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RESUMO

Os profissionais de satde desempenham um papel fundamental na melhoria da qualidade dos
cuidados. Contudo, podem também apresentar-se como agentes de transmissdo e propagacao de
infecOes. Sendo os enfermeiros dos profissionais que mais horas de cuidados prestam aos
doentes, torna-se crucial o seu papel enquanto agentes dinamizadores na prevencéo e controlo de
infecdo. Compete ao Enfermeiro Especialista identificar e implementar estratégias, em
articulagdo com as varias estruturas das instituices, no sentido da prevencéo da infecao do local
cirargico (ILC). Ha evidéncia da sua diminuicdo quando ha envolvimento das chefias, das
equipas multidisciplinares, dos profissionais de salde, dos prdprios doentes e a formacao
especifica na adesdo a Bundle cirurgica/feixes de intervencdo. Com o objetivo de avaliar a
adesdo a Bundle cirlrgica/feixes de intervengdo cirdrgica dos enfermeiros pré, intra e pds-
-operatorios, em mulheres submetidas a histerectomia abdominal, foi desenvolvido um estudo
descritivo num hospital central no norte de Portugal, nos Servigos de Admissdo Centralizada,
Bloco Operatorio (BO) e Internamento. A amostra foi constituida por 48 mulheres submetidas a
histerectomia abdominal. O instrumento de colheita de dados foi uma check list e a analise de
registos do processo clinico. Os resultados revelaram adesdo total no banho pré-cirdrgico no dia
da cirurgia com clorohexidina 2%. J4 o banho da véspera nem sempre foi realizado (14,6%).
Quanto a tricotomia, verificou-se algumas discrepancias no método aplicado, tendo sido
utilizadas as laminas tipo gilete em 25,5% das mulheres, com a sua realizacdo na véspera da
cirurgia. A avaliacdo da glicemia capilar, maioritariamente, foi avaliada em mulheres com
antecedentes em patologia diabética. No intraoperatério a administracdo do antibiético (AB)
profilatico teve uma adeséo de 100% e os tempos corretos para a sua administracdo foram de
91,7%. A adesdo na avaliacdo da temperatura corporal foi de 35,4% no inicio e 31,3% no fim da
cirurgia. Também a avaliagdo da glicemia capilar foi de 22,9% no inicio e 8,3% no fim da
cirurgia. Quanto ao pds-operatdrio, verificou-se que na unidade de cuidados pds-anestésicos
(UCPA) o AB profilatico ndo se administrou em 97,9% e a monitorizagao da glicemia capilar foi
realizada em 18,8% dos casos. No internamento, nas 24 horas apds a cirurgia, verificou-se que a
administragdo da profilaxia do AB foi mantida em 68,8% dos casos e a avaliagdo da glicemia
capilar foi efetuada em 10,4%. Em sintese, a adeséo a Bundle cirdrgica € elevada no banho preé-
cirdrgico, tricotomia e antibioterapia, sendo menor nos restantes procedimentos, tornando-se

necessario otimizar a adesao as intervengdes preconizadas.

Palavras-chave: Infecdo da ferida operatoria, Prevencdo e controlo, Bundle cirdrgica/feixes de

intervencao, Histerectomia, cuidados pré-operatorios, Enfermagem perioperatoria.
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ABSTRACT

Health professionals play a crucial role on the improvement of quality in the care provided.
However, they can also be responsible for the transmission and spread of infections. Being the
Nurses one the professionals who spend more time caring for patients, they have a crucial role in
the prevention and control of infection. It is the Specialist Nurse’s duty to identify and implement
strategies, in collaboration with each institution, in order to prevent Surgical Site Infection (SSI).
There is evidence that collaboration between leaders, managers, multidisciplinary teams, health
professionals and patients themselves, along with specific training in adherence to Surgical
Bundle/Bundles of Surgical Intervention, helps reduce SSI. With the aim of assessing
implementation of Surgical Bundles/Bundles of Surgical Intervention by nurses in the pre, intra
and post-operative, in women undergoing abdominal hysterectomy, it was carried out a
descriptive study in a hospital in northern Portugal, in the central Admission Services, Operating
Rooms and Internment Services. The study consisted in 48 women submitted to abdominal
hysterectomy. The method used to collect data was a check list and a consultation of the clinical
process. The results revealed full implementation on the pre-surgical bath on the day of surgery
with 2% chlorhexidine. However, the bath one day prior to the surgery was not always
performed (14.6%). As for the hair removal, there were some discrepancies in the method used,
as razor blades were used in 25.5% of the cases, by the women, on the eve of the surgery. The
glycemic control was mostly evaluated in women with a history of diabetic pathology. In the
intraoperative period the administration of prophylactic AB had a 100% adherence rate.
However, for the correct timing of administration there was an adherence rate of 91.7%. As for
the body temperature assessment there was only a 35.4% adherence at the start and 31.3% at the
end of surgery. The glycemic control was also 22.9% at the start and 8.3% at the end of surgery.
Regarding the postoperative period, it was verified that in the UCPA the prophylactic AB was
suspended in 97.9% of the cases and the glycemic control monitoring was performed in only
18.8% of the cases. As for the hospital interment, it was verified that AB prophylaxis was
maintained in 68.8% of the cases and the evaluation of glycemic control was performed in
10.4%. In conclusion, the adhesion to the Bundle is higher in the pre-surgical bath, trichotomy
and antibiotic therapy, and lower in the other procedures, making it necessary to optimize

adherence to all the recommended interventions.

Keywords: Surgical wound infection, Prevention and Control, Surgical Bundle/Bundled

Interventions, Hysterectomy, Preoperative Care, Perioperative nursing.
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INTRODUCAO

Ao longo das tltimas décadas, as sociedades, consideradas desenvolvidas, tém beneficiado
de melhorias na qualidade de vida e, por conseguinte, no aumento da esperanca média de
vida. Esta decorre da melhoria das condi¢cBes sociais, mas também dos avangos
tecnoldgicos e das ciéncias, nomeadamente das ciéncias da salde que passam a integrar o
dia a dia dos profissionais. Apresentando-se o bloco operatério (BO) com elevado numero
de equipamentos e tecnologias recentes, espera-se que 0s seus profissionais,
nomeadamente os enfermeiros, acompanhem esta evolucdo e prestem cuidados de
qualidade. Estes, entre outros, passam pelas areas da prevencao e transmissao da infecéo e
pela promocdo de boas praticas nas intervencdes realizadas. Os enfermeiros sdo 0s
profissionais de salde que mais horas de cuidados prestam junto dos doentes, pelo que, 0s
seus cuidados também assumem um papel importante na realizacdo de educagdo para a
salde de doentes e familiares/acompanhantes na prevencédo e transmissdo da infecdo. Por
diversos motivos, os profissionais de salde podem apresentar-se como agentes
responsaveis pela transmissao e propagacdo de doencas, particularmente as infecdes. Neste
sentido, o enfermeiro especialista apresenta-se como elemento fundamental na
identificacdo, gestdo e dinamizacdo de estratégias, junto das liderangas institucionais e das
equipas multidisciplinares, com o objetivo da promocdo da salde e prevencdo da infecdo

com traducdo em cuidados de saude de alta qualidade.

A infecdo associada aos cuidados de saude (IACS), nomeadamente a mais comum, a
infecdo do local cirurgico (ILC), apresentou em Portugal uma prevaléncia de 18%, valor

mais elevado do que a média europeia (Portugal, 2012).

Esta, por sua vez, é responsavel pelo aumento de complicacbes com repercussdes diretas
no aumento de custos econdmicos das instituicGes, mas também de custos pessoais,
familiares, laborais e sociais das pessoas vitimas de ILC. Neste sentido, tém sido criados
programas/recomendacfes com vista ao desenvolvimento e adocdo de boas praticas no
combate a este tipo de infecdo. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e a Direcéo Geral
de Saude (DGS) emitiram recomendacOes para a pratica de cuidados de salde mais
eficientes, com maior garantia na seguranca do doente. A implementacdo da Bundle
cirurgica/feixes de intervengdes tem como objetivo a reducdo de ILC e consiste num

conjunto de cinco intervencgdes, relacionadas com o banho pré-cirurgico, a avaliacdo e



controlo da temperatura corporal e da glicemia capilar, a tricotomia e a profilaxia
antibidtica.

Segundo a DGS (Portugal, 2016), estima-se que a ILC possa ser prevenida em 60% das
situacdes através da correta aplicacdo da Bundle cirurgica/feixes de intervencéo.

Porém, a adesdo a Bundle cirdrgica/feixes de intervencdo pode apresentar algumas
dificuldades, na medida em que compete também as institui¢bes a sua divulgacgéo, ensino e
formacdo junto dos seus profissionais. E fundamental que estes sejam envolvidos e
considerados como um todo na equipa multidisciplinar. O enfermeiro pré e perioperatorio
atuam como principais agentes de prevencdo de ILC nos cuidados prestados. O enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa em situacdo critica apresenta-se como um elo importante
no conhecimento, dinamizacdo, participacdo na gestdo politica, estratégica e operacional

dos cuidados para a prevencdo desta infecéo.

A opgdo pelo tema do estudo relacionado com a infegéo, designadamente a ILC, deve-se
ao facto de se ter verificado um aumento consideravel, comparativamente com as outras
intervencdes cirdrgicas monitorizadas, da taxa de ILC nas histerectomias abdominais, no
hospital onde decorreu o estudo. De dezembro de 2013 para 0 mesmo periodo do ano
seguinte, verificou-se um aumento de 2,14% para 7,17% (Anexo A). Assim, enquanto
enfermeira a desempenhar funcGes no bloco operatério (BO), considerei pertinente o
aprofundamento do estudo desta questdo particularmente, nesta especialidade,
precisamente para legar contributos na compreensdo e melhoria dos cuidados de saude e de
enfermagem. Por outro lado, a ILC apresenta-se como um tema atual, com interesse para a
enfermagem, mas também, para outras areas e profissionais, pelas implicacdes a varios

niveis, nomeadamente econdmico e social.

Perante esta realidade, colocou-se a seguinte questdo de investigagdo: Qual é a adesdo a
Bundle cirdrgica /feixes de intervencdo dos enfermeiros do pré, intra e pos-operatorios, nas
mulheres submetidas a histerectomia abdominal? Como objetivo geral, pretende-se avaliar
a adesdo a Bundle cirargica/feixes de intervencéo cirdrgica dos enfermeiros no pré, intra e
pos-operatérios, em mulheres submetidas a histerectomia abdominal. Este estudo foi
desenvolvido num hospital central do norte de Portugal nos servicos de admisséo

centralizada, BO e servico de ginecologia.



O presente relatorio encontra-se dividido em cinco capitulos. No capitulo |, é apresentado
0 quadro de referéncia teorica, no qual sdo abordadas a enfermagem pré e perioperatéria e
a importancia do enfermeiro especialista no cumprimento e implementacdo de melhorias
dos cuidados de salde, a epidemiologia da infecdo, IACS, ILC, Bundle cirargica/feixes de
intervencdo cirdrgica, enquanto forma de prevencgdo destas infecdes, e a sua adesdo por
parte dos profissionais de satde. O capitulo seguinte corresponde a descri¢do da opcao
metodoldgica utilizada no estudo desenvolvido. No terceiro capitulo, procede-se a
apresentacdo dos resultados, para no quarto capitulo se efetuar a sua discussdo. Termina-se
com a redacédo das conclusdes, limitacdes do estudo e sugestdes de melhorias na prestacao
de cuidados e adeséo a Bundle cirdrgica/feixes de intervencao.






CAPITULO |
ENFERMAGEM PERIOPERATORIA E A PREVENCAO DA
INFECAO DO LOCAL CIRURGICO: CONTRIBUTOS PARA A
SEGURANCA DOS CUIDADOS






A prestacdo de cuidados de saude de qualidade é um direito de todos os cidadaos, previsto
na legislacdo. Compete as instituicdes de salde assegurarem a qualidade e seguranca dos
cuidados, durante o periodo em que a pessoa esta sob a sua responsabilidade. Todavia, 0
conceito de qualidade e seguranca dos cuidados € muito abrangente, pelo que serdo
analisados, somente, sob o ponto de vista da infecdo, nomeadamente a ILC. Nos meios
hospitalares, esta infecdo apresenta-se como a mais evitavel, atraves de medidas de
prevencdo, usadas pelos profissionais de salde, doentes, familiares e/ou acompanhantes. A
Bundle cirdrgica/feixes de intervencdo, de acordo com a pratica baseada na evidéncia,
apresenta-se como uma medida eficaz na reducdo das taxas de ILC. Recomenda-se a
aplicacdo da totalidade das intervengdes integralmente, a todos os doentes submetidos a
intervencdo cirurgica, nomeadamente a histerectomia abdominal. Deste modo, 0s
resultados obtidos na diminuicdo da ILC serdo notoriamente favoraveis. A especificidade
dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica, em ambientes especificos, como
0 BO, com recurso a técnicas e tecnologias em constante modernizagdo exige a presenca
de enfermeiros peritos e enfermeiros. Desta forma, serdo conseguidos cuidados de
enfermagem de elevada qualidade, com beneficios na seguranca do doente, bem como

todas as implica¢des sociais e econdmicas adjacentes.
1.1 Enfermagem pré e perioperatoria

Ao longo dos altimos anos, o desenvolvimento da ciéncia e das novas tecnologias tém
permitido, na area da saude, o desenvolvimento de técnicas e de tratamentos que
promovem o aumento da esperanca média de vida das populacdes. No entanto, alguns pela
sua agressividade atuam sobre o sistema imunitario das pessoas, deixando-as mais frageis e

suscetiveis a doencas, como as infecdes.

De acordo com o despacho 1400 A (2015), o BO é dos ambientes de prestacdo de cuidados
mais complexos que obriga a uma interacédo eficaz entre os diferentes elementos da equipa

e a tecnologia sofisticada, de forma a garantir a seguranca dos doentes.

Os equipamentos médicos, as maquinas, e as tecnologias associadas as diversas técnicas
cirdrgicas e anestésicas existentes no BO, estdo em constante evolu¢do e modernizagéo.
Com o objetivo da prevencdo e transmisséo da infecdo, estes espacos exigem condicOes
especificas a nivel estrutural, ambiental, técnico, mas também comportamental por parte

dos seus utilizadores. Estas condi¢Ges implicam ainda que o BO tenha carateristicas fisicas



e espaciais pouco acolhedoras. Assim, perante a obrigacdo de oferecer, ndo sd, cuidados de
enfermagem seguros, mas também humanizados, o enfermeiro perioperatério apresenta
conhecimentos especificos e altamente diferenciados que permitem a prestacdo de
cuidados seguros, entre os quais de prevencdo da ILC. Estes enfermeiros tém por base e
sustentacdo dos seus cuidados os principios e fundamentos assentes em teorias de
Enfermagem. Face a especificidade de cada doente, o enfermeiro mobiliza pressupostos de
diferentes teorias de Enfermagem. No entanto, tém-se observado o desenvolvimento de
teorias especificas de Enfermagem para a prestacdo de cuidados perioperatorios. E o caso
do Modelo focalizado no doente perioperatério da Association of perioperative registered
nurses (AORN). Por outro lado, uma vez que o BO é um contexto mecanizado para o

doente, a teoria do conforto de Kolcaba é frequentemente mobilizada.

O modelo focalizado no doente perioperatério tem como fundamentacdo conceitos e
principios suportados nos ambientes da pratica clinica. Neste, o doente é o foco de atencéo
na realizacdo de todos os procedimentos realizados. Este modelo tem como objetivo a
protecdo de possiveis lesdes causadas pelas técnicas e equipamentos cirurgicos. Espera-se
que todos os sistemas do corpo sejam mantidos em equilibrio, de modo a evitar o seu
comprometimento funcional e, consequentemente, em danos para o doente (Rothrock
2000).

Para Kolcaba, os cuidados de enfermagem resultam de intervencdes com o objetivo de
aliviar ou eliminar situacGes promotoras de ansiedade e desconforto nas pessoas. Estas
compreendem um processo de acOes de conforto, intervengdes de enfermagem e avaliacdo

das mesmas que resultam no aumento do conforto (Apostolo, 2009).

O circuito do doente, desde a admissao até a saida do BO, apresenta diversas etapas, nas
quais a promoc¢do do conforto se funde com procedimentos e cuidados de enfermagem
promotores da prevencdo de ILC, sendo que alguns constituem feixes da Bundle cirurgica.
E o caso da monitorizacdo da normotermia, do banho pré-cirtrgico e da tricotomia, que
devem atender a principios que asseguram a prevencao de ILC e minimizam 0s possiveis
desconfortos quanto & exposicdo corporal ou uso de roupas pouco acolhedoras. O
envolvimento da familia neste processo de transigdo (se assim for o desejo da pessoa),
permitindo momentos de educacdo para a saude e de informacéo sobre o seu estado de
salde, revelam-se importantes ndo s6 no bem-estar, mas também na area do controlo e

prevencéo de ILC. A avaliacdo da prestacdo destes cuidados por doentes/utilizadores e/ou



por profissionais de saude serdo traduzidos em critérios de qualidade e seguranca de
cuidados.

E fundamental que os enfermeiros pré e perioperatorio contrariem o0s resultados
encontrados por Christéforo e Carvalho (2009), quando verificaram que os cuidados de
enfermagem pré-operatorios orientavam para a preparacéo fisica do doente, por vezes com

distanciamento das necessidades dos mesmos e da propria cirurgia.

Para a DGS (Portugal, 2013) os cuidados de enfermagem pré, intra e pds-operatérios,
realizados no servico de internamento e no BO, devem ser efetuados com o objetivo de
eliminar ou minimizar, tanto quanto possivel, o risco de ILC. O sucesso da prevencdo de
ILC depende da conjugacao de varios fatores, entre os quais, a divulgacéo e verificacdo do
cumprimento das boas préaticas, da implementacdo de medidas preventivas e vigilancia
epidemioldgica, desenvolvidos ao longo do pré, intra e pos-operatorio. A preparacao pré-
-cirargica do doente para cirurgia eletiva tem como objetivos identificar focos de infecéo e
orientar para o seu tratamento, bem como realizar educacdo para a salde. Estes devem
incidir no @mbito da promocdo e da realizacdo do banho pré-cirirgico, com solucédo
antissética, incluindo o couro cabeludo, na véspera e no dia da cirurgia, e garantir que a
area de incisdo cirargica esteja livre de contaminacdo visivel. O controlo das glicemias

capilares e a ndo realizacdo de tricotomia devem ser abordados.

Para que tal seja possivel, é necessario proceder a um trabalho prévio no qual haja o
envolvimento do proprio doente e da equipa multidisciplinar do pré, intra e pos-operatério
(Ilingworth et al. 2013).

Também Harrington (2014), com base nos estudos que tém sido feitos no ambito da
prevencdo da ILC considera que os enfermeiros do pré, intra e pds-operatorios
desempenham um papel crucial nesta area de intervencdo. Logo, foi seu proposito apoiéa-
-los no reconhecimento dos sinais e sintomas da ILC, na identificacdo e implementacdo de

medidas e estratégias de reducdo destas infecdes.

Neste sentido, € fundamental que os enfermeiros apresentem mecanismos para a avaliagdo
pré-operatdria e meios eficazes para a comunicacdo de informacGes relevantes para as
equipas do intraoperatorio, a fim de contribuirem para a diminuicdo de fatores de risco
(Malley et al. 2015).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MALLEY%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26227526

De acordo com o Manual do circuito do doente na admissdo para cirurgia programada,
existente no hospital, no qual decorreu o estudo, a preparacdo pré-cirirgica do doente é
realizada pelo enfermeiro pré-operatério. Esta é realizada em funcéo da cirurgia a qual o
doente vai ser submetido, garantindo a qualidade dos cuidados e, por isso, a sua seguranca.
Todas as cirurgias implicam a chamada e acolhimento do doente, banho de chuveiro com
clorohexidina 2%, higiene oral, preparagdo da pele e tricotomia, caso seja necessario, com
uso de maquina para esse fim, marcacao do local cirurgico e troca de roupa especifica para
uso no BO. Para além dos registos de enfermagem realizados, é feito o preenchimento da

lista de verificagdo pré-operatdria (Anexo B).

Quando o doente é admitido no BO, sdo prestados cuidados perioperatorios. Segundo a
AESOP (2013), o enfermeiro perioperatorio esta inserido numa equipa multidisciplinar e
tem a funcdo de prestar cuidados a pessoa, desde que chega ao BO até a sua alta da UCPA.
Tem ainda as funcdes de garantir a seguranca, o conforto, a comunicagdo, o controlo de
infecdo e a prevencdo de eventos adversos ao doente. Durante este periodo, satisfaz as
necessidades de vida e defende os interesses da pessoa, promovendo a informacdo, a
mobilizacdo de recursos, se necessario, e a tomada de decisfes no que respeita a sua vida.
Enquanto enfermeiro de BO, poderé desempenhar as fungdes de enfermeiro instrumentista,
circulante e de anestesia. Os cuidados do enfermeiro perioperatorio iniciam-se antes da
chegada do doente, garantindo que materiais, equipamentos, ambiente e farmacos estejam

operacionais, desde que o0 doente entra até a sua saida da UCPA.

Perante este complexo contexto de atuacdo pré e intraoperatério, a existéncia de
enfermeiros dotados de conhecimentos e competéncias especificas tornam-se fundamentais

para a prestacdo de cuidados de saude seguros.
O Enfermeiro especialista no cuidado a pessoa em situacgao critica

Tal como foi referido, o contexto de atuacdo dos enfermeiros insere-se num ambiente
complexo, sob influéncia de grande diversidade de fatores. Por um lado, interagem com
um grande nimero de pessoas, por vezes, provenientes de outras sociedades e culturas; por
outro, estdo inseridos numa vasta equipa multidisciplinar. A recesséo e a crise econdémica
mundial tiveram repercussdes na Europa, inclusive em Portugal ao nivel das condicGes

socioecondmicas, e, por conseguinte, profissionais, designadamente na enfermagem.
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A conjugacdo do conjunto destes fatores com a evolugdo do conhecimento, da tecnologia,
do conhecimento e das préaticas de enfermagem, no dia a dia, impdem & enfermagem uma
visdo futura, baseada em medidas que garantam a qualidade dos cuidados prestados as

pessoas e comunidades (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2006).

Deste modo, Portugal enquanto pais com necessidades de crescimento econémico deve
focar-se em estratégias que envolvam grupos profissionais dotados de conhecimentos com
elevados niveis de qualidade, como € a profissdo de enfermagem. Passa pela enfermagem o
dever de mostrar, impor a sua importancia e implementacdo dos seus contributos para a
melhoria do nivel de salde das populaces, através de elevados niveis de qualidade dos
cuidados prestados, como da participacao na gestao politica e estratégica dos mesmos (OE,
2015).

Neste sentido, a enfermagem promove o rigor e a regulamentacdo dos cuidados através de
documentos enquadradores da profissdo, tais como o Cddigo Deontoldgico, Padrdes da

qualidade dos cuidados de enfermagem e competéncias do enfermeiro especialista.

Paises como Dinamarca, Holanda ou Noruega tém investido em cuidados de enfermagem
especializada com resultados positivamente mais eficientes, traduzindo-se em maior
produtividade do sistema de saide e melhores niveis de satde nas suas comunidades (OE,
2015).

Contudo, estas conclusdes ndo sdo recentes e ja Needleman et al. (2002) demonstraram
que, nos contextos de pratica clinica, onde era disponibilizado maior nimero de horas de
cuidados e maior nivel de diferenciacdo de competéncias de Enfermagem, os
internamentos eram mais curtos e o nimero de complicacdes, nomeadamente de infecbes

também diminuia.

Neste sentido e de acordo com a OE (2010), o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos na capacitacdo das equipas, na definicdo de estratégias e na lideranca da

implementacdo de planos de intervencdo na prevencéo e controlo de IACS.

Deste modo, os seus conhecimentos sobre IACS e, consequentemente, sobre ILC séo
fundamentais para promover a monitorizagdo e implementacdo destes cuidados de
enfermagem, tendo em conta a prevencdo da infecdo no pré, intra e pos-operatorios. A

presenca de enfermeiros especialistas, designadamente na area da enfermagem médico-
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-cirdrgica no cuidado a pessoa em situagdo critica, torna-se, assim, importante e necessaria
nestes contextos. Contribuem para uma melhor prestacdo de cuidados de qualidade no
contexto da infecdo, mas também para a explicitacdo do papel destes profissionais, quer
perante a pessoa/sociedade, quer junto dos seus pares e outros profissionais. Tal como fora
referido anteriormente, o BO € um servigo altamente técnico, direcionado para éareas de
atuacdo especificas e variadas nas quais a eficiéncia técnica e comportamental é de
extrema importancia. Contudo, para além do conhecimento sdo necessarias estratégias de

implementacao.

De acordo com Gongalves et al. (2012), os resultados eficazes de procedimentos e
cuidados de satude mostram-se eficientes quando se verifica uma intervencdo educativa,

com o intuito de que a aprendizagem continua mude a pratica.

Segundo a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica e a OE
(2013), as IACS apresentam-se como um problema que diz respeito ndo SO aos
profissionais de salde, mas também administradores, gestores e governantes das diversas
sociedades. A reducdo das taxas de infecdo passa pela implementagdo de um plano eficaz
de prevencdo e controlo de IACS, pela reeducacdo dos profissionais de salde e da
populacdo em geral. De resto, no Manual de Operacionalizacdo do Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude de 2007, os
enfermeiros pertencentes aos grupos de PPCIRA locais, desempenham funcdes de elevada
responsabilidade e complexidade.

Perante esta realidade, o Colégio de Especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica da
OE considera que as funcdes especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica cuidar a pessoa em situacdo critica, veiculam a importancia dos
enfermeiros especialistas, desta area, em contextos de pré e perioperatorio, enquanto

agentes dinamizadores e promotores da prevencgéo da ILC.
1.2 Epidemiologia da infecéo

As infe¢cbes acompanham a humanidade desde sempre, sendo que, ao longo do tempo,
estas foram diferindo, de acordo com a prevaléncia dos agentes infeciosos. Mas, s0 na

segunda metade do século XIX, com a Revolugéo Industrial, surge o conceito de infecéo.
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Em Portugal este tema é abordado pela primeira vez, em 1930, através da Direcdo Geral da
Saude (DGS), e, desde entdo, o interesse e os trabalhos desenvolvidos tém sido crescentes.

Na atualidade, as sociedades dos paises desenvolvidos preconizam condigdes
socioecondémicas que promovam a qualidade de vida das pessoas ao longo do ciclo vital.
Por seu lado, as instituicBes de saude visam a satisfacdo e qualidade de cuidados prestados,
aliados ao controlo de custos envolvidos. Contudo, apesar dos grandes avancos
tecnoldgicos, farmacologicos, da melhoria das condi¢bes socioecondémicas da populacédo
mundial, em geral, e correlativamente do aumento da esperanca média de vida, a infecdo
continua a apresentar-se como um problema de satde publica, com implicacdes pessoais,

sociais e econdmicas.

Neste sentido, criaram-se varias organizacdes de referéncia global e nacional, tendo em
vista 0 combate a infecdo. Estas desenvolvem estudos baseados na evidéncia cientifica que,
mais tarde, emitem para as organizacdes governamentais e de salde, sob a forma de
pareceres, normas e guidelines. Destacam-se algumas, nomeadamente Association of
Perioperative Registered Nurses (AORN), Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), Institute for
Healthcare Improvement (IHI), Nacional Institute for Health and Care Excellence (NICE),
National Health Service (NHS), Organizacdo Mundial de Sadde (OMS). Em Portugal, o
Departamento da Qualidade na Salde da DGS emite as praticas recomendadas e
divulgadas entre as organizacdes, dos servi¢cos de salde, que, por sua vez, uniformizam e

promovem nas suas instituicGes (Portugal, 2012).

No entanto, cada vez mais os procedimentos de salde sdo complexos, agressivos, com
terapéuticas enfraquecedoras e moldaveis do sistema imunitario das pessoas, em idades
extremas. Tratam-se pessoas mais frageis e, consequentemente, mais expostas a infecédo
(Fragata, 2015).

Para que a infecdo ocorra sdo necessarias a presenca e a unido de seis elos, cujas
carateristicas foram apontadas pelas Administracbes Regionais de Saude (Portugal, 2013)

caraterizaram:

e Hospedeiro - € a pessoa ou pessoas que estdo contaminadas ou infetadas. Este

apresenta maior ou menor suscetibilidade a um determinado agente patogénico em
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funcdo de fatores como idade, fatores genéticos, estado nutricional, higiene pessoal,
niveis de stress, a presenca de outras doencas, a imunodepressdo e técnicas
invasivas que podem contribuir para a diminuicédo das defesas;

Agente infecioso - bactéria, virus, protozoario, fungo ou rickettsia. Este agente é
tanto mais eficaz quanto maior a sua viruléncia, quantidade e aptiddo para
determinados tecidos;

Reservatdrio — é o local onde estdo alojados os agentes patogénicos. Podem ser
animais, insetos, o Homem, objetos, superficies, equipamentos ou todo o meio
envolvente incluindo alimentos, 4gua ou o0 ar que respiramos;

Porta de saida - meio através do qual os agentes patogénicos saem do reservatorio.
Estes podem libertar-se através de fluidos orgéanicos, leite materno, lagrimas,
drenagem de feridas abertas e barreira placentéria;

Transmissdo — mecanismo de propagacao dos microrganismos de pessoa a pessoa.
As formas de transmissdo sdo variadas: contacto, veiculo, via aérea e vetores. O
contacto pode ser direto, ou seja, contacto fisico e acontece quando uma pessoa
infetada ou colonizada transmite o agente patogénico, causando infecdo ao outro. A
transferéncia pode acontecer através da troca de fluidos organicos, sangue,
expetoracdo, limpeza de feridas ou outros fluidos organicos. O contacto indireto
ocorre através de objetos inanimados, roupas, produtos de higiene pessoal e
equipamento pessoal, utensilios, animais de estimacdo, dgua, bebidas ou alimentos
contaminados;

Porta de entrada - meio através do qual os agentes patogénicos entram num novo
hospedeiro e reservatdrio. Estes podem entrar no corpo humano através de lesdes
na pele, mucosa dos olhos, boca ou nariz, aparelho digestivo (ingestdo de alimentos
contaminados), trato urinario e respiratério (pela inalacdo do ar contaminado) e na

circulacdo através de lesdes na pele ou picadas.

Estabelecendo-se a cadeia de infecdo, esta poderd manifestar-se no hospedeiro através de

sintomatologia que a carateriza. Wilson (2003) considerou infecdo um conjunto de sinais e

sintomas adversos, resultantes da invasdo e multiplicacdo de agentes patogénicos, que

superam as defesas imunitarias locais do hospedeiro, manifestando-se por sinais, como dor,

sensibilidade, localizada, edema, vermelhiddo ou calor. Segundo o mesmo autor, a pele

apresenta uma flora saproéfita que convive com o hospedeiro sem lhe causar doenca. Esta é

variavel nas diferentes partes do corpo, em género e numero, em funcdo das condigdes
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locais de nutrientes, oxigénio, humidade, temperatura e estabelece uma relagdo de simbiose
com o0 hospedeiro, impedindo que outros microrganismos prejudiciais ocupem a mesma
superficie. Contudo, estes podem provocar infecdo se forem transportados para outro local
estranho ao habitat natural e se superarem as defesas imunitarias locais. A partir deste
momento inicia-se 0 processo inflamatdrio que se desenvolve em estadios progressivos: a
invasdo dos tecidos, a multiplicacdo, a disseminagdo a outros tecidos e a sua destruicao.
Esta pode ser provocada pela libertacdo de enzimas e toxinas dos microrganismos
invasores, mas, também como resposta imunitaria do organismo. A magnitude deste
processo varia em funcdo da viruléncia dos agentes invasores e da suscetibilidade do
hospedeiro. Esta poderé estar alterada por uma diminui¢do do sistema imunitério ou pela
rotura das barreiras naturais, de forma acidental ou através do uso de técnicas e

dispositivos medicos invasivos.

1.2.1 Infegébes associadas aos cuidados de saude

Os doentes utilizadores de cuidados de saude ou profissionais da area podem atuar
enguanto agentes responsaveis pela prevencao e/ou transmissao de infecGes. No entanto, a
Historia diz-nos que as IACS tém permanecido ao longo do tempo, € que 0S mesmos
agentes responsaveis pela prevencdo, em determinados momentos, se tornam responsaveis
pela transmissdo da infecdo, quer pela falta de conhecimento quer pela falta de condi¢cbes

fisicas e humanas nas instituicoes.

Os registos sobre infecdo hospitalar remontam a 1847 quando Ignaz Semmelweiss,
demonstrou a existéncia da transmissdo de doenca intra-hospitalar. Em 1863, Florence
Nightingale também percebeu e descreveu a relacdo entre a prestacdo de cuidados e
estratégias adotadas nos doentes e no ambiente, com a diminuicdo do risco de infecdo
hospitalar (Couto et al. 2009).

De acordo com Wilson, (2003) IACS é toda a infe¢do que se desenvolve nas pessoas em
ambiente hospitalar, no momento da admissdo, ndo estava presente ou em periodo de
incubacdo. Também a DGS (2009, p.12), baseada nas orientacdes do CDC, define, IACS

como

(...) “ uma situacdo sistémica ou localizada resultante de uma reacgdo
adversa a presenga de um agente (ou agentes) infeccioso ou da sua toxina
(ou toxinas). Deve ser evidente que a infeccdo ndo estava presente ou em
incubag@o no momento da admissdo na unidade hospitalar”.
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Os agentes infeciosos causadores da doenca podem ter origem em fontes enddgenas,
quando presentes em zonas do corpo onde residam microrganismos, e exdgenas, quando a
origem se verifica nos profissionais de saude, equipamentos, dispositivos médicos,

ambiente envolvente, familiares ou em outras visitas (Portugal, 2009 %).

Segundo o altimo relatério da DGS, no &mbito do Programa de Prevencdo e Controlo de
InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (Portugal, 2016), a taxa de IACS na Europa,
em 2011/2012, rondava 6,1%, taxas inferiores as verificadas em Portugal, que foram de
10,5%. Perante esta realidade, as IACS séo necessariamente um problema nacional que
afeta a qualidade dos cuidados prestados e inevitavelmente, a qualidade de vida e a
seguranca dos doentes e profissionais de salde, com repercussdo no aumento dos custos

econdmicos dos sistemas de saude (Portugal, 2007).

Um estudo realizado no Hospital da Cova da Beira (Martins, Franco e Duarte, 2007)
demonstrou que os doentes que adquiriram IACS tiveram uma média de tempo de
internamento 2,4 vezes superior; a média global de custos do internamento foi 2 vezes
superior; as culturas microbioldgicas, cerca de 9 vezes mais; os custos globais com os
antibioticos e com os exames de imagiologia foram respetivamente 2,5 e 2 vezes

superiores, comparativamente com o grupo que nao contraiu infecao.

Também para Pina et al. (2010) as IACS apresentam-se como um problema de saude

devido as elevadas taxas de morbilidade, mortalidade e custos associados.

De acordo com a DGS (Portugal, 2016), as IACS agravam o progndstico da doenca inicial,
aumentam a duragdo dos internamentos e contribuem para o desenvolvimento de mais
doencas, para além da patologia de base, refletindo-se num aumento da mortalidade. Ainda
segundo a mesma fonte, mais de um terco destas infecdes poderia ser evitada com o uso
adequado das precaucdes basicas de controlo de infecdo. Estas apresentam-se como a base
das boas praticas e devem ser aplicadas a todos os doentes, de forma a garantir a sua
segurancga, a dos profissionais de saude e a de todos os que direta ou indiretamente entrem
em contacto com os servicos de saude. Ainda segundo a mesma entidade, foi apresentado
um estudo com dados relativos a 2013, no qual o nimero de mortes associadas as IACS foi

de 4606, enquanto o numero de vitimas de acidentes de viacdo foi de 637.
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Para Fragata (2015), a diminuigdo destas infecGes passa também pela adogdo de uma
cultura e exercicio de exigéncia para a erradicacdo de toda a infecdo potencialmente

evitavel.

Neste sentido, a IACS é um problema social pelo numero de vitimas que provoca
diariamente, e pelos custos elevados que podem ser minimizados, sendo necessario que 0s
profissionais e a populacdo em geral sejam alertados para o papel que desempenham, e
para os contributos que poderao fornecer enquanto cidad&os e utilizadores dos cuidados de
salde. A prevencao da IACS apresenta-se mais facilmente controlavel quando a origem se
verifica em fontes exdgenas, através de um compromisso entre organizagdes/instituicoes e
profissionais de saude que contribuem com o conhecimento sobre as medidas profilaticas,
mas também na divulgacdo, implementacdo e avaliacdo das mesmas. A sensibilizacdo e
formagé&o sobre a transmisséo e a prevencdo de IACS devem ser realizadas nas instituicoes,
de uma forma permanente e continua, independentemente dos conhecimentos prévios de

cada profissional de saude.

1.2.2 Infeg¢dio do local cirurgico

Atualmente, as intervencdes cirargicas sdo realizadas, em larga escala, um pouco por todo
0 mundo. Um conjunto de varios fatores, nomeadamente o0 aumento da esperanca média de
vida, a procura de melhor qualidade de vida, o desenvolvimento tecnoldgico, a importancia
que a sociedade atribui a imagem corporal e ao facto das instituicdes de satide poderem ser
encaradas como um negocio capaz de produzir lucro, contribuiram para o aumento da
IACS e, por consequéncia, da ILC. Estas com todas as implicacbes socioecondmicas que
representam para as vitimas, sociedades e instituicdes, sdo um indicador de seguranca do

doente e consequentemente, da qualidade de cuidados prestados.

Baseada nas orientagdes do CDC, a DGS (Portugal, 2009% p.19) definiu ILC como a
“infeccdo que ocorre apds a realizacdo de uma cirurgia, a infeccdo que surge nos 30 dias

seguintes a cirurgia sem protese, ou no primeiro ano se tiver havido colocagdo de protese

()7,

Para a OMS (2009), a ILC ocorre ap6s procedimentos invasivos das camadas superficial
ou profunda da incisdo, 6rgao ou espaco que foi manipulado através da contaminacdo de
bacterias. Dependendo da dose de contaminacdo bacteriana, da viruléncia da bactéria e da

resisténcia do doente, esta contaminacéo podera evoluir ou ndo para ILC. Excluem-se deste
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tipo de infecdo, quando, a data da intervencdo cirurgica, ja estdo presentes, alguns destes

critérios de infecdo, a mudancga de agente patogénico ou o aparecimento de sintomas na

aquisicdo de uma nova infecdo, processo inflamatério ou abcesso minimo do ponto de

sutura.

Com base nas recomendagdes do CDC, a DGS (Portugal, 2009%) emitiu um conjunto de

critérios para a categorizagdo da ILC, classificando-os em:

Incisional superficial - atinge a pele e o tecido celular subcutaneo e apresenta pelo
menos um dos seguintes critérios: drenagem purulenta da incisdo superficial,
cultura positiva de liquido ou tecido proveniente da incisdo superficial, dor ou
hipersensibilidade, existéncia dos sintomas e sinais classicos de infecdo e
diagnostico médico de infecdo superficial da inciséo;

Incisional profunda — atinge os tecidos moles profundos, fascia e musculos e
apresenta, pelo menos, um dos seguintes critérios: drenagem purulenta da zona
profunda da incisdo, mas ndo de 6rgdo ou espaco, deiscéncia espontanea da sutura
ou abertura deliberada da mesma com a presenca de febre (> 38°C), dor localizada,
hipersensibilidade a palpacdo (exceto se a cultura for negativa), detecdo de abcesso
ou outro sinal de infecdo, atingindo a profundidade da incisdo por exame direto, re-
intervencdo, exame histopatoldgico, radiolégico e diagnostico médico de infecdo
incisional profunda. Sdo classificadas neste grupo todas as infe¢des de érgdo ou
espaco que drenam através da incisdo, mas, que ndo necessite de reintervencao
cirurgica;

Orgaolespaco - atinge qualquer parte do corpo que tenham sido manipuladas
durante a cirurgia e apresenta pelo menos um dos seguintes critérios: drenagem
purulenta por dreno, colocado no 6rgdo ou espago, microrganismo isolado,
mediante colheita asséptica de liquido ou tecido, existéncia de abcesso ou outra
evidéncia, identificado pelo exame clinico, exame histolégico ou radiolégico em
reintervencdo, estudo radiologico e diagndstico médico de infecdo de 6rgdo ou

espaco.

Segundo o NHS (2008), o aparecimento de ILC esta relacionado com um conjunto de

fatores de risco inerentes ao doente, a cirurgia e as condigbes ambientais. Assim,

categorizou-0s enquanto intrinsecos e extrinsecos. No que se refere aos fatores intrinsecos,

identificam-se as carateristicas e comorbilidades dos doentes e a permanéncia prolongada
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no pré-operatorio. A este propdsito, Uysal et al. (2012) verificaram que mulheres com a
flora de pele alterada, tiveram significativamente mais infegOes vaginais do que as

mulheres com flora normal.

Os fatores extrinsecos séo suscetiveis de serem controlados pelos profissionais de salde
através de medidas preventivas, que visam, a duracdo da cirurgia, o banho pré-cirurgico, a
tricotomia, a preparacdo da pele, a escolha do antissético adequado, a profilaxia antibidtica,

normoglicemia, normotermia e carateristicas da cirurgia (NHS, 2008).

Estes quando néo realizados de acordo com as recomendac@es preconizadas podem levar
ao aparecimento de ILC. Segundo o relatorio da DGS (Portugal, 2012), esta infecdo foi, no
inquérito de prevaléncia realizado em 103 hospitais portugueses, uma das que se
apresentaram como as mais frequentes. Neste estudo, a ILC apresentou uma prevaléncia de
18%, com maior frequéncia nos servicos de cirurgia. A cirurgia colorretal foi a mais
elevada, com uma taxa de 17,2% em Portugal. Seguiram-se a cirurgia biliar (2,4%), a
prétese do joelho (1,3%) e a protese da anca (0,6%) (Portugal, 2016).

A presenca de ILC esta associada a altas taxas de morbilidade, mortalidade e custos a
varios niveis com repercussdes econdémicas elevadas. A este propdsito, de acordo com o
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (2008), a ILC é a mais
comum das IACS, com consequéncias na qualidade de vida das pessoas, associada a um
aumento da permanéncia hospitalar, da morbilidade e de custos econdmicos para as

instituicBes de salde.

Estas infecOes podem ser evitaveis, num considerdvel nimero de intervencgdes cirdrgicas, e
0 seu risco minimizado, com a adocdo de praticas adequadas. A gravidade dos efeitos
depende da extensdo do procedimento e do tempo de inicio de combate & mesma, mas,
habitualmente, implicam o aumento do nimero de dias de internamento e das taxas de
morbilidade/mortalidade e, consequentemente, o aumento dos custos financeiros, para as
instituicdes, tal como os danos causados a pessoa, a nivel econémico, familiar, social e, por
vezes, laboral (OMS, 2009).

Segundo Barbosa et al. (2004) num estudo com mulheres que desenvolveram ILC ap0s
cirurgia a carcinoma da mama, estas apresentaram, entre outras, sequelas fisicas e trauma

psicologico, como consequéncias desta infecao.
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Também Barnett (2014) referiu que a ILC pode causar alteragdes nas suas vitimas, como
stresse emocional, impacto financeiro, aumento dos dias de internamento, aparecimento de
doencas graves, deficiéncia e morte. Estas implicacbes recaem ndo so na pessoa vitima de

ILC, mas também nas instituicdes de salde e, consequentemente, na sociedade em geral.

No sentido de reduzir as taxas destas infecdes, a DGS, em consonancia com a OMS, tem
vindo a emitir normas e recomendacdes com vista ao controlo dos fatores extrinsecos pelos
profissionais de saude. A utilizacdo de agBes e procedimentos, que cumpram as boas

praticas recomendadas, sdo uma forma eficaz de prevengdo da ILC.
1.3 Prevencao da infecdo do local cirurgico

A prevengdo da infecdo do local cirtrgico e as suas estratégias de operacionalizacéo
apresentam-se como um tema atual. No entanto, ndo é uma abordagem exclusiva dos

nossos dias.

A primeira referéncia feita a vigilancia epidemioldgica remonta ao século X1X, a Florence
Nigthingale (1863) e a Joseph Lister (1867). Este revolucionou os cuidados cirlrgicos,
com a introducdo de principios basicos de antissepsia e alterou o conceito de cirurgia,
engquanto uma atividade associada a infecdo e morte, para uma disciplina que poderia

prolongar a vida das pessoas (Couto et al. 2009).

Também os Estados Unidos América (EUA) apresentavam ha mais de 30 anos uma rede
nacional de vigilancia epidemioldgica de IACS, o National Nosocomial Infection Study —
NNIS (Portugal, 2008).

Paises como a Inglaterra, o Pais de Gales e a Irlanda do Norte comecaram a utilizar
sistemas normalizados de vigilancia da ILC, sendo referida a sua importancia por NICE
(2008). Deste modo, seria possivel a avaliacdo comparativa das taxas de ILC e, em funcao

dos resultados obtidos, proceder-se as devidas mudancas na prestacdo de cuidados.

Em 2013, a prevaléncia de IACS em Portugal apresentava-se como a maior dos paises da
Unido Europeia. Com o objetivo de melhorar estes dados € criado o PPCIRA (Programa de
Prevengdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos) (Despacho N°
2902/2013).
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Estruturalmente, a direcdo do PPCIRA esté integrada no departamento da Qualidade da
Saude, da DGS. O Grupo de Coordenacdo Regional estd integrado nas ARS. O Grupo
Coordenador Local, nas unidades de saude (DGS, 2008). De acordo, com o regulamento
interno do grupo coordenador regional (Ministério da Saude, 2016, p.3), o PPCIRA tem
como objetivos® (...) a redugdo da taxa de infecdes associadas aos cuidados de saude, a
promoc¢do do uso correto de antimicrobianos (...) a vigilancia continua da infegdo

hospitalar (...) ”.

De forma a atingir os objetivos para os quais se propde, o PPCIRA promove e divulga
grandes intervencGes, com programas especificos desenvolvidos em instituicdes de salde.
A vigilancia epidemioldgica da infecdo, associada a cuidados de saude, € um desses
programas, que 85% dos hospitais aplicam, a pelo menos uma IACS e 67%, a uma ILC.
Este tipo de vigilancia realca a importancia do aumento de ades@o das instituicfes ao
programa para uma atuagdo mais eficaz no controlo da infegdo (Portugal, 2016).

As instituicGes de salde sdo organizacGes responsaveis pela prestacdo de cuidados de
salde de qualidade. Os profissionais de salde sdo 0s principais intervenientes na prestacdo
de cuidados, sendo que, enquanto membros integrantes de uma equipa, inserida no todo da
organizacdo, tenham a responsabilidade de diagnosticar, de avaliar, de orientar e de

promover as condicGes de atuacdo dos seus colaboradores, visando esse fim.

Labeau, S. et al. (2010) demonstraram através de um estudo realizado numa unidade de
Cuidados Intensivos, que o conhecimento dos enfermeiros para a prevencdo de ILC se
revela de grande importancia e responsabilidade. Ainda de acordo com 0 mesmo estudo, 0s
conhecimentos das recomendagdes baseadas na evidéncia, deste grupo profissional,

deveriam ser melhorados através da formacdo permanente e continua.

Também Manrique (2013) constatou que a vigilancia, o diagnostico e a profilaxia séo
fatores importantes no controlo da ILC.

Kiernan e Leaper (2015) referem que a ILC ¢é provavelmente a infegdo mais evitavel e que
a forma de promover a sua reducdo passa por se proceder a aplicacdo consistente de

intervencdes baseadas em orientacdes e evidéncias cientificas de nivel 1A (Anexo C).

Do mesmo modo, a DGS (Portugal, 2015), no programa de vigilancia epidemioldgica da

ILC, através do PPCIRA, esta a monitorizar as intervencgdes cirurgicas com maior
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prevaléncia de complicacOes. Esta monotorizagdo passa pela aplicagdo de um conjunto de
medidas Bundle Cirurgica/Feixes de intervencdo a ser aplicadas pelos grupos locais do
PPCIRA, das instituicbes que fazem parte do programa STOP infecdo. Este programa
consiste numa parceria entre a DGS, a Fundacdo Calouste Gulbenkian e o IHI. O objetivo
deste programa consiste na redugdo da ILC. O estudo implica a monitorizacdo de alguns
tipos de cirurgia, nos quais serdo avaliadas intervencdes associadas & Bundle cirdrgica ou

feixes de intervencao, designacdo adotada em 2015 pela DGS, referida na norma 020/2015.

Para Clarkson (2013), a aplicacao das Bundles é um excelente exemplo de aplicacdo de um
conjunto de melhorias na reducdo das taxas de mortalidade nos hospitais, sem a implicacao

significativa do aumento de recursos.

1.3.1 Bundle Cirurgica/Feixes de intervengdo

O conceito de Bundle surgiu em 2001 e teve origem nos E.U.A. através da organizacao
IHI. Baseado num conjunto especifico de intervencdes consideradas como fatores
extrinsecos, foi elaborado um conjunto de boas praticas (entre trés e cinco) que, quando
aplicadas em simultaneo, melhoram os resultados, comparativamente com a sua aplicacéo
individual. O ndo cumprimento de uma intervencdo deixa a eficacia da Bundle
comprometida e qualquer alteracdo realizada terd que envolver ensaios clinicos
randomizados, de modo a demonstrar a sua eficacia. Ainda de acordo com a caraterizacao
de Bundle, recomenda-se que os procedimentos que a compdem sejam cumpridos na
integra, contribuindo assim de forma significativa e positivamente para os resultados
esperados. Com o principal objetivo de reduzir a prevaléncia de ILC, a IHI (2012)
recomenda que a Bundle cirurgica seja aplicada a todos os doentes submetidos a cirurgia.
Segundo a mesma fonte, Bundle consiste num conjunto de cuidados/intervencdes, que
refletem uma prética baseada na evidéncia, e permite que os profissionais de salde prestem
cuidados com mais qualidade, em tratamentos especificos e com resultados mais
consistentes. A Bundle assenta em estratégias que implicam trabalho em equipa, baseado
numa comunicacdo eficaz para a qual é necessaria a definicdo de objetivos regulares e

facilmente mensuraveis.

Também a DGS (Portugal, 2015) considera que o conceito de Bundle/feixe de intervencdes
ndo se resume a uma lista de cuidados a prestar, na medida em que todas as intervengdes

sd0 necessarias no seu conjunto. Na falta de cumprimento de algum item, o objetivo final
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sera diferente. Bundle/feixes de intervengdo trata-se assim de um conjunto coeso de
medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido, sendo

portanto a auditoria do tipo “tudo-ou-nada”.

Desde entdo, véarios estudos tém sido desenvolvidos por todo o mundo, demonstrando
resultados favoraveis na diminui¢do das ILC, decorrentes da implementacdo da Bundle

cirurgica.

Crolla et al. (2012) num estudo referente a implementacéo da Bundle cirurgica, verificaram

que, em 95% das cirurgias estudadas, a prevaléncia de ILC diminuiu em cerca de 36%.

Também Lutfiyya, Parsons e Breen (2012) publicaram os resultados de um estudo que
desenvolveram com o objetivo de diminuirem as elevadas taxas de ILC que apresentavam
nas cirurgias colorretal. Com a introdu¢do de um conjunto de cuidados integrantes da
Bundle cirurgica, nomeadamente a realizacdo da tricotomia com maquinas (clippers), a
administracdo adequada e no tempo correto do AB profilatico, com a sua suspensdo até as
24 horas, e a manutencdo da normotermia intraoperatoria, verificaram a diminuicdo

significativa da ILC.

Para além das vantagens da Bundle na melhoria dos cuidados de saude, Clarkson (2013)
acrescenta ainda a vantagem que estas apresentam quanto ao seu carater interativo. Ou
seja, ao longo do seu processo de desenvolvimento e revisdo, os diferentes procedimentos
poderdo variar, através da possibilidade de introducdo/saida de procedimentos, sustentada

pela préatica da evidéncia cientifica.

Consideradas por varios autores como um “pacote de cuidados”, as Bundles apresentam-se
como um forte contributo para a melhoria e qualidade dos cuidados de satde, na medida
em que representam um fator determinante no combate a ILC e a todas as complicagdes e

custos que dai advém.

Tal como Tyer-Viola e Kelly (2015) referem a sua implementagdo demonstra na
globalidade uma melhoria na qualidade dos cuidados de enfermagem, Johnson et al. (2012)
acrescem, ainda, a sua facilidade de execugdo e o uso de recursos de baixos custos

econdmicos, perante os resultados positivos demonstrados.
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Neste sentido, Schweizer et al. (2015) referiram-se as Bundles cirurgicas, como uma
variavel importante, cada vez mais considerada, no combate e diminui¢do a ILC, em

diferentes tipos de cirurgias.

Do mesmo modo Kiernan (2015) se refere a importancia das Bundles cirdrgicas,
entendendo-as como uma medida de prevencdo das infecGes mais passiveis de ser evitadas
na complicacdo cirurgica. Segundo o autor, estas devem ser implementadas em todas as
ocasides, integralmente, a cada doente e no momento recomendado, de modo a serem
eficazes. Contudo, considera que o combate & ILC s6 sera ultrapassado quando for possivel

medir e avaliar, de forma eficaz, o que a pratica reflete.

Para que este processo se mostre efetivo, o envolvimento dos profissionais de saude
através do seu empenho na adesdo aos cuidados, é fundamental. A realizacdo de uma serie
de medidas aplicadas no seu conjunto, como uma consulta pré-anestésica das doentes, a
lavagem da pele com clorohexidina 2%, a formacdo pré-operatoria dos profissionais de
salde, a preparacdo da pele, a manutencdo da normotermia, a normoglicemia peri-
operatérias e a profilaxia antibiética foram os motivos considerados por Pritchard et al.
(2016) para verem a taxa de ILC reduzida em cirurgia de cesarianas.

A evidéncia baseada na pratica cientifica indica que a utilizacdo de Bundles tende para a
reducdo de IACS, nomeadamente a ILC. Contudo, a sua implementacdo e eficacia nos
servigos de saude passa pela necessidade de cada instituicdo designar grupos de trabalho,
distribuidos pelos diferentes servicos, nos quais serdo implementadas essas medidas. O
envolvimento de entidades e projetos extra-hospitalares poderdo ser uma forma de

estimular o envolvimento dos profissionais.

Perante a evidéncia dos resultados favoraveis na utilizacdo de Bundles, a OMS (2009)
emitiu orientacdes, no sentido de se aplicar a Bundle cirargica, com o objetivo de melhorar

os indices de controlo e prevencéo da ILC.

De acordo com a DGS, a implementacdo da Bundle cirurgica/feixes de intervencdo passa
por diversas etapas, desde a avaliacdo e comparacao das recomendacdes e diretivas com as
praticas habituais de cada unidade, formacdo dos profissionais, realizagdo de auditorias
para avaliagdo da adesdo e comunicagdo dos indicadores e dos resultados aos

profissionais/equipa multidisciplinar envolvidos. Assim, a DGS recomenda e emite a
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norma relativa a aplicacdo da Bundle/Feixes de intervengdo para prevencdo de ILC. Estes
sdo compostos por um conjunto de intervengdes: banho pré-cirtrgico com clorohexidina 2%,
na véspera e no dia da cirurgia, manutencdo da normotermia, normoglicemia, tricotomia e
profilaxia antibidtica, que implicam cuidados de enfermagem no pré, intra e pds-operatorios.
De acordo com a mesma entidade (2016), estima-se que 60% das ILC sejam prevenidas e
evitadas atraves da utilizacdo de normas e feixes de intervengdo, baseadas na prética

sustentada na evidéncia cientifica (Portugal, 2015).
Banho preé-cirurgico com clorohexidina 2%

O banho pré-cirargico integra um dos feixes de intervencéo para a prevencdao da ILC. De
acordo com varios estudos, ndo se demonstrou que este reduz diretamente a taxa de ILC.
Porém, ha evidéncia que reduz o numero de bactérias residentes e, dependendo do
antissético usado, podera prolongar em maior ou menor duracdo esse efeito no tempo.
Assim, é recomendada a utilizacdo da clorohexidina com uma concentracdo de pelo menos

2%, pela sua capacidade residual de atuacéo.

A pele € constituida por flora microbiana que tem na sua constituicdo microrganismos
residentes e, geralmente, ndo patogénicos. Além desses, apresenta também os chamados
microrganismos transitorios, adquiridos pelo toque, fixando-se em ambos 0s casos nos
foliculos pilosos ou outros apéndices. Estes sdo facilmente removidos com agua e sabéo,
ao contrario dos primeiros, que ndo sao eliminados, mas sim reduzidos em namero através
da acdo de antisséticos. Contudo se, a flora saprofita da pele apresentar portas de entrada,
0s tecidos serdo invadidos por estes microrganismos que passam a estar noutras condigdes,
promovendo o aumento do risco de infe¢cdes, nomeadamente as ILC. Deste modo, com o
objetivo de reduzir o nUmero de microrganismos residentes na flora da pele, recomenda-se
0 banho completo, inclusive do couro cabeludo, pré-cirdrgico, com sabdo antissético, na
veéspera e no dia da cirurgia. Com este procedimento, além da redu¢do do numero de
microrganismos da pele, também se evitara que estes iniciem a sua reproducdo e aumentem

0 seu namero na pele (CDC, 1999).

Nesta mesma linha, a OMS (2009) recomenda a realizagdo de banho pré-cirirgico com
solucdo antissética, sendo indicado aquele cuja preparacdo € capaz de ter uma acao rapida, de
largo espetro e persistente no tempo, com a capacidade de reduzir significativamente o nimero

de microrganismos sobre a pele intacta.
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A clorohexidina, pelas suas propriedades, enquadra-se nas carateristicas do antissético
recomendado, dado que oferece baixas concentragdes, com efeito de largo espetro sobre
grande parte de espécies bacterianas e uma atividade de rapida atuacédo, entre 30 segundos
e 5 minutos, dependendo da concentracdo usada e do tipo de microrganismos presentes,

com efeito residual até seis horas.

Neste sentido e com vista a demonstrar a importancia do banho pré-cirargico, varios estudos

tém sido efetuados.

Graling e Vasaly (2013) realizaram um estudo cujos resultados indicaram a reducéo global
de infecdo no grupo de doentes que realizaram um banho pré-cirrgico com clorohexidina

a 2%, apesar do nimero da amostra ser considerado pequeno.

Segundo Cowperthwait et al. (2015), apesar de néo ter sido demonstrado que o banho pré-
-operatdrio reduz a incidéncia de infecdo do local cirurgico, ele pode reduzir as contagens

de bactérias e assegurar que a pele esteja limpa.

Foi o que Edmiston et al. (2015) verificaram com a aplicacdo de uma dose de 118ml de
gluconato de clorohexidina 2%, equivalente a uma concentracdo de 4%, que na realizacdo
de um banho pré-operatorio era suficiente para inibir ou matar bactérias gram-positivas ou
negativas, potencialmente patogénicas na ferida operatoria. Concluiram também que a
toma de dois ou trés banhos antes da cirurgia ndo interferiu na concentracao final dos
niveis de clorohexidina 2%. Contudo, a aplicacdo deste antissético tem um efeito residual

maior se, apds a sua aplicacdo, se aguardar pelo menos um minuto antes do enxaguamento.

Também a AORN (2015) considera que ndo ha pesquisas suficientes que definam o
nimero e 0 momento de banhos recomendados antes da cirurgia, a sua extensdao e a
eficacia do uso de antissético ou de sabdo. Contudo, o banho pré-cirurgico deve ser
efetuado, para reducdo do nimero de contagem de bactérias.

Neste sentido, alguns hospitais fornecem orientagdes precisas aos doentes para a realizacéo

do banho pré-cirdrgico no domicilio.

No caso concreto do East Morgan County Hospital, nos Estados Unidos da América
(2008), os doentes, com cirurgia programada, sdo informados quanto a importancia deste
procedimento, enquanto prevencdo e controlo de ILC. Deste modo, recomendam a
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realizacdo de trés banhos, sendo que o primeiro deve ocorrer dois dias antes da cirurgia e
deve ser realizado com o champd e gel de banho habituais. O segundo deve acontecer no
dia prévio a cirurgia, com o uso de 1/3 da clorohexidina a 4%, fornecida pelo enfermeiro
do hospital, e o ultimo, no dia da cirurgia, com a restante quantidade da referida solugéo.
Em todas as situacOes, recomenda-se 0 uso de uma toalha lavada e macia para secar o
corpo. As roupas devem ser limpas e confortaveis. O uso de cremes, lo¢des, desodorizantes

ou maquiagem nao devem ser utilizados.

Para a DGS (Portugal, 2015), o banho pré-cirdrgico com clorohexidina 2% est4
recomendado (categoria IB- Anexo C) na véspera e no dia da cirurgia, com pelo menos
duas horas de antecedéncia da cirurgia, de modo a promover o0 repouso da pele e evitar

descamac0es associadas a friccdo do banho.

Temperatura corporal

A diminuicdo da temperatura corporal nos doentes a serem submetidos a intervengéo
cirrgica € frequente. Por um lado, sentem-se ansiosos pelas condi¢cBes nas quais se
encontram, de exposicdo corporal, fora do seu ambiente e, por vezes, pela incerteza do
diagnostico pds-cirurgico da doenca. Por outro, 0 ambiente fisico do bloco operatoério, com
temperaturas recomendadas em sala entre 18°C e 22°C e humidades de 35% a 70%, a
exposicdo corporal, a utilizagdo de solugGes desinfetantes e de lavagem, os
posicionamentos, as técnicas cirlrgicas e anestésicas promovem a diminuicdo da

temperatura corporal.

A definicdo dos limites para os conceitos de normotermia e hipotermia variam. No entanto,
a maioria considera que para a realizacdo das funcbes metabdlicas basicas, 0 organismo
necessita de temperaturas entre os 36°C e os 37°C, designando-se de normotermia.
Hipotermia e considerada quando a temperatura sanguinea central se encontra abaixo dos
36°C. Esta pode ser classificada como leve (34°C a 36°C), moderada (30°C a 34°C) e grave
(menor que 30°C) (Biazzotto et al. 2006, Souza e Costa, 2006)

O organismo perde calor por radiacéo, conducéo, evaporacao, respiragdo e convecgao, que
em situacdo normal, a termorregulagdo compensa. Durante as cirurgias, a capacidade de

vasodilatacdo e vasoconstricdo estdo diminuidas, pelo que aumenta a perda de calor. Nos
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doentes submetidos a anestesias gerais, o reflexo do tremor esta oculto, pelo que, mais facil
e rapidamente, ocorrem quedas de temperatura corporal (Dellinger, 2003).

Para que essa situacdo possa ser monitorizada, existem varios métodos considerados
fiaveis para avaliacdo da temperatura nomeadamente auricular, axilar, retal, esofagica. A
sua escolha é feita em consonéncia com a cirurgia realizada e o tipo de anestesia (Biazzotto
et al. 2006).

Segundo Sessler (2008), ao longo do periodo da intervencdo cirargica a diminuicdo da
temperatura ocorre em trés fases. A inicial da-se cerca de 30 minutos apos inducao e nela
se verifica um maior decréscimo da temperatura corporal em 1-1,5°C. A seguir, verifica-se
uma diminuigdo mais lenta da temperatura, por fim, a fase, na qual a temperatura interna se
mantém. Deste modo, considera que, em toda a intervencdo cirurgica superior a 60

minutos, deve ser feita a monitorizacdo e manutencao da temperatura corporal.

Com o objetivo de demostrar a diminuicdo da temperatura corporal nos doentes
submetidos a intervencdo cirurgica, Mattia et al. (2012) desenvolveram um estudo no qual
o critério de inclusdo considerava que todos os doentes, no periodo pré-operatorio,
apresentavam temperaturas axilares no intervalo entre os 36°C e 37,2°C. No final da
cirurgia, as temperaturas foram novamente avaliadas e verificou-se que 73,3% dos doentes

apresentaram a temperatura axilar entre 35,1°C e 35,9°C e 23,4%, abaixo de 35°C.

Neste sentido, Silva e Peniche (2015) consideram importante monitorizar a temperatura do
doente cirdrgico e consequentemente, as variacdes que podem ocorrer durante todo o

periodo perioperatdrio.

A variacdo da temperatura corporal média, no decorrer das intervengdes cirdrgicas, é

influenciada pela presenca de alguns fatores.

Poveda Galvédo e Santos (2009) identificaram a temperatura da sala operatoria, o periodo
de duracdo da cirurgia, o tipo e duracdo da anestesia, a ocorréncia de transfusdo sanguinea

e o indice de massa corporal do doente como alguns desses fatores.

O IHI (2012) acrescentou, aos fatores anteriores como risco da hipotermia a ansiedade do
doente, as preparacGes da pele que implicam exposicédo e pele molhada, a temperatura da

sala e a propria técnica cirtrgica (2012).
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Perante estas condicionantes, € importante que as equipas cirrgicas estejam sensiveis para
a manutencdo da temperatura no intraoperatério, mas também no pré-operatorio,
nomeadamente as equipas de enfermagem responsaveis pela preparacdo pré-cirargica dos
doentes. Estes devem estar quentes e confortaveis, enquanto aguardam a chamada para o
BO. Neste local, a manutencdo da temperatura corporal deve ser realizada, através do
aquecimento reforcado antes, durante e apds a cirurgia.

Para a OMS (2009), as medidas de manutencdo da temperatura corporal, durante o periodo
do perioperatério, devem ser consideradas. De acordo com a evidéncia cientifica, o risco
de aparecimento de ILC foi associado a tensdo de oxigénio nos tecidos subcutaneos da
ferida operatéria. Com o seu aquecimento, verifica-se uma melhor perfusdo tecidular e
consequentemente, uma menor tensdo de oxigénio, pelo que a capacidade de atuacdo dos
glébulos brancos, responsaveis pela defesa do hospedeiro, é ativada quando esta se

apresenta com valores considerados normais.

As manifestacdes de hipotermia mais frequentes apresentaram-se sob a forma de

hipoxemia, seguida de tremores, palidez cutanea e hipertensao arterial (Mattia et al. 2012).

A implementacdo de medidas para a prevencdo da hipotermia e manutencdo da
normotermia reduz a ocorréncia de arritmias cardiacas, alteracbes da coagulacéo e, por
consequéncia hemorragias, desconforto térmico, ILC e mortalidade (Poveda, Martinez,
Galvdo, 2012).

No sentido de prevenir a hipotermia e promover 0 aquecimento intraoperatério, o IHI
(2012) recomenda que em todas as fases do processo cirlrgico se utilizem mantas de
aquecimento de ar forcado no pré, intra e pos-operatério, fluidoterapia aquecida, mantas
térmicas sob 0s doentes na marquesa cirlrgica, protecdes de extremidades, gquando
possivel, e avaliagdo da temperatura com o mesmo tipo de termometro. Recomendam
ainda que as areas fisicas nas quais o doente se encontra antes de entrar para a sala
cirdrgica, tenham temperaturas a rondar os 25°C, sendo que determinadas instituicdes ndo

conseguem disponibilizar esta condigdo por motivos de estrutura.

Também Mattia et al. (2012) verificaram que os doentes submetidos a cuidados
preventivos de hipotermia, durante as intervencdes cirdrgicas, apresentaram menor

diminuicdo da temperatura corporal, contrariamente aos outros ndo aquecidos.
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Assim, a DGS (Portugal, 2013) preconiza que o aquecimento do doente intraoperatorio
seja realizado através de aquecedores ou fluidoterapia aquecida. A temperatura central
devera ser superior ou igual a 35,5°C, durante o periodo intraoperatério, de modo a evitar o

potencial risco de ILC.

Os dados apresentados na literatura demonstram que a hipotermia é recorrente em
procedimentos cirurgicos, mas esta deve ser evitada, de modo a, reduzir as possiveis
complicacbes no processo de cicatrizagdo da incisdo cirurgica. As equipas pré e
intraoperatdrias devem estar sensibilizadas para esse facto, de modo a promoverem as

condicBes necessarias para monitorizacao e manutencdo da normotermia.
Glicemia capilar

Uma intervencgdo cirurgica pode causar alteracfes hemodindmicas pela ansiedade e stresse
a que a pessoa esta a ser submetida. Nesse sentido, é frequente a alteracdo dos niveis de

glicemia capilar em pessoas sem qualquer tipo de antecedentes de patologia diabética.

Facto demonstrado por Levetan et al. (1998) em que 37,5% dos doentes admitidos em
areas medicas e 33% em areas cirdrgicas, sem diagnostico inicial de diabetes, apresentaram

valores de hiperglicemia durante o internamento.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) e Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna (SPMI) (Godinho et al. 2015), nos EUA, sdo relatadas taxas de
hiperglicemia superiores a 30% dos quais 1/3 dos doentes ndo tinha diagnostico inicial de
diabetes.

O seu desconhecimento conduz a hiperglicemias e todos os seus efeitos. Reider, Donihi e
Korytkowski (2009), baseados numa revisdo sistematica de literatura, obtiveram evidéncia
da hiperglicemia e da sua associagéo a efeitos adversos em doentes hospitalizados.

Também o Centre for Reviews and Dissemination (2012) numa revisao sistematica e meta-
analise realizada, verificaram que o grupo de doentes hospitalizados com controlo
intensivo da hiperglicemia capilar apresenta menor incidéncia de infe¢cdes do que o outro

grupo, no qual esse controlo era menor.
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A SPD e a SPMI (Godinho et al. 2015) recomendam que a avaliacdo da glicemia capilar na
admissdo hospitalar seja efetuada a todos os doentes, independentemente da existéncia de

antecedentes de patologia diabética.

A falta de controlo da hiperglicemia dos doentes hospitalizados, além do
comprometimento causado pela diabetes na componente hemodindmica do doente,

aumenta significativamente o risco da ILC (Dellinger, 2003, Hanazaki et al. 2009).

Ja Frisch et al. (2010) verificaram um aumento das complica¢Bes pds-cirargicas. O estudo
desenvolvido incidiu sobre os efeitos da hiperglicemia em doentes submetidos a cirurgia
ndo cardiaca. Segundo 0 mesmo, o impacto das hiperglicemias e as taxas de mortalidade
foram superiores nos doentes sem histéria de diabetes do que nos doentes com a patologia
previamente diagnosticada.

De acordo com a literatura apresentada, a vigilancia das glicemias capilares, em todos os
doentes com ou sem patologia de diabetes conhecida desde o pré até ao p6s-operatorio
imediato, apresenta-se como um contributo importante na prevencdo de complicagdes.
Contudo, ha a necessidade da definicdo dos limites de glicose no sangue, a partir dos quais

o risco de complicacdes se pode aumentar.

Segundo a OMS (2009), os doentes submetidos a cirurgia podem beneficiar e prevenir o
risco de ILC, através do rastreio intraoperatorio dos niveis de glicemia capilar e perfusao

continua de insulina, quando os valores glicémicos se encontram elevados.

Também a DGS (Portugal, 2009°) considera que os valores de glicemias capilares

superiores a 200/220 mg/dl, em cirurgia cardiaca, duplicaram o risco de ILC.

De acordo com o estudo realizado, em 47 hospitais, a doentes submetidos a cirurgia
colorretal e bariatrica eletivas, verificou-se que os doentes com hiperglicemia tiveram um
aumento significativo do risco de infecdo. Contrariamente, nos que apresentaram menores
resultados adversos, os valores de glicemia capilar foram inferiores a 130 mg/dl. Também
se constatou uma relacédo direta entre a hiperglicemia intraoperatoria (> 180 mg/dl) e o

indice de mortalidade, reintervences e infecdes (Kwon et al. 2013).

Perante a falta de evidéncia cientifica sobre a determinacdo dos limites dos valores de

glicemia capilar, para os doentes ndo criticos internados, as Sociedades Portuguesa de
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Diabetologia e de Medicina Interna, baseadas nas orientagcdes da American Association of
Clinical Endocrinologists, recomendam que esses valores sejam iguais ou inferiores a 180
mg/dl. No entanto, dependendo da condicdo clinica de cada doente, esses poderdo ser

considerados normoglicémicos até aos 200 mg/dl.

Nos doentes submetidos a cirurgia, a DGS (Portugal, 2015) recomenda que os valores de
glicemia capilar sejam inferiores ou iguais a 180 mg/dl durante o intraoperatério e as 24

horas seguintes, para prevencgdo do risco de complicacdes.

O controlo e a diminuicao da hiperglicemia sdo feitos através da administracdo endovenosa
ou subcutanea de insulina. Pela dificuldade pratica em calcular a dosagem de insulina
correspondente para cada doente, a SPD e SPMI (Godinho et al. 2015) prop6e um esquema
baseado na dose diaria total de insulina (Anexo D).

De acordo com a DGS (Portugal, 2015) e a SPD e SPMI (Godinho et al. 2015),
recomenda-se a realizacdo da pesquisa das glicemias capilares em todas as doentes
submetidas a histerectomia abdominal, de acordo com as seguintes orientacdes:

e Auvaliacdo da glicemia capilar pelo menos no momento da admisséo, inicio e fim
da cirurgia e respetiva monitorizacéo, até as 24 horas ou em SOS;

e Recomenda-se que os valores alvo da glicemia capilar sejam iguais ou inferiores a
180 mg/dl, aceitando-se os 200 mg/dl, de acordo com a situacdo clinica da doente;

e Administracdo de insulina em SOS para diminuicdo da hiperglicemia, sendo que a
dose administrada pode ser baseada no esquema sugerido pela SPD e SPMI
(Anexo D);

e Via subcutinea, como via de administracdo de insulina, utilizada mais

frequentemente.
Tricotomia

A presenga de pelos é inerente ao ser humano. Todavia, atualmente, a nossa sociedade
cultiva, como padrdo de beleza, a inexisténcia de pelos. E também do senso comum que
quando um doente vai ser submetido a uma intervencdo cirdrgica, em regides,
habitualmente providas de pelos, procure proceder a sua eliminacdo no domicilio. Os

métodos utilizados para esse efeito sdo inUmeros.
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Com objetivos diferentes para a realizacdo de tricotomia pré-cirargica, as comunidades
cientificas consideram que a inexisténcia de pelos/cabelos é facilitador para melhor ades&o
dos campos cirurgicos e realizacdo da técnica cirdrgica (National Collaborating Centre for
Women’s and Children’s Health, 2008).

No entanto, segundo as orientagcdes da OMS (2009), os pelos ou cabelos na regido a ser
submetida a intervencdo cirdrgica ndo devem ser removidos. Se a sua presenca interferir
com a eficacia e desempenho da cirurgia, estes deverdo ser removidos atraves de métodos
e técnicas atraumaticas. As laminas de barbear ndo estdo recomendadas, pelo risco de
lesGes cutaneas. Estas provocam pequenos cortes e lesdes da pele, ainda que por vezes
impercetiveis, permitindo a entrada de microrganismos, responsaveis pelo aparecimento de
ILC (Reichman, Greenberg, 2009).

Adewale et al. (2011) verificaram que a tricotomia realizada com lamina causou mais
lesbes da pele do que a realizada com cremes depilatérios, o que comparativamente,

favorecem uma maior taxa de ILC.

Contudo, apesar de a evidéncia demonstrar que 0 uso de métodos de corte, com recurso a
lamina, esta contraindicado, este procedimento é comum em determinadas instituicGes.
Neste sentido, preconiza-se a tricotomia como um cuidado pré-cirdrgico, sendo que o
método utilizado e o tempo que antecede a cirurgia sdo fundamentais para a prevencao da
ILC.

Gebrim et al. (2014), no estudo efetuado num Hospital universitario, constataram que, em
16,9% dos registos disponiveis, a ldmina de barbear foi 0 método de tricotomia utilizado,
apesar de divergir das orientacdes para esta técnica. Também, em 9,5% dos casos
estudados, a tricotomia foi realizada num periodo superior a duas horas antes da incisdo na

pele. A percentagem de ILC, nestes doentes, foi de 15,9%.

Segundo as orientagdes do Centre for Healthcare Related Infection Surveillance and
Prevention & Tuberculosis Control (2012), a tricotomia deverd ser realizada o mais
proximo possivel da cirurgia, fora da sala cirurgica e limitada a area necessaria a

preparacdo do campo cirurgico.
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A tricotomia, apesar de parecer um procedimento simples, exige técnica e a sua execugdo
deve ser realizada por profissionais treinados e ambientados com os sistemas de corte

utilizados, de forma a causar o menor dano possivel na pele.

Deste modo, o IHI (2012) refere que a tricotomia deve ser realizada por métodos de corte
que ndo impliquem laminas ou cremes depilatdrios, pelo risco de pequenas lesbes ou
reacOes cutaneas, que aumentam o risco de infecdo. Defende ainda que os profissionais que
utilizam as méaquinas de tricotomia devem ter formacao e treino suficiente para o0 seu uso

correto. Este procedimento deve ser realizado no pré-operatorio.

Também para a DGS (Portugal, 2015), a tricotomia da area do campo cirdrgico deve ser
evitada (categoria IA, anexo C). Quando absolutamente necessaria, a maquina de corte
deve ser o método eleito, devendo ser realizada imediatamente antes da intervencédo

cirurgica, fora da sala operatoria.

No caso da cirurgia em estudo, a incisdo transversa de Plannenstiel é a mais utilizada pelas
vantagens de provocar menos dor no pos-operatorio e apresentar-se esteticamente mais

discreta (Grantcharov e Rosenberg, 2001).

Anatomicamente, esta incisdao localiza-se entre 2 a 5 cm acima da sinfise pabica, com um

comprimento de 10 a 15 cm, em média (Marques e Mota, 2010).

Assim, por um lado, este tipo de incisdo é a mais frequente para este tipo de cirurgia. Por
outro, preconiza-se que a tricotomia seja evitada ou minimizada as regides onde os campos
cirtrgicos serdo colocados. Desta forma, considera-se aceitavel a tricotomia das regides

pubica e suprapUbica para a histerectomia abdominal.
Profilaxia antibiotica

A profilaxia antibi6tica nas cirurgias é utilizada com o objetivo de reduzir o risco de
infecdo, nomeadamente de ILC, durante o periodo cirurgico. A sua prescricdo e
administracdo devem ser rigorosas, de modo a evitar complicages cirurgicas e do aumento

da resisténcia antibidtica.
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Neste sentido, a ECDC (2013) considerou que a prescricdo e a administracdo destes
farmacos para profilaxia antibidtica devem seguir escrupulosamente um conjunto de

medidas aplicadas e respeitadas pelos profissionais de salde, no que respeita ao seguinte:

e Qual o AB adequado a administrar para determinada cirurgia;
e Tempo correto da administracéo;
e Dosagem;

e Duragdo da profilaxia antibidtica.

De acordo com a OMS (2009), a escolha do antibidtico (AB) profilatico deve ser feita de
modo a que este seja ativo no espetro de bactérias encontradas, com maior frequéncia, em

infecBes do local cirdrgico para determinado procedimento cirdrgico.

Também a DGS (Portugal, 2013) recomenda como profilaxia antibidtica, na histerectomia
abdominal, farmacos pertencentes ao grupo das cefalosporinas. Entre estes, sdo
recomendados a cefazolina e a cefoxitina, com um nivel de evidéncia A (Anexo C). A dose
habitual para cada um, enquanto atuacéo profilatica, é o dobro da dose recomendada para o
farmaco em questdo (2 gr ou 30 mg/kg e 2 gr ou 40 mg/kg, respetivamente), sob a forma
de administracdo de dose Unica. A prescricdo de tomas adicionais de AB no p6s-operatorio

ndo deve ser efetuada (nivel de evidéncia A —anexo C)

Neste sentido, diversos estudos tém demonstrado resultados favoraveis na prevencao da

ILC com a administracdo da profilaxia antibidtica.

Amorim, Santos e Guimardes (2000) num estudo realizado a mulheres submetidas a
histerectomia abdominal, verificaram uma diminuicdo da taxa de ILC em 60%, com a
administracdo profilatica do antibidtico. Essa diminuicdo deve-se a administracdo de 1gr
E.V de cefazolina no momento da inducdo anestésica, com repeticdo da dose no
intraoperatdrio, nos casos em que a duragdo da cirurgia ultrapassou as 3 horas.
Constataram que a diminuicdo da taxa de ILC e a profilaxia antibiotica suspensa no pos-

-operatorio foram diretamente proporcionais.

Setiawan (2011) demonstrou que a administragdo profilatica do antibidtico antes da incisao
reduziu até 4 vezes a incidéncia de ILC, maximizando os seus beneficios quando

administrado no tempo recomendado.
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O IHI (2012) considera que o antibidtico profilatico deve ser administrado até ao maximo
de uma hora antes da incisdo cirdrgica, e descontinuado até as 24 horas ap6s a mesma, a
excecdo dos doentes cardiacos. A selecdo do mesmo deve ser feita conforme o que esta

padronizado para a cirurgia em questéo.

A realizagdo da profilaxia antibiotica, no intraoperatdrio, tem como objetivo manter as
doses efetivas do AB em circulacdo, durante o periodo em que a incisdo cirdrgica se
mantém aberta. A existéncia de drenos ou cateterizacbes centrais ndo implica a
continuacdo profilatica do AB (Portugal, 2009). A manutencdo da profilaxia antibidtica
indica ndo revelar qualquer vantagem, pelo contrario, agrava o progndstico com o aumento
do risco de infecdo por agentes multirresistentes. No ultimo relatorio apresentado pela
DGS (Portugal, 2016), 36% dos doentes mantinham a antibioterapia profilatica, apds as 24
horas do pos-cirurgia, apesar de ndo evidenciarem infecdo (Portugal, 2016).

Na mesma linha, Hirokawa et al. (2013) concluiram que a continuacdo deste tipo de
profilaxia no pos-operatorio, em doentes submetidos a recessdo hepatica, ndo preveniu a
ILC.

Na histerectomia abdominal, o tempo médio de cirurgia ndo ultrapassa as 2 horas, pelo que
este procedimento, quanto ao fator tempo, representa um baixo risco de infecdo. Uma
analise de revisdo sistematica e meta-analise da profilaxia antibidtica, na histerectomia
abdominal, concluiram que a administracdo do AB previne a ILC em 50% dos casos na
histerectomia abdominal eletiva, ndo radical. Concluiram ainda que a administracdo de
dose Unica do AB, comparativamente com a administracdo de doses multiplas, nédo
evidenciou menor eficacia na prevencédo de ILC (Costa e Silva, 2004).

Contudo, a repeticdo da dose do AB profilatico deve ser considerada, caso o procedimento
cirurgico seja demorado, ou se houver indicios de perda excessiva de sangue
intraoperatoria, repetindo-se o farmaco uma a duas semividas do mesmo. Também para
obesos, com indice de massa corporal superior a 30 a dose do antibi6tico devera ser
ajustada ao peso (CDC, OMS, 2009).

Nestas situacOes especificas, aplica-se a repeticdo do AB profilatico, sendo que a
cefoxitina devera administrar-se a cada 1 hora e a cefazolina a cada 2 (nivel de evidéncia A

Anexo C). Quando a doente se encontra sob tratamento de antibioterapia, se for adequado a
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profilaxia antibidtica, recomenda-se a administragdo de uma dose extra, 60 min antes da
incisdo. Caso contrario, segue o esquema habitual para a cirurgia em causa (Portugal,
2013). Ainda para esta entidade (Portugal, 2009), a realizacdo da profilaxia antibiotica, em
todas as cirurgias de histerectomia abdominal apresenta bons niveis de evidéncia (nivel de
evidéncia A, anexo C). Sintetizando as orientagGes para a administragdo da profilaxia
antibiotica na histerectomia abdominal, a DGS (Portugal, 2013), recomenda:

e AB recomendado, como 12 escolha, a cefazolina (2 gr ou 20 mg/kg E.V) e a
cefoxitina (2 gr ou 20 mg/kg E.V), exceto em doentes com indice de massa
corporal superior a 35, que requerem ajuste da dose;

e Em caso de alergia aos AB mencionados, pode substituir-se por clindamicina 900
mg E.V ou 10 mg/kg (profilaxia de infecdo por bactérias gram-positivo) ou
vancomicina 15 mg/kg E.V,;

e Mulheres que estejam a fazer antibioterapia prévia devem fazer uma dose extra nos
60 minutos antes da incisdo, se o AB for adequado a profilaxia antibidtica;

e Administracdo do AB até ao maximo de 60 minutos, antes da incisdo cirurgica,
exceto a vancomicina, cuja a administragdo deve ser programada de modo a
terminar uma hora antes da incisdo cirurgica,;

e Administracdo de dose Unica do AB, exceto se as perdas sanguineas forem
superiores a 1500 ml e a duracdo da cirurgia superior a duas horas. Nestes casos,
ha a necessidade de repetir a dose inicial a cada duas vezes a semivida do AB
(semivida da cefoxitina 2 horas e cefazolina 4, a cada 1 e 2 horas, respetivamente);

e Suspensdo do AB profilatico no fim da cirurgia;

e AB prescritos para a profilaxia antibiotica, ndo devem ser prescritos para o0

tratamento de infe¢es na mesma mulher.

1.3.2 Adesdo a Bundle cirurgica/ feixes de intervencdo

As IACS sdo um problema mundial, para o qual varios organismos nacionais e
internacionais estdo sensiveis e desenvolvem campanhas para diminui¢do e controlo das
mesmas. O envolvimento dos profissionais de saude e dos doentes ou utilizadores de
servigos de saude sdo cada vez mais determinantes no alcance dos melhores resultados e
eficacia das interveng@es. Por outro lado, as organizacdes de salde devem emitir as normas
e orientagdes a todos os servigos implicados, de forma a uniformizar e, mais tarde, avaliar

0s resultados.
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Para o IHI (2012), é fundamental o apoio das liderancas das instituices, através da criacéo
de condicBes e recursos adequados, no processo de melhoria dos cuidados de sadde. O seu
sucesso requer o envolvimento de equipas multidisciplinares, as quais sdo propostos
objetivos claros, com intervencGes e medidas mensuraveis com regularidade, avaliacdo dos
resultados e possibilidade de alteracbes em funcdo dos mesmos, com adequagdo ao
contexto especifico. O envolvimento dos profissionais de salde passa por campanhas de

sensibilizacdo, mas também por criacdo de oportunidades de aquisicdo de conhecimento.

O sucesso da implementacdo dessas ou doutras orientagdes revelam-se eficazes quando as
equipas de trabalho s&o envolvidas e se apresentam como condutoras de ideias individuais

que partilham e implementam melhorias (Fragata, 2011).

No entanto, Fonseca e Pires (2014) consideram que a taxa de adesdo as Bundle é variavel,

de acordo com a realizagcdo ou ndo da monitorizacao sobre a aplicacdo das mesmas.

Segundo a DGS (Portugal, 2016), a adesdo as Bundles/feixes de intervencdo passa pela
sensibilizacdo do trabalho de colaboracdo com as sociedades cientificas e ordens
profissionais, na divulgacdo, ensino e formacdo sobre as normas e recomendacfes
cientificas. Para a mesma entidade, torna-se importante a adesdo dos profissionais como
um todo na equipa multidisciplinar, através de um incremento motivacional e agregador da
mesma, com a alteragcdo da vertente comportamental, nomeadamente no cumprimento das
boas préaticas de controlo de infecdo. A monitorizacdo dos resultados é fundamental, para
posteriores definicdes de estratégias de conhecimento e de educacdo. Contudo, é
necessario promover as condi¢cdes de funcionamento dos servicos, a adequacdo dos

processos e as boas préaticas dos profissionais de salde.

Neste sentido, varios estudos tém sido realizados sobre a importancia da implementacéo,

dos beneficios e das dificuldades de adesdo as Bundles.

Shimabukuro et al. (2014), num estudo efetuado sobre a implementacdo de Bundles
demonstraram que o envolvimento da administracdo e de gestores da instituigéo facilitou o
processo de implementacdo da mesma. Uma primeira fase de implementacdo permitiu a
correcdo de situacdes menos operacionais, em implementacfes futuras. Ainda segundo o
mesmo estudo, verificou-se, que em trés meses de aplicacdo da Bundle, a adeséo teve um

crescimento continuo de 30 para 60%, entre setembro e outubro.
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Saunders (2015), com o estudo realizado num Hospital Universitario, concluiu que as
recomendacdes e orientacbes que traduzem a melhoria da qualidade dos cuidados tém
maior adesdo e consisténcia por parte dos profissionais de saude, quando implementadas

sob a forma de Bundle/feixes de cuidados.

Estes, quando implementados, revelam niveis de eficicia superiores na qualidade dos

cuidados prestados, comparativamente com a sua inexisténcia.

Jaffe et al. (2016) verificaram que a prestacdo de um conjunto de cuidados/Bundle peri-
operatorios em cirurgia do célon estdo associados a uma melhoria da qualidade na
assisténcia aos doentes, com reducdo da ILC e, por conseguinte, menos custos, morbilidade

ou mortalidade.

Também nos E.U.A., Pritchard et al. (2016), com o objetivo de reduzir a taxa de ILC (entre
0s 8 e 14%) nas cesarianas, implementaram medidas e procedimentos da Bundle cirurgica,
numa abordagem multidisciplinar, baseada nas boas praticas e de melhoria da qualidade.
Ao fim de um ano de implementacéo, verificou-se a diminui¢do de ILC para valores de
2,9%. Segundo uma andlise qualitativa, a facilidade de implementacéo esteve relacionada

com o cumprimento padronizado na realizacdo dos procedimentos e cuidados de salde.

No entanto, a falta de adesdo a uma Bundle pode ocorrer quando se verifica uma
resisténcia a mudanca justificada, por parte de algumas equipas, com motivos como a falta
de estudos consistentes para a ado¢do dessas praticas, o0 aumento de custos, a ILC como
um problema inexistente nos seus hospitais e a oportunidade futura de adesdo, apds os
resultados obtidos naquele estudo concreto (Khodyakov et al. 2014).

Para Leaper et al. (2015) o processo de adesdo a Bundle cirurgica/feixes de intervencédo é
mais facilmente conseguido atraveés do desenvolvimento de estratégias de comunicacao

eficazes para todos os prestadores de cuidados de saude.

Com a introdugdo ou alteracéo de algumas estratégias para os procedimentos nos cuidados
de saude, com origem nas entidades de gestdo, conjuntamente com a sensibilizacdo e
formacdo dos profissionais, os resultados finais de cumprimento da Bundle cirdrgica

revelam-se eficazes.
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Deste modo, alguns hospitais desenvolveram mecanismos para que a adesdo a Bundle
cirargica/feixes de intervencdo tivesse melhores niveis de eficicia. No caso da hipotermia
cirdrgica, considera-se que a sua prevencdo passa pela realizacdo de determinados
cuidados de enfermagem, nomeadamente o aquecimento do doente, verificacdo da
temperatura e mecanismos de ajuste das temperaturas dos espagos onde se encontrem 0s
doentes. Quanto & manutencdo da normoglicemia, sdo elaborados e implementados
protocolos para controlo da glicose no sangue, com a recomendacdo em todos os doentes,
no pré-operatorio, independentemente dos antecedentes em patologia diabética. No caso da
tricotomia, recomendam a utilizacdo de méquinas de corte, do tipo clippers, a remogéo de
todas as laminas, do género gilete dos servigos hospitalares, informando os departamentos
de compra, sobre os produtos recomendados. A educac¢do do doente cirirgico também deve
ser feita em consultas no pré-operatorio, no sentido de evitar a tricotomia nas vésperas,
nomeadamente, através de métodos que incorram em danos da pele. Relativamente a
correta administragdo de antibioterapia, definem informaticamente ou sob a forma de
impresso o calendario com a dose e a suspensao do mesmo. A utilizacdo de protocolos para
os enfermeiros, para que, perante um doente cirirgico, facam a administracdo do
antibidtico e das dosagens especificas, de acordo com a cirurgia e 0s seus antecedentes
clinicos, é outro aspeto a ter em conta, bem como a alteracdo dos stocks dos farmacos nos
servicos, de modo a incluirem o tipo e as doses preconizados pelas recomendacdes
existentes (IHI, 2012).

No hospital onde decorreu o presente estudo, as recomendac6es formais, sobre a existéncia
de protocolos ou procedimentos para a adesdo a Bundle cirurgica/feixes de intervencdo nas
histerectomias abdominais, sdo abordadas no protocolo de atuacdo pré e pds-operatdrio
para a histerectomia abdominal (Correia, 2015%). Neste esta prevista a existéncia do banho
geral com clorohexidina 2% no dia da cirurgia, sem referéncia a tempos recomendados
antes da intervencdo cirdrgica. Relativamente ao banho a realizar na véspera, ndo ha
indicacdo formal. Quanto a avaliagdo da temperatura corporal, também néo ha referéncia.
A pesquisa de glicemia capilar € mencionada para doentes com patologia diabética. Nessas
situacOes é aplicado o protocolo especifico da diabetes. A tricotomia é referenciada e
recomenda-se a sua realizagcdo no dia da cirurgia, na regido infraumbilical e suprapUbica
com maquina propria para o efeito, ndo sendo referenciados os tempos mais adequados
para a sua realizacdo. No protocolo sobre a profilaxia antibiética na prevencdo de ILC
(Correia, 2015°) especifico em ginecologia, nomeadamente nas histerectomias abdominais
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definiu-se como antibiotico de 12 linha a cefazolina 2 gr E.VV. para mulheres com pesos
inferiores a 120 Kg e 3 gr E.V. para pesos iguais ou superiores ao peso mencionado, em
periodos de 4 em 4 horas. Em mulheres com alergia a este grupo ou farmaco recomenda-se
a clindamicina (900 mg) e gentamicina (5 mg/kg) E.V. ou o metronidazol (500 mg) e a
gentamicina (5 mg/Kg) E.V. A repeticdo da antibioterapia profilatica deve ser realizada
para cirurgias com duragdo de tempo superior a 3 horas ou perdas hematicas superiores a
1500 ml (Correia, 2015).

Perante a evidéncia da literatura apresentada, torna-se fundamental as instituicGes
promoverem as condi¢des necessarias, para que servicos e equipas multidisciplinares
disponham de meios materiais, de conhecimentos e educacdo para a salde para uma
elevada adesdo a Bundle cirargica/feixes de intervencdo. Os profissionais de satude devem
estar motivados e treinados na aplicagdo correta destes procedimentos. A importancia do
enfermeiro especialista no cuidado da pessoa em situacdo critica, adquire um papel
relevante, nestes contextos de prestacdo de cuidados, pelas carateristicas e funcoes,

nomeadamente na prevencdo da ILC nas mulheres submetidas a histerectomia abdominal.
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CAPITULO I
OPCOES METODOLOGICAS
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A metodologia orienta o estudo de investigagdo num plano de trabalho, promovendo a
organizacdo e o desenvolvimento das atividades para a concretizacdo do mesmo (Fortin,
1999). Segundo a mesma autora, a fase metodoldgica corresponde a etapa na qual o
investigador define qual a orientacdo a seguir, de modo a dar resposta as questdes de
investigacao (2009). Deste modo, procedeu-se a defini¢do da finalidade e objetivos, tipo de
estudo, populagdo e amostra, instrumento de colheita de dados e seu tratamento,

terminando com as consideraces éticas.

2.1. Finalidade e objetivos

A finalidade duma investigacdo pretende transmitir as ideias globais que se obtiveram ap6s
0 estudo. Neste caso, espera-se valer de contributos para a enfermagem especializada,
nomeadamente na melhoria e organizacdo dos cuidados, conhecimentos dos enfermeiros e
doutros profissionais, diretamente envolvidos, com traducdo na seguranca dos cuidados a

pessoa em situacao critica.

O objetivo deve apresentar, de forma clara, qual o fim que o investigador procura alcancar
(Fortin, 2009). Assim, tendo por base a revisdo da literatura e a questdo de partida, tracou-

-se 0 seguinte objetivo geral:

Avaliar a adesdo a Bundle cirdrgica/feixes de intervencao cirurgica dos enfermeiros do pré,
intra e poés-operatorios, em mulheres submetidas a histerectomia abdominal. Como

objetivos especificos, definiram-se os seguintes:

e Descrever os procedimentos realizados pelos enfermeiros no pré-operatorio,
associados a Bundle cirargica/feixes de intervencdo em mulheres submetidas a
histerectomia abdominal;

e Descrever os procedimentos realizados pelos enfermeiros no intraoperatorio
associados a Bundle cirurgica/feixes de intervencdo em mulheres submetidas a
histerectomia abdominal;

e Descrever os procedimentos realizados pelos enfermeiros no pos-operatorio até as
24 horas, associados a Bundle cirargica/feixes de intervencdo em mulheres

submetidas a histerectomia abdominal;
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e Descrever a adesdo dos enfermeiros, no pré-operatorio na realizacdo das
intervencdes/procedimentos de enfermagem, associadas a Bundle cirdrgica/feixes
de Intervengédo, em mulheres submetidas a histerectomia abdominal;

e Descrever a adesdao dos enfermeiros, no intraoperatério na realizacdo das
intervencdes/procedimentos de enfermagem, associadas a Bundle cirdrgica/feixes
de intervencdo em mulheres submetidas a histerectomia abdominal;

e Descrever a adesdo dos enfermeiros, no pos-operatério e até as 24 horas, na
realizacdo das intervengdes/procedimentos de enfermagem, associadas a Bundle

cirurgica/feixes de intervencdo em mulheres submetidas a histerectomia abdominal.

2.2 Tipo de estudo

A definicdo do objetivo orienta para o tipo de estudo no qual se pretende uma descrigéo
sobre um determinado fenémeno (Fortin, 2009). De acordo com os objetivos tracados, este
estudo € do tipo descritivo simples na medida em que se pretende descrever a adesdo a
Bundle cirurgica/feixes de intervencdo em mulheres submetidas a histerectomia abdominal.
A investigacdo decorreu de acordo com o método quantitativo, caraterizado pela existéncia
de instrumentos, tipo check lists que permitem a recolha de dados e obtencédo de resultados
numéricos, passiveis de serem generalizados a outras populagdes. Trata-se de um estudo
retrospetivo uma vez que descreve a adesdo dos enfermeiros do pré, intra e pos-operatorios
a Bundle cirurgica/feixes de intervencdo e é transversal visto que a colheita de dados

decorreu num Unico momento.

2.3 Populacéo e amostra

O presente estudo decorreu num hospital no norte de Portugal. Os servigos envolvidos
foram a ginecologia, a admissao centralizada (acolhimento e preparacdo pré-cirdrgica das
pessoas com intervencdo cirurgica programada para esse dia), o0 BO e 0s servigos de
destino pds-cirurgia das mulheres. O servico de admissdo centralizada acolhe no dia da
cirurgia as mulheres sujeitas a histerectomia abdominal/laparotomia exploradora
programada. A sua chegada é agendada de acordo com a hora prevista para a intervencao
cirdrgica. Este servico realiza o acolhimento e a preparagdo pre-cirurgica de enfermagem,

de acordo com o tipo de cirurgia proposta para cada pessoa.

Para Fortin (2009), a populacdo € composta por um grupo de individuos ou objetos com

carateristicas em comum. Entende-se por populacdo alvo, a que se pretende estudar e
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posteriormente, generalizar e populacdo acessivel, aquela que estd ao alcance do

investigador.

O estudo teve como populacédo alvo as mulheres submetidas a histerectomia abdominal. Os
critérios de inclusdo foram as mulheres submetidas a laparotomia exploradora/
histerectomias abdominais, na especialidade de ginecologia, em cirurgia programada no

pre, intra e pds-operatorios, até as 24 horas.

A amostra ¢ composta por um “subconjunto dos elementos da populacao” (Polit, Beck,
2011, p.341), tendo como principal carateristica a representatividade e a funcao de facilitar

0 estudo e torna-lo mais econémico.

Com base no nimero de histerectomias abdominais realizadas (72) entre janeiro e maio de
2016, no hospital onde decorreu o estudo, o nimero da média mensal foi de 18 cirurgias.
Para as 10 semanas propostas no projeto de investigacdo, previa a colheita de 45 casos,
mas esta previsdo foi ultrapassada em 3 casos. Neste estudo, a amostra foi obtida a partir
do método de amostragem acidental, sendo constituida pelas mulheres com cirurgia
programada de histerectomia abdominal durante o periodo compreendido entre 30/05/2016
e 23/08/2016. O numero de casos estudados incluidos inicialmente foi de 52 mulheres
submetidas a histerectomia abdominal, sendo que 4 foram excluidos pela falta do

preenchimento da check list.

2.4 Instrumento de colheita de dados

A escolha do instrumento de colheita de dados é variavel, sendo determinado pelas
questdes de investigacdo, objetivos, desenho de investigacdo, instrumentos de medida e
carateristicas da populacédo (Fortin, 2009).

O estudo apresentado insere-se nos estudos descritivos simples, pelo que Fortin (2009)
remete para meétodos de colheita de dados, como questionarios, entrevistas dirigidas ou

semidirigidas, observagdes, escalas de medidas, testes normalizados.

Apos a analise dos varios métodos de colheita de dados, considerou-se mais adequado a
construcdo de uma check list, na qual € abordado um conjunto de procedimentos
integrantes da Bundle cirurgica/feixes de intervencao, a ser preenchida pelos enfermeiros,

dos servicos nos quais sdo prestados cuidados pré-cirdrgico, intra e pos-operatério na
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UCPA. Neste sentido, foram construidas trés check lists, cada uma organizada em duas
partes, referentes ao pré (apéndice A), intraoperatério (apéndice B) e pos-operatorio,
UCPA (apéndice C). Cada uma destas check lists foi construida de acordo com o0s
procedimentos e cuidados de enfermagem da Bundle cirurgica/feixes de intervencdes,
realizados nesses servigos (parte I1). O contetdo da parte | foi comum as trés e referia-se

ao enquadramento sociodemografico do enfermeiro que procedia ao seu preenchimento.

A validacdo deste instrumento de colheita de dados foi realizada sob a forma de pré-teste e
aplicado a populacdo alvo, num total de dez casos. Estes permitiram fazer pequenas
adequacgdes, nomeadamente no que concerne ao enquadramento sociodemografico dos
enfermeiros e das mulheres submetidas a histerectomia abdominal, bem como, aos
antecedentes clinicos destas. Foram ainda acrescentadas algumas questfes abertas, quanto
aos motivos da ndo realizacdo de alguns procedimentos nos periodos do pré, intra e pos-
-operatorio. Com base nestas informacdes, foi construida a versdo final do instrumento de
colheita de dados a aplicar nos trés momentos. Os enfermeiros chefes, diretores de servico,
a enfermeira chefe do grupo PPCIRA e restantes profissionais, potencialmente envolvidos,

foram contactados, informados e sensibilizados para a importéncia e finalidade do estudo.

As check list pré-operatérias foram disponibilizadas na secretaria de unidade da admissédo
centralizada, que procedia a sua colocacdo no processo clinico, em formato de papel, em
todas as propostas cirdrgicas, para o qual o estudo remetia. Aquando da preparagdo pré-
-operatéria das mulheres, o enfermeiro fazia o seu preenchimento e colocava-o em caixa
prépria, localizada na sala de trabalho. As check list intra e pds-operatorias foram
colocadas no processo clinico das doentes envolvidas no estudo, pela assistente
operacional do BO, que receciona 0s doentes a serem submetidos a cirurgia.
Posteriormente, foram preenchidas em sala e na UCPA, pelos enfermeiros de anestesia.
Aguando da alta da mulher desta unidade, o enfermeiro responsavel colocava ambas as
check lists em caixa prépria para o efeito, localizada no balcdo de apoio aos registos dos
doentes. Estas foram recolhidas semanalmente pelo investigador, nos servigos de admisséo
centralizada e na UCPA do BO.

A recolha de dados de adesdo a Bundle cirlrgica/feixes de intervencdo por parte dos
enfermeiros desenvolveu-se ao longo de trés etapas, pré, intra e pos-operatorio, através do
preenchimento das check list. De acordo com as orientagdes para o cumprimento da Bundle

cirurgica/feixes de intervencdo, o antibiotico profiltico deve ser suspenso apds a cirurgia e
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a glicemia capilar apresentar valores inferiores ou iguais a 180mg/dl, durante as 24 horas
pos-cirurgia. Estas informacGes foram obtidas a partir da consulta dos registos informaticos

de enfermagem, dos processos clinicos de cada mulher, apos a alta clinica.

2.5. Tratamento de dados

Para o tratamento de dados foi tido em consideragdo o tipo de estudo, quantitativo,
descritivo simples e os objetivos. Assim, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva,
sendo que, para a apresentacdo dos resultados, se recorreu a utilizacdo de tabelas com
distribuicbes de frequéncias relativas e absolutas. As medidas de estatistica descritiva
foram as medidas de tendéncia central (média, mediana e moda), medidas de posi¢do
(minimo e méaximo) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo), tendo em consideracdo as
varidveis quanto a escala de medida. O software utilizado para o tratamento de dados foi o
Statistical Package for Social Sciences 22.0 (SPSS).

2.6. Considerac0es éticas

As Comissbes de Etica ttm como principal objetivo zelar pelos padrdes éticos no exercicio

das ciéncias médicas, garantindo a dignidade e integridade humanas (Fortin, 1999).

Em Portugal, estas comissGes encontram-se em instituicdes e servicos de satde publicos e

privados e estdo regulamentadas no Decreto- Lei n°® 97/95 de 10 de maio.

Dado tratar-se de um estudo de investigacdo que envolve seres humanos, as consideracfes
éticas consideradas foram as inerentes a especificidade do estudo. Foi remetido um pedido
de autorizacdo, para a realizacdo do estudo, ao Conselho Executivo do Hospital, no qual
decorreu esta investigacdo, através da formalizacdo de um requerimento. Este foi
acompanhado de um questionario, preenchido pelo investigador, disponibilizado
eletronicamente pela instituicdo, dirigido 8 Comissdo de Etica para a Satide do Hospital em
questdo. Conjuntamente, foram enviadas as autorizac¢oes dos diretores e enfermeiros chefes
dos servigos envolvidos, tal como o projeto do estudo proposto. A 26/04/16, foi
comunicado o parecer favoravel a realizacdo do estudo, emitido em Reunido Plenaria, com
a mesma data (Anexo E). De acordo com os principios e direitos aplicaveis aos seres
humanos, foram respeitados, ao longo da investigagdo os direitos & autodeterminagéo,
intimidade, anonimato e confidencialidade, protecdo contra o desconforto, prejuizo e

tratamento justo e equitativo, das pessoas envolvidas. A informacdo sobre as mulheres

49



suscetiveis de permitir a sua identificacdo, foi armazenada informaticamente, sob a forma

de base de dados, com a atribui¢cdo de um nimero especifico.
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O presente capitulo visa a apresentacdo dos resultados, que seguem a sequéncia dos
objetivos. Assim, inicia-se pela caraterizacdo sociodemogréafica dos enfermeiros, para de
seguida, se proceder a caraterizacdo sociodemografica das mulheres e respetivos
antecedentes clinicos. Posteriormente descrevem-se as intervengfes constituintes da
Bundle/feixes de intervengdo, seguindo uma ordem cronoldgica. Termina-se com a
apresentacdo de um quadro resumo na adesdo aos procedimentos constituintes da Bundle
cirrgica/feixes de intervencdo. Os resultados reportam-se aos procedimentos da Bundle
cirurgica/feixes de intervencdo, relativamente a 48 cirurgias a mulheres submetidas a

histerectomia abdominal.
3.1 Caraterizagao dos Enfermeiros

Os resultados para a caraterizacdo dos enfermeiros tém em consideracdo os dados relativos
ao registo inerente aos procedimentos, nos diferentes momentos do pré, intra e pos-
-operatorio imediato, sendo que, devido ao periodo de tempo em que decorreu a colheita de
dados e aos contextos (servicos), podem existir dados relativos aos mesmos enfermeiros.

Desta forma, apresentam-se os resultados relativos aos 48 registos de cuidados (tabela 1).

No pré-operatorio, os enfermeiros participantes no estudo eram todos do sexo feminino,
com idades entre 0s 26 e 0s 57 anos, com média de 43,10 + 7,73 anos e mediana de 40. O
grupo etario mais representado situou-se entre os 31 e 40 anos (75,0%). No intraoperatério
0 sexo predominante foi o feminino (97,9%), com idades entre os 24 e 0s 57 anos, com
média de 34,17 £ 7,88 anos e mediana de 32 anos, sendo o grupo etario mais representado
0 dos enfermeiros com menos de 30 anos (39,6%). Relativamente ao po6s-operatorio,
predominam os enfermeiros do sexo feminino (95,8%). As idades variam entre 0s 25 aos
45 anos, com média de 32,17 + 6,25 anos e mediana de 31,5 anos, e 0 grupo etario com

maior numero de observagdes tem menos de 30 anos (47,9%).

No que concerne a formagdo e no que diz respeita ao titulo profissional, no pré-operatorio,
todos os enfermeiros eram licenciados; no intraoperatorio, 8,3% tinham o mestrado e
45,8% eram detentores de uma pds-graduacdo, para além da licenciatura. No pos-
-operatorio, 4,2% eram detentores de um mestrado; 16,7% possuiam uma pos-graduacao e
79,2% eram licenciados. Relativamente ao titulo profissional e apenas no intraoperatorio,

10,4% dos enfermeiros eram especialistas.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos enfermeiros conforme as carateristicas sociodemograficas

Pré(n=48) Intra(n=48) P6s(n=48)
ni fi (%) ni fi(%) ni fi(%)

Sexo

Masculino - - 1 2,1 2 4,2

Feminino 48 100 47 97,9 46 95,8
Grupo Etario

<30 anos 1 2,1 19 39,6 23 47,9

31-40 anos 36 75,0 18 37,5 18 37,5

41-50 anos - - 10 20,8 7 14,6

>51 anos 11 22,9 1 2,1 - -
Titulo profissional

Enfermeiro 48 100 43 89,6 48 100

Enfermeiro especialista - - 5 10,4 - -
Formacgao académica

Licenciatura 48 100 44 91,7 46 95,8

Mestrado - - 4 8,3 2 4,2

Doutoramento - - - - - -
Tempo experiéncia profissional

<5 anos 1 2,1 7 14,6 21 43,8

6-10 anos 2 4,2 20 41,7 11 22,9

11-15 anos - - 11 22,9 6 12,5

16-20 anos 34 70,8 3 6,3 7 14,6

21-25 anos - - 6 12,5 3 6,3

> 26 anos 11 22,9 1 2,1 - -
Tempo experiéncia profissional Cirargicos BO BO
em servigos

<5anos 1 2,1 16 33,3 27 56,3

6-10 anos 2 4,2 23 47,9 17 35,4

11-15 anos 2 4,2 3 6,3 1 2,1

16-20 anos 32 66,7 5 10,4 3 6,3

21-25 anos - - 1 2,1 - -

> 26 anos 11 22,9 - - - -

No pré-operatério, o tempo de experiéncia profissional dos enfermeiros varia entre os 4 e
os 30 anos, apresentando a média de 20,77 £ 5,87 anos e mediana de 19,0 anos. O intervalo
mais representado foi dos 16 aos 20 anos (70,8%). Relativamente ao intraoperatorio 0s
tempos de experiéncia profissional variam entre 1 e os 30 anos, com média de 10,46 + 6,60
anos e mediana de 9,0 anos, sendo o intervalo mais representado dos 6 aos 10 anos
(41,7%). No pobs-operatorio, os enfermeiros apresentaram tempos de experiéncia
profissional de 2 a 21 anos, com média de 9,10 + 6,27 anos e mediana de 9,0 anos e

intervalo mais representativo inferior ou igual a 5 anos (43,8%).

Quanto a experiéncia profissional em servigos cirdrgicos, no pré-operatorio, varia entre 0 e
30 anos, com média de 20,40 £ 6,32 anos e mediana de 19,0 anos. O intervalo mais

representado foi o dos 16 aos 20 anos (66,7%). No intraoperatdrio a experiéncia
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profissional em BO varia dos 0 aos 25 anos, com média de 7,40 £ 5,72 anos e mediana de
6,0 anos e o intervalo predominante foi dos 6 aos 10 anos (47,9%). Relativamente ao pos-
-operatdrio, o intervalo predominante foi inferior ou igual a 5 anos (56,3%), variando o
tempo de experiéncia profissional no BO entre 1 e 18 anos, com média de 5,21 + 4,96 anos

e mediana de 2,0 anos.

Formacé&o em Bundle/feixes de intervencao

Relativamente a formacdo em Bundle/feixes de intervencéo, no pré-operatério, 10,4% dos
enfermeiros reportaram formacéo nesta area, no intraoperatério foram 8,3% e, no pos-
-operatorio, 14,6% (tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢éo dos enfermeiros conforme formacao em Bundle/feixes de intervengao
(n=48)

Pré Intra Pés
ni fi (%) ni fi(%) ni fi(%)

Formacdo em Bundle/Feixes de intervengdo

Sim 5 10,4 4 8,3 7 14,6

Nao 43 89,6 43 89,6 41 85,4

N3do responde - - 1 2,1 - -

Pré(n=5) Intra(n=4) P6s(n=7)

Tipo de formag¢do em Bundle/Feixes de intervengdo

Formagdo em servigo 1 20 2 50 3 42,9

Palestras 2 40 - - 1 14,3

Outras - - 1 25 2 28,6

N3o responde 2 40- 1 25 1 14,3

Quanto ao tipo de formacdo, no pré-operatorio 40% foi obtida em palestras, no intra-
operatorio 50% em formacdo de servico e, no pés-operatorio, 42,9%, em formacdo em

Servico.
3.2 Caraterizagao das mulheres

A caraterizagdo das mulheres submetidas a histerectomia abdominal inicia-se pelas
carateristicas sociodemogréaficas e, de seguida, procede-se a uma descricdo dos

antecedentes clinicos.

As 48 mulheres que participaram no estudo tém idades compreendidas entre os 39 e 0s 97
anos, com média de 52,52 + 10,95 anos e mediana de 49 anos. O grupo etario mais
representado foi dos 50 anos ou menos, com 60,4%, sendo 0 menos representado o das

mulheres com mais de 71 anos (6,3%). No que se refere ao estado civil, predominam as
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casadas/unido de facto (66,7%), seguido das solteiras e divorciadas com distribuigédo
idéntica (10,4%) e por fim as vilvas (6,3%). Relativamente ao numero de filhos,
predomina o grupo de mulheres com 1 ou 2 filhos com 56,3%, seguido de mulheres com 3
a 4 filhos (27,1%), sendo que 12,5% néo tém filhos (tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo das mulheres conforme as carateristicas sociodemograficas (n=48)

ni fi(%)
Grupo Etario
<50 anos 29 60,4
51-60 anos 8 16,7
61-7 anos 8 16,7
>71anos 3 6,3
Estado civil
Solteira 5 10,4
Casada/Unido de facto 32 66,7
Divorciada 5 10,4
Viava 3 6,3
Nao responde 3 6,3
N2 de filhos
< 2 filhos 27 56,3
3-4 filhos 13 27,1
>5 filhos p 4,2
Sem filhos 6 12,5

Antecedentes clinicos

Para o estudo em causa, procedeu-se a recolha de informacdo relativa a antecedentes
clinicos das mulheres, nomeadamente alergias, doencas crénicas e toma de medicacédo
habitual, mais especificamente relacionada com terapéutica antidiabética. O conhecimento
destas informacdes pode condicionar os procedimentos adotados pelos enfermeiros. (tabela
4).

No que concerne a antecedentes clinicos, 81,3% das mulheres referiram a existéncia
destes, com 12,8% a indicaram alergias e 87,2%, doenca cronica. Relativamente a doencas
cronicas, 8,8% das mulheres indicaram diabetes, 26,5% hipertenséo arterial (HTA) e 5,9%
diabetes e HTA. A maioria das mulheres (58,8%) indicou multiplas diversidades de outras

doencas crénicas.

Quanto a utilizacdo de medicagdo habitual, 89,7% mulheres referiram fazé-lo
regularmente. No que se refere a terapéutica antidiabética, 80% das mulheres diabéticas

indicaram que nao fizeram a medicacdo no dia da cirurgia (75%).
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Tabela 4 — Distribuicdo das mulheres conforme antecedentes clinicos (n=48)

ni fi(%)

Antecedentes clinicos

Sim 39 81,3

Ndo 9 18,8
Alergias (n=39)

Sim 5 12,8

Ndo 33 84,6

Ndo responde 1 2,6
Doengas crdnicas (n=39)

Sim 34 87,2

Nao 5 12,8
Tipos de alergias (n=5)

Medicamentosa / Amoxicilina + Acido Clavulanico 1 20,0

Medicamentosa / Outros 1 20,0

Ndo medicamentosa 3 60,0
Doengas crénicas (n=34)

Diabetes 3 8,8

HTA 9 26,5

Outras 20 58,8

HTA + Diabetes 2 5,9
Medicagdo habitual (n=39)

Sim 35 89,7

Nao 3 7,7

Ndo responde 1 2,6
Terapéutica antidiabética (n=5)

Nao 1 20

Sim 4 80
Realizagdo terapéutica antidiabética no dia (n=4)

Nao 3 75

Sim 1 25

Quanto ao diagndstico inicial para a cirurgia, 56,3% foram por metrorragias, 22,9% por
neoplasia e 14,6%, sem diagndstico definido, pelo que a cirurgia seria de alguma forma
para determinacdo do mesmo. As metrorragias e incontinéncia urinéria foram a razdo do
diagndstico de 4,2% das mulheres e as restantes situacGes realizaram-se devido a infecdo

por human papiloma virus (HPV) (tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo das mulheres conforme diagnéstico e cirurgia realizada (n=48)

ni fi(%)

Diagndstico
HPV 1 2,1
Sem diagnostico 7 14,6
Metrorragias 27 56,3
Metrorragias + incontinéncia urinaria 2 4,2
Neoplasia ginecoldgica abdominal 11 22,9
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Cirurgia realizada

Anexectomia 5 10,4

Histerectomia abdominal 34 70,8

Histerectomia abdominal/corregdo incontinéncia urinaria 3 6,3

Histerectomia radical abdominal 6 12,5
Admissdo no Hospital

Internamento 3 6,3

Admiss3do centralizada 45 93,7

No que respeita a cirurgia realizada, 70,8% foram submetidas a histerectomia abdominal,
12,5% a histerectomia abdominal radical, 10,4% a anexectomia e 6,3%, a histerectomia

abdominal, com corre¢édo de incontinéncia urinaria (tabela 5).

Das 48 mulheres envolvidas no estudo, 6,3% encontravam-se internadas e 93,7% foram
admitidas no servigo da Admissdo Centralizada, no dia da cirurgia.

3.3 Bundle/feixes de intervencéo no preé-cirdrgico

Os resultados sobre a adesdo a Bundle cirargica/feixes de intervencdo séo apresentados em
sequéncia cronologica, de acordo com o circuito das mulheres submetidas a histerectomia
abdominal pelos diversos servigos intervenientes. Considera-se o pré (admissdo), intra
(BO) e pos-operatdrio (BO e internamento destino). Em cada uma destas etapas, sdo
apresentados os resultados obtidos em cada um dos conjuntos de intervencGes referentes a

Bundle cirdrgica/feixes de intervencao.
Pré-operatério

No periodo pré-operatdrio, 85,4% das mulheres efetuaram banho pré-cirtrgico na véspera
da cirurgia. Destas, 97,6% referiram o uso de sabdo liquido e 2,4%, o uso de clorohexidina
2%. Das mulheres oriundas dos servi¢os de internamento, 66,7% referiram o uso da
clorohexidina 2%. Como justificagdo para a nao realizacdo de banho de vespera, 71,4% das

mulheres, que néo o realizaram, mencionaram falta de conhecimento (tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo das mulheres conforme a realizacdo de banho pré-cirdrgico de véspera
(n=48)

ni fi(%)

Banho pré-cirurgico de véspera

Sim 41 85,4

Nao 7 14,6
Método utilizado (n=41)

Sab3do liquido 40 97,6

Clorohexidina 2% 1 2,4
Admissdo via internamento / Método Utilizado (n=3)

Sab3do liquido 1 33,3

Clorohexidina 2% 2 66,7
Motivo de ndo realizagdo (n=7)

Falta de conhecimento 5 71,4

N3do responde 2 28,6

O banho preé-cirargico no dia da cirurgia, no servico de admissdo, foi efetuado em todas as
preparagfes com clorohexidina 2%. O tempo que mediou entre 0 banho e a inciséo
cirtrgica variou entre 1h:10m e 5h:05m, com média de 2h:27m + 0h:58m e mediana de
2h:06m. Verificou-se que, em 58,3% dos casos, 0 banho pré-cirargico foi efetuado até 2

horas antes da incisao cirurgica (tabela 7).

Tabela 7 — Distribuigdo das mulheres conforme a realiza¢do de banho pré-cirdrgico com

clorohexidina 2% no dia da cirurgia (n=48)

ni fi(%)
Banho pré-cirurgico no dia
Sim 48 100
Tempo entre banho e incisdo cirurgica
< 2 Horas 20 41,7
> 2 Horas 28 58,3

A avaliagdo da temperatura corporal ndo foi efetuada em 72,9% dos casos. Como
justificacdo para a ndo avaliagédo, 91,4% dos enfermeiros referiram néo ser procedimento e
2,9% consideraram nao ser necessario. Quanto ao método utilizado, em 76,9% dos casos
foi efetuada uma avaliacdo via auricular e, em 23,1%, uma avaliacdo via axilar. Os valores
de temperatura corporal medidos apresentavam-se entre 36°C e 36,8°C, com média de
36,57°C *= 0,22°C e mediana de 36,6°C, sendo que todas as mulheres apresentavam
temperaturas corporais entre 36°C e 37°C (tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuigdo das mulheres conforme a avaliagdo da temperatura corporal no pré-opera-
torio (n=48)

ni fi(%)

Temperatura corporal

Nao 35 72,9

Sim 13 27,1
Método utilizado (n=13)

Auricular 10 76,9

Axilar 3 23,1
Motivo nao realizagao (n=35)

Ndo é procedimento 32 91,4

N&o considera necessario 1 2,9

N3o responde 2 5,7

A avaliacdo da glicemia capilar ndo foi efetuada em 79,2% dos casos. Como justificacéo
para a ndo avaliacdo, para 92,1% dos casos foi referido o facto de a doente ndo ser
diabética. Nos casos em que foi avaliada, os valores obtidos estdo compreendidos entre
118 e 412 mg/dl, com média de 185,17 + 112,7 mg/dl e mediana de 150 mg/dl, sendo que
em 83,3% dos casos o0s valores eram inferiores ou igual a 180 mg/dl. A via de
administracdo de insulina utilizada foi sempre a subcutanea. Em 33,3% dos casos que
faziam terapéutica antidiabética, a avaliacdo da glicemia capilar ndo foi efetuada.
Analisando os motivos para a ndo avaliacdo da glicemia capilar, 0 mais expresso € por ndo
ser diabética (92,1%) (tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicdo das mulheres conforme a avaliagdo da glicemia capilar no pré-operatorio
(n=48)

ni fi(%)

Avaliacao glicemia capilar

Nao 38 79,2

Sim 6 12,5

N3do responde 4 8,3
Valor glicemia capilar (n=6)

< 180mg/dl 5 83,3

> 180mg/dl 1 16,7
Avaliag¢do glicemia capilar/ terapéutica antidiabética (n=6)

Sim 4 66,7

Ndo 2 33,3
Via de administragao insulina (n=6)

Subcutanea 2 66,7

N&o administrada 4 33,3
Motivo nao avaliagdo (n=38)

N3o é diabetica 35 92,1

Ndo responde 3 7,9
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A realizagdo da tricotomia antes da cirurgia foi realizada em 97,9% dos casos, tendo sido
realizadas 68,1% no dia da cirurgia. O método mais utilizado foi a méaquina de tricotomia
em 66% dos casos. As regides alvo de tricotomia variam entre a regido pubica (76,6%),
pubica e suprapUbica (17,0%) e regido suprapubica (4,3%). Registaram-se ocorréncias de
alteragOes cutaneas em 2,1% das tricotomias. O tempo decorrido entre a tricotomia e a
incisdo cirurgica variou entre 1,02 e 94,75 horas, com média de 11,11 + 17,67 horas e
mediana de 3,83 horas, sendo que, em 29,2% dos registos, o tempo foi inferior ou igual a 2
horas (tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo das mulheres conforme a realizagéo de tricotomia (n=48)

ni fi(%)

Tricotomia

Sim 47 97,9

Nao 1 2,1
Tricotomia no dia da cirurgia

Sim 32 68,1

Nédo 15 31,9
Método utilizado (n=47)

Mdquina tricotomia 31 66,0

Lamina tipo gilete 12 25,5

Cera 3 6,4

Creme depilatdrio 1 2,1
Regido tricotomizada (n=47)

Suprapubica 2 4,3

Pubica 36 76,6

Pubica e Suprapubica 8 17,0

Ndo responde 1 2,1
Alteragées cutaneas (n=47)

Sim 1 2,1

Ndo 46 97,9
Tempo entre tricotomia e incisao cirurgica (n=47)

<2 Horas 21 44,7

>2<6 Horas 17 35,4

>6<12 Horas 2 4,2

> 12 Horas 14 29,2

Analisado o método utilizado na tricotomia e as alteragdes cutaneas ocorridas, constata-se

que o caso foi registado com a utilizagdo da maquina de tricotomia (tabela 11).

Tabela 11 — Distribuigdo das mulheres conforme os métodos de tricotomia e as alteragdes cutaneas
(n=48)

ni fi(%)
Método utilizado AlteragGes cutaneas (%)
Maquina tricotomia 31 66,0 3,2
Lamina tipo gilete 12 25,5 0
Cera 3 6,4 0
Creme depilatério 1 2,1 0
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Intraoperatorio

A profilaxia AB foi administrada em todas os casos. O antibidtico profilatico administrado
e mais utilizado foi a cefazolina em 72,9% dos casos, seguido da amoxicilina + &cido
clavulanico, em 18,8%, a ciprofloxacina em 6,3%, e a amoxicilina, em 2,1%. O tempo
decorrido entre a administracdo da profilaxia AB e a incisdo cirdrgica variou entre 66
minutos antes e 45 minutos depois, com média de 20,62 + 17,12 minutos e mediana de 20
minutos, sendo que, em 91,7% dos casos, a profilaxia AB foi administrada até 60 minutos
antes da inciséo cirargica. Em 6,3% dos casos, foi efetuada a profilaxia AB ap0s a inciséo
cirdrgica (tabela 12).

Tabela 12 — Distribui¢do das mulheres conforme a realizac&o de profilaxia antibidtica no intra-
operatdrio (n=48)

ni fi(%)

Realizagao de profilaxia antibiotica

Sim 48 100
Antibidtico profilatico

Cefazolina 2gr 35 72,9

Amoxicilina + Acido Clavulanico 9 18,8

Ciprofloxacina 3 6,3

Amoxicilina 1 2,1
Tempo entre Antibiético e incisdo cirurgica

Ap0s incisdo cirargica 3 6,3

Até 60 minutos antes incisdo 44 91,7

Mais 60 minutos antes incisao 1 2,1

O reforco da profilaxia AB foi efetuado em 6,3% das cirurgias. O AB usado foi a

amoxicilina, a amoxicilina + acido clavulanico e a cefazolina (tabela 13).

Tabela 13 — Distribui¢do das mulheres conforme a realizacdo de reforgo de profilaxia antibiética no

intraoperatdrio (n=48)

Ni fi(%)

Reforgo profilaxia antibiética

Ndo 45 93,8

Sim 3 6,3
Antibidtico profilatico de reforgo (n=3)

Amoxicilina 1 33,3

Amoxicilina + Acido Clavulanico 1 33,3

Cefazolina 2gr 1 33,3

A avaliacdo da temperatura corporal no inicio da cirurgia ndo foi efetuada em 64,6% dos
casos. Como justificacdo para a ndo avaliacdo para 22,6%, dos casos foi referido falta de

material, 22,6% consideraram ndo ser necessario e 6,5%, indicaram ndo ser procedimento.
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Quanto ao método utilizado para a avaliagdo, em 64,7% dos casos, foi usado a via
auricular; em 29,4%, a via esofagica, e em 5,9%, a via axilar. Os valores de temperatura
corporal medidos oscilavam entre 34,7°C e 37,0°C, com media de 36,04°C + 0,60°C e
mediana de 36,0°C, sendo que 52,9% das mulheres apresentavam temperaturas corporais
entre 36°C e 37°C (tabela 14).

Tabela 14 — Distribuicdo das mulheres conforme a avaliacdo da temperatura corporal no intra-

operatorio no inicio da cirurgia (n=48)

ni fi(%)

Temperatura corporal

Ndo 31 64,6

Sim 17 35,4
Método utilizado (n=17)

Auricular 11 64,7

Esofagica 5 29,4

Axilar 1 5,9
Referencial Temperatura (n=17)

<35,5°C 2 11,8

>35,5°C <36°C 5 29,4

>36°C <37°C 9 52,9

>37°C 1 5,9
Motivo nao realizagao (n=31)

Indisponibilidade de material 7 22,6

N3o considera necessario 7 22,6

N3o é procedimento 2 6,5

Sem indicagdo 1 3,2

N3o responde 14 45,2

A avaliacdo da temperatura corporal no fim da cirurgia ndo foi efetuada em 68,8% dos
casos. Como justificacdo para a ndo avaliacdo, para 24,2% dos casos, 0s enfermeiros
consideram ndo ser necessario, 12,1% indicaram indisponibilidade de material e 6,1%
referiram ndo ser procedimento. O método utilizado para a avaliacdo foi, em 60,0% dos
casos, a Vvia auricular, seguida da via esofagica, em 26,7%, e a via axilar, em 13,3%. Os
valores avaliados oscilavam entre 34,7°C e 36,3°C, média de 35,79°C + 0,50°C e mediana
de 35,95°C, sendo que 46,7% das mulheres apresentavam temperaturas corporais entre
36°C e 37°C (tabela 15).
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Tabela 15 — Distribuicdo das mulheres conforme a avaliagdo da temperatura corporal no intra-

operatdrio no fim da cirurgia (n=48)

ni fi(%)

Temperatura corporal

Ndo 33 68,8

Sim 15 31,3
Método utilizado (n=15)

Axilar 2 13,3

Auricular 9 60,0

Esofagica 4 26,7
Referencial temperatura (n=15)

<35,5°C 4 26,7

>35,5°C <36°C 3 20

>36°C <37°C 7 46,7

>37°C 1 6,7
Motivo nao realizagao (n=33)

Indisponibilidade de material 4 12,1

Ndo é procedimento 2 6,1

N3o considera necessario 8 24,2

Nao responde 19 57,6

A avaliacdo da glicemia capilar ndo foi efetuada em 77,1% dos casos. Como justificagéo
para a ndo avaliagdo, 43,8% dos enfermeiros indicam auséncia de patologia diabética e

6,3% referem ndo ser procedimento (tabela 16).

Tabela 16 — Distribuicdo das mulheres conforme a avaliacdo glicemia capilar no intraoperatério
(n=48)

ni fi(%)
Glicemia capilar
Nao 37 77,1
Sim 11 22,9
Motivo nao realizagao (n=37)
N3o é diabetica 21 56,8
N&o é procedimento 3 8,1
N3o responde 13 35,1

A avaliacdo de glicemia capilar durante a cirurgia foi avaliada em trés periodos: no inicio,
no intermédio (aproximadamente a meio da cirurgia) e no fim. Relativamente a avaliacdo
inicial, 81,8% dos casos apresentavam valores inferiores ou iguais a 180 mg/dl e 9,1%,
valores superiores. A avaliacdo intermédia foi efetuada em trés casos sendo que a maioria
(66,7%) apresentava valores superiores a 201 mg/dl. Nesta fase, foi administrada insulina
sob as vias subcutanea ou endovenosa. No fim da cirurgia, 50% dos casos apresentavam
valores inferiores ou iguais a 180 mg/dl e os restantes casos superiores a 180 mg/dl.
Verificou-se a administracdo de insulina num caso (25%), sob as vias endovenosa e

subcutanea (tabela 17).
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Tabela 17 — Distribuicdo das mulheres conforme a avaliagdo da glicemia capilar no intra-

operatdrio/administracdo insulina (n=48)

Inicio Intermédio Fim
ni fi(%) ni fi(%) ni fi(%)
Glicemia capilar
Nao 37 77,1 45 93,8 44 91,7
Sim 11 22,9 3 6,2 4 8,3
Valor glicemia capilar (n=11) (n=3) (n=4)
<180 mg/dl 9 81,8 1 33,3 2 50
> 180 mg/dl 1 9,1 2 66,7 2 50
N3o responde 1 9,1 - - - -
Via de administragao de insulina (n=1) (n=2) (n=1)
Subcutanea - - 1 50,0 - -
Endovenosa - - 1 50,0 - -
Endovenosa + Subcutanea 1 100
Nao responde 1 100 - - - -

Pos-operatério

A administracdo da profilaxia AB, no servigo UCPA, foi efetuada em 2,1% dos casos. O
antibidtico profilatico administrado foi a cefazolina com a dosagem de 1 gr (tabela 18).

Tabela 18 — Distribuicdo das mulheres conforme a realizagéo de profilaxia antibio6tica no pés-
-operatério — UCPA (n=48)

ni fi(%)

Administragdo profilaxia antibidtica
Sim 1 2,1
Nao 47 97,9

A avaliacdo da glicemia capilar ndo foi efetuada em 81,3% dos casos. A justificacdo
apresentada para a ndo avaliacdo, segundo 69,2% dos enfermeiros, relaciona-se com
auséncia de patologia diabética, 7,7% referiram ndo ser necessario e 5,1%, ndo ser

procedimento (tabela 19).

Tabela 19 — Distribuigdo das mulheres conforme a avaliacdo da glicemia capilar no pés-operatorio
UCPA (n=48)

ni fi(%)
Glicemia capilar
Nao 39 81,3
Sim 9 18,7
Motivo nao realizagao (n=39)
N3o é diabética 27 69,2
N&o considera necessario 3 7,7
N3o é procedimento 2 5,1
N3o responde 7 17,9
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No que se refere a glicemia capilar, analisado o valor de referéncia de 180 mg/dl no pos-
-operatorio, verificou-se que o mesmo foi ultrapassado em 33,3% dos casos, na hora 1,
para o intervalo entre os 181 e 200 mg/dl. Para valores superiores a 201 mg/dl e na mesma
hora, verificaram-se 44,4% dos casos. Foi feita a administracdo de insulina endovenosa em
11,1% dos casos. Na hora 2 e para os intervalos entre 181 e 200 mg/dl, verificaram-se, em
11,1% dos casos, os mesmos valores para glicemias superiores a 201 mg/dl. A via de
administracdo de insulina utilizada foi a subcutanea, em 11,1% dos casos. Os valores
encontrados para as horas 3 e 4 apresentaram 0s mesmos valores para glicemias capilares,

superiores a 201 mg/dl com 11,1% casos (tabela 20).

Tabela 20 — Distribuigdo das mulheres conforme a avaliagdo da glicemia capilar no pos-operatorio/

administracdo de insulina (n=48)

Horal Hora2 Hora3 Horad
ni fi(%) ni fi(%) ni fi(%) ni fi(%)

Glicemia Capilar

Nao 39 81,3 39 81,3 39 81,3 39 81,3

Sim 9 18,7 9 18,7 9 18,7 9 18,7
Valor glicemia Capilar (n=9)

<180mg/dI 2 22,2 - - - - - -

181-200mg/dI 3 33,3 1 11,1 - - - -

>201mg/dl 4 44,4 1 11,1 1 11,1 1 11,1

Ndo responde 7 77,8 8 88,9 8 88,9

Via de administragdo insulina (n=9)

N3o aplicada 8 88,9 8 88,9 9 100 9 100
Subcutanea - - 1 11,1 - -
Endovenosa 1 111 - - - -

Apesar de ndo haver indicacdo para a realizagdo de AB profilatico nas 24 horas apés o fim
da cirurgia, no internamento, em 31,3% dos casos foi administrada antibioterapia. Destes,
40% mantiveram a cefazolina/cefoxitina, AB recomendado para profilaxia na

histerectomia abdominal e 60% utilizaram outros AB (tabela 21).

Tabela 21 — Distribui¢do das mulheres conforme a administragéo da profilaxia antibiética no

internamento durante as 24 horas pés-cirurgia (n=48)

ni fi(%)
Administragdo profilaxia antibidtica
Sim 15 31,3
Ndo 33 68,8
AB administrado (n=15)
Cefazolina 2gr/cefoxitina 6 40
Outros 9 60
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Apbs a saida da UCPA das mulheres submetidas a histerectomia abdominal, nas 24 horas
pos-cirurgia, verificou-se que, nos internamentos de destino, em 89,6% dos casos, ndo
foram avaliadas as glicemias capilares. Nos casos em que este procedimento foi efetuado
uma primeira vez (tempo 1), 60% encontravam-se com valores inferiores ou iguais a 180
mg/dl, e 40%, com valores superiores a 180 mg/dl. Destes, 20% necessitaram efetuar
insulina. Nos casos que apresentaram glicemias superiores a 180 mg/dl, estas foram

avaliadas novamente num segundo tempo (tabela 22).

Tabela 22 — Distribuigdo das mulheres conforme a avaliagéo da glicemia capilar no internamento
durante as 24 horas pos-cirurgia (n=48)

ni fi(%)

Avaliagdo glicemia capilar

Nao 43 89,6

Sim 5 10,4
Valor glicemia capilar tempo 1 (n=5)

< 180mg/dI 3 60,0

> 180mg/dI 2 40,0
Administragdo de insulina tempo 1 (n=5)

Sim 1 20,0

Nao 4 80,0
Valor glicemia capilar tempo 2 (n=2)

>201mg/dI 2 100
Administragdo de insulina tempo 2 (n=2)

Sim 1 50,0

Nao 1 50,0

Adesao a Bundle cirurgica/feixes de Intervencéo

Seguidamente, é apresentada uma tabela resumo na qual sdo abordados os procedimentos
integrantes da Bundle cirargica/feixes de intervencdo e a adesdo aos mesmos (tabela 23).
No pré-operatorio, em 85,4% dos casos, foi efetuado banho pré-cirdrgico de véspera, sendo
que apenas 2,4% usaram para 0 mesmo a clorohexidina 2%. O banho no dia da cirurgia foi
efetuado em todos os casos, usando sempre a clorohexidina 2%. Em 58,3 % dos casos, 0
mesmo foi efetuado até 2 horas antes da cirurgia. A temperatura corporal foi avaliada em
27,1% dos casos, sendo que destes todos 0s casos apresentavam temperaturas entre os 36°C
e 37°C. A avaliacdo da glicemia capilar fez parte dos procedimentos em 12,5% dos casos,
sendo que destes 83,3% dos valores de glicemia capilar foram inferiores ou iguais a
180mg/dIl. A tricotomia foi efetuada em 97,9% dos casos, sendo que, em 55,4% dos
mesmos, foi efetuada até 2 horas antes da cirurgia. A maquina de tricotomia foi utilizada

em 66% dos casos (tabela 23).
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Tabela 23 — Cronologia resumo dos procedimentos de adeséo a Bundle cirurgica (n=48)

Sim Nao
ni(fi%) ni(fi%)
Pré-operatdrio
Efetuado banho pré-cirdrgico de véspera 41(85,4) 7(14,6)
Banho pré-cirtrgico de véspera com clorohexidina 2% (n=41) 1(2,4) 40(97,6)
Efetuado banho pré-cirdrgico no dia da cirurgia 48(100) 0(0)
Banho pré-cirurgico com clorohexidina 2% 48(100) 0(0)
Banho pré-cirurgico até 2 horas antes da cirurgia 28(58,3) 20(41,7)
Avaliada temperatura corporal 13(27,1) 35(72,9)
Temperatura >36°C e < 37°C (n=13) 13(100) 0(0)
Avaliagdo da glicemia capilar 6(12,5) 42(87,5)
Glicemia capilar com valores inferiores a 180mg/dl (n=6) 5(83,3) 1(16,7)
Tricotomia efetuada 47(97,9) 1(2,1)
Tricotomia efetuada até 2 horas antes (n=47) 14(29,2) 33(70,8)
Tricotomia com mdquina de tricotomia (n=47) 31(66) 16(34)
Intraoperatorio
Administrada profilaxia antibiotica 48(100) 0(0)
Profilaxia com cefazolina 2gr 35(72,9) 13(27,2)
Profilaxia antibidtica até 60 minutos da incisdo 44(91,7) 4(8,3)
Reforgo da profilaxia com cefazolina 2gr (n=3) 1(33,3) 2(66,7)
Temperatura corporal avaliada no inicio da cirurgia 17(35,4) 31(64,6)
Temperatura >35,5°C e < 37°C (n=17) 14(82,3) 3(17,7)
Temperatura corporal avaliada no fim da cirurgia 15(31,3) 33(68,8)
Temperatura >35,5°C e < 37°C (n=15) 10(66,7) 5(33,4)
Avaliada glicemia capilar no inicio da cirurgia 11(22,9) 37(77,1)
Glicemia capilar com valores inferiores a 180mg/d| (n=11) 9(81,8) 2(18,2)
Avaliada glicemia capilar no fim da cirurgia 4(8,3) 44(91,7)
Glicemia capilar com valores inferiores a 180mg/dl (n=4) 2(50) 2(50)
Pés-operatoério
N3o realizagdo profilaxia antibidtica na UCPA/Suspensdo AB 47(97,9) 1(2,1)
Avaliada glicemia capilar na UCPA 9(18,8) 39(81,3)
N3o realizagdo profilaxia antibidtica durante 24 horas pds-cirurgia 33(68,8) 15(31,3))
Avaliada glicemia capilar durante 24 horas pés-cirurgia 5(10,4) 43(89,6)
Glicemia capilar com valores < 180mg/dl (n=5) 3(60) 2(40)

No intraoperatério a profilaxia antibidtica foi efetuada em todos os casos, sendo que, em
8,3% dos casos, a administracdo do AB ndo foi efetuada até 60 minutos antes da incisao
cirdrgica, e, em 27,2% dos casos nao foi utilizado a cefazolina. O reforco do AB com
cefazolina 2 gr foi efetuado em 33,3% dos casos. A temperatura corporal no inicio da
cirurgia foi avaliada em 35,4% dos casos; destas situacbes, 82,3% casos tinham a
temperatura entre 35,5°C e 37°C. J& no que concerne a avaliacdo da temperatura no fim da
cirurgia, esta foi avaliada em 31,3% dos casos e verificou-se que, em 33,4%, a temperatura
se encontrava com valores fora do intervalo 35,5°C e 37°C. A avaliagcdo da glicemia

capilar, no inicio da cirurgia, ndo foi avaliada em 77,1% dos casos e, no fim, foi avaliada
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em 8,3% dos casos, com 81,8% e 50% de casos de valores de glicemia capilar inferiores ou
iguais a 180 mg/dl, respetivamente (tabela 23).

No pos-operatdrio, a realizacdo de profilaxia antibiotica ndo foi administrada na UCPA em
97,9% dos casos, sendo que, no internamento, em 31,3% casos, a profilaxia AB foi
mantida até as 24 horas apés a cirurgia. A avaliagdo da glicemia capilar na UCPA foi
efetuada em 18,8% dos casos e monitorizada no internamento, até 24 horas apds a cirurgia,
em 10,4% dos casos, com 40% de situacdes com valores de glicemia capilares superiores a
180 mg/dl.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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A ILC é uma complicacdo com custos elevados tanto para as instituicbes, como para as
pessoas, que, direta ou indiretamente, sofrem consequéncias da mesma. A promocéo de
comportamentos adequados e a prevencdo da infecdo passam pela atuacdo dos
profissionais de salde, junto das pessoas/familiares, através da transmissdo de informacéo
e da educacdo para a salde, mas também pela adocdo de um conjunto de medidas e
procedimentos, que, de acordo com a evidéncia cientifica, se revelam eficazes na sua
prevencdo. Apesar de todos os profissionais terem um papel importante na prevencao das
infecOes, sdo os enfermeiros que, durante mais tempo e em maior numero de

procedimentos, acompanham essas pessoas.

Os procedimentos da Bundle cirdrgica/feixes de intervencdo aplicam-se aos periodos do
pré, intra e pos-operatdrio e sdo recomendados para todas as intervencdes cirurgicas. No
presente estudo, a histerectomia abdominal foi a intervencdo cirurgica selecionada, pelo
aumento da prevaléncia da ILC. Assim, foram estudados 48 casos de mulheres

submetidas a histerectomia abdominal, desde o pré até as 24 horas pds-cirurgia.

A discussdo dos resultados é iniciada com a abordagem geral das carateristicas
sociodemograficas e profissionais dos enfermeiros e, posteriormente, das mulheres
participantes do estudo e seus antecedentes clinicos. Em seguida, procede-se a discussdo
dos resultados relativos a adesdo a Bundle cirdrgica, em articulagdo com o quadro de

referéncias, terminando-se com uma sintese final de avaliacdo da adesé&o.

Carateristicas dos enfermeiros

As carateristicas sociodemogréaficas reportam-se aos enfermeiros que prestaram cuidados
as mulheres que foram submetidas a histerectomia abdominal, existindo, certamente, a
situacdo de enfermeiros, que prestaram cuidados a mais que uma mulher. O sexo
predominante dos enfermeiros foi o feminino variando entre os 95,8%, no pds-operatorio,
e 0s 97,9%, no intraoperatério, sendo que, no pré-operatério, todos os enfermeiros eram
do sexo feminino. Isto pode dever-se ao facto da profissdo de enfermagem ser constituida

maioritariamente por mulheres.

Quanto as idades no pré-operatério, estas variam entre os 26 e 0s 57 anos, com
predominio dos que se situam entre 31 e 40 anos (75%), enquanto, no pos-

-operatdrio, variam entre 0os 25 e 0s 45 anos. Quer no intraoperatério, quer no pos-
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-operatdrio, a faixa etaria mais representada foi inferior ou igual aos 30 anos. Isto pode
estar relacionado com o que é referido no despacho 1400-A (2015), ao considerar o BO
um ambiente exigente na interagdo entre cuidados de saude e tecnologia sofisticada. Os
mais jovens, tendencialmente, estdo mais sensiveis a estas questdes, demonstrando maior
disponibilidade e interesse emocional para a adaptacdo as constantes atualizacfes
técnicas, existentes neste servico. Por outro lado, o BO é um servico em que todo o
doente é, potencialmente, um doente em situacdo critica. Para os jovens enfermeiros,
estas condi¢cdes podem ser aliciantes e de interesse pelo desempenho da enfermagem,
nestes contextos. Também, nos Gltimos anos, se assistiu a um aumento do ndmero de
cirurgias, decorrentes de programas governamentais, de incentivo a reducdo de listas de
espera por cirurgia, o que implica a necessidade de maior nimero de enfermeiros,
podendo 0s mais novos e com menos tempo de servigo estar mais disponiveis e
interessados para experienciarem a prestacdo de cuidados perioperatérios e serem

recrutados para estes servicos.

No que se refere a formacdo, o nimero de enfermeiros com o titulo de enfermeiro
especialista, atribuido pela OE, apresentou-se superior no intraoperatdrio, com 10,4% dos
casos, sendo a especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica a mais representada
(60%), o que pode estar relacionado com o investimento profissional nesta area, muito
provavelmente, pela necessidade de aprofundar conhecimentos em &reas relacionadas
com o contexto dos cuidados perioperatorios. A Enfermagem de Reabilitacdo foi referida
em 40% dos enfermeiros detentores de especialidade. O tempo de experiéncia
profissional em servigos cirdrgicos evidencia pessoas, etariamente, mais velhas no pré-
-operatorio, o que se pode dever ao facto de se tratar de um servigo, que é uma “central de
admissdo”, eventualmente, menos exigente no esforco fisico. No intraoperatdrio, 0s
enfermeiros sdo mais jovens, mas ndo, recém-formados, dado que a maioria tem entre 6 e

10 anos de servico no BO.

A investigacdo, a incorporacdo das novas tecnologias na assisténcia em salde e a
constante necessidade de melhorar a prestagdo de cuidados, sustentados na melhor
evidéncia, orientam para o imperativo da formagdo continua dos profissionais de saude.
Esta formacdo vai desde a formacdo académica, a formacdo em servigo, procurando
contribuir para melhores cuidados. No que concerne a formacdo em Bundle/feixes de

intervencdo, esta foi baixa, variando entre 8,3% nos enfermeiros do intraoperatorio e
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14,6% nos enfermeiros do pos-operatério. Esta situacdo pode dever-se ao facto deste
conceito, Bundle cirurgica/feixes de intervencdo e a sua divulgacdo, ser relativamente
recente pela DGS (Portugal, 2015) e, consequentemente, ainda pouco explorada pelas
instituicdes e servigos. Esta formagéo, no caso dos enfermeiros do BO, na sua maioria, foi
realizada no ambito da formacdo em servico, enquanto, no caso dos enfermeiros do pré-
-operatdrio, foi obtida maioritariamente através de palestras. Isto pode estar relacionado
com as carateristicas e condi¢cdes de utilizacdo do BO, como um servigo restrito e
condicionado, motivado pelo controlo dos fatores extrinsecos (NHS, 2008), no controlo
da ILC. As saidas do servico implicam uma dinamica diferente dos restantes servi¢os, no
que respeita a troca de roupa e de calcado, e, como tal, a maiores perdas de tempo. Por
outro lado, a formacgdo em servico pode mais facilmente dar respostas a necessidades
concretas dos servicos, dado que, habitualmente, tem em consideracdo a resolucdo de

problemas especificos. Cumulativamente é uma formacéo com baixos custos.
Carateristicas das mulheres

As 48 mulheres, que integram o estudo, tém entre os 39 e 0s 97 anos, com uma média de
52,52 + 10,95 anos. Foram submetidas a cirurgia ginecoldgica, tendo predominado a

histerectomia abdominal (70,8%).

Para Marques e Mota (2010), trata-se da cirurgia ginecoldgica mais frequente para o
tratamento de situacdes benignas. As mulheres do estudo encontram-se maioritariamente
(60,4%) no grupo etério inferior ou igual aos 50 anos. Este facto pode estar relacionado
com a ocorréncia de diagnosticos carateristicos para estas idades, coincidentes com o
ciclo reprodutivo das mulheres. Entre os mais frequentes, destacam-se as metrorragias e
as neoplasias ginecoldgicas, que, no estudo, foram de 60,5% e 22,9%. Estes dados estdo
em consonancia com Marques e Mota (2010), quando referem, como indicacdo para a
histerectomia abdominal, a hemorragia uterina anormal e a doenca maligna ou pré-

-maligna do Utero.

Em relacéo ao estado civil, a maioria (66,7%) € casada ou vive em unido de facto, o que
pode dever-se a faixa etaria em que se encontram, ou relacionar-se com a realidade
cultural portuguesa em que, na meia-idade, é normal que as pessoas vivam em unidao

estavel.

75



Para 83,4%, o numero de filhos é de quatro ou menos, predominando as mulheres com 2
filhos ou menos (56,3%), 0 que parece enquadra-se na realidade social portuguesa das

mulheres do grupo etario em estudo.

A grande maioria das mulheres (81,3%) referiu antecedentes clinicos sendo o mais
frequente as doencas cronicas (87,2%). Estas, estdo, possivelmente, relacionadas com os
estilos de vida, influenciados pelas condi¢fes socioeconémicas e, em alguns casos, com a
idade.

Nas 39 mulheres que referiram antecedentes clinicos, a doenga cronica com mais
prevaléncia é a HTA (26,5%), sequida da diabetes, referida em 14,7%, contudo, estes
valores podem estar subvalorizados. De acordo com a Godinho (2015), esta patologia nos
EUA tem taxas de prevaléncia superiores a 30%, dos quais 1/3 dos doentes ndo tinha

conhecimento da doenca. Neste sentido, 0 mesmo pode acontecer em Portugal.

Nos cinco casos em que a diabetes estd diagnosticada, 80% tomam, medicagdo
antidiabética, sendo que 25% a fizeram no dia da cirurgia. Isto pode dever-se a alguns
fatores, como a educacdo para a salde, nos diabéticos, ser realizada com base na
prevencdo da hipoglicemia e com a indicacio as mulheres do jejum pré-operatorio. E

ainda de referir que 12,8% das mulheres referem alergias.

Perante os resultados, os antecedentes clinicos das mulheres parecem ter influenciado a
pratica dos enfermeiros no que se relaciona com a adesdo a Bundle cirargica/feixes de
intervencdo. Refere-se, a titulo exemplificativo, que a justificacdo para a ndo avaliacdo da
glicemia capilar, por ndo existéncia de antecedentes de patologia diabética, foi referida

em 92,1% das situacdes, no pré-operatorio, e em 43,8%, no intraoperatério.
Pré-operatério

Os procedimentos da Bundle cirargica/feixes de intervengédo, no pré-operatorio, integram

0 banho pré-cirurgico, glicemia capilar e tricotomia (DGS, 2015).

Quanto ao banho pré-cirurgico na vespera, verificou-se que nem todas as mulheres o
fizeram (14,6%), sendo que o motivo referido foi, na maioria das situagdes, a falta de
conhecimento (71,4%). A auséncia de comunicacédo e a informacédo fornecida as doentes,

por parte dos profissionais de saude, parece ser a causa mais provavel para este facto.
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Torna-se evidente, tal como Shimabukuro et al. (2014) referem, a importancia do
envolvimento da administracdo e gestores da instituicdo na implementacdo de normas e
procedimentos. Por outro lado, os cuidados pré-cirargicos, como a DGS (Portugal, 2013)
refere, passam, também, pela realizacdo de educacdo para a salde. A existéncia de uma
consulta pré-operatoria de enfermagem, de forma a promover intervengdes educativas e a
alcancar resultados eficientes, conforme Goncalves et al. (2012) defendem, poderia
colmatar esta falha de comunicacdo. Instituigdes, como o East Morgan County Hospital,
nos Estados Unidos da América (E.U.A) (2008), asseguram a informacdo sobre estes
cuidados, através de panfletos complementados com o esclarecimento de duvidas por um

enfermeiro.

As mulheres que realizaram o banho de véspera utilizaram, na sua maioria, 0 sab&o
liquido (97,6%). Tendo em conta o servico de origem das mulheres, verificou-se que
33,3% destas provieram do internamento, sendo que destas 66,7% realizaram banho com
clorohexidina 2%. Estes dados parecem indicar que nem todos os servicos hospitalares
tém os mesmos conhecimentos, tal como referem Labeau et al. (2010), nem seguem as
mesmas orienta¢fes, quanto aos procedimentos pré-cirargicos, para a prevencao de ILC,
0 que pode revelar diferentes mecanismos de uniformizacao e transmissdo da informacao

inter-hospitalar.

A existéncia de um enfermeiro especialista nestes servicos pode revelar-se importante,
pois, conforme a OE (2010), pode mobilizar conhecimentos na capacitagdo das equipas e
definicdo de estratégias na implementacdo de planos de intervencéo.

Relativamente a realizacdo do banho no dia, com recurso a clorohexidina a 2%, o
procedimento foi cumprido com a totalidade das mulheres, o que vai de encontro as da
DGS e aos estudos de Edmistron et al. (2015).

O tempo decorrido entre o banho e a incisdo cirargica foi inferior ou igual a 2 horas para
41,7% dos casos. As variacdes nos intervalos de tempo, entre o banho e a incisdo
cirargica, podem estar relacionadas com imprevistos e atrasos decorrentes de
intercorréncias no BO ou com a previsao do tempo, de duracdo das cirurgias, desajustado
com a realidade. Apesar da DGS (Portugal, 2015), recomendar o banho pré-cirurgico,
com pelo menos duas horas de antecedéncia, outras entidades, como a AORN (2015),

consideram, que ndo ha pesquisas suficientes que definam o momento ideal. Assim,
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relativamente a esta questdo, a literatura parece ser consensual, o banho é importante para
a reducdo do numero de bactérias existentes na pele, tal como defende a OMS (2009) e
demonstraram Cowperthwait et al. (2015). Este procedimento do feixe de intervencgéo foi

cumprido, o que evidéncia o preconizado pela literatura cientifica (categoria IB).

De acordo com a literatura consultada, a temperatura corporal, no pré-operatdrio, nao €
mencionada como fazendo parte do procedimento da Bundle cirlrgica/feixes de
intervencdo. Contudo, o IHI (2012) aponta fatores predisponentes para a diminuicdo da
temperatura, entre os quais a ansiedade. Neste sentido, como uma intervencao cirurgica
pode predispor para este estado, de acordo com Sessler (2008), a avaliacdo da
temperatura e a manutengcdo da normotermia podem ser realizadas previamente, como
procedimento autonomo de enfermagem, na prevencdo da hipotermia intraoperatoria.
Este cuidado, além de ser importante na prevencdo de ILC, promove, também, os
cuidados de enfermagem pré e perioperatorio, baseados no modelo focalizado no doente

perioperatorio, da AORN e na Teoria do Conforto de Kolcaba.

De acordo com o estudo, a avaliacdo da temperatura corporal foi realizada em 27,1% dos
casos, sendo que todos apresentavam valores entre os 36°C e 37°C. A nédo avaliacdo da
temperatura foi justificada como ndo sendo um procedimento instituido. Outro motivo
referido pelos profissionais foi “ndo considerado necessario”, possivelmente relacionado
com a experiéncia destes enfermeiros, com uma média de tempo de servi¢o de 20,77
anos. O tempo de experiéncia profissional podera permitir-lhes fazer uma avaliagdo
baseada no exame fisico, quanto a presenca de algumas manifestacGes fisicas de
hipotermia, como palidez cutanea ou tremores, mencionado por Mattia et al. (2012) sem
necessidade de recurso a outras medidas mais objetivas, nem pondo em causa a qualidade

e seguranca dos cuidados.

Nos 13 casos em que a temperatura foi avaliada, em 76,9%, recorreu-se a via auricular, o
que se adequa com o que Biazzotto et al. (2006) concluiram quanto a importancia do

método utilizado.

A avaliacdo da glicemia capilar foi realizada a 12,5% das mulheres, sendo que destas, 66,
7% eram mulheres com antecedentes de patologia diabética. O enfermeiro pré-operatorio
baseou o0s seus procedimentos, no recomendado pela DGS (Portugal, 2013), ao efetuar

uma avaliacdo dos antecedentes clinicos, enquanto potencial risco de favorecimento de
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IACS e ILC. Em 92,1% dos casos, este procedimento ndo foi efetuado e, como
justificacdo, foi referida a inexisténcia de antecedentes de patologia diabética, o que
contraria o estudo de Levetan et al (1998), quando constataram que 33% dos doentes
cirargicos, sem antecedentes de diabetes, apresentaram valores de hiperglicemia durante o
internamento. Tal como SPD e SPMI (Godinho et al. 2015) referem, a avaliacdo da
glicemia capilar deve ser realizada a todos os doentes na admissdo, de modo a evitar o
aparecimento de efeitos adversos, pois, conforme observaram Reider, de Donihi e de
Korytkowski (2009), h& associacdo entre a hiperglicemia e o aumento do risco de
infecdes, de alteracbes cardiacas, de morbilidade e de mortalidade em doentes
hospitalizados. Também Dellinger (2003) e Hanazaki et al. (2009) encontraram a mesma
relacdo entre a hiperglicemia e o aumento da ILC e Frisch et al. (2010) observaram

associagdo com aumento das complicagdes pos-cirdrgicas.

Quanto aos valores de glicemia capilar, 83,3% encontravam-se igual ou abaixo dos 180
mg/dl e 16,7% acima. Em dois casos, foi administrada insulina, sob a via subcutanea, o
que vai de encontro ao referido pela SPD e SPMI (Godinho et al. 2015), quanto a via
mais frequente de administracdo. Perante estes dados, constatou-se que um dos casos, no
qual a insulina foi administrada, apresentava valores inferiores a 180 mg/dl, o que pode

estar relacionado com algum erro no registo da check list.

A realizacdo da tricotomia ocorreu em 97,9% dos casos. Na sua maioria (66%), foi

realizada com recurso a maquina de tricotomia, tal como preconizado pela OMS (2009).

A falta de formacdo e treino, na utilizacdo das maquinas de tricotomia, podem contribuir
para a existéncia de pequenas lesGes da regido da pele, submetida a tricotomia, como
refere o IHI (2012). De acordo com os resultados, as lesdes cutaneas foram visiveis em de
2,1% das mulheres. Em 34%, das mulheres a tricotomia foi realizada com outros
métodos, sendo que em 25,5%, com recurso a laminas tipo gilete, o que contraria as
orientacdes e as recomendagdes da OMS (2009) ou do CDC (2009), pelo risco de
pequenas lesdes. Neste mesmo sentido, tal como Reichman e Greenberg (2009) referem,
0 uso deste tipo de método pode provocar pequenos cortes impercetiveis, promotores do
aparecimento de ILC. Estes dados podem ser explicados pela falta de informagdo e
orientacdo pré-operatoria destas mulheres por parte dos profissionais de saude, o que
contraria Illingworth et al. (2013) ao considerarem que toda a equipa multidisciplinar e o

proprio doente devem estar envolvidos, no que respeita a intervencao cirurgica. Tal como

79



foi referido, os cuidados pre-operatorios ndo se restringem a prestacdo de cuidados de
enfermagem, meramente procedimentais, uma vez que incluem também a educacéo para

a saude.

O momento de realizacdo de tricotomia decorreu na véspera da cirurgia para 31,9% das
mulheres, o que indicia a ideia do senso comum de que areas submetidas a cirurgia devem
estar isentas de pelos. A tricotomia realizada no dia da cirurgia foi de 68,1%, cumprindo
as orientaces da DGS (Portugal, 2015).

Quanto as &reas tricotomizadas foram todas restritas a regido pubica e suprapubica. De
acordo com Grantcharov, Rosenberg (2001) e Marques e Mota (2010), a incisdo cirdrgica

mais frequente é compativel com as areas que foram tricotomizadas.

Relativamente aos tempos decorridos entre a tricotomia e a inciséo cirurgica, verificou-se
que, em 44,7% dos casos, foi inferior a duas horas, 0o que parece aceitavel para a
recomendacdo da DGS (Portugal, 2015), considerando os tempos de chegada da mulher
ao servico de admissdo centralizada, a preparacdo pré-cirargica e o encaminhamento para
0 BO. Os restantes tempos superiores a duas horas podem estar relacionados com o facto
de a tricotomia ter sido realizada em casa pelas mulheres ou por intercorréncias no BO,
com atraso na hora prevista para a cirurgia. A sistematizacdo e a normalizacdo dos
cuidados de enfermagem, realizados sem a atualizacdo constante da planificacéo,

também, podem estar relacionadas com o possivel aumento destes tempos.
Intraoperatorio

Os cuidados de enfermagem perioperatorios sdo diversos. Entre eles, destacam-se
procedimentos integrantes da Bundle cirargica/feixes de intervencdo, tais como a
profilaxia antibiotica, a avaliacdo da temperatura corporal e da glicemia capilar do doente,

desde o inicio da anestesia até a saida da sala cirurgica.

A administracdo da antibioterapia profilatica ocorreu em todos os casos estudados, o que
estd em consonancia com Costa e Silva (2004), quanto a profilaxia antibidtica na
prevencdo de ILC. O AB recomendado para a histerectomia abdominal, de acordo com as
orientacdes da DGS (Portugal, 2013), foi administrado em 72,9% das mulheres. As

restantes poderiam ja estar a fazer outro tratamento de antibioterapia, podendo ter sido
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dado continuidade. Contudo, e de acordo com a mesma entidade, nessas situacdes
recomenda-se a administracdo de uma dose extra do AB, adequado a histerectomia
abdominal, o que ndo se verificou. Este facto pode estar relacionado com a falta de
conhecimento nesta &rea, por parte dos médicos prescritores e de quem administra,

decorrente da falta de formacao especifica.

A administracdo no periodo recomendado até 60 minutos antes da inciséo foi cumprida
em 91,7%, tal como a dosagem recomendada pela DGS (Portugal, 2013). Em 6,3% das
mulheres, o AB foi administrado apos a incisdo cirdrgica e, em 2.1%, ultrapassou os 60
minutos antes da incisdo, o que pode dever-se a possiveis esquecimentos de prescri¢do ou
administracdo, erros de planeamento dos tempos cirdrgicos, condicionados por atrasos

imprevistos no inicio da cirurgia e, por conseguinte, da incisao cirurgica.

O reforco do AB profilatico foi realizado em 6,3 % dos casos, 0 que esta de acordo com o
preconizado pela DGS (Portugal, 2013), para casos em que 0s tempos de cirurgia possam

ter sido superiores a duas horas ou as perdas sanguineas, superiores a 1500 ml.

Quanto a avaliacdo da temperatura, esta foi observada em 35,4% nas mulheres, no inicio
da cirurgia, e, em 31,3%, no fim. Os dados disponiveis ndo permitem aferir o tempo

exato, relativamente ao momento de inicio e fim da cirurgia.

A maioria dos enfermeiros ndo respondeu sobre os motivos da ndo realizacdo deste
procedimento. No entanto, para 22,6% das mulheres, referiu indisponibilidade de
material. Este facto pode estar relacionado com fatores operacionais do servico, ou, como
refere Khodyakov et al. (2014), alguma resisténcia por parte das equipas a mudanca de
procedimentos. A mesma percentagem referiu ndo considerar necessario. Esta situacdo
poderd dever-se ao desconhecimento por parte dos enfermeiros da fisiologia da
temperatura, no doente submetido a cirurgia, que é evidente nos estudos desenvolvidos
por Sessler (2008) e Mattia et al. (2012) e as suas implicagOes na predisposic¢ao da ILC,
tal como refere a DGS (Portugal, 2013).

Para um reduzido numero de situacdes (6,5%), o0 motivo da ndo avaliagdo da temperatura
corporal parece estar relacionado com os procedimentos adotados no servigo/instituicao,
ao referirem “ndo ser procedimento”. Nestes contextos, os cuidados de enfermagem sao

prestados em ambientes altamente técnicos e controlados, 0 que pode, em determinadas
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situacOes, condicionar a autonomia profissional e a reflexao critica. Por outro lado, pode
estar relacionada com falhas de comunicacdo e estratégias de implementacdo dos
procedimentos emanados pela DGS, nos diversos servigos cirlrgicos. Nesta situacao,
poderd passar pelos Grupos de Coordenacdo Local do PPCIRA a sensibilizacdo através de
formacdo das equipas, tendo em consideracdo a vigilancia epidemiologica da ILC,

conforme preconizado pela DGS (Portugal, 2016).

Os métodos de avaliacdo utilizados foram diferentes, 0 que parece estar em consonancia
com o preconizado por Biazzotto et al. (2006) e Rothrock, (2000) na prestacdo de

cuidados, tendo em consideracdo os pressupostos tedricos de enfermagem no BO.

Nas mulheres cuja temperatura foi avaliada no inicio e fim da cirurgia, verificou-se que a
temperatura corporal diminuiu, o que vem confirmar o defendido por véarios autores
mencionados. A percentagem de mulheres com temperatura inferior a 35,5°C aumentou
de 11,8%, no inicio, para 26,7%, no fim da cirurgia. Constata-se que 52,9% das mulheres
apresentavam, no inicio da cirurgia, valores de normotermia, em consonancia com o
referido por Biazzotto et al (2006) e Souza e Costa (2006), sendo que, no final da

cirurgia, o valor reduziu para 46,7%.

A dificuldade da manutencdo da normotermia pode estar relacionada com fatores como o
tipo e a duracdo da anestesia e da cirurgia, preparacao da pele ou condi¢cdes ambientais da

sala cirdrgica, tal como refere o IHI (2012).

Assim, os dados obtidos vao de encontro a outros estudos e recomendac@es, no sentido
em que se torna evidente a necessidade da monitorizacdo e 0 recurso a meios de
aquecimento no periodo intraoperatorio, para que os efeitos da queda dos valores da

temperatura sejam minimizados.

A avaliacdo da glicemia capilar foi efetuada em 22,9% das mulheres, contemplando néo
apenas as mulheres que apresentavam antecedentes em patologia diabética. Isto podera
estar relacionado com intercorréncias decorridas da cirurgia, como o0 aumento do tempo

cirargico ou as alteracdes hemodindmicas da doente.

Um dos motivos referidos pelos enfermeiros para a ndo avaliacdo da glicemia capilar ¢ a

auséncia de patologia diabética, o que contraria o preconizado pela OMS (2009), pelas
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SPD e SPMI (Godinho et al. 2015) e pela DGS (Portugal, 2015). O outro motivo
apontado é a inexisténcia de procedimentos adotados no servigo/instituicao, ao referirem

“néo ser procedimento”.

Tal como na ndo avaliacdo da temperatura corporal, as razdes evocadas poderdo ser as

mesmas referidas para a temperatura.

Quando se considera a avaliacdo da glicemia capilar no perioperatorio: no inicio, a meio e
no fim da cirurgia, verificou-se uma diminuicdo da avaliacéo, sendo que, inicialmente, foi
avaliada em 22,9% das mulheres e, nos momentos seguintes, em 6,2% e 8,3%,
respetivamente, o que pode estar relacionado com o facto de, na avaliagcdo inicial, os
valores serem inferiores ou iguais a 180 mg/dl e considerarem o rastreio da hiperglicemia

realizado.

Quanto ao tratamento, os dados indicam que a administracdo de insulina ndo seguiu o0
esquema recomendado pela SPD e SPMI (Godinho et al. 2015). Isto pode dever-se a
fatores relacionados com o receio de hipoglicemias e a sua detecdo atempada e com a
situacdo clinica e o estado do doente, podendo considerar-se normoglicémicos até aos 200
mg/dl.

Em 66,7% dos casos em que foi realizada a avaliacdo da glicemia capilar, no periodo
intermédio e 50%, no final, os valores foram superiores a 200mg/dl, o que, segundo
Dellinger (2003), Kazuhiro et al. (2009), pode levar a um desequilibrio hemodindmico do
doente e, por conseguinte, conforme Frisch et al. (2010), ao aumento do risco de ILC e a
complicacBes pos-cirdrgicas. Também Kwon et al. (2013) demonstraram a relacdo direta

entre as hiperglicemias superiores a 180mg/dl, intraoperatorias e indice de infecéo.

Pos-operatério

Os procedimentos da Bundle cirdrgica/feixes de intervencdo no periodo pés-operatorio
compreendem a monitorizagdo das glicemias capilares superiores a 180 mg/dl e a
suspensdo da profilaxia antibiotica até as 24 horas pds-cirurgia.

UCPA

Os dados da profilaxia antibidtica, na UCPA, indicam que, das 48 mulheres que integram
0 estudo, 2,1% continuou com a profilaxia AB, tendo sido administrada 1 gr de
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cefazolina, o que contraria as recomendacdes da DGS sobre a administragdo do AB
profilatico (Portugal, 2013). Isto pode estar relacionado com a possibilidade de alguma
intercorréncia decorrente da cirurgia ou com a falta de conhecimento que podera ter
conduzido o cirurgido a fazer a prescricdo antibidtica da cefazolina ou, ainda, por

esquecimento da suspenséo da prescricao.

Raz0es de idéntica natureza poderdo ter ocorrido com o enfermeiro que administrou a
antibioterapia. Neste sentido, e de acordo com a OE (2010), a presenca de enfermeiros
especialistas, nestes contextos, revela-se importante, na medida em que identificam, mais
facilmente, &reas suscetiveis de serem melhoradas através da implementagdo de planos e

de estratégias junto destas equipas.

Quanto a avaliacdo da glicemia capilar verificou-se que foi avaliada em 18,7% das
mulheres. O motivo do ndo cumprimento vai de encontro as mesmas justificacdes
apontadas no pré e intraoperatdrio, como ndo tendo antecedentes clinicos em patologia
diabética (69,2%) e ndo considerarem necessario (7,7%). Contudo, Levetan et al. (1998),
no seu estudo, verificaram que 33% dos doentes cirargicos, sem diagndstico inicial de
diabetes, apresentaram valores de hiperglicemia durante o internamento, o que, conforme
Dellinger (2003) e a OMS (2009), pode contribuir para o surgimento de ILC. Num
reduzido numero de situacdes (5,1%), a razdo evocada foi a inexisténcia de procedimento
no servico, sendo que a justificacdo pode ser a mesma apresentada no intraoperatério.

Das nove mulheres com glicemia capilar superior a 180 mg/dl, quanto a administracdo de
insulina, apesar de 77,7%, numa primeira avaliagdo, apresentarem valores superiores a
180 mg/dl, s6 em 11,1% foi administrada insulina por via endovenosa. Relativamente a
uma segunda avaliacdo, 22,2 % apresentavam glicemias capilares superiores a 180 mg/dl,
sendo que em 11,1% foi administrada insulina. Nos momentos relativos a 32 e 42 hora,
apos o final da cirurgia, foi feita a avaliagdo a uma mulher, sendo que esta se encontrava
com valores superiores a 201 mg/dl, ndo tendo sido administrada insulina. De um modo
geral, verifica-se que estes procedimentos poderdo contrariar os estudos de Frisch et al.
(2010), com o aumento do risco das complicacbes pés-cirirgicas. A realizacdo destes
procedimentos pode estar relacionada com a falta de conhecimentos especificos nesta
area, decorrentes de falta de formacdo ou uniformizacdo de recomendacdes e
procedimentos. O ndo cumprimento destes cuidados podera contrariar a AESOP (2013)

quando refere que as fungdes do enfermeiro perioperatério devem garantir a seguranga
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dos doentes. No entanto, podendo ndo existir protocolo quanto a este procedimento,

podera ser uma situacdo que decorre da ndo existéncia de prescricao.

Em todos os momentos de aplicacdo da Bundle cirurgica/feixes de intervencdo, 0s
enfermeiros asseguram o conforto, a prevencédo de efeitos adversos e mobilizam, quando
necessario, recursos, de modo a garantir tomadas de decisdo que defendam, neste caso, a

mulher submetida a histerectomia abdominal.
Internamento

De acordo com a DGS (Portugal, 2015), no que se refere aos feixes de intervencdo da
profilaxia antibidtica e monitorizacdo da glicemia capilar, € recomendado realizar a sua
monitorizacdo até 24 horas ap6s a cirurgia. Assim, de acordo com os dados, verificou-se
que em, 31,3% dos casos, a administracdo do AB profilatico foi efetuada. Esta situacao
pode ter influéncia na incidéncia de ILC, pois, no estudo realizado por Amorim, Santos e
Guimarées (2000), constatou-se uma diminuicdo desta taxa, com a suspensdo antibidtica

no pds-operatorio.

Nas quinze mulheres a quem continuou a ser administrado antibioterapia no
internamento, a cefazolina/cefoxitina administrada em 40% dos casos e em 60% foram
administrados outros antibioticos, o que contraria as orienta¢es do ECDC (2013), quanto
a suspensdo da antibioterapia profilatica. Também a DGS (Portugal, 2016), indica que o
prolongamento da manutencdo da antibioterapia profilatica agrava o prognostico, com

aumento do risco de infecéo.

Esta situacdo de continuidade da antibioterapia pode estar relacionada com a falta de
conhecimento especifico do médico prescritor, com a possibilidade de alguma infecdo nas
mulheres submetidas a histerectomia abdominal com necessidade de antibioterapia,
podendo justificar a realizacdo de outros AB, em 60% dos casos. Sabe-se que, do total de
48 mulheres, 93,8% entraram no hospital, atraves da admiss@o centralizada, no dia da

cirurgia, aparentemente com condigdes fisicas e anestésicas para o fazer.

O esquecimento da suspensdo do AB, na revisdo terapéutica, pode ser outro dos motivos,
também mencionado pelo IHI (2012), recomendando estratégias para evitar estas

situacoes.
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Os resultados do estudo, quanto & manutencéo da antibioterapia, sdo similares ao descrito
no dltimo relatério da DGS (Portugal, 2016), quando referem que 36% dos doentes, apos

24 horas da cirurgia, mantinham a profilaxia antibidtica, sem indicacéo clinica.

Quanto a avaliacdo da glicemia capilar, 10,4% das mulheres foram alvo de monitorizacao
no internamento. Destas, 40% apresentavam valores superiores a 201 mg/dl, sendo que
em 20% foi administrada insulina. Para um segundo tempo de avaliacdo, com valores
superiores a 201 mg/dl, estes mantiveram-se, tendo sido administrada insulina em
50%.dos casos. Estas situacdes de hiperglicemias, segundo Reider, Donihi e Korithowski
(2009), podem ser promotoras de efeitos adversos ou aumento da incidéncia de infegdes
como descrito por Murad et al. (2012), Dellinger (2003) e Hanazaki et al. (2009).

No periodo pos-operatério, € na manutencdo da antibioterapia que se observa mais
inconformidade com as orienta¢fes da Bundle cirurgica, podendo estar relacionado com
praticas empiricas, que se foram mantendo entre os profissionais e com uma medicina

defensiva.

Adesdo a Bundle Cirargica/feixes de intervencao

A adesdo a Bundle cirargica/feixes de intervencdo parece ir de encontro aos estudos de
Gongcalves et al. (2012), Labeau, S. et al. (2010) e de Sachetti et al. (2014) quando se
referem & importancia das intervencGes educativas, da formacao continua, bem como aos
seus contributos para procedimentos mais eficazes, para a consolidacdo do conhecimento,

no ambito da prevencdo da ILC.

No presente estudo, a reduzida adesdo a avaliacdo da temperatura corporal no pré-
-operatério (27,1%), no intra, no inicio (35,4%) e no fim (31,3%) da cirurgia, a adesdo a
avaliagdo da glicemia capilar no pré (12,5%), no inicio (22,9%) e no fim (8,3%) da
cirurgia, ou as adesOes verificadas na avaliacdo da glicemia capilar na UCPA (18,8%) e
nas 24 horas apos a cirurgia, no internamento (10,4%), poderdo decorrer da reduzida
informacdo, mas também de escassa formacao continua, pois o numero de profissionais

refere formacao na area inferior a 15% das respostas.

Neste sentido, o papel dos gestores, dos grupos de coordenacdo local da PPCIRA e das

chefias é fundamental para a implementacdo e uniformizacéo de programas, nos diversos
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servicos cirargicos, para adesdo a Bundle cirtrgica/feixes de intervencdo, que, segundo
Clarkson (2013), reduz as taxas de mortalidade nos hospitais, sem aumento significativo

dos custos.

Também as pessoas a serem submetidas a cirurgia e os seus familiares/pessoas
significativas devem ser alvo de acfes de educacdo para a saude, no sentido da prevengéo
de IACS e, consequentemente, da ILC. Considerando os resultados do estudo, a maioria das
mulheres efetuou banho de véspera (85,4%), o0 que pode estar relacionado com os habitos
de higiene diarios, no entanto s6 2,4% o fez com clorohexidina 2%. Por outro lado, a
tricotomia com méquina de tricotomia teve uma adesdo de 66%, realizada no servico de
admissdo, sendo que as restantes foram efetuadas na véspera pelas mulheres. Neste sentido,
tal como refere a AESOP (2013), o enfermeiro perioperatério tem a funcdo de prestar
cuidados as pessoas, garantindo o conforto, a seguranca e, consequentemente, a prevencao

da infecdo e dos seus efeitos adversos.

Tal como defende a OE (2010), o enfermeiro especialista no cuidado a pessoa em situacédo
critica assume um papel de relevo, na definigdo de estratégias e lideranca na implementacao
de planos de intervencdo na prevencéo e controlo de IACS, acrescentando (OE, 2015) que a
intervencdo destes profissionais permite a garantia de resultados mais eficientes, como 0s
existentes em alguns paises do norte da Europa. Também Needleman et al. (2002) referem

a reducdo do numero de infecBes, em locais com a presenca destes profissionais.

Em alguns dos procedimentos dos feixes de intervencdo, observam-se adesdes totais ou
quase totais. O banho pre-cirirgico no dia da cirurgia, com clorohexidina 2%, e a
administracdo de profilaxia antibiética tiverem adesdo total. A tricotomia foi efetuada em
quase todos os casos com maquina de tricotomia (66,7%), a utilizacdo do AB recomendado
(72,9%), a toma do AB até 60 minutos antes da incisdo (91,7%) e a suspensdo do AB na
UCPA (97,9%) tiveram adesdes muito elevadas. No que se refere a antibioterapia, é de
salientar o elevado nimero de mulheres a quem continua a ser administrado para além do

periodo recomendado.

Perante estes resultados, a eficicia da adesdo a Bundle cirurgica/feixes de intervencao
parece estar dependente de varios fatores. Estes devem ser trabalhados no topo hierarquico

da instituicdo e, posteriormente, junto das equipas multidisciplinares. O recurso a
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estratégias adequadas e eficientes, o envolvimento e a presenca de enfermeiros especialistas

nestes servicos sdo fundamentais para a prevencao de ILC.
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CONCLUSOES

A garantia da qualidade dos cuidados decorre das condi¢fes das instituicdes e dos servigos,
sendo os profissionais de salde elementos chave. Na prética clinica, espera-se que estes
garantam o bem-estar e a seguranca dos doentes, embora as IACS, nomeadamente a ILC,
coloquem em causa esse principio. Nesse sentido, as estratégias de promocao de cuidados
de saude e a prevencdo de ILC passam pelos responsaveis das organizagdes e dos varios
niveis que as desenvolvem junto dos profissionais. De acordo com a comunidade
cientifica, a Bundle cirurgica/feixes de intervencdo, quando cumprida integralmente,
evidencia uma forma eficaz na prevencéo da ILC. A Bundle cirargica/feixes de intervencéo
é constituida por um conjunto de procedimentos que sdo transversais a diversos servicos e
categorias profissionais. Com o intuito de legar contributos para a compreensao do
aumento da ILC nas mulheres submetidas a histerectomia abdominal, num hospital do
norte de Portugal, desenvolveu-se um estudo. Este pretendeu avaliar a adesdo a Bundle
cirurgica/feixes de intervencdo em mulheres submetidas a histerectomia abdominal. A
avaliacdo ocorreu em trés momentos, nos periodos pre, intra e pds-operatorio,
correspondentes aos servicos de admissao centralizada/internamento, BO/sala cirdrgica e
UCPA/internamento de destino. Procedeu-se, também, a uma breve -caraterizacao

sociodemogréafica dos enfermeiros e das mulheres intervenientes na investigacao.

Os enfermeiros do pré, intra e pds-operatorio foram, na sua maioria, do sexo feminino
(superior a 95% dos casos), 0 que se enquadra dentro dos padrbes do género, na profisséo.
A excecdo do pré-operatorio, que predominou o grupo etario entre os 31 e os 40 anos, 0s
enfermeiros, do intra e pos-operatério, tinham idades inferiores a 30 anos. Esta questdo
pode estar relacionada com o aumento do nimero de cirurgias e, naturalmente, com o
aumento do numero de vagas disponiveis nestes servicos, sendo que os recém-formados ou
0S mais jovens estardo mais disponiveis. Este facto parece ser confirmado pelo tempo de
experiéncia profissional, inferior a 5 anos no pds-operatorio (43,8%) e entre 6 a 10 anos
(41,7%) no intraoperatorio. J& oS enfermeiros do pré-operatorio apresentaram, na sua
maioria (70,8%), entre 16 a 20 anos de experiéncia profissional. Os enfermeiros
especialistas foram referidos no intraoperatério (10,4% dos casos), relacionado,
possivelmente, com a especificidade dos cuidados e a expectativa de investimento

profissional, nestes contextos de trabalho.
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A maioria das mulheres apresentou idades inferiores a 50 anos, compativel com a idade
fertil ou fim da mesma, casada ou em unido de facto, com dois ou menos filhos. De um
modo geral, esta situacdo parece enquadrar-se na realidade social portuguesa. Uma grande
parte refere antecedentes clinicos, nomeadamente, doencas cronicas. Além da diabetes e
HTA, séo referidas outras doencas cronicas, com grande diversidade de diagnostico. Estas
poderdo ser decorrentes dos estilos de vida, influenciados pelas condicGes
socioecondmicas da maioria destas mulheres, e, em alguns casos, com a idade. A
intervencdo cirdrgica mais realizada foi a histerectomia abdominal e o diagnostico mais

frequente foi as metrorragias.

De acordo com os resultados obtidos, verificou-se que, no pré-operatorio, 0S
procedimentos foram realizados com diferentes niveis de adesdo. O banho pré-cirargico,
na véspera, com clorohexidina a 2%, foi usado em 2,4% dos casos, sendo referido, como
justificacdo, o desconhecimento deste procedimento; o banho pré-cirirgico com
clorohexidina a 2% no dia, 100%; a avaliacdo da temperatura corporal, 27,1% dos casos, e
da glicemia capilar, 12,5%; a tricotomia com maquina de tricotomia, 66% dos casos, sendo
que, em 55,4% dos casos, foi efetuada até 2 horas antes da incisdo cirdrgica, e, em 27,7%
dos casos, foi realizada no domicilio (superior a 13 horas). No periodo intraoperatério 0s
niveis de adesdo para a avaliacdo da temperatura e glicemia capilar foram inferiores a 36%.
Os motivos da ndo realizacdo, apontados para a temperatura corporal, foram como néo
“sendo necessario” (24,2%), indisponibilidade de material (12,1%) e inexisténcia deste
procedimento no servi¢co (6,1%). Para a glicemia capilar, contaram a auséncia de
antecedentes clinicos (56%) e de procedimento no servico, para o efeito (8,1%). Ja a
administracdo do AB teve uma adesdo de 100%. O AB e a hora recomendada tiveram
adesGes mais baixas, mas, superiores a 70%. Na UCPA, a adesdo a suspensdo do AB
profilatico foi superior a 97%, enquanto a glicemia capilar teve uma adesao inferior a 20%,
sendo gque a maioria justificou com o facto de ndo haver antecedentes clinicos de patologia
diabética. No internamento apds as 24 de cirurgia, as mulheres mantiveram antibioterapia
profilatica, na ordem dos 31%, o que pode estar relacionado com a falta de informagéo
especifica do meédico prescritor. Contudo, coloca-se a questdo de saber se estas mulheres
estardo a fazer antibioterapia para alguma infecdo pré-existente. Também a avaliagdo da

glicemia capilar foi realizada em 10,4% dos casos.
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De um modo geral, a adesdo a Bundle cirdrgica/feixes de intervengdo foi positiva no preé-
-operatorio, quanto ao banho pré-cirurgico com clorohexidina 2%, no dia. No entanto, 0s
valores podem melhorar no que toca ao método e tempo de tricotomia, tal como com o
banho da véspera. O procedimento da glicemia capilar deve ser avaliado e uniformizado
quanto a sua realizacdo. No intraoperatério € visivel a adesdo a antibioterapia profilatica.
Contudo, deve ser avaliada a necessidade de formacdo especifica aos profissionais de
saude, especificamente a médicos e a enfermeiros, sobre as recomendacdes para a
prescricdo e administracdo destes farmacos. A avaliacdo da temperatura corporal e da
avaliacdo de glicemia capilar também devem ser consideradas como possibilidade de
uniformizacéo de procedimentos nos servigos, tal como a disponibilidade de termometros
adequados, para todas as cirurgias. Finalmente, no pds-operatorio deve ser considerada a
uniformizacédo de procedimentos, concretamente, da pesquisa de glicemia capilar. Também
as prescri¢cdes informaticas do AB profilatico podem ser programadas, no sentido de se

evitar erros e esquecimentos quanto ao AB usado e a sua prescri¢do continua no tempo.

Em todo este processo de melhoria de cuidados na prevencdo de ILC, o enfermeiro
especialista nos servicos cirurgicos e no BO assume um papel importante, enquanto
interveniente e dinamizador na tomada de decisfes e implementacdo de medidas de
melhoria dos cuidados. A formacédo e a atualizacdo continuas destes temas irdo permitir
uma maior autonomia e tomada de decisdo dos enfermeiros destes servicos e,
consequentemente, maior seguranca e qualidade nos cuidados. A presenca destes
profissionais permite o conhecimento das dificuldades e possiveis caréncias de cada
servico, e, por isso, uma melhor compreensdo e adequacdo das estratégias a implementar.
Também, serdo fundamentais para o estabelecimento de pontes de ligacdo entre as
chefias/gestdo e os contextos de prestacdo de cuidados diretos ao doente cirdrgico/familiar/
acompanhante.

Na realizacdo do estudo foram sentidas algumas limitagoes, entre as quais:

e N&o preenchimento das questdes relacionadas com o motivo da nédo realizacdo de
algum procedimento nas check lists;
e Dimensdo do tema, com muitas areas de estudo, sendo que alguns dos feixes de

intervencgéo poderiam ser alvo de estudo independente;
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e A inexisténcia de estudos semelhantes neste tipo de cirurgia, em termos de
abrangéncia de todos os feixes, a nivel nacional e internacional, no sentido de nédo
haver uma base de trabalho inicial;

e Dimensdo reduzida da amostra, o que limita a possibilidade de generalizacdo dos
resultados a outros hospitais;

e Eventual possibilidade de preenchimento das check lists pelos mesmos enfermeiros,

na admissao centralizada.

Tendo por base os resultados do estudo, apresentam-se algumas recomendacfes para as
praticas clinicas, da formacdo e investigacdo futura. Assim, parece pertinente ser avaliada a
existéncia e 0 cumprimento de procedimentos/instrucfes de trabalho instituidos em cada
servico, para a pratica clinica. A definicdo de estratégias para a sua adesdo podem passar
pela formacdo e sensibilizacdo continua dos profissionais, para a importancia da sua
prética, tal como o envolvimento dos doentes/utilizadores dos servigos de salde, através de
consultas pré-operatérias de enfermagem. Com estas, pretende-se a realizacdo de educacédo
para a saude aos doentes a serem submetidos a intervencao cirdrgica, concretamente, no
ambito da prevencdo da ILC. A disponibilizacdo de informacdo adicional e o
esclarecimento de ddvidas, através de folhetos informativos e do contacto de um
enfermeiro, podem ser um complemento a consulta pré-operatéria. A indisponibilidade de
material referida também deve ser avaliada, tal como os fatores que poderao intervir nessa
situacdo. A falta de conhecimento sobre a importancia de alguns procedimentos,
relacionados com a Bundle cirlrgica, parece existir em alguns profissionais de saude, pelo

que se recomenda a sua formacéo especifica, em cada servico envolvido.

Quanto a investigacdo, seria pertinente efetuar estudos que permitissem avaliar a relacao
entre a implementacdo dos procedimentos da Bundle/feixe de intervencgdes e a prevaléncia
de ILC. Seria também de aplicar o estudo noutros hospitais, com amostras de maior
dimensdo e com extensdo a outras intervenc@es cirurgicas. Seria ainda de explorar a razéo
da baixa adesdo a alguns procedimentos, como a suspensdo da antibioterapia ou a nédo
prescricdo dos antibioticos recomendados, a baixa adeséo a avaliagdo da temperatura ou a
avaliacdo da glicemia capilar. Desenvolver programas de formagéo e sensibilizagdo das
equipas cirdrgicas, por enfermeiros especialistas, e, posteriormente, avaliar a adesdo a

Bundle cirdrgica/feixes de intervencdo poderiam ser outras possibilidades.
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Infe¢do do local cirdrgico

INFECAD LOCAL CIRDRGICD D‘Z:::;‘iﬂ'"tﬁz
COLON 2B,72%
VESICULA 462%
HISTERECTOMLA ABDOMINAL 2,14%
MARMA 2,40%
PROTESES OSTEOARTICULARES Di‘r"fiﬂi’:éﬁ:]
ACUMULADD

INFECAD LOCAL CIRDRGICD
Dezembro 2014

COLON 21,31%
VESICUILA 5.14%
HISTERECTOMLA ABDOMINAL 7.17%
MAMA 2,56%

PROTESES OSTEQOARTICULARES 0,65% (2013)
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LISTA DE VERIFICAGAO PRE-OPERATORIA

%

Consulta Pré-

Servico: Operatéria/Servigo

Cirurgia: | SIM | [NAO| | na |J] SIM | [NAO || na |5
1 Consentimento informado para cirurgia assinado | ,.,,,j ; :é 2
2 Avaliagdo Pré anestésica realizada/agendada :; | __ __ .§
3 Consentimento Informado para Anestesia assinado L B (—‘l %
4 Reserva de vaga na UCIP requisitada (quando aplicavél) \ &
S Reserva de sangue requisitada (quando aplicavél) \
6 Verificar historia de alergias (ex.: adesivo, medicamentos, latéx) \7 [ :; L
7 Portador de pace-maker \ [ ] 7
8 Portador microorganismos epidemiologicamente importantes ‘[ o L

Cirurgido responsdvel: N2 Mec: Data:__ /_ /

Servigo
va (| sim NA.

9 Identificagdo do doente confirmada e pulseira colocada
Assinalar local operatério (quando aplicavél)

Jejum pré-operatério confirmado/ ultima refeigdo h

Joias, ganchos, maquilhagem e verniz das unhas retirado
Prétese dentéarias / ortoteses retiradas

Lentes de contacto e ou 6culos retirados

Rotina pré operatdria realizada

Veia puncionada e solugdo em perfusdo

Avisar o BO que o doente é portador de microoganismos

Urinou antes de ir para o Bloco?

Bloco Operatério

NAO | |

l
[]
|

C |

O processo clinico e os exames complementares de diagndstico tém de acompanhar o doente.

O processo tem de conter no minimo 10 etiquetas de identificagdo do doente

Obs:

Enf. do Servigo:

Enf. do B. Operatdrio:

IMP.BOP.003.01/10/2015 (frente)

Data: __/ [/

v —
Y —
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Tabela 1: Graus de Recomendac¢do

Grau de 0 it

recomendacdo
Graul Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é
benéfico, Util e eficaz.

Existem evidéncias contraditérias e/ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficicia de

Grau b determinado tratamento ou procedimento.

Grau lla Evidéncias/opini3o maioritariamente a favor da utilidade/eficcia.
Grau lib Utilidade/eficicia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.

Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento ndo é

v benéfico/ eficaz e podera ser em certas situagdes prejudicial.

Fonte: adaptado e traduzido de www .escardio.org

Tabela 2: Niveis de Evidéncia

Nivel de

mmo.wmo

A Informagdo recolhida a partir de virios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-andlises.

Informag3o recolhida a partir de um Gnico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo
aleatorizados.

C Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

Fonte: adaptado e traduzido de www escardio org
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Glicemia pré-prandial

Insulino sensivel

Intermédio DDTI entre

Insulino resistentes

(mg/dl) DDTI< a 40U/dia 40 e 80U/dia (peso DDTI> a 80U/dia
(magros) normal) (obesos)

150-199 1 1 2
200-249 2 3 4
250- 299 3 4 6
300-349 4 6 8
350-399 5 8 10

2400 6 9 12

Esquema de administragdo de insulina baseada na DDTI — Fonte: SPD e SPMI (2015)
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Comissdo de Etica para a Saiide

Hospital [N

Nossa referéncia:_

Data da Recegdo: 20/04/2016

Outra referéncia:

Relator: Sara Barroso

Parecer emitido em Reunido Plendria de 26 de Abril 2016

Nos termos dos N2 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N2 21/2014, de 16 de Abril, a Comiss3o de Etica para a Saude

do Hospital [N cmite o seguinte parecer relativamente ao estudo “Adesdo @ bundle cirtirgica

em mulheres submetidas a histerectomia abdominal”, no dmbito da obten¢do do grau de mestre em

Enfermagem Médico-Cirdrgica Cuidar a Pessoa em situacdo Critica pelo Instituto Politécnico de Viana do

Castelo, pela mestranda Leonor Soares, Enfermeira no Bloco Operatério do Hospital _ esob a

orientagdo do Professor Doutor Luis Graga, docente da referida instituicdo:

a)

b)

c)

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de natureza quantitativa que decorrerd nos servigos de
Cirurgia, Ginecologia/Obstetricia e Bloco Operatério. O estudo revela-se pertinente pois permitird
aprofundar o conhecimento sobre a realidade no Hospital [l e evidenciar o beneficio da bundle
cirdrgica no controlo das InfegSes Associadas a Cuidados de Satde (IACS), nomeadamente as Infe¢des

do Local Cirtirgico (ILC);

O estudo permitird descrever a adesdo dos enfermeiros a feixes de intervengdes que contribuem
ativamente para o controlo e diminuigdo destas infegGes e avaliar e monitorizar os cuidados prestados
neste ambito, sinalizando as oportunidades de melhoria. A estas medidas associam-se beneficios
econdmicos, sociais, profissionais e familiares. Nao esta previsto qualquer incémodo ou risco associado 3

participagdo no estudo;

O projeto tem como objetivo geral descrever a adesdo & bundle/feixes de intervencdo cirtirgica dos
enfermeiross do pré, intra e pés-operatério nas mulheres submetidas a histerectomia abdominal. Sao
objetivos especificos do estudo descrever o nivel de adesio dos enfermeiros dos internamentos e dos

enfermeiros do Bloco Operatério na realizagdo das intervengdes/procedimentos de enfermagem
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d)

e)

f)

g

h)

associadas a bundle cirdrgica e descrever os procedimentos realizados pelos enfermeiros dos
internamentos e do Bloco Operatdrio. O protocolo de investigagdo é adequado e estdo definidos os

critérios de divulgacdo;

Estd demonstrada a aptiddo de todos os membros da equipa de investigag3o;
Estdo disponiveis as condicGes materiais e humanas necessérias a realizagdo do estudo clinico;
O estudo ndo é financiado e ndo existem custos associados a sua realizagéo;

A populagdo alvo do estudo sdo todos os enfermeiros de Anestesia e da Unidade de Cuidados Pés-
Anestésicos (UCPA) do Bloco Operatdrio e dos internamentos nos quais estdo internadas as doentes que
serdo e foram submetidas a histerectomia abdominal. Prevé-se que a amostra seja obtida a partir do
método de amostragem probabilistica, no qual cada elemento da populagio tem a mesma probabilidade
de ser seleccionado durante um periodo médio de 10 semanas. Os critérios de inclusdo e exclusio para
este estudo estdo claramente definidos: serdo incluidos enfermeiros que realizem a preparacdo pré-
cirirgica de mulheres propostas para histerectomias abdominais em cirurgia programada, em salas
operatorias, da drea de anestesia com mulheres submetidas a histerectomia abdominal programada, da
UCPA geral a prestarem cuidados a mulheres submetidas a histerectomia abdominal programada, do
internamento de ginecologia/obstetricia para as quais as mulheres sdo internadas apés histerectomia
abdominal programada, responsaveis pelos cuidados de enfermagem durante as 24 horas apés cirurgia.

Serdo excluidos apenas os enfermeiros que ndo aceitem participar no estudo;

Ao estudo n&o estd associado qualquer conflito de interesse por parte dos membros da equipa de

investigacdo;

Sendo meramente observacional e a populago alvo os enfermeiros dos servicos referidos, o estudo ndo

tera qualquer implicagdo no acompanhamento clinico dos doentes envolvidos;

Na recolha de dados serdo preenchidos questiondrios, onde consta uma check-list, na qual sdo
abordados um conjunto de procedimentos integrantes da bundle cirlrgica, a ser preenchida pelos
enfermeiros dos servicos nos quais é realizada a preparagdo pré-cirtrgica, intra e pds-operatdria
imediata. Cada um destes instrumentos de recolha de dados foi construido de acordo com os

procedimentos e cuidados de enfermagem da bundle cirtrgica realizados nesses servigos, sendo que a
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primeira parte, relativa ao enquadramento sécio demogréfico do enfermeiro que a preenchera sera
comum a todos os servigos. A obtengdo das informagdes dos checklist sera realizada aos enfermeiros em
estudo, de forma voluntdria, facultativa e confidencial com a finalidade Gnica para a investigagdo. Prevé-
se ainda a consulta do processo clinico, nomeadamente dos registos de enfermagem no pés-operatdrio
(apds a saida da doente da UCPA) até as 24 horas, para verificagdo dos itens previstos na bundle
cirdrgica, sendo eles a continuacdo da administrago da profilaxia antibidtica, a pesquisa e controle das
glicemias capilares. Esta consulta sera feita de forma retrospectiva pelo que é dispensada a recolha de

consentimento informado da doente para consulta destas informagdes.

Concluindo, o estudo cumpre as normas da Bioética e nada ha a opor a sua realizag3o.

Presidente da Comissdo de Etica

of S

Juan R. Garcia
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PREPARACAO PRE-OPERATORIA NA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

A check list que a seguir se apresenta insere-se hum estudo de investigacdo realizado por
mim, no ambito do mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Escola Superior de Saude do
IPVC. E dirigido a todos os enfermeiros prestadores de cuidados pré, intra e pds- operatérios a
mulheres submetidas a histerectomia abdominal, a fim de descrever a adesdo a Bundle/ feixes de
intervencao cirargica. O preenchimento é rapido (cerca de 2 min) e esta dividido em duas
partes. Uma primeira sobre o enquadramento sociodemografico e profissional do enfermeiro e uma
segunda, sob a forma de check list, sobre a realizacdo dos cuidados pré-operatérios de
enfermagem prestados. Todas as informacdes obtidas s&o confidenciais e os dados recolhidos
serdo utilizados em exclusivo para analise deste estudo. Para qualquer davida ou esclarecimento
adicional por favor, entrar em contacto através do seguinte correio eletrénico:

leonor.alves.soares@gmail.com ou telemovel 910148910.

Obrigada,
Leonor Soares

I - ENQUADRAMENTO SOCIODEMOGRAFICO DO ENFERMEIRO
Assinale com um X as op¢des que o caraterizam:
1. Sexo:

Feminino Masculino

2. Formacgéo académica (Pode assinalar mais do que uma opg¢éao)

Licenciatura P6sgraduagéo Qual Mestrado Qual Doutoramento

Qual

3. Titulo profissional (segundo a cédula da Ordem dos Enfermeiros)

Enfermeiro Enfermeiro especialista Qual a area de especialidade

4. ldade:

5. Experiéncia profissional em anos:

6. Experiéncia profissional, em anos, em servigos cirargicos

7. Jarealizou em algum momento formac&o sobre a Bundle/feixes de intervencéo cirdrgica
Sim N&o

Se sim, que tipo de formagdo: Formagao em servico Palestras Outras



mailto:leonor.alves.soares@gmail.com

II - CHECK LIST PRE-OPERATORIO DA BUNDLE CIRURGICA

DD MM
Data de admissédo da doente para a cirurgia: /

DD MM AAAA
Data da intervencao cirurgica: / /

Peso da doente (kg):

A - BANHO PRE-CIRURGICO

1. A doente realizou banho completo na véspera

Sim Nao Porqué

AAAA

HB DA DOENTE

2. Se sim, utilizou:

Sabéoliquido Clorohexidina 2% Outros, Quais?

3. A doente realizou banho completo no dia da cirurgia

Sim Nao Porqué

4. Se sim, utilizou:

Sabéoliquido Clorohexidina 26 Outros, Quais?

hh mm

Hora do banho

B - TEMPERATURA CORPORAL

1. Avaliada a temperatura corporal

Sim Nao Porqué
2. Se sim
Axilar Auricular

Qual o valor da temperatura avaliada (°C):

C- GLICEMIA CAPILAR

1.Avaliada a glicemia capilar

Sim Nao Porqué




1.1 Se sim,

Hora Valor mg/dl Administracéo de Viade
insulina —dose em administracao
unidades

2. Faz terapéutica antidiabética
Sim Né&o
2.1 Se sim, hoje realizou terapéutica antidiabética

Sim Nao

D — TRICOTOMIA

1. Realizada tricotomia pré-operatoria
Sim Nao Nao aplicavel

1.1 Se sim que método foi utilizado

Lamina tipogilete data/hora Maquina tricotomia data/hora

Outros, Quais? data/hora

1.2. Regiao tricotomizada

Infra umbilical Suprapubica Plbica Outras, Quais?

hh mm

Horadatricotomia

2. No final da tricotomia apresenta alguma alteracdo cuténea

Sim N&o
2.1 Se sim
Rash Pequenos cortes Outros, Quais?

3. Antecedentes clinicos relevantes da doente
Sim Nao
Se sim,

3.1. Alergias, quais

3.2. Doencgas crénicas

Diabetes Hipertensao arterial Doengas auto-imunes, Quais

Outras, Quais

4. Medicagdo habitual, Qual

5. Outros Quais

Verifigue por favor que todas as questées foram assinaladas. Obrigada pela colaboracio.
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AVALIACAO INTRAOPERATORIA NA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

A check list que a seguir se apresenta insere-se num estudo de investigacdo realizado por
mim, no ambito do mestrado em Enfermagem Médico-CirGrgica na Escola Superior de Salude do
IPVC. E dirigido a todos os enfermeiros prestadores de cuidados pré, intra (area anestésica) e
pés- operatorios a mulheres submetidas a histerectomia abdominal a fim de descrever a adesao a
Bundle/feixes de intervencédo cirargica. O preenchimento é rapido (cerca de 2 min) e esta dividido
em duas partes. Uma primeira sobre o enquadramento sociodemografico e profissional do
enfermeiro e uma segunda, sob a forma de check list, sobre a realizagdo dos cuidados intra-
operatérios de enfermagem prestados na sala cirargica. Todas as informacdes obtidas séo
confidenciais e os dados recolhidos serdo utilizados em exclusivo para analise deste estudo. Para
qualquer davida ou esclarecimento adicional por favor, entrar em contacto através do seguinte

correio eletrénico: leonor.alves.soares@gmail.com ou telemével 910148910.

Obrigada,
Leonor Soares

I - ENQUADRAMENTO SOCIODEMOGRAFICO DO ENFERMEIRO

(SALA OPERATORIA)
Assinale com um X as op¢des que o caraterizam:

1. Sexo:

Feminino Masculino

2. Formacgéo académica (Pode assinalar mais do que uma opg¢ao)

Licenciatura Pés-graduacgéo Qual Mestrado Qual Doutoramento
Qual

3. Titulo profissional (segundo a cédula da Ordem dos Enfermeiros)
Enfermeiro Enfermeiro especialista Area de especialidade

4. ldade:

5. Experiéncia profissional em anos:

6. Experiéncia profissional em anos no BO:

7. Jarealizou em algum momento formacgéo sobre a Bundle/feixes de intervencdo cirdrgica
Sim Nao
7.1. Se sim, que tipo de formacéao

Formacgdo em servico Palestras Outras



mailto:leonor.alves.soares@gmail.com

I1 - CHECK LIST INTRAOPERATORIO DA BUNDLE CIRURGICA

SALA OPERATORIA

A - PROFILAXIA ANTIBIOTICA HB DA DOENTE

hh mm

1. Hora da Inciséo cirdrgica

2. Administrada profilaxia antibiética, E.V.

Sim Nao

2.1 Se sim
Cefazolina 2gr Cefoxitina2gr Clindamicina (900 mg) e gentamicina (5 mg/Kg)

Metronidazol 500mg e gentamicina (5 mg/Kg) Outro, Qual?:

2.2. Hora de administracdo de antibidtico profilatico

hh mm

Hora

2.3. Feita “repicagem”de profilaxia antibiotica

Sim Néao

2.3.1 Se sim
Cefazolina 2gr Cefoxitina2 gr Clindamicina (900 mg) e gentamicina(5 mg/Kg)

Metronidazol 500mg e gentamicina (5 mg/Kg) Outro, Qual?:

2.3.2. Hora de “repicagem” de antibiotico profilatico

hh mm

Hora

B - TEMPERATURA CORPORAL

1. Avaliada temperatura corporal no inicio da cirurgia

Sim Nao Porqué




1.1 Se sim, qual o local de avaliagdo da temperatura corporal

Axilar Auricular Esoféagica

Qual o valor da temperatura avaliada (°C):

2. Avaliada temperatura corporal no fim da cirurgia

Sim Nao Porqué

2.1 Se sim, qual o local de avaliagdo da temperatura corporal

Axilar Auricular Esoféagica

Qual o valor da temperatura avaliada (°C):

C - GLICEMIA CAPILAR

1. Avaliada glicemia capilar na cirurgia

Sim Nao Porqué
1.1 Se sim,
Hora Valor (mg/dl) Administracéo de Via de
insulina —dose em administracéo
unidades

Inicio da cirurgia

Fim da cirurgia

2. Substituicdo do enfermeiro de anestesia durante a prestacdo de cuidados a esta doente
Sim Nao
DD MM AAAA

Data de Cirurgia / /

hh mm

Hora fim de cirurgia

Verifigue por favor que todas as questdes foram assinaladas. Obrigada pela colaboracio.
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Check List pds-operatdria (UCPA)
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AVALIACAO POS-OPERATORIA DA BUNDLE CIRURGICA

A check list que a seguir se apresenta insere-se num estudo de investigacéo realizado por
mim, no ambito do mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Escola Superior de Salude do
IPVC. E dirigido a todos os enfermeiros prestadores de cuidados pré, intra e pds-operatorios a
mulheres submetidas a histerectomia abdominal a fim de descrever a ades&o a Bundle/feixes de
intervencdo cirdrgica. O preenchimento é rapido (cerca de 1 min) e esta dividido em duas partes.
Uma primeira sobre o enquadramento sociodemografico e profissional do enfermeiro e uma segunda,
sob a forma de check list, sobre a realizacdo dos cuidados pdés-operatérios de enfermagem
prestados. Todas as informag6es obtidas s&o confidenciais e os dados recolhidos seréo utilizados
em exclusivo para analise deste estudo. Para qualquer divida ou esclarecimento adicional entrar,
por favor em contacto, através do seguinte correio eletronico: leonor.alves.soares@gmail.com ou
telemével 910148910.

Obrigada,
Leonor Soares

I - ENQUADRAMENTO SOCIODEMOGRAFICO DO ENFERMEIRO (UCPA)

Assinale com um X as opg¢des que o caraterizam:
1. Sexo:

Feminino Masculino

2. Formacgéo académica (Pode assinalar mais do que uma opg¢éao)

Licenciatura P6sgraduagéo Qual Mestrado Qual Doutoramento

Qual

3. Formacgao profissional (segundo a cédula da Ordem dos Enfermeiros)

Enfermeiro Enfermeiro especialista Qual a area de especialidade

4. |dade:

5. Experiéncia profissional em anos:

6. Experiéncia profissional, em anos, no BO:

7. Jarealizou em algum momento formacgéo sobre a Bundle/feixes de intervencdo cirdrgica
Sim Nao
7.1 Se sim, que tipo de formagé&o

Formagdo em servico Palestras Outras
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II- CHECK LIST POS-OPERATORIO DA BUNDLE CIRURGICA
UCPA

A - PROFILAXIA ANTIBIOTICA HB DA DOENTE

1. Feita continuacédo de profilaxia antibiética

Sim Nao

1.1 Se Sim

Cefazolina 2gr Cefoxitinaa 2 gr Clindamicina (900 mg) e gentamicina(5 mg/Kg)

Metronidazol 500mg e gentamicina (5 mg/Kg) Outro, Qual?

1.2 Hora de administracdo de profilaxia antibiética
hh mm

B - GLICEMIA CAPILAR

1. Avaliada glicemia capilar na UCPA

Sim Nao Porqué
1.1. Se sim,
Hora Valor (mg/dl) Administracéo de Viade
insulina-dose em administracéo
unidades

2. Substituicdo do enfermeiro da UCPA que prestou cuidados de enfermagem a esta doente
Sim Nao

Verifique, por favor, que todas as questées foram assinaladas. Obrigada pela colaboracdo




