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Resumo - A Enfermagem Perioperatória

é responsável pela assistência ao paciente

cirúrgico, sendo o posicionamento cirúr-

gico um dos fatores fundamentais para a

obtenção de um procedimento seguro e

efetivo. O objetivo do estudo Foi o de

identificar os cuidados no intraoperatório,

no momento anestésico-cirúrgico, que

visam à diminuição dos riscos de lesões

nos posicionamentos comumente utiliza-

dos e os que mais causam alterações no

paciente cirúrgico. A presente pesquisa

é uma revisão bibliográfica do tipo descri-

tiva-exploratória, através de informações

pesquisadas na literatura especializada.

Entre os protocolos pesquisados para o

posicionamento adequado do paciente

no período operatório, as recomenda-

ções da AORN foram as que mais se

adequaram, por orientarem a Enfermagem

em todas as etapas da intervenção cirúr-

gica, mostrando a razão dos cuidados

e explicando a importância do uso de

dispositivos de proteção. Haja vista a

importância da Enfermagem promover

a assistência ao paciente em todas as

fases do procedimento cirúrgico, usando

padrões de cuidados que buscam a di-

minuição dos riscos de lesões decorrentes

da posição.

Palavras-chave - posicionamento ci-

rúrgico, complicações intraoperatórias,

práticas recomendadas.

Abstract -The Perioperatory Nurse

is responsible for tke attendance of

tke surgical patient, being the surgical

positioning one oí tke primordial

for a safe and effective operative pro-

cedure.Tkis work has the objective to

identiíy tke cares in intraoperative, when

anesthetic and surgical instruments are

playing, which aim to decrease the risk

of injury in placements commonly used

and the ones that more cause changes

in the surgical patient.This research is a

descri ptive-exploratorybibliographical re-

vision, through iníormation researched in

specialized literature. As resuits, among

the protocols found For the patients

appropriate positioning in the operative

period, the recommendations of AORN

were shown more adapted, guiding the

N ursing practice in every stage of tke

surgical intervention, showing the objec-

tive of operative care and explaining the

importance of protection devices. Finally,

it is important that the nurse promote the

attendance oí the patient in every stage

of the surgical procedure, using patterns

of care that minimize risks for position-

related lesions.

Key words - surgical positioning,

com plications, recommended

intraoperative practices.

Resumen - La Eníermería Perioperatória.es

responsabie por Ia asistencia a ei paciente

quirúrgico, pues Ia posición quirúrgica es

uno de los factores fundamentales para ia

obtención de un procedimiento seguro

y efectivo. El objetivo dei estudio iue

identificar Ia atención en intraoperatória,

no momento anestésico-quirúrgico, que

tienen como objetivo disminuir eI riesgo

de lesiones en Ias posiciones más utiliza-

das y los que más provocan alteraciones

en ei paciente quirúrgico. La presente

pesquisa es una revisión bibliográfica de

tipo descriptivo -exploratoria, mediante

informaciones en Ia literatura especial-

izada. Entre los protocolos pesquisados

para ei posicionamiento adecuado dei

paciente en ei período operatorio, ias

recomendaciones de AORN Fueron Ias

que más se adecuaron, por orientaren

los enfermeros en todas Ias etapas de Ia

intervención quirúrgica, presentando los

cuidados y explicando ia importancia dei

uso de dispositivos de protección. Es

importante que Ia Enfermería promueva

Ia asistencia ai paciente en todas Ias fases

dei procedimiento quirúrgico, usando

padrones de cuidados, que buscan Ia

d isminución de los riesgos de lesiones

resultantes de Ia posición quirúrgica.

Palabras-clave - posicionamiento quirúr-

gico, complicaciones, penado intraope-

ratório, prácticas recomendadas.

INTRODUÇÃO

A atuação do enfermeiro na assistência

penioperatória é essencial, sendo o po-

sicionamento cirúrgico uma prática de
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fundamental importância no intraopera-

tório. O risco de lesão decorrente de

um posicionamento inadequado deve

ser avaliado com base em conhecimen-

tos da anatomia e fisiologia humana, de

modo a minimizar resultados indesejáveis,

haja vista que mesmo bem posicionado,

o paciente ainda pode apresentar com-

plicações transoperatórias.

A Enfermagem Perioperatória é respon-

sável pela qualidade da assistência ao

paciente cirúrgico antes, durante e de-

pois da intervenção cirúrgica, iniciando

antes da transferência do paciente da

maca para a mesa cirúrgica. 3

Embora a escolha da posição do pa-

ciente seja usualmente determinada pela

abordagem cirúrgica, a responsabilidade

pelo seu bem-estar é dividida entre o

cirurgião, o anestesista e a equipe de

Eníerm agem. 1 ' 47 A enfermeira da uni-

dade de Centro Cirúrgico deve desem-

penhar funções norteadas por conheci-

mentos científicos, bem como dominar

o uso de materiais e equipamentos que

se renovam continuamente pelo avanço

tecnológico atual. 2'

A assistência de Enfermagem ao pa-

ciente cirúrgico deve seguir padrões

de cuidados que incluem desde a ava-

liação pré-operatória e o planejamento

transoperatório até o acompanhamento

pós-operatório, baseados na sistemati-

zação do processo de Enfermagem. O

paciente deve ser assistido de modo a

prevenir complicações cardiocirculató-

rias, respiratórias, tegumentares, entre

outras. (1-4, 9)

A Sistemática da Assistência de En-

fermagem Perioperatória (Saep) de-

senvolve um processo de Enfermagem

individualizado e documentado com o

objetivo de atender às necessidades dos

pacientes através da identificação de ía-

tores relacionados aos procedimentos

cirúrgicos. Essa orienta as intervenções

de Enfermagem com o propósito de

diminuir os riscos de lesões decorrentes

do posicionamento cirúrgico. (2-1, 8, 10)

A conduta do enfermeiro deve ser funda-

mentada nas evidências científicas, que

preconizam a utilização de resultados

de pesquisas clínicas com embasamento

teórico para a prática da assistência de

Enfermagem.(' 1-13)

OBJETIVO GERAL

IdentiFicar os cuidados no intraopera-

tório, no momento anestésico-cirúrgico,

que visam à diminuição dos riscos de

lesões nos posicionamentos comumente

utilizados e os que mais causam altera-

ções no paciente cirúrgico.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Descrever as posições cirúrgicas e as suas

complicações mais comuns nos decúbi-

tos: dorsal, ventral, lateral e litotomia,

associadas ao céfalo-aclive e declive;

MÉTODOS

A presente pesquisa é uma revisão biblio-

gráfica do tipo descritiva e exploratória,

a partir de informações pesquisadas na

literatura especializada. O estudo teve

início em março de 2006 e término em

junho de 2006.

Foram apenas consideradas publicações

dos últimos 10 anos, As etapas percor-

ridas para a construção da revisão foram:

( 1 ) a formulação do problema, (2) co-

leta de dados, (3) avaliação dos dados,

(4) análise e interpretação dos dados

coletados e, por fim, (5) a apresenta-

ção do documento construido. 14

1 - Questão norteadora do assunto

Quais são os padrões de cuidado

no perioperatório em relação ao po-

sicionamento?

2- Livros e revistas especializadas,

artigos científicos, dissertações de

mestrado e banco de dados, dentre

os quais: Literatura Latino-america-

na e do Caribe em Ciências da Saú-

de (Lilacs), Literatura Internacional

em Ciência da Saúde (Medline),

Revisões Sistemáticas da Colabora-

ção Cochrane (Cochrane), Scientiíic

Electronic Library Online (Scielo),

Centro Latino-americano e do Ca-

ribe de Informação em Ciências da

Saúde (Bireme).

3- A seleção do material bibliográ-

fico realizou-se, inicialmente, pela

leitura, na qual foram selecionadas

21 publicações das 35 consultadas.

Após a leitura crítica com análise do

material, comparação das informa-

ções sobre o assunto, foi estruturada

em fases como: alterações 1isio65icas

do posicionamento, complicações e

práticas recomendadas para o po-

sicionamento do paciente cirúrgico,

conforme o modelo da Associação

de Enfermeiras de Centro Cirúrgico

(AORN).

ANÁLISE SOBRE AS ALTERA-
ÇÕES FISIOLÓGICAS DO POSI-
CIONAMENTO CIRÚRGICO

Existem três posições transoperatórias

básicas: decúbito dorsal, decúbito ven-

tral e decúbito lateral. Estas podem ser

desmembradas de acordo com as ne-

cessidades de cada paciente e interven-

çãoJ1' 34)

As alterações perioperatórias envolvem

frequentemente o sistema musculoes-

quelético, o sistema nervoso, o sistema

cardiovascular e o sistema respiratório e
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variam de acordo com a posição assumi-
da pelo paciente.(lS1

O sistema musculoesquelético pode

estar sujeito a estresse incomum e exa-

gerado durante o posicionamento ope-

ratório. A amplitude normal do movi-

mento é mantida no paciente em estado

de alerta pelos receptores de dor e de

pressão, que estão em contato com a

maca, e pela compressão de ligamentos,

tendões e músculos.

Agentes farmacológicos, como anestési-

cos e relaxantes musculares, deprimem

os receptores de dor e pressão e geram

a perda do tônus, ocorrendo relaxamen-

to muscular. Assim, os mecanismos

de defesa normais não podem proteger

contra dano articular, estiramento e es-

forço muscular. As proeminências ósseas

são particularmente mais suscetíveis ao

trauma pelo atrito e pela pressão sus-

tentada em pontos mais vulneráveis.
18-19)

A depressão do sistema nervoso tam-

bém acompanha a administração de

agentes anestésicos e outras drogas. Os

receptores de dor e de pressão podem

ser afetados regional ou sistemicamente.

O grau de depressão depende do tipo

de anestesia, sendo mais importante na

anestesia geral.' 57)

O sistema cardiovascular conta com me-

canismos compensatórios da homeostase

circulatória, incluindo fatores hormonais,

reflexos e ajustes mecânicos. Esses fato-

res facilitam o retorno venoso, conser-

vando o débito cardíaco e pressão arte-

rial. Devido aos efeitos dos anestésicos

utilizados, esses mecanismos reguladores

normais são bloqueados, ficando o pa-

ciente vulnerável a complicações cardio-

vasculares.57' 20)

No decúbito dorsal, posição mais Ire

quentemente utilizada, a influência da

gravidade é mínima, quase inexistindo

gradiente de perfusão entre o coração e

os vasos das extremidades. O gradiente

venoso é também mínimo, mantido pe-

las alterações de pressão do ciclo intra-

torácico. A pressão arterial média pode

se alterar de acordo com a posição, po-

dendo aumentar ou diminuir. Quando

os membros inferiores ficam abaixo do

nível do coração há um acúmulo de

sangue nos vasos, diminuindo o volume

circulante efetivo, o débito cardíaco e a

perfusão sistêmica. 57

Já no decúbito ventral há um déficit na

dinâmica circulatória. O paciente dei-

tado sobre a parede abdominal exerce

pressão de compressão sobre as vísceras

e os vasos intra-abdominais. As alte-

rações variam de acordo com o aclive

ou declive associado. Se associado a

céfalo-declive, pode ocorrer congestão

facial e cervical, ou edema de conjuntiva

devido ao acúmulo de líquido extracelu-

lar. Se houver céíalo-aclive, o gradiente

de pressão entre a cabeça e o coração

aumenta proporcionalmente ao grau de

elevação. (5 7)

O sistema respiratório pode ser com-

prometido durante o posicionamento.

Nos decúbitos dorsal e ventral, as vís-

ceras abdominais móveis, pela ação da

gravidade, dificultam o movimento do

diaFragma, impondo grau de restrição à

ventilação pulmonar. 20

No decúbito lateral, ocorrem compres-

são e diminuição de volume do pulmão

situado inferiormente pelo desvio das

estruturas mediastinais (ação gravitacio-

nal). O pulmão superior, menos compri-

mido, repousa ao nível do átrio, causan-

do menos congestão vascular. Ocorre

desbalanço ventilação-perFusão, uma

vez que o pulmão inferior fica hipoven-

tilado e congesto e o pulmão superior,

mal perFundido e hiperventilado.5'7

A posição de litotomia é a variação mais

extrema do decúbito dorsal, na qual o

paciente fica com as pernas elevadas e

abduzidas para expor a região perineal.

A flexão exagerada das coxas comprome-

te a Função respiratória pelo aumento da

pressão intra-abdominal contra o diafrag-

ma. A ação da gravidade sobre o fluxo

de sangue das pernas elevadas causa re-

presamento volêmico na região esplênica,

o que pode mascarar a hipotensão secun-

daria a perda sanguínea durante a cirurgia.

A prevenção de traumas e o conforto do

paciente são aspectos importantes dos

cuidados de Enfermagem.

O histórico de Enfermagem, desse modo,

envolve o reconhecimento dos fatores de

riscos e situações vulneráveis de acordo

com o posicionamento.' 35)

As situações vulneráveis incluem:

1 . procedimentos cirúrgicos longos: duas

horas ou mais de pressão direta podem

resultar em ruptura da integridade da

pele;

2. cirurgia vascular: a perfusão sanguínea

pode estar comprometida devido ao

processo de doença do paciente, pelos

eleitos da anestesia, pelos garroteamen-

tos; condições ósseas desmineralizantes,

como metástase maligna ou osteoporose,

colocam o paciente em alto risco para

Fraturas; sustentação excessiva de pres-

são ou retração de certas áreas do corpo

podem aumentar o dano à integridade

da pele.

Pacientes vulneráveis incluem:

1 . pacientes geriátricos, cuja fina ca-

mada de pele e o debilitado sistema

circulatório os tornam mais propensos

a rompimento da integridade da pele
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devido à pressão

2. pacientes pediátricos, cujo tamanho e peso devem ser

levados em consideração quando se selecionam os auxílios

de posicionamento;

3. pacientes desnutridos, anêmicos, obesos, hipovolêmicos,

paralíticos, arteroscleróticos ou diabéticos são também pro-

pensos ao rompimento da integridade da pele;

4. pacientes com próteses ou articulações artríticas;

5. pacientes com edema, infecção ou condições de baixas

reservas cardíaca ou respiratória.

Todas as possíveis posições cirúrgicas podem alterar, em dife-

rentes graus, as funções fisiológicas.

No paciente anestesiado, as mudanças decorrentes dos

agentes anestésicos impõem maior dificuldade aos mecanis-

mos compensatórios normais. As complicações variam de

acordo com a posição assumida pelo paciente. 37' 15.18)

Nos quadros a seguir apresentaremos as posições cirúrgicas

e suas complicações.

QUADRO l . Posição Dorsal Associado a Céfalo-aclive

Complicação
	

Descrição

Embolia aérea

O risco de embolia aérea secundária à lesão cirúrgica acima do nível do coração aumenta

com o grau de íalo-adive. Embora relativamente frequente, muitos episódios são de

pequeno volume. Entretanto, a contínua entrada de ar na circulação requer diagnóstico e

tratamento imediato, (a composição ar-sangue forma uma massa compressível que reduz

muito a efetMdade da contração ventricular e dificulta o sistema de condução do

coração). Há obstrução de pequenos vasos pulmonares e distúrbios nas trocas gasosas. O

paciente pode apresentar ausculta cardíaca anormal, arritmias, hipotensão, diminuição do

CO, expirado e dispnéia severa. Muitas vezes é letal ao paciente.

Hipotensão
Nos pacientes anestesiados, os refles de proteção cardiovascular são inibidos. O céf aIo-

aclive 	1	 1	 1	 1 rii	-ve e frequentemente coampannaao cie certo grau cie potensao, que será proporciona

ao grau de mdi nação.

Compressão ocular

Edema de face, língua e

pescoço

Lesão do nervo ciático

Complicação rara atualmente, devido ao uso de pinos de fixação craniana. No entanto, o

céialo-adive com decúbito lateral ou ventral pode ocasionar lesão nos olhos, se não

estiverem bem protegidos, desencadeando isqi.Emia do globo ocular ou deslocamento do

cristalino.

A flexão exagerada e prolongada do pescoço sobre o tórax pode ocasionar obstrução

linfática e venosa com edema an.iado na língua, nos lábios, na faringe e na epiglote,

podendo desencadear insuficiência ventilatória no pós-operatório imediato.

Pode se desenvolver em pacientes que são posicionados semi-sentados, quando as coxas

ficam muito betidas e os joelhos pouco curvados. Principalmente em pacientes muito
magros, as nádegas devem ser bem apoiadas.

37Fonte: dados extraídos da revisão bibliográfica. (1-7)
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QUADRO II - Posição Dorsal

Complicações	 Descrição

É a complicação mais Frequente, decorrente de uma elevação súbita do decúbito, por

Hipotensãoposturai	depressão dos mecanismos de vasocompensação no paciente anestesiado. Outra causa

importante é a inadequada reposição de perdas sanguíneas ou o rápido aumento do

espaço intravascular, como ocorre nos desdampeamentos arteriais.

A prolongada compressão dos íolículos capilares, associada ou não à hipotensão e

hipotermia, pode produzir perda de cabelos na região de apoio, evoluindo com dor,

Alopécia inflamação e edema. Essa complicação é mais comum na região occipital de pacientes que

permaneceram em céíalo-dedwe acentuado e ocorre entre uma e quatro semanas do pós-

operatório e reide em cerca de três meses.

Ocorre por excessiva lateralização do segmento ceíálico, podendo causar estiramento ou

Hiperextensão da cabeça	lesão das raízes nervosas do plexo cervical. A sintomatologia será variada, conforme as

raízes cervicais envokedas, evoluindo de dor até parapleqia por lesão medular.

Ocorre essencialmente em duas situações no paciente em decúbito dorsal com céíalo-

d edive acentuado: (1) quando se usa um apoio de ombro muito rígido ou (2) quando

Compressão costoclavicular o punho está fixado, imobilizando o doente. A clavícula será compmka contra a primeira

costela, comprimindo o feixe neurovascular subclávio, podendo diminuir a amplitude do

oulso radial.

A Fixação inadequada do membro superior pode levar à compressão do nervo radial

Lesão do nervo radial	contra a mesa cirúrgica, causando lesão. A clínica se manifesta por queda do punho,

íraaueza na abdução do ooleqar e incaoacidade de estender a falange distal do ooleqar.

O trauma direto sobre o nervo ocorre quando o cotovelo ík:a apoiado diretamente na

Lesão do nervo ulia
mesa cirúrgica, com compressão de sua passagem entre o olécrano e o epicôndilo medial

,	 .	 .	.	-
do úmero. Nos pacientes com tala lateral, deve-se evitar a conjunçao braço abduzido -

mão oronada, aue também code lesar o nervo.

Uma tala de 6raqo com abdução acentuada (maior que 9Q0) intencional ou não pode

Lesão do braço	
Forçar a cabeça do úmero sobre o leixe neurovascular da axila, lesando as estruturas do

-
braço. O braço deve estar bem Fixo na tala, uma vez que sua mobilização pode lesar a

cápsula da escápula, fraturar o úmero ou lesar o nervo ulnar.

Quando o paciente está anestesiado ocorre o relaxamento liganientar por perda da

Lombalgia
curvatura lombar normal. A lombalgia pode ser evitada com a colocação de coxins na

região, mantendo a brdose fisiológica. Aconselha-se testar o posiaonamento antes da

anestesia, quando o paciente conseque referir dor.

Ocorre geralmente em pacientes posicionados em mesas ortopédicas, com tração do

membro inferior. A pelve ca imobilizada na estaca a mesa. A pressão pode estar
Les	perineal	 .	1	 inadequada1	 -	i	 i	-excessiva soore o perineo ou por naaequaoa proteçao oa estaca, causando esao da

genitália, dos nervos pudendos ou perda da sensibilidade pek'iineal.

Ocorre por períusão inadequada da extremidade. Caracteriza-se por isquemia, edema

hi F 5xico, elevada pressão tecidual nos compartimentos (fáscias) das extremidades e severa

S idrome compartimental rabdomiólise, provocando extensas lesões dos nervos da região. Pode causar insuficiência

renal, pela toxicidade da miogbbina ao epitélio tubular renal. A fasciotomia é o único

tratamento eleo.

Fonte: dados extraídos da revisão bibliográfica	18)
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QUADRO III - Posição Ventral

Complicação	 Descrição

A rotação lateral do pescoço e da cabeça no paciente anestesiado e pronado podem

Lesão cervical 
originar estiramento dos ligamentosgamentos e músculos relaxados, lesando articulações c-cais.

Essa lesão manifesta-se por dor e limitação íunaonal no pós-operatório. Aiem disso, o

fluxo  vascular local ou contralateral pode ser afetado, causando alteração nos sistemas

carotídeo e vertebral, e secundár
i
o dano à perfusão cerebral.

As raízes nervosas contralaterais à íace rotada do braço podem ser lesadas por estiramento

Lesão do plexo braquial	se a clavícula estiver mal posicionada. Ao apoiar o braço em uma tala, deve-se observar se

a cabeça do úmero não está estirada, por risco de compressão do feixe neurovascular.

Síndrome do desfiladeiro
Devido à compressão de raízes do plexo braquial e dos vasos subclávios entre a clavícula e

-
a primeira costela, ocorre dor e parestesia no membro após abduçao prolongada do

torácico
mesmo.

Há risco de lesão de c&nea, co os olhos não estiverem lubrificados e bem protegidos.

A cabeça, de preferência, deve ficar lateralizada, impedindo que os olha fiquem

Lesão de olhos e de ouvidos apoiados e haja compressão dos globos oculares. Pode surgir edema conjuntiva1 transitório

se a cabeça estiver no nível do coração ou abaixo dele. O pavilhão auricular não deve ser

torcido nem apoiado inadequadamente para que não haja lesão cartilaqinosa.

As mamas femininas, quando comprimidas pelo decúbito ventral, poderão ser lesadas.

Lesão de mamas

	

	Mamas mais densas suportam melhor a pressão. Pacientes masculinos com ginecomastia

também deverão ser proteqidos.

Após a indução anestésica, o paciente que se encontra em decúbito dorsal será

reposidonado para o decúbito ventral. Esta mudança de decúbito deve ser alcançada com

Coluna instável movimentos cuidadosos e sincrônicos. Cuidados especiais devem ser prestados aos

pacientes caïi históa prévia de lesão ou aqueles com imobilização por mecanismos de

tracão externa.

As estruturas torácicas, particularmente as mediestinais, sofrem pressão na posição prona
Compressão do tórax e do	i	.	 1	1 1	i	 1	 . -em decorrência cia ação cia gravidade, ao peso ao brax e por estarem em posiçao

mediastio	 .	 iinferior. O grau de compressão varia de acordo com o peso ao paciente, paoçao e o

tipo de apoio usado.

A ventilação pode tornar-se prejudicada por compressão do diafragma pelas estruturas

Compiessão abdominal	abdominais. O retorno venoso será diminuído se a pressão intra-abdominal exceder a

pressão venosa nos membros inferiores.

Principalmente nos homens, deve-se ter cuidado no posicionamento da genitália externa,

Compressão perineal

	

	evitando pressões excessivas. Em cirurgias prolongadas, o risco de lesão direta é maior,

g eralmente com presença de edema, hematoma e outras complicações pós-operatórias.

Os pacientes portadores de estornas viscerais que drenam para bolsas Fixas na parede
Lesões de estornas viscerais	

a1abdominal poderão apresentar edema ema ou squemia o crincio.

Fonte: dados extraídos da revisão bibliográfica (1,3 ,5-8,1 7-1 8,)
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QUADRO IV - Posição Dorsal Associado a Céfalo-Declive

Complicação	 Descrição

Compressão costoclavicula-	Ocorre quando um cadm muito ríqido comprime a primeira costela contra a clavícula.

Lesão do nervo racial	
Quando o punho do pacienteFica preso por um dispositivo de segurança à mesa cirúrgica,

oode hioerestender e lesar o nervo radial,

O céíalo-declive aumenta o retorno venoso, elevando o volume sanguíneo e o trabalho

Aumento do volume	cardíaco para bombeá-lo. Há desequilibro na nidação ventilação/perfusão.

siguieo	 Consequentemente o ápice pulmonar Fica corgesto e hipoventilado, enquanto a base

pulmonar fica mal períundida e hipernblada.

Edema de face	
Pode ocorrer congestão facial, cervical ou edema de conjuntiva, devido ao acúmulo de

liciuido extracelular, dificultando assim a drenaqem.

Fonte: dados extraídos da revisão bibliográfica (15718)

QUADRO V - Posição Lateral

	

Complicação	 Descrição

Hipotensa
-	Ocorre com o uso de suportes (coxins) muito elevados nas cirurgias renais ou de vias
o

bili 
	

inferiorares,por compressão da veia cava 	e diminuição do retomo venoso.

	

Lesão cervical	
Ocorre quando a cabeça do paciente, apoiada inadequadamente em suportes ou

-	-
travesseiros, permanece em flexão, extensão ou rotação excessiva.

A rotação do ombro posicionado inferiormente pode lesar o canal do nervo supra-

	

Lesão do ombro	escapular na raiz do pescoço, produzindo dor difusa no ombro. O tratamento de casos

mais qraves requer ressecção do liqanento para descompressão do nervo.

Tanto o olho como o ouvido do lado apoiado na mesa cirúrgica podem sofrer lesões por

Lesão do olho ou do ouvido pressão excessiva. A lesão de córnea também deve ser prevenida com o uso de panadas

oftálmicas ou curativos oclusivos.

Pulmão situado inferiormente encontra-se comprimido e eventualmente mal ventilado. Isto

Atelectasia	ocorre particularmente na posição de Flexão lateral, quando a dobra da mesa incide sobre

o Ranco ou rebordo ctal ao invés de estar na crista ilíaca.

Ocorre quando um trauma torácico importante gera instabilidade do gradil costal. Nesse

	

Tórax instável	caso, está contraindicado o decúbito lateral sobre o lado lesado, uma vez que as espículas

dos arcos costais Fraturados rxdem se deslocar com o peso do tórax e perfurar o pu lmão.

Coluna instável
A mobilização de um paciente com trauma de coluna vertebral, independentemente do

,
nível, requer cuidados especiais no intuito de evitar um a gravamento da lesão.

A utilização de uma fita de fixação de Forma inadequada pode gerar compressão da

Necrose do fêmur	cabeça do fêmur no acetábub, evoluindo eventualmente para necrose asséptica. O ideal é

que essas cintas kquEm apoiadas no quadril supe
ri
or.

Com o paciente em decúbito lateral, o peso do joelho superior contra o colchão tem

Lesão do nervo fibular	cliances de lesar o nervo fibular comum, que passa lateralmente ao côndib da íi'bula. Essa

lesão pode desencadear perda da sensibilidade no dorso do pé e incapacidade de fleti-b.

1Fonte: dados extraídos da revisão bibliográíica.371
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QUADRO VI - Posição Litotomia

Complicação	 Descrição

Torções da coluna lombar
Ocorrem pela inadequada manipulação dos membros inferiores, os mesmos devem ser

movimentados simultaneamente.

Hipotensão súbita	Decorrente do rebaixamento abrupto dos rrmbros inferiores.

Congestão vascular e
Há aumento do retorno venoso, elevando o volume sanguíneo e o trabalho cardíaco para

aumento da Pressão	
bombeá-lo, a Flexão exarada das coxas pode comprometer a função respiratória pelo

intraaaniana, quando
aumento da pressão conta o diafragma

associada ao céfab-declive

Fonte: dados extraídos da revisão bibliográfica (1,3-7)

RESULTADOS DOS CUIDADOS
INTRAOPERATÓRIOS PARA

O POSICIONAMENTO
CIRÚRGICO

Práticas recomendadas para posicionar

o paciente cirúrgico

As presentes práticas apresentam reco-

mendações a serem utilizadas no intra-

operatório indicadas pela AORN. A

Associação de Enfermeiras de Centro

Cirúrgico (AORN) reconhece os dife-

rentes conjuntos de práticas periopera-

tórias existentes, entretanto, adotam al-

gumas como diretrizes, fazendo revisões

dos padrões e determinam a execução

das técnicas. Estes conjuntos de prá-

ticas versam sobre as salas de cirurgias

tradicionais, unidades de cirurgia ambu-

latoriais, consultórios médicos, salas de

h emodinâmica e endoscopia, serviços

de radiologia e demais áreas médicas.3
5, 15-1 7,21)

Propósito

As práticas recomendadas provêm de

diretrizes para assistência perioperatória,

quanto ao posicionamento cirúrgico inicia

no momento da admissão do paciente,

ser um guia na transferência da maca para
a mesa operatória e dessa para a maca da
sala de recuperação anestésica.

A posição do paciente deve proporcio-

nar acesso cirúrgico adequado, via aé-

rea, acessos venosos e dispositivos de

monitoração. A posição não deve com-

prometer os sistemas tegumentar, circu-

latório, respiratório, musculoesquelético

ou estruturas neurológicas. O conforto

do paciente deve ser considerado. O

tipo de equipamento requerido é deter-

minado pela condição do paciente, pela

cirurgia a ser executada e pelas prefe-

rências da equipe cirúrgica. O trabalho

deve ser realizado por uma equipe muI-

tidisciplinar minimizando as chances de

complicações pós-operatórias relaciona-

das à posição do paciente.

O modelo da prática das recomendações

é um documento oficial que norteia as

declarações a seguir. (15-17,21)

Prática recomendada 1

A avaliação pré-operatória para o posi-
cionamento deve ser feita antes de po-
sicionar o paciente e colocar os dispositi-
vos na mesa cirúrgica. (15-17,21)

Declaração interpretativa 1: a avaliação

deve incluir, mas não se restringir, as limi-

tações Físicas do paciente, tais como peso
do paciente, altura do paciente, estado

nutricional, condições da pele, tipos de

soluções utilizadas na assepsia, doenças

pré-existentes, efeitos do posicionamento

em todas as fases do processo cirúrgico,

tipo e porte do procedimento.

• Razão: as limitações físicas do pa-

ciente podem ser alteradas com o uso

de drogas ou agentes anestésicos. Pa-

cientes obesos são mais suscetíveis ao

acúmulo de umidade em dobras de

pele, e o tecido adiposo não pos-

sui uma boa períusão. Pacientes de

peso inferior ao normal submetidos

à pressão excessiva em superfícies

ósseas, devem utilizar dispositivos de

tamanho apropriado para prevenir

dano ao paciente.

• Pacientes altos necessitam de uma

extensão de mesa acolchoada. Pa-

cientes desnutridos têm maior risco

para úlceras de pressão. Hipotermia,

hipotensão e procedimentos prolon-

gados são situações que podem con-

duzir à diminuição da perfusão.

Declaração interpretativa 2: A enfer-

meira deve comunicar à equipe cirúrgica

sobre qualquer anormalidade.

• Razão: a comunicação é de suma

importância entre os participantes da

equipe cirúrgica. O planejamento apro-
priado pode garantir a segurança do
paciente.
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Prática recomendada II

Os dispositivos para o posicionamento

devem estar disponíveis, limpos e em lJom

estado de funcionamento antes de colocar

o paciente na mesa cirúrgica. (15.172

Declaração interpretativa 1: o equipa

mento deve estar limpo e em perfeitas

condições para uso.

• Razão: contaminação microbiana,

pontos de pressão, dano mecânico

e queimaduras podem ocorrer ao

paciente e/ou à equipe se os equipa-

mentos não estiverem em condições.

Declaração interpretativa 2: a equipe

deve estar habilitada a escolher os dispo-

sitivos que incluem, mas não são limitados

a, mesas cirúrgicas, estribos, apoios de

braço, almofadas e coxins de segurança.

• Razão: as limitações anatômicas po-

dem determinar os tipos de dispositi-

vos para o posicionamento; deve-se

testar os equipamentos de monitori-

zação anestésica antes do uso para a

segurança do paciente e da equipe

cirúrgica. A equipe deve estar habili-

tada para a utilização dos equipamen-

tos, prevenindo assim intercorrências.

Declaração interpretativa 3: dispositi-
vos específicos devem ser utilizados para

garantir a segurança do paciente. Esses

podem incluir, mas não são limitados a:

• almofada supino para pontos de

pressão, como cabeça, cotovelos e

sacro; suporte para braços e áreas

lombares; dispositivos de segurança,

como cintas;

• apoio acolchoado para a cabeça;

apoios para ombro e ilíaco; rolos

acolchoados para tornozelos e pontos

de pressão, como joelhos, cotovelos

e olhos; dispositivos de segurança,

como cintas;

'apoio acolchoado lateral para a ca-

beça; apoio de braço; rolo axilar; tra-

vesseiro para colocar entre as pernas,

acolchoados para pontos de pressão,

como joelhos Flexionados e tornoze-

los; e dispositivos de segurança como

cintas;

estribos de litotomia ajustáveis apro-

priados; apoios de braços e almo-

fadas para pontos de pressão, como

joelhos, tornozelos, e cotovelos, e

área sacra.

• dispositivos mais eficazes na preven-

ção. São sugeridos os colchões de ar

micropulsante, coberturas de colchão

de polímero de visco elástico seco e

almofadas de sei.(')

• Razão: ter equipamentos apropria-

dos contribui para a preservação do

paciente e promove exposição ade-

quada para anestesia e acesso cirúrgi-

co. O do tecidual pode acontecer

se a pele entrar em contato com metal

ou áreas não acolchoadas da mesa ci-

rúrgica. As proeminências ósseas são

vulneráveis a áreas de pressão em te-

cidos frágeis. Pacientes submetidos a

tempo cirúrgico superior a duas horas

têm risco de desenvolver úlceras de

pressão. Dispositivos de posiciona-

mento podem incluir:

apoio de braço supino - colocado

num ângulo menor que 900 , dimi-

nuindo a extensão do plexo braquial,

prevenindo danos aos nervos. Apoio

lombar pode diminuir a incidência de

dor pós-operatória;

• apoio apropriado para a cabeça -

provêm acesso à via aérea e proteção

para a testa, olhos e queixo. Ombros

e apoios de ilíaco permitem adequa-

da avaliação de tórax durante a venti-

lação e diminui a pressão na cavidade

abdominal e na região escrotal;

• apoios laterais - para a cabeça pro-

tegem a orelha de dano por pressão.

O rolo axilar e o apoio de braço

promovem proteção às estruturas

neurovasculares do ombro. Apoios

em extremidades sem forros podem

causar úlceras de pressão ou lesões

nervosas;

estribos ajustáveis de litotomia colo-

cados num mesmo nível podem pre-

venir danos. A elevação das pernas

lenta e simultânea pode ajudar a com-

pensar o retorno venoso e prevenir

danos comuns.

Prática recomendada III

Durante o posicionamento, a enfermeira

deve monitorar o paciente, avaliar e man-

ter o alinhamento do corporal e a integri-

dade tecidual. (15-1721)

Declaração interpretativa 1: o número

de dispositivos e de Funcionários deve ser

adequado para a segurança na transferên

cia ou posicionamento do paciente.

• Razão: a coordenação da equipe

deve ser suficiente para movimentar

e posicionar lentamente o paciente,

contribuir para a sua segurança. No

mínimo quatro pessoas são recomen-

dadas para erguer um paciente adulto

inconsciente. Deve-se evitar deslizar

ou puxar o paciente para a maca

usando-se forças desiguais, uma vez

que se podem danificar tecidos ou

vasos sanguíneos periféricos e ocasio-

nar abrasões de derme. Catéteres, tu-

bos e cânulas podem ser deslocados

se não estiverem apoiados e fixados

adequadamente.
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Declaração interpretativa 2: o posicio-

namento deve ser alcançado sem a ex-

posição prolongada ou desnecessária do

paciente.

• Razão: deve-se evitar a exposição

excessiva do paciente para manter a

sua dignidade e prevenir a diminuição

da temperatura do corpo. A equipe

deve manter os princípios relaciona-

dos ao acolhimento e de privacidade.

Prática recomendada IV

Depois de posicionar o paciente, o en-

fermeiro deve reavaliar o alinhamento do

corpo e integridade dos tecidos. (1517,21)

Declaração interpretativa 1: uma vez

que a posição desejada foi alcançada e

assegurada, o enfermeiro deve participar

da avaliação. Essa avaliação deve incluir,

mas não ser limitada a, os seguintes siste-

mas: respiratório, circulatório, musculoes-

quelético, neurológico e tegumentar.

• Razão:

A. O posicionamento pode influen-

ciar a respiração, restringindo mecani-

camente a função da caixa torácica e

do abdômen;

B. Os agentes anestésicos normal-

mente causam vasodilatação periférica,

resultando na diminuição da pressão

sanguínea; Até mesmo a posição mais

comum de supino contribui para alte-

rações cardiocirculatórias;

C. A maioria das paralisias pós-ope-

ratórias ocorre por posicionamento

impróprio na mesa cirúrgica;

D. Os fatores que conduzem ao

dano de nervos incluem:

• peso dos instrumentos;

• membros da equipe cirúrgica que

se apóiam no paciente;

• cabeça e pescoço são hiperesten-

didos por torção ou estiramento de

extremidades.

E. Uma erupção cutânea pode in-

dicar hipersensibilidade à droga,

enquanto uma queimadura pode

evidenciar que um dispositivo de

cauterização elétrica não está sendo

usado adequadamente.

Declaração interpretativa 2: seguindo

uma mudança no decúbito do paciente,

da mesa cirúrgica ou de dispositivos, ou na

transferência para outra maca, os mesmos

devem ser reavaliados, para alinhamento

do corpo e integridade dos tecidos.

• Razão: tecidos podem ser danifica-

dos por dobradiças da maca cirúrgica

ou dispositivos presos à mesma. Uma

posição variável pode expor ou dani-

ficar o sistema tegumentar.

Prática recomendada

Políticas e procedimentos relacionados ao

posicionamento cirúrgico devem ser de-

senvolvidos como conjunto de práticas e

devem ser incluídos, mas e não limitados

• avaliação de critérios;

• considerações anatômicas e fisiológicas;

• medidas de segurança;

• monitorização do paciente;

• registro documental do posicionamento

e dispositivos usados, complicações.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando os dados encontrados,

pode-se afirmar que a Enfermagem é íun-

d amentada na tomada de decisões sobre

os cuidados relacionados à segurança do

paciente. O posicionamento cirúrgico

exige cuidados específicos, principalmen-

te pela equipe de Enfermagem, que busca

através da assistência apropriada, formas

de prevenir complicações. E essencial

que o enfermeiro atue de forma dinâmica

e siga protocolos específicos com o devi-

do embasamento teórico, tornando mais

efetiva a assistência perioperatória.

A avaliação pré-operatória é fundamen-

tal para o planejamento das intervenções

desenvolvidas no transoperatório. Os

pacientes devem ser avaliados quanto às

suas limitações e seus fatores de riscos.

A bibliografia sugere que as alterações

perioperatórias mais frequentes envolvem

os sistemas musculoesquelético, nervoso,

cardiovascular e respiratório, e as posi-

ções mais propensas a causarem compli-

cações são os decúbitos dorsal, ventral,

lateral e litotomia, associados a céíalo-

aclive e declive.

As implicações do estudo sobre as alte-

rações fisiológicas do posicionamento e

suas complicações nos levaram a buscar

um modelo estruturado como documen-

to, que orienta e justifica as intervenções

realizadas no posicionamento, sendo em-

basada nos preceitos das associações e

comitês de Enfermagem que representam

à Enfermagem Perioperatória.

As práticas recomendadas para posicio-

nar o paciente cirúrgico devem ser usadas

como diretrizes para o desenvolvimento

de procedimentos no conjunto das prá-

ticas diárias com o intuito de diminuir os

riscos de lesões. No estudo foram ade-

ridas as recomendações da AORN, por

serem evidentes nas revisões dos artigos e

revistas nacionais.

A pesquisa não é conclusiva, pois são ne-
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cessários outros estudos que demonstrem

como praticar este modelo. As boas

práticas' destacadas nas recomendações

da SOBECC certamente podem ajudar

as enfermeiras quanto às decisões e res-

ponsabilidades em relação ao papel a ser

desempenhado no momento do posicio-

namento do paciente cirúrgico.

A Enfermagem, na atualidade, é uma prá-

tica baseada em evidências científicas. Por

essa razão, deve-se incentivar a contínua

geração de conhecimento nessa área de

atuação.

Ao finalizar a presente investigação, te-

mos a expectativa de poder contribuir

com subsídios que conduzam à prática

profissional, fundamentada em conheci-

mento científico, bem como na formação

de futuros enfermeiros.
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