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RESUMO

A infecdo da ferida cirargica permanece como uma das causas mais comuns
de morbimortalidade no utente cirdrgico, apesar dos avanc¢os na pratica cirargica e
do uso difundido de antibioticos profilaticos. Especificamente em utentes neuro-
oncoldgicos, percebe-se um risco acentuado, considerando que as abordagens
cirdrgicas sdo sempre extremamente invasivas, complexas e longas, aumentando
os riscos de infecdo. As infe¢des apds procedimentos neurocirdrgicos, sobretudo
pos-craniotomias, sdo complicagdes que atingem diretamente o progndstico do
utente, contribuindo para o aumento de dias de internamento em unidades de
cuidados intensivo e de reabordagem cirurgica (Figueiredo et al., 2012). Os fatores
de risco podem estar relacionados com a condi¢cao do utente, nomeadamente:
idade, estado nutricional, presenca de comorbilidades, tempo de internamento pré-
operatorio, tipo de cirurgia, habilidade do cirurgido, duracéo e local da cirurgia, tipo
de antibidtico profilatico utilizado, bem como insercéo de corpos estranhos, como o
dreno. Uma infecéo da ferida cirdrgica no doente neuro-oncoldgico pode
desencadear um agravamento do prognéstico do tratamento do cancro. Visto isto,
emergiu a ideia da criagao de um Projeto de Intervengao, intitulado “Prevencao da
infecdo da ferida cirtrgica no doente neuro-oncoldgico: intervencéo especializada de
enfermagem?”, com a finalidade de melhorar a prestagcéo de cuidados de
enfermagem, no contexto assistencial por meio de intervenc¢des de enfermagem que
sejam eficazes para prevenir infe¢des da ferida cirdrgica e suas consequéncias.
Nesse sentido foi também desenvolvida uma check-list para apoiar o follow-up
telefénico, apos a alta. Dada a importancia da capacitacdo do utente e dos seus
cuidadores para o autocuidado, elegi a teoria do Autocuidado de Dorothea Orem,
para sustentar este projeto nas intervencdes sugeridas para a prevencao de
infecBes da ferida cirdrgica nos doentes neuro-oncologicos. Para a sua elaboracéo
destaco, a reflexdo continua sobre a realizacéo de atividades ao longo de trés
estagios, para além do desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro

Especialista e Mestre em Enfermagem Médico-cirurgica, vertente oncolégica.

Palavras-chave: doente neuro-oncoldgico, ferida cirdrgica, prevencdo da

infecao, intervencdes de enfermagem



ABSTRACT

Surgical wound infection remains one of the most common causes of morbidity
and mortality in surgical patients, despite advanced improvements in surgical practice
and the widespread use of prophylactic antibiotics. Specifically in neuro-oncologic
patients, where an accentuated risk can occur, considering that surgical approaches
are always extremely invasive, complex, and long, increasing the risk of infection.
Infections after neurosurgical procedures, especially after craniotomies, are
complications that directly affect the patient's prognosis, contributing to increasing the
number of days in intensive care units and surgical re-evaluation (Figueiredo et al.,
2012). Risk factors may be related to the patient's condition, namely: age, nutritional
status, presence of comorbidities, pre-surgery hospital stays, type of surgery,
surgeon's skill, duration and location of surgery, type of prophylactic antibiotic used,
as well as insertion of foreign bodies, such as drains. An infection in the surgical wound
in a neuro-oncologic patient can lead to the worsening of the prognosis of cancer
treatment. In view of this, the idea of creating an Intervention Project came about and
was called “Prevention of surgical wound on a neuro-oncologic patient: specialized
nursing intervention”, aiming at improving the providing of nursing care, in an
assistance and preventive context, through nursing interventions that are effective to
prevent surgical wound infections and their consequences, a checklist was developed
including telephone support, after discharge. Given the importance of training the
patient and the caregivers for self-care, | chose Dorothea Orem's Self-Care theory to
support this project in the interventions suggested for the prevention of surgical wound
infections in neuro-oncological patients. For the achievement of this project, | highlight
the continuous reflection on the conducting of activities through three internships. In
addition to the development of skills as a Specialist Nurse and master’'s in medical-

surgical Nursing, oncology.

Keywords: neuro-oncologic patient, surgical wound, infection prevention,

nursing interventions
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio consiste na descricdo do trajeto efetuado no
desenvolvimento do Projeto de Intervencao, no ambito da Unidade Curricular Estagio
com Relatorio, inserido no 11° Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura em Enfermagem
na area de Especializacdo Médico-Cirurgica, na op¢do em Enfermagem Oncoldgica,
gue decorreu no periodo compreendido entre 23 de novembro de 2020 a 16 abril de
2021.

Este Projeto de Intervengédo, intitulado “Prevencdo da infegcdo da ferida
cirirgica no doente neuro-oncolégico: intervencao especializada de enfermagem?”, foi
desenvolvido com o intuito de melhorar a prestacao de cuidados de enfermagem no
contexto assistencial e preventivo através de intervencdes de enfermagem que sejam
eficazes para prevenir infe¢cdes da ferida cirlrgica e suas consequéncias.

A infecdo da ferida cirdrgica (IFC) permanece como uma das causas mais
comuns de morbimortalidade no utente cirargico, apesar dos avancos na pratica
cirdrgica e do uso difundido de antibibticos profilaticos. Cada incidente de IFC
aumenta a duragdo do internamento em aproximadamente sete dias e
consequentemente os custos hospitalares (Barbosa, Reis, Carrara, Andrade, 2004).

Uma infecdo hospitalar em neurocirurgia €, em geral, pouco frequente quando
comparada com outras causas de infecdo hospitalar. Porém, € uma categoria
importante pela sua gravidade clinica, frequentemente associada a pior prognostico,
alta letalidade e grande nimero de sequelas entre os sobreviventes (Parahym, 2012).

No quadro dos utentes oncoldgicos, a IFC tem conceitos importantes a serem
destacadas, dada a patologia de base, que debilita a condicdo do utente para uma
boa recuperacdo, se comparada a outros utentes ndo oncolégicos (Feitosa et al.,
2014).

Especificamente em utentes neuro-oncologicos percebe-se um risco
acentuado, considerando que as abordagens cirargicas sdo sempre extremamente
invasivas, complexas e longas, aumentando os riscos de infe¢do. As infe¢cdes apos
procedimentos neurocirargicos, sobretudo pos-craniotomias, sdo complicacbes que
atingem diretamente o prognostico do utente, contribuindo para o aumento de dias de
internamento em unidades de cuidados intensivos (UCI), da morbimortalidade e de

reabordagem cirurgica (Figueiredo, Balasso, Teixeira, 2012).
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Os fatores de risco podem estar relacionados com condigbes do utente,
nomeadamente: a sua idade, estado nutricional, presenca de comorbilidades e tempo
de internamento pré-operatério. O risco relaciona-se também com o tipo de cirurgia
(se eletiva ou de urgéncia), habilidade do cirurgido, tempo operatério (acima de 4
horas aumentam os riscos) e local da cirurgia. Além desses fatores, pode-se destacar
o tipo de antibidtico profilatico utilizado, bem como a inser¢do de corpos estranhos,
como o dreno (Berrios-Torres et al., 2017; Wiseman et al., 2015).

A craniotomia é a atividade de maior demanda nos servicos de neurocirurgia,
no entanto, apresenta ainda uma alta taxa de incidéncia de infe¢do, variando entre
1% — 11% em todo o mundo (Figueiredo, Balasso, Teixeira, 2012).

Edwards (2007), destaca que as infecdes em cirurgias neurolégicas podem
estar associadas diretamente ao proprio processo cirdrgico através da inoculacéo
direta: da flora residual da pele do utente ou de disseminacdo de foco contiguo
infetado; das maos do profissional por rompimento da luva; e, mais raramente, de
solucdes injetadas; dispositivos; instrumentacdo cirdrgica contaminada ou roupa
cirdrgica contaminada; contaminacéo pelo ar, durante cirurgia, proveniente do utente
ou dos profissionais de salde, na sala cirdrgica e, também raramente, por
disseminagdo hematogénica de infecdo remota.

Os organismos mais comuns a infetar a ferida cirtrgica sdo em geral patbgenos
comuns a flora normal da pele. Staphylococcus aureus é o patégeno mais comum em
infecdo incisional, assim como em infe¢cdes de feridas profundas (Jang, 2016; Irff,
2016).

Compreender os fatores de risco, as causas, e 0s numeros das infecbes das
feridas cirargicas, é o passo inicial para destacar as intervencfes de enfermagem
prioritarias para prevenir as infecdes (Bellusse et al., 2015).

Uma infecdo na ferida cirargica no doente neuro-oncologico pode
desencadear, além das circunstancias ja mencionadas, agravamento do prognostico
do tratamento do cancro (Silva Carlos et al., 2020). Estes utentes inserem-se em
todos os fatores de risco aqui enumerados, o que evidencia a importancia de seguir
protocolos baseados em evidéncia, e sobretudo ajustados a realidade de cada
doente, considerando os recursos do servico.

O projeto por mim desenvolvido tem por finalidade melhorar a prestacao de

cuidados de enfermagem, no contexto assistencial e preventivo, através de
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intervencdes de enfermagem que sejam eficazes para prevenir infecdes da ferida
cirdrgica e suas consequéncias no doente cirlrgico neuro-oncoldgico.
Com base nas premissas aqui referidas, de uma forma geral, definiu-se os
seguintes objetivos para este relatério:
e Descrever o percurso realizado nos campos de estagio;
e Analisar de forma critica e reflexiva, com base na evidencia cientifica, a minha
pratica profissional nos diferentes campos de estagios;
e Refletir sobre as competéncias e aprendizagens adquiridas;
e Analisar os contributos do projeto para melhoria da prestacéo de cuidados no

servico onde exerco funcoes.

A Metodologia utilizada para a realizacdo deste Projeto de Intervencéo,
consistiu na execucdo de uma Scoping Review (APENDICE 1), para conduzir a
reflexdo critica e a minha intervencao para o desenvolvimento de competéncias nos
diferentes contextos hospitalares ao longo dos estagios divididos em trés etapas.
Como primeiro campo de estagio, foi selecionado o Servico de Neurocirurgia do
Hospital A, com uma carga horaria de 128 horas, que decorreu entre 23 de novembro
de 2020 e 20 de janeiro de 2021. Como objetivo geral defini: “Adquirir competéncias
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica, vertente oncologica, a
nivel técnico-cientifico e relacional, em contexto de internamento de neurocirurgia na
prevencao da infecdo da ferida neurocirtrgica”. Em virtude da situacdo pandémica,
houve necessidade de fazer duas pausas, a primeira deveu-se ao fato de ter testado
positivo para o Sars-Cov-2 e a segunda deveu-se ao fato de a minha orientadora de
estagio ter, igualmente, testado positivo, pouco depois do meu regresso.

O contexto da pandemia do Sars-Cov-2 aperfeicoou significativamente a minha
abordagem, tive mais tempo para pensar e refletir sobre as minhas agfes tanto a nivel
pessoal como profissional, o0 que promoveu minha postura como um profissional
reflexivo que aproveita as proprias experiéncias pessoais e profissionais para
aperfeicoar a pratica.

Como segundo campo de estagio, foi selecionada a Consulta Multidisciplinar
de Estudo e Tratamento de Feridas Complexas do Hospital B, realizado entre 25 de
janeiro a 26 de fevereiro, no total de 144 horas divididas em 18 turnos. Nesse estagio,
desenvolvi competéncias e praticas de cuidados de Enfermagem ao doente

oncolégico com ferida cirlrgica, tive a oportunidade de estar com profissionais muito
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capacitados, que utilizam a evidéncia cientifica mais recente para a prestacédo de
cuidados e pude ainda utilizar os mais variados e inovadores produtos existentes na
industria farmacéutica. Compreendi as intervencfes de enfermagem junto do utente
oncoldgico, capazes de prevenir infecbes associadas a ferida cirlrgica e prestei
cuidados a doentes com diversas feridas complexas, infetadas e n&o infetadas.

O terceiro campo de estagio foi no Servico de Neurocirurgia do Hospital C, o
gual ocorreu entre os dias 04 de marco a 16 de abril, num total de 18 turnos (144
horas). Neste campo, tive a liberdade de implementar as intervencdes planeadas para
0 meu projeto, uma vez que se trata do meu local de trabalho, locus do meu estudo.
Aqui, pude utilizar a check-list que desenvolvi (APENDICE Il) para acompanhar a
evolucdo da ferida cirdrgica nos doentes neuro-oncologicos. Este instrumento foi
apresentado e discutido com o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), momento muito rico na contribuicdo da
melhoria da assisténcia prestada no servi¢o. Outra questdo importante neste estagio,
deveu-se ao fato de, na minha pratica profissional, 0 meu contato com os utentes
neuro-oncolégicos se dar apenas no pré e pos-operatoério, enquanto, no estagio tive
a oportunidade de acompanhar uma utente ao bloco cirdrgico em todas as etapas, 0
gue permitiu a validacdo da check-list.

Dada a importancia da capacitacdo do utente e de seus cuidadores para o
autocuidado, elegi a teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, para sustentar e
potencializar este projeto nas intervencdes sugeridas para a prevencao de infecoes
da ferida cirargica nos doentes neuro-oncolégicos.

O conceito de autocuidado no contexto destes estagios, foi concebido como
uma funcdo humana que os individuos realizam para manter um funcionamento
compativel com as condicBes essenciais a vida e a integridade de seu proprio
funcionamento e desenvolvimento (Orem, 1995).

“O constructo tedrico de Dorothea Orem € constituido por trés teorias
inter-relacionadas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. A Teoria do Défice de
Autocuidado aborda a relacéo de desequilibrio entre a demanda de cuidados
e a capacidade de uma pessoa para desempenhar tal demanda. Ja a Teoria
dos Sistemas de Enfermagem varia do Sistema totalmente compensatorio,
passando pelo Sistema parcialmente compensatorio, até chegar ao Sistema
de apoio-educacdo, modificado de acordo com a necessidade da
Enfermagem em suprir a demanda terapéutica de autocuidado de um
individuo. Segundo a concecao de Dorothea Orem, quando uma pessoa nao
reune habilidades suficientes para atender a uma demanda de autocuidado,
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torna-se necessario que outra pessoa exerca tais cuidados, no caso o
enfermeiro” (Costa e Castro, 2014, p.980).

Tendo por base o referencial tedrico que sustenta este projeto, foram
projetadas as atividades e os resultados esperados para cada um dos campos de
estagio (APENDICE Ill). As atividades planeadas, para cada campo de estagio,
decorreram de acordo com o cronograma das atividades de estagio (APENDICE V).

Com a finalidade de descrever a trajetdria dos estagios, este relatério é
composto pela presente Introducgéo e por quatro capitulos: Definicdo da Problematica;
Referencial Tedrico; Plano de Atividades e Avaliacdo (na qual serdo identificadas as
vulnerabilidades e potencialidades das intervenc¢des, 0s objetivos alcancados, assim
como as competéncias desenvolvidas e a contribuicdo do projeto para uma melhor
prestacao de cuidados e assisténcia de enfermagem). E por fim, sera apresentada a

Concluséo e as Perspetivas Futuras.
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1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA

A Organizacdo Mundial e Saude (OMS) refere que mais de 14 milhdes de
pessoas desenvolvem cancro por ano, existindo a previsdo que em 2030 cerca de 21
milhdes de pessoas sofram desta doenca (OE, 2020). O cancro € ja a segunda causa
de morte e morbilidade na Europa e também a segunda causa de morte em Portugal,
(INE, 2017), pelo que se torna relevante analisar e refletir sobre as intervencdes de
enfermagem dirigidas a este grupo de utentes de forma a adquirir novos
conhecimentos e adequar os cuidados de saude prestados para aumentar a
gualidade de vida dos sobreviventes.

O exercicio da enfermagem oncoldgica € determinante para assegurar a
pessoa doente e respetiva familia processos de saude/doenca que necessitam de
procedimentos especificos de tratamento oncoldgico, sem descurar a gestdo de
sintomas originados por estes, quer em ambiente hospitalar, quer na saude na
comunidade (OE, 2020).

No contexto profissional de um enfermeiro o doente cirdrgico € muitas vezes o
alvo dos nossos cuidados, pelo que uma das areas de intervencéo do enfermeiro € o
doente com ferida cirargica, sendo necessario encontrar métodos, técnicas e produtos
gue permitam cuidar do doente de forma mais rédpida, eficaz e menos dolorosa,
minimizando as complicacdes a longo prazo (Sousa e Santos, 2007).

Apesar da evolucgéo da cirurgia e de instituicdes como a OMS e a Dire¢éo Geral
de Saude (DGS) estarem continuamente a atualizar e refor¢car recomendacdes de
boas préticas, os niveis de infecdo continuam elevados. Segundo a DGS (2009) as
complicacBes com a ferida cirargica sdo um dos principais fatores de infecéo hospitalar
e consequentemente o prolongamento do internamento. Neste sentido torna-se
premente a investigacdo sobre os cuidados de enfermagem que previnem estas
complicagbes. Reconhecendo a relevancia da infecdo da ferida cirdrgica, os seus
impactos na evolucdo do tratamento, especialmente em doentes oncoldgicos, a
repercussao no aumento de dias de internamento e os riscos de uma reabordagem
cirdrgica em neurocirurgia, as consequéncias podem representar um agravamento no
prognostico do tratamento do cancro (Silva Carlos et al., 2020).

No servico onde exerco fungbes ndo hd uma percentagem exata dos
reinternamentos por infe¢des a ferida cirdrgica, por vezes, 0s utentes vao para outros

servicos por falta de vagas na Neurocirurgia. Os cuidados a ferida cirdrgica sédo da
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responsabilidade do enfermeiro e o reinternamento por infe¢éo da ferida cirdrgica bem
como o prolongamento do internamento por infecdo continuam a ser uma realidade
da instituicdo, pelo que esta teméatica se torna ainda mais relevante porque nao so se
enquadra no atual quadro da sociedade e do utente, mas também na minha realidade
profissional.

Os protocolos para a prevencao de infecdo de ferida cirargica sédo aplicados
em todos os servicos cirurgicos. Sdo medidas que se iniciam antes do internamento
do utente, quando se trata de cirurgia eletiva, e permeiam o processo de
hospitalizacéo e o pés-alta.

Esses protocolos, e a educacdo para saude sobre alguns cuidados ao utente
e familia no pos-operatorio, de forma sistematizada, colocam o enfermeiro como
responsavel pela elaboracéo e aplicacdo de medidas desde o periodo pré-operatorio,
passando pelo pds-operatorio, até ao periodo de reabilitacdo. No servico onde exerco
funcBes, além dos protocolos estarem desatualizados pelas medidas preconizadas
pela DGS, ndo ha um instrumento para guiar os enfermeiros nos cuidados pos-
operatorios aos utentes com ferida cirdrgica. Embora existam varias diretrizes para a
prevencao e vigilancia de IFC em hospitais, h4 uma auséncia de diretrizes para a
vigilancia pos-operatéria no ambiente domiciliar. A incidéncia da IFC varia
dependendo de varios fatores, incluindo o tipo de cirurgia e é provavel que seja
subestimado visto que 50% das IFC s6 se tornam evidentes apos a alta (Centro de
Controle e prevencédo de Doencas (CDC, 2017). A IFC prejudica, ndo apenas a
qualidade de vida do utente, mas também tem um impacto econémico negativo, pois
aumentam o tempo de permanéncia do utente no hospital e incorrem em
consideraveis custos extras de cuidados de saude (Jenks, et al., 2014). Desta forma,
tornou-se evidente a necessidade de desenvolver um projeto de intervencéo intitulado
“Prevencao da infegdo da ferida cirurgica no doente neuro-oncologico: intervengéo
especializada de enfermagem”. Este projeto tem como finalidade melhorar a
prestacdao de cuidados de enfermagem, no contexto assistencial por meio de
intervencdes de enfermagem que sejam eficazes para prevenir infecdes da ferida
cirdrgica e detetar precocemente uma possivel IFC ap0s a alta hospitalar através da

teleconsulta.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Para concretizar a Revisdo Critica da Literatura que suporta o referencial
tedrico deste projeto, optou-se por aplicar o protocolo de revisdo de scoping
(Apéndice 1), a qual teve como ponto de partida a seguinte Questdo de Pesquisa,
formulada para este trabalho: Quais as Intervencdes de Enfermagem capazes de
prevenir as infe¢cdes da ferida cirdrgica no doente neuro-oncolégico?

As infecBes associadas aos cuidados de saude representam, em todo o
mundo, a complicagdo mais comum que coloca em causa a seguranca do utente. A
sua prevencao é um processo complexo, que envolve uma série de medidas que
devem integrar o periodo pré, intra e pés-operatério (WHO, 2016). Atualmente, a
prevencao da IFC, assume-se como um desafio para todos os profissionais de saude
e muitos séo os fatores inerentes ao doente e ao internamento que podem contribuir
para o seu aparecimento. Estes fazem com que a prevencao da IFC seja um processo
complexo, que envolve uma série de intervencoes.

A pertinéncia deste tema prende-se com a sua atualidade, bem como com a
importancia da implementacdo de medidas que minimizem a ocorréncia de IFC as
guais se assumem de extrema importancia na seguranca do doente neuro-
oncoldgico. A adocéo de recomendacdes nacionais e diretrizes locais de controlo de
infecdo, aliado a uma politica de seguranca cirdrgica, sdo um ponto-chave para a sua
prevencao.

Oliveira et al. (2019) define ferida como uma lesdo do tecido habitualmente
associada a um trauma (mecéanico, quimico ou fisico), resultante de uma cirurgia ou
de um processo isquémico e/ou de pressao, que conduz a rutura da estrutura e funcao
anatomica normal da pele, da mucosa ou, eventualmente, do 0sso.

Por sua vez, a Classificagdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE) apresenta uma categorizagdo de dois tipos de feridas: a ferida cirurgica e a
ferida traumatica, definindo ferida cirurgica como “(...) um tipo de ferida com as
seguintes caracteristicas especificas: corte de tecido produzido por um instrumento
cirurgico cortante, de modo a criar uma abertura num espaco do corpo ou hum 0rgao,
produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera que seja limpa, isto é, sem
mostrar sinais de infecao ou pus.” (CIPE, 2015, p.41).

A IFC é considerada uma das infecdes mais comuns, sendo a terceira mais

frequente em Portugal e na Europa, com taxas variaveis consoante o procedimento
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cirtrgico (DGS, 2013a). Segundo vérios autores, as IFC sdo seguramente evitaveis
em cerca de um terco das infecBes, através de praticas seguras durante o periodo
peri-operatério (OMS, 2009; CDC, 2017). Os critérios de definicdo das IFC foram
designados pelo CDC e adotados pela DGS, a nivel nacional, e pelo Centro Europeu
de Controle e Prevencao de Doencas (ECDC) a nivel europeu. Desta forma, pode-se
definir uma IFC como uma infecéo relacionada com o procedimento cirdrgico que
ocorre no local da inciséo ou proximo dela, em até 30 dias ap0s a intervencao cirurgica
ou em até um ano apos uma proétese ou transplante (DGS, 2013b).

Segundo Irffi (2016), a infecdo na ferida cirdrgica € uma das complicagfes que
mais contribui para o atraso cicatricial, com graves consequéncias, sendo as bactérias
0S micro-organismos mais comuns na sua etiologia, os cocci gram-positivos (e.g.
stahylococcusaureus) e gram-negativos (e.g. klebsiella; pseudomonas aeroginosa).

As bactérias podem assumir duas formas: planctonica (quando circulam de
forma isolada), e em biofilme. Os biofilmes s&o um conjunto de microrganismos, da
mesma espécie ou de espécies diferentes (e.g. fungo; virus), que apds a adesédo aos
tecidos bioldgicos ou estruturas inertes, pelas bactérias pioneiras, segregam uma
matriz composta por agucares, proteinas e glicoproteinas, que as envolve e protege.
Possuem ainda um complexo e eficaz sistema de comunicagao entre si, chamado
guorum sensing e tém a capacidade de mudar de fenétipo, levando a uma maior
resisténcia a antimicrobianos (Menoita, 2015).

A relacao entre ferida/hospedeiro e 0s microrganismos é mutavel e dependente
de fatores como o ambiente, a localizacdo e fatores sistémicos. As feridas podem
estar colonizadas, e ndo apresentarem sinais ou sintomas de infecdo, mantendo o
processo de cicatrizacdo (Menoita, 2015)

E por isso muito importante uma avaliagio adequada que nos permita perceber
se se verifica uma colonizacéo, a superficie e sem danos, ou uma colonizacgao critica
e/ou infecdo, estas com compromisso do processo de cicatrizacao (Sibbald et al.,
2012).

Segundo Menoita (2015), a atividade bacteriana passa por quatro etapas:

e Contaminacgdo - A presenca de microrganismo € transitoria e ndo havera
atraso na cicatrizacao;
e Colonizacdo - As espécies microbianas conseguem crescer e multiplicar-se,

mas néo produzem danos no hospedeiro;
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e Colonizacao critica - O crescimento microbiano atinge um nivel onde as
defesas do hospedeiro ndo tém mais capacidade de manter esses niveis de
microrganismo;

e Infecdo - O crescimento, a multiplicacdo e a invasdo dos microrganismos nos
tecidos do hospedeiro provocam lesfes celulares e reac¢des imunitarias no

mesmo e a cicatrizagao € interrompida.

Apresentam-se como sinais clinicos de infecdo em feridas agudas: calor,
eritema, edema, dor e exsudado purulento. Em feridas cronicas, normalmente
colonizadas por multiplos organismos, os sinais clinicos de infecdo podem ser
insuficientes neste diagndstico, principalmente se o utente tiver comorbilidades
associadas. Para um diagnoéstico mais eficaz, deve recorrer-se a estudos
microbiolégicos mais aprofundados, como por exemplo, zaragatoa, aspiracdo ou
irrigacdo, bidpsias e curetagem, que por rotina devem ser evitados (WHO, 2009;
Cohen J. et al., 2017; Sandy-Hodgetts et al., 2020).

O risco de adquirir uma IFC varia de acordo com o tipo de procedimento
cirargico. Os doentes que adquirem uma IFC tém 60% maior probabilidade de
agravarem o seu estado, cinco vezes maior probabilidade de serem re-internados e
duas vezes maior probabilidade de morte. Para o doente que a adquire, uma IFC pode
resultar em dor, sofrimento e a necessidade de nova intervencdo. Embora néo seja
facil medir as consequéncias, as mesmas podem persistir durante meses ou anos
apos o aparecimento da infecdo (PNCI, 2017).

As feridas cirargicas, segundo as definicdes do CDC, também adotadas em
Portugal e publicadas pelo PNCI, devem ser classificadas no fim da cirurgia e de
acordo com a probabilidade e grau de contaminacdo no momento da intervencao
cirargica.

Em contexto de neurocirurgia, estima-se que as IFC estejam associadas a um
aumento do tempo de internamento, com uma morbidade significativa, com possivel
readmisséo para nova intervencao cirurgica, e ao aumento do risco de internamento
numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), agravando o risco de sépsis, 0 que pode
provocar uma diminui¢gdo na capacidade funcional, apos a alta, uma subida na taxa
de mortalidade e maiores custos econémicos (Sturm, 2009; Jalai et al., 2016).

A neurocirurgia € uma especialidade que assegura o diagndéstico e tratamento

de doencas do sistema nervoso central (SNC), periférico e autonomo, incluindo
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doencas de natureza traumatica, degenerativa, infeciosa, malformativa ou tumoral,
gue envolvam cranio, medula espinhal, nervos periféricos e raquis 6sseos. Apesar de
a incidéncia das IFC, em contexto de neurocirurgia, aparentemente ser mais baixa
em comparacdo com outros tipos de cirurgias, as suas consequéncias podem ser
muito graves. Uma IFC, em contexto neurocirirgico, em geral manifesta-se através
de meningite, empiema subdural, infe¢cdo 6ssea, cerebral e abcessos (Sturm, 2009).
Um abcesso epidural, subdural ou intramedular, por exemplo, sem um diagnostico e
tratamento eficaz, pode evoluir para discite, osteomielite, meningite, sépsis e, ainda,
provocar défices neuroldgicos graves ou mesmo a morte (Jalai et al., 2016).

Em doentes neuro-oncoldgicos, a abordagem cirargica mais utilizada é a
craniotomia. A craniotomia € caracterizada pela excisdo de reparo, ou exploracao do
cérebro ou meninges, ndo incluindo drenagens ou puncdes e o0 potencial de
contaminacao € classificado quanto a cirurgia limpa, potencialmente contaminada,
contaminada ou infetada (CDC, 2016). As principais complica¢des apos esta cirurgia
sdo IFC, meningite e abcesso cerebral, mas também podem ocorrer osteomielites
cranianas, encefalites e ventriculites (Figueiredo, Balasso, Teixeira, 2012).

A craniotomia é a atividade de maior demanda nos servi¢cos de neurocirurgia,
no entanto, ainda apresenta uma alta taxa de incidéncia de infegao, variando entre
1% — 11% em todo o mundo (Figueiredo, Balasso, Teixeira, 2012). Variaveis como
idade, tempo da cirurgia, planeamento da cirurgia (eletiva ou de urgéncia), score pré-
operatorio da American Society of Anesthesiologists (ASA), profilaxia com
antibidticos, diabetes melitus e tempo de internamento prolongado sdo fatores que
podem aumentar o risco das complicacdes desse procedimento (Sanchez-Arenas,
2010).

A WHO (2016) refere que as IFC s&o certamente evitaveis em cerca de um
terco das infecdes, através de praticas seguras durante o periodo peri-operatorio, e,
neste ambito, publicou as primeiras diretrizes globais para a prevencéo da IFC. Nos
Estados Unidos da América, o CDC publicou, em 1999, um guia com diretrizes para
a prevencdo da IFC, revisto em 2017, que incluia recomendacbes a serem
implementadas em todo o periodo peri-operatorio, com o0 objetivo de melhorar a
qualidade cirargica e a seguranca do doente.

Em Portugal, em 2013, foi criado o Programa de Prevencao e Controlo de
Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), o qual resultou da juncao

de dois programas anteriores: (1) Programa Nacional de Controlo de Infecao e do (2)
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Programa Nacional de Prevencao de Resisténcia aos Antimicrobianos, sob gestao da
DGS (DGS, 2013c).

No que respeita as IFC, o enfermeiro da prestacdo de cuidados realiza varias
intervencdes de carater pratico, durante todo o periodo perioperatério. No periodo
pré-operatorio € o enfermeiro quem recebe o doente, realiza a avaliagdo inicial, na
qual identifica situacdes de risco aumentado para o surgimento de uma IFC, e € ainda
responsavel pela realizacdo do banho pré-operatorio, preparacéo da area de incisao
cirdrgica e administracdo de antibioterapia profilatica, segundo as normas
preconizadas pela DGS (DGS, 2013b). No periodo pés-operatorio, cabe ao
enfermeiro garantir os cuidados com a ferida cirdrgica e realizar educagdo para a
saude aos utentes e seus cuidadores. Os enfermeiros tém ainda uma funcéo
indispensavel na vigilancia dos sintomas de infecdo e na comunicacdo do seu
aparecimento (DGS, 201b). Entretanto, importa salientar que a prevencéao e o controlo
das InfecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) sédo o resultado de uma
conjugacéao de esforcos, por parte de todos os elementos da equipa multidisciplinar,
nao podendo o papel do enfermeiro ser visto isoladamente (Veloso, 2016). Neste
sentido, emanam as seguintes orientagdes:

Banho pré-operatdrio - O utente deve tomar banho com sab&o antimicrobiano, com
0 objetivo de reduzir a carga bacteriana presente na pele, especialmente no local da
incisdo. A DGS (2015) recomenda a realizacdo de banho com clorohexidina a 2%, no
dia anterior a cirurgia e no dia da cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia.
O banho pré-operatério, incluindo o couro cabeludo, é considerado uma boa prética
clinica, pois torna a pele o mais limpa possivel, antes da cirurgia, e reduz a carga
bacteriana, principalmente no local da incisdo (WHO, 2016).

Administrar antibiético - Para profilaxia antibiética cirtrgica, nos 60 minutos
anteriores a incisdo cirargica, com indicagdo médica. Em dose Unica ou durante um
maximo de 24 horas, de acordo com a norma N.° 031/2013 “Profilaxia Antibidtica
Cirurgica”. A realizagado de profilaxia antibiética antes da cirurgia é indicada para
determinadas cirurgias limpas, e aquelas em que a IFC esteja associada a um alto
risco de morbidade, e também no caso de cirurgias limpas-contaminadas.
Tricotomia - A sua realizagdo podera ser necessaria para facilitar a exposicédo
adequada e a marcacgdo da pele pré-operatoria. Por outro lado, a aplicagdo de um
penso sobre a sutura pode tornar-se complicada com a presenca de pelos. Deve ser

realizada quando necessario, apenas no local da incisdo e antes da intervencao
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cirdrgica, devendo o profissional, para o efeito, utilizar maquina elétrica, uma vez que
a lamina provoca microfissuras na pele, aumentando o risco de infe¢cdo (DGS, 2009;
WHO, 2016).

Preparacédo do local cirurgico - A preparacdo da pele é mais eficaz com o uso de
solucdes antissépticas a base de alcool, de preferéncia com base de gluconato de
clorohexidina a 2% ou iodopovidona alcodlica, que é eficaz contra uma vasta gama
de bactérias, fungos e virus. O local a preparar devera incluir o local da incisédo e uma
area mais ampla em redor do mesmao.

Manter normotermia peri e pds-operatdria - (temperatura central 235,5°C) A
temperatura central € consequéncia de um equilibrio corporal entre a perda e o ganho
de calor, e também reflete a temperatura dos tecidos altamente perfundidos, no qual
se inclui o SNC (Fettes, Mulvaine e Doren, 2013).

Otimizagdo do suporte nutricional - Deverd ser ponderado a administracdo de
nutrientes maltiplos orais ou formulas nutricionais com o objetivo de prevenir IFC em
doentes com baixo peso. O estado nutricional provoca grande impacto no sistema
imunitario do doente, tornando-o mais suscetivel a infecdo pds-operatéria,
recuperacdo demorada e maior taxa de morbilidade e mortalidade, com aumento do
tempo de internamento e dos custos.

Uso de protocolos de monitorizacado intensiva de glicose - Recomenda-se 0 uso
de protocolos para o controlo intensivo de glicose no sangue, no periodo peri
operatério, em doente diabéticos e ndo diabéticos, sujeitos a uma intervencao
neurocirdrgica. Os niveis de insulina aumentam durante um procedimento cirdrgico,
devido ao stress que por sua vez lanca hormonas e inibe a producdo de insulina.
Também inibe a funcdo das células pancreaticas o que diminui o nivel de insulina
plasmatica no sangue. Esta situacao de hipo-insulinemia, resisténcia a insulina e acao
catabolica excessiva, faz com que o doente, mesmo néo diabético, apresente elevado
risco de hiperglicemia. A hiperglicemia esta associada a um risco aumentado de IFC,
risco aumentado de morbilidade e mortalidade. O controlo da glicemia tem-se
revelado uma medida eficaz na reducdo da morbidade, da mortalidade e do risco de
IFC, tanto em doentes diabéticos como em néo diabéticos (WHO, 2016).

Penso cirdrgico - O primeiro deve permanecer 48 horas sem ser removido, exceto
em caso de necessidade. No periodo pés-operatorio recomenda-se: Proteger a
incisdo com penso estéril e técnica asseptica, durante as primeiras 48 horas; quando

for necessario substituir o penso, deve ser utilizada técnica asséptica; higienizar as
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maos antes e depois das substituicdes de penso ou de qualquer contacto com o local
da incisdo (DGS, 2013b). Recomenda-se ainda cumprir os principios de assepsia,
guando houver necessidade de utilizar drenos, optar por circuitos fechados,
colocando-o num local diferente da incisdo operatéria, e proceder a sua remocao
assim que possivel (DGS, 2013b).

Outro ponto fundamental é a existéncia de um programa de Vigilancia
Epidemiolégica nas cirurgias de maior risco, que promova a divulgacao dos resultados
a todos os profissionais de saude, que compdem uma equipa cirdrgica, e que
incentive a colaboracdo/comunicacdo entre os diferentes servicos de salde
(Agrupamentos de Centros de Saude, Hospital, Unidade de Cuidados Continuados
Integrados) e as ComissBes de Controlo de Infecdo, de forma a sensibilizar os
profissionais para o cumprimento das boas normas da pratica clinica, a fim de
promover a seguranca dos doentes (DGS, 2013b).

Tendo como finalidade contribuir para uma melhor prestacéo de cuidados e
seguranca dos doentes, € indispensavel conhecer os fatores de risco envolvidos na
IFC, através dos quais se podem repensar as praticas e desenvolver medidas para
mudar a realidade.

O esclarecimento e a realizacdo da educacdo para a salude ao doente e sua
familia é parte essencial nos cuidados, principalmente no que se refere aos cuidados
com a ferida cirdrgica. Devem dar-se a conhecer 0s principais sintomas de infecao,
bem como a importancia de comunicar o seu surgimento, seja no internamento ou na
alta (DGS, 2013b).

Dada a importancia do esclarecimento do doente e de seus cuidadores, elegi
a teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, para potencializar as intervencdes
sugeridas para a prevencdo de infecbes em ferida cirirgica em doentes neuro-
oncoldgicos.

O conceito de autocuidado no contexto destes estagios, foi concebido como
uma funcdo humana que os individuos realizam para manter um funcionamento
compativel com as condi¢cdes essenciais a vida e a integridade de seu proprio
funcionamento e desenvolvimento (Orem, 1995).

O autocuidado no contexto abordado, ndo se restringe ao cuidado hospitalar,
este estende-se ao ambiente domiciliar na pos alta, e para tal, as orientacdes
educacionais devem aplicar-se também aos cuidadores e/ou familiares. Como,

geralmente, o cuidador familiar € uma pessoa leiga, é importante o enfermeiro
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oferecer informagfes para ensina-lo a controlar a situa¢cdo em que se encontra (Costa
e Castro, 2014).

Para Orem (1995) a familia deve ser entendida como um grupo de seres
humanos com relagcbes estruturadas, que agrupam tarefas e assumem
responsabilidades, tais como a prestacao de cuidados aos membros do seu grupo
gue apresentam dificuldades no autocuidado, portanto, é imprescindivel que a familia
participe das intervencdes, nas ocasides em que o0 utente ndo pode realizar os
cuidados orientados. No cenario do utente neuro-oncoldgico esta € uma demanda
recorrente, uma vez que 0 cancro e as possiveis sequelas neurolégicas pos cirurgia
podem debilitar de maneira significativa o autocuidado, nao identificando
precocemente o possivel surgimento da IFC.

As competéncias e habilidades do enfermeiro podem contribuir para que
familias atinjam seus objetivos, quando se colocam como cuidadores de um familiar
dependente (Costa e Castro, 2014). Os enfermeiros tém a possibilidade de identificar
os individuos em alto risco de entrar em conflitos com o cuidador, auxiliando-os a
prevenir-se essa grave situacdo. (NANDA, 2010).

Muitas pessoas estdo habituadas a viver sem necessidade de ferramentas
para o autocuidado, ou seja, ndo tém a no¢do minima dos cuidados com a ferida
cirdrgica, por isso, a adaptacdo as mudancas que precisam implementar nas suas
vidas para melhorar a sua saude levam-nas a necessitar do profissional de
enfermagem que as guiara na busca dessas ferramentas para compensar o défice no

autocuidado.
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3. PLANO DE ATIVIDADES E AVALIACAO

Descrevo de seguida o percurso por mim realizado nos locais de estagio, por
ordem cronoldgica, ao longo dos trés contextos clinicos, o qual possibilitou a
implementagcéo deste projeto de intervencdo. Para cada um dos ensinos clinicos
realizados, sera indicado o seu objetivo geral, objetivos especificos, tarefas realizadas

e discutidas e os respetivos resultados obtidos.

3.1. Identificacdo das tarefas realizadas e resultados obtidos — Servico de
Neurocirurgia do Hospital A

O estagio no Servico de Neurocirurgia do Hospital A decorreu entre 23 de
novembro de 2020 a 20 de janeiro de 2021 com uma carga horéaria de 128 horas.
Teve como objetivo geral: “Adquirir competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente oncoldgica, a nivel técnico-cientifico e
relacional, em contexto de internamento de neurocirurgia, na prevencao da infecao
da ferida neurocirdrgica. Para atingir este objetivo e desenvolver competéncias
especializada em enfermagem, foram estabelecidos quatro objetivos especificos, que

foram planeados e atingidos durante e até ao final do periodo de estagio:

- Compreender a dinamica organizacional e o funcionamento do servigo

No primeiro dia, tive uma visita guiada pelo servi¢o, apresentei o meu projeto
a enfermeira orientadora e a enfermeira chefe, bem como as atividades a desenvolver
no servico. Posteriormente consultei as normas, protocolos do servico, guias de
acolhimento e colheita de dados a pessoa e familia.

Conheci as normas e os protocolos do servico e apropriei-me dos documentos
gue ditam a organizacdo do mesmo, o que foi fundamental para a compreenséo do
funcionamento e dindmica do servico. Com base nas informacdes obtidas, pude
compreender a dinamica do atendimento e a missao do servigo, com vista a cumprir
0S meus objetivos especificos.

Apds o conhecimento dos mesmos, da aproximacao e familiaridade com as
funcdes da equipa de enfermagem e das relagcdes com os profissionais da equipa

multidisciplinar, fui-me integrando de forma progressiva na equipa de trabalho.
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Os indicadores de avaliacao planeados para este objetivo foram alcancgados:
consultar os manuais/documentos do servigo (normas e protocolos); realizar reunidoes
com o enfermeiro-chefe, enfermeiro-orientador e outros elementos da equipa. E foi
elaborado um relatério sobre a caracterizacdo da estrutura e dindmica do servico
(APENDICE V), tendo culminado com a exposicdo do meu projeto no campo de

estagio.

- Integrar de forma progressiva e gradual a equipa de saude multidisciplinar

Para que a integracdo acontecesse, além de compreender a dinamica
organizacional do servigo, através da apreciacdo dos documentos institucionais e a
visita guiada, a participacdo em reunides informais com a orientadora e a enfermeira
chefe, também utilizei a perspetiva e o contributo de colegas. A prestacao de cuidados
no contexto de um servigo semelhante aquele em que exercgo fungdes, foi importante
para ampliar a minha visédo, porque ajudou-me na compreensdo das competéncias
exigidas ao enfermeiro especialista (Regulamento n°.140/2019 de 6 de fevereiro):
dominio da melhoria continua da qualidade, através da garantia de um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area clinica, conhecendo os recursos humanos, fisicos e materiais do servico
mobilizados para uma melhor prestacéo de cuidados; desenvolvimento de praticas de
gualidade, através da gestéo e colaboracédo na procura da sua melhoria continua nos
cuidados que presta. Essas competéncias emergem da integracdo na equipa
multidisciplinar, que foi possivel durante o periodo de estagio, apesar dos
contratempos ocorridos, pelo fato de a pandemia me ter afetado pessoalmente, bem
como a minha orientadora em timings diferentes, e consequentemente atrasado a
duracdo do mesmo. Apesar disso, 0s objetivos foram alcancados. A integracdo em
um servico semelhante ao que eu exerco fungdes, foi de forma facilitador de modo a

cumprir 0os objetivos propostos para este campo de estagio.

- Desenvolver competéncias e praticas de cuidados de enfermagem ao doente

neuro-oncologico com ferida cirargica

A aquisicdo de competéncias inclui a “capacidade de agir eficazmente numa

determinada situagcao, apoiada em conhecimentos, e estes conhecimentos resultam
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da experiéncia pessoal, do senso comum, da cultura, pesquisa tecnolégica e
cientifica” (Sousa, 2013, p.3).

Prestei cuidados aos utentes utilizando a melhor evidéncia cientifica e as
competéncias desenvolvidas. Ao longo do meu percurso no servi¢co durante o periodo
de estagio estabelecido, houve apenas trés utentes neuro-oncolégicos operados,
cujas feridas cirtrgicas foram tratadas de forma asséptica, e que ndo estavam e nem
vieram a estar infetadas, tendo boa evolucao cicatricial. A oportunidade de estagiar
em um servico com tantos enfermeiros especialistas foi de grande aprendizado. Eu
como enfermeiro estou em constante aprendizagem e a partilha de conhecimento
vindo de outros profissionais com tantos anos de experiéncia me motivou a buscar
sempre mais conhecimento. Avalio de forma positiva este campo de estagio que
contribuiu para o0 meu crescimento pessoal e desenvolvimento de minhas
competéncias. As competéncias, indispensaveis para o enfermeiro especialista,
foram desenvolvidas no cuidado prestado a estes utentes, nomeadamente a
competéncia do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais que diz
respeito ao desenvolvimento do autoconhecimento e a assertividade e baseia a sua
praxis clinica especializada em evidéncia cientifica (Regulamento n°.140/2019 de 6
de fevereiro). Os indicadores de avaliacdo para este objetivo assinalam o
cumprimento dos objetivos, por ter observado e colaborado na prestacéo de cuidados
de enfermagem, e ter elaborado uma reflexdo critica escrita sobre eventos
significativos de aprendizagem, utilizando o ciclo de Gibbs (APENDICE VII). Elaborei
ainda, para o servico, um folheto informativo sobre os cuidados pré e p6s-operatério
para “Prevencéo da Infecdo da Ferida Cirdrgica no doente neuro-oncolégico” para

deixar como contributo da minha passagem pelo servico (APENDICE VI).

- Identificar as intervencdes de enfermagem ao doente oncoldgico capazes de

prevenir a infecdo associadas a ferida cirurgica

Foram identificados os procedimentos e intervencdes ao utente com ferida
cirdrgica. Para tal foi utilizado o programa informatico do servico para registo das
mesmas, com intervencgdes e resultados e uma breve analise dos registos efetuados.
Foi desta forma que durante este estagio, iniciei o desenvolvimento de uma check-list

para prevencdo da IFC (APENDICE 1) a qual constituiu uma ferramenta importante
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para prevengao de IFC, foco do meu projeto. Com isto, foram contemplados os
indicadores de avaliacao previstos.

Considerei pertinente desenvolver um instrumento com base na literatura atual,
para vigiar e identificar acbes que possam vir a prevenir o aparecimento de IFC. A
maioria das cirurgias eletivas realizadas na neurocirurgia sdo limpas e possuem
poucos riscos extrinsecos para adquirir uma IFC, porém ha um grande potencial para
graves complicacbes caso uma IFC ocorra.

Pancieri et al. (2013), salienta que o uso do check-list envolve mudancas na
rotina do trabalho e no comportamento da equipa. A sua introducéo é importante para
a seguranca dos utentes e € um meio de organizar os cuidados de enfermagem,
prever complicacdes.

Paiva et al. (2015) afirmam que a utilizacdo da check-list aumenta a eficacia
das atividades realizadas pela equipe multidisciplinar. O preenchimento da mesma,
inicia no periodo pré-operatério e é concluida no pos-operatério.

Durante o decurso do estagio, tive a oportunidade de participar no Congresso
Internacional de Controlo de Infecdo (CICI 2021), em conjunto com a orientadora
clinica, onde tivemos a oportunidade de elaborar e apresentar um poster sobre a
“Prevencgao da Infecdo do Local Neurocirtrgico” (APENDICE VIII), que decorreu entre
os dias 25 e 26 de marco de 2021. Segundo Santos (2008), os momentos de formacéo
sao ferramentas imprescindiveis ao dispor dos profissionais de salude pois permitem
uma melhor compreenséao de estratégias de modo a serem promovidos cuidados de
enfermagem de exceléncia. Eu enquanto enfermeiro e mestrando achei interessante
e pertinente a elaboracéo e apresentacdo do poster (APENDICE 1X), pois permitiu-
me refletir sobre as opinides e resultados obtidos relacionados com o tema do meu
projeto, desenvolvendo competéncias no dominio da gestdo de cuidados, onde o
enfermeiro lidera a gestéo de recursos as situacdes e ao contexto visando a garantia

da qualidade dos cuidados.

3.2. Identificagéo das tarefas realizadas e resultados obtidos — Consulta
Multidisciplinar de Estudo e Tratamento de Feridas Complexas do Hospital B.

O servico de Consulta Multidisciplinar de Estudo e Tratamento de Feridas
Complexas do Hospital B foi o segundo campo de estagio, frequentado entre 25 de
janeiro a 26 de fevereiro totalizando 18 turnos. Para este estagio foi definido como

objetivo geral: “Adquirir competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
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Médico-Cirurgica, vertente oncologica, a nivel técnico-cientifico e relacional, em
contexto de consulta. Este objetivo geral foi dividido em quatro objetivos especificos,

gue foram planeados e atingidos no decorrer do estagio:

- Compreender a dindmica organizacional e o funcionamento do servigo

A criacdo da consulta do Hospital B, resulta de um trabalho anterior,
impulsionado e liderado pela enfermagem, que de uma forma bem consistente investe
na area de prevencao e tratamento de feridas, decidindo apostar na formacao interna,
e organizacdo de elos de ligacdo aos servicos para que disseminassem 0s
conhecimentos adquiridos.

A referenciacdo para esta consulta é realizada por médicos ou enfermeiros,
pessoalmente ou através do telefone. Para conseguir dar assisténcia a todas
solicitagdes recebidas, utiliza-se com regularidade o envio de imagens por WhatsApp
ou emails com os profissionais do Hospital B e profissionais dos centros de salde
(quando os utentes ja sdo seguidos no Hospital B), assegurando-se a protecdo de
dados com consentimento informado. Ou ainda apés a consulta presencial, sendo os
utentes seguidos a distancia, e comparecendo mensalmente ou quinzenalmente de
acordo com a necessidade de cada um.

Este objetivo foi trabalhado, tendo sido consultados manuais/documentos do
servico (normas e protocolos) e realizadas reunides com a enfermeira coordenadora
e enfermeiro-orientador e outros elementos da equipa. Foi elaborado um relatério
sobre a caracterizacdo da estrutura e dindmica do servico (APENDICE X) e 0 meu

projeto foi apresentado no campo de estagio.

- Integrar de forma progressiva e gradual a equipa de saude multidisciplinar

Os indicadores de avaliacdo foram pensados e planeados durante a
integracdo, que foi realizada de forma gradual. Neste estagio, desenvolvi
competéncias e praticas de cuidados de Enfermagem ao doente oncolégico com
ferida cirargica complexa, pude observar e aprender com profissionais competentes
gue utilizam a mais recente evidéncia cientifica na prestacao dos seus cuidados, tive
possibilidade de utilizar e conhecer os mais variados produtos que estdo na industria

farmacéutica para o tratamento de feridas, como por exemplo, os pensos de
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hidrocoldide ou os pensos antimicrobianos de polyhexamethylene, conhecer a sua
aplicabilidade nas diferentes feridas, bem como, os seus resultados. A abrangéncia
da equipa multidisciplinar € compativel com os tipos de feridas referenciadas para o
servico. A complexidade das feridas geralmente esta relacionada a tratamentos
adjuvantes e neoadjuvantes, comorbilidades, imunossupressao e outros elementos
relacionados com o processo de doencga oncoldgica que tornam cada utente nico em
termos de cicatrizacaol/vivéncia.

Desde modo, integrei-me na equipa multidisciplinar e pude compreender
melhor as intervencdes de enfermagem ao utente oncoldgico capazes de prevenir
infecBes associadas a ferida cirdrgica complexa - prestei cuidados a utentes com

diversas feridas complexas, infetadas e nao infetadas.

- Desenvolver competéncias e praticas de cuidados de enfermagem ao doente

neuro-oncolégico com ferida cirdrgica

Observei e colaborei na prestacdo de cuidados de enfermagem ao utente
oncoldgico com ferida cirargica, e para este objetivo elaborei uma reflexdo escrita
sobre eventos significativos de aprendizagem utilizando o ciclo de Gibbs (APENDICE
XI).

Utilizei a check-list iniciada no primeiro campo de estagio e tive possibilidade
de a aperfeicoar, uma vez que estive envolvido no cuidado e tratamento de feridas
complexas de outra forma, ou seja, além da variedade de feridas com que tinha
contato diariamente, pude perceber as varias formas de tratamento para cada uma
delas. Tive mais disponibilidade do que no primeiro local de estagio, pelo que pude
organizar melhor o instrumento segundo os itens a avaliar no cuidado na prevencao
de IFC.

As atividades descritas na check-list foram todas pensadas e vistas como
primordiais para a prevencao de IFC tendo por base critérios definidos pela literatura
aqui descrita e por mim aplicadas no decorrer do estagio.

Durante este estagio tive a oportunidade de colaborar no acompanhamento de
uma utente com sarcoma dermatolégico, um caso delicado, que necessitava de maior
atencdo, nomeadamente na comunicagao assertiva com a utente, no intuito de
tranquiliza-la e dar-lhe mais conforto, pelas complicacbes poOs-operatérias que

surgiram.

36



Os cuidados pos-operatorios de um utente oncoldgico devem ser rigorosos
para evitar complicacbes infecciosas, e a necessidade de educagdo para o
autocuidado e orientacdes passadas para os cuidadores sdo fundamentais para a
recuperacédo do utente. O utente oncoldgico tem preocupacdes exacerbadas sobre a
evolucao doenca e requer maior atencao do ponto de vista holistico.

Apesar da utente ndo ter uma doenca neuro-oncoldgica, a abordagem a utente
foi a mesma do que a uma doente neuro-oncologica com ferida cirargica,
nomeadamente, pelo risco de evoluir para uma infecdo pos-operatoria, sustentando
a aplicabilidade das minhas interven¢cées como enfermeiro especialista na prevencao
da IFC, foco do meu projeto, acrescentando-lhe relevancia.

Passo a passo, na evolucdo dos objetivos que foram alcancados, tive a
possibilidade de intervir com o conhecimento apreendido, e tracar junto da equipa,
um planeamento de intervencdes que envolveu sobretudo a Teoria de Orem sobre o
autocuidado, estimulando a autonomia da utente para atuar no seu proprio
tratamento, através de informacao fornecida. Posteriormente foi também informado o
cuidador acerca dos cuidados durante o internamento e no domicilio.

No que diz respeito a aplicabilidade da tedrica supracitada, € necessario
pontuar que as atividades de autocuidado aliviam os sintomas e as complica¢gdes das
doencas, reduzem o tempo de recuperacdo e reduzem a taxa de internamento e
reinternamento (Didisen et al., 2017).

Orem reconhece o ser humano e o ambiente como uma Unica unidade e
acredita que estes componentes se influenciam reciprocamente. Crencas,
antecedentes sociais e culturais, caracteristicas pessoais e relacdo entre 0s
profissionais de saude e os utentes sdo alguns dos fatores que influenciam os
comportamentos de autocuidado (Santos et al., 2017). Por tais pressupostos, as
orientacdes direcionadas a utente e posteriormente ao cuidador, foram guiadas pelas
caracteristicas da historia antecedente a doenca e das morbidades associadas, bem
como as limitagbes dos sistemas de apoio para o cuidador, considerando seu
contexto sociocultural.

Desenvolver competéncias e praticas de cuidados de enfermagem ao doente
neuro-oncolégico com ferida cirargica € um objetivo que surge naturalmente. A
enfermagem torna-se, portanto, responsavel no tratamento de feridas complexas,
considerando a extensédo das intervencdes nos pensos e na educacao para o cuidado.

Cabe ao enfermeiro estabelecer uma comunicacdo terapéutica focada no
37



autocuidado, autonomia e autoestima além do alivio das dores fisicas, envolvendo a
familia e redes de apoio (Bedin et al., 2014).

O enfermeiro deve realizar intervencdes no sentido de promover a educacgao
em saude, visando a recuperacgao, prevencao e promocao da saude do individuo com
feridas. Além disso, as tecnologias assistenciais devem ser desenvolvidas a fim de
favorecer a cicatrizacdo das feridas, possibilitando a recuperacdo mais rapida do
utente (Chibante, 2014).

Todas as medidas que se aplicam ao utente neuro-oncologico para prevencao
da IFC aplicam-se na realidade num pos-operatério ao utente com uma ferida
cirdrgica. A amplitude de interven¢fes deve contemplar ndo s6 o cuidado proprio da
enfermagem, mas uma série de acdes multidisciplinares e de forma a promover um

cuidado holistico e especializado.

- Identificar as intervencdes de enfermagem ao doente oncoldgico capazes de

prevenir a infecdo associadas a ferida cirurgica

Os objetivos especificos tracados para este campo de estagio, auxiliaram na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista e Mestre.

Considerando que uma das competéncias do enfermeiro especialista é garantir
um ambiente terapéutico seguro baseado nas praticas de cuidados que respeitem 0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais e que o Enfermeiro
Especialista considera a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condi¢ao
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes, este
atua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o
risco (Regulamento n°.140/2019 de 6 de fevereiro). Desta forma, a elaboracdo da
check-list por mim desenhada ira fomentar uma sistematizacéao e a possibilidade da
procura da melhoria continua dos cuidados a partir da avaliacdo dos indicadores
propostos.

Durante este estagio, também foi realizado um Estudo de caso (APENDICE XI)
e um incidente critico (APENDICE XIIl). A check-list foi trabalhada e atualizada,
contemplando assim, todos 0s objetivos especificos a que me propus.

Todas as experiéncias praticas acrescentam conhecimento, seja para inspirar

0 autoconhecimento atraves de avalia¢do, reconhecimento sobre as necessidades de
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desenvolver aprendizagem, seja para atualizar e redefinir atitudes e tomadas de
deciséo.

Nesta perspetiva, este estagio proporcionou-me um acréscimo de
aprendizagens na minha area de atuacao, através da intervencdo em diferentes
cenarios, pouco familiares em alguns aspetos na minha experiéncia profissional. A
experiéncia obtida num servico de consulta foi um fator diferencial quer para
complementar as competéncias ja adquiridas através da experiéncia profissional,
guer para desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre.

Estagiar em servicos diferentes do meu quotidiano revelou-se um privilégio,
enriqgueceu a minha formacao e ampliou também a minha visdo como enfermeiro. A
diversidade das feridas complexas, por exemplo, era reconhecidamente algo que eu
necessitava de aprofundar nos meus estudos. O exercicio de enfermagem num
servi¢o de consulta ndo era também algo comum a minha prética habitual.

Dessa forma, a minha experiéncia no servico de consulta do Hospital B
revelou-se uma oportunidade Unica, tendo em vista 0 aproveitamento para refletir
sobre a minha pratica de enfermagem de uma outra perspetiva.

No final do estagio elaborei, como contribuicdo para divulgacdo do meu
trabalho e promocdo de praticas baseadas na evidéncia, um poster intitulado
“Prevencdo de Infecdo” (APENDICE XIV), que, de acordo com a enfermeira
orientadora foi importante para a equipa multidisciplinar, e que esta recebeu com

agrado.

3.3 Identificacdo de cada tarefa realizada e resultados obtidos - Servico de
neurocirurgia do Hospital C

O estagio no Servico de neurocirurgia do Hospital C ocorreu entre os dias 04
de marco a 16 de abril. Como se trata do meu local de trabalho, tive liberdade e
possibilidade de implementar as intervencdes planeadas para o meu projeto,
assegurando uma contribuicéo significativa para o meu servigo. Aqui pude utilizar a
check-list (APENDICE 1), tive uma reuniio com a PPCIRA, com o intuito de
apresentar o meu projeto, discutir e ouvir sugestdes. Como objetivo geral para este
campo de estagio decidi fomentar as competéncias de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem meédico-cirargica, vertente oncolégica, a nivel técnico-cientifico e
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relacional em contexto de internamento. Este objetivo geral foi dividido em trés
objetivos especificos:

- Envolver a Equipa de Enfermagem na implementacédo do Projeto

Inicialmente foi realizada uma reunidao com a enfermeira chefe, para apresentar
0 meu projeto de estagio e otimizar estratégias para implementacdo do mesmo.
Devido ao tempo reduzido de internamento dos utentes, entendeu-se que seria
importante complementar a check-list com chamadas telefonicas para obter
informacao relativa a evolucdo da ferida cirdrgica, esclarecimentos de duvidas e
fornecimento de orienta¢des junto ao utente e seu cuidador apds a alta. Foi realizada
uma reunido com a Enfermeira responsavel pela area de formacdes do Hospital C,
onde fui informado que, do ponto de vista ético e legal, ndo poderia realizar chamadas
telefénicas na condicéo de aluno.

A teleconsulta consiste na prestacdo de cuidados de saude a distancia, por
meios de tecnologias da informacdo e da comunicacdo, em que o profissional de
saude e o utente ndo estdo presentes fisicamente no mesmo local (OE, 2021).

Adicionalmente, implementar a teleconsulta ndo foi uma hipo6tese valida pois
nao teria tempo de realizar um pedido a comissao de ética do Hospital. Contudo, pela
pertinéncia do projeto, foram realizadas varias reunides com a enfermeira chefe e a
enfermeira responsavel pela area de formacéo, para conseguir implementar este
projeto no servico num futuro préoximo.

De acordo com a enfermeira chefe, e com 0 apoio da enfermeira orientadora,
fiquei responsavel pela implementacéo da check-list no servico. No entanto, devido a
uma alteracdo no funcionamento interno do servico e organizacao da equipa, com a
saida de elementos para outros servicos no sentido de colaborar na resolucado da
situacdo pandémica que estamos a viver, tive alguma dificuldade na colaboragéo da
equipa na implementacao do meu projeto. Os enfermeiros estavam sobrecarregados
pela falta de recursos humanos no servigo, 0 que aumentava o numero de utentes
para cada elemento resultando em falta de motivacdo na implementacdo do projeto
por parte dos meus colegas, tendo apenas trés enfermeiros colaborado. Para
conseguir um maior numero de amostras, também apliquei a check-list no meu horério

laboral.

40



- Demonstrar competéncias e praticas de cuidados de enfermagem ao utente

oncologico com ferida cirurgica

No meu servico pude pbr em pratica as competéncias do Enfermeiro
Especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, onde o
enfermeiro age de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia
profissional e também garante praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (Regulamento n°.140/2019 de 6 de
fevereiro). O enfermeiro enquanto membro da equipa multidisciplinar, contribui para
as decisOes da equipa, no sentido de assegurar uma melhor prestacao de cuidados.
Considero este objetivo atingido, pela minha contribuicdo na tomada de decisdo da
equipa, sobretudo no que diz respeito ao planeamento, execucao e reavaliacdo de
cuidados. Uma tomada de decisdo da equipa de enfermagem com um grau mais
elevado de complexidade, exige processos de ética dificeis e ponderados dada a
relacdo interpessoal, onde a informacgdo e um consentimento livre e esclarecido,
também, devem estar sempre presentes.

Enquanto futuro enfermeiro especialista, procuro estar sempre atualizado
sobre os conhecimentos mais recentes na minha area de atuagdo. Isto permite-me
tomar decisGes de forma consciente e com respeito pela individualidade do utente,
baseando a pratica nas evidéncias cientificas, pautando-se por principios éticos
inerentes a profisséo. Intervencdes que sdo planeadas mais facilmente tém sucesso
quando discutidas conjuntamente com o utente além da equipa de enfermagem.

Durante o estagio, que decorreu na fase mais critica da pandemia, s6 foram
realizadas cirurgias eletivas ou de caracter urgente, no entanto, consegui aplicar a
check-list a 18 utentes neuro-oncolégicos no pré e pdés-operatério. Esta amostra
consistia em 9 utentes do sexo masculino, e 9 utentes do sexo feminino, com uma
média de idade de 57,89 anos. A média de dias de internamento foi de 10,5 dias. As
18 cirurgias foram classificadas como cirurgias limpas, sendo 16 craniotomias e 2
cirurgias a coluna dorsal. Dos 18 utentes, 13 algaliados, que foram desalgaliados no
primeiro dia de pos-operatdrio. Todos com acessos venosos puncionados, retirados
no maximo 72 horas apos a cirurgia. Todos cumpriram o banho pré-operatério no dia
anterior a cirurgia e no dia da cirurgia. Foi efetuado o controlo de glicémia, bem como
a administracdo da antibioterapia profilatica, e nenhum penso foi aberto ou removido

antes de 48 horas, sendo que, todos os procedimentos foram realizados de forma
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assética. No final do internamento, nenhum utente apresentou infecdo da ferida
cirirgica aparente, todas com boa evolucao cicatricial e sem sinais inflamataérios.

A melhoria do desempenho faz-se, nomeadamente, através da prestacdo de
cuidados de exceléncia ao utente neuro-oncoldgico. Por outro lado, a aplicacdo dos
conhecimentos e experiéncia adquiridos ao longo da aprendizagem durante os
ensinos clinicos, foram de extrema importancia quer para mim quer para a equipa que
fui sensibilizando e conscientizando, ao longo dos mesmos. Santos (2004, pag. 41)
refere que “o conteudo real do cuidar é complexo, subtil e invisivel.” Esta evolugao
tem implicagdes diretas e graduais nos cuidados ao utente oncolégico, entendendo-
se por este cuidar todas as formas de intervencdo e prestacdo de cuidados aos
diversos niveis, desde a prevencao até a doenca avancada e fase terminal.

Na minha opinido, este objetivo foi atingido, os indicadores de avaliacdo
comprovam isso, uma vez que foi elaborado um relatério sobre a caracterizacao da
estrutura e dinamica do servico (APENDICE XV) e elaborac&o de uma reflexdo escrita
sobre eventos significativos de aprendizagem utilizando o ciclo de Gibbs (APENDICE
XVI).

- Contribuir para a formacdo da equipa no ambito das intervencdes de

enfermagem capazes de prevenir infecdes da ferida cirurgica

Santos (2008), afirma que a formacdo em trabalho contribui para o
aprofundamento de conhecimentos e desenvolvimentos de competéncias dos
enfermeiros.

Para alcancar este objetivo, foram enumeradas estratégias que permitiram
implementar o meu projeto, que expus a equipa de enfermagem em reunifes
informais, tendo-se executado o plano de apresentacdo como descrito no quadro

seguinte:

42



Tema: Apresentagao do projeto de estagio: “Prevencgéo da infe¢do da ferida cirtrgica
no doente neuro-oncoldgico: Intervencao Especializada de Enfermagem”.

Formador: Maiko Barreto Barboza.

Data: 18 de marco de 2021 as 8h.

Local: Sala de enfermagem.

Destinatarios: Enfermeiros do Servi¢co de Neurocirurgia.

Objetivo da apresentacdo: Apresentar o projeto de estagio e clarificar a check-list de
prevencédo da infecdo da ferida cirdrgica.

Duracéo: 20 minutos + 10 minutos para discusséo e esclarecimentos de davidas.

Quadro 1. Plano de apresentacao do projeto de estagio a equipa de enfermagem

Realizei um plano de sess&o para apresentacdo do meu projeto (APENDICE
XVII), executei a apresentacéo através de dispositivos PowerPoint (APENDICE XVIII),
onde obtive a participacdo de dez enfermeiros, equivalente a 50% da equipa de
enfermagem e, posteriormente, realizei de forma individual a mais quatro colegas,
totalizando 70% da equipa. Apliguei o questionario de avaliacdo da formacéo
(APENDICE XIX), obtendo os resultados apresentados no grafico 1. O feedback da
enfermeira orientadora foi bastante positivo.

Posteriormente a formacdo elaborei um protocolo do plano de sessédo da
apresentacéo da check-list no servico (APENDICE XX). Discuti o protocolo com a

enfermeira chefe e a equipa, e por fim apresentei-o.
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Avaliacao da Acao de Formacao em Servigo
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propostos foram adequada? e assertiva? para o esclarecimento
cumpridos? de duvidas?
Sim Em parte B N3do M N&o se aplica

Grafico 1. Avaliagdo da acdo de formacao

Este ultimo estagio foi fundamental para o desenvolvimento das minhas
competéncias como Enfermeiro Especialista e Mestre. Considero que geri 0S
cuidados de enfermagem, otimizei a resposta da equipa e a articulacdo com a equipa
multidisciplinar.

Desta forma, os objetivos que tracei para este campo de estagio foram
devidamente atingidos.
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4. AVALIACAO

Neste capitulo irei apresentar de forma critica e reflexiva uma analise do trajeto
efetuado ao longo dos trés campos de estégio, descrevendo os pontos fortes e fracos,
as aprendizagens e competéncias adquiridas e o beneficio da implementacdo do
projeto para o servico onde exerco funcoes.

Inicialmente foi realizada uma analise de SWOT (APENDICE XXI), permitindo
obter uma perspetiva quanto as forgas, as fraquezas, as oportunidades e as ameacas
no ambiente onde se pretende desenvolver o projeto.

Ter a oportunidade de estagiar noutros servicos foi de grande importancia, pois
pude conhecer outras realidades, adquirir e aprofundar competéncias para a
implementacdo do meu projeto. Os conhecimentos adquiridos durante os varios
estagios deram-me a contribuicdo e as ferramentas para o desenvolvimento das
minhas competéncias como futuro enfermeiro especialista e mestre, entendendo que,
competéncia pode ser definida como um “saber agir responsavel e reconhecido que
implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e habilidades, que
agreguem valor econémico a organizacao e valor social ao individuo.” (Fleury e
Fleury, 2001, p.188).

A avaliacdo do utente € o primeiro passo a tomar num processo de
enfermagem. E essencial o conhecimento de cada pessoa enquanto individuo, as
suas reacOes a situacbes especificas, de modo a melhor entender e adequar 0s
cuidados de modo personalizado. Dado o elevado grau de dependéncia que os
utentes neuro-oncologicos tém na realizacdo das atividades de vida diaria, os
mesmos necessitam de acompanhamento constante por forma a dar-lhes seguranca,
apoio e ajuda. A missdo do enfermeiro é assim ndo sé de cuidar, mas também dar
importancia a cada ato de cuidar, pois tal € o principal modo de prevenir
incapacidades pela sua frequéncia e potencial para causar incapacidades e promover

a sua autonomia (George et al., 2000).

- Primeiro campo de estagio:
Foi uma mais-valia pela partilha de experiéncias com a orientadora
responsavel e outros colegas, outras realidades e outras praticas numa area no qual
exerco funcdes. No meu servigco, por exemplo, s6 recebemos utentes do foro

neurocirdargico, enquanto no Hospital A recebem utentes de outras especialidades, o
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gue permitiu assim mobilizar uma amplitude de conhecimentos na forma de prestacéo
de cuidados e movimentar as ferramentas necessérias a prestacdo de cuidados
diferenciados. Estes momentos, serviram para que eu, como futuro enfermeiro
especialista e mestre adquirisse conhecimentos e competéncias, mas também
pudesse contribuir de forma critica e construtiva para as praticas existentes. Saliento
como pontos fortes neste estagio, a recetividade com que fui recebido, o que facilitou
a minha integracdo. Estagiar num servico de neurocirurgia que é a minha area de
acao, e a variedade de enfermeiros especialistas com quem pude interagir, foi uma
mais-valia pelo incentivo e pela experiéncia que me transmitiram. A realizagéo do
primeiro estagio num servi¢co de neurocirurgia noutro hospital, permitiu-me contactar
com outras realidades e formas de trabalho diferentes da minha. Como pontos fracos
destacam-se, a situacdo de urgéncia sanitaria provocada pela pandemia e durante a
gual apenas eram aceites utentes em urgéncia; a proibicdo de visitas hospitalares
com o consequente impacto emocional nos utentes e a dificuldade de realizar ensinos
aos familiares/cuidadores. Também todo o atraso provocado e a alteracdo do
planeamento do estagio por ter contraido Sars-Cov-2, dificultou toda a articulacdo do

mesmo.

- Segundo campo de estagio:

Por se se tratar de um hospital oncolégico central, este estagio proporcionou-
me um acréscimo de aprendizagem na minha area de atuacao através da intervencao
muito diferente daquela que € a minha experiéncia profissional e a minha area de
atuacdo diaria. A experiéncia de estagiar num servico de consulta foi um fator
diferencial para complementar as minhas habilitagcdes e para adquirir conhecimentos
de modo a desenvolver competéncias noutros contextos enquanto enfermeiro
especialista e mestre. Deste modo este estagio revelou-se uma oportunidade Unica
tendo em vista a oportunidade de refletir sobre as minhas praticas de enfermagem
com uma visdo mais holistica e sempre como objetivo aperfeicoar a check-list que me
propus aplicar no servigo onde trabalho. Posso salientar como ponto forte a prestacao
de cuidados as pessoas com varios tipos de feridas cirargicas complexas em
diferentes servicos do foro oncoldgico. Os pontos fracos continuaram a ser resultantes
da situacdo pandémica, nomeadamente no que diz respeito & ndo realizagdo de
ensinos junto das familias/cuidadores. Este estagio permitiu-me adquirir

competéncias de modo a garantir um ambiente terapéutico seguro, promovendo um
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ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual, promovendo o bem-estar do utente
e uma gestao cuidada do risco (Regulamento n°.140/2019 de 6 de fevereiro).
Também foi possivel adquirir competéncias no dominio da responsabilidade
ética e legal onde o enfermeiro especialista desenvolve uma pratica profissional
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia
profissional, além de garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos

e as responsabilidades profissionais (Regulamento n°.140/2019 de 6 de fevereiro).

- Terceiro campo de estagio:

Teve como objetivo a implementac&o da check-list no meu local de trabalho. O
fato de apenas terem realizado cirurgias prioritarias, permitiu-me uma melhor
prestacdo de cuidados de enfermagem no pré e pds-operatorio, promovendo
intervencbes capazes de diminuir a infecdo da ferida cirdrgica. Isso despertou na
equipa a importancia dos cuidados pré-operatérios para diminuir o risco de infecao.
Por outro lado, a aplicacdo da check-list possibilitou a equipa avaliar os utentes quanto
ao risco de infecdo prévio e intervir junto dos mesmos de acordo com as diretrizes
preconizadas pela DGS. Como ponto forte posso salientar o dominio da
especialidade, o conhecimento das patologias dos utentes operados e a colaboracéo
assidua de alguns colegas, bem como da aplicacao da check-list. Os pontos menos
positivos que posso salientar, prendem-se com a limitacédo do estagio apenas ao turno
da manhéa e a sobrecarga de trabalho da equipa pela falta de recursos humanos tanto
a nivel de enfermeiros, como a nivel de assistentes operacionais, dificultado a
implementacédo da check-list por todos os enfermeiros do servi¢o, a ndo realizacao
dos contatos telefénicos apés a alta, de modo a saber da evolucao da ferida cirdrgica
ou até mesmo o0 esclarecimentos de duvidas e orientagbes dos utentes e/ou
cuidadores destes.

O trajeto percorrido possibilitou-me adquirir competéncias inerentes ao
Enfermeiro Especialista (OE, 2010), competéncias especificas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em pessoa em situagao cronica e paliativa (OE, 2011)
e as competéncias enunciadas pela EONS (2013), tendo os objetivos propostos sido
alcancados. De igual modo foram atingidas as finalidades da unidade curricular
relativas a este trabalho. Assim, o0 percurso e o trabalho realizados e aqui descritos
proporcionaram a evolugao do nivel de Enfermeiro competente, em que a minha agao

era organizada de forma eficaz, mantendo uma atitude pro-ativa na ocorréncia de
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algumas situacdes imprevisiveis, para o nivel de Enfermeiro proficiente. Segundo
Benner (2001), o Enfermeiro proficiente percebe e compreende situagcdes como
partes de um todo: tem capacidade para tomar decisdes baseadas em compreensao
mais holistica e aprende com a experiéncia o0 que esperar em certas situacées e como
modificar os seus planos de acdo. Assim, assumindo uma atitude capaz de ajustar a
minha ag&o por forma a enfrentar imprevistos, em que o conhecimento adquirido em
experiéncias anteriores é ajustado para novas situagoes.

Por fim, foram adquiridas as competéncias pelo grau de Mestre em
enfermagem estipuladas pelo Decreto-Lei n°® 74/2006 de 24 de marco, no qual o
enfermeiro:

- Tem capacidades para aplicar os seus conhecimentos e a sua aptidao de
compreensao e de resolucéo de problemas em situagdes novas e nao familiares, em
contextos diversos e multidisciplinares, inerentes a sua area de Especializacao;

- Integra conhecimentos, lida com questdes complexas, nomeadamente
solucdes ou emissédo de juizos em situacBes de informacédo limitada ou incompleta,
incluindo reflexdes sobre implicacBes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solucdes e desses juizos ou 0os condicionem;

- Tem a capacidade de comunicar as conclusdes, e 0os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma
forma clara e sem ambiguidades.

- Realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos, aptiddes e
competéncias ao longo da vida.

Também, o meu processo de tomada de decisdo melhorou tendo-se tornado
mais célere e menos laborioso (Benner, 2001). Acredito e € meu propdésito que no
futuro ndo muito distante, possa chegar ao nivel de perito (Benner, 2001), através da
experiéncia ja adquirida e ainda a adquirir, bem como da formagéo académica.

As competéncias adquiridas em relacdo aos utentes neuro-oncologicos,
permitiram adequar a minha abordagem critica de forma a melhorar a comunicacao
com os utentes e seus cuidadores. O processo de aprendizagem € constante e esse
processo gera confianga, gera competéncias, € motivador, ajuda-me no processo de
autoavaliacdo. Enquanto enfermeiro ha alguns anos na area da neurocirurgia, adquiri
competéncias na prestacdo de cuidados aos utentes neurocirdrgicos, sabendo
reconhecer situacbes que se podem tornar cruciais e gragas aos principios e

experiéncias adquiridas posso orientar as minhas intervencdes de forma assertiva.
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De acordo com Benner (2001), o desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem
€ composto pela extensdo do conhecimento pratico (saber fazer), através da
pesquisa, caracterizacdo e compreensao da experiéncia clinica, conceptualizando

gue a experiéncia € um requisito para se tornar perito.
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CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

Este relatério demonstra o trajeto por mim percorrido no desenvolvimento do
meu Projeto de Intervencdo, ao longo dos trés periodos de estagio nos diferentes
contextos, relacionando 0s objetivos propostos com as atividades efetuadas, o0s
resultados obtidos e a aquisicdo de competéncias especializadas em enfermagem,
com vista a prevencao e detecao precoce de IFC no utente neurocirargico.

A criacdo da check-list para a prevencdo da infecdo da ferida cirdrgica no
doente neuro-oncoldgico, através da possibilidade de conhecer outras realidades,
permitiu-me intervir no meu proprio local de trabalho, o que me proporcionou
sistematizar atividades que comprovadamente diminuem a incidéncia de infecdo da
ferida cirdrgica em doentes neuro-oncoldgicos. Estas a¢fes visam acrescentar, de
forma significativa, a necessidade de uma aproximacdo e correlacdo da
aprendizagem académica, com base na evidéncia, com a pratica profissional.

As competéncias do enfermeiro especialista que me propus atingir, envolveram
a responsabilidade profissional, ética e legal, bem como uma melhoria da prestacdo
de cuidados, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, elementos que fundamentaram a motivacdo pessoal para 0 meu
crescimento neste periodo de estagio, num cenario temeroso para populacao, utentes
e profissionais de enfermagem, no contexto da pandemia do Sars-Cov-2.

Para além disso, considerando que a competéncia se manifesta
obrigatoriamente na acdo e que o saber que esta na sua base nao se limita a posse
de conhecimentos, mas permite a sua utilizacdo e a aplicacdo pertinente, adequada,
eficaz e responsavel em meio real (Phaneuf, 2005), adquirir competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica, vertente oncoldgica, a
nivel técnico-cientifico e relacional, no meu préprio l6cus de atuacédo foi um ganho
gue ultrapassou as minhas expetativas. O produto decorrente do meu projeto estara
presente na minha prestacao de cuidados diaria, servindo também, como ferramenta
para outros colegas na prevencao de infecdes de feridas cirdrgicas em doentes neuro-
oncoldgicos nesse e noutros locais de trabalho.

A aprendizagem significativa ganhou forma, tornou-se um produto palpéavel
para mim e para o servico a que me dedico, podendo ultrapassar a fronteira do
Hospital C, servindo como elemento de consulta e de guia para novos estudos, em

especial na vigilancia epidemioldgica, na investigacdo de agentes infeciosos
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predominantes, identificacdo de causas e ou fatores de risco e planeamento de
intervengdes pertinentes.

Obviamente, este trabalho ndo se encerra com o término dos estagios, nem
tdo pouco as experiéncias aqui apresentadas representam um conhecimento
cristalizado. O resultado aqui descrito demonstra que a ciéncia se renova, se
reconstréi e avanca com novas praticas e pode mudar a atuagdo de muitas equipas.

Quando a situacao pandémica estabilizar, pretendo por em pratica a check-list,
estendendo-a ao bloco operatério, no sentido de manter os cuidados iniciados no pré-
operatério, continua-los no bloco, com a participacao da equipa cirdrgica e finaliza-la
durante o pés-operatério durante o internamento e apos a alta com a teleconsulta.

A taxa de incidéncia de IFC varia de 2 a 15%, dependendo de varios fatores,
incluindo o tipo de cirurgia. Na pesquisa de prevaléncia mais recente conduzida pelo
Centro Europeu de Vigilancia e Controle de Doencas, as IFC foram responsaveis por
18% das infe¢cdes associadas aos cuidados de saude. A incidéncia de IFC varia
dependendo de varios fatores, incluindo o tipo de cirurgia e € provavel que seja
subestimada visto que aproximadamente 50% das IFC tornam-se evidentes apos a
alta. A vigilancia apdés a alta hospitalar € importante para determinar com precisao a
prevaléncia e a incidéncia desta complicacdo pds-operatéria. As IFC prejudicam nao
apenas a qualidade de vida do utente, mas também tém um impacto econémico
negativo. Aumentam o tempo de permanéncia do utente no hospital e incorrem em
consideraveis custos extras de cuidados de saude (Karki T. et al., 2018; Farina E.C.
et al., 2011; CDC, 2017; Jenks P.J., 2014). Por esta razéo, torna- se ainda mais
pertinente a implementacdo da check-list e da consulta telefénica apds a alta, de
forma a prevenir e identificar o mais precocemente possivel as infecfes da ferida
cirdrgica.

A prevencdo da infegdo da ferida cirdrgica no contexto do doente neuro-
oncoldégico contempla pormenores que a doenca oncoldgica traz a condigdo do
utente, contudo, ndo se dissocia do panorama de todas as outras cirurgias
neurolégicas e suas complica¢ées potenciais. E conhecida a intrinseca relacdo entre
elementos comuns de neurocirurgia com outras cirurgias relativamente aos quadros
de infecdo. Contudo, a prevencédo de infe¢Bes desde o periodo pré-operatorio, pode
vir a ser uma mais-valia, tendo como base a check-list que redigi e implementei.

O Enfermeiro Especialista e Mestre deve promover constantemente a reviséo

das suas praticas clinicas, diante de mudancgas no campo cientifico, bem como deixar
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evidente o quéo significativa € a aprendizagem que considera, as experiéncias e o
crescimento académicos aliados no seu préprio crescimento profissional.

Acredito ter atingido os objetivos propostos para este Relatorio de Estagio, na
medida em que me proporcionou um aumento de conhecimentos importantes na
prevencao da infe¢do da ferida cirurgica, tendo por base o uso da evidéncia cientifica
mais recente, para fundamentar todo o meu trabalho. Tive um grande apoio dos meus
orientadores e de toda equipa de enfermagem dos servicos por onde passei, 0s quais
me proporcionaram uma visdo global tdo diversa da minha propria realidade
profissional e que constituiu uma mais-valia na minha evolugdo como pessoa,
enfermeiro e futuro Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem Meédico-

Cirargica.
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Revisédo de Scoping

A revisdo de Scoping desenvolvida neste trabalho teve como obijetivo identificar as
intervencdes de enfermagem capazes de prevenir as infecbes associadas a ferida

cirdrgica no doente neuro- oncoldégico.

Questao de revisao

Quais as intervencbes de enfermagem capazes de prevenir infecfes

associadas a ferida cirdrgica no doente neuro-oncol6gico?

A questao de revisao esta construida sobre o formato PICo:

P
(Populac&o) Doente neuro-oncologico com ferida cirargica
| Intervencdes de enfermagem capazes de prevenir
(Fenémeno Infecdes associadas a ferida cirGrgica
de interesse)
c Co Servigos hospitalares de cirurgias servigco de
(Contexto) neurocirurgia

Tabela 1 — Esquematizacdo da questao de revisdo

Critérios de selecéo

Critérios de Incluséo Critérios de Excluséo
Doente neuro-oncoldgico Doente neuro-oncolégico
PARTICIPANTES com ferida cirdrgica com com ferida cirdrgica com
idade igual ou superior a 19 idade inferior a 19 anos
anos Doente sem ferida cirdrgica
Intervencdes de Intervencgao de enfermagem
CONCEITO enfermagem capazes de que nao tentjam por obletlvo
prevenir infe¢cBes associadas a prevencdo de infecoes
a ferida cirdrgica associadas a ferida cirdrgica
Servicos cirargicos hospitalares
CENIEATe neurocirirgicos Servigos de Ambulatorio
DATA DE . Artigos anteriores a janeiro de
PUBLICACAO Janeiro de 2010 a 2020 2010
IDIOMA D% Portugués, inglés ou Outros idiomas que nao
PUBLICAGAO espanhol. portugués, inglés, espanhol
DISPONIBILIDADE
DO TEXTO Full text. Auséncia de full text

Tabela 2 — Critérios de selecao
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Estratégia de Pesquisa

Para a elaboracdo desta revisdo de scoping inicialmente foi realizada uma
primeira pesquisa na plataforma EBSCO nas bases de dados da Academic Search
Complete, CINAHL with full text, Cochrane Database of Systematic Reviews e
Medline utilizando as palavras-chave construidas a partir da linguagem associada a
tematica. As palavras-chave iniciais foram: ferida cirdrgica, intervencdes de
enfermagem, neuro-oncologia, ferida e neurocirurgia, prevencao de infecbes, sendo
gque os termos correspondentes utilizados foram: surgical wound, nursing
interventions, neuro oncology, neurosurgerie, infection control, surgical wound
infection.

ApoOs a analise desta primeira pesquisa, através da leitura dos titulos, resumos
e até de alguns dos artigos encontrados, foram ajustados os termos de pesquisa para
gue os resultados dessem resposta a questdo de investigacao.

Na plataforma EBSCO foram utilizados os seguintes termos de indexacéao:
postoperative wound care, postoperative wound, wound infection, nursing, nursing
care e nursing interventions

Na base de dados B-On foram utilizados os seguintes termos de indexagao:
postoperative wound care, nursing interventions e wound infection.

Em todas as pesquisas foram impostos os critérios de exclusdo para delimitar
a pesquisa, nomeadamente no que diz respeito a disponibilizacdo do texto integral e
do limite temporal dos ultimos 10 anos para procurar a evidéncia cientifica mais atual.

Em termos temporais a pesquisa foi realizada entre Agosto e Setembro de

2020.
Cadig Termos de pesquisa N°

0 resultados

S1 TX postoperative wound care AND TX nursing 50

S2 TX postoperative wound care AND TX nursing 40

S3 TX postoperative wound AND TX nursing care 176

S4 TX postoperative wound AND TX nursing 47
interventions

S5 Tl postoperative wound AND TX nursing 0
interventions

S6 SU postoperative wound AND TX nursing 0
interventions

s7 SU postoperative wound care AND TX nursing 0
Interventions
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ss TX postoperative wound care AND TX nursing 5
Interventions
TX postoperative wound care AND TX nursing
S9 27
AND
wound infection
Tabela 3 — Resultados da pesquisa ha base de dados EBSCO
Cddigo Termos de pesquisa N°
resultados
S1 postoperative wound care AND nursing 1,842
interventions
postoperative wound care AND nursing
S2 interventions 1181
AND wound infection

s3 SU postoperative wound care AND SU nursing 0
interventions AND SU wound infection

s4 SU postoperative wound care AND TX nursing 30
interventions AND TX wound infection

S5 SU postoperative wound care AND SU nursing 2
interventions AND TX wound infection

S6 SU postoperative wound care AND AB nursing 5
interventions AND TX wound infection

S7 SU postoperative wound care AND TX nursing 30
interventions AND TX wound infection

Tabela 4 — Resultados da pesquisa ha base de dados B-On.

Extracdo de Resultados

Da pesquisa resultaram 30 artigos da plataforma B-On e 27 artigos da

plataforma EBSCO.

Relativamente a plataforma B-On, ap0s a leitura dos titulos foram excluidos 22
artigos, apés leitura do resumo foram excluidos mais 4 por ndo se enquadrarem na
tematica e apos leitura integral foram excluidos mais 3, tendo ficado 1 artigo para
analise. Relativamente a plataforma EBSCO, apds a leitura dos titulos foram
excluidos 20 artigos que ndo se enquadravam na tematica, apos a leitura do resumo

foram excluidos mais 2 e apos a leitura integral foram excluidos mais 2 artigos, tendo

by

ficado 3 artigos para analise.

Procedi entdo a leitura integral dos 4 artigos que permitem dar resposta a

guestao de investigagéo, apresentando na tabela 5 os dados obtidos.
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review of Cochrane
reviews (Gillespie et
al, 2019)

conduzida por enfermeiros
no cuidado as feridas
cirurgicas.

Titulo/autores Objetivos Conclusdes
Preoperative and | Sintetizar e avaliar as | Persiste muita incerteza em torno
postoperative recomendacbes para a| das evidéncias para apoiar muitas
recommendations pratica de enfermagem e | das praticas usadas no cuidado de
to surgical wound pesquisar revisdes | feridas cirargicas. Para fornecer
care interventions: A | sistematicas sobre | melhores cuidados de saude, existe
systematic meta- profilaxia  pré-operatdria | uma necessidade premente de

melhores evidéncias.

Nursing Practices in
the Prevention of
Post- Operative
Wound Infection in
Accordance with
Evidence-Based
Approach (Boga,
2019)

Descrever as praticas de
cuidados pGs-operatorios
de enfermeiras cirargicas
e as recomendacdes e
diretrizes sobre feridas.

Os enfermeiros tém um importante
papel na prevencdo da infecdo da
ferida cirdrgica e na promocao de
cuidados a ferida. E preciso aplicar
as recomendacdes baseadas na
evidéncia cientifica para garantir
bons resultados no tratamento de
feridas pos-operatérias. O autor
apresenta um quadro resumo das
principais recomendagodes utilizando
referéncias como a WHO, AWMA,
CDC, NICE.

Managing  surgical
wound care: review
of Leukomed Control
dressings (Milne,
2016)

Fazer uma revisdo das
recomendacdes aos
cuidados a ferida cirtrgica
e introdugédo do método de
Leukomed Control, penso
transparente que permite
maior flexibilidade,
respiragdo e visualizagéo
da ferida.

Devem ser usados padroes de
gualidade para direcionar o0s
cuidados, e assim garantir o
reconhecimento precoce de sinais e
sintomas de infecdo da ferida
cirirgica, permitindo reduzir os
efeitos adversos na qualidade de
vida do paciente e minimizar custos
associados.

Postsurgery wound
assessment and
management
practices: achart
Audit (Gillespie et al,
2014)

Examinar a avaliacdo e
gestdo de feridas em
pacientes ap0s cirurgia e
comparar essas praticas
com as atuais baseadas
em evidéncias para a
prevencdo de infecdo da
ferida cirargica.

A padronizacao da documentacéo de
avaliacdo de feridas permite
aumentar a consisténcia dos
cuidados de saude

Tabela 5 — Apresentacéo dos dados dos artigos obtidos

Analise dos resultados

Mundialmente ocorrem 4511 operacdes por cada 100000 habitantes
anualmente, o que equivale a 1 procedimento cirargico por cada 22 pessoas.

(Gillespie et al, 2019). Destes, um em cada quatro desenvolve complicacdes nos 14
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dias subsequente a alta hospitalar. Estima-se que os custos com estas complicacdes
custam cerca de 4% dos custos totais dos sistemas de salde e que essa proporgao
estad a aumentar (Gillespie et al., 2019).

Os enfermeiros, pela sua proximidade com o paciente, estdo na posi¢ao ideal
para se tornaram lideres das intervengBes a ferida cirargica, visando garantir a
gualidade dos cuidados prestados e assim aumentar a seguranca dos pacientes,
incluindo a prevencao de complicacdes (Boga, 2019).

Qualquer intervencdo que vise prevenir complicacbes deve envolver a
identificacdo e reducao de fatores de risco, quer sejam fatores relacionados com o
paciente, quer com a cirurgia.

Fatores relacionados com o paciente que podem aumentar o risco de
complicacbes (Gillespie et al., 2014):

- Tabagismo,
- Diabetes,
- Obesidade,

- Tempo de internamento hospitalar associado.
Fatores de risco associados a proépria cirurgia (Gillespie et al., 2014):

- Local e a complexidade do procedimento (por exemplo, tipo de cirurgia,
duracéo do procedimento, uso de implantes),
- Presenca de drenos cirdrgicos,

- Classificagao das feridas (limpas/contaminadas),

- Ambiente do bloco operatério.

A literatura sobre os cuidados de enfermagem a ferida cronica é abundante, no
entanto, a documentacdo sobre feridas cirlrgicas — feridas que cicatrizam por
intencdo primaria, ainda é limitada (Gillespie et al., 2014).

As feridas cirargicas sdo categorizadas como feridas agudas; a sua
cicatrizagdo requer respostas celulares e moleculares coordenadas e pressupde
guatro fases: hemostase, inflamacéao, proliferacdo e maturacao (Milne, 2016).

E importante ter em mente que a fase inflamatéria normal da cicatrizacdo de
feridas pode provocar rubor, edema, calor e dor, e que isso faz parte do processo
fisiolégico. Esses sintomas por si s6 ndo equivalem a uma complicagdo da ferida
(Milne, 2016).
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As feridas cirargicas estdo associadas a uma variedade de complicacfes,
como infecdo, hemorragia, deiscéncia e dor. No entanto, as infecbes sédo a
complicacdo mais comum - e também a infecdo adquirida em hospital mais evitavel
(Gillespie et al.,2019).

As infe¢Bes da ferida cirdrgica, sdo umas das complicacdes pos-cirurgicas
mais relevantes, cerca de 5% dos utentes submetidos a cirurgia, desenvolvem infecéo
da ferida cirdrgica (Boga, 2019). Sdo consideradas infecdes da ferida cirurgica todas
as infecdes que ocorrem nos primeiros 30 dias apos a cirurgia (sem colocacao de
implantes) ou, se forem colocados implantes, até um ano apés a cirurgia (Milne,
2016).

Apesar de o risco de infecdo estar inevitavelmente associado a procedimentos
cirdrgicos, a qualidade da cirurgia e os cuidados pré e pos-cirargicos podem ser
melhorados se houver conformidade da préatica dos profissionais de saude com as
recomendacdes e diretrizes para o cuidado a ferida cirdrgica (Boga, 2019).

Existe uma variabilidade consideravel na préatica de cuidados com a ferida
cirdrgica, o que se pode refletir no uso excessivo de cuidados ineficazes, subutilizacao
de cuidados eficazes ou incerteza quanto ao que constitui um cuidado adequado
(Gillespie et al., 2019). A formacgéo de profissionais de saude melhora os niveis de
conhecimento e promove a implementacao de diretrizes para prevenir as infecdes,
contribuindo diretamente para a reducéo de infecdes relacionadas com os cuidados
de saude (Boga, 2019). Os enfermeiros devem compreender que avaliar e
documentar os cuidados a ferida tem potencial para reduzir a incidéncia de infecéo,
morbilidade e mortalidade dos pacientes, e diminui o impacto econdmico sobre 0s
pacientes, hospitais e sistema de salde (Boga, 2019).

Gillespie et al. (2014) reuniram um conjunto de recomendacfes para a pratica
clinica com base em diferentes diretrizes internacionais como apresentado na tabela
seguinte. No pré-operatorio destacam a recomendacdo do uso de antibioterapia
profilatica e correta e completa avaliagdo do paciente. No pés-operatorio, a avaliagao,
manipulagéo, limpeza da ferida, a sele¢cdo do penso e o uso de documentagao

completa e relevante.

Recomendacdes Referéncias*

Controlo da glicémia CDC 2017
Normotermia CDC 2017, WHO 2016
Oxigenacao perioperatoria CDC 2017, WHO 2016
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Avaliagéo da ferida (tipo, duracéo, localizag&o, dimenséo, AWMA 2010, WHO 2016
caracteristicas do leito da ferida, bordos da ferida, tipo de
exsudado, fase de cicatrizacdo, dor, presenca de corpos
estranhos, sinais e sintomas precoces de infecao.

Método de avaliacdo da ferida (check-list enfermagem) CDC 2017, AWMA 2010
Manuseamento do penso (téchica assética, higienizacao das NICE 2017
mMAaos)

Penso estéril nas primeiras 48h

Limpeza da ferida (limpeza com SF apés 48h, banho s6 apés NICE 2017, CAWC 2018
48h);

Agentes antimicrobianos tépicos (ndo aconselhados para NICE 2017
feridas que cicatrizam por primeira intencao);

Tratamento com antibiéticos (quando ha suspeita de infecdo NICE 2017, WHO 2016

NICE

(2017), durante o tempo da cirurgia apenas (WHO 2016)),

Desbridamento (ndo utilizar agentes agressivos) NICE 2017

Educacao ao utente, familia, cuidador AWMA 2010, NICE 2017,
CAWC 2018

Documentagéo dos resultados usando uma abordagem AWMA 2010, NICE 2017

estandardizada

Trabalho de equipa para a cicatrizagéo da ferida (comunicagdo | AWMA 2010, CAWC
eficaz) 2018

! Tabela 5 - Recomendacdes para a pratica clinica com base em diferentes
diretrizes internacionais (Gillespie et al, 2014)

A correta documentacéao das feridas promove registos completos com a histoéria
de saude dos utentes, avaliacdo da ferida, resultados, planos de prevencdo e
tratamento e € imprescindivel para a precoce identificacdo e intervencdo na
prevencdo da infecdo da ferida cirargica. Tal documentacdo € também necessaria
para fins legais porque fornece um registo completo dos cuidados prestados e permite
avaliar o tratamento de feridas e padrdes de tratamento de feridas (Boga, 2019). Os
enfermeiros relatam que encontram varios obstaculos na documentacdo do
tratamento de feridas, nomeadamente, a falta de tempo, a escassez de recursos de
enfermagem, a falta de recursos de enfermagem experientes, bem como a prépria
cultura de enfermagem na pratica dos registos (Boga, 2019).

Numa nova revisdo em 2019, Gillespie et al destacam ainda as seguintes
recomendacdes: desenvolver politicas locais com base na opinido de especialistas

clinicos, verificar se é necessaria a tricotomia, ndo o fazer por rotina, dirigir o foco das

1*AWMA (Australian Wound Management Association), CAWC (Canadian
Association of Wound Care), CDC (Centers for Disease Control and Prevention),
NICE (National Institute for Health and Care Excellence), WHO (World Health
Organization)
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intervengdes para onde o efeito € evidente, considerar as preferéncias do doente na
escolha do penso, usar evidéncia cientifica e guidelines, ex: higiene das maos,
cuidados com feridas provocadas por exemplo pelos fixadores, implementar
estratégias gerais para reduzir a infecdo cruzada.

A verdade é que sdo os enfermeiros que tém a responsabilidade de garantir
gue sdo aplicadas as diretrizes de cuidados a ferida e de controlo de infe¢do, bem
como educacédo para a saude com o paciente, para garantir qualidade de cuidados,
aumentando o impacto positivo na seguranca dos pacientes cirurgicos (Boga, 2019).

Segundo Milne (2016) séo realizados guias e normas com o0 objetivo de
promover intervencgdes estruturadas e com evidéncia cientifica no pré, intra e pos-
operatorio. Referindo-se a ferida cirdrgica afirma que a otimizacéo da cicatrizacao da
ferida no doente cirdrgico requer uma abordagem multidisciplinar, que envolve o
doente, a equipa cirargica, equipa do pés-operatério imediato (recobro), equipa de
saude no pos-operatério quer seja no hospital ou na comunidade.

Conclusdes/Implicacfes para a enfermagem

Todos os artigos analisados evidenciam o impacto significativo das infe¢des da
ferida cirdrgica no paciente e no sistema de salde, associado ao aumento da duracéo
do internamento, aos custos extra com cuidados de saude, mortalidade, dor,
desconforto, e, em alguns casos, permanente deficiéncia.

Na generalidade os artigos revelam que € necessaria uma abordagem
multidisciplinar e sistematizada nos cuidados a ferida cirargica, destacando que é
preciso uniformizar cuidados para garantir melhores resultados baseados na melhor
evidéncia cientifica.

O artigo de Milne foca-se na ferida e no processo de cicatrizacdo da mesma,
bem como nos sinais e sintomas precoces de infecdo como ferramentas para prevenir
complicagdes, os artigos de Boga (2019) e Gillespie et al (2014, 2019) resumem as
principais recomendacfes de entidades de referéncia na area dos cuidados a ferida
cirargica, no pré, intra e pos-operatorio. Gillespie et al (2019) destacam ainda a
importancia dos registos e documentacéo de feridas e tratamento das mesmas como

ferramentas para se conseguir identificar padrdes de tratamento.
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APENDICE II: Check-list “Intervencdes de Enfermagem para
Prevencdo da Infecdo da Ferida Cirdrgica do Doente Neuro-

Oncolégico”
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO DA INFECAO DA
FERIDA CIRURGICA DO DOENTE NEURO-ONCOLOGICO

Identificacdo do utente: NSC

Data nascimento: Idade Contato

Data internamento: Data cirurgia:

Diagndstico: Numero de dias de Internamento

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA
Limpa |:| Limpa-Contaminada |:| Contaminada |:| Suja ou Infetada |:|

DISPOSITIVOS
DRENOS D Data retirada CvC D Data retirada
DV ] Data retirada SbvP  []  Dataretirada
CvP ] Data retirada Protese/ implante  [_]

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PRE-OPERATORIA
OBSERVACAO SIM NAO NAO APLICAVEL

Banho pré-operatério (véspera)

Lavagem local incisédo

Banho pré-operatério (dia)
Controle de glicemia / Valor | |

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM POS-OPERATORIA
OBSERVACAO SIM | NAO | NAO APLICAVEL

Antibioterapia profilatica (tempo > 24h)

Lavagem das méos para realizacdo de penso

Técnica assética para realizacédo de penso

Sinais inflamatérios

Se sim, quais?

Febre |:| Edema |:|
Dor/Hipersensibilidade |:| Exsudado |:|
Calor [] Rubor ]
Vigiar penso operatério

Abertura de penso inferior a 48h

Se sim, porqué?

Repasse |:| Penso Descolado |:|
Remocé&o do dreno |:| Penso Molhado |:|

Alta com penso

Aplicada pele plastica
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INFECAO DA FERIDA CIRURGICA

Sim |:| Néo|:| Data: Microrganismo:
Agrafos [ | Pontos [ ] Steri Strips[_] | Local cirdrgico:
Data abertura do penso: Data da alta:

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM POS-ALTA

Data retirada agrafos/pontos

Data consulta apés a alta

Chamada Telefénica

Observacbes:

Enfermeiro: No Data
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APENDICE lII: Plano de atividades dos estagios
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Campo de estagio: Servico de internamento de neurocirurgia do Hospital A
Duracéao: 23 de novembro de 2020 a 20 de janeiro de 2021

Objetivo geral: Adquirir competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente oncoldgica, a nivel
técnico-cientifico e relacional em contexto de internamento de neurocirurgia.

Objetivos especificos Atividades Recursos Indicadores de Avaliagéo
1. Compreender a dinamica | 1.1. Consulta das Normas, Protocolos do | Humanos: Ter consultado 0s
organizacional € O] servico, documentos de acolhimento e |-  Orientador de | manuais/documentos do servico
funcionamento do servico | cqlheita de dados a pessoa e familia; estagio, equipa de | (normas e protocolos);
1.2. Observagéo da dindmica do servigo e | enfermagem e | Ter realizado reunides informais

da articulacdo da equipa de enfermagem

com a equipa multidisciplinar;

multidisciplinar;

Materiais:

com enf.-chefe, enf.-orientador e

outros elementos da equipa;

Integrar de forma -Normas e protocolos | Ter elaborado um texto sobre a
. 2.1. Reunides informais com o enfermeiro- . .
progressiva e gradual a do servico; caracterizacdo da estrutura e
: . chefe, enfermeiro orientador e outros . A .
equipa de salde -Pesquisa dindmica do servico;
Jiceinli elementos da equipa; G ~ . L
multidisciplinar quip bibliografica Expbe o projeto de estagio no
2.2. Conhecer os recursos humanos, fisicos : , L
pertinente; campo de estagio;
e materiais do servico, que podem ser | _. .
Fisicos:

Desenvolver
competéncias e préticas
de de

enfermagem ao doente

cuidados

mobilizados na prestacdo de cuidados de
enfermagem;
3.1. Prestacdo de cuidados ao doente

oncolégico com ferida cirargica, utilizando a

Servigo de Cuidados
Intensivos de
Neurocirurgia

Humanos:

Ter observado e colaborado na
de de

doente

prestacéo cuidados

enfermagem ao

oncologico com ferida cirurgica;
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oncolégico com ferida

cirtrgica

Sensibilizar a equipa de
enfermagem para as
de

enfermagem ao doente

intervengdes

oncolégico capazes de
prevenir complicacdes a

ferida cirurgica.

melhor evidéncia e as competéncias
desenvolvidas;

3.2. Colaboracdo com os colegas na
de

oncolodgico e/ou familia com ferida cirdrgica;

prestacéo cuidados ao doente

3.3. Reflexdo sobre a pratica;

4.1. ldentificacdo dos procedimentos/
intervencdes ao doente com ferida
cirurgica;

4.2. Utilizacdo de documento para registo
das intervencdes de enfermagem e
resultados;
4.3. Andlise dos documentos de registo
realizados;

4.4. Reflexdo sobre a pratica.

- Orientador
estagio, equipa
enfermagem
multidisciplinar;
Materiais:
-Normas,

procedimentos

de
de

e

protocolos do servigo;

-Pesquisa
bibliografica
pertinente;

Fisicos:

- Servigo de Cuidados

Intensivos

Neurocirurgia.

de

Ter elaborado uma reflexdo

escrita sobre eventos
significativos de aprendizagem
utilizando o ciclo de Gibbs;
Elaborar poster sobre as
intervencdes de enfermagem ao
doente oncoldgico para
prevencdo de complicacbes a
ferida cirdrgica;

Elaborar relatorio de estagio.
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Campo de estagio: Clinica Multidisciplinar de Estudo e Tratamento de Feridas (CMETF) do Hospital B
Duracéo: 25 de janeiro a 26 de fevereiro

Objetivo geral: Adquirir competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente oncoldgica, a nivel
técnico-cientifico e relacional em contexto de consulta

multidisciplinar

Desenvolver
competéncias e praticas

de cuidados de

chefe, enfermeiro orientador e outros
elementos da equipa.

2.2. Conhecer os recursos humanos, fisicos
e materiais do servico, que podem ser
mobilizados na prestacédo de cuidados de

enfermagem.

-Pesquisa
bibliografica
pertinente;
Fisicos:

- CMETF do IPO

Objetivos especificos Atividades Recursos Indicadores de Avaliacéo
1. Compreender a dinamica | 1.1. Consulta das Normas, Protocolos do | Humanos: Ter consultado 0s
organizacional e 0 | servico, documentos de acolhimento e |-  Orientador de | manuais/documentos do servico
funcionamento do servico | cqlheita de dados a pessoa e familia; estagio, equipa de | (normas e protocolos);
1.2. Observagéo da dindmica do servigo e | enfermagem e | Ter realizado reunides informais
da articulacGo com a equipa de | multidisciplinar; com enf.-chefe, enf.-orientador e
enfermagem com a equipa multidisciplinar; | Materiais: outros elementos da equipa;
Integrar de forma -Normas, Ter elaborado um texto sobre a
progressiva e gradual a procedimentos e | caracterizacdo da estrutura e
equipa de satde | 2-1. Reunides informais com o enfermeiro- | protocolos do servigo; | dinamica do servico;

Fazer um estudo de caso;
Expde o projeto de estagio no
campo de estagio;
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enfermagem ao doente

oncolégico com ferida

cirurgica

Sensibilizar a equipa de

enfermagem para as
de

enfermagem ao doente

intervengdes

oncolégico capazes de
prevenir complicacdes a

ferida cirargica.

3.1. Prestacdo de cuidados ao doente
oncoldgico com ferida cirargica, utilizando a
melhor evidéncia e as competéncias
desenvolvidas;

3.2. Colaboracdo com os colegas na
de

oncoldgico e/ou familia com ferida cirdrgica;

prestacao cuidados ao doente

3.3. Reflexdo sobre a pratica;

4.1. ldentificagdo dos procedimentos/
intervencbes ao doente com ferida
cirurgica;

4.2. Utilizacdo de documento para registo

das intervencbes de enfermagem e
resultados;

4.3. Analise dos registos realizados;

4.4. Elaboracdo e divulgacédo do folheto

sobre as intervencbes de enfermagem ao

Humanos:
- Orientador de
estagio, equipa de

enfermagem e equipa
multidisciplinar;
Materiais:

-Normas,
procedimentos e
protocolos do servigo;
-Pesquisa
bibliografica
pertinente;

Fisicos:

- CMETF do IPO

Ter observado e colaborado na
de de

doente

prestacéo cuidados

enfermagem ao
oncoldgico com ferida cirurgica;
reflexéo

Ter elaborado uma

escrita sobre eventos
significativos de aprendizagem
utilizando o ciclo de Gibbs;
Elaborar folheto sobre as
intervencdes de enfermagem ao
doente oncoldgico para
prevencdo de complicacbes a
ferida cirurgica;

Elaborar relatério de estagio.
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doente oncolégico para prevencdo de
complicacBes a ferida cirargica;

4.4. Reflexado sobre a prética.

Campo de estagio: Servico de Internamento de Neurocirurgia do Hospital C
Duracéo: 04 de marco a 16 de abril

Objetivo geral: Fomentar competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, vertente oncoldgica, a
nivel técnico-cientifico e relacional em contexto de internamento

Objetivos especificos Atividades \ Recursos Indicadores de Avaliacéo
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Envolver a Equipa de
Enfermagem na
implementagéo do
Projeto;

Demonstrar

competéncias e praticas
de de

enfermagem ao doente

cuidados

oncolégico com ferida
cirdrgica
Contribuir para a

formagcdo da equipa no
ambito das intervencdes
de enfermagem capazes
de prevenir infecbes da
ferida cirargica do doente

oncoldgico;

1.1. Reunido com o Enfermeiro-Chefe, de

forma a otimizar estratégias para
implementacéo do Projeto;
1.2. Apresentacao do Projeto, sob a forma

de formacgéo formal.

2.1. Prestacdo de cuidados ao doente
oncologico com ferida cirargica, utilizando a
melhor evidéncia e as competéncias
desenvolvidas;

2.2. Colaboracdo com os colegas na
de

oncoldgico e/ou familia com ferida cirdrgica;

prestacéo cuidados ao doente

2.3. Reflexdo sobre a pratica;

3.1. de documentos e

realizacdo de sessao (0es) formativa(s);

Elaboracgao

3.2. Elaboracdo do protocolo sobre as
intervencdes do enfermeiro ao doente

oncolégico com ferida cirurgica;

Humanos:
- Orientador de
estagio, equipa de

enfermagem e equipa
multidisciplinar;
Materiais:

-Normas,
procedimentos e
protocolos do servigo;
-Pesquisa
bibliografica
pertinente;
Fisicos:

- Servigo de

Neurocirurgia

Humanos:
- Orientador de
estagio, equipa de

enfermagem e equipa

multidisciplinar;

Ter consultado 0S
manuais/documentos do servi¢o
(normas e protocolos);

Ter realizado reunides informais
com enf.-chefe, enf.-orientador e
outros elementos da equipa;
Ter elaborado um texto sobre a
caracterizacdo da estrutura e
dindmica do servico;

Expbde o projeto de estagio no
campo de estagio;

reflexdo

Ter elaborado uma

escrita sobre eventos
significativos de aprendizagem
utilizando o ciclo de Gibbs;

da

formativa na data definida;

Apresentacao sessao
Participacdo de 70% da equipa
de enfermagem na formacéao;

Aplicacdo do questionario de

avaliagédo de formacao;
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3.3. Validacéo do protocolo com a equipa
de enfermagem;
3.4. Aprovacdo do protocolo e

implementacgéo do protocolo elaborado;

Materiais:

-Normas,
procedimentos e
protocolos do servigo;
-Pesquisa
bibliografica
pertinente;

Fisicos:

- Servigo de

Neurocirurgia

Ganhos de conhecimento pos
formacéo.

Elabora protocolo sobre as
intervengdes do enfermeiro ao
doente oncologico com ferida
cirargica

Avalia a satisfacdo dos clientes
face aos cuidados prestados;
Elaborar relatério de estagio.
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APENDICE IV: Cronograma de atividades
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Atividades a desenvolver no Servico de Neurocirurgia do Hospital A

2020 2021
Nov Dez Jan
23a27 | 30a4 7a8 9all | 14a18 | 21a29 | 30a31 4a8 11a15 18 a 20

1.1. Consulta das Normas, Protocolos do servico, documentos de
acolhimento e colheita de dados a pessoa e familia;

1.2. Observacao da dinamica do servico e da articulacdo com a equipa de
enfermagem com a equipa multidisciplinar;

2.1. Reunides informais com o enfermeiro-chefe, enfermeiro orientador e
outros elementos da equipa;

2.2. Conhecer os recursos humanos, fisicos e materiais do servico, que
podem ser mobilizados na prestacéo de cuidados de enfermagem;

3.1. Prestac@o de cuidados ao doente oncoldgico com ferida cirdrgica,
utilizando a melhor evidéncia e as competéncias desenvolvidas;

3.2. Colaboracdo com o0s colegas na prestacdo de cuidados ao doente
oncoldégico e/ou familia com ferida cirdrgica;

4.1. Identificag8o dos procedimentos/ interven¢des ao doente com ferida
cirdrgica;

4.2. Utilizacdo de documento para registo das intervengcbes de
enfermagem e resultados;

4.3. Analise dos documentos de registo realizados;

3.3./4.4. Reflexd@o sobre a pratica;

4.5, Elaboracao de norma de prevencéo de infecdo da ferida cirdrgica

4.6. Elaborag@o de poster para o congresso internacional de controlo de
infecéo

Legenda:

- Atividades planeadas e executadas

- Atividades ndo planeadas e executadas
- Atividades ndo executadas

- Incapacidade por Sars-Cov-2

93




Atividades a desenvolver na Clinica Multidisciplinar de Estudo e
Tratamento de Feridas do Hospital B

2021

Jan

Fev

25a29

lab

8al2

15a17

18a19

22 a 26

1.1. Consulta das Normas, Protocolos do servico, documentos de
acolhimento e colheita de dados a pessoa e familia;

1.2. Observacao da dindmica do servi¢co e da articulacdo com a equipa de
enfermagem com a equipa multidisciplinar;

2.1. Reunides informais com o enfermeiro-chefe, enfermeiro orientador e
outros elementos da equipa;

2.2. Conhecer os recursos humanos, fisicos e materiais do servigo, que
podem ser mobilizados na prestacéo de cuidados de enfermagem;

3.1. Prestacdo de cuidados ao doente oncoldgico com ferida cirdrgica,
utilizando a melhor evidéncia e as competéncias desenvolvidas;

3.2. Colaboracdo com o0s colegas na prestacdo de cuidados ao doente
oncoldégico e/ou familia com ferida cirdrgica;

4.1. Identificacdo das intervencdes ao doente com ferida cirdrgica;

4.2. Registo das intervenc¢des de enfermagem e resultados;

4.3. Analise dos documentos de registo realizados;

4.4. Elaboragéo e divulgagao do folheto “Intervengbes de enfermagem ao
doente oncoldgico para prevencgao de infe¢Bes da ferida cirurgica”,

3.3./4.5. Reflexao sobre a pratica

4.6. Elaboracéo de poster para o servi¢o de prevencgédo IFC

Legenda:

- Atividades planeadas e executadas

- Atividades ndo planeadas e executadas E
- Atividades ndo executadas
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Atividades a desenvolver no Servi¢co de Internamento de

2021

Neurocirurgia do Hospital C Mar Abril
1a5 8a12 15a 20 23a28 29a5 5a9 12a16
1.1. Reunido com o Enfermeiro-Chefe, de forma a otimizar estratégias para
implementacado do Projeto;
1.2. Apresentagdo do Projeto, sob a forma de formag&o formal.
2.1. Prestagdo de cuidados ao doente oncoldgico com ferida cirlrgica,
utilizando a melhor evidéncia e as competéncias desenvolvidas;
2.2. Colaboragéo com os colegas na prestacéo de cuidados ao doente Férias
oncologico e/ou familia com ferida cirargica; da
2.3. Reflexao sobre a pratica;
Péscoa

3.1. Elaboracéo de documentos e realizacdo de sesséo (6es) formativa(s);

3.2. Elaboracdo do protocolo sobre as intervengBes do enfermeiro ao
doente oncolégico com ferida cirdrgica;

3.3. Validagéo do protocolo com a equipa de enfermagem;

3.4. Aprovagéo do protocolo e implementacéo do protocolo elaborado;

Legenda:

- Atividades planeadas e executadas

- Atividades ndo planeadas e executadas E
- Atividades ndo executadas
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APENDICE V: Caracterizacdo do Servico de Neurocirurgia do
Hospital A.
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Caracterizacao do servigco Neurocirurgia - Hospital A

Como o proprio nome indica, este é um servico onde sdo prestados cuidados
globais e individualizados a doentes com patologia do foro neurocirdrgico.

A admissao dos utentes € realizada através do encaminhamento pela consulta
externa ou pelo servigo de urgéncia, e a maioria das admissdes séo realizadas no
turno da manha.

As intervencdes cirargicas sao eletivas, ou, se necessario, quando o quadro do
utente € de carater urgente, é utilizado no bloco de urgéncia geral.

As intervencgBes cirdrgicas sdo de caracter programado normalmente, 0s
utentes sao internados no dia anterior para cirurgia ou no mesmo dia quando sédo em
contexto do Sistema Integrado de Gestédo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC).

As principais cirurgias realizadas no servico de neurocirurgia do Hospital A séo:
Hérnia discal lombar, hérnia cervical, mielopatia espondilética cervical, sindrome do
tinel cérpico (ndo carece de internamento), nevralgia do trigémeo, tumores da érbita,
tumores cranio-encéfalos, tumores da coluna, Parkinson (implante de
neuroestimulador), aneurismas cerebrais e epilepsia.

O principal objetivo do servigo de neurocirurgia prende-se com a prestagéo de
cuidados de saude humanizados e personalizados ao utente neurocirdrgico e sua
respetiva familia, permitindo a sua recuperacdo com o maximo de eficacia e no mais
curto espago de tempo.

Os internamentos geralmente sdo de pequena duracdo, salvo algumas
excecdes, quando existem complicagbes cirdrgicas ou utentes previamente
auténomos que nao tenham familia e que ficam com sequelas devido a patologia ou
cirurgia realizada, necessitando, entretanto, de apoio e encaminhamento social, que
€ iniciado o mais precocemente possivel.

O servigco de neurocirurgia situa-se num edificio de 2 pisos, localizado numa
area isolada dos restantes edificios do hospital. E constituido por duas enfermarias,
uma para homens e outra para mulheres.

O primeiro piso € a enfermaria de mulheres composta por 3 quartos com 6
camas cada um, anteriormente funcionavam 8 camas em cada quarto que foram
reduzidas devido a situagdo atual do covid-19. E o segundo piso é a enfermaria
masculina composta por 4 quartos de 6 camas cada um. A area onde funcionava o

refeitorio na enfermaria de homens, esta a ser utilizada como quarto de isolamento
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para o0s utentes que tenham tido contacto proximo/alto risco com algum
doente/funcionario que teste positivo pra Covid-19. Esta area de refeitorio, que esta
equipada como de um quarto de enfermaria comum, ja foi inclusivamente usada para
colocar doentes que tiveram de fazer o isolamento profilatico recomendado.

O servigo todo abriga 5 casas de banho com duche para os utentes e 2 para
os profissionais de saude; 1 vestiario para os dois pisos; 2 gabinetes médicos para
consultas; 2 salas para os médicos; 2 salas de reunifes; 2 salas de tratamento; 2
salas de acolhimento; 2 salas para os residuos sujos; 2 copas; 2 arrecadacfes de
material médico, uma para material hospitalar e outra para espoélio dos utentes e
rouparia; 2 salas de enfermagem que também servem de sala de pausa para 0s
enfermeiros. O servico tem um bloco operatério proprio no 2° andar com duas salas
e uma sala de recobro.

A equipa de enfermagem é constituida por 43 elementos, dos quais 6
enfermeiros com horério fixo, incluindo a enfermeira chefe e os restantes com horario
rotativo. Incluem-se 7 Enfermeiros Especialistas: 5 Especialistas na area de
Reabilitacdo, 1 Especialista na area de Saude Mental, e por ultimo 1 Enfermeiro
Especialista na area médico-cirargica, vertente Oncoldgica. O turno da manha tem
entrada as 8h00 e saida as 16h30. O turno da tarde inicia- se as 16h00, e a saida &
as 23h00. E o da noite inicia-se as 22h30, e a saida as 8h30. No turno da manha
estdo escalados 12 enfermeiros incluindo a enfermeira chefe, 1 destes enfermeiros
do turno da manhd@ também exerce funcdes de enfermeiro coordenador, sendo
responsavel pela gestdo do servico e gestdo diaria de recursos, sendo que
normalmente este cargo € atribuido a um dos enfermeiros especialistas. No turno da
tarde estdo escalados 7 enfermeiros e na noite estdo escalados 5 enfermeiros,
distribuidos entre os 2 pisos.

A distribuicdo da equipa de enfermagem é realizada no dia anterior de acordo
com o grau de necessidade de cada utente, através do sistema de classificagdo dos
doentes, que calcula o nimero de horas de cuidados diarios necessarios para cada
doente. E o enfermeiro chefe que faz a distribuicdo, socorrendo-se desse sistema,
para fazer uma distribuicdo de doentes equitativa relativamente ao seu grau de
dependéncia.

A equipa multidisciplinar € composta, para além de médicos, por enfermeiros,
enfermeiros especialistas e assistentes operacionais, por uma assistente social, 4

assistentes técnicos, psicologos e neuropsicologa, 2 dietistas, um fisiatra e 2
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fisioterapeutas. Quanto ao psicologo, neuropsicéloga, fisiatra e fisioterapeuta, os
utentes sao para eles sinalizados e referenciados, quer pela equipa de enfermagem
ou médica através de um pedido de solicitacdo de consulta.

O servico tem como diretor clinico o Dr. C.L. Na area clinica fazem parte 4
equipas cirurgicas de diferentes &reas técnicas, sendo que, os doentes admitidos pelo
servico de urgéncia, apds reunido de equipa ficam a cargo da equipa da patologia
correspondente:

e Cirurgia Neurovascular e base do cranio, liderada pelo diretor clinico e constituida por

5 elementos;

e Cirurgia da Coluna chefiada pelo Dr. J. B e constituida por 5 elementos;

e Cirurgia Neurofuncional chefiada pelo Dr. J.M, constituida por 4 elementos;
Cirurgia de Neurotrauma chefiada pelo Dr. J. C. e constituida por 4 elementos.
Devido a pandemia as visitas estdo suspensas, sendo as informacdes

fornecidas a um familiar de referéncia via telefone, salvo pequenas excec¢des, quando
0 utente é critico e se encontra submetido a medidas de conforto, em que a familia &
contatada para se despedir do seu ente querido.

O Centro Hospitalar encontrou resposta para dar algum conforto aos doentes
e respetivas familias através de um contacto mais proximo, através de um programa
que se intitula “Mais Préximo de Ti". Este programa que € coordenado por duas
enfermeiras externas ao servico, faz videochamadas entre familia/doentes apéds
marcacao prévia.

De manha logo apés a passagem de turno os enfermeiros selecionam a
medicagao para os seus doentes, avaliam sinais vitais, e iniciam os cuidados de
higiene e conforto, tanto dos que estdo no leito, quanto dos outros e realizam o0s
levantes para o cadeirdo/cadeira de rodas. A medicacdo é administrada no horario
prescrito, sdo avaliadas as feridas cirargicas/traumaticas/llceras por pressédo e o0s
pensos sao refeitos sempre que necessario, ou de acordo com o preconizado. Os
utentes sdo posicionados duas vezes por turno, ou mais vezes, de acordo com as
suas necessidades. Os registos de enfermagem sédo realizados com recurso ao
sistema informético SCLINIC.

O turno da tarde é semelhante ao da manhd, a medicacéo é selecionada e
administrada conforme prescrito, promove-se o conforto e posicionamentos dos
utentes, auxilia-se e vigia-se a alimentacédo/degluticdo e realizam-se 0s respetivos

registos de enfermagem.
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O pequeno-almoco é servido as 9h; o lanche da manhéa as 11h; o almoco entre
as 13h e as 13h30; o lanche entre as 16h e as 16:30h; o jantar entre as 19h e as
19h30 e a ceia das 22h30 as 23h. Antes do almoco e do jantar a copeira de cada piso
passa pelos quartos e questiona os utentes com capacidade para responder acerca
da escolha das refeicbes para o dia seguinte, se preferem carne ou peixe e escolhem
a sobremesa. Achei interessante e de grande importancia para os utentes que assim
se alimentam com melhor apetite e pude constatar que eles ficam bastante satisfeitos
com tal possibilidade.

Este estagio foi de grande importancia devido a partilha de experiéncias com
a orientadora responsavel e outros colegas, nomeadamente outras realidades e
outras praticas numa area no qual exerco funcdes, que € o servico de internamento
de neurocirurgia. No meu servigo, por exemplo, s6é recebemos utentes do foro
neurocirdrgico, e aqui recebem utentes de outras especialidades, como por exemplo,
cirurgia geral, urologia, medicina, cirurgia plastica, cirurgia maxilo-facial, podendo
assim ter uma amplitude na forma de prestacédo de cuidados e aprendizagem. Estes
momentos, serviram para que eu, como futuro enfermeiro especialista e mestre
adquira conhecimentos e competéncias, mas também possa contribuir de forma

critica e construtiva para as préticas existentes.
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APENDICE VI: Folheto informativo de cuidados pré e pds-operatério

elaborado para o Servi¢co de Neurocirurgia
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PREVENCAO DE INFECAO DA FERIDA CIRURGICA DO DOENTE NEURO-
ONCOLOGICO

Objetivo

Prevenir as infecdes da ferida cirdrgica

Destinatario

Enfermeiros do servigo de Neurocirurgia- Hospital A

Palavras-Chave:

ferida cirdrgica; infecdo; prevencao da infecdo; intervencdes de enfermagem
Siglas

DGS - Direcéo Geral de Saude

Descricéo:

A cirurgia é um método terapéutico que engloba riscos, nomeadamente o risco
de infecao da ferida cirtrgica, um dos principais fatores de infecdo hospitalar (DGS,
2009).

As infecbes da ferida cirdrgica, sdo umas das complicacdes pdés-cirdrgicas
mais relevantes. Cerca de 5% dos pacientes submetidos as cirurgias desenvolvem
infecdo da ferida cirtrgica (Boga, 2019). S&ao consideradas infe¢Bes da ferida cirargica
todas as infe¢cdes que ocorrem nos primeiros 30 dias apés a cirurgia (DGS, 2013). As
feridas cirdrgicas estao associadas a uma variedade de complicacées, como infecéao,
hemorragia, deiscéncia e dor. No entanto, as infecdes sdo a complicacdo mais
comum - e também das infe¢cdes adquiridas em hospital a mais evitavel (Gillespie et
al., 2019).

Os cuidados de enfermagem a ferida cirargica dependem do conhecimento e
compreensao do enfermeiro sobre a fisiologia normal da cicatrizacao de feridas, o tipo
de cirurgia realizada, o método de encerramento e tratamento ideal da ferida
resultante. A utilizacdo desses conhecimentos permite aos enfermeiros uma
avaliagdo sistematica e holistica do paciente e assim prevenir quaisquer
complicaces associadas a ferida cirurgica (Vuolo, 2006).

Fatores relacionados com o paciente que podem aumentar o risco de

complicacbes (Gillespie et al., 2014):
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e Tabagismo;
e Diabetes;
e Obesidade;
e Tempo de internamento hospitalar associado.
Fatores de risco associados a propria cirurgia (Gillespie et al,. 2014):

e Local e a complexidade do procedimento (por exemplo, tipo de cirurgia,

duracéo do procedimento, uso de implantes),
e Presenca de drenos cirargicos,
e Classificacéo das feridas (limpas/contaminadas),

e Ambiente do bloco operatério.

Definicdes da infecdo do local cirdrgico (DGS, 2013)
A infecdo do local cirdrgico classifica-se em:
¢ Incisional superficial;
¢ Incisional profunda;

0 Orgéo / Espaco.

e Incisional superficial

A infecdo incisional superficial ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia,
envolve unicamente a pele e o tecido celular subcutaneo da inciséo e deve apresentar

pelo menos um dos seguintes critérios:
¢ Drenagem purulenta da inciséo;

¢ Microrganismo isolado em cultura positiva de liquido ou tecido da incisédo (colheita

asséptica);

¢ Existéncia dos sintomas e sinais de infe¢do (dor, rubor, calor e tumefacéo)
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e Incisional profunda

A infecédo incisional profunda ocorre no periodo de 30 dias posteriores a cirurgia
no caso de nao ser utilizado nenhum implante ou, no prazo de um ano se for utilizado
algum tipo de implante, envolve os planos profundos da incisdo e apresenta pelo

menos um dos seguintes critérios:
¢ Drenagem purulenta da incisao;

¢ Deiscéncia espontanea da incisdo, abertura deliberada, caso o doente
apresente pelo menos um dos seguintes sintomas: febre (>38°), dor localizada

ou a palpacéo;

¢ Abcesso ou outra evidéncia de infecdo envolvendo a profundidade da incisdo
detetada no exame clinico, em reabertura cirdrgica, por exame histolégico ou

estudo radioldgico.
e Orgao / Espaco

A infecdo do local cirirgico Orgao/Espaco ocorre no prazo de 30 dias apds a
cirurgia no caso de nao ser usado um implante ou, no prazo de um ano se foi utilizado
um implante, envolve qualquer local que tenha sido manipulado durante a intervencao

com excecao da inciséo, e apresenta pelo menos um dos seguintes critérios:
0 Drenagem purulenta através do dreno, colocado no Orgao/Espaco;

¢ Microrganismo isolado em cultura positiva mediante colheita de liquido ou
tecido do Org&do/Espaco (colheita asséptica);

0 Existéncia de abcesso ou outra evidéncia envolvendo o Orgao/Espaco
identificado pelo exame clinico, em reabertura cirirgica, por exame histolégico

ou estudo radiolégico.
Classificacao da ferida cirurgica (DGS, 2013)

e As feridas séo classificadas de acordo com a probabilidade e grau de

contaminacao da ferida no momento da intervencéo cirurgica:
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¢ Limpa — Ferida cirargica decorrente de cirurgia eletiva, ndo traumatica, nao
infetada em que ndo houve transgressao da técnica cirurgica e em que nao se
penetrou no trato respiratorio, digestivo, génito-urinario nem cavidade

orofaringea.

¢ Limpa-contaminada — Ferida cirdrgica de intervencdes, em que se penetrou

no aparelho respiratério, digestivo, génito-urinario, em condi¢cdes controladas

(técnica cirargica correta) e sem contaminacgao.

¢ Contaminada — Ferida cirtrgica de interven¢cdes com graves transgressoes de

técnica cirargica, as feridas trauméticas ou aquelas em que se penetrou no

aparelho respiratorio, digestivo ou génito-urinario, na presenca de infecéo.

¢ Suja ou Infetada — Feridas trauméticas com tecido desvitalizado, corpos

estranhos e contaminacéo fecal ou aquelas em que o tratamento cirargico foi

tardio.

Recomendacdes dos cuidados no pré-operatorio (DGS, 2013):
e I|dentificar e tratar todas as infecfes antes de cirurgia eletiva,
e Evitar internamento pré-operatoério prolongado,
e Controlar a glicemia, principalmente dos diabéticos,
e Controlar o tabagismo,

e Evitar a tricotomia e, se necessario, efetua-la com maquina elétrica, 0 mais

proximo possivel da intervencao,

e Promover o banho do doente, na véspera da cirurgia, com solucéo

antisséptica e no dia da cirurgia,

e Preparar a area da incisédo cirargica para que esteja livre de contaminacao

visivel antes da desinfecao,

e Aplicar antisséptico no local cirirgico e administrar antibiotico profilatico
apenas quando indicado e seleciona-lo com base na sua eficacia contra os
agentes patogénicos mais frequentes para cada local e em conformidade com

a politica de antibidticos da institui¢ao.
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Cuidados com a ferida cirargica no pés-operatério (DGS, 2013):

e Proteger a incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica

assética, durante as primeiras 48h,

e Lavar as maos antes e ap0s as mudancas de penso ou de qualquer contacto

com o local da inciséo,
e Quando for necessario substituir o penso e fazé-lo com técnica assética,

e Fazer ensino ao doente e familia no que respeita aos cuidados apropriados
ao local de inciséo, sintomas de infecédo e a necessidade de comunicar 0 seu

aparecimento (quer ainda no internamento quer apos a alta).
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APENDICE VII: Incidente Critico — Servico de Neurocirurgia do
Hospital A
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Incidente Critico | — Servi¢co de Neurocirurgia do Hospital A

Ao integrar a equipa multidisciplinar do servigco de Neurocirurgia do Hospital A,
procurei desenvolver conhecimentos em boas praticas, no intuito de criar e
aperfeicoar competéncias para prestar cuidados de enfermagem de uma forma ampla
e holistica.

Por se tratar do primeiro contacto com o campo de estdgio, considerei o
resultado positivo, desde a boa rececao por parte de toda a equipa do Servico até a
orientadora clinica responsavel.

Esta percec¢éo aponta para a compreensao de uma aprendizagem significativa,
na qual todos os elementos contribuem para a construgdo de novos conhecimentos
desencadeados por experiéncias das mais antigas as mais recentes. De fato, para
gue uma aprendizagem ocorra, ela deve ser significativa, 0 que exige que seja vista
como a compreensdo de significados, relacionando-se as experiéncias anteriores e
vivéncias pessoais, consentindo a formulacdo de problemas de algum modo
desafiadores que estimulem o aprender mais, o estabelecimento de diferentes tipos
de relacbes entre fatos, objetos, acontecimentos, nocdes e conceitos,
desencadeando modificagbes de comportamentos e contribuindo para a utilizacéo do
qgue é aprendido em diferentes situacfes (Katia Smole, 2000).

Quanto mais significativa e clara a aprendizagem se apresentar, maior sera a
sua funcionalidade, tendo em vista que oferece mais possibilidades de interacdo com
novas situacdes e novos conteudos.

Rui Canario no seu manuscrito intitulado “Aprendizagens e quotidianos
profissionais” afirma que a formagao em contexto de trabalho ndo é novidade e
acrescenta que “a aprendizagem, o trabalho e a constru¢ao da identidade profissional
podem-se realizar num mesmo espaco, em que, alias, se sobrepdem e confundem o
espaco profissional com o espaco privado familiar’ (Canario, 2007 p.4).

Considerando o contexto da aprendizagem significativa, a fim de aliar as
diversas experiéncias da minha formacdo aos novos conhecimentos adquiridos,
propus-me realizar uma reflex&o critica e reflexiva, nomeadamente de um evento

significativo durante este periodo de estagio.
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Descricao

As principais expetativas e propésitos para a descricdo deste evento
significativo eram de desenvolver competéncias profissionais, pessoais, cientificas,
culturais e éticas, para a melhoria de cuidados prestados ao doente neuro-oncolégico.

Na realidade da Neurocirurgia, € muito comum recebermos utentes
transferidos de outros hospitais onde estavam internados para alguma investigacéo
patolégica para que sejam operados no Hospital central, pelo vasto numero
profissionais que la se encontram, para despistar alguma intercorréncia, caso ocorra,
guando a cirurgia é demasiado complexa.

Escolhi mencionar essa situacdo pelos sentimentos que vivenciei quando
descobri que este utente era familiar de um grande amigo meu. Conhecia o0 seu
histérico através de relatos pessoais do meu amigo, ndo o conhecia, mas era como
se 0 conhecesse, e vé-lo ali deitado, depois de ler a sua histéria na nota de
transferéncia, foi algo que me comoveu.

O utente M. A., com 75 anos, reside com a esposa. Foi Internado no Hospital
de sua area de residéncia a 29 de outubro de 2020 apo6s apresentar quadro de
dispneia. Foi diagnosticado com Tromboembolismo pulmonar (TEP), lesdo renal
aguda e realizou ainda uma Tomografia Computadorizada Cranio-encefélica (TAC-
CE) que revelou um tumor frontal esquerdo. Ficou internado para estabilizacdo e
investigacdo. Realizou ainda investigacdo de doenca oncolégica: TAC-CE sem
alterac6es de relevo e Ressonancia magnética (RM-CE) que revelou uma volumosa
lesdo frontal esquerda com captacdo de contraste periférica, sugestiva de
glioblastoma. O caso foi discutido em consulta de decisao terapéutica, sendo proposta
a cirurgia. O utente foi entéo transferido para o servi¢co de Neurocirurgia, no dia 17 de
novembro, para cirurgia eletiva no dia 18 de novembro. Tinha como antecedentes
Sindrome depressivo, Hipertensdo Arterial (HTA), Dislipidémia e habitos etandlicos
no passado. Ainda deambulava quando entrou no servigo. Foi intervencionado para
realizacdo de uma craniotomia frontal esquerda com remocao alargada do tumor que
se estendia na linha média até ao corpo caloso, na regido posterior até ao ventriculo
lateral esquerdo e na regido posterior até aos ganglios da base, tendo permanecido
algum residuo junto aos ganglios da base. Permaneceu nos Cuidados intensivos por
48 horas e foi transferido para o servigo de internamento.

Relativamente ao utente, ainda n&o sei quais as sequelas que esta cirurgia tao

invasiva lhe possa ter causado, se houve perda das suas capacidades neurolégicas
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ou até mesmo motoras. Eu tentava interagir com ele de modo que me
compreendesse, mas ele apresentava uma afasia mista (afasia de nomeacao e afasia
de compreensao), portando nunca saberei até que ponto era compreendido.

O doente apresentava uma extensa sutura operatéria com pontos e agrafos,
com boa evolucgéo cicatricial e sem sinais inflamatérios. Os agrafos foram retirados
de forma alternada apés 14 dias, pois a sutura como era extensa tinha alguma tensao
no local suturado. Foi sempre tratada com técnica asséptica e realizada limpeza

apenas com Soro Fisiologico.

Sentimentos

O utente quando estd em contexto hospitalar acaba por sentir-se sozinho e
abandonado, principalmente neste momento que estamos a atravessar, devido a
pandemia do covid-19, em que ndo sao permitidas visitas hospitalares, colocando-
nos a todos noés, enfermeiros, numa situacdo delicada, uma vez que estamos
assoberbados com os trabalhos de rotina. Contudo, acresce a responsabilidade
empatica de tentarmos dar a maior atencdo e apoio ao utente, para minimizar o
sentimento de soliddo, além de comunicar com os familiares que telefonam
diariamente.

O contexto da pandemia do covid-19 ensinou-me sobre aprendizagem
significativa, contribuiu para o delineamento da minha postura como profissional de
uma forma reflexiva, que aproveita as proprias experiéncias pessoais e profissionais
para aperfeicoar a pratica.

Canario (2007) discorre sobre tal caracteristica, quando relata que o
profissional “precisa de investir toda a sua personalidade e tem que fazer apelo a
todos 0s seus recursos cognitivos e afetivos, para poder ter um bom desempenho
profissional. Isso obriga-o, permanentemente, a contextualizar e a fazer apelo a
saberes anteriores, mas recriando-os” (p.10).

E certo que existem habilidades e competéncias que sdo aprendidas e
desenvolvidas em ambiente académico e na pratica profissional, mas a minha
experiéncia, ao atravessar esta pandemia, € um exemplo de uma responsabilidade
cidada que somente o meu trabalho me pode dar.

Com este utente, devido ao prolongamento do seu internamento por varias
complicagbes como: pseudomeningocelo, infe¢do no trato urinario, hiponatremia e

agravamento neurologico, senti uma maior dificuldade na comunicagéo e na forma de
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Ihe dar conforto ou de o ajudar a sentir-se mais confortavel. Sempre tive empatia pelos
utentes, lido com pessoas em situagdes criticas diariamente, mas a proximidade
resultante de se tratar de um familiar de um amigo tocou-me de maneira diferente,
provavelmente por refletir a possibilidade de um dia eu poder vir a precisar de assistir
a um familiar meu.

Apés varios dias ausentes do estagio, regressei e este utente ainda estava ali,
ja sem pontos, apenas com a cicatriz exposta, com uma ligeira deiscéncia no terco
inferior da sutura, sem exsudado, sem febre e com culturas negativas, ou seja, nao
era infe¢édo, apenas um local sob forte tens&o nos pontos por ter sido uma abertura
cirirgica muito extensa. Mantive os cuidados a cicatriz até o doente ser transferido
para o hospital de area de residéncia.

Esta experiéncia motivou-me para dar continuidade as minhas pesquisas,
continuando a ler vérios artigos para uma melhor prestacao de cuidados. Isto fez-me
ver que, enquanto profissional, devo estar sempre preparado para um agir eficaz no

tratamento e prevencao da infecdo da ferida cirdrgica do utente neuro-oncolégico.

Avaliacao

Os colegas enfermeiros que trabalham no servigo de neurocirurgia, sempre
estiveram abertos e recetivos enquanto la estive a estagiar, chamavam-me para
observar as feridas cirargicas, pediam opinido, sentia-me totalmente integrado, como
se fizesse parte daquela equipa. O facto de ter experiéncia e trabalhar na
Neurocirurgia de outro hospital obviamente contribuiu para tal comportamento.

Os enfermeiros do servico utilizavam um protocolo diferente daquele a que eu
estava habituado no meu servico, abriam 0s pensos operatorios apds 24 horas da
cirurgia e ndo apos 48 horas como preconiza a Direcdo Geral de Saude, (2013).
Enquanto la estive sugeri que abrissem 0s pensos operatérios apos 48 horas, de
forma a diminuir os riscos de infe¢do, argumentei com o respaldo cientifico somado a
minha experiéncia na area. Quando realizavam o primeiro levante para os cuidados
de higiene na casa de banho, eu impermeabilizava os pensos operatoérios, de forma
gue continuassem secos apos o banho, mantendo-os fechados por 48 horas. Eram
trocados apenas quando estavam repassados com repasse de sangue vivo, ou seja,
se a ferida se apresentasse sangrante.

A troca de experiéncias com o0s colegas enfermeiros foi de extrema

importancia. Como profissional da area da saude, estou em constante procura de
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conhecimento e aprendizagem, de que este relato supracitado é um exemplo, ja que
partilhar conhecimento enriquece o saber académico e pratico. Cada campo de
estagio, cada local de trabalho diferente daquele a que se esta habituado a trabalhar
€ sempre um ganho de aprendizagem e conhecimento, desenvolvendo as
competéncias anteriores, num constante aperfeicoamento.

A enfermagem enquanto ciéncia, disciplina e profissdo tem procurado
responder as constantes mudancas e desafios, numa sociedade em que se assiste a
uma crescente exigéncia e complexidade dos cuidados de saude. Neste sentido, e
como resposta as novas exigéncias, tem-se assistido a uma alteragdo das
competéncias e funcbes dos enfermeiros, quer pela influéncia das mudancas nas
necessidades de cuidados, quer pelas alteracfes nas disposicdes legais que orientam
o exercicio profissional, quer pela evolucdo do ensino da Enfermagem (Sousa, 2016).

O objetivo do estagio vai de encontro as disposi¢cdes legais que regem a
profisséo, uma vez que pretende formar enfermeiros com uma viséo holistica e com
capacidade transformadora, capazes de investir na Enfermagem, e é isso mesmo que
se pretende com esta reflexdo: um olhar transformador sobre a préatica e que permite
o desenvolvimento pessoal e consequentemente o desenvolvimento da profisséo, até
porque ter aliadas a reflexdo e a préatica baseada na evidéncia confere identidade e

rigor cientifico a enfermagem enquanto ciéncia.

Anélise

O enfermeiro tem um papel crucial na recuperacdo dos utentes. No universo
dos profissionais de saude, é o enfermeiro quem passa mais tempo com o doente,
desde os primordios da era moderna da enfermagem, inaugurada por Florence
Nightingale, por isso desempenha um papel tdo ativo na prevencao e nos despistes
das infec¢des cirurgicas.

Tentei avaliar as feridas cirdrgicas de forma constante e incentivava toda
equipa de enfermagem a fazer o mesmo enquanto la estive. Menoita (2015), afirma
gue é a avaliacdo da ferida que permite definir um plano terapéutico individualizado,
sendo que esta avaliacdo, feita de uma forma regular e sistematizada, permite
acompanhar a evolugéo da ferida e a adequar um plano terapéutico.

A evolucao do exercicio profissional dos enfermeiros de uma Idgica inicial de
cuidados de enfermagem centrada na gestdo de sinais e sintomas para uma logica

progressivamente mais conceptual aponta para a necessidade de os enfermeiros
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direcionarem as suas préticas em fungéo das necessidades efetivas dos seus clientes
(Sousa, 2016), o que remete para a tematica por mim escolhida a ser abordada nesta
reflexdo, a prevencao da infecao da ferida cirtrgica no doente neuro-oncoldégico.

Como afirma (Sousa e Santos 2007), no contexto profissional de um
enfermeiro, o utente cirargico € na maioria das vezes o centro dos nossos cuidados,
pelo que uma das areas que o enfermeiro € responsavel é o utente com ferida
cirdrgica, necessitando encontrar estratégias, técnicas e métodos que permitam
cuidar do utente de forma eficaz, rapida e menos dolorosa de modo a diminuir as
complicagdes a longo prazo.

Uma das teorias de Enfermagem que pode ser utilizada para nortear esta
analise, € o modelo do autocuidado proposto por Dorothea Orem em 1950. Vitor,
Lopes e Araujo (2010) detalham que “em linhas gerais, a teoria dos sistemas de
enfermagem engloba a teoria do défice de autocuidado e esta, por sua vez, contém
a teoria do autocuidado. Quando uma exigéncia por cuidado de enfermagem é
ativada, um sistema de enfermagem é produzido. Por isso, sistema de enfermagem
€ 0 conjunto de acdes e interacfes dos enfermeiros e dos pacientes, classificado em
totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio e de apoio educativo”
(p.612).

Especificamente para este utente, esta teoria consiste num bom pilar de
estudo, uma vez que a teoria de enfermagem do défice de autocuidado, que é o
nacleo central da teoria geral de Orem, é descrita, primeiro, em termos das suas
funcdes, como uma teoria geral de enfermagem. “Ela determina quando a
enfermagem € necessaria: sempre que um adulto ou pai/responsavel (no caso de um
dependente) é indbil ou se encontra limitado no suprimento de autocuidado eficaz
continuado” (Vitor, Lopes e Araujo, 2010, p.613), situacdo que podemos incluir este
doente.

A cirurgia € um método terapéutico que engloba riscos e com o passar dos
anos evoluiu muito. A Direcdo Geral de saude (DGS) faz constantes atualiza¢des no
gue diz respeito a boas praticas, pois os niveis de infe¢cdes das feridas cirargicas
ainda sdo elevados. Ha ainda uma necessidade de maior vigilancia epidemiologica
nas cirurgias mais frequentes e, mais importante ainda, partilhar esses dados com os
profissionais de salude envolvidos nos processos de prevencao de infecéo das feridas

cirdrgica. A normativa técnica da DGS aponta uma ferramenta importante da
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vigilancia epidemioldgica: Divulgar os resultados a todos os profissionais que
integram as equipas cirurgicas.

Sem dulvida, a divulgacao dos resultados da vigilancia epidemioldgica, ajudaria
a contemplar outro ponto sensivel da \vigilancia, que €& garantir
comunicacédo/articulacdo entre os diferentes servicos de saude (Agrupamentos de
Centros de Saude, Hospital, Unidade de Cuidados Continuados Integrados) e as
Comissdes de Controlo de Infecdo Unidades de Saude Familiar, propiciando uma
maior qualidade e eficacia na identificacdo das principais causas de infecdo e,
consequentemente, promover a prevencao de maneira mais incisiva.

A DGS (2009) afirma que a ferida cirargica € um dos principais fatores de
infecdo hospitalar, concludentemente estendendo o internamento, neste sentido
torna-se importante gerir estratégias sobre as praticas de enfermagem que possam
prevenir estas infe¢des. E certo que as boas praticas devem permear o pré, o intra e
0 poés-operatorio. A evidéncia acerca de cuidados antissépticos, profilaxia
antimicrobiana, os cuidados com a esterilizacdo dos instrumentos e roupas cirargicas,
e a vigilancia no pos-operatério acompanhada de um poderoso aporte de ensino ao
utente e a familia.

Contudo, destaca-se a importancia de um conjunto de ferramentas
conceptuais, como um marco referencial que contempla uma compilacédo de esforcos
para diminuir a infecdo hospitalar, incluindo as infec6es da ferida cirtrgica, destaco,
portanto, a seguranca do utente como um resumo das boas praticas no combate a
infecoes.

Para ilustrar a relevancia deste dado, no que se refere a assisténcia do utente
no periodo perioperatoério, a OMS refere que alguns dados apontam que cerca de 234
milhdes de intervencgdes cirdrgicas sao realizadas por ano, no mundo, equivalente a
uma cirurgia para cada 25 pessoas. Especificam, ainda, que aproximadamente sete
milhdes de utentes sofrem com alguma complicacdo pos-operatéria, aumentando as
taxas de mortalidade em torno de 0,4 a 10%. A Alianca Mundial para a Seguranga do
Utente procura alteragfes a esse cenario, instituindo no periodo de 2007-2008, o
programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Dentre os objetivos desse programa,
destaca-se a prevencéao de IFC (OMS, 2015).

Gebrim et al. (2016), no seu estudo, mencionam os “diferentes papéis
exercidos pelo enfermeiro no perioperatorio que inclui a analise dos indicadores de

gualidade de atendimento, subsidio para melhorias no funcionamento dos servicos.
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Os indicadores podem sinalizar lacunas no processo, necessidade de reavaliagdes,
modificacdes e/ou melhoramentos. Assim, no exercicio de sua fungéo, o gestor pode
intervir com acdes efetivas em todas as etapas que envolvem a cirurgia e, por
consequéncia, a avaliacdo dos indicadores relacionados as infegbes” (p.277).

Podemos destacar, mais uma vez, a importancia da vigilancia epidemiologica
neste cenario, o registo das atividades de cada membro da equipa cirlrgica
resultando em indicadores que possibilitam aos enfermeiros, monitorizar e avaliar 0s
eventos adversos (EA) que acometem o0s utentes, os trabalhadores e as
organizacfes. Logo, apontam, como consequéncia, a eficacia dos processos e dos
resultados organizacionais, em atendimento as necessidades e expetativas dos
utentes (Tronchin, Melleiro e Takahashi, 2010).

A literatura também é taxativa acerca da importancia da classificacdo cirargica
para a escolha dos melhores de tipos de pensos que tenham o melhor resultado na
prevencédo de infe¢cdes da ferida cirargica. Merece destaque também os beneficios
trazidos pelo avanco tecnolégico dos tipos de cobertura da ferida operatoria.

Apesar de razoavel niumero de publicagdes apontando para as boas praticas
para a prevencao de infecdo da ferida cirargica, o que se observou € que muito ainda
precisa ser investigado e publicado para conclusées mais contundentes. Dependendo
de cada tipo de especialidade cirtrgica, o que temos hoje em protocolos, e como
recomendacdes para a seguranca do utente, € o suficiente para continuarmos na
pesquisa, a fim de conseguir sempre os melhores resultados cientificos aplicados em
busca de um cuidado mais holistico paras os utentes.

Concluséo

Os utentes diagnosticados com Glioblastoma sofrem um grande impacto
emocional, tanto a nivel do utente como a nivel familiar. As incertezas e medos séo
grandes para ambas as partes. Os tratamentos desses tumores por vezes necessitam
de uma abordagem muito invasiva deixando sequelas por vezes irreversiveis, tanto
fisicas como psicoldgicas.

Faco uma avaliacdo positiva desta situacdo que descrevi e que também
contribuiu para o desenvolvimento das minhas competéncias de enfermeiro
especialista e mestre: agi sempre de forma atempada, com responsabilidade e ética,

profissional e legal, para uma melhor prestagéo de cuidados e desenvolvimento de
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aprendizagens, na prestacdo de cuidados ao doente neuro-oncoldgico com ferida

cirurgica.

Na nossa pratica profissional, promover o conforto, a qualidade de vida e o

bem-estar dos utentes sdo principios basicos para uma melhor promocédo de

cuidados. Como futuro enfermeiro especialista, irei procurar sempre identificar e

avaliar as intervengdes por mim realizadas, com objetivo de diminuir as infe¢des da

ferida cirurgica.

Plano de Acéo

Na analise definida neste evento critico, apresentamos a teoria dos sistemas

de Dorothea Orem, como um marco norteador dos cuidados de enfermagem. Desta

forma, o plano de acéo deve contemplar as fungdes do enfermeiro para utentes com

défice do seu autocuidado.

Sédo oito as funcdes da teoria de enfermagem do défice de autocuidado,

segundo Vitor, Lopes e Araujo (2010, p.613):

- “Definir que termos referentes ao ser humano sdo mais adequados a
enfermagem;

- Destacar o enfoque de enfermagem mais adequado;

- Estabelecer uma linguagem propria;

- Definir limites para orientar o pensamento, a pratica, a investigacao e
a educacéo;

- Reduzir a carga cognitiva, proporcionando subsidios a razéo para
receber informacdes

- Permitir as pessoas categorizar conceitos de forma a
relacionar insights sobre caracteristicas de situacdes concretas de
enfermagem;

- Permitir inferéncias sobre as articulagdes da enfermagem com outros
dominios da atividade humana; gerar nos estudantes e nos
enfermeiros um estilo de pensamento e com unificacdo padronizados;
- Inserir os enfermeiros no ambito académico”.

Com base nas funcdes elencadas pelos autores, a procura de compensar o

défice do autocuidado foi o foco das minhas intervencdes. Ambientar as funcdes da

teoria de enfermagem em questéo foi 0 maior desafio, considerando a complexidade

do défice de autocuidado demonstrado pelo utente, e as grandes interrogacdes sobre

sua evolucédo, dada a gravidade da sua patologia e o tipo de cirurgia realizada.

Para tanto, mesmo com as limitagcbes de comunicagao, prestei cuidados ao
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utente da mesma forma, explicando cada procedimento, buscando sinais das suas
respostas com gestos, incentivando-o a piscar os olhos, caso me conseguisse ouvir,
descrevendo os cuidados com a ferida operatéria que eu e os demais colegas da
equipe realizavamos e explicando a razao de cada cuidado.

Em todas as ocasies em que o encontrava, falava-lhe sobre o seu filho, sobre
a nossa amizade, relatava-lhe como o mantinha informado da sua condi¢cdo por
contato telefénico, com o objetivo de demonstrar minha empatia a fim de que ele ndo
se sentisse tao solitario no leito.

Um elemento importante nas intervengdes era as visitas ao utente, sem
necessariamente executar algum procedimento, eram visitas com o intuito de
conversar com ele sobre outros assuntos que ndo fossem a sua condi¢cdo de saude,
transmitindo-lhe recados do seu filho, procurando que sentisse um maior conforto no
leito, entendendo que a condi¢do do utente englobava cuidados que iam além do que
estava registado no seu processo clinico.

Eu agi de forma segura, incentivando o utente a se comunicar, prestando
cuidados de enfermagem de uma forma holistica. Em uma outra situacdo semelhante,
agirei da mesma forma, sinto que o utente se sentiu acolhido e bem cuidado e que

nao estava sozinho apesar de néo haver visitas.
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PREVENCAO DA INFECAO DO
LOCAL NEUROCIRURGICO

Pré-Operatério 2

v Identificar e tratar infegbes existentes antes de cirurgia eletiva
Evitar a tricotomia e, se necessario, efetua-la com maquina elétrica, o
mais proximo possivel da intervencao
Evitar internamento pré-operatério prolongado
Identificar situagdes de risco acrescido para o surgimento de uma ILC
e/ou profilaxia antibictica

Controlar a glicemia, principalmente dos diabéticos

‘Promover o banho do doente, na véspera da cirurgia, com solugao
antisséptica e no dia da dirurgia

Intra-Operatério 2

Garantir adequada ventilagao do Bloco Operatorio,

(::a!an.ﬁr a desinfecio das superficies e esterilizagdo de instrumentos
cinirgicos,

Garantir utilizagdo adequada de vestuario e campos cinirgicos,

Manter Normotermia peri e pos operatoria (temperatura central 235,52C)

Pés-Operatério ®

Proteger a incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica
assética, durante as primeiras 48h

Lavar as mdos antes e apds as mudangas de penso ou de qualquer contacto
com o local da incisdo

Otimizagdo do suporte nutricional e Uso de protocolos de monitorizagao de
glicose

Fazer ensino ao doente e familia no que respeita aos cuidados apropriados ao
local de incisdo, sintomas/sinais de infegdo e a necessidade de comunicar o
seu aparecimento (quer ainda no internamento quer apos a alta).

As infecdes do local cirtirgico representam, em todo o mundo, a complicacdo mais comum que coloca em causa a

seguranca do doente 2. Apesar de a incidéncia das ILC, em contexto de neurocirurgia, aparentemente ser mais baixa

quando em comparacdo com outros tipos de cirurgias, as suas consequéncias podem ser catastroficas.

Prevencdo da
Infecdo

SINAIS CLINICOS DE INFEGAQ ©

Compartimento superficial:

¥ Nao cicatrizagio da ferida,

¥ Exsudado,

v Detritos amarelos ou tecido necrdtico,

¥ Cheiro/ odor desagradavel.

Compartimento profundo:

¥ Aumento do tamanho da ferida,
Aumento da temperatura no leito da ferida,
Extensdo da ferida até 4 proeminéncia dssea,
Exsudado,

" Edema/ Eritema.
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Fatores de risco *:

v

v

v
v
v

Tabagismo Terapeutica imunosupressora
Diabetes Intervencdes cirurgicas recentes
Local i d gl

Presenca de dreno cirtirgicos

Ambiente do bloco operatério

R OK N g

Terapias neoadjuvantes

Terapeutica com corticoides

e Classificacdo 2

S S

Limpa
Limpa-contaminada
Contaminada

Suja ou Infetada

e

Ainfegdo do local cirdrgico classifica-se em:
v Incisional superficial;
v Incisional profunda;

v Orglo / Espago.

e Prevencao

A vigilancia da ferida cirirgi
de infecdo, pois a vigilancia sustentada demonstrou reduzir as taxas de infegdo. 0
risco da Infecdo da Ferida Cirtirgica deve ser monitorizado, orientar a identificagdo
de agbes de melhoria e avaliar a eficacia dessas intervengoes. Estima-se que as ILC

estejam associadas a um maior de il
significativa, com possivel i

chave da e controle

com uma

1¢do cirdrgica e ao do

risco de internamento, agravando o risco de sépsis, 0 que pode provocar uma

na

e uma subida na taxa de mortalidade %367
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APENDICE IX: Certificados de participacéo e apresentacéo CICI 2021

128



129



Congresso Internacional
de Controlo de Infecao

25 ¢ 26 de marco

Certificado

Para os devidos efeitos, certifica-se que o(a) Exmo(@) Senhor(a)
Maiko Barreto Barboza
Participou no Congresso Intemacional de Controlo de Infe¢io 2021
Que se realizou via On-Line, ZOOM, nos dias 25 e 26 de margo de 2021,

com a duragéao total de 16 horas.

Porto, 29 de margo de 2021
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A Presidente do Congresso O Diretor da Entidade Formadora
Margarida Ferreira Josué Morais
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130



Congresso Internacional
de Controlo de Infecao

25 ¢ 26 de marco

Certificado

Certifica-se que Andreia Silvério e Maiko Barboza, apresentaram a Comunicacdo Livre
em forma de Poster, PREVENCAO DA INFECAO DO LOCAL NEUROCIRURGICO, no
Congresso Internacional de Controlo de Infecdo, CICI2021, que se realizou On-Line,

nos dias 25 e 26 de marco de 2021.

Porto, 29 de margo de 2021

A Presidente do Congresso O Diretor da Entidade Formadora
Margarida Ferreira Josué Morais
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APENDICE X: Caracterizacdo do CMETF do Hospital B
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CARACTERIZACAO DO SERVICO - CONSULTA MULTIDISCIPLINAR DE
ESTUDO E TRATAMENTO DE FERIDAS (CMETF)

A CMETF esta situada no gabinete 10, no segundo piso de um edificio do
Hospital B.

O horario de funcionamento das consultas é entre as 8:30h e as 15:30h, todos
os dias Uteis. Abrange todos os utentes inscritos no Hospital B em regime de
internamento ou ambulatorio com necessidade de intervencdes especializadas na
fase de diagndstico e/ou tratamento, nomeadamente:

¢ Com feridas complexas - com sinais e sintomas associados a ferida néo
controlados;

¢ Evolucao cicatricial negativa;

¢ Com necessidade de recursos a técnicas, e materiais especificos ou de
elevado custo financeiro;

¢ Que estejam incluidos em estudos de investigacdo ou de apreciagao de outras

técnicas ou materiais.

“Define-se por ferida complexa toda ferida que esta estagnada em qualquer
uma das fases do processo de cicatrizagdo por um periodo de seis semanas ou mais”
(Gouveia 2003, p.17).

A CMETF dispbe de dois gabinetes um para consulta externa dos utentes e
outro para consultadoria de profissionais e também funciona como sala de reunides.
Além deste gabinete de consultas a equipa da CMETF, circula por todo o hospital
avaliando, dando assisténcia e indicando o melhor tratamento para os utentes com
feridas complexas quando séo solicitados, em regime de consultadoria, por exemplo,
guando precisam acelerar a cicatrizacdo quando a radioterapia e a quimioterapia
estdo proximas, atraso na cicatrizacdo, feridas de grandes dimensdes ou sinais e
sintomas nao controlados, com riscos associados, etiologias nédo esclarecidas ou
pouco frequentes

A referenciacdo para consulta podera ser feita por médicos ou enfermeiros,
pessoalmente ou através do telefone. Para conseguir dar assisténcia a todas
solicitagdes recebidas, utiliza-se com regularidade o envio de imagens por WhatsApp
ou emails entre os profissionais do Hospital B e profissionais dos centros de saude

(quando os utentes ja sdo seguidos no Hospital B), assegurando-se a protecao de
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dados com consentimento informado. Ou ainda apds a consulta presencial, sendo os
doentes seguidos a distancia e comparecendo mensalmente ou quinzenalmente de
acordo com a necessidade de cada um.

Apos a referenciacdo a CMETF cada situacdo é previamente avaliada através
de uma triagem executada pelos elementos da consulta. A marcacéo e o atendimento
séo concretizados de acordo com o grau de urgéncia de cada utente. O tempo de
resposta geralmente € no maximo de 48 horas para marcacao da primeira consulta.

A CMETF tem como misséao (CMETF, 2020):

Proporcionar cuidados ativos e coordenados a doentes com feridas,
recorrendo a metodologias de intervencdo integradas, através da aplicacdo de
conhecimentos especializados e prestacdo de cuidado de exceléncia, numa
associada e beneficiada relagédo custo/qualidade.

A CMETF tem como objetivos (CMETF, 2020):

¢ Prestar cuidados diferenciados e de qualidade no tratamento de feridas a
doentes oncoldgicos;

¢ Articular os cuidados prestados ao doente com 0s demais servicos e recursos
existentes na comunidade;

¢ Disponibilizar consultadoria e/ou orientacao do plano de cuidados;

¢ Aumentar a eficiéncia dos recursos humanos e materiais na area de prevencgao
e tratamento de feridas através de uma gestdo mais centralizada e racional;

¢ Assegurar o desenvolvimento de competéncias de intervencbes dos
profissionais de saude;

¢ Promover e participar em estudos de investigacdo na sua area de interesse;

¢ Participar em projetos institucionais de acordo com a sua area de atuacao.

A criacdo desta consulta resulta de um trabalho anterior, impulsionado e
liderado pela enfermagem, que de uma forma bem consistente, desde 2005, investe
na area de prevencéo e tratamento de feridas, decidindo apostar na formacao interna,
e organizacdo de elos de ligacdo aos servicos para que disseminem o0s
conhecimentos adquiridos.

O consequente melhor dominio e eficiéncia da prética clinica, refletiram-se em

melhores resultados, o que levou a solicitacdo de apoio para resolucdo de mais
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situacdes. Foi a génese da consultoria em feridas, cuja procura foi progressivamente
aumentando.
Esta equipa na altura contava unicamente com enfermeiros, passou a envolver
outras disciplinas, e encontrando os profissionais motivados para a area em 2008.
Assim o Conselho de Administracdo, nomeou a Equipa Multidisciplinar de Estudo e
Tratamento de Feridas (EMETF) e em 2014 a decorrente Consulta Multidisciplinar de
Estudo e Tratamento de Feridas (CMETF). Atualmente € constituida por trés
enfermeiras especialistas, sendo uma delas coordenadora, uma cirurgia otorrino, uma
dermatologista, uma médica da cirurgia geral, uma farmacéutica e uma nutricionista.
A multidisciplinaridade da mais consisténcia e maior abrangéncia a misséo
deste grupo. A formacéo, a consultadoria e a pratica clinica sédo fundamentais para a
visibilidade da dimenséao no trabalho desta equipa na instituicéo.
A atividade assistencial e a formagéo tém dominado a atividade dos elementos
desta consulta, no entanto, entre outras, relevam-se:
¢ Atualizacdo das normas orientadoras para a prevencdo e tratamento de
Ulceras por pressao;
¢ Levantamento sobre a cicatrizacdo de feridas dadoras de pele;
¢ Participacdo regular em comissdes de escolha de material e dispositivos
médicos;
Participacao regular em eventos cientificos nesta area;
Estudos de apreciacdo de outras técnicas ou materiais;

Estudos de investigacdo (como responsaveis ou colaboradores);

* & o o

Acompanhamento dos profissionais que os procuram nos diversos estagios.

A equipa de enfermagem tem um papel crucial no funcionamento da CMETF.
Esta em constante atualizacao cientifica para dar a melhor resposta na prestacéo de
cuidados no dia-a-dia. Dessa atualizacdo emerge o conhecimento de novos produtos,
no mercado, em relacdo a abordagem da ferida complexa. Face a este fato séo por
vezes solicitadas amostras a industria no sentido de utilizacdo das mesmas e
percecao da sua eficacia. Da analise do custo versus beneficio resultam muitas vezes
propostas de aquisicdo de materiais que sdo apresentados e discutidas com a
comissdo de farmacia. Esta possibilidade, na avaliacdo fundamentada dos

resultados, tem permitido a introducédo de materiais mais diferenciados e efetivos na
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cicatrizagao e consequentemente no incremento da qualidade de vida da Pessoa com
ferida.

Reitero que o papel das enfermeiras nesta consulta sobressai ha génese da
mesma, na liderancga, nas escolhas de materiais, mas sobretudo na abordagem que
fazem do doente com ferida e/ou pessoa de referéncia. Significa isto que estas
assumem o papel de gestoras de cuidados, também designado na literatura como
“‘wound navigator”. A restante equipa multidisciplinar incrementa e complementa as
suas acles, mas esta na enfermagem o poder de deciséo e a gestado do processo do

doente.
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APENDICE XI: Estudo de Caso do CMETF
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1. Introducéo

O doente oncoldgico esté suscetivel a crises de carater psicologico, bioldgico,
social ou espiritual que podem ser desencadeadas pelo diagnostico, progndéstico e
efeitos colaterais do tratamento, exigindo do enfermeiro um papel fundamental no
cuidado.

A assisténcia de enfermagem ao doente oncoldgico é abrangente, estende-se
a diferentes aspetos e demanda dos profissionais e a atuacdo ndo s6 ao cuidado
direto com o paciente, se estende na relacdo com a familia e/ou cuidadores. Em
ambiente hospitalar, a equipe de enfermagem é a responsavel pelo cuidado direto
aumentando a complexidade das intervencdes, por se tornarem mais frequentes, as
situacgdes clinicas se intensificam, e por muitas vezes, a dependéncia do paciente se
acentua, exigindo do enfermeiro maior atencao.

O enfermeiro € direcionado a envolver-se plenamente com o cuidado,
considerando ndo s6 as necessidades psicobiologicas, mas também as necessidades
psicossociais e psico-espirituais. As necessidades psicobiolégicas referem-se a
oxigenacgao, hidratacdo, nutricdo, eliminacdo, sono e repouso, cuidado corporal,
motilidade, locomocéo, integridade fisica, integridade cutadneo-mucosa, abrigo,
sexualidade, regulacdo (térmica, hormonal, neuroldgica, eletrolitica, imunoldgica,
crescimento celular, vascular), percecao (visual, olfativa, gustativa, auditiva, tatil e
dolorosa), ambiente e terapéutica (Ribeiro, Cardoso, Pereira, Silva, Bulboiz e Castro,
2016).

As necessidades psicossociais incluem seguranca, amor, liberdade,
comunicacéo, criatividade, aprendizagem (educacdo a saude), gregaria, recreacao,
lazer, espaco, orientacdo no tempo e espaco, aceitacdo, autorrealizacdo, autoestima,
participacéo, autoimagem e atencao. As necessidades psico-espirituais sdo de ordem
religiosa ou teoldgica, ética ou de filosofia de vida (Horta, 1979).

Racionalmente, as caracteristicas do cancro e seu prognostico orientam a
atuacdo clinica e, por consequéncia, a atuacdo da enfermagem. As necessidades
mudam, de acordo com a patologia e o estagio da neoplasia, bem como o contexto
social, familiar e psicoldgico do doente oncologico.

O caso aqui apresentado trata-se de uma utente com o diagndstico de
Sarcoma dérmico pleomdérfico. Sdo denominados sarcomas 0s tumores malignos de

partes moles, que constituem um grupo altamente heterogéneo de neoplasias
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classificadas histologicamente de acordo com o tecido maduro com que se
assemelham. Entre as vérias categorias histoldgicas, os tumores de partes moles sdo
usualmente divididos em benignos e malignos (Enzinger e Weiss, 2001).

O sarcoma pleomorfico indiferenciado de alto grau € também conhecido como
histiocitoma fibroso maligno (HFM), um dos sarcomas de partes moles mais comuns
e surge no fim da idade adulta, representa 20%-30% de todos os sarcomas de partes
moles (Park, Kim, Lee & Ko, 2009).

A maior incidéncia ocorre nas regides da cabeca e pescoco, e sdo sarcomas
raros. Logo este caso é ainda mais raro porque se trata de um sarcoma pleomarfico
dermatologico da perna.

A histéria descrita a seguir, evidencia a necessidade de aproximar as teorias
da Enfermagem com a pratica assistencial. Para o caso em questédo, ressaltou-se a
Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, a qual engloba o autocuidado, a atividade
de autocuidado e a exigéncia terapéutica de autocuidado. “O autocuidado, € a pratica
de atividades iniciadas e executadas pelos individuos em seu proprio beneficio para
a manutencao da vida e do bem-estar” (Orem, 2001, p.51).

S&o trés os requisitos de autocuidado ou exigéncias, apresentados por Orem:
universais, de desenvolvimento e de desvio de saude. Os universais estdo associados
a processos de vida e a manutencdo da integridade da estrutura e funcionamento
humano, como por exemplo, as atividades do cotidiano. Os requisitos de
desenvolvimento sdo as expressbes especializadas de requisitos universais que
foram particularizados por processos de desenvolvimento, associados a algum
evento; por exemplo, a adaptacdo a um novo trabalho ou adaptacdo a mudancas
fisicas. O de desvio de saude é exigido em condi¢cbes de doenca, ferimento ou
moléstia, ou pode ser consequéncia de medidas médicas exigidas para diagnosticar
e corrigir uma condig&o.

Para aplicar a Teoria do Autocuidado no estudo de caso a seguir, a utente foi
contextualizada no défice de autocuidado. Nessa situagdo, constitui a esséncia da
teoria de Orem, quando a enfermagem passa a ser uma exigéncia a partir das
necessidades de um adulto, e quando o0 mesmo se sente incapacitado ou limitado

para prover autocuidado continuo e eficaz (Vitor, Lopez e Araujo, 2010, p.612).
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2. Descricao do Caso

A realizacdo deste estudo de caso refere-se a Sra. G. A., género feminino,
natural de Castelo Branco e residente em Lisboa. Reformada, era costureira. Nascida
a 17 de outubro de 1950, atualmente com 70 anos.

A Sra. G. A. é casada ha 47 anos e vive com o0 marido o Sr. J. A. portugués,
com 72 anos. Também reformado, trabalhava no aeroporto. Tem dois filhos um com
46 anos, que geralmente a acompanha as consultas e em tudo o que necessita e 0
outro com 43 anos, trabalha no hospital dos Lusiadas e tem menos disponibilidade.
Tem 3 netos. Refere ser muito préxima aos filhos e netos.

A doente reside no 5° piso. O prédio, tem elevador até ao 4° piso e o ultimo
lanco de escadas ndo tem elevador. A doente manifestou que tem muita dificuldade
na mobilidade devido a situacao atual da doenca, e também devido a sua obesidade.
O seu potencial cuidador é o conjuge que, antes do seu internamento era quem a
ajudava na higiene pessoal e nas atividades domeésticas.

E catolica praticante, gosta de ir & missa todos os domingos, mas de vez em
quando vai durante a semana “acender uma velinha” (sic). Também gosta de passear
no campo, ver o mar, ler.

Tem como antecedentes pessoais: Obesidade, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
cardiopatia isquémica, Hipertensdo arterial (HTA), Dislipdémia, Hiperuricemia,
provavel esteatose hepatica ndo alcodlica (ecografia abdominal com esteatose
hepatica), Insuficiéncia cardiaca diastolica+ cardiopatia hipertensiva, sindrome
depressivo, ferida maligna no membro inferior esquerdo (MIE) e uma Ulcera de
pressao (inclassificavel/ndo graduavel com perda total da espessura da pele ou dos
tecidos — profundidade indeterminada).

A histéria da doenca oncolégica da Sra. G. A iniciou-se ha 4 anos. Referiu que
foi picada por mosquitos e ficou com nédulos na perna. Depois de algum tempo foi ao
dermatologista, realizou uma biopsia com resultado negativo. E continuou com os
pequenos nddulos cutaneos e subcutaneos, com aumento de volume no 1/3 inferior
da perna (sic). Foi novamente ao dermatologista, realizou outra biopsia dia 19/06/20
e outros exames complementares de diagndsticos que revelaram um Sarcoma

dérmico pleomérfico da perna esquerda.
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Exames realizados:

- Tomografia Axial Computadorizada (TAC) TORACICA: Arvore
tragueobronquica com normal morfologia até a sua divisdo segmentar. Multiplas
micronodularidades dispersas em ambos os pulmdes, que se mantém sensivelmente
estaveis, e um nddulo localizado no segmento externo do lobo inferior esquerdo, com
4 mm, também estavel. Sem nodularidades de novo ou consolida¢gbes. Sem derrame
ou espessamentos pleurais. Nao se identificam adenomegalias em topografia
supraclavicular, axilar, mediastinica, hilar pulmonar, cardiofrénica ou retrocrural.
Coracdo normodimensionado, sem derrame pericardico. Grandes vasos
mediastinicos de calibre habitual. No andar abdominal superior intercetado por este
estudo ndo dirigido, ndo se encontram alteracdes valorizaveis. Quisto simples
parcialmente intercetado no rim esquerdo com 17mm. Figado globoso, a custa do
lobo esquerdo. Alteracbes osteodegenerativas na coluna vertebral. Sem lesdes
0sseas suspeitas. Concluséo: Estabilidade do nédulo e multiplas micronodularidades
pulmonares. Cintigrafia cardiaca: Isquemia a nivel antero-apical e septo-basal.
Funcao ventricular esquerda mantida.

Foi intervencionada a primeira vez a 16 de Novembro e realizou: Inciséo
longitudinal na regido inguinal esquerda; Linfadenectomia inguinal; ldentificagédo e
isolamento de vasos colaterais arteriais e venosos (ramos profundos arteriais e
venosos); Clampagem seletiva com torniquetes dos ramos profundos e das artérias
e veias femorais comuns (proximalmente) e superficiais (distalmente); Canulacao da
artéria (canula 10) e veia (canula 12) femorais superficiais; Colocagéo de banda de
Esmarch; Colocacdo de termOmetros cutaneos: proximal, distal e intramuscular
gemelar; Controlo de fugas; Hipertermia 39,5/40,5°C; Administracdo de melfalan;
Perfusdo de citostatico durante 60minutos; Lavagem do membro; Remoc¢do dos
termémetros e encerramento da pele com nylon 3/0; Remocao das canulas e rafia
arterial e venosa; Rotacgdo/transposicdo do musculo costureiro; Dreno aspirativo;
Encerramento da pele com nylon.

Ficou hospitalizada por 10 dias. Foram realizados ensinos sobre sinais de
alerta; febre, dor, persistentes, saida acidental do dreno, aumento do volume da
perna, saida de sangue em quantidade significativa pelo dreno ou penso. Feito ensino

sobre importancia da mobilidade e controlo algico.
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Teve alta a 25/11, vinha ao Hospital B duas vezes por semana realizar 0s
pensos (enquanto tinha os drenos) e posteriormente teve apoio domiciliar para
realizacdo de pensos.

Em seguida, comecou a verificar-se uma pequena deiscéncia na sutura e no
dia 26 de dezembro, a sutura apresentou uma deiscéncia com hemorragia ativa pelo
gue foi levada ao servigo de urgéncia do Hospital C e posteriormente transferida para
0 Hospital B.

Foi novamente intervencionada no dia 30 de Dezembro para exploragcédo e
desbridamento cirdrgico da loca cirdrgica na regido inguinal esquerda. Constatou-se
hemorragia ativa tamponada com extenso coagulo da artéria femoral comum.
Controlo vascular proximal ao nivel da artéria iliaca externa e distal na femoral
superficial. Interposicdo de protese vascular 5mm com anastomose T-T iliaca ext-
femoral superficial com prolene 5-0. Laqueacao da regido interposta de artéria femoral
com seda 0. Avivamento dos bordos. Colocacgéo de dreno por contra incisao; Revisao
da hemdstase. Aplicacdo de hemostatico local; Encerramento por planos.

Foi mais uma vez intervencionada a 18 de janeiro para remocéo de prétese
vascular iliofemoral esquerda com laqueacdo distal e proximal;, Desbridamento
cirargico do local da regido inguinal esquerda; Retalho antero-lateral da coxa
esquerda; Colocacdo de 2 drenos aspirativos; Revisdo de hemdstase; Fixacdo de
retalhos.

Foi solicitado apoio da equipa multidisciplinar de feridas complexas para iniciar
um tratamento com terapia de pressao negativa (TPN), com o intuito de conseguirem

encerrar a ferida com deiscéncia da perna da utente (ver figura 1 e 2).
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Figura 1. (Membro inferior esquerdo Figura 2. (Membro inferior esquerdo

antes da TPN) consentimento durante TPN)

informado no apéndice XII.
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3. Planos de cuidado

Para a elaboragéao do plano de cuidados para a utente, foram consideradas as principais necessidades afetadas durante o
internamento e a preparacao para a alta para o cuidado no domicilio, destacando os Diagndsticos de Enfermagem mais relevantes.
Considera-se o diagnostico de enfermagem um processo de interpretacéo e agrupamento dos dados recolhidos que orientam
o enfermeiro na tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos que representam as respostas da pessoa, familia ou constitui

a base para a selecéo das ac¢des ou intervengdes para alcancar os resultados esperados (Herdman & Kamitsuru, 2015).

DIAGNOSTICOS RESULTADOS ESPERADOS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Dor por deiscéncia na | Que a doente apresente Promover uma relacionagédo terapéutica com base na empatia, mostrando que
ferida cirrgica do membro | auséncia de dor a longo o centro dos cuidados é ela como ser humano e néo a sua dor;

inferior esquerdo. prazo. Escutar a doente (para lhe permitir exprimir a dor e sentimentos associados);

Incentivar a doente a executar atividades de distracdo (mdusica, cartas,

leitura, televisdo.);

Monitorizar sinais vitais;

Avaliar a dor (através da escala de avaliacao da dor — VAS);

Colaborar na gestdo da terapéutica;

Avaliar o controlo da Dor;

Realizar ensinos sobre gestéo da Dor;

Identificar a atitude face a dor;

Posicionar a doente numa posicdo corporal com conforto (se possivel
antialgica);

Avaliar ansiedade (que pode acompanhar a dor) — termémetro emocional anexo;
Assistir a doente nas atividades diarias;

Conversar com a doente (esclarecendo as suas duvidas e preocupagdes);
Promover técnicas de relaxamento (como exercicios, repouso, técnicas
respiratorias);

Mobilidade Que o doente mantenha Promover a sua participacdo na realizacdo de tarefas, utilizando reforco
comprometida por atividade méaxima possivel;

positivo;
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Deiscéncia da ferida
Cirargica

Conhecimento sobre
Mobilidade comprometido

Que o doente adquira os
conhecimentos necessarios
sobre mobilizacdo adequada;

Avaliar sinais e sintomas do processo Neurovascular comprometido (no
membro lesado em comparagdo com o simétrico: sensibilidade do
membro/extremidade, cor, temperatura, edema e dor a extensédo/flexdo do membro);
Ensinar sobre as complicacbes da mobilidade diminuida (atrofia, rigidez
articular);

Assegurar gque executa a técnica de exercicio muscular ou articular (é um
procedimento seguro e promotor de qualidade de vida);

Instruir sobre a necessidade de executar movimentos corporais de técnica de
exercicio muscular ou articular;

Instruir sobre movimentos corporais de técnica de exercicio muscular ou
articular;

Demonstrar como executar 0s movimentos corporais/técnica de exercicios;

Incentivar a doente a ajudar nas transferéncias e mobiliza¢cdo no leito;

Défice de conhecimento
sobre o tratamento da
ferida cirtrgica (terapia por
pressao negativa)

Ansiedade (pela duragéo
do tratamento)

Que a doente adquira
conhecimentos sobre os objetivos
e finalidades da terapia por
presséo negativa (TPN);

Que a doente colabore na

realizacéo do tratamento

Que a doente exprima as suas
emocdes a curto prazo

Determinar disponibilidade para aprender;

Ensinar sobre o objetivo da utilizacdo de TPN

Ensinar estratégias de manuseamento de dispositivo/carregador

Explicar sinais de alerta e necessidade de solicitar ajuda imediata (i.e.,
hemorragia, dor intensa);

Estar disponivel para esclarecimento de duvidas, medos e receios.

Avaliar ansiedade;

Identificar sinais e sintomas de ansiedade;
incentivar o autocontrolo da ansiedade;
Encorajar a comunicacao das emocdes;
Facilitar processo de coping;
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Coping ineficaz
manifestado por “medo do
tratamento nao resultar”

Défice de conhecimento
sobre medidas de
prevencéo de queda

Risco de infe¢cdo presente

Risco de hemorragia
presente

Ulcera por presséo (UPP)
de profundidade
desconhecida no calcéneo
esquerdo

Que a doente desenvolva
estratégias de coping;

Que a doente

Reduzir o risco de infecéo

Reduzir o risco hemorragia
associado a ferida cirtrgica

Favorecer a cicatrizagdo da
UPP

demonstre
conhecimento sobre o risco de
queda e medidas preventivas.

Incentivar o autocontrolo do medo;

Tranquilizar a doente.

Assegurar conforto da doente;

Facilitar processo de coping;

Verificar (com a doente o que a mesma gosta de fazer);

Providenciar (revistas, televisdo — se possivel — para a doente se distrair);
Estabelecer ligacao de confianca com a doente;

Encorajar a comunicacdo das emocdes;

Assistir a doente a melhorar a autoconsciéncia e identidade pessoal;
Elogiar a doente;

Informar e demonstrar como prevenir quedas;

Implementar agc6es para diminuir o risco de queda:

e Auxiliar a doente nas técnicas de transferéncia e deambulacao,

e Promover a realizacao de exercicios para melhorar a forgca muscular;

Usar técnica asséptica,
Vigiar sinais inflamatérios: calor, rubor, eritema, dor;

Vigiar/ identificar sinais de hemorragia na ferida operatéria;

Utilizar espuma de TPN com baixo risco de adeséo ao leito da ferida cirargica,
evitando traumatismo;

Monitorizar pressédo exercida pelo dispositivo;

Ensinos sobre a importancia de evitar friccionar a pele nos
posicionamentos;

Ensinos sobre a importancia da mobilizagéo;

Observar a pele de forma frequente;

Manter a pele hidratada;

Aliviar zonas de presséo;

Usar espuma de cinco camadas na UPP;
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Ferida neopléasica
localizada no 1/3 inferior da
perna esquerda

Controlar os sintomas
associados a ferida neoplasica
(exsudado, dor, hemorragia)

Avaliar dor na UPP;
Avaliar dimenséo da UPP;
Realizar penso/tratamento;

Sugerir realizacdo de penso com material atraumatico
desbridamento autolitico e a absorcao correta de exsudado;
Proteger pele peri-lesional com copolimero;

Monitorizar limpeza de tecido morto tumoral;

Vigiar ferida neoplasica 1x por semana;

Avaliar dor da ferida neoplasica;

Avaliar dimensdo da ferida;

Ensino sobre sinais de alerta.

que promova
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4. Avaliacao

Inicialmente busquei estabelecer uma relagdo terapéutica com a utente, o que
acaba por refletir na mobilizacdo de cuidados. Para ajudar no tratamento, as
intervencdes de enfermagem relacionadas aos diagnosticos apresentados, foram
eleitas como prioritarias, uma vez que, a complicacdo pds-operatéria ocasionou um
novo internamento prolongado.

A interacdo foi realizada por meio de conversas realizadas com a utente e
explicando os procedimentos utilizados, no intuito de esclarecer duvidas relacionadas
com os procedimentos e diminuir a sua ansiedade e o medo do tratamento ndo
resultar. Cada vez que tinha que realizar a mudanc¢a do penso, solicitavamos aos
enfermeiros do servico que ela estava internada que administrassem analgésicos 30
minutos antes de iniciar o tratamento com o intuito de reduzir a dor durante o
tratamento, o qual resultou de forma positiva. A utente referiu que as dores passaram
a diminuir durante o tratamento.

Prevenir a infecdo da ferida cirdrgica € fundamental em todos 0s processos
pos-operatorios, no caso desta utente em especifico, o proprio processo de
cicatrizagdo apresentava debilidades consequentes das suas comorbilidades
(obesidade e DM2). Por isso, ocorreram intervencdes para a realizacao de ensinos a
utente e ao seu cuidador, acerca dos cuidados com 0s pensos, a periodicidade de
mudancas de pensos e observacao de sinais inflamatérios, quando ele teve alta logo
apoés a primeira intervencao cirargica.

A integridade da pele evidenciada ndo sé pela patologia, mas também pela
Ulcera de pressao e ferida neoplasica no membro inferior esquerdo, acentuou a
necessidade de uma abordagem mais especializada na realizacdo de pensos e
posicionamentos, inclusive, a utilizacdo de técnicas mais avancadas para contribuir
com uma melhor cicatrizagédo. Por isso, foi introduzida a terapia por pressao negativa.

A Ulcera de pressdo necessitava também de grande atencdo. A utente
apresentava deambulacdo e mobilizacdo também comprometida, 0 que comprometia
0 processo de cicatrizacao.

Como se tratava de uma utente com défice para o autocuidado, a comunicagao
com a mesma era primordial, envolvendo o ensino como ferramenta em consonancia

com a Teoria de Dorothea Orem.
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Conclusao

Em suma, e realgando os pontos mais importantes do presente estudo de caso,
podemos concluir que a utente com Sarcoma dérmico pleomaorfico no membro inferior
esquerdo, que lhe trouxe dor, alteracbes na mobilidade e ao nivel da satisfacao de
vérias necessidades humanas fundamentais, a levou a realizacdo de uma cirurgia a
qual Ihe trouxe diversas complicacbes. Para além das alteracdes a nivel fisico,
também ocorreram alteracdes ao nivel psicoldgico, que levaram a doente a um estado
de ansiedade e medo perante o tratamento. Todos estes parametros foram focos na
elaboracao do plano de cuidados.

O principal objetivo, enquanto enfermeiro, deve ser planear e prestar os
cuidados de exceléncia a pessoa tendo em vista a melhor recuperacéo para a doente
e tendo em conta que a pessoa € um ser holistico, e deste modo intervir em todas as
dimensdes da pessoa.

Quanto ao objetivo estipulado (plano de cuidados) considero que foi atingido,
pois tive a capacidade de aplicar o processo de enfermagem; pesquisar informacao
em fontes idéneas; analisar, interpretar, relacionar, selecionar e sintetizar dados
pertinentes; reforcar e aplicar conhecimentos teoricos, de modo a fundamentar os
cuidados de enfermagem ao doente, que podem fazer a diferenca; aperfeicoar
técnicas para realizacdo TPN, pensos em feridas com maior complexidade,
permitindo que em contexto pratico expressemos maiores aptidées em relacdo aos
mesmos; capacidade de argumentacdo e tomada de decisdo, bem como saber
trabalhar em equipa e partilhar conhecimentos.
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APENDICE XlI: Consentimento informado para utilizagdo da imagem

da ferida.
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Incidente Critico Il — Consulta Multidisciplinar de Estudo e Tratamento de

Feridas

O incidente aqui exposto foi desafiante em diversos sentidos. Cada utente que
recorre a consulta multidisciplinar de tratamento de feridas exige uma série de
competéncias humanas e relacionais, muitas vezes inéditas, independente da
competéncia técnica obtida ao longo dos anos. Este caso em especial foi disso um
exemplo, obrigando a uma abordagem até entéo inédita para mim, pela complexidade
de recursos e técnicas aplicadas na utente envolvida.

A consulta multidisciplinar de estudo e tratamento de feridas atua com centro
de custos proprio, em rede, numa pratica pluridisciplinar e integrada na area de
ambulatério do Hospital B. Contempla cuidados assistenciais, em espaco proprio,
bem como apoio nos mais diversos servigos de internamento. A intervencao clinica,
programada mediante agendamento, € assegurada pela equipa de enfermagem. Os
restantes elementos intervém de acordo com a avaliacdo realizada pela equipa.

Os utentes que necessitam da intervencédo desta equipa advém de inUmeros
servicos, sendo a dor e a complexidade da situacdo clinica, pontos comuns. Nao
obstante o foco inicial da referenciacdo estar centrado na ferida complexa que possui
o doente, a abordagem acaba por ser a de gestdo de caso, “wound navigator”, cuja
acao recai sobre a Pessoa e sobre as suas multiplas necessidades.

No caso que descrevo trata-se de uma utente com uma ferida na regiao dadora
de pele para enxerto no rosto, no qual a extracdo foi da regido da face anterior da
coxa esquerda, cuja dor estd associada a um processo de sofrimento que irei
descrever neste incidente critico, sendo essencial ressaltar o papel da atuacao da
equipa multidisciplinar para o sucesso do tratamento.

Se os utentes tém a dor como fator em comum, esta equipa tem como principal

objetivo o alivio dessa dor e outros sintomas, por mais complexos que parecam.

Descricao
Ao longo da minha atividade profissional tenho cuidado de varios utentes com
histérias clinicas e diferentes tipos de feridas, mais ou menos complicadas,

associadas a patologias com maior ou menor complexidade.
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Esta experiéncia clinica marcou-me, quer pelo contributo a percecdo de
diferentes sentimentos e técnicas de aprendizagem, quer pelo desafio e
complexidade associados desde o inicio até ao desenvolvimento do tratamento.

A utente J. M. C., de 25 anos, solteira, estudante, com dois filhos, natural e
residente na Guiné-Bissau, tera sido encaminhada ao IPO com o apoio da
Organizagao Nao Governamental (ONG) “Mundo a Sorrir”, com diagnostico de dor e
aumento de volume no maxilar superior esquerdo com cerca de um ano de evolucao.

O historial atual da utente tem por base um emaranhado de histérias clinicas
complexas, com passagem por alguns servigos e procedimentos anteriores. Segundo
a utente, a patologia terd tido o seu inicio com a extracdo de um dente em agosto de
2019. Apos duas semanas, notou 0 aumento de volume, tendo voltado a clinica onde
fez a extracdo, e na qual a informaram que teria uma infeco localizada.

Passado um més e com persisténcia de dor e aumento de volume, a utente
voltou a clinica. O técnico que a seguia, ao constatar que a infecdo se mantinha,
submeteu a doente a uma pequena cirurgia, com a extracdo de algo semelhante a
"um pedaco de carne". Seguiu-se um periodo de melhoria, no entanto, e apds
algumas semanas, volta a piorar o quadro. Recorrendo novamente aos servigos da
clinica, foi-lhe sugerida uma nova cirurgia, a qual se tera recusado. O médico que a
observava, tera entdo executado um exame mais minucioso, e dessa forma
percecionado a existéncia de um tumor benigno.

A utente apresentava “uma massa tumoral no maxilar superior esquerdo com
cerca de 10 cm de maior eixo, com uma consisténcia dura e bordos regulares,
normotérmica, dor a palpacdo, hiper-vascularizada e com integridade da pele
suprajacente. Existia obstrucdo da fossa nasal esquerda, e desvio do globo ocular
esquerdo, dor e odontalgias com mobilidade de algumas pec¢as dentarias.”

E imprescindivel descrever este contexto “clinico” bem como o contexto social
e familiar da utente, considerando que estes determinam a complexidade deste
incidente critico. A utente foi encaminhada da Guiné-Bissau por uma ONG, sendo que
para este processo, seria necessario algum familiar assinar um termo de
responsabilidade pela utente, caso houvesse algum problema saberiam onde
encontrar a utente.

Tal documento terd sido assinado por uma prima, que ndo se prestou a
fornecer qualquer outra ajuda, sequer a esperar no aeroporto, ou mesmo

disponibilidade em recebé-la em sua casa, por ser “muito pequena”.
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A tomografia axial computadorizada (TAC) realizada no Hospital B, em
18/09/20 constatou: “Lesdo expansiva, centrada a regido maxilar esquerda, com
preenchimento do seio maxilar; o tumor condiciona compressao extrinseca do
pavimento da Orbita esquerda e desvio anterior do globo ocular. Ha erosao da lamina
papirdcea, sinais de invasdo etmoidal e da fossa nasal, a esquerda, com desvio
contralateral do septo nasal. Erosdo do palato duro a esquerda, aconselhando-se
integracdo com a observacdo clinica, para avaliagdo de lesdo da mucosa oral.
Preenchimento dos seios frontal e esfenoidal esquerdos (alteracdes
inflamatdrias/obstrutivas?).”

A 28/9/2020, a doente foi submetida a bidpsia 6ssea do Il quadrante sob
anestesia local, sem intercorréncias, que revelou o diagndstico de fibroma ossificante.

Em 02/11/2020 foi submetida a abordagem de Weber Ferguson combinada
com laterocervical esquerda com lipsplit inferior; Maxilectomia subtotal esquerda em
bloco com partes moles adjacentes, pavimento da orbita e nervo infraorbitario
esquerda; Excisdo de ilha cutanea do canto interno da palpebra inferior esquerda;
Exploracdo cervical com esvaziamento dos niveis Il, Ill e 1/3 superior do nivel V;
Reconstrucdo do defeito oral com retalho livre do perénio; Reconstrucao do
pavimento com enxerto 6sseo do peronio; Canalizacao dos canaliculos lacrimais com
tubo de gibor; Retalho cutdaneo desepidermizado de avancgo para reconstrucdo da
parede lateral, pavimento da fossa nasal esquerda e porcdo antero-interna do
pavimento da orbita esquerda; Colocacdo de silastic cervicofacial; Colocacdo de
merocell em ambas as narinas; Colocacdo de dreno na perna esquerda;
Encerramento da area dadora com enxerto de pele colhido da coxa esquerda + tie
over + penso reforcado; Suturas com nylon e agrafes. Foi uma longa cirurgia,
implicando um processo extenso de excisdo do tumor e reparos nas areas afetadas,
gue decorreu sem intercorréncias.

A anatomia patoldgica revelou: “Fibroma ossificante. Esta contido na pega
operatoria. Nao ha tecido tumoral nos fragmentos G e H. Ganglios linfaticos reativos.”

A TAC poés-operatoria evidenciou: No intervalo entre observacdes a examinada
foi submetida a maxilectomia e turbinectomias esquerdas com ressecao
macroscopica completa da volumosa leséo expansiva da hemi-maxila esquerda com
diagndstico histoldgico de fibroma ossificante. Observa-se retalho reconstrutivo de
peronio ao nivel do pavimento da orbita, cuja extremidade interna contata a vertente

superior do septo nasal 6sseo e, a vertente externa, que se encontra fixada por um
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parafuso a arcada zigomatica. Este retalho encontra-se ligeiramente
supradesnivelado comparativamente ao pavimento da Orbita contralateral ndo se
observando sinais de proptose.

Observa-se também retalho reconstrutivo 6sseo do peronio, reconstruindo o
palato duro deste lado esquerdo, cuja extremidade mesial vai ao contato do rebordo
alveolar da maxila direita e, a extremidade postero-externa, encontra-se fixada a
apofise pterigdidea por um parafuso. Ha ainda um retalho reconstrutivo de partes
moles, predominantemente constituido por gordura, que faz ligeira procidéncia no teto
da cavidade oral e vertente inferior da fossa nasal esquerda. Nao foi identificada areas
de densificagéo ou calcificagdes nos bordos dos retalhos reconstrutivos que sugiram
persisténcia ou recidiva da lesdo operada.

A utente fala e entende portugués, embora com alguma dificuldade. Tera sido
referenciada da Guiné-Bissau com o propésito de ser tratada, tendo indicagéo clinica
para regressar ao Pais de Origem apoés a cirurgia. A utente tera explicitado que nédo
aceitaria regressatr.

A utente manifestou comportamento hostil e recorrente aos tratamentos, sendo
resistente a qualquer intervencao, recusando o tratamento indicado, o que veio a
interferir diretamente na cicatrizacao da ferida pds-operatodria, tendo também este sido
um dos motivos pelo qual esta doente foi referenciada a equipa de feridas, a par com
a complexidade da ferida e dor associada. Pedido de consultadoria surge como
“‘doente muito renitente aos tratamentos, com dor e ferida complexa”.

Destaca-se neste caso o desafio de lidar com uma utente sem apoio familiar,
com um comportamento imaturo e hostil, dificultado por um complexo padrdo de
comunicacéao.

Neste caso em especifico, o esforco da equipa teve como prioridade o
desenvolvimento de técnicas e competéncias que se tornaram imprescindiveis para
as intervencdes necesséarias, como sdo as relacionadas com a comunicacdo e a

relacdo empética.

Sentimentos

A participacdo do enfermeiro no tratamento multidisciplinar obriga ao

envolvimento de todas as partes, com destaque no ensino dos cuidados autonomos,
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e através de uma boa comunicacédo, se tenha em vista que o utente seja cooperante
do seu proprio tratamento.

Neste caso, a comunicacdo complicada e dificil com a utente, por todos os
fatores descritos anteriormente, provocou em mim um sentimento de impoténcia.
Todas as tentativas de estabelecer uma boa relacdo com a Sra. J. M. C. sairam
frustradas, pela recorrente hostilidade demonstrada.

Os cuidados de enfermagem consistiam também e sobretudo em convencer a
utente a colaborar com o seu préprio tratamento, tendo em vista facilitar a uma melhor
e eficiente cicatrizag&o. Ela tinha indicacdo para realizagéo de pensos trés vezes por
semana, faltava algumas vezes, nao permitia que aplicasse os produtos antissépticos
porque dizia que “ardia muito” (sic),

Os sentimentos de impoténcia e frustracdo acentuaram-se com a resisténcia
verificada em cada abordagem. A resposta pouco recetiva as minhas tentativas na
colaboracéo/participacdo no tratamento, levaram-me a uma reflexdo sobre a
necessidade de uma avaliacdo adicional acerca de algum défice e cognitivo, ndo
citado no seu processo.

Pese essa impoténcia, 0 meu intuito em ajudar a doente motivou-me em
procurar mais recursos, assim como reforcar 0os mecanismos de adaptacao,
regulacéo e capacitacao, reconhecendo a necessidade de intervencéao holistica tendo

em vista facilitar a comunicacéo.

Avaliacao

Para que a comunicacdo terapéutica seja efetiva, mais do que qualquer
conhecimento prévio ou tempo de experiéncia, 0 comportamento empatico aliado a
disponibilidade ou complacéncia, configura-se como principal elemento tendo em
vista o sucesso.

Nesta fase do estagio, o estabelecimento de linguagem verbal e ndo verbal,
para comunicar e assim estabelecer a relacdo de confianga com a utente, foi
fundamental. As tentativas insistentes, mas infrutiferas em construir uma relacao
terapéutica, geraram em mim um sentimento de impoténcia e frustragdo, mas ao
mesmo tempo, a persisténcia com a linguagem nédo verbal contribuiu na procura de
formas alternativas em criar um vinculo com a Sra. J. M. C. Ela gostava muito de ouvir
musicas, e eu por vezes incentivava ela a pér muasica no telemovel no decorrer no

tratamento.
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“A assisténcia a saude, como bem maior a vida e direito universal do ser
humano, tem exigido que o enfermeiro que ndo compreender o idioma falado pelo
cliente, busque conhecer estratégias que favorecam a comunicacdo a fim de
favorecer uma assisténcia holistica, humanizada e de qualidade.” (Silva, Possas,
Barbosa, Araujo e Santos, 2016, p.146).

A barreira linguistica era um problema, visto que em alguns momentos, a
utente parecia hdo compreender as orientacdes fornecidas, era complicado a troca
de informacdes verbais, exacerbando a hostilidade da utente, demonstrando, em
algumas ocasides, um comportamento desregulado, quase infantilizado, como por
exemplo, gritar antes de comecar a tirar o adesivo do penso ou até mesmo segurar a

minha mao para nao tocar no penso.

Analise

“Proveniente do latim communicare, o termo comunicar significa colocar em
comum. A partir da etimologia da palavra, entende-se que comunicacdo € o
intercambio compreensivo de significacdo por meio de simbolos, havendo
reciprocidade na interpretacdo da mensagem verbal ou ndo- verbal” (Martinho, 2010,
p.11).

Silva et al. (2000) afirma que comunicacdo pode ser definida como um
processo por meio do qual se compartilham mensagens enviadas e recebidas, ideias,
sentimentos e diversos tipos de emocgdes. Ocorre mediante o uso da palavra escrita
e falada, além de mecanismos nado-verbais que podem ou ndo influenciar no
comportamento das pessoas que por sua vez, reagirdo a partir de suas crencgas,
valores, histéria de vida e cultura.

Apesar de ndo se tratar de uma barreira dos sentidos de fala ou audic¢do, a
comunicacdo exige um processo de troca de mensagens, influenciada pelo
comportamento de quem envia e quem recebe as mensagens e emocgoes.

A confianca nos profissionais de saude poderia ter sido abalada, pela forma
como o seu problema de saude foi tratado desde o seu primeiro procedimento a
trajetéria que percorreu por outros servicos antes do tratamento adequado nos
cuidados de enfermagem. A hostilidade as nossas intervengfes ndo poderia ser
minimizada, exceto pela comunicacdo reestabelecida com base numa relagdo de

confianca.
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“Para os enfermeiros, a comunicagdo com o0s utentes é considerada um
processo fundamental ndo apenas para a identificacdo de sinais, sintomas e
problemas que o acometem, mas também para o desenvolvimento da comunicacéo
terapéutica, a qual mostra o comprometimento dos profissionais com os utentes.”
(Torres, 2007, p.369).

A comunicacdo terapéutica implica precisamente na credibilidade e
sensibilidade para compreender o contexto no qual cada utente esta inserido.

“‘Uma comunicagao efetiva implica o reconhecimento mutuo. Diz respeito a
concecdao de cada um sobre si e sobre o outro. Envolve, portanto, uma relacao entre
dois sujeitos” (Armenlin, Wallau, Sarti e Pereira, 2005, p.45), e neste caso em
especial, da equipa, destacando-se que o enfermeiro necessitava da colaboracao da

utente para aderir e aceitar o tratamento.

Concluséo

O longo e doloroso tratamento enfrentado pela Sra. J. M. C., associado a sua
busca incessante pela melhora do seu quadro, pode ter interferido diretamente no seu
comportamento hostil as intervenc¢des dos cuidados de enfermagem.

Muitas conclusdes poderiam simplificar ou unificar esta andlise, como um
diagndstico psiquiatrico que justificasse a resisténcia da utente em concordar com a
terapéutica e colaborar com sua administracdo. Todavia, seria precoce atribuir, a uma
Unica causa, as dificuldades encontradas para estabelecer uma comunicacao
terapéutica com esta utente.

A enfermagem deve orientar os utentes de maneira holistica, considerar os
seus valores, crencas e a historia de vida de cada individuo e de como essas relacées
terdo impacto nos cuidados prestados.

Assim, ao tomar consciéncia dos aspetos da retrospetiva da doenca da utente
e da sua escassa rede de apoio, procurei criar empatia com a situagéo, envolvendo-
a, mas ao mesmo tempo inspirando-me numa maior disponibilidade na assisténcia e
cuidados de enfermagem.

Além da empatia, a assertividade, clarificacdo dos objetivos e o reforco do
papel ativo da utente na resolugcao dos problemas foram atitudes de ajuda utilizadas.
Também a utilizagdo de uma comunicacdo ndo verbal para aproximar a utente da
realidade do tratamento, revelou-se uma alternativa eficaz, permitindo a equipa

multidisciplinar alcancar o objetivo terapéutico.
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Plano de agéo

Face aos detalhes descritos neste incidente critico, a atuacdo da enfermagem
foi ampla, seja através dos recursos cientificos (pesquisas, quer do conhecimento
académico obtido através do reconhecimento da necessidade de utilizacdo de
comunicacédo verbal e ndo-verbal. A comunicagao verbal e ndo verbal processa-se
basicamente em trés niveis: conteddo, expressdo emocional e relacdo
emissor/recetor, que sao alicerces de todo o processo. As dificuldades e erros de
comunicacdo ocorrem nos trés niveis (Kristijanson, 2001).

As intervencdes de enfermagem desenvolvidas giraram em torno de otimizar a
comunicagéo, principal fator que dificultava a adesédo ao tratamento por parte da
utente. Isto foi a chave para a adesédo ao tratamento.

Tive a oportunidade de aplicar de forma complacente e assertiva, meios de
comunicacéo nado verbal, especialmente pelo toque, olhar, em virtude do rigoroso
cumprimento dos protocolos exigidos pelas autoridades de saldde, em razdo da
pandemia atual, que ndo permitiam ndo usar a mascara para demonstrar expressées
de afeto como por exemplo, um sorriso, recurso que poderia ter minimizado a
ansiedade da utente.

Sempre que necessitei realizar algum procedimento, questionava a utente
acerca do seu conforto, de eventual dor, aproveitando para explicar quais
comportamentos ou terapias que poderiam diminuir o desconforto no tratamento. A
escuta ativa € um processo com quatro etapas (ouvir, codificar, interpretar, responder)
gue requer uma preocupacéo do contexto (socio/emocional) de todo 0 processo e o
criar um ambiente fisico/emocional (postura, atitude, linguagem corporal, foco...) que
sintonize e implique responder empaticamente ao utente (Suchman,1997; Maguire,
1996).

O tom de voz utilizado também tera sido outro recurso importante, procurando
dialogar em tom ameno, pausadamente, de modo a evitar conflitos na comunicacgao.
N&o obstante fui, & semelhanca da enfermeira orientadora, assertivo, utilizando a
confrontagcdo com as consequéncias da ndo adeséo ao tratamento (i.e., infecéao, dor),
clarificando o beneficio versus maleficio das (néo) intervencdes mais diferenciadas.

A referir ainda o reforgo positivo das preferéncias da utente. Tendo percebido
0 seu interesse por musica, estimulei a colocagdo da mesma durante a realizagdo do

tratamento, com reducéo da ansiedade, “fico melhor assim” (sic).
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Todos os recursos disponiveis foram partilhados entre toda a equipa, tendo
assim em vista diminuir o comportamento hostil da utente, fato que interferiu no seu
tratamento, atrasando a cicatrizacéo da ferida pds-operatoria.

Em conclusédo, o objetivo comum da equipa multidisciplinar, com recurso a
histéria de partilha, planeamento e comunicag¢do, gerou cooperacdo do lado da
utente, que desta forma também demonstrou uma maior intervengédo no seu cuidado
individual e aceitacdo do tratamento proposto.

Desde modo sinto-me preparado se me deparar com situacdes semelhantes
no futuro. Por vezes a comunicacao nao-verbal é a chave para estas situagdes, criar

um ambiente mais empético, ird tornar o ambiente mais leve e facilitara o tratamento.
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APENDICE XIV: Poster criado para CMETF
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PREVENCAO DA INFECAO DA FERIDA CIRURGICA

Autor: Maiko Barboza

Sao complicagdes da ferida cirurgica: infe¢ao, hemorragia, deiscéncia e dor>. Destas as infe¢oes da ferida cirtrgica,
sdo umas das complicacbes pés-cirtrgicas mais relevantes. Cerca de 5% dos pacientes submetidos a cirurgias
desenvolvem infecdo da ferida cirtrgical. Sdo consideradas infe¢des da ferida cirnirgica todas as infegdes do local
operado que ocorrem nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia®.

Pré-Operatorio®

Controlar a glicemia,
principalmente dos
diabéticos

Identificar e tratar Evitar internamento
infegdes existentes pré-operatério
antes de cirurgia eletiva prolongado

Evitar a tricotomia e, se IE] Preparagdo intestinal Promover o banho do
necessdrio, efetua-la ( se for indicada) doente, na véspera da
com maquina elétrica, o cirurgia, com solugdo

mais préximo possivel da antisséptica e no dia da
intervencdo cirurgia

Intra-Operatdrio®

Garantir adequada ventilagdo do Bloco Operatdrio,

Realizar limpeza e desinfecio das superficies do Bloco,
Garantir esterilizac8o de instrumentos cirurgicos,

Garantir utilizacdo adequada de vestuario e campos cirdrgicos,
Manter assepsia durante a cirurgia e adequar técnica

Fazer avaliac8o microbiol6gica apenas quando se justificar e ndo por rotina.

Pds-Operatorio®

v

Proteger a incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica assética,
durante as primeiras 48h,

Lavar as maos antes e apos as mudancas de penso ou de qualquer contacto com o local
da inciséo,

Quando for necessario substituir o penso e fazé-lo com técnica assética,

Fazer ensino aoc doente e familia no que respeita aos cuidados apropriados ao local de
incisdo, sintomas de infecdo e a necessidade de comunicar o seu aparecimento (quer
ainda no internamento quer apés a alta).

Prevencao
da Infecao

Avaliagdo

Fatores de risco %

v Tabagismo, ¥ peuti a
Diabetes, v Intervencdes cirurgicas recentes

Local e complexidade do procedimento, ¥ Desnutricio e obesidade

.
v

¥ Presenga de dreno cirtrgicos, v Terapias neoadjuvantes
v

Ambiente do bloco operatério, ¥ Terapeutica com corticoids.

Classificacao®

¥ Llimpa-contaminada

¥ Contaminada

v Suja ou Infetada
Tipo

A& infecao do local cirtirpico classifica-se em &

¥ insisional sunerficial;

¥ incisional profunda;

¥ Orgia / Espaco,

Prevengao

igilancia da ferida cirdrgica é um componente-chave dos programas de
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SINAIS CLINICOS
DE INFECAO?
Compartimento
superficial:

v Néo cicatrizagdo
da ferida,

v' Exsudado,

¥ Detritos amarelos
ou tecido
necrético,

¥ Cheiro/ odor
desagradavel.

Compartimento

profundo:

v Aumento do
tamanho da ferida,

v Aumento da
temperatura no
leito da ferida,

v’ Extensdo da ferida
até ao osso,,

v Exsudado,
v Edema/ Eritema.

a eficdcia dessas intervengoes’ % 67,
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APENDICE XV: Caracterizacdo do Servico de Neurocirurgia -
Hospital C
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Caracterizacao do servigco de Neurocirurgia - Hospital C

Apés 14 anos de construcdo, o Hospital C foi inaugurado oficialmente em
dezembro de 1954. Com mais de 1300 camas disponiveis é considerado o maior
hospital do pais. Oferece um conjunto de varias areas e especialidades médicas,
nomeadamente: ambulatorio; cirurgia central;, bloco operatério central; anestesia;
servico de cirurgia cardiotoracica; cirurgia plastica; cirurgia vascular; servico de
estomatologia; servico de neurocirurgia; servico de neurologia; servico de obstetricia;
servico de ginecologia e genética; servi¢o de pediatria; servico de psiquiatria e saude
mental; servico de urgéncia; servigo de oftalmologia; servigo de ortopedia; servigo de
otorrinolaringologia; servico de urologia; servico de cardiologia, servico de
dermatologia, servico de endocrinologia; servico de gastroenterologia; servico
hematologia, servico de infeciologia, servico de nefrologia; servico de oncologia;
servico de pneumologia; servico da anatomia patoldgica; servico de imagiologia;
servigo de patologia clinica; servico de imuno-hemoterapia; servigo de medicina fisica
e reabilitacdo; servico de radioterapia; unidades de cuidados intensivo, entre outros.

A neurocirurgia € uma especialidade que assegura o diagndstico e tratamento
de doencas do sistema nervoso central, periférico e autbnomo, incluindo doencas de
natureza traumatica, degenerativa, infeciosa, malformativa ou tumoral, que envolvam
cranio, medula espinhal, nervos periféricos e raquis 0sseos.

De realcar que a Neurocirurgia tem, nos ultimos anos, aumentado a sua
atividade cirdrgica, através do aumento da cirurgia ambulatéria, estendida também ao
Hospital D, e também pelas cirurgias realizadas, no Servico de Urgéncia Central do
Hospital C. Outro dado positivo a evidenciar é que esta Especialidade apresenta, em
termos de internamento, uma demora média baixa, comparativamente a média global
do CH e aos Servigcos homoélogos de outras instituicdes hospitalares, embora seja
uma especialidade que pode ter sempre casos de internamentos prolongados. Por
ser um servigo cirdrgico, a duragdo média do internamento do internamento varia
entre 2-5 dias, quando nao ha intercorréncias. Em termos de consultas, os humeros
estao estabilizados, embora seja de realcar o aumento de consultas por médico, o
gue ilustra o esforco dos recursos humanos para dotar o servico de capacidade de
resposta adequada as necessidades vigentes (Centro Hospitalar Universitario Lisboa
Norte E.P.E., 2020).
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O servico de Neurocirurgia esté situado no oitavo piso da torre esquerda e tem
como diretor de servigo o doutor J. M.

No servico de Neurocirurgia a maioria das intervencdes cirurgicas sao eletivas
e 0s internamentos sdo realizados no dia anterior a cirurgia. As admissdes dos
utentes séo efetuadas através da consulta externa ou pelo Servico de urgéncia.

As principais cirurgias realizadas no servico de neurocirurgia do Hospital C:
Hérnia discal lombar, hérnia cervical, mielopatia espondilética cervical, sindrome do
tunel céarpico, nevralgia do trigémeo, tumores da Orbita, tumores cranio-encefalicos
tumores da coluna, Parkinson (implante de neuroestimulador), aneurismas cerebrais
e epilepsia.

O servico de neurocirurgia tem como uma das suas missoes: a prestacéo de
cuidados de enfermagem individualizados e de qualidade, aos utentes com patologia
do foro neurolégico admitidos no servico, no pré, pds-operatério e traumatizados,
nomeadamente traumatismo cranio encefélico, dando resposta as necessidades dos
utentes e sua respetivas familias ou cuidadores, garantia da continuidade de
cuidados, em articulacdo com os recursos da comunidade (Centro Hospitalar
Universitario Lisboa Norte E.P.E. 2020).

O objetivo principal do servico de neurocirurgia é: Assegurar o cuidado da
pessoa e familia em processo de doenca e com patologia do foro neurolégico visando
promover o bem-estar, a qualidade de vida e o restabelecer da funcionalidade através
da adaptacéo aos défices, garantindo a continuidade dos cuidados na articulagdo com
outros servigos ou recursos da comunidade, tendo em vista a sua reintegragéo socio
familiar (Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte E.P.E. 2020).

Os internamentos geralmente séo de curta duracdo, salvo algumas excecdes,
nomeadamente quando existem complicacbes cirdrgicas ou utentes previamente
autonomos que ndo tenham familia e que ficam com sequelas devido a patologia ou
cirurgia realizada, necessitando, entretanto, de apoio e encaminhamento social, que
€ iniciado 0 mais precocemente possivel.

O servico de neurocirurgia € composto por 27 camas, divididas em 6 quartos
com 4 camas cada um e 3 quartos individuais.

O servigco tem 2 casas de banho com duche para os utentes e 1 para 0s
profissionais de salude; 1 sala para os médicos; 1 sala de tratamento; 1 gabinete para
a assistente social; 1 sala para os residuos sujos; 1 copa; 1 arrecadacgao para material

hospitalar e outra para espélio dos utentes e rouparia; 1 gabinete de enfermagem e 1
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sala de pausa. Alocado ao servico existe um bloco operat6rio proprio no nono piso
com duas salas de bloco e uma sala de recobro.

A equipa de enfermagem € constituida por 21 elementos, dos quais 7
enfermeiros com horario fixo, incluindo a enfermeira chefe e os restantes com horario
rotativo. Incluem-se 3 Enfermeiros Especialistas: 2 Especialistas na é&rea de
Reabilitacdo, 1 Enfermeiro Especialista na area médico-cirargica.

A equipa multidisciplinar € composta, para aléem de meédicos, enfermeiros,
enfermeiros especialistas e assistentes operacionais, por uma assistente social, 1
dietista, 1 fisiatra e 1 fisioterapeuta, 1 psicologo e 1 terapeuta da fala. Quando é
solicitado apoio espiritual, vem um padre ao servigo.

O turno da manha tem inicio as 8h00 e fim as 15h30. O turno da tarde inicia-
se as 15h00 e a saida € as 23h00. O turno da noite inicia-se as 22h30 e a saida é as
8h30. No turno da manhé estdo escalados normalmente 5 enfermeiros. No turno da
tarde estdo escalados 3 enfermeiros e na noite estdo escalados 3 enfermeiros.

Devido a pandemia as visitas estdo suspensas e por esse motivo as
informacdes fornecidas aos familiares de referéncia séo realizadas via telefone, salvo
pequenas excecdes, quando o utente se encontra submetido apenas a medidas de
conforto, em que a familia é contatada para se despedir do seu familiar. O servigco
dispde de um telemével (smartphone) no qual, por vezes, o enfermeiro disponibiliza
alguns dados moveis, através de Hotspot pessoal, para que o utente estabeleca
contato com a familia atraveés de videochamada ap6s marcagéo prévia.

Os cuidados de enfermagem no turno da manha iniciam-se logo apls a
passagem de turno. Os enfermeiros preparam a medicacdo do seu turno para cada
doente, avaliam os sinais vitais e iniciam os cuidados de higiene e conforto aos
doentes, tanto 0s que estao no leito, quanto os que tém capacidade para ir a casa de
banho e realizam os levantes para o cadeirdo. A medicacdo é administrada no horario
prescrito, sao avaliadas as feridas cirdrgicas, as Ulceras por pressao e 0s pensos sao
refeitos sempre que necessario. Os utentes sao posicionados, no minimo, duas vezes
por turno, de acordo com as suas necessidades. Os registos de enfermagem sao
realizados por cada enfermeiro no sistema informatico PICIS.

Os cuidados de enfermagem no turno da tarde e da noite sdo semelhantes. A
medicacdo dos turnos & preparada, promove-se o conforto e posicionamentos dos
utentes, auxilia-se e vigia-se a alimentacéo, € administrada a terapéutica e efetuados

0s respetivos registos de enfermagem. O horario de administracdo terapéutica
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normalmente é as 8h, 16h e 00h, salvo algumas excec¢des, quando sdo administrados
de 4 em 4 horas.

O pequeno-almoco é servido as 8:30h; o almoco entre as 12h e as 13h; o
lanche entre as 16h e as 16:30h; o jantar entre as 19h e as 19h30 e a ceia das 22h30
as 23h.

Normalmente, os utentes sdo admitidos no dia anterior a cirurgia para
realizacdo das rotinas pré-operatorias, tais como, colheita de sangue para analises,
pesquisa de Sars-cov-2, Tomografia Axial Computadorizada (TAC) ou Ressonancia
Magnética por Neuronavegacdo (RMN) se necessario. O enfermeiro é responsavel
pela admissao do utente. A preparacdo do utente se inicia no momento da colheita
de dados, onde o enfermeiro recolhe informacfes para realizar a nota inicial de
enfermagem, é fornecida informac@es para o utente, relativamente ao funcionamento
do servico, banho pré-operatério e horario a que se inicia o jejum para a cirurgia.

O enfermeiro é responséavel por acompanhar o utente até o bloco operatorio e
por busca-lo posteriormente ao recobro. A preparacdo para alta se inicia logo no
primeiro levante, é realizado ensinos relativamente aos cuidados pds-operatdrios com
a ferida cirurgica, por explicar os sinais clinicos de infecao e o que deve-se fazer caso
ocorra sinais infecéo da ferida cirtrgica. Também é realizado ensinos ao familiar que
vem buscar o utente e fornecido o telefone direto do servico caso ocorra alguma
duvida ap6s a alta.

O servigco ndo apresenta um protocolo especifico de cuidados pré e pos-
operatério para seguir. No pré-operatério € realizado o controle de glicemia, banho
pré-operatorio na véspera e no dia da cirurgia com clorohexidina a 2%, mas nao existe
nenhum protocolo no servigo para o pos-operatorio. Por isto, acredito que a check-list
€ uma mais-valia para melhorar a prestacao de cuidados ao utente recém operado.

Neste momento porque foram cedidos dois enfermeiros a outros servigos para
responder as necessidades dos utentes ai internados relacionados com a situacao
pandémica e porgue existe uma constante falta de assistentes operacionais, existe
uma sobrecarga de trabalho dos enfermeiros, o0 que aumenta o desgaste fisico e

psicologico destes profissionais.

179



Referéncias Bibliogréaficas

Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte E.P.E. (2020). Consultado em 15/03/21.
Disponivel em: http://www.chin.pt/index.php/contactos/item/509-conselho-de-

administracao-visita-0-servico-de-neurocirurgia.

180



181



APENDICE XVI: Incidente Critico Hospital C
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Incidente Critico Ill - Neurocirurgia Hospital C
Descricao

O relato de caso do ultimo estagio ocorrido no servico de neurocirurgia do
Hospital C, refere-se a uma utente de 50 anos que foi submetida a uma intervencéo
cirdrgica devido a complicacbes derivadas do cavernoma que ja tinha sido
diagnosticado em 2008. A utente recebeu diagndstico em 2008 de cavernoma frontal
esquerdo na sequéncia de hemorragia intracerebral que se manifestou clinicamente
por hemiparésia direita de predominio braquial. Na altura optou-se por tratamento
conservador, tendo a utente apresentado uma melhoria gradual e estabilidade do
guadro neurolégico até 2011. Em 2018 com 2 novas hemorragias com agravamento
motor, decidiu-se intervir com cirurgia eletiva por agravamento da hemiparésia direita
com repercussao funcional.

A utente tinha como antecedentes pessoais Paralisia cerebral diagnosticada
aos 5 anos de idade (de acordo com os familiares com desenvolvimento psicomotor
normal até essa idade) por distonia generalizada e disartria, sifilis congénita e
sarampo com crises convulsivas aos 5 anos.

Foi realizado o acolhimento ao servico no dia 09 de marco de 2021 e a cirurgia foi
realizada no dia seguinte com o diagndéstico de Cavernoma rolandico esquerdo.

Tive a oportunidade de acompanhar esta utente no pré, intra e pds-operatorio,
aplicando a check-list para prevencao de infecdo de ferida cirargica, tomando todas
as medidas de prevencao preconizadas pela Direcdo Geral de Saude e instituidas no
servico. Pelo fato de acompanha-la em todas as etapas, desde que ela foi internada,
foi estabelecida uma relagéo de confianca, o que se revelou de extrema importancia
uma vez que era uma utente com grande labilidade emocional e necessitava de maior
atencdo dado o seu grau de dependéncia pelo quadro de paralisia cerebral. E
importante salientar que toda a equipa de enfermagem que prestou cuidados a utente
observava a minha empatia com a mesma. Criamos uma relacdo empatica por estar
a estagiar e trabalhar no mesmo servico o que me possibilitava também contato com
0os demais colegas que a assistiam e compartilhavam informagdes e explicagdes
sobre cada procedimento realizado.

A cirurgia decorreu sem intercorréncias. Durante a mesma a utente foi
posicionada em decubito dorsal com cabega centrada e fixa em apoio de Mayfield.

Foi realizada incisao linear frontal esquerda; Craniotomia frontoparietal; Abertura
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cruciforme da dura; Remog¢&do macroscopicamente total de cavernoma; Hemadstase
testada com subida tensional; Durarrafia, duraplastia com substituto dural sintético e
suspensdao dural periférica e central; Recolocacéo de retalho ésseo com 3 craniofix;
Encerramento por planos. Procedimento realizado com apoio de neuronavegacao e
controlo electromiogréfico. A utente ficou em vigilancia numa unidade de cuidados
intensivos durante 24 horas e apdés esse periodo regressou ao internamento de
neurocirurgia.

Durante o internamento, a utente apresentou facies triste, e labilidade
emocional, sempre a chorar, passei muito tempo com ela, podendo conforta-la em
diversos momentos uma vez que necessitava de apoio nas atividades de vida diaria,
eu tentava sempre fazé-la sorrir, e na maioria das vezes resultava. Apresentava
disartria marcada e disfagia a liquidos prévia a cirurgia, necessitando assim de
maiores cuidados. A ferida cirdrgica teve boa evolucao cicatricial e a utente teve alta
com a sutura craniana exposta e sem sinais inflamatorios. Teve alta para domicilio
com apoio domiciliario dia 19/03 (utente vive com a irm&). Saiu acompanhada da irma,
foram realizados ensinos referentes aos cuidados pds-operatorios, nomeadamente,
cuidados com a ferida cirlrgica, sinais de infecao, alteragdes neuroldgicas, controle
algico.

Sentimentos

A principio a curiosidade sobre a histéria de vida da utente chamou-me
bastante a atencdo, o cavernoma é uma doenca rara, especialmente pela sua
localizacédo no lobo esquerdo do cérebro. A malformacéo vascular é mais frequente
no hemisfério direito (Andrade, Prandini e Braga, 2002).

Contudo, no contato com a utente, ao ouvi-la sobre seu histérico de sofrimento
desde a infancia, a empatia foi-se desenvolvendo. Durante toda a nossa relacao a
troca de confianga foi crescente, e a sua ansiedade antes de procedimentos simples
foi amenizada com informacgdes claras. O fato de poder acolhé-la desde o primeiro
dia do internamento e ajuda-la nas atividades diarias, possibilitou esse elo entre nos.

A delicadeza do quadro clinico da utente, somada as suas fortes emocdes,
demonstravam a sua vulnerabilidade no internamento, olhar esse que era
compartilhado por toda a equipa de enfermagem que se revezava na atencdo a

utente, o que despertou o meu orgulho no valor da nossa profissao.
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Logicamente com o olhar cientifico, um caso com uma patologia rara inspira a
estudar mais, a compreender mais sobre a doenca e suas complicacdes, todavia, com
esta utente, a empatia pelo sofrimento e pela sua fragilidade emocional, o forte relato
de uma vida de sofrimento consequentes dos seus antecedentes, inspiraram com
mais intensidade o lado da humanizacéo do ser enfermeiro.

Ao longo do internamento dela, vivenciei com grande entusiasmo o ser
enfermeiro como extensdo da utente, o fazer pela utente quando ela é incapaz de
fazé-lo, captar emocbes e acolhé-las, transformar a sua ansiedade e duvidas em

questdes para esclarecimentos através da informacéo.

Avaliacao

A experiéncia foi no geral extremamente interessante, do ponto de vista clinico,
porque me inspirou a estudar mais, era uma doenga que nao me lembrava de ter tido
muito contato nos meus 5 anos de neurocirurgia, 0 que fez aumentar a minha
curiosidade cientifica. Pelo olhar afetivo, tdo proprio da caracteristica do enfermeiro
na sua formacao humanistica, foi uma grande inspiracao.

Estar tdo proximo de uma utente com um longo histérico de luta para
desenvolver atividades diarias e lidar com uma malformacao tao severa fez-me refletir
0 que ha muito questionava sobre o valor da minha profissdo. Ver os meus colegas
atuar com a mesma empatia que eu com esta utente em especial, dispostos a
compartilhar conhecimento, foi uma grande mais-valia pessoal.

Contudo, da mesma forma que me fez orgulhar da profissdo, também
contribuiu para a reflexdo sobre o quanto a nossa profissdo € desvalorizada pelo
mercado pelo lado econédmico. E duro constatar que somos imprescindiveis, somos

a diferenca no cuidado dos doentes, e tdo mal remunerados a exercer este papel.

Andlise

Para orientar a minha conduta para as intervencdes de enfermagem
desenvolvidas foi necessaria uma analise a fim de aproximar a teoria da pratica. Entre
as Teorias de Enfermagem mais conhecidas e abordadas durante 0 meu percurso
nos campos de estagio percebi que precisava ampliar a minha visdo para outras

tedricas. E fato que as teorias de enfermagem tém como objetivo orientar a

186



assisténcia sistematizada, organizada e documentada, permitindo a formalizagéo das
acOes realizadas pelos enfermeiros. Ao relacionar as teorias com a pratica,
constroem-se modelos assistenciais de enfermagem (Rodrigues e Maria, 2009).

O fazer dos enfermeiros ja ndo encontra mais sustentacdo em acdes apenas
de ordem técnica ou instrumental, mas a teoria escolhida deve ser de facil
aplicabilidade e auxiliar na compreensao e estabelecimento dos conceitos que vao
permear uma determinada pratica (Brandalize e Zagonel, 2006). Além da dimenséao
técnica, o conceito de boas préticas requer a incorporacao da dimensao tedrica para
descrever, explicar, predizer ou prescrever realidades contextuais. Teoria e pratica
caminham lado a lado e estdo sustentadas pelas evidéncias da pesquisa cientifica
(Brandéo, Barros, Primo, Bispo e Lopes, 2020).

O Modelo de Adaptacdo de Roy em enfermagem é uma das estruturas
conceituais mais amplamente utilizadas para orientar a pesquisa, a pratica de
enfermagem e o treinamento. Este modelo possui 0s principais conceitos da teoria de
enfermagem, incluindo saude, pessoa, enfermeiro e meio ambiente. Nesse modelo
conceitual, a pessoa € vista de maneira holistica. O principal conceito neste modelo
€ a adaptacdo. A adaptacdo € considerada um processo e um resultado com 3 niveis
integrados (estimulos focais, estimulos contextuais e estimulos residuais),
comprometidos e compensatorios (Shariatpanahi, Farahani, Rafii, Rassouli e
Kavousi, 2019).

Nessa perspetiva, percebi que essa teoria se aplicava perfeitamente no
incidente aqui descrito. A utente necessitava de muita atencdo, e nesse cenario, uma
constante necessidade de adaptacdo ao seu grau de dependéncia. Ajudei na
adaptacao, de modo a compensar aquilo que ela nao podia fazer sozinha, assim como
os demais membros da equipa. O objetivo comum de quem lhe prestou cuidados
contribuiu para o bom resultado e boa evolugéo da utente sem intercorréncias. Aplicar
a Check-list de prevencédo de infecdo de ferida cirdrgica foi um instrumento para
validar intervengfes de forma a garantir um pos-operatorio sem intercorréncias no

gue a infecéo da ferida cirdrgica dizia respeito.
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Conclusao

A assisténcia de Enfermagem guiada pelas boas préticas alicercadas na
evidéncia cientifica, propicia o atendimento holistico das necessidades humanas
basicas de maneira individualizada e amplia o valor da atuac&o do enfermeiro quando
este se propde a unir o conhecimento académico e a empatia para qualificar um
melhor atendimento.

As intervencdes de enfermagem devem permear todo o percurso do utente,
especialmente no internamento hospitalar, no qual, ha um aumento da necessidade
de cuidados de enfermagem. Auxiliar o utente nas suas atividades diarias, quando
ele ndo é capaz de fazé-lo, compBe uma das mais importantes missées da
enfermagem, uma vez que promove o conforto e minimiza a ansiedade e apreensao
sobre a sua propria doenca e limitagdes.

Infelizmente, pelo cenario criado pela pandemia, algumas intervencdes de
enfermagem na promocéo do ensino para o autocuidado junto dos cuidadores e/ou
familiares dos utentes tém sido afetadas pelas medidas dos protocolos com vista a
prevencdo da transmissdo do Sars-Cov-2. No caso aqui descrito, 0 ensino mais
detalhado destinado a irma da utente, que € a responsavel pelos cuidados
domiciliares, poderia ter sido mais bem trabalhado, se a familiar em questao pudesse
acompanha-la em todos os momentos do internamento.

As orientac6es no momento da alta, foram sucintas, apesar de claras. Contudo,
demonstrar por exemplo os cuidados com a ferida cirdrgica, seria muito Util e

preveniria com mais eficacia uma possivel infe¢éo da ferida cirdrgica.

Plano de acéo futuro

Com base na experiéncia adquirida neste incidente critico foi possivel
identificar a complexidade das acdes de enfermagem em doentes que apresentam
alto grau de dependéncia para o desenvolvimento das suas atividades diarias.

A utente lidou praticamente toda sua vida com limitagbes, colocando-a
constantemente num ciclo de necessidade de adaptacdo, o0 que me remeteu ao
Modelo de Adaptacao de Calista Roy, o qual “considera o objetivo da enfermagem a
promoc¢do da adaptacdo dos individuos e grupos nos quatro modos de adaptagéo

(modo adaptativo: fisico-fisiolégico, identidade de autoconceito, interdependéncia e
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desempenho de papel), contribuindo assim para a saude, a qualidade de vida e a
morte com dignidade” (Coelho e Mendes, 2011, p.846).

Os modelos de adaptacédo descritos por Calista Roy foram vivenciados pela
sra. C.S ao longo dos anos, o modelo fisiologico aplica-se ao conjunto de limitacdes
provenientes da paralisia cerebral desde seus 5 anos de idade, demandando a utente
alterac6es nas suas funcdes bésicas de oxigenacao, nutricdo, eliminagdo, atividade,
repouso e protecao.

Contudo, durante o acompanhamento da utente no internamento, posso
destacar a necessidade de adaptacdo ao novo estimulo ambiental: o processo
cirargico. A apreenséo, o medo do procedimento, adicionados ao seu histoérico de luta
para desenvolver atividades minimas, como deambular, comunicar-se ou ter algum
controlo sobre o seu autocuidado, foi substancialmente reduzido a partir do momento
em que ela se sentiu acolhida pela equipa de enfermagem.

Os outros modos de adaptagdo, propostos por Calista Roy, sao os
psicossociais: autoconceito, interdependéncia e desempenho de papel.

O autoconceito envolve especificamente os aspetos psicoldgicos e
espirituais do sistema humano. E composto pelo ser fisico, que envolve a
imagem corporal, pelo ser pessoal, que engloba a autoconsciéncia,
expectativa, e pelo ser ético, moral e espiritual. O modo de adaptacao
desempenho de papel refere-se aos papéis que cada pessoa desempenha
na sociedade no sentido da preservacao da integridade social, isto é, saber
guem se é em relacdo aos outros (Coelho e Mendes, 2011, p.846).

Inspirado pelo modelo de Roy (2000), ajudei a utente nos modos de adaptacéao,
reconhecendo suas capacidades e limitac6es. Na nossa interacdo, a0 mesmo tempo
gue a acolhia em suas angustias, motivei-a a pensar com mais otimismo sobre sua
recuperacéao, convidando-a a participar mais ativamente no seu autocuidado.

Aproveitei a confianca que se estabeleceu para estimula-la e expressar as suas
duvidas. Este fato, eu compartilhava com a orientadora, alinhando a nossa linguagem,
destacando quais as vulnerabilidades as quais precisavamos de ficar mais atentos na
prestacdo dos cuidados a sra. C.S.

Acredito que desta forma, tornando o utente responsavel pelo seu proprio
cuidado, promovendo a sua melhor adaptacdo, as intervencdes de enfermagem,
especialmente o ensino e o autocuidado foram potencializados, dando mais
seguranca para a alta e cuidados domiciliares. Esta foi a maior aprendizagem, que

pretendo aplicar a outros utentes no futuro.
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As visitas estando suspensas pela situacdo da pandemia, dificulta a realizac&o
de ensinos a irma da utente sobre os cuidados a ter com a ferida cirdrgica e os sinais
de infecdo. Os ensinos foram realizados verbalmente e de forma breve durante o
momento da alta, pelo fato, do servico se encontrar com o numero minimo de
enfermeiros a realizar fung¢des. Disponibilizei o telefone direto do servigco, casa
houvesse alguma davida para ser esclarecida, ja que a irmdo da utente ndo pode
acompanha-la durante o internamento.

Nesta situacao, vejo a pertinéncia do projeto para o servico, havendo assim um
acompanhamento telefénico posterior a alta, para esclarecimento de duvidas, tanto

do utente quando do seu cuidador.
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Plano de sesséao

Local: Sala de Enfermagem de Neurocirurgia do Hospital C
Data: 18 de marco de 2021
Hora: 8h

Formador: Enfermeiro Maiko Barboza

1. Temada sesséao
e Apresentacdo do projeto de estagio: “Prevencao da infegao da ferida cirurgica
no doente neuro-oncoldgico: Intervencao Especializada de Enfermagem”.

e Apresentacdo da Check-list para a prevencéo de infecéo da ferida cirdrgica.

2. Formandos

e Enfermeiros do Servico de Neurocirurgia do Hospital C

3. Objetivos
3.1. Objetivo geral
e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia do papel do

enfermeiro na prevencao da infecdo da ferida cirurgica.

3.2. Objetivos especificos

e Apresentar o projeto de estagio;

e Apresentar e clarificar a check-list;

e Refletir sobre a importancia da implementacéo do projeto;

e Esclarecimento de davidas sobre a check-list.

4. Duracao da sesséo

5. 20 minutos, mais esclarecimentos de dlvidas

6. Material a utilizar

e Dispositivos PowerPoint
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7. Documentos distribuidos
e Check-list.

e Documento de avaliacdo da sesséao.
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APENDICE XVIII: Slides do PowerPoint da Sessao
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»Recomendagdes dos cuidados pré-operatério;
»Recomendactes dos cuidados no pos-operatorio;
» Check-list;

»Conclusdo;
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Introducao

Complicags Infecdo &
omplicacdes fecaDied Cuidadose

prevencao

da ferida complicagdo
cirargica mais comum

Prevencao da Infecdo da ferida cirdrgica
no doente neuro-oncologico

A cirurgia é um método terapéutico que engloba riscos, nomeadamente o risco de infe¢do da

ferida cirdrgica, um dos principais fatores de infecdo hospitalar (DGS, 2009).

~A IFC é considerada uma das infecdes mais comuns, sendo a terceira mais frequente em

Portugal e na Europa, com taxas variaveis consoante o procedimento cirurgico (DGS, 2013).

»As IFC sdo seguramente evitdveis em cerca de um tergo das infe¢Oes, através de praticas

seguras durante o periodo peri-operatorio (OMS, 2009; CDC, 2017).

Prevencao da Infecdo da ferida cirudrgica
no doente neuro-oncologico

~As infegbes da ferida cirurgica, sdo umas das complicagdes pos-cirurgicas mais relevantes.
Cerca de 5% dos pacientes submetidos as cirurgias desenvolvem infecdo da ferida cirtrgica

(Boga, 2019).

»~Pode-se definir uma IFC como “uma infegdo relacionada com o procedimento cirlrgico que
ocorre no local da incisdo ou préximo dela, em até 30 dias apds a intervengdo cirlrgica ou em

até um ano ap6s uma proétese ou transplante” (DGS, 2013).
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Prevencao da Infecao da ferida cirurgica
no doente neuro-oncologico

»~A neurocirurgia assegura o diagnostico e tratamento de doengas do sistema nervoso central
(SNC) de natureza traumatica, degenerativa, infeciosa, malformativa ou tumoral, que envolvam
cranio, medula espinhal, nervos periféricos e raquis 6sseos. Apesar de a incidéncia das IFC, em
contexto de neurocirurgia, aparentemente ser mais baixa quando em comparagdo com outros

tipos de cirurgias, as suas consequéncias podem ser catastroficas.

~Uma IFC, em contexto neurocirurgico, em geral manifesta-se através de feridas, meningite,
empiema subdural, infecdo Ossea, cerebral e abcessos (Sturm, 2009). Sem um diagndstico e
tratamento eficaz, pode evoluir e provocar défices neuroldgicos graves ou mesmo a morte (Jalai
etal., 2016).
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Prevencao da Infecao da ferida cirurgica
no doente neuro-oncologico

» Os cuidados de enfermagem a ferida cirtrgica dependem do conhecimento e compreensdo do
enfermeiro sobre a fisiologia normal da cicatrizagdo de feridas, o tipo de cirurgia realizada, o
método de encerramento e tratamento ideal da ferida resultante. A utilizagdo desses
conhecimentos permite aos enfermeiros uma avaliagdo sistemdtica e holistica do paciente e

assim prevenir quaisquer complicages associadas a ferida cirurgica (Vuolo, 2006).

Fatores relacionados que podem
aumentar o risco de infecdes

» Tabagismo;

» Diabetes;

» Obesidade;

» Tempo de internamento hospitalar associado (Gillespie et al., 2014).

Fatores de risco associados a propria
cirurgia

»Local e a complexidade do procedimento (por exemplo, tipo de cirurgia, duragao do
procedimento, uso de implantes);
» Presenca de drenos cirurgicos;

» Classificagdo das feridas (limpas/contaminadas);

» Ambiente do bloco operatdrio (Gillespie et al., 2014).
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Classificacao do Local
Cirdrgico

» INCISIONAL SUPERFICIAL

» INCISIONAL PROFUNDA

» ORGAO / ESPAGO

A infe¢do Incisional superficial ocorre nos primeiros 30 dias

apos a cirurgia, envolve unicamente a pele e o tecido celular

subcuténeo da incisdo e deve apresentar pelo menos um

Incisional
superficial

dos seguintes critérios (DGS, 2013):
»Drenagem purulenta da incisdo;

~Microrganismo isolado em cultura positiva de liquido ou

tecido da incisdo (colheita asséptica);

»Existéncia dos sintomas e sinais de infe¢do (dor, rubor, calor

e tumefagao).

A infegdo Incisional profunda ocorre no periodo de 30 dias posteriores

a cirurgia no caso de ndo ser utilizado nenhum implante ou, no prazo

de um ano se for utilizado algum tipo de implante, envolve os planos

Incisional profundos da incis&io e apr
profu n d a critérios (DGS, 2013):

:

pelo um dos seg

»Drenagem purulenta da incisdo;

»Deiscéncia espontanea da incisdo ou abertura deliberada ou caso se o
doente apresentar pelo menos um dos seguintes sintomas: febre (>382),

dor localizada ou a palpagdo;

»Abcesso ou outra evidéncia de infecdo envolvendo a profundidade da
incisdo detetada no exame clinico, em reabertura cirlrgica, por exame

histolégico ou estudo radiolégico.
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A infegdo do local cirtirgico Orgdo/Espago ocorre no prazo de 30 dias

apos a cirurgia no caso de ndo ser usado um implante ou, no prazo de

um ano se foi utilizado um impl envolve qualq local que tenha
sido manipulado durante a intervengdo com ¢do daincisdo, e
p pelo um dos segui critérios (DGS, 2013):

Orgdo/ Espago

»Drenagem purulenta através do dreno, colocado no Orgao/Espaco;

»Microrganismo isolado em cultura positiva mediante a colheita de

liquido ou tecido do Orgao/Espago (colheita asséptica);

»Existéncia de abcesso ou outra evidéncia envolvendo o Orgdo/Espaco
identificado pelo exame clinico, em reabertura cirtrgica, por exame

histolégico ou estudo radioldgico.

Classificacao da ferida cirurgica:

Ferida cirdrgica decorrente de cirurgia eletiva, ndo traumatica, ndo infetada em que ndo houve transgresséo
da técnica cirdrgica e em que ndo se penetrou no trato respiratorio, digestivo, génito-urinario nem cavidade
orofaringea.

Ferida cirdrgica de intervengdes, em que se penetrou no aparelho respiratério, digestivo, génito-urindrio, em
Limpa- condigGes controladas (técnica cirtirgica correta) e sem contaminagdo.

contaminada

Ferida cirdrgica de intervengdes com graves transgressdes de técnica cirurgica, as feridas traumaticas ou
aguelas em que se penetrou no aparelho respiratério, digestivo ou génito-urindrio, na presenca de infegdo.

Feridas traumaticas com tecido desvitalizado, corpos estranhos e contaminagao fecal ou aquelas em que o
tratamento cirdrgico foi tardio (DGS, 2013).

Recomendacdes dos cuidados no pré-
operatorio

~I|dentificar e tratar todas as infe¢Ges antes de cirurgia eletiva;
» Evitar internamento pré-operatério prolongado;
»Controlar a glicemia, principalmente dos diabéticos;

»~Controlar o tabagismo;

~Evitar a tricotomia e, se necessario, efetua-la com maquina elétrica, o mais proximo possivel da

intervengao.
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Recomendacdes dos cuidados no pré-
operatorio

»Promover o banho do doente, na véspera da cirurgia, com solugdo antisséptica e no dia da
cirurgia;

»Preparar a drea da incisdo cirtrgica para que esteja livre de contaminagao visivel antes da

desinfecdo;

» Aplicar antisséptico no local cirdrgico e administrar antibiético profilatico apenas quando
indicado e seleciond-lo com base na sua eficacia contra os agentes patogénicos mais frequentes

para cada local e em conformidade com a politica de antibidticos da institui¢do (DGS, 2013).

Recomendacgdes dos cuidados no pods-
operatorio

~ Proteger a incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica assética, durante as
primeiras 48h;

»Lavar as mdos antes e apos as mudangas de penso ou de qualquer contacto com o local da incisao;
»Quando for necessario substituir o penso e fazé-lo com técnica assética;

»Fazer ensino ao doente e familia no que respeita aos cuidados apropriados ao local de incisdo,

sintomas de infegao e a necessidade de comunicar o seu aparecimento (quer ainda no internamento

quer apos a alta) (DGS, 2013).

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA PREVENGCAO DE INFECAO DA
FERIDA CIRURGICA DO DOENTE NEURO-ONCOLOGICO
NSC.

Idade. Contato,

Diagndstico: : S—

CLASSIFICAGAO DA CIRURGIA
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DISPOSITIVOS

oReNos (] Data retirada crc O Dotaretirada
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INFEGAO DA FERIDA CIRURGICA

Sim [] Nao[] Data:
Agrafos [] Pontos | ] Sten Strps| ] | Local cirirgico:
'Data abertura do penso: ‘Data da alta:

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM POS-ALTA

‘Data consulta apos a alta

Chamada Telefénica
Observagoes:

Checklist

Conclusao

Tem como finalidade contribuir para prevencdo da Infecdo da ferida
cirdrgica dos doentes neurocirrgicos. E indispensavel conhecer os fatores
de risco envolvidos na IFC, e os meios através dos quais se podem

repensar as praticas e desenvolver medidas para mudar a nossa realidade.
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APENDICE XIX: Questionério de avaliacdo da sess&o
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11° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializacdo Enfermagem
Médico-Cirurgica — Vertente Oncologica

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO DE FORMACAO EM SERVICO

Instituic&do: Hospital C

Servico: Internamento Neurocirurgia

Objetivo do Plano de sesséo: Apresentar o projeto de estagio e clarificar a check-
list.

Formador: Maiko Barboza

Data:18/03/21

1. Os objetivos propostos foram cumpridos?

Sim () Em parte ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )

2. A metodologia foi adequada?

Sim () Em parte ( ) N&do ( ) Nao se aplica ( )

3. Alinguagem utilizada foi clara e assertiva?

Sim () Em parte ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )

4. Houve capacidade para o esclarecimento de duvidas?

Sim () Em parte ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )

Observacdes/Sugestoes:
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APENDICE XX: Protocolo da Prevencdo da Infecdo da Ferida

Cirurgica no Doente Neuro-Oncoloégico
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PROTOCOLO

PREVENCAO DA INFECAO DA INFECAO DA FERIDA CIRURGICA NO DOENTE
NEURO-ONCOLOGICO
Palavras-chave — doente neurocirdrgico, ferida cirdrgica, prevencao de infecao,

infecao, intervencdes de enfermagem.

INTRODUCAO

As infecBes associadas aos cuidados de saude representam, em todo o
mundo, a complicacdo mais comum que coloca em causa a seguranca do doente,
sendo que, no doente neurocirdrgico pode levar a consequéncias muito graves. A sua
prevencao é um processo complexo, que envolve varias medidas que devem integrar
o periodo pré, intra e pés-operatério (WHO, 2016). Atualmente, assume-se como um
desafio paratodos os profissionais de saude e inerentes ao doente e ao internamento.
Muitos sdo os fatores, que podem contribuir para o aparecimento de infecéao,
nomeadamente, o tabagismo, diabetes, obesidade ou até mesmo a duracdo do
internamento (Gisllepie et al., 2014). Estes, fazem com que a prevenc¢ao da infecao
da ferida cirdrgica (IFC) seja um processo complexo, que envolve uma série de
medidas preventivas.

A IFC é considerada uma das infecdes mais comuns, sendo a terceira mais
frequente em Portugal e na Europa, com taxas variaveis consoante o procedimento
cirargico (DGS, 2013a). Pode-se definir uma IFC como “uma infegéo relacionada com
0 procedimento cirargico que ocorre no local da incisdo ou préximo dela, em até 30
dias apds a intervengao cirurgica ou em até um ano apos uma proétese ou transplante”
(DGS, 2013b). O risco de adquirir uma IFC varia de acordo com o procedimento
cirirgico e os doentes que adquirem uma IFC tém 60% maior probabilidade de
agravamento do seu estado clinico, cinco vezes maior probabilidade de serem re-
internados e duas vezes maior probabilidade de morte associada (PNCI, 2012).

No servico de neurocirurgia do Hospital C nota-se diariamente que existe um
namero significativo de IACS (infecbes associadas aos cuidados de saude),
destacando-se de entre elas a IFC. Existem algumas medidas preventivas que se
encontram em vigor no servico, mas existem outras que podem ser implementadas.

Também as que existem podem sempre ser melhoradas. Contudo no Servigo néao
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existe um documento orientador da melhor pratica de cuidados a ferida cirargica razao
pela qual se decidiu realizar este documento.

A neurocirurgia € uma especialidade que assegura o diagndstico e tratamento
de doencas do sistema nervoso central (SNC), periférico e autonomo, incluindo
doencas de natureza traumatica, degenerativa, infeciosa, malformativa ou tumoral,
gue envolvam cranio, medula espinhal, nervos periféricos e raquis ésseos. Apesar da
incidéncia das IFC, em contexto de neurocirurgia, aparentemente ser mais baixa,
guando em comparacdo com outros tipos de cirurgias, quando existem, as suas
consequéncias podem ser catastréficas. Uma IFC, em contexto neurocirirgico, em
geral manifesta-se através de infecdo da pele, meningite, empiema, infecdo dssea,
cerebral e abcessos (Sturm, 2009). Um abcesso epidural, subdural ou intramedular,
por exemplo, sem um diagnostico e tratamento eficaz, pode evoluir para discite,
osteomielite, meningite, sépsis e, ainda, provocar défices neuroldgicos graves ou

mesmo a morte (Jalai et al., 2016).

OBJETIVOS
e Normalizar as praticas de cuidados de enfermagem que visam reduzir a
infecdo da ferida cirargica no doente neuro-oncologico;

e Reduzir as taxas de infecao da ferida cirtrgica no doente neuro-oncolégico.

MATERIAL E METODOS
e Referéncias bibliogréaficas atuais e pertinentes;
e Preparacdo de check-list para prevencao de infecoes da ferida cirargica ao

doente neuro-oncologico;

e Redacdao de protocolo para prevencao da infecdo da ferida cirtrgica no doente

neuro-oncolégico

e Apresentacdo do projeto de estagio e do protocolo aos colegas do servigo;

e Implementacdo da teleconsulta para vigilancia da ferida cirargica no periodo
pos-alta.

RESULTADOS
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Os resultados da implementacdo deste protocolo serdo visiveis apoés
implementagéo do mesmo, bem como da check-list.

E esperado que pela prevencdo, aumento da vigilancia bem como detec&o
precoce de possiveis infecdes que a taxa de infecdo e reinternamentos por infecao

sofra uma reducao de incidéncia.

PROCEDIMENTOS

Pretende-se iniciar o preenchimento da check-list no pré-operatério e finaliza-
la no pds-operatorio.

Pelo tempo reduzido de internamento decidiu-se complementar o projeto inicial
de utilizacdo da check-list com consultas telefénicas de enfermagem para obter
informacéo relativa a evolucdo da ferida cirargica apos cirurgias realizadas na

Neurocirurgia, orientacdo do utente e esclarecimento de davidas.

CONCLUSOES

A implementacédo da check-list e da teleconsulta sdo uma mais-valia para o
servico de Neurocirurgia tendo como finalidade contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados, da seguranca e satisfacdo dos doentes neurocirdrgicos.
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APENDICE XXI: Andlise SWOT

218



219



FORCAS

*Motivacdo e competéncias da
equipa de enfermagem

eApoio da chefia de enfermagem
para implementar o projeto

*Melhoria da qualidade de vida dos
utentes oncoldgicos

eMotivacdo do autor para melhorar a
qualidade de vida do doente
oncoldégico submetido a cirurgia.

AMEAGAS

eEscassez de recursos humanos:
Enfermeiros

eSobrecarga de turnos dos
Enfermeiros do servigo

eEquipa de enfermagem jovem e
inexperiente

ePolitica publica de contratagao de
RH para servico de saude

eContencdo de custos
eEmergéncia sanitaria (Covid)

FRAQUEZAS

eTempo para implementacdo do
projeto

eFalta de indicadores de qualidade
dos cuidados de enfermagem

eFalta de motiva¢do da equipa de
enfermagem para participar do
projeto

eEscassez de material necessario para
prevencdo de infencdo da ferida
cirurgica

OPORTUNIDADES

eVisibilidade da qualidade dos
cuidados de enfermagem do servigo

¢ Implementar e dar continuidade as
medidas de prevengao de
complicag¢Oes da ferida cirurgica
preconizadas pela DGS e por
organizag¢des internacionais

*Redugdo da taxa de reinternamentos
por Infegdes da ferida cirurgica e por
consequencia redugao de custos.
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