (BRASIL,
2003).

Esse processo refere-se & inevitdvel mudanca de estrutura, estilo de vida e
atividade fisica (VITORINO et al., 2013). Outras alteraces fisicas incluem diminuic&o
da audicao e visdo, alteragcdes na postura, movimento e equilibrio, perda de peso,
aumento do risco de quedas e diminuicdo do volume cardiopulmonar (FERREIRA et
al., 2017).

Alguns idosos mantém-se saudaveis mesmo ap6s um longo periodo de tempo,
no entanto, alguns experimentam alteracbes significativas que levam a fadiga,
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sarcopenia, anorexia, comorbidades e sintomas depressivos, que colocam em risco
sua qualidade de vida (GARBACCIO ef al., 2018).

A longevidade e a progressao sucessiva da doenca levaram a intervencgdes
cirirgicas em idosos regularmente (SCHULZ et al., 2014; LOCKS et al., 2016).
Durante a cirurgia, € importante atentar para a localizagdo do paciente, a fim de
melhorar seu bem-estar e seguranga, atender suas necessidades fisicas e prevenir
eventos adversos (MIRANDA et al., 2016).

ldentificar as alteragdes anatdmicas e fisiolégicas é importante, pois podem
afetar o tipo de anestesia, o tipo de procedimento e o tempo que o paciente pode ser
operado, além de determinar quais equipamentos e dispositivos serdo necessarios
para auxiliar no procedimento, levando a uma estabilizacdo adequada sem
complicagbes pos-operatérias (MIRANDA ef al., 2016; LOPES et al., 2016).

‘O surgimento de distlrbios perioperatérios esta diretamente relacionado ao
envelhecimento e & presenca de comorbidades. Portanto, os. idosos estdo em maior
risco de adoecimento e morte, o que exige maior atencao dos profissionais de salide
(SCHULZ et al., 2014). Nesse sentido, uma abordagem eficaz para a equipe de satide
do idoso € a utilizagdo de escalas para avaliar o risco de complicacOes decorrenies
de procedimentos cirtirgicos (SANTOS; ARAUJO, 2014).

Fatores de risco perigosos podem ser internos e externos. Dentre os fatores
basicos, destacam-se: idade, peso corporal, estado nutricional e doengas cronicas,
como diabetes, hipertensdo, doengas cardiovasculares, neuropatia e anemia.
Extrinseca é um tipo e tempo de cirurgia, anestesia, problemas com controle de
temperatura corporal, posigdes cirtirgicas e mobilidade por suspensao (MIRANDA et
al,, 2016).

O procedimento cirdrgico determina a posicdo do paciente na mesa operatoria
e é definido pelo cirurgido, anestesiologista e enfermeiro (BARROS et al,, 2017). As
alteracdes associadas ao envelhecimento devem ser avaliadas, durante a operacéo,
a fim de proporcionar maior segurancga ao paciente devido aos riscos do procedimento
cirargico (LOCKS et al., 2016).

A escolha da posicdo na mesa operatéria deve ser individual e adequada as
necessidades de cada paciente e aos procedimentos pré-determinados na sala
cirrgica. O profissional que atua na area deve ter um conhecimento basico de que
um sitio cirirgico adequado é aquele que proporciona alta seguranga ao idoso e auxilia
na acdo da neurocirurgia (SARAIVA ef al, 2014). Nesse contexto, Miranda et al.
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(2016) considera que a colocacédo de qualidade € muito importante, assim como a
interacdo e uso dos equipamentos de armazenamenio € adequado para cada
paciente.

Para atingir esse objetivo, uma das opgbes de cuidados que devem ser
utilizadas durante a cirurgia perioperatéria é a utilizacdo de protocolos de avaliacdo
de risco cirargico. Esses instrumentos permitem confirmar se um paciente pode

apresentar complicagdes no pds-operatério, resultando em procedimentos cirtirgicos

(LOCKS et al., 2016; SARAIVA et al., 2014).

Portanto, conhecer os fatores de risco para complicagdes, bem como adotar
medidas preventivas, € um fator importante na reduc&o de tais eventos, diminuindo os
riscos em idosos (SANTANA ef al., 2014).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) propde um modelo de
cuidado essencial, ininterrupto, interativo, pessoal, factual e adequado, tendo o
paciente como protagonista do cuidado (MELO et al., 2014). Tal modelo de pratica é
ideal para os enfermeiros aplicarem seus conhecimentos técnico-cientificos na
organizacé&o e na prestacao de cuidados (CAMPOS et al., 2015).

Barros ef al. (2017) repetem que o uso de contratos visa interromper o cuidado
e aumentar a seguranca do processo. Com base nos principios de seguranca do
paciente proporciona prevencao de complicactes cirlrgicas por meio da identificacéo
de fatores de risco (LOCKS ef al., 2016).

Nesse sentido, demonstra a importancia da aplicacdo de orientacbes e
organizacdo e procedimentos clinico-cirtirgicos, com o objetivo de garantir a
assisténcia a satide, reduzindo riscos aos idosos (DEL CORONA; PENICHE, 2015).
Em tese, os acordos sédo documentos criados, de forma sistematica, para subsidiar os
profissionais de salde na conduta adequada no atendimento ao paciente, em
determinadas circunstancias (STUQUE ef al., 2017).

Quanto & natureza dos acordos, eles s&o clinicos e organizacionais. Os acordos
clinicos séo diretrizes, definidas de forma sisteméatica, para auxiliar na gestao de um
problema de satide especifico, podendo ser aplicadas a pacientes internados efou
ambientes hospitalares (BRASIL, 2008).

Os contratos de organizacao de servigos sdo destinados a gestao, que incluem
planejamenio de projetos, planejamento, implementacdo e avaliacdo das acgdes
propostas (WERNECK et al., 2009). A utilizac8o de acordos baseados em evidéncias
cientificas contribui para a promocéo de uma assisténcia de qualidade ao reduzir a
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diversidade da assisténcia & salde; auxiliar na integrac@o das equipes de trabalho,
nos processos cooperativos e éticos e na precisdo dos diagnésticos; e promovendo
maior eficacia terapéutica (ROSENFELD et al., 2013). Dessa forma, favorece maior
seguranca do paciente e do profissional, o que permite a especificacéo de indicadores
de processo e resultado, melhorando a qualidade da assisténcia e o uso razoave! de
recursos (PIMENTA ef al,, 2015).

Com base nisso, os acordos precisam ser rescindidos, mas sem deixar de
reconhecer os diversos contextos que um mesmo tema pode oferecer e que exigem
flexibilidade dentro dos limites predeterminados (CATUNDA et al, 2017). Nessa
perspectiva, a utilizagao de contratos proporciona qualidade nas préticas assistenciais
e gerenciais, proporcionando uma assisténcia adequada (VIEIRA et al., 2016).

A formulag&o e implementacéo dos contratos deve levar em conta a qualidade
das recomendacses e a viabilidade de implementacao, além do comprometimento dos
especialistas envolvidos no processo de frabalho, em priorizar os fatores-chave
(SILVA et al., 2017). Além disso, o desenvolvimento dos acordos deve ser baseado
na qualidade, quantidade e consisténcia dos estudos revisados (PIMENTA ef al.,
2015).

A verificacao, a critério de especialistas, é uma pratica utilizada no campo dos.
enfermeiros para validar escalas, diagndsticos de enfermeiros e flexibilidade culiural
de instrumentos de pesquisa. Além disso, essa esiratégia mostra-se (til e adequada
no direcionamento dos cuidados e recursos envolvidos. Assim, a literatura identifica
os acordos de adesédo como uma ferramenta proposital, de facil acesso e confortavel,
essencial para a methoria do cuidado dos enfermeiros em uma linguagem comum na
pratica assistencial (ALVES ef al., 2017).

2.8 PROCESSO DE TRABALHO DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

O trabalho é o processo pelo qual 0 homem cria e recria sua forma de existir
(ALMEIDA; ROCHA, 1997). Processo de trabalho é entendido como um processo
histérica e social de organizacdo das atividades laborais, visio que ao analisar o
processo de trabalho em saulde, no qual a enfermagem & exercida, € possivel
compreender o conflito de funcdo e, dessa forma, auxiliar no desenvolvimenio de
estratégias para mudar esse fato. Na salde, esse frabalho € integrado, ou seja,
desenvolvido por uma equipe muitiprofissional. Todos {€m o mesmo proposito. Apesar
de realizar tarefas aparentemente isoladas, busca-se o mesmo objetivo: tratamento e
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prevencao de doencas (FELLI; PEDUZZI, 2005).

Para muitos profissionais, a enfermagem representa cerca de 50% do total de
recursos humanos do setor salde, responsdvel pela maioria dos servicos. O
procedimento operacional da enfermeira possui detalhes que determinam sua
necessidade de possuir um conjunto de conhecimentos diagnésticos, cientificos e
técnicos especificos. Isso é necessério para que vocé esteja preparado para se
adaptar as mudangas organizacionais que influenciam e determinam como vocé &,
pensa e age no ambiente de trabalho (TAUBE, 2006).

Para atingir o objetivo de um processo profissional de satide, € necessario que
o Enfermeiro reconheca seu valor e a equipe multissetorial, demonstre e invista em
acdes que expliquemn sua atuagao profissional. Na pratica do enfermeiro, complexa e
incomum, destaca-se a utilizacdo de uma ampla gama de informacgdes voltadas ao
cuidado pessoal, incluindo conhecimentos técnicos e. Nesse contexto, ainda ha uma
significativa influéncia politica, econémica e social (TAUBE, 2006).

Separando as diferentes categorias de profissionalismo (auxiliares de
enfermagem e especialistas e enfermeiros), a enfermagem cria dificuldades na
definicdo de um tnico processo de frabalho, considerando que cada funcionario
desempenha uma parte especifica do trabalho em termos de desempenho. Essa faita
de clareza pode levar a fragmentacido das acdes, desigualdades, divisGes sociais,
depreciacdo entre planejamenio e desempenho. Essa separagdo também resulta no
atendimento direto ao paciente pelo auxiliar de enfermagem ou especialista, cabendo
ao enfermeiro a gestéo desse cuidado (PEDUZZI, 2001).

Para compreender o trabatho da enfermagem, & importanie saber que o
processo de trabalho em satde tem dois exemplos: o epidemiolégico, que atua no
conirole e prevencao da doenca, compativel com ¢ modelo preventivo de atengéo a
satide; e a clinica, pautada na recuperacao da satde, proporciona condi¢cdes para que
a pessoa recupere a satide, condizentes com cada modelo de atencdo (AGUDELOQ,
1995; ALMEIDA; ROCHA, 1997).

O processo de irabalho realizado em um centro cirlirgico faz parte de uma
profissdo de saude e tem como componentes fungbes integradas, desempenhadas
por uma equipe multiprofissional, que ocupa ¢ mesmo cargo, mas com uma diviséo
técnica do trabalho em que cada um desempenha uma tarefa especifica
(RODRIGUES; SOUSA, 1993). O profissionalismo que acompanha a posicéo de cada
categoria na equipe contribui para determinar as limitacbes praticas do desempenho
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de cada fung&o na unidade (MOLIANI, 2000).

A enfermeira é responsavel pelo cuidado e gerenciamento desse cuidado na
UCO, para tanto, ela deveria ter explicado seu procedimento operacional, a fim de
colocar seus limites de trabalho na implantagdo do Centro Cirtirgico. E importante
ressaltar que ndo é apenas na producdo de conhecimento que esse processo de
trabatho pode mudar, pois € uma luta para além das capacidades técnicas, mas
também na esfera politica e econémica (BRASIL, 2004).

A expansdo da profissdo de enfermagem reflete um aumento de sua
conscientizacdo publica, pois o surgimenio de uma forma de produzir cuidado em
salde exige novos processos de trabalho, muitos relacionados ao cuidado indireto ao
paciente. A enfermagem no Brasil ampliou 0 campo profissional, pois a atual formacéo
generalista n&o atende as exigéncias especificas do mercado de trabalho, tornando

necessario que os profissionais busquem o avanco e o conhecimento para além da

area de enfermagem. Dentre essas especialidades estdo a enfermagem de centro
cirtirgico ou enfermagem perioperatéria (BRASIL, 2004).

A enfermagem & considerada uma ocupagao importante no desenvolvimento
dos cuidados de satde. Nesse sentido, exige o desenvolvimento de uma abordagem
pratica, proposital, eficiente e dialética que atenda as necessidades das pessoas,

assumindo que o profissionalismo é socialmente determinado pela profissdo ou

atividade fisica e inserido na multidimensionalidade da sociedade que parece dificil e
desafiadora. (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 20086).

O modelo de atencdo a salde é entendido como uma organizacdo de
intervencdes no sistema de satide, por meio da definic&o de recursos e problemas de
saude da comunidade. Existem dois modelos de destaque, as terapias naturais e
outros voltados para a prevencao e promoc¢ao da satde, ha aqueles que auxiliam o
usuario ativamente e ouiros que atendem apenas a necessidade (OPAS, 2004).

Entretanto, segundo Bianchi e Leite (2007, p. 41), na Enfermagem, o modelo
de cuidado pode ser definido como um conjunto de conceitos e extensdes para
orientar a pratica, o ensino e a pesquisa. Para subsidiar os processos de enfermagem,
€ necessario determinar o modelo de cuidado a ser seguido, com base no referencial
tedrico e filosofico adotado pela comunidade cientifica (SILVA et al, 2003).
Indicadores teéricos existem, direcionam, esclarecem e predizem a assisténcia que
uma pessoa deve ser prestada, pois a pratica baseada no bom senso torna o trabalho
de uma comunidade profissional menos influente (CASTELLANOS; CASTILHO,
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1989).
Modelos assistenciais, referenciais e/ou modelos psicolégicos ou tedricos, sdo

temas que s&o discutidos e utilizados na profisséo profissional de enfermagem ha
alguns anos. Embora existam diferencas quanto aos termos apropriados a serem
usados, “modelos” incluem conceitos relacionados usados para orientar a pratica da
enfermagem, pois formam a construcdo da inteligéncia racional e sistematica
(CARRARO, 1998).

O contexto do modelo assistencial muda & medida que é utilizado e definido
pela Enfermagem, assumindo as caracteristicas do modelo conceitual. Isso reflete a
ética de trabalho da equipe de enfermagem, que pode ser determinada
historicamente, economicamente, socialmente, tecnologicamente, psicologicamente e
culturalmente e orientara os processos de enfermagem, pois visa garantir que todos
os funcionarios tenham uma compreensac comum do processo.

@&&Q&&@@QQ&Q@QO@O@OOOJ

O enfermeiro precisa reconhecer seu papel dentro do modelo assistencial do
Centro, baseado na atuacdo como parceiro na definicdo dos objetivos da instituicio,
participacéo técnica, ciéncia e responsabilidade. Além das muitas tarefas que um
profissional pode desempenhar, ele ndo deve perder de vista a necessidade de |
profissionalismo (BORK, 2004). Assim, estabelece-se a frustracéo de administrar seu
tempo, para que o atendimento ao paciente possa ser feito de forma colaborativa e
qualidade (SPERANDIO; VORA, 2004).

O desenvolvimento de um modelo assistencial e filosofia de enfermagem, como
prioridade, requer planejamento institucional no Centro. Requer a integracdo e
envolvimento de todos os componentes que compdem a profissdo {enfermeiro e
auxiliares e enfermeiros), que devem refletir seus papéis, objetivos e aspiraces como
profissionais enfermeiros. Portanto, & uma tarefa dificil e dificil (SILVA et al., 2003).

E imprescindivel que o processo de planejamento das praticas de enfermagem
seja criteriosamente planejado, € importante que toda a equipe de enfermagem tenha
adesado, investimento em f{reinamento e conscientizacdo, desenvolvimento e
abordagem da equipe no cuidado de enfermagem. Todas as etapas na implementacéo
do processo de cuidar de enfermagem devem ser avaliadas, ajustadas e ajustadas ou
modificadas de acordo com a realidade local e institucional. (SILVA et al., 2003).

Uma das estratégias para reduzir a pratica da enfermagem mecanica, que faz
cumprir as instrucées médicas e as normas institucionais, é a utilizacdo de u m
método que favoreca a segregacao individual e a assisténcia de enfermagem
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continua. Esta & uma opcéo para o desenvolvimento da enfermagem cientifica que
busca seu préprio corpo de conhecimento, diagnéstico, planejamento do cuidado e
determinacéo do cuidado ao paciente (BENKO; CASTILHO, 1989; SPERANDIO;
VORA, 2004).

Dentire os métodos de assisténcia de enfermagem adotados pelas unidades de
salide estd a SAE, que se baseia no conhecimento cientifico. (SPERANDIO; VORA,
2004, BITTAR; PEREIRA,; LEMOS, 2006). Alfaro-Lefevre (2000) também enfatizam a
importancia das habilidades de comunicacao manual, inteligente e colaborativa para
a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade.

A enfermagem se organiza em seu trabalho para a satisfagdo pessoal e
profissional e, com isso, ganha reconhecimento como um verdadeiro agente
transformador no ambiente de trabalho. Uma das ferramentas utilizadas por um
profissional do Processo de Enfermagem. Estes t&ém passos a seguir que orientam e
organizam as atividades de enfermagem, conferem as suas agbes um carater
cientifico e profissional, deixando de lado a pratica que s6 demonstra poder. (SILVA
ef al., 2003).

Diante do exposto, & necessario que o enfermeiro escolha o procedimento para
o planejamento da assisténcia perioperatéria. E importante lembrar que as
possibilidades metodoidgicas de irabalho s&@o diversas, cabendo a um servico
escolher o mais adequado as suas realidades.

3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo trata-se de uma revisado de literatura integrada, de forma qualitativa,
de cunho exploratéria, caracterizado como teérico e descritivo, trabalhando com a
observagéo de dados qualitativos, obtidos por meio da anélise de periddicos.

A reviséo integrativa € um tema especifico e possui uma ampla gama que inclui
estudos experimentais e ndo experimentais. Visa identificar, analisar e integrar
resultados, mas promove 0 pensamento critico exigido pela pratica, permitindo a
integracdo de informacdes pertinentes ao tema em estudo (SOUZA; SILVA;
CARVALHO, 2010).

3.2 IDENTIFICACAO, LOCALIZACAO E ANALISE DAS FONTES
Inicialmente, para a coleta dos dados da pesquisa, foi criada uma tabela
contendo informacdes relacionadas aos artigos cientificos incluidos no estudo, tais
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como: titulo do artigo, nome dos autores, ano de publicagcao, periddico cientifico e
informacdes relacionadas ao estudo. As buscas de artigos cientificos foram realizadas
nos seguintes arquivos: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), em Bases de dados de Enfermagem (BDENF), em Electronic Library
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Google Scholar (Tabelas 01).

Selecionados

artigos que
tratavam da Aplicacéo
Objetivos eBs‘tJSggspgr; postura do de analise e Selecéo
geral e Foes e paciente, dos critérios final das
especificos dados enfermagem de inclusao obras
perioperatdria, e exclusédo
lesdo por
estresse, ELPO
Figura 1- Fluxograma da metodologia do estudo. Fonte: Araujo (2022).
Tabela 01: Bases de dados utilizadas no estudo
Base de dados utilizadas Selecionadas
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sautde X
(LILACS)
Bases de dados de Enfermagem (BDENF) X
Electronic Library Scientific Electronic Library Online (SCIELO) X
Google Scholar X

Fonte: Elaborado por Aratjo (2022).

3.3 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Quantos aos critérios de inclusdo e exclusdo, no presente estudo, foram
incluidos todas pesquisas publicadas entre o periodo de 2000 a 2022, por meio de
referéncias cruzadas: postura do paciente, enfermagem perioperatéria, lesédo por
estresse. E excluidos todos aqueles sem correlagdo alguma com os objetivos geral e
especifico desse estudo

De modo que, obteve-se o resultado de 21 artigos sobre critérios de incluséo,
selecionando-se 16 para leitura e analise e 11 publicagbes para compor esta revisao
de literatura, sendo descartados 5 (Figura 01).

3.4 ASPECTOS ETICOS
Dessa forma, por ser uma revisdo bibliografica baseada em pesquisas
realizadas por outros autores, todas as obras utilizadas nessa pesquisa foram



000000Ce00O00OOROCOOCO0OPOOCOCOCOOO0O0COOOOCOOOOOOOOOOOOO:

45

referenciadas no corpo de texto e na lista de referéncias, respeitando as normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) assim como previsto na Lei de
Direitos Autorais N° 9.610 de 19 de fevereiro de 1998 inclusa na Constituicdo Federal
(BRASIL, 1998).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados artigos cientificos, manuais, livros e monografias sobre o
assunto abordado nesse estudo. Os dados obtidos foram organizados em quadros
produzidos por meio do programa Microsoft Word, a fim de facilitar a organizacéo das
informacdes coletadas.  Apoés feito o selecionamento do material, foram criados os
seguintes topicos de discussao: desempenho e eficacia da escala de ELPO;
planejamento da assisténcia de enfermagem aos pacientes cirurgicos (Grafico 01).

O -~ N WHOGON®O©O

O Desempenho e eficacia da escala de ELPO
oPlanejamento da assisténcia de enfermagem aos pacientes cirlrgicos

Gréafico 1- Distribuic&o dos artigos que foram selecionados para o desenvolvimento dos resultados e
discussdes desse estudo. Fonte: Elaborado por Araujo (2022)

4.1 DESEMPENHO E EFICACIA DA ESCALA DE ELPO

Dentre as pesquisas selecionadas acerca do planejamento da assisténcia de
enfermagem voltado para os pacientes cirurgicos estao dispostos no Quadro 01, onde
ha informacdes sobre a autoria do artigo, ano de publicacao, titulo e um resumo basico
sobre seus objetivos, metodologia e resultados obtidos.

De acordo, com et al. Eskildesen (2019), por auxiliar na tomada de deciséo do
enfermeiro no que se refere ao cuidado com o paciente durante o procedimento
cirtrgico, promovendo um melhor atendimento em enfermagem contribuindo assim,
para que essa assisténcia bem como o seu respectivo planejamento direcionado para
a implementacéo de agdes e intervencdes que visem favorecer a integridade e saude
do tegumento, dos musculos e de demais componentes organicos corporais a escala
de ELPO é fundamental para que haja a preveng¢ao adequada de possiveis LP.

Em sua literatura, Nascimento e Rodrigues (2020) que visa estabelecer o




0000000000000 Q0QOOCCO00O0OV0OO00O0O0OOOOO0COOOOO0OOOOOOO

47

desenvolvimento de lesOes decorrentes do posicionamento cirtirgico e a aplicabilidade
da escala de ELPO, enconfraram que a sua aplicagéo é um método vélido e eficiente
para realizar a classificac8o dos riscos acerca das LP induzidas pelo posicionamento
cirirgico, de modo que, para a pratica clinica, o uso dessa escala em hospitais
resultarda na promogdo e estabelecimento de protocolos acerca dos cuidados de
enfermagem coretos.

Para Andrade; Silva e Andrade (2021) a escala de ELPQO é uma ferramenta
fundamentada e util em se tratando da aplicagcdo pela equipe de enfermagem de
maneira adequada, objetivando a reducao de riscos em relagdo a LP decorrentes do
posicionamento cirtirgico, uma vez que promove o cuidado visando prevenir e reduzir

problemas futuros, garantindo maior qualidade na assisténcia prestada aos pacientes.

Dessa forma, observa-se a partir da analise feita nos estudos de Eskildesen, ef
al. (2019), Nascimento e Rodrigues (2020) e Andrade; Silva e Andrade (2021) que O
desempenho da escala de ELPO se mostra eficaz para a prevencéo de LP que surgem

devido ao posicionamenio cirlrgico inadequado, auxiliando na promogdo da

assisténcia de enfermagem, prevenindo e reduzindo riscos & satide dos pacientes.

Quadro 1- Bases de estudos acerca do desempenho e eficacia da escala de ELPO

~-Autoria‘ Ano 1.Obra \ Objetlvogeral
019 ‘.:2"_"’Apllcagao-da Escala ELPO em fs g,
acnentes =

Nascimenio e ‘2020 - Riéco ‘ para leséo no Tragou-se como objetlvo

Rodrigues posicionamento cirdrgico: | validar a Escala de
validagdo de escala em um | Avaliacdo de Risco para o
hospital de reabilitagéo Desenvolvimento de

LesBes Decorrentes do
Posicionamento

Cirdrgicos em-um hospitat
de reabmtagao

ambiente:Hospitalar

“Fonte: Elaborado por Aratijo (2029).
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4.2 EFICACIA DA ESCALA DE ELPO EM RELACAO AO TEMPO DE CIRURGIA

Em se tratando da eficacia da escala de ELPO em relagio ao tempo de cirurgia
as pesquisas que nortearam este tépico estdo dispostos no Quadro 02, onde ha
informagdes sobre a autoria do artigo, ano de publicagao, titulo e os seus objetivos.

Os autores Miranda ef al. (2016), afiimam que a durabilidade dos
procedimentos cirrgicos interfere diretamente na propenséo do desenvolvimento de
leses na pele, em decorréncia do tempo prolongado de contato da pele com
determinadas areas corporais tornando o paciente mais fragil e suscetivel a isto, de
modo que, a aplicacédo da escala de ELPO, ird auxiliar na reducio desses indices.

Por se tratar de uma cirurgia de grande porte, Lopes (2013) observou que as
cirurgias com maior durabilidade expondo o paciente a permanecer em uma Unica
posicdo por muito tempo, acarreta no aumento das chances de complicacfes pos-
operatérias. De modo que, aqueles pacientes submetidos a escala de ELPO
apresentaram melhor evolugéo quanto a prevengao do desenvolvimento de LP.

Além disso, & valido ressaltar também que, os anestésicos. irdo influenciar no
grau de rebaixamento do sistema nervoso, acarretando na depressao dos receptores
que causam a dor e o relaxamento muscular, de maneira que, a associacdo dos
anestésicos gerais e subaracnéidea diminuem as mudangas quanto ao equilibrio
metabdlico, hormonal e imunossupressor (CASTILHO, 2018).

Além disso, Sandes et al (2019) e Trevilato ef al. (2018) afirmaram que as
cirurgias de grande porte, ou seja que tem maior durabilidade com frequéncia iram
acarretar na dor e na imobilidade durante o periodo de pés-operatério. Por esse
motivo, a aplicagdo da escala nos pacienies aparece como preventivo para o
desenvolvimento destas lesdes. Corroborando assim com a necessidade da aplicacéao
€ com a eficacia da escala de ELPO dentro do CC, o que também é confirmado por
Nascimento; Rodrigues (2020); Jost; Viegas; Caregnato (2018); Lopes ef al. (2016) e
Miranda etf. al.,.(2016)..

Desse modo, entende-se que quanto maior o tempo cirtirgico maiores serao os
indices de desenvolvimento e prevaléncia de LP, tornando assim essa carga horaria
em CC como faior de risco para o desenvolvimenioc de LP, em cujo o seu
desenvolvimento variara de.acordo.com.o histérico dos clientes, e com a necessidade
de possivel reavaliagéo de LP (LUMBLEY; ALl; TCHOKOVAN, 2014).
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Quadro 2- Bases de estudos acerca da eficacia da escala em relagéo ao tempo de cirurgia.

Autoria

__ QObra

=Lopesz.

i lesBes 1
4 posxcnonamente .. cnrurglco
; construc;aoevahdagao

‘Escala de avahag:ao de risco 4 -—_v:;
iﬁme‘n’to de i Escalz
do« R

ObjetIVO geral

“Lumbiey; Ali;
Tchokovani

predisposing factors  for !
intraoperative pressure ulcer
development.

Retrospective Teview  of |

! Avaliar as -comorbidades €
ios  fatores  cirlirgicos
, envolvidos na génese das
‘Ulceras  por  pressdo

 Lopese

‘ lntraoperatonas

;.;em (pac:entes adultos

“Castiho

Anestesia subaracndidea
associada a anestesia geral
em revascularizacdo cirdrgica
do miocardio.

| geral e subaracndidea.

Avaliar o consumo de
drogas vasoativas, no intra-
operatdrio e pds operatério
de cirurgia em pacientes
I submetidos a anestesia

fJoéf; Viééas;

Caregnato

assisténcia de enfermagem
perioperatoria: reviséo
integrativa

S'J»vi»s":;ematizaé;éo‘ T v:da“

} Conhecer a abordagem de
artigos cientificos sobre a
sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem
perloperatorla

'éandes et al.

Lesoes provementes de
procedimento cirargico:
“fatoresrelacionados.

; ) gic
; ldentn‘ icar os fatores de
| risco associados a
| ocorréncia daslesdes; tipos
de anestesia, procedimento

;realizado e duragio da

Fonte: Elaborado pofmAf'adjo {2022).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A escala de ELPO foi criada com o objetivo de prevenir as complicacdes
causadas pelo procedimento anestésico-cirtirgico nos servicos de salde, reduzindo
assim 0s riscos para os pacientes submetidos a cirurgia efetiva, visando acdes
especializadas para reducao de eventos adversos que ameacem a seguranca do
paciente.

Em. vista disso, alguns estudos. que analisaram a efetividade do ELPQO na
pratica clinica de um hospital possibilitaram chegar a algumas conclusdes na area
investigada, referindo-se a um grupo de enfermeiros, que prestam assisténcia direta
ao paciente do centro cirdrgico local, com protocolo e dispositivos e areas de suporte

especificos para tal, indicando assim.a efetividade desta.

Tendo em vista 0s objetivos da pesquisa realizada e os resultados
apresentados, as conclusdes indicam que, na avaliagdo do desempenho da ELPO,
deniro das proporcbes propostas por medida, houve a necessidade de integrar
recursos e equipamentos disponiveis. e metodologia sao. distribuidos. para.integrar o
Suporte de Superficies (SS) para cada tipo de paciente, para melhor compreensao
por parte da equipe de enfermagem.

Com relacdo ao tempo de cirurgia, estudos confirmam que o uso de uma dose
de ELPO em pacientes. cirtirgicos. adultos auxilia na prevencdo do surgimenio de
lesGes induzidas pela cirurgia. Este & o primeiro estudo com resultados que confirmam
a conclusdo da pesquisa metodoldgica e validacéo da medida, como ferramenta valida
e confidvel utilizada no hospital que presta atendimento em nivel quaternario.

Ao confirmar os. fatores associados a ocorréncia de lesbes causadas. pelo sitio.
cirtirgico, pela analise inferencial, verifica-se que a dor e as lesbes cutaneas
adquiridas pela colocagéo cirtirgica nao estéo associadas a idade e ao IMC, dore o
relaxamento muscular, de maneira que, a associacdo dos anestésicos gerais e
subaracndidea diminuem. as mudancas. quanto ao equilibrio metabdlico, hormonal e
imunossupressor no entanto, estéo associados a dores e danos na pele relacionados
a postura, duragdo da cirurgia superior a 3 horas e uso de area de apoio de espuma
para mesa cirtirgica de espuma e almofadas feitas de campos de algod&o.

Desse modo, entende-se que quanto maior 0. tempo cirdrgico maiores.seréo os
indices de desenvolvimento e prevaléncia de LP, tornando assim essa carga horaria
em CC como fator de risco para o desenvolvimento de LP.

Como contribuicdo adequada a esta pesquisa no campo dos enfermeiros
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cirirgicos, no campo da ciéncia e da pratica clinica, a utilizacdo do ELPO como
ferramenta de processo no cenario de reabilitacdo hospitalar leva ao desenvolvimento
dos cuidados Peri operatdrios, instituidos em um programa de assisiéncia de
enfermagem direcionado a um local suficiente e seguro para o paciente cirtrgico.

De modo que a equipe de enfermagem é responsavel pelo cuidado e
gerenciamento desse cuidado. E importante ressaltar que ndo é apenas na producéo
de conhecimento que esse processo de frabalho pode mudar, pois € uma. luta para.
além das capacidades técnicas, mas também na esfera politica e econémica.

Em virtude disso, no processo profissional de satide, € necessario que o

Enfermeiro reconheca seu valor e a equipe multissetorial, demonstre e invista em

-acdes que expliqguem.sua atuacao profissional.. Na pratica do enfermeiro, complexa e

incomum, destaca-se a utilizacdo de uma ampla gama de informagdes voltadas ao
cuidado pessoal, incluindo conhecimentos técnicos, cientificos e técnicos.
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