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RESUMO

O presente relatério enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de especializacdo em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Perioperatéria da Escola Superior de Salde Santa Maria / Escola Superior de
Enfermagem de S&o José de Cluny, tendo como objetivo principal relatar a aquisi¢do das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica na area de cuidado a Pessoa em Situacdo Perioperatoria, assim como as
competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Os ensinos clinicos decorreram numa Unidade de Cirurgia de Ambulatério e
num Bloco Operatdrio Central, sendo descrita ao longo do relatério, de forma critica e
refletiva, as vivéncias e experiéncias que contribuiram para a aquisicdo das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista neste contexto perioperatério.

Como referencial tedrico a prestacdo de cuidados no contexto da pratica clinica
especializada foi escolhida a Teoria das Transi¢Oes desenvolvida por Afaf Meleis.

Do mesmo modo, ira igualmente ser abordada a tematica desenvolvida durante
0s estagios acerca da intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirtrgica — Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatdria no que respeita ao
manuseamento de implantes cirdrgicos, particularmente em cirurgia de artroplastia da
anca e do joelho, realizando uma revis&o integrativa da literatura, no sentido de apresentar
0 estado da arte acerca do manuseamento de implantes e da intervencdo, nomeadamente
do enfermeiro especialista na funcdo de enfermeiro instrumentista no que respeita ao
controlo e prevencao da infecdo do local cirurgico.

Deste relatério ira resultar a evidéncia de que foram adquiridas e aperfeicoadas
competéncias especializadas essenciais para uma prestacao de cuidados especializados de
qualidade e seguranca a pessoa em situacao perioperatoria, assim como competéncias de

Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Perioperatorio; Competéncias; Infecéo;

Implantes.



ABSTRACT

This report falls within the scope of the Master’s Course in Medical-Surgical
Nursing in the area of specialization of Nursing for People in Perioperative Situations of
the Escola Superior de Saude Santa Maria / Escola Superior de Enfermagem de S&o José
de Cluny, having as the main objective the acquisition of common and specific
competencies of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing when caring for
people in Perioperative Situations, as well as the skills of a Master in Medical-Surgical
Nursing.

The clinical placements took place in an Outpatient Surgery Unit and in a Central
Operating Room, being portrayed throughout the report, in a critical and reflective way,
the experiences that contributed to the acquisition of common and specific skills of
specialist nurses in this perioperative context.

As a theoretical framework for the provision of care in the context of specialized
clinical practice, it was chosen the Transitions Theory developed by Afaf Meleis.

Likewise, the subject developed during the internships regarding the
intervention of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing — Nursing for People in
a Perioperative Situation will also be addressed with regard to the handling of surgical
implants, particularly in knee and hip arthroplasty surgery, carrying out an integrative
review of the literature, in order to present the state of the art on the handling of implants
and its intervention, namely of the specialist nurse in the role of instrumentalist nurse to
control and prevent infection in the surgical site.

This report provides evidence that essential specialized skills for delivering
quality and safe care to individuals in a perioperative situation have been acquired and
enhanced, along with the mastery of skills expected from a Medical-Surgical Nursing

Master.

KEYWORDS: Nursing; Perioperative; Skills; Infection; Implants.
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INTRODUCAO

O presente Relatorio de Estagio representa o culminar de um percurso académico
iniciado em 2022, no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica — Area de
Especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatoria, na Escola Superior
de Salde Santa Maria, em parceria com a Escola Superior de Enfermagem de S&o José
de Cluny, cuja sua apresentacdo e discussdo publica, diante de um juri, visa a obtencéao
do grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Segundo o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na Area de Especializacio no Cuidado a Pessoa em Situacio Perioperatoria,
esta previsto um ensino clinico durante o segundo semestre, denominado por “Cuidar em
Sala Operatoria”, antecedendo os dois ensinos clinicos da unidade curricular do terceiro
semestre “Estagio com Relatério”.

Contudo, 0 estagio “Cuidar em Sala Operatéria” foi realizado através de
equivaléncia formativa, uma vez ter realizado o curso pds-graduado de Instrumentacao
Cirdrgica, na Escola Superior de Salde Santa Maria, que continha no plano de estudos
um estagio equivalente a esta unidade curricular.

Assim, os estagios da unidade curricular “Estagio com Relatério” foram
realizados na Unidade de Cirurgia de Ambulatério do Hospital A, tendo realizado
posteriormente o estagio de opcao no Bloco Operatério Central do Hospital B.

Durante o estagio de especialidade cirtrgica, no Hospital B, além das
competéncias especializadas previstas, foi desenvolvida uma area de interesse especifica
acerca da intervencao do enfermeiro especialista, relacionada com o manuseamento de
implantes cirurgicos aquando na funcdo de enfermeiro instrumentista integrado numa
equipa multidisciplinar, sendo, deste modo, uma das tematicas explanadas ao longo do
relatorio.

O relatorio, estando dividido em seis capitulos, os capitulos um e dois
contextualizam a evolucdo histérica da enfermagem perioperatdria, umbilicalmente
ligada a histdria dos blocos operatorios e a evolucdo da microbiologia, assim como o
referencial teorico a prestacdo de cuidados realizados durante os ensinos clinicos, tendo
sido desenvolvida a Teoria das Transi¢Oes da autoria de Afaf Meleis, uma vez que se
enguadra nos locais onde decorreram as minhas praticas clinicas e no contexto da pessoa

em situacdo perioperatdria, respetivamente.
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Ainda, no capitulo seguinte é realizada uma contextualizacdo dos locais onde tive
oportunidade de desenvolver competéncias especializadas durante a pratica clinica,
caracterizando os locais e relatando, de forma descritiva e reflexiva, todo o percurso
realizado ao longo dos ensinos clinicos, descrevendo a forma como se desenvolveu toda
a planificacéo e execucdo dos estagios.

De seguida, ira ser desenvolvida a problemética acerca do tema escolhido no
presente relatorio, descrevendo o estado da arte acerca da tematica da seguranca no
manuseamento de implantes, particularmente na pessoa submetida a artroplastia da anca
e joelho, relacionando com a infecéo do local cirdrgico e demonstrando a relevancia do
tema para uma prestacédo de cuidados especializados segura e de qualidade.

Por fim, os ultimos dois capitulos sdo referentes a aquisi¢cdo de competéncias
comuns e especificas em Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area de Especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situacéo Perioperatdria ao longo do processo de aprendizagem,
assim como as competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica, descrevendo
e relacionando com as experiéncias vivenciadas ao longo da prética clinica. Todavia, de
forma a concretizar a tematica do capitulo anterior, ird ser aglutinado um subcapitulo ao
capitulo da aquisicdo de competéncias do enfermeiro especialista, desenvolvendo a
intervencdo especializada do enfermeiro perioperatério, particularmente na funcéo de
instrumentista, de forma a dar resposta a problematica abordada anteriormente, com o
objetivo de maximizar a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados de enfermagem
a pessoa em situacdo perioperatoria.

Deste modo, este Relatorio de Estagio, com o titulo “INTERVENCAO
ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAC}AO
PERIOPERATORIA: MANUSEAMENTO DE IMPLANTES”, pretende demonstrar nao
s6 a minha evolucédo e aquisicdo de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, no cuidado a Pessoa em Situacdo
Perioperatoria, mas também destacar a aquisi¢do de competéncias de Mestre, atraves de
um relato critico e reflexivo do percurso realizado ao longo do processo de aprendizagem.

Por ultimo, este relatorio foi elaborado de acordo com o documento das normas
orientadoras para a elaboragédo de trabalhos académicos da Escola Superior de Saude
Santa Maria.
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1- EVOLUC}AO DA ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Os blocos operatérios nem sempre foram como os conhecemos hoje. A sua
historia esta umbilicalmente ligada a histdria da cirurgia e da higiene hospitalar (AESOP,
2006).

A época de ouro da microbiologia, iniciada em 1857 com o desenvolvimento de
estudos de Pasteur acerca da fermentacdo e da refutacdo da geracdo espontanea,
descobrindo o papel essencial que as leveduras tém no processo de fermentacdo e
relacionando a atividade de um microrganismo com as mudancas fisicas e quimicas numa
matéria orgénica, alertou a comunidade cientifica acerca da possibilidade dos
microrganismos terem relagcdes semelhantes com os animais e/ou plantas, podendo assim
causar doencas (Tortora et al., 2017).

Mais tarde, Florence Nightingale, apds estar presente na prestacéo de cuidados de
enfermagem durante a guerra na Crimeia, desenvolve e publica o seu trabalho, Notes on
Nursing em 1859, destacando o foco no ambiente cirirgico e revelando a sua preocupacgao
do ambiente da pessoa na sua recuperacao, relacionando o ambiente com controlo da
infecdo, bem como demonstrando graficamente a importancia da aplicacdo de medidas
sanitarias basicas no exercicio de enfermagem, induzindo assim teorias acerca da
propagacéo da infecdo (AESOP, 2006; Costa et al., 2009; Kruse & Henriqueta, 2006).

Contudo, foi Robert Koch, em 1876, que estabeleceu as etapas experimentais para
relacionar diretamente um microrganismo a uma doenca especifica, desenvolvendo a
teoria do germe da doenca, convicto que seria possivel microrganismos invisiveis
passassem pelo ar e afetassem plantas e/ou animais, bem como permanecessem em
superficies de forma a contaminar outras pessoas. Gradualmente, a comunidade cientifica
foi recolhendo informacGes que corroborariam esta teoria (Tortora et al., 2017).

Deste modo, a evolucdo da comunidade cientifica a nivel microbiologico e as
teorias desenvolvidas por Florence Nightingale, com o foco no ambiente cirdrgico, a
preocupacao sobre a propagacéo da infecdo relacionada com o isolamento da pessoa e as
teorias e normas de sanitizacdo e higienizagdo dos hospitais, permitiu que se comegasse
a atribuir real importancia a necessidade de isolamento da pessoa submetida a uma
intervencao cirdrgica, sendo elaborado o primeiro tratado de Higiene Hospitalar em 1907,
enumerando as primeiras normas escritas acerca da necessidade do controlo de infegéo
(AESOP, 2006).
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Assim, dando a esterilizagdo a vapor os primeiros passos no ano de 1886 (AESOP,
2006), é a partir de 1889 que Carolina Hampton, enfermeira chefe do bloco operatério do
Johns Hopkins Hospital, comeca a utilizar luvas durante a cirurgia devido a um problema
pessoal de pele, sendo um procedimento progressivamente normalizado a partir de 1893,
tendo um impacto importante na reduc¢éo das taxas de infe¢do da época (Lee, 2020; Sam,
2020).

Todavia, é apds o ano de 1900 que emergem as primeiras normas, tais como
lavagem das maos por parte do cirurgido para preparacdo dos instrumentos cirdrgicos e
da pessoa, utilizacdo de luvas para a cirurgia em 1905, utilizagdo de bata para o
enfermeiro a desempenhar a fungdo de enfermeiro instrumentista em 1907 e
recomendacdo de utilizacdo de mascara cirurgica e cobertura dos cabelos no ano de 1914
(AESOP, 2006).

No ano 1949 surge a primeira associagéo internacional de enfermeiros de salas de
operacdes, a American Association of Operating Room Nurses (AORN), com o objetivo
de partilha de conhecimentos na area perioperatdria e enuncia o conceito de enfermagem
perioperatdria, sendo um acontecimento fulcral para a evolucdo da enfermagem
perioperatoria (AESOP, 2006).

Em Portugal, apesar da formacdo dos enfermeiros em salas de operacdes ter
surgido pela primeira vez em 1940, integrado no Curso de Enfermagem da Escola Técnica
de Enfermeiras e em 1947 terem sido normalizados os programas das escolas de
enfermagem com a disciplina “Técnica de Sala de Operagdes”, a disciplina deixou de ser
obrigatoria ap6s uma reforma no ensino de enfermagem em 1970, regendo-se até aos anos
80 por um modelo biomédico, onde a pessoa era apenas um utente para tratar e a sua
atividade era vista como extremamente tecnicista (AESOP, 2006).

Em consequéncia, a falta de formacdo especifica resultava num exercicio
profissional com reduzida autonomia, tradicionalmente assente em saberes passados de
forma oral e com fraca fundamentacdo cientifica (AESOP, 2022).

Assim, os enfermeiros portugueses sentiram a necessidade de centralizar o seu
foco de cuidado na pessoa em contexto perioperatério, sendo fundada a Associagdo dos
Enfermeiros de Sala de Operagfes Portugueses (AESOP) em 1986, tendo como missao
principal a melhoria dos cuidados no bloco operatorio, a formacéo continua e a pratica

baseada na evidéncia cientifica, estabelecendo ainda que o modelo de cuidados que
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defende que a pessoa é o principal alvo dos seus cuidados e é para a pessoa que 0S
cuidados devem ser planeados, executados e avaliados (AESOP, 2006).

No seguimento, em 1998, através do Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de Abril,
constitui-se a Ordem dos Enfermeiros (OE), respondendo assim a um imperativo da
sociedade portuguesa, vendo ser constituida uma associa¢do profissional de direito
publico, que promova a regulamentagdo e disciplina da prética dos enfermeiros,
assegurando o cumprimento das normas deontoldgicas que devem orientar a profissao,
garantindo a prossecucdo do inerente interesse publico e a dignidade do exercicio da
enfermagem.

No que diz respeito a formacdo, em 1999 foi criado o curso de Licenciatura em
Enfermagem através do Decreto-Lei n.° 353/99, de trés de setembro, passando todas as
escolas a conferir o grau académico de licenciado e a fazer formacédo pos-graduada, ao
invés do grau de bacharel em vigor anteriormente. Deste modo € determinado que o curso
de enfermagem passara a ser lecionado durante quatro anos, passando a tutela das Escolas
de Enfermagem para o Ministério da Educacdo e, mais tarde, para o Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior, através do Decreto-Lei n°99/2001 de 28 de Marc¢o.

A especialidade em Enfermagem Perioperatdria foi aprovada no dia sete de maio
de 2015, aquando da Assembleia Extraordindria da Ordem dos Enfermeiros, sendo
posteriormente, no ano 2017, desenvolvidos e aprovados os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem Meédico-Cirlrgica em diversas areas de
especialidade em enfermagem, entre as quais na Area de Enfermagem & Pessoa em
Situacdo Perioperatoria.

No ano seguinte, foi publicado o Regulamento n°® 429/2018, descrevendo as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em diversas areas de especialidade
em enfermagem, entre as quais na area de enfermagem a pessoa em situacdo
perioperatoria, sendo publicado em Diario da Republica, 2° Série — N°135 — 16 de Julho
de 2018.

Mais recente, em 2020 e 2021, sdo publicados trés despachos (Despacho ne.
10960/2020,09/11; Despacho n°® 11688/2020,25/11; Despacho n° 9813/2021,08/10) em
Diéario da Republica, referindo a estrutura curricular e o plano de estudos do Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirargica em trés areas de especializagdo, entre as

quais a Enfermagem a Pessoa em Situacéo Perioperatoria.
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Assim, pode-se afirmar que comec¢a uma nova era da enfermagem perioperatéria

em Portugal.
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2 — ENQUADRAMENTO TEORICO: TEORIA DAS TRANSIQC)ES -
AFAF MELEIS

O Bloco Operatorio tem, de algum modo, um carater ambivalente, isto &, se por
um lado € visto como um local onde a pessoa vai recuperar a sua saude, sendo um local
de esperanca para a pessoa e sua familia, por outro lado, por ser um servigo fechado e um
local rodeado de misticismo, é visto como um espaco assustador, estando relacionado
com a perda de consciéncia, procedimentos invasivos e sensacfes dolorosas (AESOP,
2006; Esteves, 2019).

Segundo Esteves (2019), a entrada no Bloco Operatdrio provoca sentimentos
negativos a pessoa e sua familia, tais como medo, ansiedade e anguUstia, ndo s6 por ser um
espaco desconhecido, mas por tudo aquilo a que a pessoa vai ser sujeita.

Com efeito, a pessoa que ira ser submetida a cuidados em contexto perioperatério
transportara consigo todos os seus medos e insegurancas, mas também todos os
problemas que lhe sdo préprios e especificos, uma vez que durante um periodo de tempo
indefinido, sentird uma ameaca a sua integridade e identidade que implica alteracbes nos
seus habitos de vida, autocontrolo e autonomia, podendo ainda desencadear alteracdes
significativas a nivel emocional, afetivo, profissional, econémico, entre outros (Esteves,
2019; Souza et al., 2015).

De acordo com Souza et al. (2005), a pessoa devera ser alvo de uma prestacao de
cuidados individualizados pelos enfermeiros na vertente que se orienta para o tratamento
médico-cirdrgico, atraveés do conhecimento cientifico, e igualmente na vertente que diz
respeito a sensibilidade ou a capacidade de cuidar da pessoa em contexto perioperatorio.

A enfermagem perioperatéria apresenta assim, uma abordagem holistica
multidisciplinar, devendo reconhecer e definir o plano de cuidados mais adequado a
pessoa durante todo o periodo perioperatorio, para além de procurar estar sempre
presente, transmitindo-lhe confianca e seguranca, de forma a diminuir todos os seus
sentimentos negativos de medo, ansiedade e angustia (Esteves, 2019).

Reconhecendo que a transi¢do salde/doenca é potenciadora, por si s@, de stress,
com todas as suas implicagdes e que esta é vivenciada ndo so pela pessoa em situacdo
perioperatoria, mas igualmente pela sua familia/pessoa significativa, sobressai o conceito

de transicéo, desenvolvido por Afaf Meleis e presente na sua Teoria de Médio Alcance.
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A transicdo é assumida como uma area de atencdo dos enfermeiros quando esta
interfere com a salde, ou quando as respostas ao processo de transicdo sdo manifestadas
através de comportamentos relacionados com a saude (Chick & Meleis, 1986).

Meleis (2010) define transicdo como sendo a passagem de um estado bastante
estavel para outro igualmente estavel, sendo um processo desencadeado por uma
mudanga. Segundo 0 mesmo autor, as transi¢des sdo ainda caracterizadas por diferentes
estadgios dinamicos, marcos e pontos de viragem, podendo ser definidas através de
processos e/ou resultados terminais, sinalizando as transicdes como conceito central dos
cuidados de enfermagem, uma vez que os enfermeiros investem grande parte do seu
tempo laboral a cuidar de pessoas que passam, pelo menos, por uma ou mais mudancas
que afetam o seu estado de satde/doenca, sendo igualmente os profissionais de salde que
prestam cuidados mais proximos a pessoa antes, durante e apos 0s processos de transicao.

No mesmo sentido, a evolucdo da ciéncia e da tecnologia, as politicas de seguranca
e 0 aumento dos custos hospitalares potenciam as altas hospitalares precoces, tendo a
pessoa de realizar a sua recuperacdo no domicilio, sendo que quando a pessoa e
familia/pessoa significativa ndo sdo corretamente cuidadas neste processo de transicao,
tende a existir complicagdes e readmissdes hospitalares (Meleis, 2010).

Assim, a pessoa deve ser perspetivada como um individuo com necessidades
préprias que, em constante interacdo com o0 meio ambiente envolvente, detém
capacidades inatas para se adaptar a possiveis alteracdes que possam surgir, mas que
devido a uma situacdo de vulnerabilidade, pode vir a experimentar um desequilibrio
(Meleis, 2011).

De acordo com Meleis et al. (2000), os enfermeiros desempenham um papel
importante, sendo um profissional de saude que visa facilitar e estimular para a promocao
da qualidade de vida da pessoa, atuando de forma a facilitar a vivéncia das suas préprias
transicdes de forma saudavel, partindo da sua correta e atempada identificagdo, através
do desenvolvimento de um plano de cuidados, com o objetivo de atingir o
restabelecimento do equilibrio e bem-estar da pessoa e sua familia.

Os processos de transicdo sdo Unicos, singulares e de elevada complexidade,
capazes de gerar significados de acordo com a percecéo individual da pessoa (Meleis et
al., 2000).
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Segundo 0s mesmos autores, esta teoria permite aos enfermeiros compreender de
forma pormenorizada o processo de transicdo de forma a procederem a sua melhor
préatica, descrevendo a natureza das transicdes (tipo, padréo e propriedades), condicdes
facilitadoras e inibidoras e padrdes de resposta (indicadores de processo e resultado) e

intervengdes de enfermagem (Figura 1).
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Figura 1- Esquema representativo da Teoria das Transi¢des (Meleis et al., 2000)

No desenvolvimento da Teoria de Médio Alcance, Meleis (2010) descreve 0s
problemas potenciais que as pessoas se poderdo deparar por ndo estarem preparadas para
a transi¢édo, denominando de Incapacidade para o Papel, e por descrever a Recuperagéo
do Papel como objetivo da intervencdo de enfermagem.

Assim, a autora define Incapacidade para o Papel como qualquer dificuldade no
conhecimento ou desenvolvimento do papel, manifestando-se habitualmente quando se
assumem novos papéis, seja um papel de risco, de recuperacdo, de pai, de prestador de
cuidados, entre outros. Contudo, relata que a intervencdo de enfermagem é verificada na
Recuperacéo do Papel, sendo definida como qualquer processo onde a Incapacidade para
o0 Papel ¢ identificada como presente ou potencial e sdo utilizadas estratégias enquanto
preventivas, quando antecipam uma transi¢do, ou terapéuticas quando a Incapacidade

para o Papel é manifestada.
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Inicialmente, Meleis et al. (2000) dividem a Teoria em trés eixos: natureza das
transicoes, condicdes facilitadoras e inibidoras e padrdes de resposta.

Em relacdo a natureza das transicdes, estas podem ser analisadas de acordo com
0 seu tipo, padréo e as suas propriedades (Meleis, 2010).

Segundo Meleis e Trangenstein (1994), a natureza da transicéo satde/doenca esta
umbilicalmente relacionada com uma mudanca no desempenho de um papel,
consequéncia de alteracdo da condicdo de saude, seja o agravamento do estado da
condicdo de saude, seja a passagem de um estado saudavel para uma doenca aguda ou
cronica.

A natureza da transicdo desenvolvimental pode-se associar com as etapas de
desenvolvimento ao longo do ciclo vital, sejam estas individuais ou familiares,
relacionando as varias etapas etarias que as pessoas vado passando ao longo da vida
(infancia, adolescéncia ou envelhecimento) com os potenciais problemas ou alteragdes de
salde que possam ocorrer naturalmente em cada uma delas (Meleis, 2010).

A transicao situacional sucede quando ha necessidade de redefinicdo de papéis na
pessoa ou familia. Estes acontecimentos podem ser positivos ou negativos, podendo estar
relacionados com questdes de passagem para um papel parental, mas também com
mudancgas relativas a imigragéo, desalojamento, experiéncia de quase morte ou perda de
um membro da familia, saida de relacdes de abuso, passagem para um papel monoparental
ou assumir um papel de prestador de cuidados (Chick & Meleis, 1986).

Por ultimo, a transicdo organizacional € considerada por Meleis (2010) como as
transicdes que ocorrem nas organizacles, sejam estas de cariz social, politico ou
econdmico, traduzindo ainda as transicGes ambientais.

Ainda no dominio da natureza das transi¢bes, Meleis (2010) caracteriza as
transices em Padr@es e Propriedades.

No que diz respeito aos Padrdes, as transi¢cOes sdo caracterizadas como padréo
unico, multiplo, sequencial, simultaneo, relacionado ou n&o relacionado, do numero,
sequéncia e da relacdo das transigdes entre si (Meleis, 2010).

As Propriedades da transigéo podem ser classificadas como a Consciencializacéo,
que é considerada a propriedade principal em todo o processo, uma vez que esta
relacionada com a percecao, conhecimento e reconhecimento da prépria transicdo, sendo

gue o processo de se ir consciencializando implica reconhecer o que mudou; o

25



Envolvimento, que traduz a participagdo da pessoa no seu proprio processo de transicao,
sendo influenciado pelo nivel de consciencializacdo; a Mudanca e Diferenca, considerada
uma propriedade importante, uma vez que as transi¢cGes sdo resultado de mudancas e
resultam em novas mudancas, sendo que ao longo do processo de transi¢éo a pessoa pode
experienciar mudancas significativas em si; o Periodo de Tempo, propriedade essencial
na transicdo, uma vez que o processo de adaptacdo exigird um determinado periodo
temporal; os Pontos e Eventos Criticos, sdo associados a um determinado evento, sendo
uma etapa fulcral do planeamento e implementacdo dos cuidados de enfermagem de
modo a apoiar as pessoas durante o seu processo de transi¢do (Meleis, 2010).

Em relacdo as Condi¢es Facilitadoras e Inibidoras, Meleis (2010) considera que
a forma de lidar com o processo de transicdo é determinada pela individualidade da
pessoa, em constante comunicacdo com a sua comunidade e a sociedade, sendo que cada
pessoa atribui um significado particular as situacGes de saude/doenca, de acordo com 0s
seus valores, crencas e desejos, que caracterizam a sua singularidade, influenciando o seu
processo de transicao.

A profissdo de enfermagem centra-se na pessoa que vivencia 0 processo de
transicdo e desenvolve um planeamento de cuidados de forma a facilitar e melhorar o
estado da condicdo de salde e de bem-estar, monitorizando os Padrdes de Resposta.

Os padrdes de resposta as transicfes devem ser monitorizados através de
indicadores capazes de traduzir, entre outros, o nivel de conhecimento e desempenho
necessarios para dar resposta as novas situacdes e contextos, sendo que os resultados da
monitorizacdo dao indicagOes sobre a evolucdo do processo de transicdo da pessoa
(Meleis et al., 1994).

Assim, Hesbeen (2000) diferencia o processo de transicdo saudavel e ndo
saudavel, dependendo na existéncia de mestria nos comportamentos e sentimentos
associados ao novo papel da pessoa, isto &, se ha dominio de novas competéncias para
lidar adequadamente com o novo papel, identificando como indicadores de uma transi¢ao
saudavel o bem-estar emocional, as relacfes interpessoais, a qualidade de vida, a
capacidade funcional, a adaptacéo e a consciencializag&o.

Segundo Canaval et al. (2007), a identificacdo do término do processo de transi¢do
tem como referéncia, ndo s6 o nivel de mestria revelado pela pessoa em relacdo a

aquisicdo de competéncias e comportamentos, mas também a sua percecdo de satisfacao.
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Assim, Meleis (2010) define como indicadores de processo ou de resultado as
respostas das pessoas ao longo do processo de transicdo, podendo dividir estes
indicadores em Mestria e Reformulacéo de Identidade.

Segundo a mesma autora, a mestria € um indicador de resultado que determina o
fim de uma transicdo, sendo determinado a partir do momento em que a pessoa evidencia
dominio dos conhecimentos, das habilidades e dos comportamentos necessarios para lidar
com as novas circunstancias. Podem ser considerados como indicadores de mestria, no
que diz respeito a uma familia prestadora de cuidados, a verbalizacdo da capacidade para
tomar decisGes face a nova condigdo; possuir as competéncias necessarias para prestar
cuidados a outros; monitorizar e interpretar sintomas; providenciar cuidados e aceder a
recursos, entre outros.

Do mesmo modo, a reformulacdo da identidade resulta de um processo de
integracéo, caracterizado por um ajustamento entre a pessoa e 0 seu contexto. O culminar
de uma transicdo de forma saudavel, para além de se manifestar pela mestria no
desempenho do papel, pode-se evidenciar pela capacidade de integrar de forma dinamica
as novas circunstancias e condi¢cdes na sua identidade. Ap6s o alcance da reformulagédo
da identidade, esta pode ser tendencialmente estavel como, por exemplo, no caso da
transicdo para a parentalidade, com a identidade materna (Meleis et al., 2000), sendo que,
anteriormente, Meleis et al. (1994) ja identificavam a emigracdo como exemplo de uma
nova identidade tendencialmente mais inconstante, devido a natureza dinamica transicéo.

Por ultimo, o planeamento de cuidados de enfermagem devera ser realizado de
forma a garantir a consciencializacdo e o envolvimento da pessoa e familia/pessoa
significativa durante o processo de transicdo, assim como promover a intervengédo
antecipatoria a transicao e facilitar a aquisicao de mestria por parte da pessoa, de forma a

garantir um processo de transicdo saudavel.
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3 - LOCAIS DE ESTAGIO: REFLEXO DE UM PERCURSO

A missdo do enfermeiro em contexto perioperatdrio é garantir a pessoa cuidados
de enfermagem especificos e de qualidade (AESOP, 2006).

Naturalmente, o meu percurso profissional foi sempre desenvolvido pela procura
da exceléncia do cuidado, refletindo 0 meu interesse no cuidado a pessoa em situacdo
perioperatoria. Neste sentido, o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica —
Cuidado a Pessoa em Situacdo Perioperatoria surgiu como um marco fundamental na
construcdo e desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez que, ndo sendo um
momento isolado e/ou estagnado, representa uma parte integrante de um processo de
desenvolvimento de competéncias, visto que confronta a pratica diéria dos cuidados de
enfermagem com a evidéncia cientifica, erguendo a profissdo de enfermagem a um nivel
elevado de eficiéncia, rigor e exceléncia.

Assim, ao longo do meu percurso letivo, tive oportunidade de adquirir e
desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista em dois momentos de ensino
clinico sob a tutoria de duas enfermeiras especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica,
sendo que ao longo deste capitulo, além de caracterizar os referidos locais de estagio, irei
refletir acerca do meu desenvolvimento em cada momento.

Apesar de terem sido duas realidades de ensino clinico distintas, pelo contexto
perioperatdrio que se inserem, ambos 0s ensinos clinicos me possibilitaram uma crescente
aprendizagem no cuidado a pessoa em situacao perioperatoria através de uma interacédo
continua com os enfermeiros tutores, professoras orientadoras e da restante equipa

multidisciplinar, tendo contribuido para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias.

3.1 - UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

Segundo AESOP (2006), os cuidados de enfermagem em contexto de Unidade de
Cirurgia de Ambulatério (UCA) regem-se pelos principios aplicados em qualquer bloco
operatorio, isto é, devem ser baseados hum conjunto de conhecimentos tedricos e praticos
que, através de um processo programado, 0 enfermeiro reconhece as necessidades da
pessoa a quem vai prestar cuidados, planeia, executa e avalia os cuidados apreciando 0s
resultados obtidos.

A UCA obedece nédo s6 as regras de um bloco operatério convencional, como

também as de um servico de ambulatério. Num bloco operatério convencional é preciso
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garantir a assepsia, assegurando percursos diferenciados e sequenciais, sendo que num
servico de cirurgia de ambulatério € necessario garantir ainda a ligacéo ao exterior e a
continuidade dos cuidados no domicilio.

Esta UCA, em particular, rege-se por um regulamento interno que regula o seu
normal funcionamento, com normas imperativas e aglutinando, de forma obrigatdria, a
familia/pessoa significativa para o processo de cuidados, caracterizando-se pela adogao
de um funcionamento misto. Assim, além da alta para o domicilio no proprio dia da
cirurgia na maioria dos casos, existe a hipétese de cirurgia com pernoita até 24 horas nos
casos em que a vigilancia ou recuperacao cirurgica e/ou anestésica assim o exijam, sendo
uma unidade que, com o acréscimo de tempos operatérios que se tem verificado, teve
necessidade de expandir a sua atividade cirargica diaria para o espaco fisico do Bloco
Operatorio Central (BOC).

No que respeita a sua caracterizacao, de forma a perceber a sua dindmica, importa
compreender que historicamente este servico surge da unido de dois servicos
independentes, a UCA e a UCA Pernoita, sendo que a equipa de enfermagem destes
servigos nao prestava cuidados no periodo intra-operatorio, sendo, pela sua proximidade,
os cuidados nesse periodo especifico prestados pelos enfermeiros do BOC.

Apos a sua reestruturacéo fisica e funcional, houve uma aglutinacdo de ambos 0s
servigos supracitados, desenvolvendo a UCA atual, dividida geograficamente em dois e
tendo uma equipa de enfermagem Unica e responsavel pela prestacdo de cuidados em
todos os periodos perioperatorios

Relativamente ao periodo pré-operatorio, devido a constrangimentos fisicos
provenientes da fusdo anteriormente referida, existem dois locais, separados
geograficamente no servigo, onde a pessoa em contexto perioperatorio pode realizar o seu
acolhimento, sendo que este processo é claro desde o momento da convocatodria,
encaminhando a pessoa para o local correto, sendo que para cada local de acolhimento é
distribuida, pela coordenacgéo do servigo, uma equipa de enfermagem, sendo 0 nimero de
enfermeiros adequado ao planeamento do servigo, ndo sendo este nimero inferior a dois.

Seguidamente, o0 espaco intra-operatorio da UCA é proximo do BOC, existindo
duas salas operatorias equipadas com todo o material e equipamento necessario a sua

atividade cirurgica, apoiadas por uma sala de inducéo anestésica, sendo, sendo distribuida
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a equipa de enfermagem da UCA de acordo com as dotagdes seguras em vigor, segundo
0 Regulamento 743/2019 publicado em Diério da Republica.

Contudo, devido ao crescente aumento da atividade cirurgica de ambulatorio, é
recorrente haver necessidade de utilizacdo de salas operatédrias do BOC para este efeito,
sendo que a distribuicdo da equipa de enfermagem é, nestes casos, de acordo com 0s
recursos humanos disponiveis em cada servico, gerida entre as respetivas coordenacdes
de enfermagem.

No que diz respeito a Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA), a UCA
dispde de duas unidades, sendo que a UCPA da UCA estd localizada numa zona
imediatamente a seguir as salas de operacdes e a UCPA da UCA Pernoita, numa zona
exterior ao bloco operatério, ndo tendo qualquer apoio da equipa multidisciplinar.

Em consequéncia, a UCPA da UCA recebe os utentes intervencionados nas salas
operatérias da UCA, estando equipada com seis camas e cadeir@es, assim como todo o
equipamento de monitorizacdo, oxigénio e vacuo, estando preparada para receber as
pessoas intervencionadas nas salas operatorias da UCA, realizando todo o processo pds-
operatorio até a alta para o domicilio.

De outro modo, as pessoas que realizaram o seu acolhimento na UCA Pernoita e
que foram intervencionadas nas salas operatdrias do BOC, séo transferidas para a UCPA
da UCA ou do BOC, sendo que ap6s a alta da UCPA, sdo recebidas pela equipa de
enfermagem na UCA Pernoita de forma a preparar a alta para o domicilio, estando esta
equipada com doze camas e respetivo equipamento de monitorizacdo, sendo que, em
alguns dos casos, a pessoa apenas tém alta na manha seguinte ao procedimento cirurgico,
pernoitando neste servico.

Assim, no contexto especifico da UCA, o enfermeiro perioperatério desenvolve a
sua atividade durante as trés fases da experiéncia cirurgica e evidencia-se nos seguintes
momentos de cuidados:

e Periodo pré-operatdrio: consulta de enfermagem, telefonema da véspera e
acolhimento na unidade;

e Periodo intraoperatério: prestacdo de cuidados na sala de operacdes;

e Periodo pos-operatério: prestagdo de cuidados na UCPA, preparagdo e
planeamento da alta, contacto no domicilio (telefonemas pos-operatérios).
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Particularizando, o estdgio na UCA teve a duracdo total de 62 horas, sendo que,
de acordo com o planeado, tive oportunidade de exercer pelas suas diversas etapas
perioperatdrias, de forma a compreender e desenvolver uma prestacdo de cuidados de
forma especializada, reconhecendo todo o processo perioperatorio.

Deste modo, estando previsto 56 horas de contacto, foi realizado o seguinte
planeamento do estagio:

e 19 de janeiro: M1 (8h — 15h) — Acolhimento UCA Pernoita

e 20 de janeiro: M1 (8h — 15h) — Sala Operatéria

e 25de janeiro: T3 (11h — 18h) — UCPA UCA Pernoita

e 26 de janeiro: T3 (11h — 18h) — Sala Operatoria

e 31 de janeiro: M1 (8h — 15h) - UCPA UCA Pernoita

e 1 de fevereiro: M1 (8h — 15h) - Acolhimento UCA Pernoita

e 10 de fevereiro: M1 (8h — 15h) — Acolhimento UCA Pernoita

e 14 de fevereiro: M1 (8h — 15h) — Sala Operatéria

Por Gltimo, durante o ensino clinico considero que foi uma mais-valia a passagem
pelos varios periodos perioperatorios, nomeadamente os periodos pré e pds-operatorios,
por serem diferenciadores em contexto de UCA, uma vez que cada um destes periodos
perioperatorios exige um conjunto de conhecimentos e intervencdes especificas,
conseguindo desenvolver assim uma abordagem e planeamento a pessoa em contexto
perioperatdrio de forma holistica, tendo conhecimento de todo o seu percurso durante a

sua experiéncia neste contexto especifico.

3.2 - BLOCO OPERATORIO CENTRAL

O Bloco Operatdrio €, e sempre foi, um local rodeado de misticismo para a maioria
das pessoas, por ser um local altamente restrito, com uma comunicacédo e visibilidade
muito limitada para o exterior e onde existem diversos equipamentos de alta tecnologia
que poderdo impressionar pela sua estrutura fisica.

No que ao espaco fisico diz respeito, este servico tem uma forma retangular, que
circunda todas as salas operatorias, servindo de passagem a todos os profissionais do
servico e onde sdo transportados os utentes para as salas de inducdo anestésica e

posteriormente para a sala operatdria, apds transferéncia em transfer proprio para o efeito.
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Existe um corredor central, mais restrito, onde estd preconizado a entrada dos
profissionais de salde que véo exercer funcbes naquela sala operatoria, tendo cada sala
operatoria uma zona individualizada para lavagem e desinfecdo das mé&os na sua
antecamera.

O Bloco Operatdrio tem um total de dez salas operatérias, cinco em cada um dos
lados do corredor central acima referido, onde estéo incluidas trés salas de urgéncia.

A UCPA, local onde sdo transferidas as pessoas para a recuperacdo no pos-
operatorio imediato, esté situada na periferia do Bloco Operatério Central. E uma unidade
recém-construida, num estilo open space com lugares individualizados e com respeito
pela privacidade do utente, tendo capacidade para 20 pessoas.

Sendo um estagio com a duracdo de 330 horas e com o objetivo de realizar uma
integracdo de forma organizada e desenvolver as competéncias previstas, foi elaborado
um planeamento do respetivo estagio.

Este plano, denominado por “Plancamento do Processo Supervisivo — Bloco
Operatorio” (Apéndice 1), contemplou inicialmente a divisdo do estagio em 6 fases
distintas (Observacdo; UCPA; Anestesia; Circulacdo/Instrumentacdo - Cirurgia
Geral/Outras; Circulacdo/Instrumentacdo — Trauma/Urgéncia; Atividades de Interesse do
Aluno nas diferentes Areas de Especialidade do Perioperatdrio), com duracdes ajustadas
a cada fase.

Este planeamento foi, de forma inegavel, uma mais-valia para a minha integracéo,
formacédo e aprendizagem. Desde cedo, ficou definido, por interesse préprio, apoiado pela
enfermeira tutora, que o desenvolvimento do estagio se desenrolasse em todas as variantes
da enfermagem em contexto perioperatorio que o servico poderia oferecer, de forma a
desenvolver um ensino clinico mais abrangente, ndo focando apenas numa funcéo ou em
algumas intervenc@es especificas, com a expectativa de tentar desenvolver competéncias
diferenciadoras e especializadas nas areas pré, intra e pds-operatorias.

Apesar do planeamento, ficou também definido que este ndo seria estanque e que
poderia sofrer alteracBes de forma, conteudo ou duracdo, consoante o interesse do
estudante, as dindmicas do servico e as imprevisibilidades que poderiam surgir.

Sendo esperado que atingisse 0s objetivos especificos que foram definidos em
cada fase deste processo formativo, foi agendada uma avaliacdo intercalar, de forma

avaliar o estado do processo formativo, em documento especifico para o efeito (Apéndice
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I1), assim como perceber quais as areas que deveria desenvolver a fim de cumprir todos
0s objetivos em cada uma das fases acima referida.

Do mesmo modo, foi realizado um cronograma (Apéndice Ill) aquando da
elaboracdo do Projeto de Autoformacao, estando coerente com o planeamento elaborado
com a enfermeira tutora.

Apb6s uma primeira fase introdutoria e fundamentalmente de integracdo ao
servico, tive oportunidade de desenvolver intervencbes de enfermagem em contexto
perioperatdrio no bloco operatorio e fora deste, tendo sido uma experiéncia enriquecedora
do ponto de vista pessoal, formativo e profissional.

Devido a organizacdo hospitalar, o grupo de enfermeiros responsaveis pela area
de anestesia do Bloco Operatorio sdo distribuidos semanalmente para prestar cuidados
em contexto hospitalar fora do BO para realizacdo de exames complementares de
diagndstico ou tratamento, tais como exames de gastroenterologia (eco-endoscopias,
colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica), pneumologia (fibroscopias flexiveis e
rigidas) e ressonancia magnética.

Do mesmo modo, também existe a consulta pré-operatoria de enfermagem e a
consulta da dor, realizada pelo grupo de enfermeiros dedicados a anestesia no bloco
operatdrio, assim como a visita da dor pds-operatdria, na qual o enfermeiro visita todas
as pessoas em estado pés-operatdrio referenciadas com controlo da dor ndo eficaz, assim
como as pessoas que tém prescricdo no método PCA (Patient Controlled Analgesia) ou
PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia), no dia seguinte a alta da UCPA,
repetindo a visita até deixar de ter perfusdo analgésica e/ou a pessoa ter alta do hospital.

Continuamente, segui para outra fase do estadgio, a mais longa, onde fui
desenvolvendo fundamentalmente intervencdes e competéncias de enfermagem no
ambito intra-operatorio, nomeadamente nas funcGes de enfermeiro circulante e
instrumentista.

Por ser uma fase mais longa, foi realizada uma avaliacdo intercalar, onde foram
abordados alguns objetivos que ja tinham sido atingidos e algumas estratégias para
desenvolver os que ainda ndo tinham sido atingidos na sua plenitude, tendo esta avaliagédo
intercalar um papel fundamental de enquadramento do ponto de situacdo em que o

desenvolvimento formativo se encontrava.
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Por ultimo, desde o inicio que foi meu objetivo desenvolver um projeto de
melhoria para 0 servico, através da observacdo das dindmicas e de algumas préticas,
deixando assim um contributo de melhoria relacionado com a minha passagem pelo
servico, ministrando neste uma formacao em servico, com a duracdo de uma hora, tendo
como destinatarios todos os enfermeiros do BO, cujo tema foi “Manuseamento de
Implantes”. Nesta formacdo tive oportunidade de abordar a tematica do manuseamento
de implantes, na sua maioria relacionando com a intervencdo do enfermeiro
instrumentista, de forma a tentar alterar algumas praticas que fui observando ao longo do
ensino clinico, com o objetivo principal de melhorar a seguranca e potenciar a qualidade

das intervencdes de enfermagem & pessoa em situacdo perioperatoria.
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4 - SEGURANCA NO MANUSEAMENTO DE IMPLANTES

O tema da seguranca da pessoa tornou-se, de forma global, uma questéo central
na prestacéo de cuidados a nivel internacional e nacional (Mendes & Barroso, 2014).

A seguranca da pessoa em situacdo perioperatoria € uma questdo inegociavel,
sendo um designio para todas as organizacdes de salde e sera cada vez mais uma
realidade presente no que se espera dos cuidados de salde nas proximas décadas. Sem
ela, ndo é possivel alcancar cuidados de saude de qualidade, que traduzam eficiéncia e
equidade para todos e, consequentemente, ganhos em salde (Barroso et al., 2021).

Desta forma, os aspetos relacionados com a seguranga, enquanto componente
chave para a eficiéncia e qualidade dos cuidados de salde prestados pelos profissionais
de salde, tem assumido particular interesse para as organizacdes de salde, decisores
politicos e para os proprios profissionais de salde, cuja principal missdo é prestar
cuidados de qualidade, baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel (Barroso et al.,
2021).

Do mesmo modo, a Direcdo Geral de Saude ([DGS], 2011, p.14) define a
seguranca do utente como a “redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados com
os cuidados de saude, para um minimo aceitavel”, uma vez que a evidéncia da prética tem
demonstrado que o erro € uma constante e podera ocorrer em qualquer fase do processo
de prestacdo de cuidados de salde.

Segundo a DGS (2011), as acbes empreendidas para reduzir o risco concentram-
se em medidas tomadas para prevenir o incidente, sendo o objetivo destas a reducdo ou
probabilidade de reducdo do dano, podendo ser aplicadas ao utente, aos profissionais, a
organizagéo e ao equipamento.

Sabendo que os indicadores do Instituto Nacional de Estatistica (2020) referem
existir atualmente aproximadamente 2,2 milhdes de idosos (65 ou mais anos) em
Portugal, e estimando um aumento para 3 milhdes até 2080, uma vez que este aumento
ird ter reflexo no quotidiano perioperatorio, nomeadamente em relagdo ao numero e tipo
de cuidados de saude prestados, as questdes acerca da segurancga da pessoa surgem como
fulcrais para uma prestacéo de cuidados de salide de qualidade.

Em concordancia com o aumento da esperanca média de vida, o envelhecimento
da populagdo e a alteragdo no quotidiano perioperatdrio, foram registadas no Sistema
Nacional de Satde (SNS) cerca de 650 mil cirurgias em 2021 (SNS, 2022).
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No quotidiano perioperatorio, a cultura de seguranca € um requisito essencial a
qualidade dos cuidados de salde e esta relacionada com as atitudes, crencas, valores e
premissas que influenciam a forma como os profissionais percebem e agem sobre as
questdes de seguranca de uma organizacdo. Um baixo indice de cultura de seguranca do
cliente pode levar a ocorréncia de eventos adversos potencialmente evitaveis, resultando
na descrenca das organizacdes e dos profissionais de satde, além de representarem um
pesado 6nus social e economico.

Relativamente a seguranca dos cuidados de saude perioperatorios, AESOP (2006)
refere que durante a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo perioperatria o
enfermeiro instrumentista deve, entre outras, prevenir, reduzir e eliminar o risco de
infecdo perioperatdria; respeitar a especificidade de cada tempo cirargico, nomeadamente
a colocacdo de implantes; manter e vigiar a técnica cirtrgica asséptica; substituir as luvas
de toda a equipa nas situagfes protocoladas e sempre que necessario, assim como a
preparagédo dos implantes, estando todas estas intervencdes diretamente relacionadas com
a seguranca da pessoa em situacdo perioperatoria.

Particularizando nos indicadores conhecidos acerca das artroplastias do joelho e
da anca, a nivel internacional, no American Annual Report (2022), referente ao periodo
temporal 2012-2021, pode-se constatar que 21,2%, dos diagnosticos associados a uma
artroplastia de revisdo de anca, é a infecdo e reacdo inflamatoria, tendo sido esta a
principal causa de revisdo de artroplastia da anca.

Segundo 0 mesmo autor, no caso particular da cirurgia de revisao de artroplastia
do joelho, houve diagndsticos pré-operatdrios de infecdo e reacdo inflamatoria em 28,4%
dos casos, sendo igualmente o diagndstico pré-operatorio mais frequente.

Em Portugal, o Gltimo relatério publicado do Registo Portugués de Artroplastias
([RPA], 2013), relativo ao ano de 2013, indica que foram intervencionadas no SNS 4440
artroplastias da anca e 4234 artroplastias do joelho, sendo que 81% das pessoas sujeitas
a esta cirurgia tinham idade superior a 61 anos.

Sabendo que em um ou varios momentos da cirurgia existe manipulacdo de
dispositivos médicos implantaveis, nomeadamente por parte do enfermeiro
instrumentista, urge como relevante o0 modus operandi do seu manuseamento, uma vez
que podera ter impacto no outcome da pessoa em situacao perioperatoria. Esta consciéncia

da procura pela exceléncia da qualidade da prestacdo de cuidados é realcada pela
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European Operating Room Nurses Association ([EORNA] ,2020), referindo que um dos
aspetos fundamentais € a protecdo das pessoas submetidas a uma intervencao cirdrgica,
assim como a prestacdo de cuidados de saude seguros e de qualidade.

Deste modo, importa compreender, com base na evidéncia cientifica mais recente,
como deverdo ser estes implantes manipulados e os cuidados que a equipa cirdrgica,
nomeadamente o enfermeiro instrumentista devera ter aquando desta fase da intervencgéo
cirurgica.

Na prestacdo de cuidados, particularmente no bloco operatorio, as praticas nao
deverdo ser baseadas em rituais sem fundamentacdo cientifica. O controlo de infecéo é
uma area em desenvolvimento continuo, sendo que alteragdes de procedimentos baseadas
em evidéncia cientifica deve ser uma constante no dia-a-dia (AESOP, 2006).

Apesar dos constantes avancgos cientifico-tecnoldgicos, a seguranga da pessoa
continua a ser uma preocupacao basilar de satde publica, de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude ([OMS], 2019). Segundo esta organizacao, comparando a aviagao civil
com os cuidados de salde, estatisticamente ha a hipotese de 1:1000000 ao invés de
300:1000000, respetivamente, sugerindo que existem taxas de mortalidade e
morbilidades decorrentes de intervencgdes cirdrgicas, resultando cerca de 7 milhdes de
pessoas com complicacdes incapacitantes, sendo que 1 milhdo acabam por falecer,
anualmente.

O enfermeiro instrumentista, apesar de ter uma funcéo perioperatéria em alguns
momentos mais tecnicista, dada a particularidade da funcdo na equipa cirdrgica, a
perspetiva do cuidar deve estar na base de todos os cuidados que presta a pessoa em
situacdo perioperatdria. Como qualquer funcdo de enfermagem perioperatéria, 0
enfermeiro instrumentista realiza a sua atividade inserido numa equipa multidisciplinar,
que ira cuidar da pessoa durante um determinado procedimento cirdrgico, devendo
assegurar que a intervencdo cirargica decorra nas melhores condi¢des de seguranca para
a pessoa e para a equipa, nomeadamente aquando do manuseamento dos implantes
cirurgicos (AESOP, 2006).

4.1 - A PESSOA SUBMETIDA A ARTROPLASTIA

Estima-se que em cada 100 pessoas hospitalizadas num determinado momento,

sete em paises desenvolvidos e dez em paises ndo desenvolvidos, adquirirdo Infecdes
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Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), afetando anualmente centenas de milhdes de
pessoas em todo o mundo. Todos 0s anos, cerca de 3,2 milhdes de pessoas sdo infetadas
com IACS em toda a Unido Europeia e um total de 37 mil morrem em consequéncia
direta, sendo expetavel que medidas de baixo custo adotadas pelos profissionais de saude
possam reduzir a incidéncia de IACS acima referida em mais de 50% (World Health
Organization, 2019).

A nivel internacional, o American Annual Report (2022) indica que no periodo
compreendido entre 2012-2021, foram submetidas a artroplastia da anca cerca 1.064.750
pessoas nos Estados Unidos da Ameérica, sendo 77,17% artroplastias totais da anca
primarias e 9,72% revisdes de artroplastias totais da anca.

Segundo 0 mesmo autor, das 81.871 pessoas submetidas a revisao de artroplastia
da anca, 21,2% foi intervencionado sob o diagnéstico de infecdo e reacdo inflamatdria,
sendo o diagndstico pré-operatdrio mais frequente.

Contudo, 0 mesmo relaciona a intervencao de revisao com a intervengdo primaria,
diferenciando as intervenc@es de revisdo de artroplastia da anca que considera precoces,
definindo estas como aquelas que ocorreram nos primeiros trés meses apos a cirurgia
primaria, configurando cerca de 50% dos casos.

Neste sentido, € possivel observar que o diagndstico pré-operatorio mais frequente
das pessoas submetidas a uma revisao de artroplastia da anca, no mesmo hospital, nos
primeiros trés meses ap0s a cirurgia primaria foi infecdo e reacdo inflamatoria, sendo

estes 34% dos casos (Grafico 1) (American Joint Replacement Registry, 2022).
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Gréfico 1 — Distribuicédo do diagnéstico pré-operatorio associado a todas as revisdes precoces da anca,
2012-2021 (N=3.912) (American Joint Replacement Registry, 2022)

38



Embora a média de idades das pessoas submetidas a artroplastia total da anca
primaria tivesse sido cerca de 65 anos, ndo ha variacdo significativa na distribuicdo das
pessoas submetidas a revisdo da artroplastia da anca precoce, afetando todos 0s grupos
etarios, desde o grupo inferior a 50 anos até ao grupo de maior de 90 anos (American
Joint Replacement Registry, 2022).

Relativamente as artroplastias do joelho, 0 American Annual Report (2022) indica
que no periodo do relatério foram submetidas a esta cirurgia 1.495.965 pessoas, havendo

uma média de idade superior a 64 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Idade média das pessoas submetidas a artroplastia do joelho, 2012-2021
(N=1.495.965) (American Joint Replacement Registry, 2022)

PROCEDIMENTOS TOTAL IDADE (ANOS)
Artroplastia Parcial do Joelho 66,394 64,3
Revisdo Artroplastia do Joelho 122,852 66,4

Artroplastia Total do Joelho 1.306,719 67,2

Segundo o mesmo autor, houveram 107.559 intervengdes de revisdo de
artroplastia do joelho, sendo que a infecdo continua a ser 0 motivo mais comum para a
realizacdo da cirurgia (28,4%), particularmente para as intervencdes de revisao
consideradas precoces (Tabela 2), ou seja, nos trés primeiros meses apds a cirurgia
primaria, sendo 59,3% dos casos (Grafico 2).

Tabela 2 — Distribuicéo do intervalo de tempo entre as intervencdes de artroplastia primérias do joelho e
revisdo precoce, 2012-2021 (American Joint Replacement Registry, 2022)

TEMPO FREQUENCIA PERCENTAGEM
< 3 meses 3.759 20,7
3-5 meses 1.538 8,5
6-12 meses 2.992 16,5
>1ano 9.901 54,4
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Grafico 2 — Distribuicéo do diagndstico pré-operatério associado a revisdes precoces do joelho, 2012-
2021 (N=2.493) (American Joint Replacement Registry, 2022)

Ainda acerca das revisoes precoces do joelho, importa referir que, apesar de todo
o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, a percentagem de diagndsticos de infecdo ao
longo do periodo do American Annual Report (2022) tem tido uma tendéncia crescente,

sendo uma fonte de preocupacéo para os profissionais de saude (Grafico 3).

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Gréfico 3 — Percentagem de intervencdes de artroplastias de revisdo do joelho devido ao diagndstico
pré-operatorio de infe¢do, 2012-2021 (N=30.491) (American Joint Replacement Registry, 2022)

Em Portugal, o Registo Portugués de Artroplastias (RPA) foi criado pela
Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT), tendo sido publicado o
ultimo relatorio anual em 2013.

Segundo a RPA (2013), foram realizadas um total de 4.440 artroplastias da anca
e 4.234 artroplastias do joelho, no SNS, durante 0 ano de 2013.
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Relativamente as caracteristicas mais frequentes da pessoa submetida a uma
artroplastia da anca, pode-se constatar que 81% das pessoas tinham idade superior a 61

anos (Grafico 4) e 78% tinham obesidade grau um ou superior (RPA, 2013).
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Gréfico 4 — Distribuicdo etéria das pessoas submetidas a artroplastia da anca. - 2013 N=4.440 (RPA,
2013)

A Profilaxia Antibidtica foi efetuada em 99,8% das artroplastias da anca,
maioritariamente por um periodo até as 48 horas pos-operatorias, sendo o antibidtico mais
utilizado a Cefazolina.

Relativamente a cirurgia de revisdao da anca, em Portugal, segundo o ultimo
Relatério Anual do RPA (2023), foram realizadas 638 intervenc@es, sendo que 10% dos
casos a infecdo era o diagnostico pré-operatério motivador da indicacdo cirdrgica
(Gréfico 5), ndo fazendo relacdo do periodo temporal entre a cirurgia primaria e a de

revisdo, a semelhanca do American Annual Report.
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Grafico 5 — Distribuicéo do diagndstico pré-operatdrio associado a revisdes de artroplastias da anca —
2013. N= 638 (RPA, 2013)

Relativamente a cirurgia de artroplastia do joelho, segundo o RPA (2013) estas
incidiram predominantemente (72%) pessoas do género feminino e pessoas acima do
peso considerado normal (85%), com idades superiores a 61 anos (Gréfico 6) (RPA,
2013).
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Grafico 6 — Distribuicéo etaria das pessoas submetidas a artroplastia do joelho - 2013. N= 4.234 (RPA,
2013)

As pessoas submetidas a artroplastia do joelho realizaram profilaxia antibi6tica
em 99,7% dos casos, prolongando por um periodo até as 48h, sendo o antibidtico mais
utilizado a cefazolina (RPA, 2013).

Segundo o RPA (2013), a opcao cirurgica mais utilizada foi a artroplastia total do
joelho cimentada, sendo que em 59,5% dos casos foi utilizado cimento impregnado em

antibiotico.
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No que diz respeito a cirurgia de revisao de artroplastia do joelho, segundo o RPA
(2013) foram realizadas em Portugal 272 intervencdes, sendo a infecdo o segundo
diagnostico mais frequente, estando em 19% dos casos (Gréafico 7).

A semelhanca do registo anual da revisdo de artroplastia da anca, ndo foi

relacionado o periodo temporal entre a cirurgia priméria e a cirurgia de reviséo.
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Grafico 7 — Distribuigéo do diagndstico pré-operatdrio associado a revisdes de
artroplastias do joelho - 2013. N= 272 (RPA, 2013)

Segundo Azevedo (2014), num estudo da populacdo abrangida pelo Centro
Hospitalar Cova da Beira submetida a artroplastia total da anca, concluiu que a taxa de
infecdo na artroplastia total da anca, naquele contexto especifico, foi de 3,1%, sendo que
na cirurgia de revisao este valor subiu para 4,8%.

O mesmo autor, relacionando a estacdo do ano com a taxa de infecdo, pbéde
concluir, a existéncia de uma relacdo de dependéncia estatisticamente significativa,
traduzindo-se numa maior probabilidade de infe¢do durante o periodo do verdo (julho,
agosto e setembro), tendo uma taxa de 9,3% de infecdo durante este periodo.

Segundo Araujo (2015), num estudo da populacdo submetida a artroplastia total
do joelho, concluiu que a maioria da populacdo abrangida foram pessoas do género
feminino, com idades compreendidas entre os 70 e os 80 anos, tendo havido uma taxa de
infecéo global de 2,9%.

O mesmo autor observou uma relacdo estatisticamente significativa entre a
estacdo do ano e a taxa de infecdo, traduzindo-se na verificacdo de uma taxa de infecéo
durante o periodo de verao de 8,8%, sendo esta superior as restantes épocas do ano. Esta
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incidéncia é associada a maior sudorese da pessoa devido ao aumento da temperatura
ambiental e a maior humidade existente neste periodo, sendo estas condi¢es ambientais
ideias para crescimento bacteriano. O mesmo acrescenta a hipdtese de que a diminuicéo
dos recursos humanos de enfermagem nos blocos operatorios e no servico de ortopedia
durante este periodo tem relagdo direta no aumento da incidéncia de ILC.

Mais recente, Gongalves (2017), num estudo acerca das principais complicacdes
na revisao da artroplastia da anca e do joelho, conclui que cerca de 41,9% das pessoas
submetidas a uma protese total da anca, tiveram que rever a sua artroplastia primaria com
menos de um ano de intervalo.

Segundo 0 mesmo autor, apesar da luxagdo recorrente ser o diagndstico mais
frequente (35,6%), foram submetidas a cirurgia por infecdo do implante 10,2% dos casos,
sendo que a taxa de infecdo na artroplastia de revisdao da anca, como primeira reviséo, é
de cerca de 18,6%, sendo que a maioria evidenciou sinais de infecdo nos primeiros 3
meses pos cirdrgicos (13,6%), estando assim enquadrado numa Infecdo do Local
Cirdrgico (ILC) (DGS, 2022a).

Ja Gongalves (2017), referia que uma pessoa submetida a uma cirurgia de revisdo
de artroplastia da anca por infecdo do implante, apresenta cerca de seis vezes mais
probabilidade de repetir a ILC, ao invés da pessoa submetida a mesma cirurgia com outro
diagndstico pré-operatorio.

No mesmo estudo, relativamente a artroplastia do joelho, constatou-se que a
maioria das pessoas foi submetida a uma cirurgia de revisdo entre o primeiro e o0 quinto
ano apos a cirurgia primaria (60%), sendo que no primeiro ano foram submetidas a
cirurgia de revisao 33,3% das pessoas.

Segundo o mesmo autor, o diagnostico pré-operatorio mais frequente para a
intervencdo da cirurgia de revisao foi a infecdo do implante, estando presente em 37,5%
dos casos, sendo que 42,9% destes evidenciaram sinais de infecdo nos primeiros trés
meses pos-operatorios.

No que concerne a infecdo em cirurgia de revisdo de artroplastia do joelho, houve
uma taxa de infecdo em 43,8% dos casos, concluindo Gongalves (2007) que a
probabilidade de estes casos voltarem a infetar & cerca de 20 vezes superior em
comparagdo com a intervencao de revisao de artroplastia do joelho por outro motivo pré-

operatorio.
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Por altimo, realcar que uma dificuldade que tive ao longo do ensino clinico no
desenvolvimento desta temética foi a falta de dados e/ou indicadores sobre o0s
procedimentos de artroplastia do joelho e/ou anca realizados no BO onde estive a
desenvolver a pratica clinica, assim como a falta de registos oficiais recentes no que diz
respeito a realidade do SNS neste contexto especifico, uma vez que o Ultimo relatério
oficial do RPA foi relativo ao ano de 2013.

Assim, apesar de serem procedimentos que sdo realizados diariamente no BO e
de haver um feedback acerca da existéncia de alguns casos de incidéncia de ILC’s, quer
por parte dos enfermeiros que prestam os cuidados de salde durante o periodo pds-
operatério, quer por parte da equipa médica do servigo de ortopedia do hospital, ndo
existem indicadores concretos acerca desta tematica, o0 que sera, sem duvida, um aspeto
a melhorar na equipa multidisciplinar, com o objetivo de concretizar esta realidade e
adotar medidas para melhorar a qualidade de salude da populacdo que é sujeita a este
procedimento.

4.2 — INFECAO DO LOCAL CIRURGICO

A DGS (2022) estima que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas
baseadas em evidéncia e de Feixes de Intervencoes.

De forma a padronizar os critérios para ser considerado uma ILC, séo
consideradas ILC todas aquelas que, decorrentes do procedimento cirirgico, ocorram nos
30 dias p6s-operatorios, ou até 90 dias se houver implementacao de prétese(s), afetando
a zona superficial da incisdo ou os tecidos mais profundos no local da cirurgia (DGS,
2022a; Ordem dos Enfermeiros, 2021).

A ILC ¢é considerada multifatorial, havendo relacdo com a prépria condi¢do da
pessoa em situacao perioperatdria, com o procedimento cirtrgico e com as caracteristicas
do agente patogénico, havendo fatores de risco modificaveis, tais como administracdo do
antimicrobiano se e quando indicado, monitorizagdo e manutencdo da glicemia e
temperatura normais, regulacdo da tricotomia, oxigenacdo dos tecidos, entre outros, e
fatores de risco ndo modificaveis, relacionados com a idade da pessoa, severidade da
doenca ou classe da ferida cirurgica, entre outros (DGS, 2022a).

Especificamente na cirurgia ortopédica, Ercole et al. (2011) referem que o

potencial de contaminagédo da ferida cirurgica, as condic6es clinicas da pessoa, a duragdo
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da cirurgia, o tipo de procedimento cirdrgico ortopédico e o internamento pré-operatorio
prolongado s&o os principais fatores de risco associado a ILC.

Ja Alamanda e Springer (2019) referem que os principais fatores evitaveis para a
prevencdo de ILC em cirurgia de artroplastia sdo o controlo glicémico inadequado,
obesidade, desnutricdo, tabagismo, assim como utilizacdo adequada de antibiotico
profilatico, assepsia com clorexidina alcoolica, reducdo do fluxo de pessoas na sala
operatoria e adequada gestdo da anticoagulacdo no periodo pds-operatorio.

Em relacdo aos fatores de risco especificos para a ILC em cirurgia ortopédica,
verifica-se uma relacédo direta entre uma duracdo da intervencao superior a 120 minutos
e um aumento do risco de ILC, devido ao aumento do tempo de exposicdo dos tecidos e
fadiga da equipa cirurgica, podendo potenciar falhas técnicas, assim como a diminuicao
das defesas sistémicas da pessoa (Ercole, et al., 2011; Fal6tico, et al., 2022; Silva, et al.,
2021).

No mesmo sentido, o tempo prolongado de uma intervencgdo cirurgica implica
maior tempo de exposicdo da ferida operatdria, geralmente associado a casos cirrgicos
com maior complexidade, resultando normalmente numa maior area de exposi¢do
cirdrgica, que ira resultar em mais sangramento nos periodos intra e pos-operatorios
(Faldtico, et al., 2022).

Associado ao maior tempo cirurgico, surge igualmente a tendéncia da pessoa em
situacdo perioperatoria sofrer de hipotermia. Apesar deste fendmeno ter repercussoes
sistémicas, para o controlo da ILC a DGS (2022) recomenda a manutencdo da
normotermia > 36°C, em todos os periodos perioperatdrios, assim como a manutenc¢éo da
saturacdo periférica de oxigenio (SpO2) com valores > 95%.

Segundo Ercole et al. (2011) o internamento prolongado e o estado fisico da
pessoa, classificada através da escala American Society of Anesthesiology (ASA), esta
frequentemente relacionado com o aumento do risco de infecéo, isto €, quanto maior o
tempo de internamento pré e pds-operatorio, bem como a gravidade do estado clinico da
pessoa, maior a probabilidade de contrair uma ILC poés-cirargica (Ercole, et al., 2011;
Silva, et al., 2021).

Do mesmo modo, um dos fatores de risco relacionados com a pessoa que
influenciam a ILC € a Diabetes Mellitus (DM) (Akiboye & Rayman, 2017; Alamanda &
Springer, 2019; Malinzak, et al., 2009; Silva, et al., 2021).
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A hiperglicemia é prejudicial para a fungdo leucocitaria, causando
imunocomprometimento com consequéncias nos tecidos superficiais e profundos. A
incidéncia de ILC tem sido associada a hiperglicemia perioperatéria sem diagndstico de
DM, sendo que a hiperglicemia induzida pelo stress (>200 mg/dl) & um fator de risco
independente para a ILC aos 30 dias de pds-operatorio (Akiboye & Rayman, 2017), sendo
que a DGS (2022) recomenda atraves da Norma 020/2015 atualizada a 17 de novembro
de 2022 a manutencdo da normoglicemia com valores <180 mg/dl.

O stress causado pela cirurgia e a alteracdo do padrédo alimentar, nomeadamente o
jejum prolongado, resulta num aumento da resisténcia a insulina e num quadro
hiperglicémico no periodo perioperatdrio, sendo este facto associado a uma pior
cicatrizacdo de feridas, maiores taxas de complicacdes e aumento do tempo de
internamento hospitalar (Akiboye & Rayman, 2017; Silva, et al., 2021).

Na realidade da cirurgia de artroplastia, a hiperglicemia pds-operatéria (>140
mg/dl) est& associada a um risco trés vezes superior de ocorréncia de ILC (Akiboye &
Rayman, 2017), sendo que segundo Alamanda e Springer (2019), mesmo as pessoas
sujeitas a procedimento de artroplastia com glicemia compensada tiveram taxa de infecédo
de ILC aumentada, evidenciando um provavel comprometimento imunolégico associado
a doenca, apesar dos valores estarem clinicamente dentro do esperado.

Outro dos fatores intrinsecos da pessoa referido por Silva et al. (2021) é o habito
tabagico. Os autores concluem que o tabagismo aumenta a incidéncia de ILC,
aconselhando a suspensdo do habito tabagico pela pessoa por um periodo minimo de
quatro semanas antes da intervencdo cirdrgica, de forma a reduzir o risco de complicagdes
decorrentes do uso continuo do tabaco.

Segundo Alamanda e Springer (2019), a obesidade é outra das comorbilidades que
a pessoa pode apresentar que afeta negativamente o risco de ILC, podendo, segundo
Malinzak et al. (2009) aumentar o seu risco em 18 vezes mais de probabilidade de contrair
uma infecdo. Neste caso, o Indice de Massa Corporal (IMC) aumentado, afeta ndo so a
probabilidade de uma infegdo pos-operatoria, como dificulta a realizagdo da intervencéo.

O beneficio da profilaxia antibidtica no periodo perioperatorio estd bem
evidenciado. Segundo Akiboye e Rayman (2017), as pessoas com obesidade morbida ou
com altos valores de IMC apresentam diferencas na farmacocinética e farmacodinamica

dos antibidticos, tornando a sua eficacia menos previsivel, estando por isso associada ao
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aumento da probabilidade de ocorréncia de ILC, sendo recomendado pela DGS (2022) a
sua administracdo nos 60 minutos antecedentes a incisao.

Relativamente a idade, tendencialmente ha maior risco de infecdo em pessoas
mais idosas, principalmente devido a comorbidades associadas que influenciam na baixa
resposta imune do organismo (Fal6tico, et al., 2022; Silva, et al., 2021).

Por altimo, os recursos humanos e institucionais sdo inerentes a procura de
cuidados de saude seguros e com o minimo de complicacdes para a pessoa em situagdo
perioperatdria, sendo que a competéncia dos profissionais no bloco operatorio é de
extrema relevancia para o éxito da prestacéo de cuidados. Os aspetos técnicos, cientificos
e éticos sdo decisivos para a qualidade da prestacdo de cuidados em seguranca, visto que
neste contexto os profissionais lidam com pessoas que poderdo estar a vivenciar um
marco determinante das suas vidas (Silva, et al., 2021).

No caso concreto, embora a artroplastia total seja um procedimento com elevada
taxa de sucesso, ha uma percentagem de pessoas que sofre consequéncias negativas
através de infecdo no local cirdrgico durante o periodo pds-operatorio, podendo ter como
consequéncia o aumento da comorbilidade da pessoa, como a amputacdo do membro
operado, ou até a sua morte (Ercole, et al., 2011; Malinzak, et al., 2009). Segundo
Malinzak et al. (2009) é esperado que a taxa de infe¢do neste procedimento varie entre 0s
0,5% para as pessoas sem fatores de risco associados e para mais de 1,6% para as pessoas
com risco acrescido de ILC.

Segundo Ercole et al. (2011), num estudo efetuado no Brasil, a incidéncia de ILC
em cirurgias de ortopedia foi de 1,8% nos primeiros 90 dias de pos-operatorio, sendo que
55,6% destas ocorreram em procedimentos com implantes ortopédicos, corroborando o
autor anterior.

O aumento do numero de intervengdes cirdrgicas na especialidade de ortopedia
tem sido verificado nas Ultimas décadas, sendo diretamente proporcional a preocupacao
com as ILC’s, representando um importante problema de satde pablica, sendo que em
cirurgias que tém implantacdo de dispositivos médicos a percentagem de ILC aumenta,
estando as cirurgias ortopédicas incluidas neste perfil, nomeadamente as artroplastias,
sendo que em alguns casos, especialmente em casos de urgéncia, nao existe uma avaliagédo

prévia dos fatores de risco associados (Silva, et al., 2021).
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Segundo a DGS (2022), no caso concreto das intervengdes cirirgicas de
artroplastia no Sistema Nacional de Saude, entre 2015 e 2019 houve uma diminuigdo na
taxa de ILC em varios grupos de cirurgias, entre os quais na artroplastia da anca (38,1%)
e na artroplastia do joelho (30%).

Em Portugal, existe como programa prioritario o Programa de Prevencédo e
Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), criado pelo
Despacho 2902/2013 de 22 de fevereiro, que se dedica a prevencdo e controlo das
infecdes associadas aos cuidados de salude e a reducéo da resisténcia dos antimicrobianos,
tendo como atividades principais, entre outras, a promocao e implementagéo de feixes de
intervengdes de prevencédo de IACS e a produgédo de normas e orientagdes de atividades
educacionais de capacitacdo pedagdgica de profissionais de saude.

Para além do custo ndo mensuravel do ponto de vista fisico e psicolégico para a
pessoa, as ILC’s acarretam despesas elevadas para as instituicdes de salde (Azevedo,
2014).

Em relacéo aos custos das ILC’s, nos Estados Unidos da Ameérica € estimado que
as despesas hospitalares para o tratamento de uma ILC numa artroplastia total da anca séo
de aproximadamente 96 mil délares americanos e numa artroplastia total do joelho sera
de 110 mil délares americanos (Pruzansky, et al., 2014)

Na realidade Portuguesa, Azevedo (2014) refere que o custo médio de todo o
episédio hospitalar de uma pessoa submetida a uma artroplastia da anca, no Centro
Hospitalar Cova da Beira foi de 3400 euros, sendo que por cada ILC, este valor subiu em
média para 0s 11.049,99 euros.

Em relacdo ao custo hospitalar para o tratamento da ILC ap6s uma artroplastia
total do joelho, Araujo (2015) refere que o custo hospitalar por intervencéo de artroplastia
do joelho foi de aproximadamente 6.809,99 euros, sendo que o custo total por infecdo foi
de 17.209,11 euros. O mesmo autor refere que ndo estdo incluidos os custos de
ambulatorio, tais como do antibidtico no domicilio, fisioterapia de recuperacao depois do
internamento e faltas ao trabalho.

Araujo (2014) e Azevedo (2015), na analise em relacdo dos custos hospitalares,
ambos referem que nem sempre foi possivel apurar o custo direto do material cirdrgico
utilizado, nomeadamente dos implantes utilizados, estando contabilizado o custo médio

de gastos com a equipa médica, de enfermagem e auxiliar.
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Deste modo, a DGS, no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026
(PNSD 2021-2026), onde figuram cinco pilares essenciais, entre os quais o Pilar cinco,
referente a “Praticas Seguras em Ambientes Seguros”, cujo Objetivo Estratégico 5.3 visa
“Reduzir as infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos
antimicrobianos (RAM)” (DGS, 2022b, p. 41).

Assim, garantir um ambiente seguro durante a prestacdo de cuidados em tempo
atil deve envolver todos os intervenientes, de forma a garantir as condicdes fisicas,
técnicas e operacionais necessarias para garantir a maxima seguranca e a qualidade dos

cuidados prestados a pessoa, no caso concreto, em situacao perioperatéria (DGS, 2022a).
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5— COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Atraveés da aquisicdo continua de competéncias ao longo do percurso académico
e profissional, ¢ esperado que o enfermeiro especialista tenha um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que lhe permita ponderar as necessidades de
salde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

Benner (2005) desenvolveu um modelo de aquisicdo de competéncias,
identificando cinco niveis de competéncias para a pratica clinica de enfermagem:
iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito.

e Iniciado: corresponde a um nivel recém-formado, em que o profissional ndo
tem experiéncia das situacbes com que é confrontado na pratica. Nesta fase, o
enfermeiro é dependente de regras, diretrizes e protocolos para realizar tarefas. A
aprendizagem € baseada em principios tedricos.
e Iniciado Avancado: o enfermeiro ja se confrontou com situacBes reais,
comecando a identificar padrGes e antecipar eventos baseados em experiéncias
anteriores, apresentando dificuldade em estabelecer prioridades.
e Competente: referente ao enfermeiro que exerce no mesmo servico ha alguns
anos, permitindo-lhe ter uma compreensdo mais sélida do contexto clinico e da
prestacdo de cuidados. As intervencdes sdo planeadas e priorizadas, de forma
holistica, fazendo uma analise correta da situacdo e desenvolvidas de acordo com
0s objetivos a médio e longo prazo.
e Proficiente: o enfermeiro consegue percecionar as situacdes de forma global,
devido a sua experiéncia, tendo ainda dificuldade para descrever ou explicar uma
situacdo mais complexa. As suas intervencfes sao guiadas por méaximas, tendo
maior facilidade na tomada de decisdo. Nesta fase o enfermeiro tem uma
compreensdo mais intuitiva, tendo capacidade para lidar com situacdes complexas
de maneira mais eficaz.

e Perito: caracteriza o profissional que, devido a sua vasta experiéncia,

compreende de maneira intuitiva cada situacéo, ndo se regendo por protocolos,

regras ou maximas. Consegue focalizar-se no aspeto predominante ao invés de

outros menos relevantes. Nesta fase, o enfermeiro podera tomar decisdes de forma
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instantanea com base na sua vasta experiéncia, sendo o seu julgamento altamente

confiavel.

As fases acima mencionadas, embora descrevam, de forma simples, a progressdo
natural de um enfermeiro ao longo da sua carreira, destacando a experiéncia em contexto
da prética clinica e da forma como a pratica clinica contribui para a sua evolugdo
profissional, as fases ndo sdo estritamente lineares, isto é, pode haver avancos e recuos,
dependendo de varias circunstancias, tais como uma pausa na carreira, mudanca de
especialidade ou ambiente de trabalho, eventos traumaticos, alteracfes de salide pessoais
ou mudancas nas politicas de saude ou praticas clinicas (Benner, 2005).

Deste modo, o enfermeiro especialista numa determinada area de atuacdo devera
possuir conhecimentos técnicos, tomar decisdes e ter espirito critico, atuando de acordo
com os principios éticos e deontoldgicos a que o exercicio obriga, sendo que este percurso
é construido de forma continua ao longo do percurso profissional (Benner, 2005).

Concluindo, pode definir-se enfermeiro especialista aquele que, através de um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, demonstre niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2017a).

5.1 —- COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias do enfermeiro especialista derivam do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, uma vez que
independentemente da area de especialidade, a atribuicdo do titulo de enfermeiro
especialista prevé que, para além das competéncias especificas de cada area de
especialidade, o0 mesmo seja detentor de um corpo de competéncias gerais e abrangentes,
designadas por competéncias comuns, estando estas definidas no Regulamento 140/2019
como sendo um conjunto de competéncias partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade (Diario da Republica, 22
Série - N° 26, 2019).

Segundo o Regulamento 140/2019, estas competéncias estdo estruturadas em

quatro dominios, tais como a responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
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continua da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

5.1.1 — Responsabilidade profissional, ética e legal

Perante a complexidade que surge durante o processo de cuidados de enfermagem,
os direitos e os deveres das pessoas surgem como questdes centrais. A prestacdo de
cuidados de enfermagem requer, entéo, a articulacéo de varias areas do saber e exige um
vasto campo de conhecimentos que engloba diversas dimensdes, entre as quais a
dimenséo ética.

Segundo Thompson et al., (2004), é considerado um problema ético quando existe
uma situacao dificil que requer uma solucdo que seja eticamente adequada.

Considera-se que a fungdo da ética €, entdo, guiar a acao a favor do bem presumido
da outra pessoa. Isso implica uma reflexdo sobre o agir, reportada a valores e a principios
e promovendo comportamentos que respeitem sempre a pessoa humana, sem
discriminacdes.

Por definicdo, os valores dizem respeito as crencas que habitualmente as pessoas
partilham com os outros, em relacdo as quais se estad empenhado de uma forma pessoal e
a partir das quais se esta preparado para agir, para sustentar as decisdes tomadas e as a¢oes
futuras. Os valores individuais ndo podem, por isso, ser considerados isoladamente
daqueles que vigoram na sociedade e na cultura onde a pessoa se insere, tendo esta
importancia na reflexdo das questdes éticas (Thompson et al., 2004).

Segundo os mesmos autores, um principio é definido como verdade fundamental
que constitui o inicio de direcdo para uma acdo moral, ou um ponto de partida para o
raciocinio moral. Os principios referem-se as questdes basicas que se devem colocar,
servindo de orientacéo e indicando caminhos.

Assim, na préatica clinica surgem algumas vezes os dilemas ético-morais
envolvendo situacbes em que existem algumas escolhas disponiveis, ndo parecendo
nenhuma delas satisfatdria, exigido a escolha da melhor de todas (Vaz et al., 2011),
podendo afirmar que existe um dilema ético quando um profissional de salde se interroga
se uma intervencdo € eticamente apropriada, ou qual, de entre as intervengdes possiveis,

deve ser privilegiada do ponto de vista ético para atender aos fins visados.
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Ocorrendo um problema ético, o enfermeiro necessita resolvé-lo, assumindo o seu
dever profissional de agir. Deste modo, para resolver o problema identificado, o
enfermeiro procura a acdo pertinente, construindo uma decisdo que se revele eticamente
adequada para a pessoa em causa, respondendo o enfermeiro pela deciséo e pela a¢éo, no
ambito da responsabilidade profissional em enfermagem (Vaz et al., 2011).

Segundo 0s mesmos autores, a tomada de decisdo é um processo cognitivo
complexo em que é necessario resolver os problemas, baseando-se na escolha entre as
varias alternativas possiveis e na evidéncia existente.

De acordo com o Regulamento n® 140/2019, o dominio das competéncias comuns
do enfermeiro especialista coaduna com o desenvolvimento de uma pratica profissional
e ética, através da promocdo de praticas de cuidados congruentes com os direitos humanos
e com as responsabilidades profissionais.

Deste modo, deve o enfermeiro exercer a sua profissdo de acordo com o Estatuto
da OE, sendo constituido pelo Codigo Deontolégico e pelo Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermagem (REPE), de acordo com a Lei n° 156/2015 de 16 de
setembro, assumindo assim o dever de cumprir as normas e leis que regulam a profissdo
de enfermagem, responsabilizando-se pelas suas acoes.

O Cadigo Deontolégico do Enfermeiro baseia-se em principios juridicos e éticos,
como a dignidade humana, o respeito pela pessoa, a responsabilidade, a autonomia, a
justica, a beneficéncia, a ndo maleficéncia, que elencam um conjunto de principios com
0s quais os enfermeiros se devem reger com a pessoa, enquanto objetivo de cuidados.

No que concerne ao cenario do bloco operatério em situacdo de
urgéncia/emergéncia, fui confrontado com situages em que a pessoa estava incapaz de
emitir a sua opinido e/ou decisdo, nomeadamente a capacidade de consentir e de expressar
as suas vontades, ou seja, de exercer o principio ético da autonomia, sendo que neste caso,
apesar do Cddigo Penal clarificar como ofensas corporais 0s procedimentos ou
intervencdes sem o prévio consentimento informado da pessoa, prevé as situacdes de
excecdo em que tal consentimento sera presumido, pautando assim a minha intervencao
de acordo com os principios éticos da benevoléncia, ndo-maleficéncia e justica.

Ainda, Bessa (2013) refere que o consentimento a prestar pela pessoa apresenta-
se como fundamental para o respeito a sua autonomia, sendo este consentimento

considerado a pedra angular de todas as decisdes clinicas, visto que a atual medicina ja
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ndo se baseia na superioridade assimétrica intelectual e técnica do profissional de satde
face a autonomia do utente, mas sim no respeito perante a sua autonomia.

Assim, a prestacdo de consentimento assume-se como um direito da pessoa, ndo
se subsumindo ao dever de simplesmente ouvir o profissional de satde, para em seguida
concordar ou ndo. Este inclui o direito de escolha entre diversas opgdes terapéuticas e,
por conseguinte, o direito a recusar algumas delas. A necessidade de obter consentimento
para a atuacdo médica decorre do direito a que a pessoa tem em opor-se e/ou optar por
outra terapéutica/intervencdo que se lhe afigure menos invasiva ou mesmo recusar
qualquer intervencédo (Oliveira & Guilherme, 1999; Pereira, 2006).

O enfermeiro deverd, entdo, exercer qualquer intervencdo tendo por base 0s
principios ético-legais, enaltecendo a autonomia e o consentimento da pessoa. Contudo,
qguando a pessoa nao esta capaz de consentir, ou que o atraso do inicio da intervencéo
cologue em perigo a sua vida, de acordo com o caso concreto, 0 consentimento devera
ser presumido de acordo com o artigo 39° n° 2 do codigo penal (Decreto-Lei 48/95, 1995).

Ainda, ndo sendo explicado os cuidados que irdo ser prestados a pessoa no caso
concreto de uma situacdo perioperatoria de emergéncia, devido a gravidade e urgéncia da
situacdo clinica, deverdo prevalecer os principios éticos da benevoléncia, ndo-
maleficéncia e justica.

Em relacdo aos principios éticos presentes neste caso, 0 principio da beneficéncia
é considerado o principio mais antigo da ética médica (Bessa, 2013).

Segundo o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, através do seu
parecer n°11/CNECV/1995, afirma que havendo uma razoavel esperanca de melhoria ou
mesmo de cura, com qualidade de vida posterior, as regras da medicina devem ser sempre
seguidas de acordo com o principio da beneficéncia e, ndo havendo tal esperanca, devem
ser seguidas as regras da medicina paliativa, de modo a alcangar o maior conforto e bem-
estar, tanto fisico, psiquico, como afetivo para que o paciente tenha uma morte digna
(CNECV, 1995).

Contudo, o conceito da beneficéncia tem limites, ndo se devendo confundir
beneficéncia com paternalismo exercido pelo profissional de salde, uma vez que a
verdadeira beneficéncia é fazer o bem, ndo apenas do ponto de vista clinico, mas também
segundo o que a propria pessoa considera benéfico para si mesmo (Closet, 2003;
Pellegrino, 1991; Sauwen & Hryniewicz, 2000).
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O principio da ndo-maleficéncia determina obrigacdo de nédo infligir dano de
forma intencional. No juramento hipocrético, este principio enunciava que o profissional
de salde usaria os recursos de saude para ajudar o utente e jamais 0s usaria para lesa-los
ou prejudica-los. Desde entdo, o principio da ndo-maleficéncia tem sido considerado um
principio ético que devera ser cumprido, sob pena da atuacéo do profissional de saude ser
considerada negligente (Bessa, 2013).

Ainda, apesar dos principios da ndo-maleficéncia e da beneficéncia serem
habitualmente tratados como um sé, é importante perceber que estes tém um carater moral
distintos, uma vez que o dever de ndo causar o mal apresenta-se como mais vinculativo
do que a exigéncia de fazer o bem (Beauchamp & Childress, 1994).

O principio do respeito pela pessoa inclui o respeito que o profissional de saude
deve ter com a vida, dignidade e os direitos da pessoa em todas as suas vertentes,
envolvendo alguns requisitos indispensaveis, tais como a privacidade, a veracidade e a
autonomia (Vaz et al., 2011).

Durante o estagio, um dos aspetos mais valorizados aquando da prestacdo de
cuidados e na pratica clinica diaria foi o dever do sigilo profissional, da privacidade e da
confidencialidade da informagcdo relativa a pessoa em situacéo perioperatoria.

A privacidade é, de facto, um fator fundamental no cuidado & pessoa,
compreendendo a exposicao fisica e psiquica da pessoa, devendo o enfermeiro respeitar
e fomentar praticas que visem a seguranca, a privacidade e a dignidade da pessoa.

Neste sentido, constatei uma maior dificuldade na manutencdo da privacidade
aquando da transferéncia da pessoa, pela zona respetiva, para a UCPA e durante a
prestacdo de cuidados nesta unidade, devido a estrutura fisica e a sua disposi¢do open
space.

Contudo, as estratégias que adotei para ultrapassar esta dificuldade passaram pela
promocdo de medidas suplementares que garantissem a privacidade, ndo somente a
adequacao do tom e volume da voz, mas também a utilizag@o de cortinas e/ou biombos
aquando da prestagdo dos cuidados ou transferéncia da pessoa para outra unidade.

Durante o estagio fui ainda confrontado por um dilema levantado na equipa
multidisciplinar acerca da possibilidade de uma pessoa de 17 anos ter autonomia para
manifestar o seu consentimento para um procedimento cirurgico, uma vez gque ndo estava

atingida a maioridade legal.
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Esta situacdo, ndo sendo uma situacdo habitual no contexto do servico do BO,
gerou algum desconforto e inseguranca a equipa multidisciplinar, levantando algumas
questdes éticas e legais, levando a um impasse, uma vez que havia desconhecimento se a
pessoa poderia ter autonomia para consentir o procedimento.

Pessoalmente, ja tendo abordado uma questdo similar na UC “Etica e
Deontologia” do primeiro semestre do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica —
Area de Especializacio em Enfermagem & Pessoa em Situacao Perioperatoria, a situacio
concreta a que fui confrontado ndo me gerou as mesmas questdes ético-legais, tendo
conversado com a minha enfermeira tutora acerca das questfes legais e do principio ético
da autonomia em pessoas com menos de 18 anos.

Contudo, dado o desconforto que gerou, foi proposto uma formacéo para toda a
equipa multidisciplinar acerca desta situacdo concreta, com o objetivo de futuramente a
situacdo concreta ndo infligir desconforto ou inseguranga a equipa multidisciplinar do
BO.

Legalmente, o Codigo Civil refere no seu artigo 122°, que é considerado menor
de idade quem ndo tiver ainda completado os 18 anos de idade, reforgando o artigo 123°
que os menores carecem de capacidade para o exercicio de direitos, salvo disposicdo em
contrario, sendo esta incapacidade geral, onde se inclui a incapacidade para consentir a
pratica de atos médicos.

A menoridade € considerada um estagio normal e progressivo para a plena
capacidade de agir e visa, por um lado, proteger a vulnerabilidade e dependéncia da
crianga, e por outro, dar aos jovens as ferramentas necessarias para que se tornem adultos
autébnomos e responsaveis, sendo que durante esta fase assume-se uma presuncgdo de
incompeténcia para que 0s mesmos atuem de forma pessoal e autdbnoma (Abreu, 2015).

Contudo, em alguns casos concretos é percetivel que uma crianca, por vivenciar
em primeira mao um status de doenca prolongada e as suas consequéncias, adquire e
desenvolve uma maturidade superior ao que seria expectavel na sua idade, fazendo
parecer todo o sentido que se atribua, na devida propor¢do da sua maturidade, maior
autonomia para consentir, devendo este ser um processo de desenvolvimento progressivo
e acompanhado pelo exercicio do poder paternal, progressivamente reduzido (Coutinho,
2016).
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Segundo a lei portuguesa, aquando da reforma penal introduzida pela Lei n°
59/2007 de quatro de setembro de 2007, no n° 3 do artigo 38° do Cddigo Penal, o
consentimento s € considerado eficaz se for prestado por quem tiver idade superior a 16
anos e possuir o discernimento julgado necessario para avaliar o seu sentido e alcance no
momento em que o presta.

Deste modo, a idade de 16 anos ndo constitui por si a condi¢do suficiente para
consentir, pois ainda deve ser avaliada a capacidade de discernimento do jovem, isto &,
sO poderdo consentir num ato médico se compreenderem o sentido e o alcance da sua
deciséo, do tratamento a realizar, do modo como se processa, da sua duracdo, as suas
consequéncias e/ou riscos e até as consequéncias de uma eventual recusa do tratamento
(Abreu, 2015).

Este desenvolvimento que o legislador entende como necessario para apos 0s 16
anos a crianga ter capacidade de consentir um ato médico é o discernimento necessario
para compreender a intervencdo cirurgica na sua plenitude, em todas as suas vertentes
negativas e positivas, ndo se adquirindo de um dia para o outro, nem se alcancando
automaticamente quando a crianca completa dezasseis anos de idade. E um processo de
maturacgdo longo e pessoal, sendo determinado por diversos fatores, como as vivéncias
pessoais e sociais (Coutinho, 2016).

Concluindo, os principios éticos da autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia,
justica e igualdade, assim como o respeito pelos direitos humanos, dignidade, privacidade
e confidencialidade dos dados orientaram a minha pratica durante o meu estagio,
conferindo uma prestacdo de cuidados assente no rigor, profissionalismo e no maximo

respeito pela individualidade de cada pessoa em periodo perioperatério.

5.1.2 — Melhoria continua da qualidade

A qualidade em satde é um conceito que tem evoluido ao longo dos anos, sendo
uma responsabilidade multidisciplinar e organizacional (Ordem dos Enfermeiros, 2017a).

Os projetos de melhoria da qualidade na area da saude sdo, deste modo, um
imperativo, na medida em que estimulam a efetividade, a eficiéncia, a equidade e a
seguranca dos cuidados prestados pelos profissionais de satde. Neste sentido, urge o
Plano Nacional de Saude para a Seguranca dos Doentes 2021 — 2026 (PNSD 2021-2026),

cujo objetivo é consolidar e promover a seguranca na prestacdo de cuidados de saude no
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sistema de saude, contemplando objetivos estratégicos tais como o desenvolvimento de
politicas de satde para eliminar danos evitaveis, criacdo de sistemas de salide de elevada
confianca e garantir a seguranca dos processos clinicos.

No mesmo sentido, a Ordem dos Enfermeiros (2017a) desenvolveu os Padroes de
Qualidade nos Cuidados Especializados em Enfermagem, referindo que o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatdria devera utilizar
ferramentas que promovam a seguranca dos cuidados de enfermagem perioperatorios.

Segundo Rafter et al. (2015), a nivel mundial, cerca de 70% dos efeitos adversos
estdo relacionados com quedas, Ulceras de pressdo e erros relacionados com a preparagao
e/ou administragdo de medicagéo.

Assim, em ambos os contextos de ensino clinico, observei e preveni 0s riscos
ambientais que detetei, avaliando continuamente a pertinéncia dos meus cuidados, através
da reavaliagéo dos resultados das minhas intervencdes. Colaborei ativamente com equipa
de enfermagem na avaliagdo e registo do risco de quedas através da Escala de Morse,
assim como do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, com a aplicacdo da Escala
de Braden, nomeadamente nos posicionamentos cirargicos, durante a cirurgia, a fim de
diminuir a sua incidéncia. Além disso, para prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao,
monitorizei as zonas de pressdo, prestei cuidados preventivos a pele, promovi a
mobilizacdo e posicionamentos regulares e adaptados a cada situacdo e contexto
perioperatdrio.

Relativamente ao risco de queda, procurei implementar medidas profilaticas como
a elevacgdo das grades de seguranca das camas/ macas e a colocacdo das camas no nivel
mais préximo do chdo, assegurando uma vigilancia mais persistente das pessoas com
alteracdes do estado de consciéncia.

No que diz respeito aos erros relacionados com a preparacdo e administracdo de
medicacdo, no BO senti que esta institucionalizado uma cultura de seguranca, exigida
pela Joint Commission International (JCI) que acrescenta qualidade a prestacdo de
cuidados as pessoas neste contexto.

A existéncia de nomes semelhantes de medicamentos é uma das principais causas
de erro associado ao medicamento, incluindo as denominagdes comuns internacionais e

0s nomes comerciais (Godinho et al.,2018).
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Os medicamentos Lool-Alike Sound-Alike (LASA) sdo medicamentos com um
nome ortogréafico e/ou fonético semelhante, com risco de serem confundidos, sendo os
medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante serdo denominados como look-alike,
enguanto os medicamentos com nome foneticamente semelhante serdo designados como
sound-alike.

Deste modo, um grupo de trabalho do BO anualmente atualiza esta lista de
medicamentos LASA, estando identificados nos locais onde estdo armazenados com a
respetiva vinheta identificativa, com o objetivo do profissional de salde, ao pegar no
medicamento, tenha a atencdo redobrada se € o medicamento certo, uma vez que existe
outro medicamento com a ortografia e/ou fonética semelhante.

Atualmente, devido a alteracdo recente do programa informatico, houve uma
atualizacao nas normas de seguranca relativamente a prescricdo dos medicamentos LASA
e ndo sO, uma vez que passaram a ser prescritos exclusivamente no sistema informético
pela denominacédo internacional comum, evitando assim possiveis erros de leitura ou
compreensdo da prescricao.

Ainda, sdo rotulados todos os farmacos considerados de alto risco, assim como é
realizada a rotulagem de qualquer farmaco preparado com a respetiva vinheta,
identificando o medicamento, a dosagem por miligrama e a via de administracédo, tendo
estas vinhetas identificativas as cores universalmente associadas a cada farmaco, néo
tendo identificado qualquer erro na preparacao ou administracdo de medicacao.

Deste modo, no contexto da preparacdo e administracdo de medicacao, consegui
sentir-me sempre seguro, sendo gque a organizacdo e as normas de seguranca e prevengao
do servico do BO potenciam a ndo incidéncia de erros na preparacao e/ou administragdo
de medicamentos a pessoa em contexto perioperatério.

Durante o estagio na UCA, no que concerne a competéncia de melhoria continua
da qualidade, procurei-me inteirar dos projetos de melhoria continua do servico. Neste
sentido, tive oportunidade de elaborar uma proposta de melhoria continua para
desenvolver na UCA relativamente a seguranca dos cuidados perioperatorios,
nomeadamente a seguranga na administracdo da medicacéo.

Aquando do acolhimento na UCA, o enfermeiro apés validacdo dos dados

pessoais, coloca uma pulseira identificativa da pessoa no seu respetivo punho, de forma

60



a diminuir erros relativos a trocas de identidade da pessoa em contexto perioperatorio,
tendo esta a mesma cor para todas as pessoas que vao ser intervencionadas na UCA.

Deste modo, propus a elaboracdo de um projeto de melhoria continua que se
consistia na colocacdo de uma pulseira que identificasse, de forma clara, nos casos em
que a pessoa tem conhecimento de uma alergia, aquando do seu acolhimento,
identificando sempre que possivel o(s) agente(s) alergénico(s).

O processo de comunicacao durante os momentos de transicao de cuidados, pode
sofrer falhas que cologuem em causa a qualidade dos cuidados prestados. De acordo com
Stewart (2016) as falhas de comunicacdo entre os prestadores de cuidados podem ter
repercussdes relevantes na pessoa, nomeadamente em relacdo & sua seguranca € a erros
da administracdo da medicacéo.

Assim, a passagem de informacdo é um processo central para a prestacdo de
cuidados seguros e de qualidade (Desmedt et al., 2021).

Segundo os mesmos autores, reconhecendo que este procedimento implica um
alto risco para a seguranca da pessoa, a sua importancia torna-se evidente pelo nimero de
incidentes e eventos adversos evitaveis resultantes da ma comunicacdo entre 0S
profissionais de satde, motivada por alguns fatores como o0 aumento da carga de trabalho,
falta de tempo, falhas de comunicagédo devido a falta de escuta ativa, falta de treino e falta
de politicas ou protocolos padrdo, demonstrando assim a necessidade de intervengdes
para melhorar este processo.

Segundo a DGS (2017), em 2012 estima-se que 50% dos incidentes tinham
inexisténcia de comunicacao eficaz entre os profissionais de satde, de forma a garantir a
continuidade informacional nos cuidados de salde.

Ainda de acordo com um estudo observacional, foram detetados cerca de 30% de
falhas/erros durante o processo de comunicacao no periodo passagem de informacéo para
transicdo dos cuidados, em que cerca de um terco destes, colocavam diretamente em risco
a seguranca da pessoa (Randmaa, 2016).

Em contexto perioperatério, Bento (2015) refere que 60 a 70% dos eventos
adversos neste periodo estdo relacionados com falhas na comunicag&o.

Assim, a transmisséo de informacdo aquando da passagem para o periodo intra-
operatorio ¢ fundamental para assegurar a continuidade dos cuidados. Contudo, é uma

das fases do processo perioperatério sujeita a falhas, uma vez que ha uma grande
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quantidade de informacéo a ser transmitida. Deste modo, o uso de pulseiras pelas pessoas
possuidoras de algum tipo de alergia neste contexto oferece inimeros beneficios aos
profissionais de salde, especialmente nos casos que houve falha na transmissdo da
informacdo em algum dos elos perioperatorios; nos casos em gue a pessoa estd
inconsciente e ndo pode verbalizar as suas alergias conhecidas, consequéncia do seu
processo perioperatdrio; em situacbes de emergéncia, uma vez que as pulseiras
sinalizadoras de alergias sdo idealizadas para relembrar os profissionais de salde da
alergia que a pessoa em contexto perioperatorio possui, estando sempre visiveis, podendo
assim evitar eventos adversos graves com a administracdo de medicagéo.

No contexto do estagio do BO, sendo o Centro Hospitalar em questdo orientado
pelas metas internacionais de seguranca do doente definidas pela Joint Commission
International, procurei perceber os projetos de melhoria continua em curso e perceber, de
forma a procurar uma estratégia de melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Neste sentido, durante o estagio no BO estive envolvido num projeto de melhoria
continua denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente”.

Este projeto tem como objetivo garantir a rastreabilidade dos dispositivos médicos
implantaveis na pessoa submetida a uma cirurgia ortopédica, nomeadamente na cirurgia
de artroplastia, de forma a potenciar ganhos em seguranca perioperatoria em futuras
cirurgias e garantir que as principais recomendacdes pds-operatdrias sdo cumpridas e
estdo num local acessivel.

No referido apéndice, estdo ainda todas as caracteristicas dos implantes, incluindo
a referéncia e lote dos implantes, de forma a facilitar a sua identificagdo em potenciais
futuras cirurgias de revisdo, bem como a descrigdo das principais recomendagdes no que
diz respeito ao cumprimento das suas atividades de vida diarias e respetivas limitaces
ou impedimentos durante o periodo pds-operatorio.

Concluindo, em ambos 0s contextos perioperatorios, procurei sempre garantir
uma prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, tendo um papel ativo em

processos de melhoria continua nos diferentes contextos perioperatérios.
5.1.3 — Gestéo de cuidados

A funcao da gestdo em enfermagem é fundamental para assegurar a qualidade dos

cuidados, isto €, assegurar por todos 0s meios ao seu alcance as condicdes de trabalho que
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permitem exercer a profissdo com dignidade e autonomia, de acordo com o Cdédigo
Deontoldgico na alinea d) do artigo 109° (Decreto Lei 156/2015, 2015).

A funcao de lideranca tem intensificado a sua importancia no trabalho das equipas
assim como nos resultados dos cuidados prestados. Compete ao enfermeiro especialista
gerir os cuidados, otimizando as respostas dos profissionais de satde, por forma a garantir
tarefas delegadas de qualidade e seguras, adequando 0s recursos as necessidades
encontradas, através da adocdo de uma lideranca que prima pela qualidade dos cuidados
(Diério da Republica, 22 Série - N° 26, 2019).

O enfermeiro especialista deve, enquanto profissional dotado de melhor
preparacdo e de competéncias para a area da gestdo, assumir a responsabilidade de gerir
0 turno, as equipas e os cuidados de enfermagem.

A lideranca, sendo um conceito complexo, é compreendida como a capacidade
para influenciar a equipa, tendo como meta os objetivos da instituigdo, com recurso ao
conhecimento teorico-cientifico e ao desenvolvimento de habilidades humanas e
interpessoais, como a capacidade de planeamento, de organizacéo, de motivar os outros,
de controlo situacional e de tomada de decisdo (Alves et al., 2010).

Na realidade da profissdo de Enfermagem, a lideranca pode contribuir para a
promoc¢do de um ambiente profissional calmo e harménico, qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados, contribuindo para melhores outcomes.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017a) o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatdria contribui para a maxima eficacia na
organizacao dos cuidados de enfermagem, assumindo assim a funcdo de responsavel de
turno, uma vez que se trata do profissional mais preparado e com competéncias para a
area da gestao.

Ao longo dos estagios, tive oportunidade de observar varias metodologias
organizacionais na forma de gestdo de cuidados. O nimero de enfermeiros em cada plano
perioperatorio, assim como a distribuicdo dos mesmos resulta da aplicacdo de normas e
diretrizes na &rea da gestdo, que permite dimensionar a carga e o horério da prestacao de
cuidados em determinados contextos, na area da enfermagem.

A dotacdo adequada de enfermeiros e o nivel de qualificacdo e competéncia dos
mesmos, sao aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade dos

cuidados de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2014).
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Segundo o Regulamento 743/2019 publicado em Diério da Republica, referente a
Norma para Célculo de Dotag¢Bes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, nas salas de
operacdes de cirurgia eletiva ou urgente deverdo estar presentes os enfermeiros
circulantes, instrumentistas e de anestesia, sendo que se considera adequado que 0s
enfermeiros que assumem as fungdes acima descritas sejam enfermeiros especialistas em
Enfermagem Médico-Cirdrgica na &rea de Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Perioperatoria.

Segundo o mesmo regulamento, na UCPA deverdo estar a exercer funcdes pelo
menos dois enfermeiros, preferencialmente especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Perioperatoria, devendo respeitar
o0 racio de um enfermeiro para cada duas pessoas sujeitas a procedimentos relativos a
cirurgia convencional e um enfermeiro a cada trés pessoas em regime de cirurgia de
ambulatério, sendo que este racio na UCPA deverd ser ajustado em funcdo da
complexidade dos cuidados e adequado as necessidades especificas das pessoas neste
contexto.

Ainda, além das dotacGes seguras nas situa¢es acima mencionadas, a responsavel
pelo bloco operatério devera ainda assegurar a inclusdo de enfermeiros para a consulta
pré-operatdria, admissdo pré-operatoria e atividades de suporte, tais como gestdo
integrada de cuidados perioperatorios, resposta a necessidades de logistica de suporte as
salas, substituicdo de enfermeiros, entre outros (Diario da RepuUblica, 22 Série - N° 184,
2019).

Neste sentido, no periodo que desenvolvi competéncias no BO as dotagdes seguras
foram sempre a minha referéncia aquando das resolucées de questfes relacionadas com
as equipas cirdrgicas em exercicio, nomeadamente aquando da falta de algum enfermeiro
pelos mais variados motivos de salde ou profissionais, como no caso dos enfermeiros
com horério reduzido, havendo necessidade de realizar a gestdo dos recursos humanos
existentes no BO de forma a garantir as dotacdes seguras de enfermagem em todos os
procedimentos realizados.

Assim, nos casos que foi necessario reorganizar a equipa de enfermagem, em
alguns dos casos houve a necessidade de alocar alguns enfermeiros que estariam
distribuidos numa das salas de urgéncia, sendo que durante este periodo, uma das salas

de urgéncia permanecia temporariamente encerrada.
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Ainda, no que concerne ao estagio no BO, a dindmica organizacional do servico
engloba, além da Enfermeira Chefe, uma enfermeira especialista em funcbes de
coordenacao. Ao enfermeiro especialista em funcGes de gestdo é esperado que seja dotado
de um conjunto de competéncias que contribuam para que seja munido de conhecimentos
e habilidades, na cultura organizacional do BO, com o objetivo de antecipar focos de
instabilidade e complicagdes e a de promover respostas adequadas e seguras.

Assim, tive a oportunidade de desenvolver esta competéncia durante o periodo
que estive a acompanhar, de forma ativa, a enfermeira tutora do estagio no BO.

Neste contexto especifico, o enfermeiro especialista tem a funcdo de gestdo e
controlo da medicacdo, de acordo com as necessidades previstas do servicgo; controlo,
gestdo e distribuicdo de estupefacientes pelas salas operatérias; gestdo de recursos
humanos, resolvendo imprevisibilidades que ocorrem diariamente no servico, de acordo
com as dotacbes seguras, garantindo os cuidados, nas diferentes areas de atuacdo;
controlo e gestdo de equipamentos e sua manutencdo, entre outras intervengdes que
possam surgir ao longo do turno.

Ainda durante o desenvolvimento desta funcao de gestdo dos cuidados, e de forma
a planear e antecipar complicacGes perioperatérias, foi essencial garantir que todo o
instrumental e material para os planos cirurgicos estavam disponiveis, assim como
monitorizar a rececdo de material e instrumental para o(s) dia(s) seguinte(s); a realizacao
das verificacdes ambientais do BO; e a interligacdo entre servigos, através dos pedidos de
material e sua respetiva reposicdo por niveis, de acordo com os futuros planos operatérios.

Neste sentido, um dos desafios que fui confrontado no quotidiano das fungdes de
gestdo foi a gestdo dos recursos materiais para os procedimentos a realizar no BO e no
BO periférico do hospital, que sdo pedidos e enviados do BO central.

No quotidiano do BO, sabendo que 0s prazos nem sempre se conseguem cumprir,
uma vez que o servico é dependente de outros adjacentes, como no caso da central de
esterilizacéo, tendo sido confrontado com um pedido de um instrumental especifico para
0 bloco operatdrio periférico que ndo estava disponivel na sua totalidade por questdes
alheias ao servigo.

Neste caso, a pessoa estava no bloco operatorio periférico para ser intervencionada
a uma osteossintese da clavicula, sendo que apenas estava disponivel o instrumental das

placas anatémicas, faltando todo o instrumental de parafusos.
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Deste modo, sendo do interesse comum a solugdo do problema com o objetivo de
a pessoa Vir a ser intervencionada de acordo com a sua vontade, através da observacéo de
todo o instrumental disponivel que ndo iria ser necessario, consegui identificar um
instrumental de parafusos, compativel com o solicitado que, sendo igual ao instrumental
em falta, poderia substituir este sem qualquer comprometimento para a seguranga da
pessoa.

Assim, este caso fez-me refletir acerca da importancia do conhecimento dos
procedimentos que sdo realizados no BO, do instrumental que existe em stock e pode vir
a ser necessario e do que foi utilizado e esté a ser processado na central de esterilizacédo,
assim como da agilidade necessaria para resolver problemas que surgem no quotidiano,
ao invés do caminho, se calhar mais facil, do cancelamento da cirurgia por falta de
material cirdrgico, uma vez que apesar de poder parecer um caminho facil, tras gastos e
complicagBes quer a pessoa, quer a instituicao.

Deste modo, consegui gerir as minhas intervengdes com vista a antecipar focos de
instabilidade e a maximizar a seguranca e 0 bem-estar das pessoas em contexto
perioperatdrio, garantindo as condicBes necessarias e adaptadas a cada situacdo, de

acordo com as dotagdes seguras de enfermagem.

5.1.4 — Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Esta Gltima competéncia comum do enfermeiro especialista esta relacionada com
a sua capacidade de autoconhecimento, sabendo que as suas atitudes, comportamentos e
crencas influenciam na relagdo com a restante equipa multidisciplinar e a pessoa em
situacdo perioperatéria, assim como de assumir um papel facilitador nos processos de
aprendizagem e formacdo, contribuindo nas tomadas de decisdo baseadas na evidéncia
cientifica mais atual.

Além da aquisicdo de conhecimentos, é fundamental a integracdo e mobilizacdo
para a pratica, sendo que esta competéncia motiva o enfermeiro especialista na
atualizagdo permanente dos seus conhecimentos, fundamentados na evidéncia cientifica,
permitindo intervengOes mais assertivas e adequadas que, em conjunto com a introspecao
e reflexdo sobre a prética, constituem alicerces para o seu desenvolvimento pessoal e

profissional
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Assim, nas diversas fases procurei pautar as minhas intervencées de forma
assertiva e com evidéncia cientifica, assim como, apos observacdo de algumas préaticas
que fui vivenciando que tinham potencial para ser melhoradas, intervi, de forma
sustentada, no seu aperfeicoamento.

A titulo de exemplo, a manutencdo da normotermia no periodo perioperatério €
fundamental e esta descrita, inequivocamente, como uma mais-valia hemodinamica, além
de assegurar o conforto da pessoa (Matias, et al., 2017).

Apesar de no BO onde realizei o ensino clinico ser uma pratica comum realizar o
aquecimento periférico durante o periodo intra-operatorio, sempre que possivel, tendo o0s
recursos técnicos disponiveis, realizava um pré-aquecimento periférico antes deste
periodo.

Esta pratica foi questionada por uma das colegas responsaveis pela equipa de
enfermagem de apoio a anestesia, tendo apresentado um artigo para sustentar a minha
pratica cujo tema é “PRE-AQUECIMENTO PERIFERICO DE DEZ MINUTOS: UMA
BOA FORMA DE EVITAR A HIPOTERMIA?” (Matias, et al., 2017), publicado na
Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesia, demonstrando todos os beneficios deste
pré-aquecimento no periodo pré-operatério durante o periodo intra-operatorio.

Sendo que na prética diaria do BO é comum haver inimeras pressdes para a
obtencdo de resultados em relagdo ao numero de cirurgias realizadas e a reducdo dos
tempos entre cirurgias, este artigo comprova igualmente que é possivel realizar esta
intervencao sem que haja aumento do tempo entre cirurgias.

Esta intervencdo foi aceite e elogiada pela equipa, tendo sido levada esta questéo
a discussdo da equipa de enfermagem responsavel pela area de anestesia para possiveis
futuras préaticas no servico.

Do mesmo modo, durante o ensino clinico, nomeadamente durante o
desenvolvimento das competéncias do dominio do enfermeiro instrumentista, fui
realizando, de forma sistematica, um manuseamento dos implantes de acordo com as
evidéncias cientificas mais recentes, de forma a tentar diminuir o risco de infecéo.

Apesar de este manuseamento ter tido caracteristicas diferentes do que era pratica
comum no servico, ndo senti resisténcia da equipa, tendo tido liberdade para desenvolver

0 meu processo formativo de acordo com o planeado.
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Por ultimo, relacionado com o manuseamento de implantes, foi realizada uma
formagédo em servigo para todos os enfermeiros de forma a dar conhecimento da evidéncia
cientifica mais recente sobre o tema e com o objetivo de alterar algumas praticas que fui
observando, tentando assim diminuir o risco de infecdo e melhorar a qualidade das
préticas de enfermagem no servigo.

Assim, observando o percurso realizado ao longo dos ensinos clinicos, considero
ter desenvolvido as competéncias comuns aquando da prestacéo de cuidados a pessoa em
situacdo perioperatdria. A reflexdo feita sobre as intervencdes realizadas ao longo dos
estagios permite ter a sensacdo de dever cumprido, embora consciente de que o

aprofundar de competéncias serd uma constante na minha vida profissional.

5.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Nos ultimos anos, tem-se assistido a um aumento da esperanca média de vida,
contribuindo para tal a evolucdo técnico-cientifica.

Para que este aumento da esperanca meédia de vida seja acompanhado de uma
qualidade de vida significativa, os cuidados especializados em Enfermagem Médico-
Cirurgica imp0e ao enfermeiro especialista o desenvolvimento de capacidades, de forma
a este ser capaz de mobilizar conhecimentos e habilidades que permitam prestar cuidados
de saude holisticos a pessoa, respeitando os mais elevados padrées de qualidade.

A especialidade em Enfermagem Meédico-Cirlrgica encontra-se dividida em
diversas areas de especialidade, de acordo com o destinatario dos cuidados e o contexto
de atuacéo.

No caso concreto da area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica a
Pessoa em Situacdo Perioperatdria, os cuidados exigem a identificacdo das necessidades,
planeamento, execucdo e avaliacdo dos resultados obtidos nas areas complementares
entre si: anestesia, circulacdo, instrumentacdo, cuidados pds-anestésicos e consultas
perioperatorias (Ordem dos Enfermeiros, 2017a).

Segundo a OE (2017a), a area de especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica
a Pessoa em Situacao Perioperatdria inclui um conjunto de competéncias especializadas
que sdo adequadas a pessoa a vivenciar processos de transi¢cdo saude/doenca, que

necessite de procedimentos anestésicos ou cirargicos.
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Neste sentido, pode considerar-se pessoa em situacdo perioperatéria como
qualquer pessoa que, ao longo do seu ciclo vital, necessite, escolha ou aceite ser
submetida a procedimentos anestesicos ou cirurgicos, aceitando submeter-se assim a um
estado de consciéncia alterado e aos riscos inerentes a estes procedimentos, tendo
geralmente como expectativa melhorar o seu estado de satde ou ter melhor qualidade de
vida (Ordem dos Enfermeiros, 2017a).

Ainda, os Cuidados de Enfermagem Perioperatorios desenvolvem-se num
processo padronizado de boas praticas que configuram cuidados seguros e de qualidade,
fundamentando-se em pilares como o reconhecimento 0 outro e sua capacitacdo, a
vulnerabilidade, a responsabilidade do cuidado, a prudéncia e a gestdo do risco, e a
consciéncia cirargica (Ordem dos Enfermeiros, 2017a).

Assim, nesta area de especializacdo, no Regulamento n° 429/2018 estdo
contempladas duas competéncias especificas, que incluem o cuidado da pessoa em
situacdo perioperatoria e respetiva familia/pessoa significativa e a maximizacdo da
seguranca da pessoa em situacdo perioperatdria e da equipa pluridisciplinar, congruente
com a consciéncia cirargica (Diario da Republica, 22 série - N° 135, 2018).

Segundo o mesmo Regulamento, cada uma das competéncias especificas acima
mencionadas estdo divididas em trés unidades de competéncia, sendo que previamente ao
estagio do BO foi definido, através de um diagrama de Grantt (Grafico 8), o

desenvolvimento das respetivas Unidades de Competéncia.
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Unidade @ ® O ® o0

Competéncia 6 - Maro 13 - Margo 1-Abril  6- Abril 1-Junho 15 - Junh

Capacita a pessoa, a
familia/pessoa significativa,
para a gestdo da
experiéncia cirdrgica

Promove cuidados a
pessoa em
situacgao perioperatéria

Desenvolve a sua
interven¢@o numa
perspetiva
interprofissional

Demonstra consciéncia
cirGrgica na promogao de um
ambiente seguro para todos
os intervenientes no periodo
perioperatério

Lidera o processo de
prevengéo e controlo de
infecao associado aos
cuidados perioperatérios

Promove a gestdo e o
controlo dos dispositivos
médicos utilizados no
perioperatorio

Grafico 8 - Diagrama de Grantt

De seguida, irei demonstrar como cada competéncia especifica foi desenvolvida,
através da descricdo, analise e reflexdo das experiéncias vivenciadas nos respetivos

ensinos clinicos.

5.2.1 - Cuida da pessoa em situacao perioperatoria e respetiva familia/pessoa
significativa

A ansiedade e 0 medo no periodo perioperatorio tem particular pertinéncia, uma
vez que, sendo o bloco operatorio um local muitas vezes vivenciado pela primeira vez
pela maioria das pessoas que necessitam de cuidados perioperatérios, estas tém uma
idealizacdo obscura do espaco e do ambiente que ird encontrar, rodeado de tecnologia,
monitorizacBes e alarmes, que desencadeia uma sensagdo de impoténcia, medo e
ansiedade ao utente (AESOP, 2006).

Durante o estagio na UCA, tive oportunidade de prestar cuidados no periodo pré-
operatorio, realizando todos os procedimentos de acolhimento e preparacdo para as fases
seguintes do periodo perioperatorio.
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Nesta fase, foi frequente encontrar pessoas com niveis de ansiedade elevados.
Assim, além de realizar a prestacdo num ambiente mais calmo e tranquilo possivel e
esclarecer todos os procedimentos nas fases perioperatorias, como forma de diminuicédo
do estado de ansiedade e stress da pessoa, utilizei a musicoterapia.

Assim, a musicoterapia é considerada uma terapia que envolve o corpo, a mente
e 0 espirito. Trata-se de uma terapia complementar facil de implementar, cujos efeitos
secundarios sdo poucos ou nulos, podendo inclusive contribuir para 0 menor consumo de
farmacos, fator econdémico bastante interessante atualmente, podendo, por fim, ser
associada a outras técnicas. Segundo Caitano et al. (2014) os efeitos terapéuticos que a
mdsica proporciona para 0 utente perioperatério sdo consideraveis, destacando-se 0s
efeitos relaxantes atenuadores dos niveis de stress que poderdo ser apresentados.

Contudo, estes efeitos sdo igualmente positivos para a equipa cirargica que esta
a prestar cuidados perioperatorios, no sentido que exerce a sua funcdo de uma forma mais
tranquila e entusiasta, proporcionando uma sensacdo de seguranga ndo sé para si, mas
para o utente (Caitano, et al., 2014).

Segundo os mesmos autores, além dos efeitos relaxantes da musicoterapia, esta
impulsiona o foco para o utente, tornando-se mais participativo, promovendo o0
empoderamento da pessoa em contexto perioperatério, constituindo assim uma melhor
ligacdo terapéutica entre a pessoa e o profissional de satde, concluindo que a musica pode
ser aplicada em prol da reducdo de conflitos emocionais do utente, de forma a este
estabelecer um vinculo de confianca entre ele e o profissional de saltde, proporcionando
um ambiente mais confortavel e seguro para ambos.

Em contexto do BO, a palavra anestesia representa para a maioria das pessoas algo
estranho, pelo fato de estar associada a uma perda de consciéncia e desta retirar o controlo
da realidade que os rodeia, traduzindo-se num sentimento de grande inseguranca, sendo
a falta de informacé&o a maior causa deste sentimento (AESOP, 2006).

Apesar da maioria das pessoas terem previamente uma consulta de anestesia e
uma consulta pré-operatdria de enfermagem, o dia da cirurgia e a entrada num ambiente
desconhecido como o bloco operatério, requer que o enfermeiro que recebe a pessoa tenha
uma comunicacao adequada e elucide acerca de todos os procedimentos e percursos que

ird realizar, de forma a garantir um maior sentimento de seguranca e conforto.
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Neste sentido, quando tive oportunidade de desempenhar esta funcéo
perioperatoria, pautei por uma comunicagdo tranquila, imune a pressdes externas, sendo
que o meu foco de atencdo foi exclusivamente a pessoa que iria ser alvo dos meus
cuidados. De facto, senti que a relacdo de confianca durante este processo teve ganhos
durante todo o periodo perioperatério, nomeadamente na relacdo da pessoa com a equipa
multidisciplinar, estando mais disponivel para ouvir sugestdes e colaborar no seu proprio
plano de cuidados.

Durante o desenvolvimento na area de anestesia, a gestdo e administracdo de
farmacos passou muito pelo meu quotidiano, com prescri¢cdes Unicas e verbais, sendo
prescritas e validadas posteriormente no respetivo sistema informatico.

Deste modo, durante as varias intervencdes realizadas, foi necessario preparar e
administrar consecutivamente varias classes de farmacos, sendo todos estes etiquetados
na respetiva seringa com a etiqueta correspondente, o que me transmite uma enorme
seguranca, dado o elevado nimero de profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados,
diminuindo assim a probabilidade de erro.

Sendo um servigo em que ha alteracBes previsiveis e imprevisiveis do estado
hemodindmico da pessoa, devido ao status clinico e a algumas técnicas anestésicas e
cirdrgicas utilizadas, a monitorizagdo dos sinais vitais é fundamental, de forma a dar uma
resposta rapida a qualquer alteracéo.

Deste modo, de forma a agilizar a execucdo de intervencgdes eficientes e em equipa
em resposta a situacbes de imprevisibilidade, participei em duas formacgdes no servico
destinadas a equipa de enfermagem, uma delas acerca do protocolo de atuacdo em
situagbes de hipertermia maligna e outra acerca do manuseio dos dois tipos de
desfibrilhadores existentes no BO, sendo esta Ultima uma sessdo tedrico-pratica com
avaliacdo dos formandos presentes.

Para além de participar nas formagdes acima mencionadas, de forma a estar mais
bem preparado do ponto de vista tedrico para intervir em caso de necessidade, tomei a
estratégia de, para cada utente, ter preparado medicacao de urgéncia de forma a antecipar
e intervir em tempo Util a possiveis alteracdes hemodinémicas.

Em contexto perioperatorio, é igualmente dever do profissional de saude a

monitorizacao da dor da pessoa, utilizando instrumentos para o efeito, existindo diversos
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instrumentos de caracterizacdo e avaliacdo da dor na pessoa (Direcdo-Geral da Salde,
2003).

Apesar do avanco constante na tecnologia e na saude, a dor pode ser dificil de
medir e objetivar, sendo muitas vezes subestimada e sub-tratada (Appleton, 2018).

Assim, a avaliacdo da dor devera corresponder a um esforgo de colaboracéo entre
a pessoa e o profissional de saude, pois embora seja extremamente importante a reunido
e documentacdo cuidada e pormenorizada de dados, a experiéncia da dor € essencialmente
subjetiva e apenas o utente a pode descrever com verdade, tendo sido desenvolvidos
inimeros instrumentos de trabalho, no sentido de auxiliar os profissionais dos cuidados
de saude na recolha de dados rigorosos e detalhados sobre a dor (Monahan et al., 2007).

Deste modo, as escalas unidimensionais avaliam globalmente a dor segundo o
grau de intensidade. Por outro lado, sendo a dor um fendmeno multidimensional, coloca-
se 0 problema da validade do contetdo da resposta, sendo previsivel que a dor seja mais
pontuada nos casos em que a pessoa estd ansiosa ou deprimida, se fizer uma analise
dramatica da dor, se as suas expectativas quanto aos tratamentos forem negativas ou se
ndo tiver confianca no avaliador (Ruyssen-Witrand et al., 2011; Scopel et al., 2007; Wall
& Melzack, 1999).

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor pode ser
definida como uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a danos
reais ou eventuais dos tecidos ou descrita em termos desses danos” (Kotfis, et al., 2017,
p. 66).

Segundo os mesmos autores, esta definicdo salienta a natureza subjetiva da dor e
sugere que a sua intensidade sé pode ser avaliada por alguém que a experiencie.

Segundo a DGS (2017), embora a dor aguda tenha uma importancia
inquestionavel enquanto sinalizadora de uma eventual lesdo ou disfuncdo organica,
cessada essa funcgdo, ndo é possivel atribuir a dor qualquer vantagem bioldgica, podendo
a mesma motivar alteragdes em mdaltiplos sistemas organicos e assim resultar em
comorbilidades, reducdo da qualidade de vida e perpetuacdo da dor.

A dor aguda é um sintoma limitado no tempo. Por outro lado, a dor crénica, ao
persistir além da cura da lesdo que a originou, deve ser encarada ndo como um sintoma,
mas antes como uma doenca por si s0, tendo um impacto na pessoa muito para alem do

sofrimento que lhe causa, nomeadamente, sequelas psicologicas, isolamento,
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incapacidade e perda de qualidade de vida. Esse impacto pode ultrapassar a propria pessoa
e envolver a familia/pessoa significativa (DGS, 2017).

Assim, a Dor Crénica Pos-Cirurgica (DCPC) € um sindrome doloroso definido
como uma dor que surge apds cirurgia e que tem duracdo de pelo menos dois meses
(Appleton, 2018).

Ainda, amesma autora refere existir quatro pressupostos para ser considerada uma
DCPC, tais como a dor surgir apds um procedimento cirdrgico; durar pelos menos ha dois
meses; outras causas de dor devem ser excluidas, tal como malignidade ou infecdo e a
dor ndo pode estar presente antes da cirurgia ou tem caracteristicas diferentes, como o
aumento de intensidade da dor pré-operatoria, sendo localizada no local cirdrgico ou area
referida.

Neste sentido, sendo a dor considerada o 5° sinal vital (Direcao-Geral da Saude,
2003) surgindo assim como um foco de atengdo do enfermeiro, durante a minha pratica
clinica no BO procurei em todos os momentos identificar evidéncias fisiologicas e
emocionais de mal-estar, priorizando a autoavaliacdo da dor nas pessoas conscientes e
com capacidade de comunicar verbalmente, aplicando a Escala Numeérica.

O processo de tratamento da dor representa um constante desafio que exige a
avaliacdo da presenca, do tipo, da intensidade, da localizacéo e das possiveis causas da
dor (Kazanowski & Laccetti, 2005).

Segundo os mesmos autores, apesar da terapéutica farmacologica ajudar no alivio
e controlo da dor, os planos para o tratamento da dor seguem uma abordagem multimodal,
combinando a terapéutica farmacoldgica com outras estratégias para o alivio e prevencao
da dor.

No contexto do estagio do BO, durante uma das fases do ensino clinico,
nomeadamente durante a atuacdo na UCPA e no apoio a anestesia, tive oportunidade de
intervir de forma multidisciplinar com as pessoas em periodo pds-operatorio, sinalizadas
com uma dor aguda ndo controlada ou com necessidade de administracdo de analgesia
através de PCA ou PCEA.

Deste modo, procurei ajustar com a equipa multidisciplinar o horario de
administracdo farmacologica de analgesia, apos avaliacdo da intensidade da dor da pessoa
nos diferentes periodos do dia, avaliar a correta utilizacdo e solicitacdo de analgesia do
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PCA e PCEA, verificando a quantidade e frequéncia de analgesia solicitada e
administrada ao longo do dia.

Todavia, de forma a complementar a intervencdo farmacoldgica, procurei
igualmente implementar intervencdes autonomas e ndo farmacoldgicas para a gestdo e
controlo da dor, dando destaque para medidas como o posicionamento, a massagem, a
termoterapia, toque terapéutico, a diminuigdo dos estimulos ambientais (luz, ruidos), a
musicoterapia e a distracao.

Devido ao contexto hospitalar em questdo, em alguns servicos a minha maior
dificuldade foi ultrapassar algumas falsas crencas acerca do controlo da dor, tais como a
néo confiabilidade nos auto-retrados; as pessoas devem demonstrar que tém dor antes de
receberem analgesia; os opiaceos sao demasiado potentes para 0s idosos; ou as pessoas
devem esperar ter dores no hospital.

Embora segundo Monahan et al. (2007) estas falsas crencas estejam previstas nos
cuidados de satde, em alguns servicos, além de trabalhar com a pessoa o seu controlo e
gestdo da dor, tive a necessidade de trabalhar com a restante equipa algumas das falsas
crencas instaladas nos respetivos servicos, sendo que as mais frequentes foram as falsas
crengas que a pessoa devia demonstrar que tem dor antes de ser administrado analgesia e
que a dor deve ser esperada no hospital, dificultando assim o controlo e gestdo da dor,
uma vez que a analgesia ndo era administrada em horario previsto por alegadamente ndo
demonstrar sinais visiveis de dor.

Contudo, apesar da dificuldade acrescida de estar a intervir noutro servico
independente do BO e do trabalho contra estas falsas crencas ser progressivo, estou certo
de que contribui para que a pessoa alvo dos meus cuidados tivesse a sua dor mais
controlada, fazendo tudo o que esteve ao meu alcance para que estes cuidados tivessem
continuidade ap6s a minha avaliacédo e saida do respetivo servico.

No que concerne a familia/pessoa significativa da pessoa em situacdo
perioperatoria, tive oportunidade de a envolver na prestacdo de cuidados, nomeadamente
durante o contexto do estagio na UCA e do BO, nos periodos pds-operatorio e pré-
operatorio, respetivamente.

No contexto da UCA, o enfermeiro é considerado o principal responsavel pela alta
da pessoa intervencionada na cirurgia de ambulatorio (Lima & Pinto, 2014). Neste

sentido, tive oportunidade de programar e realizar a consulta de preparacdo para a alta
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com a presenca da pessoa em situacdo perioperatéria e da respetiva familia/pessoa
significativa, cuja presenca € um requisito obrigatorio da alta para o domicilio da UCPA
da UCA.

Segundo Lima e Pinto (2014), a preparacdo da alta € fundamental em cirurgia de
ambulatdrio, uma vez que a pessoa deixara de estar sob vigilancia dos profissionais de
salde e estard em processo de transicdo para o seu autocuidado, sob orientacdo da
familia/pessoa significativa.

Assim, neste periodo pautei a minha intervencdo pelo esclarecimento de todas as
duvidas acerca do periodo pos-operatorio, 0s ensinos acerca da gestdo medicamentosa,
nomeadamente o controlo da dor, a importancia do repouso e de uma alimentacdo
adequada, assim como das possiveis limitacGes das atividades de vida diaria apos a
cirurgia e as suas implicacdes para a familia/pessoa significativa. Tive ainda o cuidado
de informar igualmente da importancia do estado de alerta acerca dos sinais de alarme a
que a pessoa e a familia/pessoa significativa devem estar atentas, fornecendo o contacto
dos servicos de saude em caso de presenca de algum sinal de gravidade.

Por outro lado, no BO tive a oportunidade de desenvolver competéncias de
prestacdo de cuidados a familia/pessoa significativa no periodo pré-operatério, aquando
da consulta de enfermagem pré-operatoria.

Durante este periodo, tive oportunidade de esclarecer a pessoa e sua
familia/pessoa significativa acerca dos cuidados previstos durante o periodo
perioperatdrio, assim como as informacdes inerentes a este processo de transicdo e as
possiveis necessidades da pessoa no momento da alta para o domicilio.

Assim, este conjunto de experiéncias permitiram-me cuidar da pessoa em situacéo
perioperatdria e respetiva familia/pessoa significativa, sendo fulcral a importancia para o
desenvolvimento desta competéncia no ambito das competéncias do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica a Pessoa em Situacdo Perioperatoria.

5.2.2 — Maximiza a seguranca da pessoa em situagdo perioperatoria e da
equipa pluridisciplinar, congruente com a consciéncia cirdrgica
O desenvolvimento desta competéncia foi planeada a ser desenvolvida de forma

transversal ao longo de todo o processo formativo dos ensinos clinicos.
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Ao longo dos estagios, a preparacdo para o periodo perioperatorio foi uma das
intervencdes que tive oportunidade de desenvolver, como garantia de seguranca e da
qualidade dos cuidados, durante a consulta pré-operatdria de enfermagem e durante o
acolhimento da pessoa na UCA/BO.

As transi¢Bes no cuidado no ambiente perioperatorio sdo numerosas e devem ser
consideradas empreendimentos de alto risco. Historicamente, o objetivo da avaliag&o pré-
operatoria tem sido determinar os fatores do paciente que aumentam significativamente
o risco de complicacdes perioperatorias (Laine et al., 2009).

Neste sentido, sendo a seguranca na prestacdo de cuidados perioperatérios uma
prioridade na concecdo de qualquer organizacdo de saude, tendo implicacdes diretas na
qualidade dos cuidados, a avaliacdo pré-operatéria de enfermagem permite detetar
dificuldades ou problemas no periodo pré-operatorio que podem colocar em risco a vida
do utente ou o resultado esperado do procedimento, devendo ser neste periodo que se
devem iniciar os protocolos de segurancga de forma a maximizar a seguranca durante o
periodo perioperatério (Ramos, et al., 2019).

No mesmo sentido, o acolhimento consiste no ato de receber, no periodo
perioperatorio, através da construcdo de uma relacdo humanizada ou um vinculo entre o
cuidador e a pessoa, sendo que o profissional de salde devera adotar uma postura capaz
de acolher e estabelecer respostas adequadas a pessoa em situacdo perioperatéria
(Baleizéo, 2018).

O acolhimento € uma intervencdo de enfermagem fulcral, marcando o inicio de
uma relacdo com a pessoa no contexto perioperatorio, compreendendo a escuta, a
disponibilidade, o respeito, o vinculo e o didlogo realizado entre o enfermeiro e a pessoa.
Esta intervencdo reveste-se de enorme importancia na medida em gue a pessoa referencia
0S seus sintomas, patologias, internamentos anteriores, angustias e medos (Baleizao,
2018).

Assim, devido a importancia deste momento para a pessoa em contexto
perioperatorio, representando uma etapa crucial, pautei a minha intervencdo por uma
comunicagdo com a pessoa e respetiva equipa multidisciplinar de forma clara e assertiva,
utilizando o modelo de checklist implementado no servico para o efeito, conseguindo
assim abordar todos os temas fundamentais para a seguranca perioperatoria de forma

sistematica.
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Deste modo, é essencial antecipar ou permitir o planeamento de estratégias que
melhorem a qualidade do atendimento com uma checklist de enfermagem para o periodo
pré-operatorio que contemple a avaliacdo dos sinais vitais e a preparacdo da pessoa para
0s periodos seguintes, sendo que esta utilizacdo permite antecipar muitos erros,
normalizando tarefas e facilitando a coordenacgéo da equipa (Pavéao, 2019; Ramos, et al.,
2019; Tostes & Galvao, 2019)

No caso concreto do BO, no momento do estagio o servigo encontrava-se em
processo de mudanca de sistema informatico, estando implementada uma checklist de
acolhimento da pessoa no servico, tendo oportunidade de a aplicar inimeras vezes, sendo
uma ferramenta essencial para uma comunicacdo uniforme entre toda a equipa
multidisciplinar e com a pessoa neste contexto.

Ainda, durante o acolhimento, de forma a maximizar a seguranca perioperatoria,
para além de ter sido institucionalizada recentemente no servico uma checklist
informatica, utilizei diversas estratégias de seguranca, entre as quais a dupla confirmacao
de entidade, confrontando as respostas da pessoa do seu nome e data de nascimento com
a pulseira identificativa da pessoa e o processo clinico, a confirmacdo da cirurgia,
marcacdo do local cirdrgico e confrontacdo com a proposta cirurgica, os antecedentes
anestésicos e cirurgicos, as doencas conhecidas, o historico de medicagdo que faz/fazia
ou suspendeu, assim como as alergias conhecidas.

No caso de haver alguma alergia conhecida, foi importante verificar na pulseira
de identificacdo se tinha alguma nota, assim como colocar essa informacao no processo
clinico informatico, uma vez que essa informacéao aparece em cabecalho, ficando visivel
de forma destacada sempre que entramos no processo clinico informatico, evitando
possiveis erros em prescricdes, sendo esta uma das estratégias adotadas por mim para
evitar danos decorrentes da administracdo de terapéutica.

Durante o periodo intra-operatério, um dos focos que basearam a minha
intervencdo ao longo da pratica clinica foi a manutengéo da temperatura corporal durante
todo este periodo, uma vez que a pessoa que ird ser submetida a um procedimento ira, do
mesmo modo, ser exposta a um ambiente frio na sala operatoria, devido as normas de
seguranca e higiene destes locais.

A hipotermia no perioperatorio induz o aparecimento de varias complicagoes,

entre as quais pode-se considerar as coagulopatias; o aumento da necessidade de
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transfusdo sanguinea; os eventos do miocardio, tais como enfarte, taquicardia,
hipertensdo; infegdo do local cirdrgico; desconforto térmico; tremores; diminuigdo do
metabolismo dos farmacos e recuperacdo prolongada, podendo ainda triplicar a
incidéncia de eventos cardiacos adversos (Danczuk, et al., 2016; Warting et al., 2014).

No mesmo sentido, comparando pessoas normotérmicas e hipotérmicas em
contexto perioperatorio, verificou-se que a diminuicdo da temperatura em 1,4°C no
periodo perioperatorio pode aumentar até trés vezes a incidéncia de eventos coronarios
em utentes idosos, tendo-se verificado ainda que as pessoas que se mantiveram
hipotérmicas apresentam um tempo de internamento superior as pessoas normotérmicas
(Warting et al., 2014).

Durante um procedimento anestésico, para aléem da inibicdo dos mecanismos
fisiolégicos da termorregulacdo, a exposicdo do corpo a um ambiente frio, a desinfecédo
da pele com solugdes antissépticas frias, a infusdo de fluidos ndo aquecidos, a ventilagao
mecanica e o tipo de anestesia a que a pessoa é submetida predispdem a hipotermia no
periodo perioperatério (Azenha, et al., 2017).

De acordo com Torossian et al. (2015), num procedimento cirurgico com tempo
anestésico previsto acima dos 30 minutos, as pessoas devem ser aquecidas ativamente,
considerando o método de aquecimento por conveccdo como o mais eficaz, consistindo
na utilizacdo de mantas de ar quente forcado, sendo que Matias et al. (2017)
demonstraram vantagem na realizacdo de um pré aguecimento ativo com ar quente
forcado durante dez minutos, antes da inducdo anestésica, obtendo-se uma prevaléncia
muito baixa de hipotermia no final da cirurgia.

Deste modo, durante o periodo de acolhimento intervi junto da pessoa no sentido
de Ihe proporcionar um pré-aquecimento através da aplicacdo de mantas de ar quente
forcado, preparadas para o efeito, com o objetivo de manter a sua temperatura corporal
durante todo o periodo perioperatorio.

Apesar de haver alguma resisténcia por parte de alguns elementos da equipa
multidisciplinar, consegui demonstrar os ganhos na manutencao da temperatura corporal,
para além de ndo haver um tempo de espera superior devido ao pré-aquecimento, tendo
assim sugerido a equipa de anestesia do BO a implementacao desta intervencéo.

Apos a instalacdo da pessoa na marquesa operatoria, tive a preocupacdo de

administrar a profilaxia antibiotica, quando aplicavel, sendo que esta administracdo é

79



sempre combinada com a restante equipa multidisciplinar, de forma a esta profilaxia ser
administrada no timing correto, de acordo com a evidéncia cientifica.

Ao longo do ensino clinico, sendo que um periodo consideravel deste foi no
periodo intra-operatorio, tive oportunidade de assistir e colaborar no posicionamento
cirargico por diversas ocasifes. Neste sentido, tentei sempre zelar pelo interesse desta,
potenciando estratégias que assegurassem o seu conforto e prevenissem complicagdes,
tais como lesdes nervosas, através de dispositivos de gel, almofadas, e verificacdo da
postura e alinhamento corporal da pessoa.

Durante este processo, senti que os diferentes elementos da equipa agem de acordo
com 0s seus interesses, isto €, a equipa cirtrgica aborda o posicionamento sob o ponto de
vista da abordagem cirdrgica e da técnica que ira ser utilizada, de forma a facilitar a sua
intervencdo, e a equipa de anestesia tem uma preocupacdo sobretudo com a via aérea.
Deste modo, é fundamental observarmos a pessoa de forma holistica e sem comprometer
nenhuma das importantes visdes acima mencionadas, zelar pelo bem-estar e seguranca,
assegurando o melhor posicionamento possivel para cada situacdo, no que ao conforto e
seguranca diz respeito.

Durante a cirurgia, é fundamental haver uma estratégia eficiente que assegure a
ndo retencgdo de itens quantificaveis no local cirdrgico. Este processo é realizado entre o
enfermeiro instrumentista e o enfermeiro circulante, sendo registado e atualizado sempre
que necessario em registo informatico. Apesar de compreender a importancia do registo
deste processo, demonstrei a enfermeira tutora os beneficios deste processo ser realizado
num quadro, visivel a qualquer momento por qualquer elemento da sala operatdria, uma
vez que o sistema informatico ou o computador poderiam falhar a qualquer momento e a
seguranca da pessoa ndo deveria estar dependente disso.

N&o havendo nenhum quadro para registo na sala operatoria, tomei a liberdade de
registar sempre numa folha exclusivamente para esse efeito, realizando o registo
informéatico posteriormente, estratégia que foi muito bem recebida pela equipa,
fundamentalmente pela simplicidade, seguranca do processo, sobretudo numa fase de
adaptacdo a um novo sistema informatico, sendo que o objetivo serd sempre a
contabilizacdo dos itens quantificaveis e a passagem de informacéo de forma segura, em
caso de necessidade, tendo oportunidade de liderar este processo na funcéo de enfermeiro

instrumentista e circulante.
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Segundo AESOP (2006), entre outras funcdes, o enfermeiro instrumentista deve
prevenir, reduzir e eliminar o risco de infecdo perioperatdria, mantendo a vigilancia da
técnica asséptica cirurgica.

Neste sentido, é essencial ndo s6 a colaboracdo na manutencdo da técnica
asséptica, como a colaboragdo na paramentacdo da equipa cirdrgica, na desinfecdo do
local cirdrgico ou na colocagdo dos campos estéreis, mas também a reducdo do tempo
cirurgico.

A reducéo do tempo cirdrgico so é possivel, ndo s6 com a experiéncia profissional,
mas também com o conhecimento da técnica cirdrgica, do instrumental que vai ser
utilizado, dos passos criticos e da organizacao na funcéo de enfermeiro instrumentista.

Assim, sempre que possivel e no final de cada turno, sabendo que no dia seguinte
poderia desempenhar a funcéo de enfermeiro instrumentista, consultei o plano operatorio
do dia seguinte e respetivos exames complementares, se aplicavel, de forma a estudar e
rever, em casa, a técnica cirdrgica e todo o instrumental necessario. Esta atitude promoveu
que, durante procedimento cirdrgico ndo tivesse duvidas e/ou esclarecesse alguma
questdo técnica relativamente ao instrumental ou a qualquer area de atuacdo enquanto
enfermeiro instrumentista, com o objetivo de reduzir o tempo operatério e, por
consequente, o risco de infecdo na pessoa em contexto perioperatdrio.

No caso concreto da prética clinica no BO, verificando sempre que possivel o
plano operatdrio do dia seguinte, de forma a melhorar a minha preparacdo para este
periodo, um dos dias pude verificar que estava planeado uma intervencdo de revisdo de
prétese total da anca que tinha sido operada anteriormente fora do SNS, ndo existindo
qualquer referéncia ao tipo de protese que estava implantado na pessoa. Deste modo, ap6s
visualizar o raio-x da pessoa, pude verificar a incompatibilidade da necessidade de extrair
0 componente acetabular aparafusado que estava implantado na pessoa com o
instrumental que tinha sido solicitado para realizar o procedimento, devido a
incompatibilidade do parafuso implantado com a chave de extragcdo do instrumental
previamente solicitado.

Devido a minha experiéncia profissional na area, conseguindo identificar a préotese
total da anca que estava implantada na pessoa, fui prontamente perceber junto do
armazem de instrumental de ortopedia se existia no servico alguma chave compativel,

tendo encontrado uma que solicitei a sua utilizacdo para a cirurgia em questéo.
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No dia da cirurgia, devido ao planeamento antecipado desta, colaborei no
planeamento da cirurgia com a equipa multidisciplinar e a mesma decorreu sem
intercorréncias.

Contudo, este caso fez-me refletir sobre a seguranca perioperatoria e a necessidade
de ter toda a informag&o possivel sobre, no caso concreto, os implantes que tinham sido
colocados na cirurgia anterior, visto que a ndo preparacao correta do material para extrair
um implante pode ser um foco de stress cirargico e aumento do tempo operatorio, com
todos os riscos inerentes.

Nesse sentido, de forma a maximizar a seguranca perioperatoria da pessoa, foi
desenvolvido por mim uma proposta de melhoria para o servi¢o do BO que consistiu na
elaboracdo de um documento denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente”,
personalizados para a cirurgia de artroplastia do joelho, da anca, e um documento para
qualquer outra cirurgia ortopédica que sejam utilizados dispositivos médicos
implantaveis (Apéndice 1V), onde seriam registados pormenorizadamente todos os
implantes colocados na pessoa submetida a uma cirurgia ortopédica, nomeadamente
através da sua designacdo, marca, referéncia e lote ou, no caso de existir, com a respetiva
vinheta identificativa do dispositivo médico.

Assim, este passaporte seria fornecido a pessoa no momento da sua alta para o
domicilio, de forma a juntar aos seus documentos de salde e acompanhéa-la para as
consultas de seguimento pos-operatdrias, tendo como objetivo a rastreabilidade dos
implantes, registar e/ou associar possiveis reaces da pessoa aos dispositivos implantados
aos lotes correspondentes, assim como fornecer algumas informacdes pds-operatérias
consideradas relevantes para a intervencdo especifica, além de garantir a seguranca
perioperatéria em possiveis cirurgias futuras, se for necessario realizar alguma
reintervencdo ou extracdo de material numa unidade hospitalar diferente, uma vez que
pela minha experiéncia profissional e da prética clinica, é uma realidade cada vez mais
frequente.

Por dltimo, antes de qualquer cirurgia, fui verificar a existéncia de todos o0s
dispositivos médicos, implantaveis e ndo implantaveis potencialmente necessarios para
cada cirurgia em concreto, de forma a ndo haver intercorréncias e garantir a seguranga do

procedimento e da pessoa em situacdo perioperatoria.
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Em suma, a abordagem a pessoa em situacéo perioperatdria em contexto de UCA
e BO estimulou a minha prestacdo de cuidados especializados, através de uma visdo
holistica das necessidades e dos focos de atengdo manifestados pelas pessoas em contexto

perioperatdrio.

53 — INTERVENCAO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO
PERIOPERATORIO

A intervencédo do enfermeiro instrumentista esta umbilicalmente relacionada com
a prevencao da ILC no manuseamento de dispositivos médicos implantaveis, sendo que
durante a sua pratica especializada, devera liderar o processo de prevencdo e controlo de
infecdo associado aos cuidados perioperatorios e promover a gestdo e controlo dos
dispositivos médicos utilizados neste periodo (Diério da Republica, 22 série - N° 135,
2018).

Aguando do planeamento do estagio no BO, estavam previstas cerca de 56 horas
para o desenvolvimento de competéncias numa area de interesse pessoal, sendo que
dediquei este periodo ao desenvolvimento de competéncias especializadas prevencédo de
ILC’s, especificamente aquando do manuseamento de implantes cirargicos do enfermeiro
na funcdo instrumentista, estando assim este sub-capitulo integrado no desenvolvimento
de competéncias especializadas em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de
especializacdo de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Perioperatoria.

Neste sentido, sendo o tema do relatério a préatica especializada no manuseamento
de implantes, importa relacionar esta funcdo especifica que tive oportunidade de
desenvolver durante a pratica clinica com a aquisicdo de competéncias especializadas,
nomeadamente no ambito da maximizacdo da seguranca da pessoa em situacdo
perioperatoria e da equipa pluridisciplinar, congruente com a consciéncia cirurgica.

O conhecimento do enfermeiro sobre a ILC é fundamental para a sua
monitorizacdo e implementacgdo de intervengdes de enfermagem durante os periodos pré,
intra e pos-operatorios, sendo que o controlo da ILC deve ser um dos planeamentos dos
cuidados de enfermagem (Akiboye & Rayman, 2017).

Numa organizacédo de saude, pode-se considerar uma pratica de qualidade aquela
que o profissional desenvolve através de uma correta aplicacéo de conceitos e que possui

uma comprovada fiabilidade para um resultado positivo para a pessoa, sendo que é
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essencial que seja assente em evidéncia cientifica e fundamentos tedricos (Gutierres, et
al., 2018).

Diariamente, no bloco operatorio sdo realizadas intervencdes anestésicas,
cirurgicas, de tratamento ou diagndstico, de carater eletivo ou emergente, sendo um
cenario sui generis devido a sua variedade de situaces, contextos e intervencoes
invasivas que requerem o uso de tecnologias de alta preciséo (Gutierres, et al., 2018).

Assim, segundo os mesmos autores, devido a proximidade com a pessoa, 0
enfermeiro é o profissional com maior potencial para desenvolver planeamentos de
intervencdes que tenham como objetivo a diminui¢do da incidéncia de erros pelos
diferentes profissionais que estdo integrados na equipa cirurgica.

Neste sentido, a equipa de enfermagem, estando presente em todas as etapas do
periodo perioperatdrio, assume um papel de relevo na equipa multidisciplinar, esperando
que tenha o papel fundamental de assegurar que sdo realizadas as melhores praticas,
garantindo uma prestacdo de cuidados que vise proporcionar a maxima seguran¢a da
pessoa em situacao perioperatoria (Gutierres, et al., 2018).

Do mesmo modo, AESOP (2006), refere que a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias nas diferentes fungdes da enfermagem perioperatoria é essencial para uma
prestacdo de cuidados de salde de qualidade, uma vez que qualquer das funcGes
desempenhadas pelo enfermeiro no contexto perioperatério assume uma importancia
idéntica na prestacdo de cuidados a pessoa, assumindo que a polivaléncia de funcdes é
fundamental para a colaboragdo e compreensdo entre os pares, sendo a base da otimizacéao
dos cuidados.

Nesse sentido, Silva (2016) refere a importancia dos enfermeiros perioperatérios
na manutencao da seguranca a pessoa em situacao perioperatéria, referindo que todos sao
indispensaveis para uma prestacao de cuidados de qualidade.

No caso concreto do controlo do risco de infe¢cdo no manuseamento de implantes
durante a intervencdo cirdrgica, no periodo intra-operatdrio, importa realcar que as
intervencdes do enfermeiro circulante e instrumentista, cujas funcgdes e intervengdes
relativas ao controlo de infecéo se interligam e sdo cruciais para a qualidade da prestacdo
de cuidados.

Né&o fazendo parte da equipa cirurgica, no sentido que nédo esta paramentado com

equipamento estéril durante a sua intervengdo, o enfermeiro circulante deve ter um
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conjunto de competéncias cientificas e técnicas atualizadas, devendo ser um gestor
eximio da sala de operacBes e uma garantia de seguranca da pessoa em contexto
perioperatdrio e da equipa cirdrgica, desenvolvendo a sua assisténcia em redor da mesma
e estando atento a qualquer quebra de assepsia e tomando as medidas corretivas
correspondentes (AESOP, 2006).

Assim, o enfermeiro instrumentista é o profissional que no desempenho das suas
competéncias, tem como foco de atencédo as necessidades da equipa cirdrgica e assenta a
sua tomada de decisdo nos seus conhecimentos cientificos e técnicos, permitindo-lhe
compreender os procedimentos e técnicas cirurgicas, a perspetiva do cuidar deve estar na
base das suas intervencgdes, incluindo as que estdo relacionadas com o saber fazer e da
operacionalizacédo (Silva T. , 2016).

Apesar da funcdo de enfermeiro instrumentista ser constantemente relacionada a
uma atividade puramente tecnicista, Mitchell et al. (2012) reconhecem que muitos dos
eventos adversos que sucedem na sala operatoria sao consequéncia de competéncias néo-
técnicas inadequadas dos profissionais de saude, nomeadamente do enfermeiro
instrumentista.

Sabendo que a experiéncia profissional podera ser uma mais-valia do enfermeiro
instrumentista, os mesmos autores defendem a aplicabilidade nos blocos operatdrios do
sistema Scrub Practitioners' List of Intra-operative Non-Technical Skills (SPLINTS),
desenvolvido pela Universidade de Aberdeen, de forma a uniformizar as competéncias
ndo-técnicas necessarias para o desempenho seguro da funcao.

Nesse sentido, o sistema SPLINT é um programa comportamental que permite
identificar, desenvolver e avaliar as competéncias ndo-técnicas necessarias, tais como
competéncias de ordem cognitiva e social, que funcionam como complemento das
competéncias técnicas do enfermeiro instrumentista para o desempenho da funcdo de
forma segura e eficiente (Mitchell, et al., 2012; Mitchell & Flin, 2008).

Neste sentido, as competéncias ndo-técnicas podem dividir-se em conhecimento
da situagdo; comunicacao e trabalho de equipa; e gestdo de tarefas (Mitchell, et al., 2012).

Segundo 0s mesmos autores, 0 conhecimento da situa¢do € uma competéncia ndo-
técnica importante, no sentido que é esperado que o enfermeiro instrumentista desenvolva

e mantenha a consciéncia geral dos aspetos relevantes do ambiente na sala operatoria,
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interpreta as informagOes recebidas no ambiente cirdrgico e tenha a capacidade de
antecipacdo, prevendo o que podera acontecer e 0 que pode ser necessario.

Relativamente a comunicacdo e trabalho de equipa, esta relacionada com a
partilha de informac@es e conhecimento entre os elementos da sala de operagdes, de forma
a facilitar a compreensao e o desenvolvimento do procedimento cirdrgico. O enfermeiro
instrumentista deveré ter a capacidade de agir de forma assertiva, dando instrucdes claras
aos restantes membros da equipa e liderar quando apropriado, assim como devera ter a
capacidade de coordenacdo com os elementos da sala operatdria, de forma a facilitar o
bom decorrer do procedimento cirurgico (Mitchell, et al., 2012).

Por ultimo, a gestdo de tarefas € uma competéncia na qual o enfermeiro
instrumentista devera desenvolver de forma a organizar 0s recursos necessarios para
cumprir os objetivos da equipa, mantendo os padrbes de qualidade com o minimo de
stress para a equipa cirtrgica. Neste sentido, ndo devera ser responsavel por atrasos
desnecessarios, prioriza tarefas, organiza o equipamento, segue as normas do bloco
operatdrio e incentiva os restantes elementos a fazé-lo, assim como tem a capacidade de
lidar com a pressao em situacdes de stress, mantendo a calma necessaria (Mitchell, et al.,
2012).

Mais recentemente, Loh et al. (2019) concluiram que o SPLINTS €é um
instrumento psicométrico confiavel e valido para avaliar as competéncias nao-técnicas do
enfermeiro instrumentista, nomeadamente em contexto de cirurgia de ambulatorio,
referindo ainda que as competéncias ndo-técnicas dos enfermeiros instrumentistas neste
contexto sdo fundamentais para a garantia da qualidade e seguranca da prestacdo de
cuidados no periodo intra-operatorio.

De outro modo, relacionado com o controlo do risco de infecdo, o enfermeiro
instrumentista devera ainda ter como objetivos da sua atuacdo a prevencdo, a reducao e a
eliminacdo do risco de infecdo operatoria; cumprir e fazer cumprir os protocolos
estabelecidos no ambito da assepsia cirurgica e da contagem dos itens quantificaveis;
zelar pela seguranca do doente e diminuir o tempo cirargico, pela inexisténcia de tempos
mortos (AESOP, 2006).

De forma a prevenir, reduzir e eliminar o risco de infegdo, o enfermeiro

instrumentista deve ter em consideragdo algumas funcdes designadas pela AESOP (2006)
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para o exercicio das suas fungdes, nomeadamente no que diz respeito & manutengdo e
vigilancia da técnica asséptica cirurgica.

Concretizando, em cirurgia de artroplastia, além da preparacao de todo o material
cirdrgico necessario, entre 0s quais instrumentais e implantes que possam vir a ser
necessarios e da antecipagdo dos tempos cirdrgicos, relacionada com a previsao e
adaptacéo ao ritmo da cirurgia e do cirurgido, de forma a evitar tempos mortos e diminuir
0 tempo da cirurgia, dada a relacdo entre o tempo da cirurgia e a incidéncia de ILC, o
enfermeiro instrumentista devera proceder a substituicdo de luvas por toda a equipa nas
situacdes protocoladas e sempre que necessario, assim como respeitar a especificidade de
cada momento cirurgico, entre os quais, a colocacdo de implantes, de forma a garantir

uma intervencdo segura e prevenir, reduzir ou eliminar o risco de infecdo (AESOP, 2006).

5.3.1 - Atuacio do Enfermeiro Instrumentista: Prevencao ILC’s

Ao longo da minha prética clinica, tive oportunidade de aprofundar conhecimento
e desenvolver competéncias na area de atuacdo da prevencao de ILC’s, aquando da fung¢ao
de enfermeiro instrumentista, nomeadamente em cirurgia ortopédica em que houve
necessidade de implantar dispositivos médicos.

Nesse sentido, tive necessidade de desenvolver conhecimento de forma a atuar de
acordo com a mais recente evidéncia cientifica, com o objetivo ndo so de prestar cuidados
de qualidade e seguranca, mas também de potenciar melhorias na préatica especializada
na equipa do BO.

A substituicdo das luvas cirtrgicas e 0 manuseamento de implantes durante a
cirurgia estdo interligados, sendo a Unica barreira mecéanica de protecdo contra infecGes,
para ambos os lados, entre a pessoa e a equipa cirurgica (Enz, et al., 2020).

Atualmente, ndo existem diretrizes internacionais detalhadas sobre 0 momento e
a frequéncia ideais para a troca de luvas (Kim et al., 2018), sendo necessario recolher a
melhor evidéncia cientifica para atuar de forma segura, prestando os melhores cuidados
possiveis a pessoa em situacdo perioperatoria.

Segundo Beldame et al. (2012), relacionando a taxa de contaminacdo e perfuragédo
com alguns passos criticos da técnica cirargica durante a artroplastia da anca,

recomendando a troca de luvas ap0s a desinfecdo e preparacdo da pessoa, antes da
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colocacédo de qualquer implante e depois da reducdo da articulagdo, para toda a equipa
cirdrgica, sendo que o cirurgido teria igualmente que trocar de luvas ap6s a cimentacdo
de qualquer implante, devido ao excessivo contacto com relevos 0sseos aquando da
cimentacéo.

Em relacdo a substituicdo das luvas cirurgicas, relacionando o tempo da cirurgia
com a probabilidade de perfuracéo, Oliveira e Gama (2016) concluiram que apds os 90
minutos de cirurgia, a probabilidade de perfuracdo aumenta exponencialmente, sendo que
a maioria dos casos de perfuracdo que ocorrem ap6s 90 minutos de cirurgia estdo
localizados no dorso da méo e no dedo polegar.

Segundo Oliveira et al. (2016) nos casos em que a troca de luvas esta protocolada
ha tendéncia para uma diminuicdo significativa da taxa de perfuracdo. No mesmo sentido,
refere que a perfuracdo das luvas cirargicas € uma ocorréncia frequente durante os
procedimentos operatdrios, sendo mais frequente na mdo ndo dominante e em
profissionais de saide menos experientes.

Os mesmos autores alertam que o protocolo de frequéncia de troca de luvas devera
estar relacionado com a especialidade cirargica, sendo a cirurgia de ortopedia a area
cirlrgica que necessita a priori de um menor intervalo de tempo para esta troca quando
comparado com as restantes especialidades cirdrgicas, demonstrando ainda que na
especialidade de ortopedia infantil a taxa de perfuracdo aumenta apds os 120 minutos de
cirurgia.

Barros et al. (2021) referem que a probabilidade de perfuracdo das luvas pode
chegar a 56,8% em cirurgia ortopédica, principalmente devido a esta especialidade
cirtrgica manipular durante a intervengdo instrumentos perfurantes, tais como brocas,
parafusos ou esquirola ésseas. J& Carter et al. (2012) indicavam que 40% das perfuracbes
na cirurgia de artroplastia da anca ocorreram por exposicdo a osteotomia e antes da
implantagdo dos componentes articulares.

Os mesmos autores, relacionando a duracdo da cirurgia com a taxa de perfuragéo
das luvas, foi possivel identificar que em cirurgias superiores a 60 minutos houve uma
taxa de perfuracdo de 67% dos casos ao inves de cirurgia com duracéo inferior, onde foi
observado uma taxa de perfuracdo de 20,6%, destacando-se as cirurgias ortopédicas de
foco aberto (49,2% de perfuracfes) em relacdo a cirurgia de foco fechado (33,3%) ou

percutanea (15%).
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Em relacdo a percecdo das perfuracdes, Barros et al. (2021) referem que apesar de
em 27,5% dos casos as perfuragdes foram descobertas apenas no fim da cirurgia, pode-se
concluir que a maioria das perfurac6es foram percebidas durante a cirurgia, sendo a razéo
mais frequente para o sucedido o contacto com esquirolas 6sseas, contacto com fios de
kirschner, fios guia ou brocas, e manuseamento de instrumentos, tais como o hohmann.
Contudo, os autores realgam que cerca de 11,3% das perfuracdes apenas foram percebidas
no final da cirurgia, sendo que em 2,3% dos casos ocorreu perfuracdo da luva interna e
externa sem ter havido perce¢édo durante o procedimento cirdrgico.

De forma a relacionar o tipo de cirurgia ortopédica, Enz et al. (2020) investigaram
se procedimentos com diferentes esforgos mecénicos influenciam na frequéncia e tipo de
perfuracdo, avaliando os resultados em cirurgia de artroplastia primaria, artroplastia de
revisao e artroscopias, realizando este estudo em dois hospitais diferentes.

Assim, no caso das intervencgdes de artroplastia primaria e de revisdo no periodo
intra-operatorio, as luvas foram substituidas rotineiramente antes do manuseamento de
implantes, contacto com cimento, no caso de danos evidentes, e apds 120 minutos de
cirurgia, sendo que nos procedimentos artroscopicos foram recolhidas as luvas apds a
intervencao.

Deste modo, Enz et al. (2020) relataram que o numero de luvas cirtrgicas
danificadas foi maior nas cirurgicas de artroplastia de revisdo (17%-25%) em relacdo ao
procedimento de artroplastia priméaria (10,9%-13,3%), relacionando este facto com a
remocao de cimento durante o procedimento cirurgico.

Segundo os mesmos autores, pdde-se constatar que o ndmero médio de
artroscopias com luvas danificadas foi de 6,9%, ao invés de artroplastia priméaria que
apresentou uma taxa média de 41,18%, sendo que relativamente a artroplastia de revisao,
este nUmero aumenta para 75,48%.

Relativamente a taxa de contaminacdo das luvas em cirurgia de artroplastia
priméaria Makki et al. (2014) referem que o dedo polegar e indicador da mdo dominante
foram os locais das luvas onde ocorreu uma contaminagdo, havendo uma taxa de
contaminacéo geral de 15,2%.

Especificamente, os mesmos autores indicam que 35% das luvas de quem

participou na preparagdo do membro, durante a desinfecdo deste e posterior colocagédo
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dos campos operatorios apresentavam contaminacdo, tendo havido uma maior taxa de
contaminag&o na artroplastia total da anca.

Assim, Kim et al. (2018) mencionaram que a taxa de contaminacao da cirurgia
reduz significativamente com a substitui¢do de luvas por parte de toda a equipa cirdrgica.
Apesar de ndo haver consenso em relacdo aos timings da substituicdo das luvas, estes
autores concluiram que deverdo ser trocadas apds a colocagdo dos campos cirirgicos,
antes do manuseamento de implantes e se houver possibilidade de perfuracdo durante a
intervencdo, devendo igualmente ser substituidas a cada 60 minutos se henhum outro
motivo tiver ocorrido.

Ainda na especialidade cirurgica de ortopedia, é recomendado o uso de luva dupla
com uma luva interna de cor diferente por parte de todos os elementos da equipa cirargica
de forma a aumentar a percecdo da perfuracdo por parte do utilizador, potenciando assim
a troca imediata de luvas e contribuindo para a redugdo da exposicao a risco bioldgico
por parte do profissional de salde e da pessoa (Barros et al., 2021; Kim et al., 2018;
Oliveira et al., 2016).

Ao estudar o melhor método de substituicdo das luvas, Boekel e Ek (2022),
indicam que o método ndo assistido teve menos fluxo de particulas aéreas apo6s a
colocacdo da mao dentro da luva em comparacdo com o método assistido pelo enfermeiro
instrumentista, sendo demonstrado que movimentos vigorosos das pessoas presentes na
sala de operacgdes potenciam o aumento da colonizacéo bacteriana, sendo assim evitavel
movimentos vigorosos, bruscos e repentinos aquando da substituicdo das luvas pelo
método assistido.

Do mesmo modo, os autores referem que houve menos contaminacdo direta
aquando da substituicdo das luvas na equipa cirdrgica quando a troca foi realizada pelo
método assistido.

Contudo, Boekel e Ek (2022) concluiram o método assistido e ndo assistido
apresentam taxas de contaminacdo absoluta idénticas, visto o metodo assistido ter
apresentado maior contaminacdo indireta através do fluxo de ar e 0 método néo assistido
maior contaminacdo direta, ndo havendo assim evidéncia do melhor método a ser
utilizado.

Em relacdo ao manuseamento de implantes pelo enfermeiro instrumentista, deve-

se considerar a existéncia de medidas preventivas pré operatOrias e intra-operatdrias,
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sendo que a medida preventiva pré-operatdria foca-se no fornecimento mais limpo e
estéril possivel, e a medida preventiva intra-operatoria foca-se num conjunto de
procedimentos que tem como objetivo manusear e implantar o dispositivo médico com o
minimo de contaminacéo possivel, podendo a contaminacdo do implante ser uma origem
importante de ILC (Agarwal, et al., 2018a; Menekse, et al., 2015).

Relativamente as medidas preventivas, Agarwal et al. (2018b), discriminaram
algumas das medidas pré e intra-operatdrias dividindo em trés categorias: luvas cirdrgicas
como veiculo de transmissdo; contaminacdo de implantes devido a exposicdo; e
reprocessamento como causa de contaminagdo pré-operatoria.

No que diz respeito a contaminagdo dos implantes devido a exposicéo,
considerado como tendo um elevado impacto, Agarwal et al. (2018a) concluiram que nos
casos em que o enfermeiro instrumentista protegeu o implante dentro de um invélucro até
ao momento da implantagéo, resultou num implante com uma taxa de contaminagéo
significativamente inferior, em relagcdo aos casos que o implante estava exposto na mesa
operatoria, concluindo que esta podera ser uma medida preventiva econémica a utilizar
durante o manuseamento de implantes.

No mesmo sentido, Dalstrom et al. (2008) demonstraram que a taxa de
contaminacdo dos implantes no instrumental cirdrgico estava diretamente relacionada
com o tempo de exposicao.

Menekse et al. (2015) concluiram ainda que a cobertura dos implantes por parte
do enfermeiro instrumentista seria uma medida preventiva importante, sugerindo que
existe um aumento da taxa de contaminagdo ap6s 30 minutos. Verifica-se ainda que a
taxa de contaminacéo quando esta medida ndo foi adotada fixou-se nos 55%, ao invés dos
18,2% nos casos em que os implantes sdo cobertos na mesa operatéria, ao fim de 120
minutos.

Assim, o enfermeiro instrumentista, como principio a adotar no manuseamento de
qualquer implante, devera utilizar o principio no touch, de forma a ndo tocar no implante
até que seja necessario e manté-lo protegido, quer seja pelo seu invélucro original (Figura
4), quer seja coberto por uma cobertura estéril na mesa operatoria, reduzindo assim a

exposicdo a bactérias transportadas pelo ar na sala de operagdes (Litrico, et al., 2016).
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Figura 2 — Manuseio de implante cirdrgico utilizando técnica no touch (STRYKER, 2019)

Segundo Rehman et al. (2015) o enfermeiro instrumentista e a restante equipa
cirtrgica devem substituir as luvas antes do manuseio de qualquer implante, por
considerar a principal fonte de transmissdo de contaminacao para o implante, sendo que
Agarwal et al. (2018b), referem que as luvas sdo um importante transmissor de
contaminacdo ao implante.

Ainda segundo Rehman et al. (2015), a implementagdo da troca de luvas pela
equipa cirargica reduziu a taxa de infecdo de 3,35% comparativamente aos casos onde
ndo foi realizada a substituicdo de luvas, segundo o protocolo padrdo do hospital onde
decorreu o estudo, para 0,48% no grupo onde foi tomada esta medida preventiva, em
cirurgia de artrodese lombar.

Neste sentido, a substitui¢do das luvas cirurgicas antes do manuseio de implantes
cirdrgicos surge como uma medida preventiva intra-operatdria de elevada importancia de
forma a diminuir a taxa de contaminacgéo do implante e, consequentemente, reduzir a taxa
de ILC associada a contaminacdo do implante (Beldame, et al., 2012; Rehman, et al.,
2015).

Durante a minha prética clinica, aquando do desenvolvimento desta competéncia
na fungédo de enfermeiro instrumentista, pude comprovar que a implementagéo de novas
rotinas ou procedimentos que a equipa cirargica ndo esta habituada durante o

procedimento cirdrgico € visto com alguma relutancia em alguns casos, nao sé por ser um
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novo procedimento que sai do padrdo habitual, como o fato de ser proposto por alguém
que esta em formag&o e ndo faz habitualmente parte da equipa cirurgica.

Contudo, ao longo do estdgio do BO consegui ultrapassar este obstaculo
negociando, muitas vezes, com a equipa multidisciplinar previamente a cirurgia, de forma
a ndo ser uma surpresa durante o procedimento e ser um procedimento planeado,
ajustando, de acordo com a evidéncia cientifica, o melhor momento para realizar.

A nivel de exemplo, na troca de luvas cirargicas, adotei normalmente timings que
ndo comprometessem 0 tempo operatorio, tais como 0 momento em que a equipa
cirirgica aguarda a abertura dos implantes cirdrgicos, ou entre passos relevantes da
técnica cirdrgica em que é importante fazer perceber a equipa cirdrgica a probabilidade
das luvas ndo estarem integras e da sua mudanca.

Da minha experiéncia, pude comprovar que apds a equipa cirurgica perceber a
real importancia de que um gesto simples pode ter melhorias significativas na prevencao
da ILC e de ndo comprometer o tempo cirdrgico, a troca de luvas nos momentos
considerados corretos de acordo com a recente evidéncia cientifica foram bem aceites e
respeitados na sua maioria, sendo que em cirurgia de artroplastia do joelho ou/anca o
momento da troca de luvas imediatamente antes do manuseamento de implantes foi o
momento em que houve menos resisténcia a adesao a este procedimento, nomeadamente
por haver um curto periodo em que a equipa cirurgica aguarda pela preparacdo dos
respetivos implantes por parte do enfermeiro instrumentista e ndo provocar alteracdo no
tempo cirdrgico, além da percecdo da importancia na prevencao da ILC.

No mesmo sentido, durante a minha prética clinica consegui pautar a minha
atuacao pelos principios de prevencao das ILC’s acima descritos, utilizando a técnica no
touch sempre que possivel e a cobertura dos implantes cirdrgicos enquanto estavam na
mesa operatdria, assim como a abertura dos dispositivos estéreis 0 mais tardiamente
possivel, de acordo com o timing cirurgico, sendo que a utilizagdo de dispositivos médicos
de uso Unico e/ou reprocessados ndo é uma escolha da equipa, visto o instrumental e os
respetivos implantes estarem armazenados de acordo com a informacéo do fabricante e
serem utilizados por acordo de consignagéo hospitalar.

Relativamente ao reprocessamento dos dispositivos médicos no contexto de
artrodese lombar posterior, Litrico et al. (2016) referem que a solugédo de instrumentais e

implantes de uso Unico € vidvel e pode ser mais econdmica para as organizagoes,
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baseando-se no principio que estes dispositivos se encontram nas suas embalagens
estéreis até ao momento do seu uso e implantacdo, reduzindo de forma notdria o risco de
contaminacéo pelas bactérias presentes no ar da sala de operacdes.

Segundo estes autores, apesar do avanco tecnoldgico que permite um fluxo
laminar do ar da sala operatdria, este continua a ser um fator importante de contaminagao
dos implantes, sendo que 0 manuseamento de implantes de uso Unico poderia reduzir as
ILC’s, ao invés dos implantes que vém em bandejas para a mesa e sdo constantemente
reprocessados, constatando, no caso concreto, a reducdo da taxa de ILC de 6% para 2%
no grupo em que foi utilizado esta medida preventiva.

Segundo Siegel et al. (2015), a contaminacdo de instrumentos e implantes estéreis
é dificil de detetar. No caso concreto da cirurgia de artroplastia do joelho, a evolucao da
tecnologia permite desenvolver instrumentos de uso Unico, personalizados as
necessidades clinicas de cada pessoa, sendo necessario exames complementares pré-
operatdrios, substituindo os instrumentais convencionais.

Neste sentido, 0s mesmos autores podem comprovar inumeros beneficios na
utilizacdo desta medida.

No que diz respeito a taxa de infecdo, Siegel et al. (2015) verificaram uma reducdo
da mesma de 3% para 0,2% nas pessoas que utilizaram instrumentais de uso Unico. Sendo
que os instrumentos de uso Unico sdo processados e embalados, chegando ao hospital
prontos a utilizar no bloco operatorio, e ndo havendo alteracdo do tempo cirurgico, o autor
conclui que a diminuicdo da taxa de infecdo resulta da maior manutencéo da esterilidade
do instrumental e implante e diminuicdo do risco de contaminacdo pelo uso de
instrumentais de uso Unico, sendo esta diminuicdo importante ndo sé para a seguranca da
pessoa, mas também para a diminuicdo dos custos hospitalares.

Relativamente aos custos associados, 0s autores referem que existe um acréscimo
6bvio de custos, uma vez que o0s instrumentais de uso Unico sdo fabricados
propositadamente para o caso especifico. No entanto, quando todos os fatores envolvidos
séo ponderados de forma adequada, tais como 0s custos, por hora, dos recursos humanos
envolvidos, tais como elementos da equipa cirdrgica e da equipa do servico de
esterilizacdo responsavel pelo processamento de todos os instrumentais convencionais,

assim como todo o0 material e energia usados neste processamento, assim como uma maior
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taxa de infegéo, com todos 0s custos associados a esta, o valor inicial adicionado pode ser
considerado insignificante.

Em contexto perioperatorio, o conceito de lixo hospitalar também devera ser um
fator importante a considerar. O instrumental de uso Unico vem esterilizado de fabrica,
utilizando apenas uma bandeja, ao invés do instrumental convencional, que sdo
constituidos por diversas bandejas e tém que ser processados na central de esterilizag&o.

Neste sentido, Siegel et al. (2015) referem que, no senso comum, podera existir a
ideia de que as ferramentas descartaveis aumentam de forma significativa o impacto
ambiental. Contudo, este pensamento pode ser enganoso, uma vez que € necessario
contrabalancar com todo o material utilizado no processamento do instrumental
convencional, sendo este seis a dez vezes mais numeroso, sendo que todo este material
ndo pode ser reciclado por ser de natureza médica.

Por conseguinte, 0s mesmos autores concluem que o uso de equipamentos
descartaveis na artroplastia total do joelho poderd resultar em melhor qualidade e
eficiéncia, com um aumento de custos na aquisicdo do instrumental de uso Unico, mas
comprovadamente compensado pela economia de custos que é possivel realizar neste
contexto.

Assim, 0 manuseamento de implantes cirdrgicos constitui um desafio cirdrgico,
devendo estar toda a equipa, nomeadamente o enfermeiro instrumentista, dotado de
conhecimento acerca da melhor evidéncia cientifica sobre o tema, sendo fundamental
como elemento de prestacdo de cuidados especializados integrante da equipa cirurgica,
tendo condicBes para ser o motor de mudanga nas praticas clinicas de qualidade e
seguranca para a pessoa em situagdo perioperatoria.

Segundo as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatéria, é
esperado que o enfermeiro tenha a competéncia de maximizar a seguranca da pessoa em
situacdo perioperatoria e da equipa pluridisciplinar, congruente com a consciéncia
cirurgica, estando a evidéncia cientifica enquadrada com a Unidade de Competéncia
acerca da lideranca do processo de prevencdo e controlo de infecdo associado aos
cuidados perioperatérios (Diario da Republica, 22 série - N° 135, 2018).

Por Gltimo, AESOP (2006) reconhece que o enfermeiro instrumentista, no

exercicio das suas funcdes, tem a funcéo de prever, organizar, gerir e controlar, de forma
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que a cirurgia decorra nas melhores condi¢des possiveis de seguranga para a pessoa em

situacdo perioperatoria e para a equipa cirdrgica.
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6 — COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM

Ao longo do presente relatdrio, descrevi 0 meu percurso académico de obtengdo
e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas previstas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica na area de especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatdria, sendo que neste ultimo capitulo irei
demonstrar a minha aquisicdo de competéncias para a obtencdo do grau académico de
Mestre, competéncias essas que se encontram referenciadas no Decreto-Lei n° 65/2018,
de 16 de agosto, que aprova o regime juridico dos graus e diplomas do ensino superior.

Segundo o Decreto-Lei n° 65/2018, de 16 de agosto, o grau de Mestre é conferido
a quem demonstre:

e Conhecimentos e capacidade de compreensdo desenvolvendo e
aprofundando os conhecimentos do primeiro ciclo, assim como, aplicar os
conhecimentos em contexto de investigacao;

e Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e
de resolucdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares,
relacionados com a sua area de estudo;

e Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questfes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacéo limitada
ou incompleta, incluindo reflexbes sobre as implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes;

e Ser capaz de comunicar os seus conhecimentos e conclusdes quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades;

e Competéncias de autoaprendizagem.

Durante os ensinos clinicos tive a oportunidade de desenvolver competéncias
especializadas em Enfermagem Médico-Cirurgica, no cuidado a pessoa nas diferentes
fases pré, intra e pds-operatorias, permitindo-me sair da zona de conforto e obrigando a
uma constante procura e atualizacdo de conhecimento acerca da mais recente evidéncia
cientifica para cada situacdo em concreto, assim como uma constante adaptacdo a novos

contextos de prestacdo de cuidados de saude perioperatdrios.
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Este planeamento e prestacao de cuidados fora da minha zona de conforto permitiu
alargar horizontes e garantir uma visao holistica da pessoa em situacdo perioperatoria,
estimulando-me, em certa medida, a atualizar acerca dos melhores cuidados a pessoa em
contexto perioperatorio, permitindo-me ainda aprofundar conhecimento técnico-
cientifico em diversas areas, nomeadamente no controlo e prevencdo da ILC, no controlo
e gestdo da dor durante o periodo pds-operatdrio, na preparacdo pre-operatdria da pessoa,
nos cuidados a pessoa nos periodos intra e pds-operatdrios e na prevencao de eventos
adversos, entre outros, capacitando-me e desenvolvendo conhecimentos aprofundados do
primeiro ciclo.

No mesmo sentido, tive oportunidade de desenvolver um conhecimento
aprofundado e especializado explanado no presente Relatorio de Estagio acerca da
intervencdo especializada do enfermeiro no manuseamento de implantes cirurgicos, assim
como a relagéo entre as fungdes do enfermeiro instrumentista e a sua relagdo com algumas
das intervencBes neste contexto especifico, com o objetivo de reduzir ou eliminar a
incidéncia de ILC.

Ainda, durante a minha pratica clinica orientei a prestacdo de cuidados pelos
principios ético-legais, pelo Codigo Deontoldgico do Enfermeiro e pelo REPE, sendo que
a confrontacdo de algumas questfes éticas permitiram-me desenvolver a capacidade de
reflexdo e resolucéo de dilemas éticos, anteriormente abordados na Unidade Curricular
(UC) de Etica e Deontologia.

Naturalmente, aquando da tomada de decisdo, toda esta dimensdo de cuidados
perioperatdrios assentou numa perspetiva ética e deontoldgica, pelo que o respeito pelos
principios da autonomia, justica, beneficéncia e da ndo-maleficéncia, aliado ao
reconhecimento da dignidade da vida humana foram tidos em conta, sendo
responsavelmente preservados.

Assim, as situagbes que tive oportunidade de vivenciar nos diferentes ensinos
clinicos representaram novos desafios para a minha pratica clinica, uma vez que, neste
periodo, tive oportunidade de aplicar conhecimentos especializados em contextos
perioperatdrios muito particulares que ndo tinha tido contacto até entdo, nomeadamente
a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo perioperatdria em contexto de

urgéncia/emergéncia.
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Nestes casos, tive oportunidade de exercer cuidados a situacdo particular,
compreendendo que esta prestacdo de cuidados exigiu um planeamento diferenciado,
adaptado a situacdo real em que nos encontramos, sendo que a preocupacao alargada com
a pessoa em situacdo perioperatéria foi sempre o meu foco de cuidados, aplicando os
meus conhecimentos e capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em
situacOes novas e ndo familiares.

No mesmo sentido, ao longo do meu percurso académico procurei integrar 0s
conhecimentos adquiridos ao longo das UC’s do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situacao
Perioperatéria de forma a ter oportunidade de antecipar cenarios complexos que
pudessem ocorrer durante os estagios ou no exercicio profissional.

N&o sendo possivel antecipar todos os cenarios, importa estar dotado de
capacidade de competéncia para tomar as melhores decisdes com a informacéo disponivel
e em congruéncia com REPE e o Codigo Deontolégico da profissdo.

Segundo a minha experiéncia profissional e da préatica clinica que tive
oportunidade de desenvolver, verifiquei que no BO ocorrem inumeras situacdes as quais
os enfermeiros sdo confrontados e levantam algumas questdes acerca da conduta a adotar,
nomeadamente em relacdo a questdes éticas e deontoldgicas.

No caso concreto, tive oportunidade de desenvolver um estudo de caso na UC
de Etica e Deontologia ao longo do curso, que me possibilitou uma reflexdo profunda e a
procura de uma decisdo eticamente aceitavel, desenvolvendo um modelo de tomada de
decisdo para dilemas éticos que podem ocorrer no quotidiano perioperatorio.

Durante a prética clinica, fui igualmente confrontado com algumas questdes
complexas, nomeadamente acerca da possibilidade de uma crianca de 17 anos ter
autonomia legal para assumir o seu consentimento para atos médicos, sendo que esta
questdo me fez refletir acerca das implicacdes e responsabilidades da equipa cirdrgica
perante a complexidade do caso.

Por outro lado, vivenciei diariamente questdes relacionadas com intervences de
urgéncia/emergéncia, as quais fui desafiado a tomar decisGes, pautando a minha atuagédo
por uma visdo da pessoa enquanto ser holistico, avaliando de forma responsavel e
ponderada cada caso clinico, com o objetivo que a minha tomada de decisdo fosse 0 mais

correta e adequada a situacdo em concreto, lidando assim com questdes complexas ao
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longo do estagio, permitindo-me desenvolver solugdes, bem como reflexdes sobre as
implicaces e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluges.

Enquanto profissdo e disciplina cientifica, a enfermagem tem a responsabilidade
de producéo e dotacdo de conhecimento dos seus profissionais, sendo essencial para uma
pratica clinica de exceléncia.

Ao longo dos ensinos clinicos, tive igualmente oportunidade de desenvolver a
capacidade de comunicar os conhecimentos e concluses a equipa de enfermagem,
incluindo especialistas e ndo especialistas,

De forma a atingir a esta competéncia de Mestre em Enfermagem, regulei o meu
desenvolvimento na busca de oportunidades de melhoria no servico no que diz respeito a
seguranca dos cuidados de salde a pessoa perioperatéria, desafiando-me a encontrar
solucdes para alguns dos desafios que presenciei diariamente.

Assim, durante o estagio do BO tive oportunidade de desenvolver um tema do
meu interesse, por considerar que seria uma mais-valia para a formagéo da equipa de
enfermagem e da sua préatica clinica diaria, esperando ter um impacto positivo na
qualidade e seguranca dos cuidados prestados as pessoas em situacdo perioperatéria que
fossem alvo de cuidados no servico.

Deste modo, desenvolvi o tema “Manuseamento de Implantes” (Apéndice V),
convocando uma formacao em servigo para toda a equipa de enfermagem do servigo do
BO, especialistas e ndo especialistas, de forma a comunicar as minhas conclusdes e
procurando abordar a tematica do manuseamento de implantes relacionada com a
intervencdo do enfermeiro instrumentista, com o objetivo principal de melhorar a
seguranca e potenciar a qualidade das intervencgdes de enfermagem a pessoa em situacao
perioperatdria, implementando intervencdes que procurem dar resposta a esta tematica e
uniformizando procedimentos, de forma a diminuir a incidéncia de ILC no servico.

Por altimo, ao longo do estadgio comuniquei com os enfermeiros do servico acerca
de algumas reflexdes que realizei, nomeadamente acerca da importancia da normotermia
durante o periodo perioperatorio e a relevancia de um pré-aquecimento periférico a
pessoa, sendo que a equipa sempre se mostrou disponivel para ouvir sugestdes de
melhoria e discutir casos e intervencfes de enfermagem que procurassem potenciar a

qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
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Por altimo, é esperado que o Enfermeiro Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica desenvolva capacidades autoaprendizagem, sendo que o investimento na minha
formagcdo € um compromisso que me acompanha desde o inicio da minha etapa
profissional.

Nesse sentido, desde que iniciei a minha carreira na enfermagem perioperatoria
em 2013, sempre procurei oportunidades de formacdo especifica para a area onde
desempenhava as minhas fungbes, frequentando varios cursos e formacdes néo
académicos, destacando o AO Trauma Course — Basic principles of Fracture
Management for ORP, sendo um curso ndo académico para enfermeiros na area da
enfermagem perioperatdria que exercam na especialidade de ortopedia e traumatologia.

Visto ser uma area exposta diversas vezes a radiacdo através da utilizacdo do
intensificador de imagem durante o periodo intra-operatorio, tive interesse em aumentar
0s meus conhecimentos nesta area especifica, tendo frequentado um curso de formacéo
profissional de protecdo e seguranca radiolégica no dominio das atividades médicas para
a utilizacdo de equipamentos de radiodiagnostico geral e especializado, permitindo-me
compreender, essencialmente, 0 modo de funcionamento do intensificador de imagem e
compreender as formas de protecdo mais adequadas para cada situacao especifica.

A nivel académico, ap6s surgir a oportunidade de frequentar o curso de Pos-
Graduagdo em Instrumentacdo Cirdrgica, que em muito me enriqueceu e motivou a
continuar a caminhada académica, surgiu a oportunidade de frequentar o presente Curso
de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica na area de especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatoria, dotando-me de competéncias e
praticas especializadas na prestacdo de cuidados em contexto perioperatério.

Ainda, a realizacdo do presente curso de mestrado permitiu a compreensdo e
aplicacdo do conhecimento cientifico na pratica clinica. Naturalmente, as experiéncias
vivenciadas durante a pratica clinica permitiram-me ter uma melhor compreensdo da
dimensdo abrangente da prestacdo de cuidados especializados em contexto
perioperatorio, 0 que exigiu uma constante pesquisa e fundamentacéo cientifica, de forma
a prestacao de cuidados ser baseada na melhor e mais recente evidéncia cientifica.

Deste modo, ao longo do meu percurso, considero que reuni competéncias que me

acompanharéo ao longo do meu desenvolvimento autonomo profissional e pessoal.
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A este nivel, num contexto de salde em que sdo realizados inumeros
procedimentos fora do SNS e ha um défice de comunicacéo entre instituicbes de salde,
ambiciono desenvolver e divulgar o projeto que desenvolvi no ensino clinico do BO,
denominado de “Passaporte Ortopédico do Utente” nos eventos cientificos de
enfermagem perioperatdria, com o objetivo ambicioso de tornar pratica comum a
utilizacdo desta ferramenta nos blocos operatorios, que tem como principal objetivo
maximizar a seguranca da pessoa em situacdo perioperatoria.

Em suma, o percurso descrito neste relatdrio evidencia a aquisicdo de
competéncias que se coadunam com o grau de Mestre em Enfermagem ficando
comprovado o conhecimento subjacente a demonstracdo de competéncias comuns e
especificas em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, na area de especializacdo em

Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatoria.
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CONCLUSAO

O presente relatério expde o trajeto realizado ao longo do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirargica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo
Perioperatoria, bem como, o trabalho e dedicacdo para a aquisicdo das competéncias
comuns e especificas necessarias para a atribuicdo do titulo de especialista e do grau de
mestre.

Apesar de toda a minha carreira profissional ter sido na prestacdo de cuidados de
enfermagem em contexto perioperatério, considero que os ensinos clinicos na UCA e no
BO foram muito enriquecedores, no sentido que permitiram, além de consolidar
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso, vivenciar novas experiéncias e
realidades que desconhecia enquanto profissional, ajudando-me a motivar a aprender
mais todos os dias com o0s ensinos dos colegas mais experientes e/ou mais habilitados,
mas também com as experiéncias dos mais recentes, fazendo diariamente de cada
momento uma oportunidade de aprendizagem.

No decorrer de ambos os ensinos clinicos, fiquei satisfeito por ter conseguido
deixar uma sugestdo de melhoria que assegurasse um ganho na seguranca da prestacdo de
cuidados perioperatorios adaptada a cada uma das realidades, sentindo que estava a
propor uma medida inovadora.

Contudo, apds a conclusao do ensino clinico da UCA, pude verificar que no BO
ja se realizava uma medida semelhante, o que me levou a refletir que, podendo ndo ser
um caso isolado, poderdo existir instituicGes de salde que prestem cuidados de maior
qualidade e seguranca e, ndo havendo uma rede de comunicacéo e partilha sobre este tipo
de estratégias. Pessoalmente, penso ser incompreensivel a inexisténcia de uma politica de
comunicacdo e partilha de medidas e estratégias relevantes que assegurem a qualidade e
seguranca da prestacdo de cuidados entre as instituicoes, podendo ser uma estratégia de
melhoria da prestacdo de cuidados de saude seguros e de qualidade.

Neste sentido, sendo que o fulcral é a prestacéo de cuidados a pessoa em contexto
perioperatdrio, é para isso que me motivo a ser melhor enfermeiro, e é esse o objetivo de
ter realizado este curso de mestrado.

Assim, uma das recomendacdes que deixaria a AESOP, enquanto associagao que
procura melhorar a prestacdo de cuidados em contexto perioperatorio, representando 0s

enfermeiros perioperatdrios portugueses, procurasse criar uma plataforma acessivel a
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todos os enfermeiros coordenadores dos blocos operatérios, onde publicasse as medidas
que véo surgindo nos blocos operatorios do pais, assim como os seus resultados, de forma
a garantir uma prestacdo de cuidados de qualidade, segura, e uniforme dentro do possivel,
em todo o SNS.

Por fim, as ILC’s s&o uma problematica atual da satde a nivel global, tendo custos
diretos e indiretos bastante avultados para os sistemas de salde, nomeadamente o SNS.

Neste sentido, apesar de na UCA ter desenvolvido intervencdes pré-operatdrias
relacionadas com a preparacdo da pessoa para o periodo intra-operatorio e com impacto
em todo o periodo perioperatdrio, tais como a higienizacdo das maos, a tricotomia sem
lamina sempre que possivel, a instrucdo para o banho pré-operatério na véspera da
cirurgia com clorexidina e a administracdo da profilaxia antibidtica, no BO consegui
relacionar a prevencdo da ILC com a intervencdo especializada do enfermeiro na funcao
de instrumentista aquando do manuseio de implantes cirurgicos, podendo ser
consideradas, segundo Martins et al. (2020), intervencGes como a lavagem cirdrgica das
maos, a troca de luvas estéreis nos momentos adequados e conhecimento/destreza de
forma a ndo prolongar o tempo da cirurgia.

Apesar do acima descrito, visto que em contexto perioperatorio trabalhamos em
equipa de forma multidisciplinar e 0 nosso foco é o bem-estar, seguranca e qualidade dos
cuidados prestados, também tive oportunidade de comunicar com a equipa acerca de
outros cuidados que devem ser tidos em conta neste processo, como a manutencdo da
temperatura corporal igual ou superior a 35.5°C, tendo proposto o pré-aquecimento
periférico no periodo pré e intra-operatorio, associado a uma monitorizacdo da
temperatura corporal de forma mais rigorosa. Ainda, apesar de ser uma funcéo
interdependente, abordei a importancia na manutencéo da glicémia capilar <180 mg/dl,
sendo igualmente aceite pela equipa multidisciplinar (DGS, 2022a; Martins, et al., 2020).

Em suma, considero que esta ultima etapa foi muito exigente e simultaneamente
muito gratificante, proporcionando desafios a nivel pessoal e profissional. Embora do
ponto de vista profissional sempre tenha prezado pela exceléncia dos cuidados que presto
as pessoas, a verdade é que também raramente sai da minha zona de conforto, sendo que
este curso, na sua vertente tedrica e pratica abriram-me horizontes e vontade que este
caminho, ao invés de se esgotar com o términus desta etapa, continue para o resto da

minha vida profissional.
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APENDICE | - PLANO SUPERVISIVO

PLANEAMENTO DO PROCESSO SUPERVISIVO — BLOCO OPERATORIO

ALUNC D40 CURSO DE MESTRADD EM ENFERMAGEM MEDICO — CIRURGICA EM ENFERMAGEM
PERIOPERATORLA da ESCOLA SUPERIOR de SAUDE de SANTA MARIA do PORTO

Data: 01/03/2023 a 31/05/2023 - (310 horas/13 semanas;7horas/dia)

Alung: Pedro Goncalo Paixdo Costa

Prof, Orientador: Marcia Alves

Enfermeira Gestora do Bloco Operstorip: Margarida Jordso

Enfermeire Tutor/Orientador da Integracdo: Dora Margarida André Duarte Nunes *
Enfermeirg Sypervisor da Intesracgo: Dora Margarida André Duarte Munes *

*Mestre &m Enfermagem Mesics Cinrgics na fres de Enfarmiagem & Pemon em Stuscio Oritics
*Espedalsta em F_r'l'u"nﬁunué\:ﬁ:n I:irGrE;immi:mlt Er'l'u"nuﬁe'n'quem Si'runﬁn-n'i'ﬁcu

"Especaistn em Enfiermagem Miadico ﬁrﬁrsimmﬂ:mlt Enfenmagem B Fesson =m ﬁunﬁnPﬂ'iupu'u‘baﬁa

TEMPO TEMPO ENFERMEIRD DATA

FASES DO PLANO SUPERVISIVO

Fase 1 - Observacao

Th X Dora Nunes X
Final do 32

Fase 2 - UCPA 21h 1ah Dora Nunes turmo
Dinis Sam:iaEc- desta fase
Final do
. Dora Nunes 102 turno
Fase 3 - Anestesia Th 35h Celia samtos desta fase
Fase 4— Final do
CirculagdofInstrumentacio 91h T0h Dora Munes | 122 turno
[Cirurgia Geral | Qutras) desta fase
Fase 5— Final do
CirculagdofInstrumentacio 91h Toh Dora Munes | 122 turno
(Trauma Jf Urgéncia) desta fase
Fase 6— Final do 32

Atividades Interesse Aluno turmo
Nas diferentes Areas e 28h 28h Dora Nunes | desta fase

Especialidades do Perioperatorio

ALUNO ENF. SUPERVISOR ENF. CHEFE




APENDICE Il - AVALIACAO INTERCALAR

PLANO
@ INTEGRACAO DO ENFERMEIRO NO BLOCO OPERATORIO

Cintap
WOAHITAL AR
Ly

ANEXO 4 - AVALIACAO DO ENFERMEIRO EM FORMAGCAO
pata: 2023 /ﬁ_/ﬁ
Nome do enf. em integraio: __\1 ‘(\'ﬁ(‘ C O(BX'CJ' N.eMec._ —
Nome do enf. integrador: o Al Yp NeMec. 2000
Fase da Integracdo: Fase 1~ Observagdo  Tempode integragio: 3% 3¢

Tendo em ateng3do os objetivos destafase do periodo de integragdo, assinale o seu posicionamento com um circulo,

na coluna da direita, segundo a escala de 1a 3, sendo o 1 o nivel mais baixo e 3 o mais elevado.

OBJETIVOS AVALIACAD

OBSERVACAO 1 2
Realizou a entrevista Inicial com a Enf,? chefe e o Enf.2 supervisor.
Conhece o guia de integragio.
Reakzou uma visita 2o servigo.
Tomou conhecimento da organizagio e circuitos do servico.
Tomou conhedmento da dindmica do servigo.
Conhece normas e protocolos do servigo.
Conhece a miss3o e os valores do servigo.
Conhece as metas da JCI.
Conhece os elementos da equipa multidisciplinar,
Conhece a estrutura fisica da UCPA.
Conhece a estrutura fisica das salas operatdrias e armazéns.
Conhece os impressos e livros de registos existentes no BO.
Conhece a articulag3o do BO com os outros servigos.
Conhece o fundonamento de uma sala operatdria. X

< ¢ KKK KK |w

< X

p< X

xK

P i

ENF. EM GRACAO ENF. INTEGRADOR ENF. CHEFE/ENF, SUPERVISOR
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QQ] INTEGRACAO DO ENFERMEIRO NO BLOCO OPERATORIO

Cryino
HosriTaiag
LUIED

AVAUACAO DO ENFERMEIRO EM FORMACAO
pata: 20> 195 145

Nome do enf. emintegragio: S Y (S EQM b‘qs.; N.2Mec. éztlQ
Nome doenf.integrador: ?t’ 1]0(‘ X N.2Mec. - —

Fase da Integraglo: Fase 2- Enfermeirode UCPA  Tempo de lntegraciom ¥ 2430.

Tendo em ateng3o os objetivos destafase do periodo de integragdo, assinale o seu posicionamento com um circulo,
na coluna da direita, segundo a escala de 1a 3, sendo 0 10 nivel mais baixo e 3 o mais elevado

OBIETIVOS AVALIACAO

ENFERMEIRO DE UCPA 1 2
Prepara corretamente a unidade para receber um utente,
Conhece o fundonamento dos equipamentos existentes na UCPA,
Verifica e conhece o funcionamento do carro de emergéncia e desfibrilhador,
Realiza a check list da UCPA,
Repde a UCPA assim que estiver disponivel,
Conhece o protocolo de controlo de estupefacientes. oL
Faz a avaliagdo inicial do doente.
Avalia pardmetros vitais do utente de acordo com o instituldo na UCPA.
Consegue identificar alteragdes resultantes da interveng3o anestésico-cirdrgica.
Estabelece um plano de cuidados de acordo com os diagndsticos de enfermagem levantados, P
Avalia os resultados da implementagdo do plano de cuidados.
Elabora os registos das suas a¢des em impresso préprio da UCPA.
Transmite informagdes dlaras e concisas da evolugio do doente através do método ISBAR.
Reconhece as minhas limitagdes solicitando a intervengdo de outros elementos.
Conhece o protocolo das pegas de anatomia patoldgica. e
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AVALIACAO DO ENFERMEIRO EM FORMAGAO
Data: ZGZ } / _@i’_/ ¢§‘_
Nome do enf. em integragdo: ?() C B(' o (¢ jﬁ\’ﬂ N.2Mec._
Nome do enf. integrador: o AU N.eMec_JMDE
Fase da Integragdo: Fase 4 - Enfermeiro Circulante em Cirurgia Geral
Tempode integragio: _ 213" 30

Tendo em atengdo os objetivos destafase do periodo de integragdo, assinale o seu posicionamento com um dirculo,
na coluna da direita, segundo a escala de 1a 3, sendo 0 1 o nivel mals baixo e 3 o mais elevado.

OBJETIVOS AVALIACAO

ENFERMEIRO CIRCULANTE 1] 2.].3
Equipa-se de acordo com as normas vigentes no bloco operatério central do CHL X
Verifica o plano operatério e equipa cirirgica;
Faz a verificagdo da folha de check fist da sala operatéria <
Verifica a higiene e seguranca, da sala operatéria bem como verificar e registar a temperatura
e humidade da sala operatéria. X
Preparaa sala operatériacom todo o material e equipamentos necessirios d cirurgia e efetuo
a verificagdo da sua funcionalidade. )(
Verifica e preparo o carro de apoio cirirgico para a{s) cirurgia(s). N
Verifica a funcionalidade e adaptabilidade da mesa operatéria ao tipo de cirurgla. X
Preparacom especlal atengdo a sala operatdria para doentes cominfe¢3o respiratéria ou com
infegdo por microorganismos multirresistentes bem como para doentes alérgicos 2o late
cumprindo os protocolos existentes no BO do CHL para o efeito.. — =diat ¢ (uk\‘-\(‘u ? X
Conhece os diversos equipamentos criticos e a sua utilizagdo. (carro de emergénci,
ventiladores entre outros). X
Colabora no transporte do utente da 2ona do transfere para a sala operatéria. hrd
Colabora nos registos na plataforma informatica. X
Coordena a realizagdo do SIGN IN da Cirurgia Segura. X
Se necessdrio, providencia a protegdo da equipa multidisciplinar e utente de radiagdes
lonizantes. Y
No inicio e durante a cirurgia
Conhece os diferentes posicionamentos para cada cirurgia especificamente. .3
Colabora no posicionamento do utente e na sua seguranga. X
Colabora com o enfermeiro de anestesiana monitorizag3o e na realizagdo da técnica anestésia
selecionada e na sua manutencio. X
Algalia o doente de acordo com o protocolo em vigor no servigo. X
Colabora na colocagdo de dispositivos (s) necessarios para a manutengdo da temperatura
corporal do utente. X
Coloca o elétrodo neutro e o cabo do electro bisturi, garrote ou outro, no local anatémico mais
indicado no utente, X
Verifica a integridade cutinea do doente e registo alteragdes visiveis. X
Verifica a integridade das embalagens e kits cirdrgicos. X
Assiste o enfermeiro instrumentista, fornecendo os materials necessarios para a mesa
operatoria, respeitando a técnica asséptica cirdrgica. X
Colabora com enfermeiro instrumentista na contagem de compressas, instrumental cirlrgico e
material corto-perfurante. X




Colabora com a equlpa cirGrgica no vestudrio das batas cirurgicas.

Colabora com enfermeiro instrumentista na igac3o dos virios equipamentos Grirgicos.

Coordena a realizagdo do TIME OUT da Cirurgia Segura.

Vigia, contabiliza e transmite as entradas/saidas de fluldos, tendo em conta o aspirador e as
compressas, permitindo uma contabilizagdo mais rigorosa de perdas hemorragicas no
intraoperatério.

Responde a situagdes de urgéncia/emergéncia durante a intervenglo cirirgica, colaborando com o

instrumentista e com o enfermeiro de anestesia,

enfermero

Realiza os registos de enfermagem intraoperatdrios informaticos.

* 1<

Acondiciona, rotula e encaminha os produtos biolégicos ou outros produtos colhidos.

Efetua o registo dos produtos colhidos no livro de registos protocolado pelo servigo.

Efetua registos de materialis de implante e consumiveis.

Zela pelo funcionamento e manutengdo do equipamento.

Verifica as condi¢des ambientais da sala operatéria e comunico as alteragdes.

<P P

Assegura o siléncio e a disciplina na sala operatéria.

Mantem as portas da sala operatéria fechadas.

Controla o numero de pessoas na sala.

Mantem a ligagdo com o exterlor da sala operatéria,

Colabora na execugdo do penso cirirgico com a enfermeira de instrumentista,

No fim da intervengdo cirirgica

Vigia e supervisiona a remogdo do elétrodo neutro do electro bisturi, garrote ou outro e
verificar a integridade cutanea.

Coordena a realiza¢do do SIGN OUT da Cirurgia Segura.

Conclul e valida os registos de enfermagem do processo cirdrgico informdtico ou outro do
utente.

Efetua a verificag3o da funcionalidade e desligo o equipamento no final da drurgia.

Colabora na transferéncia do utente para a UCPA ou outro servigo.

Assegura a transmissdo de informag3o sobre o procedimento cirirgico e recomendagdes acs
enfermeiros da UCPA.

Assegura o envio dos produtos colhidos para o frigorifico ou laboratério, conforme protocolo
do CHL.

Controla os residuos da sala operatéria e a sua correta eliminagdo.

Promave a correta limpeza da sala cirirgica.

Caso necessario, informa o enfermeiro chefe ou coordenador das falhas ou deficéncias
detetadas na sala operatéria.

< I|>x | =

Colabora com a enfermeira instrumentista na preparagao do matenal cirirgico e demas
dispositivos médicos para a préxima clrurgia.

Supervisiona a lavagem de material cirirgico espedTico. pela assistente operacional da sala.

<

Casosejanecessarioe em SOS, assegura que a assistente operadonal envia o material cirirgico
urgente ao servico de esterilizacdo,

>

No fim do turno

Repde e confirma a correta reposicdo da sala operatéria.

Colabora com a enfermeira instrumentista na preparagdo do material cirirgico e demass
dispositivos médicos para as clrurglas programadas do dia seguinte.

<
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PLANG
INTEGRACAOD DO ENFERMERD NO BLOCO OPERATOMO

AVAUACGAO DO ENFERMEIRO EM FORMAGAO

) Data J J
Nome doenf em mtegragio Yeree (caxa UR Y3 =
Nome do enf integrador Trro\AET L Niver 7

Fase daIntegragdo Fase S - Enfermeiro Instrumentista em Cirurgia Geral
Tempo de integragio 203 “L

Tendo em atengdo 0s objetivos desta fase do periodo de ntegragdo, assnzie 0 56U POSCONETENTD COM UM CrLuio,
na coluna da drefta, segundo a escala de 13 3, sendo 0 10 nivel mas bao e 30 mas elevado

OLETIVOS AVALIACAD

ENFERMEIRO INSTRUMENTISTA 1 2
Equipa-se de acordo com as normas vigentes no bloco operatdrio central do CHL
Confirma a(s) arurgia(s) para a sala destinada;
Verifica e prepara todo o material Grirgico necessario para 2(s) dferentefs) drurgia(s) do plao
operatono.
Colabora na preparacio da sala operatdria com todo o material e equipamentos necessirios 3
arurgia e efetuar a verificagdo da sua fundionalidade,
Colabora com o enfermeiro draulante na verificagdo do carro de apoio anirgico.
Colabora com o enfermeiro dreculante na verificagdo da funconzliidade e adaptabilidade da
mesa operatoria 20 tipo de cirurgia.
Colabora no transporte do utente para a sala operatdria.
No inicio e durante a drurgia
Conhece a técnica cirlrgica do procedimento que vou instrumentar,
Conhece 3 téenico da dirurgia de controlo de danos. X
Conhece o protocolo de lavagem cirirgica das maos.
Equipa-se com bata e luvas cirlrgicas esterilizadas, cumprindo as normas de téonica asséptica.
Preparaamesaoperatéria segundo técnica assética, verifico e vigio a esterilidade e integridade
do(s) campo(s) operatério(s).
Conhece os principios gerais da colocagio de mesas de instrumentagdo.
Procede 3 contagem inicial de compressas, Instrumentos cirirgicos e objetos corto-perfurantes
em conjunto com o enfermeiro circulante.,
Conhece acomposigdo das caixas cirirgicas existentes no servi¢o, bem como o nome, fungao e
dassificagio de cada um dos instrumentos, Y
Se necessirio, colabora com 3 equipa cirdrgica a vestir o vestudrio estéril.
Colabora na preparagdo, desinfe¢3o e colocagdo dos campos cirurgicos.
Conhece as regras de movimentag3o da equipa cirtrgica.
Colabora com enfermeiro circulante na ligagdo dos virios equipamentos cirirgicos necessdnos.
Recebe e identifica qualquer medicagdo ou solugdo fornecida para a mesa operatéria.
Dispde os instrumentos cirlrgicos, antedipando-se sempre que possivel, & necessidades do
dirurgido.
Conhece as normas da passagem de instrumental cirlrgico 3o crurgido em seguranga.

> IKPs | w
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Mantem a mesa operatéria arrumada e os instrumentos cinirgicos Bmpos, respeitando a

técnica asséptica cirirgica. A
Remove frequentemente e sempre que necessdrio a matéria orgdnica do Instrumental

cirurgico. b
Zela pela seguranga do utente e de toda a equipa cirurgica, evitando que se exergam forgas de

pressdo sobre o utente, X

Conhece os diferentes fios de sutura e sua aplicagdo. X
Cumpre os cuidados recomendados no manuseamento do material corto— perfurante,

colocando-0 no local proprio durante a cirurgla e em contentores de cortantes no final do )(

procedimento cirurgico.

Diferencia os tempos cirdrgicos (kmpo e sujo) e estabelecer procedimentos em conformidade,
como seja o caso da mudanga de luvas de acordo com o protocolo vigente e sempre que se
verifique contaminagio e ou rutura das mesmas, para garantir o controlo da prevengdo e
controlo da infegdo.

P

Entrega 30 enfermeiro circulante os eventuais produtos organicos colhidos no ato operatério,
e confirmo a sua correta identificagdo.

Colabora com o enfermeiro dirculante na contabilizagio das perdas hematicas,

Conhece os riscos da técnica cirdrgica e estou atento a alteragdes na cirurgia.

Procede 3 contagem final de compressas, instrumentos e objetos corto-perfurantes em
conjunto com o enfermeiro dirculante.

Mantem a organiza¢3o da mesa de instrumentagdo durante a cirurgia.

Efetua a3 mudanca das luvas cirdrgicas para a realizagio da adaptagdo das drenagens (caso
existam) e & realizag3o do penso cinirgico.

Procede & adaptagdo das drenagens caso existam no campo cirlrgico e efetuar o respetivo
penso cirirgico com a colaboragdo do enfermeiro drculante, respeitando a técnica asséptica,

Conhece as normas para retirar campos cirdrgicos.

<< < K=< < I%| =<

No fim da intervengdo cirirgica

Verifica a contagem e funcionalidade do material drirgico, retirando-o da mesa operatéria e
acondicionando-o nos respetivos contentores.

Remove corretamente os EPI.

Orienta a assistente operacional da sala sobre os procedimentos ater com o material cirdrgico.

Colabora na transferéncia do utente para a UCPA ou outro servigo, se necessario.

Colabora com o enfermeiro circulante na verificagio da funcionalidade do equipamento no
final de cirurgia e reposig3o de stocks da sala operatéria.

Colabora com o enfermeiro circulante na preparagdo da sala operatoria e material para o
préximo tempo dirirgico.

> X K| B>

Colabora na supervisdo da lavagem de material drirgico especifico, especial pela assistente
operacional da sala.

x

Caso necessario, informa o enfermeiro chefe ou coordenador as falhas ou deficiéncias
detetadas com material cirdrgico.

No fim do turno

Colabora na reposigdo da sala operatéria,

Colabora com a enfermeira circulante na preparagdo do material cirrgico e demais dispositivos
médicos para as cirurgias programadas do dia seguinte,

ENF.EM | (G ENF. INTEGRADOR ENF. CHEFE/ENF. SUPERVISOR
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APENDICE Il - CRONOGRAMA

D D (] O D 0 O
JANEIRO F 2 3 4 5 6 9 10| 11 | 12 ) 13
FEVEREIRO 1| 2] 3 6| 7| 8] 9|10
MARCO 1| 2] 3 8| 9
ABRIL 3|a|5]|6]|F
MAIO Fl2]3]|a]|s 8|9 |10]|11]12
JUNHO F 9
JULHO 3|la|s)|se]| 7
AGOSTO 1| 2|34 7|89 |w|n
SETEMBRO 1 a|ls|e6] 7] s
OUTUBRO 2|3l a|E]| e 9 |10 111213
NOVEMBRO F|l 232 6| 7| 8| 9|10
DEZEMBRO F al|ls|s6| 7] F
Legenda:
Observagio
UCPA
Anestesia

-L‘ircu]uqz'w / Instrumentagdo - Cirurgia Geral / Outras

Circulagio / Instrumentagdo - Trauma / Urgéncia

- Atividades Interesse do aluno nas diferentes dreas ¢ especialidades do perioperatorio

Retnido / Avaliagio

16 | 17| 18 | 19 | 20
13 | 14| 15 | 16 | 17
14 | 15 | 16 | 17

12 14

15 | 16 | 17 | 18 | 19
12 16
10 | 11| 12| 13 | 14
14 F 16 | 17 | 18
11 | 12 | 13 | 14 | 15
16 | 17 | 18 | 15 | 20
13 | 14 | 15 | 16 | 17
11 | 12 ) 13 | 14 | 15

23 | 24| 25 | 26 | 27
20| €| 22|23 24
20| 21| 22| 23| 24
17 20
FM | 23| 24 | 25 | 26
19| 20| 21 | 22 | 23
17| 18| 19| 20| 21
21| 22| 23| 24| 25
18 | 19| 20 | 21 | 22
23 | 24| 25 | 26 | 27
20| 21| 22|23 24
18 ) 19| 20| 21 | 22

30| 31

27 | 28

27| 28| 29| 30| 31
24| F 28
29| 30

26 | 27 | 28| 29 | 30
24| 25 | 26 | 27 | 28
28| 29 |30 | 31

25 | 26 | 27 | 28 | 29
0| 1

27| 28| 29| 30

N | 26|27 )| 28| 29

90
5
75
60
31
TOTAL HORAS 300




APENDICE IV — “PASSAPORTE ORTOPEDICO DO UTENTE”

QUE NAO DEVE FAZER:

NAO deve efetuar movimentos bruscos, sdbitos e violentos

0 QUE DEVE FAZER ; .
. . do joelho, a mobilizagdo deve ser lenta e com
Usalr sapatos rasos e confortdveis, de preferéncia com sola aumentos de mobilidade progressiva.
antiderrapante. NXO deve pegar em objetos pesados
Adapte a sua casa segundo as suas novas necessidades: NAO deve dormir com almofada debaixo do joelho operado
- Deve tomar banho de chuveiro em substituigdo da banheira. NAO deve aplicar o gelo por periodos superiores a 20
- Sente-se em cadeiras altas. minutos e sem proteger a pele com uma toalha
- Deve evitar a existéncia de barreiras domésticas como SINAIS DE ALERTA:
tapetes ou pequenos objetos decarativos no chio. Deve contactar os servigos de salide caso surja algum dos
A MARCHA seguintes sinais:
Deve utilizar as duas canadianas durante, pelo menos, 6 * FEBRE C ENTZRDO
semanas. * SINAIS INFLAMATORIOS DE FERIDA OPERATORIA < s
Ao subir escadas: « EXSUDACAO DE FERIDA OPERATORIA 808 24 24 24 HospPITALAR
1° "Pé s30” no degrau de cima * DORES QUE NAO ALIVIEM COM ANALGESICOS PRESCRITOS LETLT B I A

2° “Pé doente” no mesmo degrau Se houver suspeita de alguma infegiio (p.ex. dentdria,

3° Canadianas garganta, trato urinario) deve de imediato recorrer ao seu

Ao descer escadas: médico assistente.

1° Canadianas no degrau de baixo

2° “pé doente” no mesma degrau ) ) PASSAPORTE ORTOPEDICO
3° “Pé 540" ac lado do “pé doente”. CONSULTAS POS-OPERATORIAS

Deve evitar a marcha em pisos acidentados; ) Data: Hora: ORTHOPEDIC PASSPORT
Munca rodar sobre a perna operada. Deve continuar a fazer . .

os exercicios que |he foram ensinades durante o Data: Hora: NOME:

internamento. Data: Hora:

EXERCICIOS Data: Hora: DATA NASCIMENTO: __ / /

Quando estiver deitado, deve esticar completamente o joelho Data: Hora: MORADA: :

de modo que a sua face posterior togque na cama. Sentado N

numa cadeira alta deve fletir o joelho o mais possivel de Data: Hora: CODIGO POSTAL: —

forma mantida {15 segundos) e progressiva. Deve tentar
esticar ativamente o joelho, levantando o pé.

PROTESE TOTAL DO JOELHO

Priméria []  Esquerda []
Revisdo [] Direita []

DatadaCirurgia: __/__/




O QUE DEVE FAZER

Deitar-se sempre com uma almofada entre as pernas durante
0s proximos 4 meses.

Entre e saia da cama pelo lado ndo operado, sempre com a
almofada entre as pernas e com os joelhos dobrados.
Quando dormir de lado faga-0 sobre o lado sdo.

Adapte a sua casa segundo as suas novas necessidades:
-Deve tomar banho de chuveiro em substituicdo da banheira.
- Use sanitas altas ou em alternativa elevadores de sanita.

- Sente-se em cadeiras altas.

- Deve evitar a existéncia de barreiras domésticas como

tapetes ou pequenos objetos decoratives no chio.

A MARCHA

Deve utilizar as duas canadianas pelo menos até a proxima
consulta.

Ao subir escadas:

1° “Pé sd0" no degrau de cima

2° "Pé doente” no mesmo degrau

37 Canadianas

Ao descer escadas:

1° Canadianas no degrau de baixo
2° “Pé doente” no mesmo degrau
3° “Pé sdo" ao lado do “pé doente™.

Deve evitar a marcha em pisos acidentados.
Nunca rodar sobre a perna operada.

Deve continuar a fazer os exercicios que lhe foram ensinados
durante o internamento.

PROTESE TOTAL DA ANCA
Primaria []  Esquerda []
Revisio [] pireita []

DatadaCirurgia: __ [/

QUE NAO DEVE FAZER:

NAO deve rodar nem cruzar as pernas.

NAO deve sentar-se em sanitas ou cadeiras baixas.

MAO se incline para diante quando se est4 a sentar ou
enquanto ests sentado.

NAO tente apanhar objetos do chio quando estiver sentado.
NAO se baixe sem dobrar os joelhos.

NAO aumente de peso.

NAO use saltos altos ou chinelos.

SINAIS DE ALERTA:

Deve contactar os servigos de satide caso surja algum dos
seguintes sinais:

* FEBRE

* SINAIS INFLAMATORIOS DE FERIDA OPERATORIA

. EKSUDA;AO DE FERIDA OPERATORIA

+ DORES QUE NAD ALIVIEM COM ANALGESICOS PRESCRITOS
Se houver suspeita de alguma infe¢do (p.ex. dentéria,
garganta, trato urindrio) deve de imediato recorrer ao seu
médico assistente.

CONSULTAS POS-OPERATORIAS

Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:

SNS 24

808 24 24 24

NOME:

DATA NASCIMENTO: / /

MORADA:

CODIGO POSTAL:

CENTRO
HospPIiTALAR
LE I RT.A

PASSAPORTE ORTOPEDICO

ORTHOPEDIC PASSPORT




O QUE DEVE FAZER

QUE NAO DEVE FAZER:

SINAIS DE ALERTA:
Deve contactar os servigos de salde caso surja algum dos
sinais:

= FEERE
« SINAIS INFLAMATORIOS DE FERIDA OPERATORIA

+ EXSUDACAO DE FERIDA OPERATORIA

+ DORES QUE NAQ ALIVIEM COM ANALGESICOS PRESCRITOS
Se houver suspeita de alguma infe¢do (p.ex. dentaria,
garganta, trato urindrio) deve de imediato recorrer ao seu
médico assistente.

SNS 24

808 24 24 24

NOME:

DATA NASCIMENTO: / f_

MORADA:

CODIGO POSTAL: - -

CENTRO
HospriTALAR
LE I R 1 &

PASSAPORTE ORTOPEDICO

ORTHOPEDIC PASSPORT

A MARCHA
CONSULTAS POS-OPERATORIAS
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Data: Hora:
Cirurgia:

DatadaCirurgia: __/_ /




APENDICE V - FORMACAO “MANUSEAMENTO DE IMPLANTES”

MANUSEAMENTO
DE IMPLANTES

PEDRO COSTA
DORA NUNES

4 o8 Lnee

OBJETIVOS

< Controlo Risco Infe¢do

Enfermeiro Circulante / Instrumentista
Realidade numérica: Artroplastias

< Complicagdes intra-operat6rias
Passaporte Ortopédico do utente

Reflexao

PREFNENCAO
INFIECAO DO
LOGAL

CIRL RGICO

FATORES DE EISCO INTRINSECOS

« |rmunadepressao

« Desnutrigao;

+ Obesidade

« Doengas crdnicas, cardiovasculares ou pulmonares;
« Tabagismo

« Infecao Prévia

« ASA>=3

« Estadia pré-operatéria prolongada

FATORES DE

RISCO =) B3 ==
EXTRINSECOS

FATORES DE RISCO
INDIVIDUAIS

« Competéncia

« Formagao Académica

« Experiéncia Profissional

« Grau de fadiga/motivagéo
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Infecdo Associada
a Cuidados de
Satide

Maior risco para

Maior tempo
utente internamento

> Custos

: <Qutcome
hospitalares

Reintervengao?

ARTROPLASTIA:

OUE
REALIDADE?

AMERICAN
ANNUAL -
REPORT o

2022 o

(26ew)

W Other Procedures
(0.98%)

g Resurtacing
(0.56%)

Figure 2.1 Distribution of Procedure Codes for All Hip
Arthroplasty Procedures, 2012-2021 (N=1,064,750)

™A

Figure 2.32 Distribution of Diagnosls Associated with All Hip Revisions. 2012-2021 (N«=#1.871)

%

Table 3.2 Mean Age of Patients Undergoing Knee Arthroplasty Procedures, 2012-2021 (N=1,495,965)

Procedures Total Mean Age (Years) Standard Deviation
Partial Knee Arthroplasty 66,394 | 4.3 | 108

10,6

il ¢

10

REGISTO PORTUGUES
DE ARTROPLASTIAS

« Artroplastia da Anca — N 4440
« Revisdo Artroplastia Anca — N 638

« Artroplastia do Joelho — N 4234
« Revisdo Artroplastia do Joelho— N 272

Supies Prigun e Aeveiestin - ukons Arad, 2013
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CARACTERISTICAS DA POPULACAO

« >61anos (aprox. 80%)

« ASAll e lll {aprox. 90%)

- Sedentarismo (aprox. 40%); Atividade Ligeira (aprox. 52%)

« Maioritariamente Artrose Priméria

« HTA (aprox. 70%]; Diabetes (aprox. 15%); Cardiopatias (aprox. 13%)

CENTRO
HOSPITALAR
DE LEIRIA

« Artroplastia da Anca — N 291 (6,6%)

- Revisdo Artroplastia Anca— N 46 (7,2%)

« Artroplastia do Joelho — N 293 (6,3%)

« Revisdo Artroplastia do Joelho — N 32 (11,8%)

15
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CENTRO HOSPITALAR COIA DA
BEIRA

« Internamento: Minimo 5 dias; Méximo 47 dias

Taxa infecdo:

« Artroplastia total da anca: 1,4%
« Hemiartroplastias: 3,1%

« Artroplastia de revisdo: 48%

« Artroplastias bipolares: 45%

« Teste de Fisher: relacéo de dependéncia estatisticamente significativa — Proporgéo de infegdo
mais elevada no verao: 9,3%

17

INTERVENCAO DO
ENFERMEIRO

XV
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COMPETTENGIAS ESPEGIFIC AS DO ENFERMEIRO
ESPECIALIST N ENFERMAGEM MI-DICO-CIRURGIC A
ENFERMAGENM | PESSQA EMSITUAG 10 PERIOPER ATORIL

N

“2 — Maximiza a seguranca da pessoa em
situacao perioperatériae da equipa
pluridisciplinar, congruente com a consciéncia
cirdrgica”

Unidade Competéncia

2.2 — Lidera o processo de prevencao e
controlo de infecdo associado aos cuidados
perioperatdrios.”

——

ENFERMEIRO
CIRCULANTE

« Estar familiarizado com o equipamento e
instrumental de forma a prevenir potenciais perigos
relacionados com o seu uso;

- Manter vigilancia em relagdo ao campo estéril;
« |dentificar desvios aos padroes ambientais;
- Promover a gestfio dos riscos na sala de operagBes.

19

20

ENFERMEIRO
INSTRUMENTISTA

+ Prevenir, reduzir e eliminar o risco de infecao operatonia;

« Respeito pela de cada tempo cinirugi
nomeadamente: ... — Colocag8o de implantes;

+ Manutengo e vigilangia da técnica asséptica cirirgica;

+ Substituigdo de luvasa toda a equipa, nas situagdes
protocoladas e sempreque 1

- Preparagaodos implantes:

21

Revew Atcie A2 AOSPINE

Implant Prophylaxis: The Next Best
Practice Toward Asepsis in Spine Surgery

Aakash Agarwal, PhD', Christian Schultz, MD?, Vijay K. Goel, PhD',
Anand Agarwal MD', Neel Anand, MD’, Steve R. Garfin, MD*,
and Jeffrey C. Wang, MD*

22

RESULTADOS

LUVAS COMO VEICULO DE CONTAMINAGAQ

Trocar de luvas imedi antes de um implante reduz a taxa de
infecdo (evita transferéncia da flora da pele);

- 3,35% para 0,48% durante uma fuso espinhal posterior;

- Troca regular de luvas: Estado estéril 80% dos casos;

- Andlise de 42 pares de luvas apds manuseamento de implantes: aprox. 25% estavam
contaminadas.

S @ 4. 208

RESULTADOS
CONTAMINACAQ DO IMPLANTE DEVIDO A EXPOSICAQ
- Demonstra diferenca significativa na reducao de taxa de contaminagao (9,5% - 16,7%);

Ao fim de 120 minutos: implantes descobertos (55%) vs implantes cobertos (18,2%]);

- Prevencdo da contaminagdo do implante essencial para prevencdo de infegao.

Apre a4, 018
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Implantes Uso Unico
vs
Implantes Reprocessados

Os resultados fornecem evidéncia
preliminar de uma melhoria na
assepsia através da utilizagdo de
implantes single use.

Implant contamination as a cause of ®
surgical site infection in spinal surgery: are
single-use implants a reasonable solution?

- & systematic review

Presenca de contaminantes nao microbianos em
f i ap6: i

Défice reprecessamento dos dispositivos medicos
implantéaveis;

47% dos instrumentais contaminados apds cirurgia
limpa;

Taxa de contaminagdo das luvas aumenta com o

tempo cirurgico — Troca regular de luvas
recomendada;
Recomendada troca de luas antes do

manuseamento;

Relagdo entre abertura dos implantes e sua
utilizago;

Manuseamento parafusos com protegdo reduz taxa
contaminagdo do implante;

2% implantes cobertos vs 16,7% implantes
descobertos.

25
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- Perfuragdes maioritariamente na mao nio
dominante;

- Maior durago cirurgia relacionada com
aumento taxa de perfuracdo das luvas;

M EEAN- . Troca de luvas a cada 90m;
L ciningicos como o =
1ok fotoses . Rec autil de luvas duplas
~ === em cirurgias ortopédicas ou com utilizagao
s—smmwwss de corto-perfurantes
~ - Preconiza-se a utilizagdo de luvas duplas de
\ | cores diferentes;
'_" o —
= T2 Migha, Sk
27 28
« Redugdo da taxa de contaminagdo
quando as luvas foram trocadas em 210 Cirurgias:
60m (23,3% para 13,2%) awe.. « 87 apresentaram perfuraces
+ 5 estudos aconselham troca de + 17 apresentaram perfuragies em
luvas ap6s cada etapa importante @] eooee o ovpnd ambas as luvas (interna e extema)

da artroplastia. Apesar de haver
alguma discordancia dos timmings,
€ unanime a troca de luvas antes do
manuseamento de implantes

Aconselhada a troca de luvas apds
as osteotomias (maior taxa de
perfuragdo nesta fase — 40%) e
antes do manusemento de
implantes e ..

——

Ghove change to reduce the ik of surgical wte infection o prosthetic
ot inbnction » ystamatic review

Luvas ciriirgicas em procedimentos ortopédicos
de trauma: Quantas perdem a integridade?”
Surgical Gloves in Orthopedic Trauma Procedures:
How Many Lose Their Integrity?

' s
Pk g ko Fevands Fernand Bty o

« 27,5% foram descobertos apenas no
fim da cirurgia;

» > Incidéncia do dedo indicador da
mao nao-dominante;

« >Incidéncia se duragao > 60m
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Tabels 1 Relacho entre tempo de cirurgia « perhursbes

Tempo crurgica

el
60 minutos | 60 minutoy
Total 6 " 210
[T 4 0s%) | eaeron | W7 (4141
e —
[ 92 (79.3%) 1 (12.9m) 123 (58.5%) Tabela 3 Relacho b percepclo das perfuragbes
integran
Perfuragbes - percep-
cha
Tabols 3 rlale entre tipe de ciusgls ¢ periuraghes Grupo A | Grupo B | Grupo € | Grupo D | Grupo E
311 51 (24.2%) | 12(5.7%) | 19(9.0%) | 5(2.3%)
Tipo de crurgs total (58.5%)
Percutines | foco | Feco
p- Total 7 (41.4%)
Total £l 50 | 210
) T 20
st s g
v Vs | 4
onegran (se6n) | s0.m) | sasu

Talbeks & Driribuscio quanto 0 ksl dan perturaltes

Perturagies - bocal |dedo)

Total

ndicador ndic sdos Pobegar Podegar Amolas Oedo medr egiso

exquerdo. dretn wrquends | dwesto esquerdo | evquerdo Pt

6255 20 (19.2% 10 (9.6%) 408 ¥ v 1) 104
21 .91

Tabels § Motiva don perturagbes

Prrtur s - motive (quando) dentificade

Total
Erpe Fio de Kirchmer| Pertuadon Posiionar Hohmann oy Sanvela Palpar parshno pas

amen | o guia pinca de redugio encainar chave

1855 | 8 (2258 [Suzsm | anen | O 0
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A RETER..

+ 0 Enfermeiro Circulante/Instrumentista faz parte da
equipa cirdrgica, com um papel fundamental na
prevengao da infegdo do local cirdrgico;

+ Utilizagdo de luvas duplas em cirurgias ortopedicas;

+ Troca de luvas a cada 60m. (microperfuractes e < taxa
contaminagdo);

+ Troca de luvas “obrigatdria™ antes do manuseamento
de dispositivos médicos implantaveis;

+ Cobertura Instrumental/Implantes cirdrgicos;

» Principio mo touch;

PROPOSTA
VIELHORIA

BO CFIL
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COMPETENCE 1S RSPECIFICAS DO,
FESPECIALIS

: !MENFERMﬂGjM -
CIRURGIC [W
P

Unidae te Competentia

"23 - Prommve a gest3o e o controlo dos dispositivos médicos
utilizados no perioperatbrio”™

236 — Gere a utilizagio dos dispositivos médicos implantavais
de acordo com @ legislagan, politicas, instrugles do fabricante e
protocolos, a Anea "

PASSAPORTE
ORTOPEDICO

b,

CENTRO CENTRO
HospitaLak HOsPITALAR
Letnua LEIR!
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