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Posicionamento Cirurgico Seguro

Da avaliacao do risco a pratica assistencial: evidéncias,
legislacao, ELPO e dispositivos de protecao
com atencao a cirurgia robdtica, videolaparoscopia para
endometriose e procedimentos prolongados

Por Juliana Rocha * Enfermeira | Salvia Projetos Educacionais

Por que este tema importa?

Porque o paciente anestesiado ndo consegue sentir, comunicar nem corrigir pressao, tracao,
compressdo ou desalinhamento. O posicionamento deixa de ser apenas uma exigéncia técnica da
cirurgia e passa a ser uma intervencao de seguranca que precisa ser planejada, executada,
monitorada e registrada.

ENFERMAGEM PERIOPERATORIA « PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS

Posicionar é cuidar - e também prevenir dano

O posicionamento cirurgico do paciente pode parecer, a primeira vista, apenas uma etapa necessaria
para permitir acesso ao sitio operatério. Na realidade, trata-se de uma intervencao assistencial
complexa, interprofissional e potencialmente relacionada a eventos adversos. A revisao sistematica e
meta-andlise de Bentsen e colaboradores identificou associacdo entre diferentes posicbes
operatérias e lesdes de nervos periféricos, lesbes por pressao, danos musculoesqueléticos e
vasculares, dor pés-operatéria e lesdes oculares (Bentsen et al., 2024).

Durante a anestesia, o paciente perde temporariamente mecanismos naturais de protecdo: nao
reposiciona o corpo espontaneamente, ndo informa que existe compressao, tensdo articular ou
parestesia e pode permanecer por horas sob pressao em areas pequenas. Por isso, a equipe precisa
antecipar riscos que, no paciente acordado, seriam parcialmente sinalizados pelo préprio
desconforto.
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Principio-chave

Acesso cirdrgico adequado + estabilidade anestésica + prote¢ao da pele, nervos, articulagdes e
perfusdo = posicionamento seguro.

Objetivos do posicionamento cirurgico seguro

e Permitir exposicdo e acesso adequados ao sitio cirurgico sem criar risco desnecessario ao
paciente.

e Preservar ventilacao, circulagao e perfusao tecidual.

e Proteger integridade cutanea, neuromuscular e musculoesquelética.

e Manter alinhamento corporal e evitar compressao ou estiramento de nervos e articulacdes.

e Garantir acesso seguro da anestesiologia as vias aéreas, acessos vasculares e monitoriza¢do.

e Manter drenos, cateteres, sondas, cabos e outros dispositivos funcionais e visiveis quando
necessario.

e Reduzir friccao, cisalhamento e pressao, especialmente em proeminéncias 6sseas.

e Permitir transferéncia e movimentacdo seguras, protegendo paciente e trabalhadores.

Enfermagem Baseada em Evidéncias: o que muda na pratica?

Enfermagem Baseada em Evidéncias ndo é sindnimo de seguir um protocolo mecanicamente. Ela
integra a melhor evidéncia cientifica disponivel, a experiéncia clinica, a avaliacdo individual do
paciente e o contexto real da instituicdo. No posicionamento cirurgico, isso significa abandonar a
I6gica de que todos os pacientes submetidos ao mesmo procedimento devem receber exatamente os
mesmos suportes.

Idade, indice de massa corporal, comorbidades, perfusdao, mobilidade, condi¢ao da pele, duracao
prevista e real do procedimento, tipo de anestesia e posi¢do escolhida modificam o risco. A revisao
publicada na Revista SOBECC em 2022 refor¢ou a avaliacdo prévia, o uso de escalas de risco,
superficies de suporte e curativos profilaticos como intervencdes presentes na literatura, embora
também tenha destacado a necessidade de estudos com maior nivel de evidéncia (Souza et al., 2022).

ELPO: uma contribuicao brasileira para estratificar risco

A Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento
Cirurgico (ELPO) foi desenvolvida e validada no Brasil para apoiar a avaliagdo de pacientes adultos. Ela
contempla sete dimensdes: tipo de posi¢ao, tempo cirdrgico, tipo de anestesia, superficie de suporte,
posicdo dos membros, comorbidades e idade. O escore varia de 7 a 35; quanto maior o resultado,
maior o risco (Lopes et al., 2016).

No estudo de validacdo, o ponto de corte de 20 diferenciou grupos de menor e maior risco. O
aumento do escore também se associou a ocorréncia de dor relacionada ao posicionamento e lesdo
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por pressao. A interpretacdo adequada é de associacdao e aumento de odds, e ndo de causalidade
automatica.

Escala nao é prevencao

Aplicar a ELPO e apenas arquivar o resultado ndo reduz risco. O valor da escala estd em modificar a
conduta: escolha de superficie de suporte, quantidade e tipo de protec¢do, planejamento da posi¢ao,
vigilancia e avaliagdo pés-operatoria.

O que a legislacao brasileira exige da pratica de
Enfermagem?

A Lei n°®7.498/1986 atribui ao enfermeiro o planejamento, a organiza¢do, a coordenacdo, a execug¢ao
e a avaliagdo da assisténcia de Enfermagem e inclui, entre suas atribuicdes como integrante da
equipe de saude, a prevenc¢do e o controle sistematico de danos que possam ser causados ao
paciente durante a assisténcia.

A Resolucdo Cofen n°® 736/2024 estabelece a implementagao do Processo de Enfermagem em todo
contexto em que ocorre cuidado de Enfermagem. A resolucdo define cinco etapas - avaliacdo,
diagnostico, planejamento, implementacdo e evolugdo - e determina que o Processo de Enfermagem
seja apoiado por referenciais teoricos, instrumentos validados de predicdo de risco, protocolos
baseados em evidéncias e melhores evidéncias cientificas disponiveis.

ARDC Anvisa n®36/2013 e o Programa Nacional de Seguranca do Paciente inserem a gestao de riscos
e a prevencao de eventos adversos na rotina dos servicos de saude. O Protocolo de Cirurgia Segura
também refor¢a a necessidade de comunicagdo estruturada e verificacdao de condi¢des de seguranca
em momentos criticos do perioperatorio.

SOBECC e AORN: quais sao as referéncias mais atuais?

A SOBECC publicou em 1° de outubro de 2025 a 1? edicdao do Manual de Posicionamento Anestésico-
cirargico Seguro, com 178 paginas. A obra dedica capitulos especificos a equipamentos e
dispositivos; fisiopatologia das lesdes por pressao; posi¢cdes anestésico-cirdrgicas; seguran¢a no uso
de dispositivos médicos; avaliacao de risco; gerenciamento de riscos e indicadores; Processo de
Enfermagem; e capacitacdo da equipe. Isso consolida o posicionamento como tema préoprio de
qualidade e seguranca, e ndo apenas como uma técnica operacional (SOBECC, 2025).

Na AORN, a edicao 2026 das Guidelines for Perioperative Practice é a edi¢do vigente e contém 36
guidelines. A Guideline for Positioning the Patient nao esta entre as seis diretrizes revisadas em 2026;
a revisao especifica atualmente vigente para posicionamento foi publicada em maio de 2022 e esta
programada para nova revisao em 2027. Materiais educacionais atuais da AORN, inclusive em 2025,
continuam remetendo a essa guideline.
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Como ler “recomendacao atual”

No artigo, usamos a edi¢do vigente das Guidelines da AORN (2026) e, para recomendacdes
especificas de posicionamento, a Guideline for Positioning the Patient revisada em 2022, ainda
vigente e com revisao prevista para 2027. Para o contexto brasileiro, incorporamos o Manual
SOBECC de 2025 e a literatura da Revista SOBECC.

Ferramentas e dispositivos que ajudam a posicionar com
seguranca

O equipamento correto ndo substitui o conhecimento da equipe, mas a auséncia de recursos
adequados pode limitar a capacidade de redistribuir pressdo, impedir deslizamento e manter
alinhamento. A selecdo deve ser individualizada e compativel com o procedimento, a posicao, o peso

e as dimensd8es do paciente, a duracdo da cirurgia e as instru¢des do fabricante.

Recurso / dispositivo

Exemplos

Finalidade clinica

Superficie de redistribuicdo de
pressao

Overlays/colchdes de espuma de alta
especificacdo, espuma convoluta, gel
viscoelastico ou outras superficies aprovadas.

Reduzir pressao de interface e cisalhamento;
especialmente relevante em pacientes de alto risco.

Coxins e suportes anatdémicos

Coxins de formatos variados para cabeca,
membros, joelhos, tornozelos e outras areas.

Manter alinhamento e proteger proeminéncias ésseas
sem criar novos pontos focais de pressao.

Dispositivo a vacuo / vacuum-
packed

Sistema moldavel ao corpo, especialmente util
para estabilizacdo e prevencdo de
deslizamento.

A AORN o cita como opg¢dao para prevenir
deslizamento em Trendelenburg, evitando apoio de
ombro.

Bracadeiras e arm boards
acolchoados

Apoio de membros superiores nivelado a mesa,
com acolchoamento adequado.

Quando os bracos ficam abduzidos, a AORN orienta
ndo ultrapassar 90°, manter supinagdo e alinhamento
neutro.

Arm guards e contengdo
lateral dos bragos

Prote¢do para bragos mantidos junto ao corpo;
também pode haver tuck com lengol conforme
técnica segura.

Evitar compressdo, queda do membro e
hiperabducdo, especialmente em Trendelenburg.

Faixas de seguranca

Faixas acolchoadas e posicionadas para
impedir queda/deslocamento sem comprimir
térax, abdome ou estruturas vulneraveis.

Devem estabilizar sem causar isquemia, pressao focal
ou limitar ventilagao.

Footboard acolchoado

Apoio para pés em Trendelenburg reverso ou
outras situagdes indicadas.

Evitar deslizamento e concentrar menor pressao
possivel; pés precisam ser monitorados.

Perneiras tipo boot / leg
holders

Suporte de maior area para litotomia.

Distribuir carga na perna, manter altura simétrica e
evitar compressao de nervos e vasos.

Rolo axilar

Suporte colocado distalmente a prega axilar em
decubito lateral.

Reduzir compressao neurovascular, sem pressionar
diretamente a axila.

Suportes toracicos para prona

Apoios longitudinais de térax conforme
desenho e técnica apropriados.

Permitir expansdo pulmonar e abdominal e retirar
pressdo indevida de mamas, abdome e genitais.

Posicionadores de cabeca/face
préprios

Dispositivos compativeis com a posi¢ao prona,
lateral ou sentada.

Proteger face, olhos, orelhas e vias aéreas. A AORN
orienta ndo usar posicionador de cabeca em
ferradura na posicao prona/lateral.

Acessorios para pacientes
bariatricos e extensdes de
mesa

Extensores, suportes e equipamentos com
capacidade de carga compativel.

Evitar ultrapassar limites da mesa e impedir
compressdo por superficies pequenas.
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Dispositivos de transferéncia e | Lencdis deslizantes, pranchas e dispositivos Reduzir tracdo sobre pele e articulagdes e também
movimentag¢do mecanicos/assistidos aprovados. proteger a equipe de lesdo ocupacional.

Atencao aos “improvisos”

Um material macio ndo é automaticamente uma superficie sequra. Dobras de lenc¢éis, espumas
inadequadas, objetos rigidos sob acolchoamento ou dispositivos ndo desenhados para aquela
finalidade podem criar novos pontos de pressao, instabilidade ou risco de queda. Alternativas devem
ser previstas em protocolo, avaliadas pela equipe e utilizadas conforme finalidade e fabricante.

Quando a instituicao nao tem dispositivos suficientes

Na pratica dos centros cirurgicos, pode existir um problema menos discutido: a institui¢do até possui
alguns dispositivos adequados, mas ndo em quantidade compativel com o niumero de salas, o perfil
dos procedimentos ou a simultaneidade de pacientes de alto risco. Em muitos servicos, o desafio ndo
€ apenas comprar um dispositivo, mas adquirir varias unidades para que salas simultaneas tenham
acesso ao recurso certo no momento certo. O custo unitario, multiplicado pelo quantitativo
necessario, somado a manutenc¢ao, armazenamento, limpeza, desinfec¢do e treinamento, pode se
tornar uma barreira real de gestao.

Essa limitagdo ndo deve ser tratada como justificativa para normalizar posicionamentos inseguros.
Pelo contrario, deve ser convertida em informacdo de gestdo. Quando o quantitativo é insuficiente,
surgem riscos praticos como rodizio de equipamentos entre salas, indisponibilidade no horario da
cirurgia e tentacdo de substituir o dispositivo por solu¢des improvisadas. O servico precisa conhecer
quais recursos sdo criticos, em quais posi¢des sao necessarios, quantas salas podem utiliza-los
simultaneamente e quais sao as alternativas seguras e previamente aprovadas.

A literatura brasileira ja enfatiza que dispositivos especificos devem ser selecionados e
disponibilizados de acordo com as necessidades do paciente, o tipo de posi¢ao e o tempo cirurgico. O
proprio Manual SOBECC de 2025 dedica um capitulo inteiro a equipamentos e dispositivos e outro a
acdes de seguranca no uso de dispositivos médicos, além de abordar gerenciamento de riscos e
indicadores.

O que a gestao pode fazer: do “nao temos” ao plano de
seguranca

e Mapear o parque de dispositivos por sala: tipo, quantidade, estado de conservacdo, validade e
capacidade de carga.

e Relacionar o inventario ao perfil cirdrgico da instituicdo: ortopedia, robdtica, urologia,
ginecologia, neurocirurgia, cirurgia bariatrica, entre outras.

e Definir um kit minimo de posicionamento por tipo de procedimento/posi¢cdo e um kit de alto
risco para pacientes com ELPO elevada.
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¢ Incluir necessidade de posicionamento e equipamentos no briefing pré-operatério e na
preparacdo da sala.

e Criar fluxo de contingéncia para indisponibilidade, com alternativas previamente avaliadas e
aprovadas - e ndo improvisadas no momento da cirurgia.

e (Capacitar equipe para montagem, limites de uso, limpeza e checagem dos dispositivos.

e Registrar eventos relacionados a posicionamento e usar os dados para justificar aquisicdo ou
substituicdo de equipamentos.

¢ Incluir a enfermagem perioperatéria nas decisdes de compra, porque quem executa e monitora
o posicionamento conhece as necessidades reais da assisténcia.

Quando o paciente acorda da anestesia com dor “onde nao
foi operado”

Esse é um dos sinais clinicos mais didaticos para compreender a importancia do posicionamento. Um
paciente pode terminar uma cirurgia abdominal, por exemplo, e despertar referindo dor intensa em
ombro, coluna, quadril, joelho, panturrilha ou calcaneo - dreas que nao fazem parte do sitio cirdrgico.
Essa queixa ndo deve ser automaticamente atribuida a “anestesia” ou considerada normal.

Uma revisao sistematica recente incluiu a dor pés-operatéria entre os eventos adversos associados
ao posicionamento. Em um estudo prospectivo com 172 pacientes, 9,9% apresentaram dor intensa
em pontos de pressdo nao relacionada ao sitio cirdrgico, além de terem sido identificadas
neuropatias periféricas. Em outro ensaio clinico randomizado com 100 pacientes ortopédicos em
posicao supina, o uso adicional de almofadas de gel anti-pressdo associado a suporte viscoelastico
reduziu significativamente a presenca de dor em areas diferentes do local operado e favoreceu
mobilizacdao mais precoce (Erdemir & Senturan, 2020).

Pergunta que muda a avaliagao pds-anestésica

A dor é do procedimento cirdrgico ou do posicionamento? Local, intensidade, inicio, sensibilidade,
forca, mobilidade, coloracdo da pele e areas de pressao precisam ser avaliados em conjunto com a
posicdo utilizada e o tempo cirdrgico.

O que avaliar quando surge dor possivelmente relacionada
ao posicionamento

e Localizagdo e intensidade da dor e se corresponde ou ndo ao campo operatorio.

e Pele: hiperemia, alteracao de coloracao, bolhas, edema, dor a palpag¢do ou area endurecida.
e Sensibilidade: parestesia, dorméncia, queimacgao ou alteracdo tatil.

e Mobilidade e forca: dificuldade de movimentar membro ou fraqueza nova.

e Perfusdo: temperatura, cor, pulsos quando aplicavel e enchimento capilar.
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e Relagdo temporal: posicdo utilizada, duracao do procedimento, mudancas de mesa e
intercorréncias.

e Dispositivos utilizados: coxins, perneiras, faixas, suportes, arm boards e superficies de pressao.

e Necessidade de comunicar equipe médica/anestésica, registrar achado, tratar a dor e
acompanhar evolucao conforme protocolo institucional.

Recomendac¢6es AORN atuais aplicaveis as posicoes mais
frequentes

Os pontos abaixo sintetizam recomendacdes publicas da Guideline for Positioning the Patient
atualmente vigente. A edi¢do 2026 das Guidelines permanece a referéncia institucional atual da
AORN; a guideline especifica de posicionamento foi revisada em 2022 e esta prevista para revisao em
2027.

Todas as posi¢coes: Manter cabeca em posicdo neutra; proteger e estabilizar os bracos; quando
usar arm boards, manté-los acolchoados e nivelados a mesa, com bracos supinados, sem abdugao
maior que 90°, evitando hiperextensao do cotovelo e mantendo punhos neutros; utilizar
contencgdes de seguranca de forma que estabilizem sem causar dano.

Supina: Faixa de seguranc¢a aproximadamente 5 cm acima dos joelhos; leve flexdao dos joelhos;
pernas paralelas e tornozelos ndo cruzados; evitar hiperflexdo/hiperextensao dos pés; elevar
calcaneos da superficie subjacente.

Trendelenburg: Preferir bracos junto ao corpo com técnica segura; prevenir deslizamento com
espuma convoluta, overlay de gel viscoelastico, dispositivo a vacuo ou sistema projetado para esse
fim; ndo usar apoios de ombro e ndo usar contencao circunferencial nos punhos.

Trendelenburg reverso: Usar footboard acolchoado e monitorar os pés durante o procedimento.

Prona: Avaliar e monitorar olhos; manter cabeca nivelada ou mais alta que o corpo quando
possivel; permitir expansao pulmonar e abdominal; liberar mamas, abdome e genitais de pressao
ou torcdo; acolchoar joelhos e suspender dedos dos pés da superficie; ndo usar posicionador de
cabecga em ferradura.

Litotomia: Apoiar o sacro; evitar flexao, rotacdo ou abducgao excessivas de quadris; manter
perneiras na mesma altura; preferir suporte de maior area, como leg holders tipo boot; mover as
duas pernas lenta e simultaneamente, com pelo menos uma pessoa por perna.

Lateral: Apoiar cabeca; bragos em suportes paralelos e nivelados, com abducao inferior a 90°; rolo
axilar sob o térax dependente, distal a prega axilar; manter alinhamento fisiol6gico da coluna;
proteger joelho, tornozelo e pé dependentes.

Sentada/semi-sentada: Minimizar a elevacao da cabeca ao necessario; proteger nadegas; flexionar
joelhos aproximadamente 30°; conferir contencdo de seguranca sobre as coxas e coordenar a
posicao com a anestesiologia devido a repercussdes hemodinamicas e de via aérea.
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O que a SOBECC reforca no contexto brasileiro

O Manual SOBECC de 2025 amplia a abordagem para além da técnica de cada posicdo. Pela propria
estrutura publica da obra, a seguranca é tratada em oito dimensdes integradas: equipamento e
dispositivo; fisiopatologia da lesdo por pressao; técnica de posicionamento; seguran¢a no uso de
dispositivos médicos; avaliacao de risco; gestdo de riscos e indicadores; Processo de Enfermagem; e
capacitacdo da equipe.

A revisdao de evidéncias publicada na Revista SOBECC também destaca avaliacdo prévia, escalas de
risco, superficies de suporte e curativos profilaticos. Para o enfermeiro, isso significa que
posicionamento seguro exige combinar conhecimento de anatomofisiologia, ferramenta de risco,
dispositivo adequado, protocolo, comunicacdo e mensuracao de resultados.

Situacdes de maior complexidade: robética, endometriose
videolaparoscoépica e cirurgias prolongadas

Alguns procedimentos combinam varios fatores de risco ao mesmo tempo: imobilidade prolongada,
litotomia, Trendelenburg, pneumoperiténio, contencdo contra deslizamento, bragos junto ao corpo e
limitagdo de acesso ao paciente. Nessas situacdes, o posicionamento deixa de ser uma etapa pontual
e passa a ser um processo que precisa ser antecipado, checado em equipe e reavaliado durante toda
a cirurgia.

Um principio importante
Cirurgia minimamente invasiva nao significa pequena carga de posicionamento. IncisGes

reduzidas podem coexistir com horas de imobilidade, Trendelenburg, litotomia, pneumoperiténio
e pressado continua sobre pele, nervos e articulagdes.

Cirurgia robética: o posicionamento precisa estar correto antes do docking

Na cirurgia robdtica pélvica, é frequente a combinacdo de litotomia e Trendelenburg, muitas vezes
com os bragos protegidos junto ao corpo. Depois do docking, o acesso fisico ao paciente pode ficar
mais limitado e uma corre¢ao de posicionamento pode exigir interrup¢ao do fluxo cirdrgico ou até
desacoplamento do sistema. Por isso, a conferéncia do posicionamento antes do docking deve ser
tratada como uma barreira de seguranca, e ndo como uma checagem apressada de rotina.

Trendelenburg acentuado associado ao pneumoperitdnio pode modificar a mecanica respiratéria,
aumentar pressdes de via aérea, favorecer congestdo venosa cefdlica e elevar a pressao intraocular.
Ao mesmo tempo, a inclinagdo aumenta a tendéncia ao deslizamento, ao cisalhamento e a tracao de
estruturas nervosas. A propria tabela de evidéncias da AORN para posicionamento inclui estudos que
documentam essas alteracdes fisioldgicas durante cirurgia robética em Trendelenburg.

Uma revisdo sistematica de procedimentos robéticos e laparoscépicos uroldgicos, ginecoldgicos e
colorretais realizados em litotomia associada a Trendelenburg acentuado encontrou incidéncia de
lesdo nervosa periférica variando de 0,16% a 10% entre os estudos. Tempo operatdrio prolongado,
maior classificacdao ASA, comorbidades e IMC elevado apareceram entre os fatores de risco. Embora a
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frequéncia varie conforme popula¢dao e método de deteccdo, o dado reforca que o risco neurolégico
deve ser ativamente prevenido (Bjero et al., 2020).

Antes do docking, a equipe deve confirmar:

e cabeca e pesco¢o em alinhamento neutro e olhos sem qualquer ponto de pressao;

e bracos protegidos, sem compressao de cotovelos, punhos ou dedos e sem abducao excessiva;

e prevencdo do deslizamento com superficie/dispositivo apropriado, evitando solu¢des que
aumentem pressao focal; a AORN desaconselha o uso de suportes de ombro para conter o
paciente em Trendelenburg por risco de lesao do plexo braquial;

e perneiras e membros inferiores simétricos quando houver litotomia, com protecdo de cabega
da fibula, panturrilhas, tornozelos e calcaneos;

e cabos, acessos, drenos, sonda vesical e outros dispositivos sem tracao, dobra ou compressao;

e compatibilidade entre acessorios de posicionamento, mesa cirdrgica e sistema roboético,
respeitando instru¢des de uso dos fabricantes;

e possibilidade de acesso rapido ao paciente em caso de emergéncia e plano conhecido para
undocking emergencial.

Videolaparoscopia para endometriose: a complexidade da doengca modifica o risco

Na cirurgia videolaparoscopica ginecoldgica, a posi¢ao de litotomia associada ao Trendelenburg é
frequentemente utilizada para favorecer o acesso a pelve. Nas cirurgias de endometriose, porém, o
tempo e a complexidade podem variar muito. Uma lesdo superficial ndo impde o mesmo cenario de
uma endometriose profunda com endometrioma, acometimento intestinal, ureteral ou vesical e
necessidade de atuacao conjunta de ginecologia, coloproctologia ou urologia.

Dados brasileiros publicados em 2025 com 263 pacientes submetidas a laparoscopia convencional ou
cirurgia robdtica por endometriose mostraram que o fenétipo da doenca influencia de forma
importante o tempo operatdrio. A presenca de endometrioma e o envolvimento intestinal foram
preditores independentes de maior dura¢ao; quando combinados, acrescentaram em média cerca de
103,8 minutos em relacdo a endometriose profunda isolada. O achado é particularmente relevante
para o enfermeiro perioperatdrio porque o risco de posicionamento deve ser planejado conforme a
complexidade anatdmica prevista, e ndo apenas pelo nome do procedimento (Osaki; Oliveira, 2025).

Em procedimentos prolongados em litotomia e Trendelenburg, devem ser lembrados os riscos de
compressao do nervo fibular comum na cabega da fibula, estiramento de estruturas nervosas por
flexdo/abdugdo excessiva dos quadris, pressdo em sacro e calcaneos, cisalhamento pelo
deslizamento cefalico, dor musculoesquelética e, embora rara, sindrome compartimental de
membros inferiores. O pneumoperiténio e o Trendelenburg também podem dificultar a ventilagdo,
especialmente a medida que a cirurgia se prolonga.

Para a Enfermagem, o planejamento deve incluir avaliagdo pré-operatéria de amplitude de
movimento, dor ou neuropatia prévia, alteracdes vasculares, IMC, integridade da pele e limita¢des
articulares; preferéncia por perneiras que distribuam a pressdao em maior area; prote¢ao cuidadosa
da cabeca da fibula, sacro e calcaneos; movimentacdo simultanea e coordenada dos dois membros
inferiores ao elevar ou retirar a litotomia; e reavaliacao apés mudancas de inclinagdo da mesa. O grau
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e o tempo de Trendelenburg devem permanecer no minimo necessario para o procedimento,
sempre em decisao compartilhada com cirurgia e anestesiologia.

Cirurgias de grande tempo cirurgico: o risco é dinamico

O tempo é um componente explicito da ELPO e também aparece repetidamente na literatura como
fator associado a lesdes por posicionamento. Por isso, uma avaliacdo feita no inicio do caso ndo pode
ser considerada definitiva. Uma cirurgia programada para duas horas e que evolui para cinco ou seis
horas representa outra exposi¢do: aumenta o periodo de pressao continua, imobilidade,
cisalhamento potencial, compressdo nervosa e permanéncia em posi¢des ndo fisiolégicas.

Em cirurgias longas, o servico deve trabalhar com “pontos de checagem de posicionamento”
vinculados ao curso do procedimento - por exemplo, apés mudancas de mesa, nova inclinagao,
instalacdo de equipamentos, docking/undocking, mudanca de fase cirdrgica ou prolongamento além
do tempo previsto. As recomendacdes publicas da AORN ndo estabelecem um intervalo universal que
substitua o julgamento clinico; cada instituicdo pode definir em protocolo os momentos de
reavaliacdo mais adequados ao seu perfil cirdrgico.

Mesmo quando o campo cirurgico impede reposicionamentos amplos, ainda é possivel reavaliar
pontos acessiveis, conten¢des, cabos, dispositivos, olhos, face, extremidades, areas de compressao e
evidéncias de deslizamento. Se o risco aumenta e a prote¢do instalada ja ndo é suficiente, isso precisa
ser discutido com a equipe. O objetivo ndo é interromper indiscriminadamente a cirurgia, mas
impedir que a duracao real do procedimento seja invisivel para o plano de cuidados.

Ao final de uma cirurgia prolongada, especialmente apds litotomia, Trendelenburg ou robdtica, a
retirada dos campos e dos dispositivos deve ser acompanhada de avaliacao dirigida da pele,
perfusdo, mobilidade, sensibilidade e dor. Na recuperacdo anestésica, perguntar especificamente
sobre dor fora do sitio operatério, dorméncia, queimacdo, parestesia ou fraqueza ajuda a identificar
precocemente manifestacdes que podem estar relacionadas ao posicionamento.

Pergunta pratica para a equipe

Quanto tempo este paciente realmente permaneceu nesta posi¢do - e o plano de protecdo foi
reavaliado quando a cirurgia ultrapassou o tempo previsto?

O paciente de alto risco nao pode receber o cuidado “de
rotina”

Se uma escala identifica maior risco e, apesar disso, o paciente recebe exatamente o0 mesmo suporte
utilizado em todos os demais, a avaliacdo perdeu sua funcdo clinica. Alto risco deve gerar um plano
proporcional ao risco: melhor redistribuicdo de pressdo, protecao direcionada, maior vigilancia,
discussao interprofissional e avaliacao pds-operatoéria especifica.

Da mesma forma, o tempo real importa. Uma cirurgia prevista para duas horas que se estende por
cinco horas precisa ser reinterpretada. Mudan¢as de mesa, inclinagdo, docking de robd,
reposicionamento e instalacao de equipamentos podem alterar pontos de pressao e tracao sobre
tecidos e nervos.
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Da evidéncia para a pratica: um roteiro assistencial

1.

Antes da sala: revisar procedimento, posi¢do prevista, tempo estimado, comorbidades,
mobilidade, pele, limita¢des articulares, risco de lesdo e necessidade de dispositivos especificos.
Em robdtica e videolaparoscopia pélvica, antecipar litotomia, Trendelenburg, pneumoperitdnio,
possibilidade de longa duracdo e restricao de acesso ap6s docking.

Na preparacdo da sala: garantir que mesa, colchdo, perneiras, arm boards, coxins, dispositivos a
vacuo, footboard ou outros recursos necessarios estejam disponiveis e funcionais antes da
inducdo, sempre que possivel.

No briefing: compartilhar posicao, risco, necessidade de pessoal para movimentacao,
dispositivos e pontos criticos com cirurgia e anestesiologia.

ApOs a anestesia: realizar posicionamento com nimero adequado de profissionais, respeitando
alinhamento e evitando tragdo ou movimentacgao brusca.

Antes dos campos - e obrigatoriamente antes do docking na cirurgia robotica: checar
novamente cabeca, olhos, pesco¢o, bragos, punhos, cotovelos, térax, mamas, abdome, genitais,
quadris, joelhos, tornozelos, pés, proeminéncias 0sseas, cabos e dispositivos, além da
estabilidade contra deslizamento.

Durante a cirurgia: vigiar mudancas de posicdo e sinais possiveis de compressao/deslizamento;
reavaliar sempre que a mesa ou o paciente forem movimentados e quando o tempo real
ultrapassar de modo relevante a duragao prevista. Em robdtica, incluir rechecagem apds
inclinagdo, movimentag¢do autorizada da mesa e undocking.

Antes de sair da sala: avaliar pele, perfusdo e integridade visivel apds retirada de faixas,
suportes e campos.

Na recuperacdo anestésica: investigar dor fora do sitio operatoério, parestesia, déficit motor e
altera¢des cutaneas; comunicar e registrar achados.

ApOs o caso: documentar posicao, dispositivos utilizados, avaliacdo de risco, intercorréncias e
medidas preventivas; notificar evento quando aplicavel.

Seguranca também significa medir e aprender

Nao basta contar quantas ELPO foram preenchidas. O servico precisa medir resultados e relaciona-
los ao processo. Indicadores possiveis incluem:

Incidéncia de lesdo por pressao relacionada ao posicionamento cirurgico.

Percentual de pacientes com dor intensa em area ndo cirurgica na recuperagao anestésica.
Ocorréncia de parestesias ou neuropatias relacionadas temporalmente ao posicionamento.
Percentual de pacientes de alto risco com plano preventivo documentado.

Disponibilidade de kits/dispositivos criticos por sala e por tipo de posicao.

Percentual de cirurgias robodticas com checagem de posicionamento documentada antes do
docking.

Tempo real de permanéncia em litotomia/Trendelenburg em procedimentos de maior
complexidade e sua relacdo com eventos pds-operatorios.

Dor, parestesia, dorméncia ou déficit motor em recuperag¢do anestésica apos cirurgias
prolongadas, robdticas ou pélvicas.
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e Eventos ou quase eventos por deslizamento, queda ou deslocamento durante posicionamento.
e Conformidade do registro de posicao, superficie de suporte e dispositivos utilizados.
e Adesdo da equipe a capacitacao e avaliacdo de competéncia em posicionamento.

/7]

Esses dados ajudam a transformar uma percepcdo assistencial - “estdo faltando coxins”, “temos
poucas perneiras adequadas”, “o paciente acorda reclamando de dor” - em argumento técnico para
gestdo de risco, planejamento de compra, treinamento e melhoria do cuidado.

Conclusao

O posicionamento cirtrgico sequro é muito mais do que uma técnica de acomodacdo na mesa. E uma
intervencao de Enfermagem e uma responsabilidade compartilhada da equipe cirurgica, envolvendo
anatomia, fisiologia, anestesia, risco, tecnologia, comunicacdo, documentacdo e seguranca do
paciente.

A discussao sobre equipamentos é central. Em determinadas situa¢des, conhecimento sem recurso
adequado nao é suficiente; da mesma forma, possuir um dispositivo sem equipe treinada também
ndo garante seguranca. O cuidado efetivo nasce da combinacdo entre avaliacao individual, evidéncia,
equipamento apropriado, competéncia profissional e gestao institucional.

Nota Editorial e de Uso

Este artigo é material técnico-educacional. Recomendac¢des devem ser incorporadas a pratica
considerando avaliacdo individual, politicas institucionais, protocolos locais, disponibilidade de
equipamentos, instru¢bes dos fabricantes e julgamento clinico da equipe. A auséncia de um
dispositivo especifico ndo autoriza improvisa¢des que criem risco adicional ao paciente.

Nota da Salvia

A verdadeira Enfermagem Baseada em Evidéncias acontece quando o conhecimento cientifico deixa
o0 artigo, chega ao Centro CirGirgico e muda uma decisdo: qual superficie usar, onde apoiar, quando
reavaliar, qual equipamento adquirir, o que registrar e como responder quando o paciente
apresenta um sinal de dano.
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