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RESUMO

Enquadramento: A Infe¢cdo do Local Cirurgico (ILC) afeta aproximadamente um
terco dos doentes submetidos a um procedimento cirurgico e a sua incidéncia

varia entre 2-15%, dependendo de multiplos fatores.

Objetivos: Analisar os fatores associados a Infegdo do Local Cirurgico em
doentes intervencionados a Cirurgia Ortopédica Major em um Servigo de
Ortopedia de uma Unidade Hospitalar do Norte entre 2020 e 2021.

Metodologia: Estudo transversal analitico, realizado em 589 doentes internados,
num servico de ortopedia, para serem submetidos a cirurgia ortopédica major no
periodo compreendido entre 2020 e 2021. Como instrumento de recolha de
dados foi criada uma grelha que reune informagado do doente, da cirurgia e do
cumprimento de Bundles, recorrendo a informagdo do sistema informatico
SClinico, fornecida anonimizada pelo diretor de servigo. Estes, foram inseridos e
analisados no programa SPSS®, versao 26.0, pelo numero de codificagdo
atribuido, respeitando o anonimato e sigilo da informagédo. O estudo obteve
parecer favoravel da Comiss&o de Etica n° 46/2022.

Resultados: A maioria dos participantes € do sexo masculino (56,5%), com
idades entre os 57 e 78 anos (60,9%), com indice de Massa Corporal elevado
(91,3%) e com Hipertensdo Arterial (73,9%). Foram admitidos na véspera
(83,5%) com classificagao Ill segundo a American Association of Anesthesiology
(ASA) (65,2), tempo cirurgico até uma hora (61,5%), tendo alta até ao 7° dia
(68,3%). A cirurgia mais comum foi a Protese Total do Joelho (68,3%). A
prevaléncia de infecao foi de 3,9%, sendo a Protese Total da Anca responsavel
por 60,9% das infegbes. Verifica-se diferencas estatisticamente significativas,
entre Infegdo do Local Cirurgico e tabagismo, insuficiéncia cardiaca, tremor,

duragao da cirurgia, tempo pés-operatério e tipo de cirurgia (p<0,05%).

Conclusdo: Observamos uma frequéncia de Infecdo do Local Cirurgico
significativa em particular na Prétese Total da Anca em doente fumadores, com
insuficiéncia cardiaca, com tremor e maiores tempos cirurgicos e de
internamento. Sugerimos, referenciar os doentes fumadores a consultas de

cessacgao tabagica, controlo da insuficiéncia cardiaca e o tremor e otimizar os



tempos cirurgicos e de internamento e a realizagdo de outros estudos que

fortalecam estes resultados.

Palavras-chave: Infecdo da Ferida Cirurgica; Incidéncia; Fatores de Risco;
Ortopedia; Enfermagem



ABSTRACT

Background: Surgical Site Infection affects approximately one third of patients
who undergo a surgical procedure and its incidence varies between 2-15%,
depending on multiple factors.

Objectives: To analyze the factors associated with Surgical Site Infection in
patients undergoing major orthopedic surgery in an Orthopedic Service of a
Northern Hospital Unit between 2020 and 2021.

Methodology: Cross-sectional analytical study, conducted on 589 patients
admitted to an orthopaedic service to undergo major orthopaedic surgery
between 2020 and 2021. As a data collection tool, a grid was created, gathering
information about the patient, the surgery and compliance with Surgical Site
Infection Prevention Bundles, using information from the SClinico computer
system, provided anonymized by the service director. These were entered and
analyzed in the SPSS® program, version 26.0, by the assigned coding number,
respecting the anonymity and confidentiality of the information. The study
obtained a favorable opinion from the Ethics Committee no. 46/2022.

Results: Most participants are male (56.5%), aged between 57 and 78 years
(60.9%), with high Body Mass Index (91.3%) and with Hypertension (73.9%).
They were admitted the day before (83.5%) with American Association of
Anesthesiology classification of Il (65.2), surgical time up to one hour (61.5%),
being discharged within the first 7 days (68.3%) and the most common surgery
was Total Knee Replacement (68.3%). The prevalence of Surgical Site Infection
was 3.9%, and total hip replacement was responsible for 60.9%. A statistically
significant association was found between Surgical Site Infection and smoking,
heart failure, tremor, duration of surgery, postoperative time and type of surgery
(p<0.05%).

Conclusion: We observed a significant frequency of Surgical Site Infection
particularly in total hip prosthesis in smokers, patients with heart failure, patients
with tremor and longer surgical and hospitalization times. We suggest referring
smoker patients to smoking cessation consultations, control of heart failure and
tremor, and optimize surgical and hospitalization times, as well as further studies
to strengthen these results.



Keywords: Surgical Wound Infection; Incidence; Risk Factors; Orthopedics;
Nursing
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INTRODUGCAO

As infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) sao infegoes
adquiridas no decurso de procedimentos de saude (Diregdo-Geral da Saude
(DGS), 2007). Qualquer pessoa deve sentir-se segura num ambiente de
prestacédo de cuidados de saude e, nesse sentido, as IACS assumem um papel
central nas politicas de controlo a infe¢do, uma vez que apresentam um impacto
significativo na morbilidade, tempo de internamento, mortalidade e resisténcia a
antibiéticos (Ferreira et al., 2022).

Em Portugal, a taxa de infecdo hospitalar € superior a média verificada na
Europa e predominam essencialmente as infegbes respiratorias, urinarias e do
local cirdrgico (European Center for Disease Control and Prevention (ECDC),
2013).

Em 2013 foi criado pelo Ministério da Saude um programa prioritario de
saude, com a missao de prevenir e controlar IACS e promover o uso sensato de
antimicrobianos, dada a crescente e alarmante existéncia de microrganismos
cada vez mais resistentes. Este programa, denominado Programa de Prevencéo
e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA),
pretende atuar através de intervengdes de melhoria continua da qualidade, com
acoes educativas e de otimizagcao de comportamentos (DGS, 2022).

A enfermagem assume desde cedo uma relagédo forte com a PPCIRA,
comprometendo-se como sendo os profissionais mais presentes e vigilantes na
prestacao de cuidados de saude seguros. O enfermeiro desempenha um papel
ativo na supervisédo de praticas de prevengao e controlo de infegao (Ferreira et
al., 2022).

Em dezembro de 2019 iniciou-se uma longa batalha contra um virus
altamente complexo, com alta taxa de contagio e de dificil controlo: o novo
coronavirus responsavel pela doenga Covid-19. A pandemia potenciou
melhorias no que diz respeito a consciencializagdo da importancia da higiene
das maos e dos comportamentos de prevencdo de transmissédo de infecéao,

medidas que sao eficazes, simples e de baixo custo (Ferreira et al., 2022).
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Na verdade, os meios que estavam ao alcance dos profissionais de saude
que, numa fase pandémica, inicial, ndo dispunham de vacina ou medicamentos
que combatessem ou prevenissem a doenga, eram medidas preventivas por
forma a evitar o contagio (Ferreira et al., 2022). Essas medidas séo as ja
descritas pela DGS em 2013 — as precaug¢des basicas de controlo de infecéo
(PBCI) (DGS, 2013). A pandemia mudou e reformulou 0 mundo e a maneira de
pensar, e funcionou como potenciadora para a consciencializacdo da
importancia do cumprimento das PBCI na prevengao e controlo de infecbes
hospitalares.

Dentro das intervencbes especificas do Enfermeiro Especialista em
Pessoa em Situacdo Critica, salienta-se a de maximizar a intervengao na
prevencao e controlo da infe¢do, uma vez que o enfermeiro responde de forma
eficaz, dado o risco de infecdo, face aos varios contextos de atuacao,
complexidade das situagdes e diferenciagéo de cuidados exigidos (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). A prevencao de Infegdo do Local Cirurgico (ILC) envolve
uma abordagem em que o enfermeiro deve participar com rigor, pois € o
profissional de saude com maior papel de destaque na elaboracdo e
implementagdo de medidas que favorecem a recuperacdo do doente e
prevencao de riscos inerentes aos procedimentos cirurgicos (Camara et al.,
2022).

A definicdo de ILC perante o Center for Disease Control and Prevention,
apesar de antiga, € consensual na literatura e refere-se aos 30 dias de pos-
operatério, ou até um ano, no caso de colocagdo de proteses (Martins &
Fernandes, 2019). As infegbes associadas aos procedimentos cirurgicos
ortopédicos destacam-se dentro das ILC, uma vez que envolvem material de
implante, que potencia o risco de infegdo e acarreta consequéncias danosas ao
doente (Santos et al., 2017).

A pertinéncia do presente estudo justifica-se com o aumento de ILC no
Servico de Ortopedia de uma Unidade Hospitalar da Norte e consequente
necessidade de atuar e tomar medidas no sentido de prevenir novas infegdes.
De salientar que o periodo em estudo diz respeito a uma época pandémica —
Covid-19. Dai surge a seguinte questdo de investigagdo: “Quais os fatores
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relacionados com a ILC em doentes submetidos a Cirurgia Ortopédica Major
numa Unidade Hospitalar do Norte no periodo de janeiro de 2020 a dezembro
de 20217?”. Entende-se por Cirurgia Ortopédica Major procedimentos cirurgicos

de colocagao Prétese Primaria do Joelho ou Anca.

O objetivo geral do estudo sera: Analisar os fatores associados a Infecéo
do Local Cirurgico em doentes intervencionados a Cirurgia Ortopédica Major em
um Servigo de Ortopedia de uma Unidade Hospitalar do Norte entre janeiro de
2020 e dezembro 2021.

Desta forma, foram delineados os seguintes objetivos especificos:

- Caracterizar a amostra de doentes submetidos a Cirurgia Ortopédica Major
numa Unidade Hospitalar do Norte no periodo entre 2020 e 2021;

- Identificar a frequéncia de ILC em doentes submetidos a Cirurgia Ortopédica
Major numa Unidade Hospitalar do Norte no periodo entre 2020 e 2021 e por

ano,

- Identificar os principais fatores associados a ILC em doentes submetidos a
Cirurgia Ortopédica Major numa Unidade Hospitalar do Norte no periodo entre
2020 e 2021;

- Identificar o cumprimento das Bundles de Prevenc&do da ILC em doentes
submetidos a Cirurgia Ortopédica Major numa Unidade Hospitalar do Norte no
periodo entre 2020 e 2021,

- Analisar a associagdo entre desenvolvimento de ILC e as variaveis
sociodemograficas e clinicas, em doentes submetidos a Cirurgia Ortopédica
Major numa Unidade Hospitalar do Norte no periodo entre 2020 e 2021;

- Analisar a associagao entre o desenvolvimento ILC e os fatores relacionados
com a cirurgia, em doentes submetidos, a Cirurgia Ortopédica Major numa
Unidade Hospitalar do Norte no periodo entre 2020 e 2021.
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1. ARTROPLASTIAS

O processo de envelhecimento, caracterizado como natural e progressivo,
expde as pessoas mais velhas, a doengas, a comorbilidades, a dependéncias e
a dificuldades acrescidas no seu dia-a-dia. Na populacdo europeia, dados
estatisticos apontam que cerca de 3-6% das pessoas sofrem de sintomatologia
de degeneracédo osteoarticular, dados que aparentam vir a aumentar no futuro,
dada a evolugao da piramide do envelhecimento demografico (Dias et al., 2021).
A incidéncia de osteoartrose, doenca cronica caracterizada pela perda
progressiva de cartilagem articular, pode vir a aumentar, consequente do
aumento da esperanga média de vida (Preto et al., 2019).

A dor é apresentada como um dos fatores comprometedores da realizagao
autbnoma das atividades de vida diaria, sendo que uma das solucdes
apresentadas passa pela substituicdo parcial ou total da articulacdo em causa
(Dias et al., 2021). A artroplastia total de uma articulagdo é um procedimento
cirurgico de alta complexidade, cujo principal fim é o tratamento e reducéo da
dor e otimizacdo da qualidade de vida, no entanto, apesar da sua eficacia e
estimativas de aumento em 150 a 250% até 2040, a artroplastia total do joelho
ou da anca tem vindo a ser associada na literatura a ocorréncia de complicagdes
pos-operatorias, desde o desconforto, até a ILC, com consequente aumento dos
dias de internamento e da morbilidade e mortalidade associadas (Sousa et al.,
2021).

A articulagcdo coxofemoral foi a primeira a ser substituida com sucesso
(Cunha, 2008). A cirurgia de artroplastia total da anca consiste na substituicao
das partes afetadas da articulagdo coxofemoral e é realizada para melhorar a
dor e otimizar o movimento, devendo ser equacionada quando o tratamento
conservador ou outras opgdes cirurgicas ja nao sao opgdes terapéuticas (DGS,
2013). O tratamento cirurgico prevé a implantacdo de uma prétese na diafise
femoral — sendo constituida por cabega, colo e extremidade (componente
femoral), e outra no osso iliaco (componente acetabular) (Dias et al., 2021). As
razdes que estdo na origem da necessidade de colocagdo de Prétese Total da
Anca (PTA) séo: osteoartrose primdria ou secundaria, necrose da cabeca
femoral, doencga inflamatdria da anca ou fratura do colo do fémur (DGS, 2013).
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A cartilagem existente na cabega do fémur, assim como a que esta presente no
acetabulo, com o passar dos anos evidenciam desgaste e, consequentemente,
0 osso fica exposto, sem a protegdo da cartilagem, provocando dor intensa e
dificuldade na mobilidade (Cunha, 2008).

Importa salientar as complicagbes diretamente relacionadas com o
procedimento de artroplastia total da anca, que podem ser peri ou pos-
operatérias. De entre as complicagdes perioperatoérias salientam-se a fratura ou
lesdo neurovascular. As complicacbes pds-operatérias poderdo ser infecéo,
luxacdo, desgaste, descelagem assética, faléncia do implante, dismetria, doenga
tromboembdlica, anemia, entre outros (DGS, 2013). Este tratamento cirurgico &
dos mais realizados em ortopedia e dos que alcanga o maior indice de sucesso
entre as cirurgias de substituicdo articular, com excelentes resultados do ponto
de vista clinico, funcional e radiolégico (DGS, 2013).

O joelho é responsavel pela maioria das situagdes de osteoartrose, sendo
a articulagdo de carga do corpo humano com maior desgaste, afetando
sintomaticamente 45% das pessoas idosas. A osteoartrose do joelho causa dor,
rigidez articular, edema, marcha lenta e claudicante e as suas implicagbes tem
um impacto negativo na realizagao das atividades de vida diaria e na qualidade
de vida (Preto et al., 2019).

A osteoartrose € uma doenca caracterizada por alteragcdes da cartilagem
das articulagdes e afeta maioritariamente as articulagbes de carga pois suportam
o peso do corpo, nomeadamente o joelho. A cartilagem € dos poucos tecidos
que nao possui processo de autorreparagao (Liga Portuguesa Contra as
Doengas Reumaticas, 2018). O tratamento cirurgico de artroplastia do joelho é
considerado uma técnica mais dificil do que a da articulagdo coxofemoral, devido
aos seus movimentos complexos. Com o avangar dos anos, a cartilagem dos
condilos femorais e dos pratos tibiais sofre desgaste, ficando o osso exposto e
resultando em dor intensa e dificuldade na mobilidade (Cunha, 2008). As
principais razdes que levam o doente a necessitar de Prétese Total do Joelho
(PTJ) séo o desgaste articular e traumatismos, pois ao deixar de conseguir
mobilizar o joelho com toda a amplitude, a dor e a deformidade associadas levam
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a uma marcha ineficaz (Cunha, 2008). Os principais objetivos da cirurgia sao
diminuir as queixas dolorosas, melhorar a capacidade de marcha e
deambulagao, a amplitude articular, autonomia e qualidade de vida (Preto et al.,
2019). A cirurgia pode ter algumas complicagdes associadas, entre as quais
eventos tromboembdlicos, infegdes, fraturas ou anemia (Neto, 2019).

1.1. INFEGAO DO LOCAL CIRURGICO

Dos varios tipos de infe¢des existentes, destacam-se as IACS. Inicialmente,
este tipo de infecdo era designado por infe¢do hospitalar ou nosocomial, no
entanto, o conceito foi reformulado e, a presente data, diz respeito ndo s6 as
infecbes associadas ao meio hospitalar, mas também as que surgem em
consequéncia da prestacao de cuidados de saude, independentemente do meio
em que o doente se encontre (Costa & Taborda, 2015). Assim, IACS é entendida
como uma infegao localizada ou sistémica, resultado de uma reagao adversa a
presencga de um agente infecioso ou da sua toxina. Esta infegao, que ndo estava
presente ou em incubagcdo a data de admisséo, pode ser detetada durante o
internamento ou apds alta hospitalar. Nela incluem-se ainda trabalhadores,
visitas, profissionais de saude, voluntarios, entre outros prestadores de servigcos
de saude (Cardoso, 2015). As IACS e o aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos sao dois problemas que estao intimamente
relacionados e de extrema importancia, sendo que em momento algum se pode
descorar ou ignorar as implicagbes e impacto nos doentes, nas unidades de
saude ou na comunidade (DGS, 2018). De entre as IACS salienta-se a ILC (DGS,
2013), complicagao infeciosa resultante de um procedimento cirdrgico, sendo,
dentro das IACS, a mais frequente (Pinheiro, 2018). A ILC pode resultar em dor,
sofrimento e/ou necessidade de repetir intervengdo cirirgica e as suas
complicagdes podem persistir durante meses ou até anos (PPCIRA, 2017). O
ECDC explica a ILC como uma infegdo associada a um procedimento cirurgico,
ocorrendo no local da incisdo ou préxima dele, nos primeiros trinta dias de pds-
operatoério ou até um ano apés, no caso de colocagao de protese (ECDC, 2016).
Associada a esta definicdo, existem critérios clinicos de ILC que incluem sinais

e sintomas de infegdo, confirmados pela presenga na ferida cirurgica de: rubor,
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calor, dor ou hipersensibilidade, edema e drenagem purulenta (Stryja et al.,
2020).

A ILC é classificada em dois tipos: infegao incisional (superficial ou profunda)
e infegdo de 6rgao ou espaco (DGS, 2013). Uma infegao incisional superficial
deve atingir apenas a pele e tecido celular subcutaneo no local da incisdo, além
de apresentar drenagem purulenta, cultura positiva de liquido ou tecido, dor,
hipersensibilidade, edema, rubor ou calor locais (DGS, 2013). Uma infegao
incisional profunda deve atingir os tecidos moles profundos da incisao, além de
drenagem purulenta da zona profunda da incis&o, deiscéncia espontédnea da
sutura na presenga de febre (>38°C) e/ou dor localizada (DGS, 2013). Uma
infegdo de 6rgao ou espago envolve qualquer parte do corpo (a excegao da pele,
da incisao, fascia ou musculos) aberta ou manipulada durante o procedimento
cirargico, além de drenagem purulenta, cultura positiva de fluido ou tecido, 6rgao
ou espacgo colhidos assepticamente, detecdo de abcesso ou outro sinal de
infecdo por exame direto (DGS, 2013). Qualquer procedimento cirargico expde
os tecidos corporais que até entdo eram considerados estéreis. Os
microrganismos potencialmente introduzidos nesses tecidos durante o
procedimento, podem multiplicar-se na ferida cirurgica depois de encerrada e,
consequentemente, causar ILC. Todavia, o diagndstico de ILC n&o é linear e
pode demorar varias semanas a desenvolver-se a infecdo. Desta forma, muitas
ILC podem nao ser evidentes até passar algum tempo apos a alta hospitalar
(Stryja et al., 2020).

No ultimo relatério de infegbes e resisténcia a antimicrobianos, os dados
apontam para que 7,8% dos doentes internados apresentavam algum tipo de
IACS, valor que tem vindo a diminuir desde 1988, onde 10% dos doentes
internados apresentavam IACS. O valor mais elevado foi registado em 2012, com
10,5% dos doentes internados (DGS, 2018). O relatério anual do ECDC aponta
para valores de taxa de ILC europeias de 1,0% na PTA e 0,5% na PTJ, com o
Staphylococcus aureus como principal agente causador da infegdo, em 31,9%
dos casos na PTA e em 38,7% dos casos na PTJ (ECDC, 2017). Os valores
nacionais para a cirurgia PTA sao superiores aos valores europeus (1,3%), assim
como para a cirurgia de PTJ (0,9%) (ECDC,2017). Doentes com ILC tém cinco
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vezes mais hipoteses de serem novamente internados no espago de 30 dias e
duas vezes mais risco de morte do que os doentes que ndo desenvolvem ILC
(Sousa et al., 2021).

1.2. FATORES DE RISCO E MEDIDAS PREVENTIVAS

A ILC afeta aproximadamente um tergco dos doentes que sdo submetidos a
um procedimento cirurgico e a sua incidéncia varia entre 2-15%, dependendo de
multiplos fatores, sendo um deles o tipo de cirurgia (Stryja et al., 2020). O
programa de vigilancia epidemiolégica que estuda a variagdo de ILC,
fundamenta a sua pesquisa nas seguintes cirurgias: colecistectomia, colorretal,
cesariana, laminectomia, artroplastia da anca e artroplastia do joelho. O ultimo
relatorio conclui que entre 2015 e 2020 houve uma redugéo da taxa global de
incidéncia de ILC, na taxa de ILC de colecistectomia e colorretal, no entanto,
houve um aumento da presengca de ILC nas cirurgias de cesariana,
laminectomia, artroplastia da anca e do joelho (DGS,2022). A PTA apresentou
em 2015 um risco de infe¢ao de 2,1% e em 2020 de 2,3%. A PTJ apresentou em
2015 um risco de infecao de 2,0% e em 2020 de 1,6%, sendo que a variagao
entre 2019 e 2020 foi de um aumento de 0,2% (DGS, 2022).

O sucesso na prevengéao da ILC depende da conjugagao de varias medidas
de precaucao, incluindo a preparagéo adequada no periodo pré-operatorio € nos
cuidados intra e pos-operatorios. Uma destas estratégias é a identificacdo de
fatores de risco e condi¢des clinica que predispdem o desenvolvimento de ILC,
para, assim, poder minimizar as complicagées pos-operatorias (Marques et al.,
2020). A Organizagado Mundial da Saude (OMS) estima que, pelo menos, metade
dos incidentes ocorridos no decurso da prestacdo de cuidados de saude
acontegcam durante o ato cirurgico e que, metade das complicagbes associadas
a pratica cirdrgica sao, de alguma forma, evitaveis (OMS, 2016). Os
microrganismos associados a ILC podem ter origem diretamente no doente
(pele, membranas, mucosas, entre outros locais potencialmente colonizados) ou
podem originar de fontes exdgenas ao doente tais como a equipa ou o0 ambiente
cirurgico ou até os instrumentos/implantes utilizados durante o procedimento. O
numero de microrganismos presentes na ferida apos uma cirurgia é fortemente

influenciado pelo sitio do corpo envolvido no procedimento cirurgico. Cirurgias
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realizadas a tecidos normalmente estéreis, tais como 0sso ou articulagdes, séo
menos passiveis de serem contaminadas por bactérias e, por isso, as taxas de
infecdo sao mais baixas (<2%) (Stryja et al., 2020). Existem diversos fatores ja
identificados como contributos para aumentar o risco de ILC, onde se incluem a
duracdo do internamento pré-operatorio, duragdo da cirurgia, potencial
contaminagao da ferida cirurgica, classificagdo segundo a American Society of
Anesthesiology (ASA), obesidade, tabagismo, idade avangada, sexo masculino,
diabetes mellitus e o uso de imunossupressores (Souza & Serrano, 2020;
Marusic et al., 2021; Yang et al., 2020; Liu et al., 2019; Wang et al., 2018;
Lenguerrand et al., 2018, Aghdassi et al., 2019; Camara et al., 2022).

No que diz respeito ao variavel sexo, a literatura aponta que a maioria das
pessoas submetidas a cirurgia ortopédica € do sexo masculino, ndo s6 porque
estdo associados a cirurgias de trauma, mas porque o0 homem esta associado a
uma maior sinistralidade rodoviaria e trabalhos pesados, levando a fraturas e
desgaste articular com consequente necessidade de intervencao cirurgica (Silva
etal., 2021). Ja em relagéo a variavel idade, doentes com ILC com idade superior
a 50 anos foram associados a maiores sinais de infecdo, nomeadamente dor e
rubor (Silva et al., 2021). A idade avangada € apontada na literatura como fator
preditor de ILC (Martins & Fernandes, 2019; Reese et al.,, 2017; Souza &
Serrano, 2020; Marusic et al., 2021; Yang et al., 2020; Liu et al., 2019; Wang et
al., 2018; Lenguerrand et al., 2018, Aghdassi et al., 2019; Camara et al., 2022)

Sobre o indice de Massa Corporal (IMC), ambos os extremos sdo
preocupantes no que concerne a ILC. A desnutricdo aumenta o risco de
morbimortalidade, contribuindo para o desequilibrio dos mecanismos de
coagulagdo sanguinea, alteracdo na cicatrizagdo, aumento de disturbios
eletroliticos. Por outro lado, a obesidade, com maior espessura do tecido
adiposo, aumenta a dificuldade de vascularizagéo e pode prolongar o tempo do
procedimento cirurgico (Santos et al., 2018). Sao varios os autores que referem
o IMC elevado como influenciador no aparecimento de ILC (Khan et al., 2019;
Liu et al., 2019; Yang et al., 2020; Ji et al., 2019; Lenguerrand et al 2018). A
diabetes mellitus e o uso de corticoterapia sdo considerados fatores de risco que
se associam no mecanismo de acédo que favorece a ILC (Ji et al., 2019). Da
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mesma forma, os niveis diminuidos de albumina sérica, associados ao estado
de desnutrigdo, sdo também considerados por alguns autores como

potenciadores de ILC (Yang et al., 2020).

A diabetes mellitus é referida em varios estudos como fator que predispde a
ILC, essencialmente o diabético insulinodependente, pois possui maior alteragao
no processo de cicatrizagao e de alterac&o a nivel celular, aumentando o risco
de desenvolver infe¢des (Santos et al., 2018; Silva et al., 2021), além de resultar
em hiperglicemia, que causa uma quebra na resposta fisiologica aos
microrganismos. Mesmo em doentes que nao tém diabetes, mas apresentam
glicémia capilar superior a 140 mg/dl, o risco de ILC triplica (Santos et al., 2017).
Outro estudo refere que o valor glicémico ndo deve ultrapassar os 200mg/dI.
Nesse mesmo estudo, os doentes diabéticos foram associados a maior
quantidade de sinais de infec&o tais como dor, edema e rubor, em relagao aos

doentes nao diabéticos (Silva et al., 2021).

No que concerne a HTA, a literatura refere que pode potenciar o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares como a insuficiéncia cardiaca,
que dificulta o processo de cicatrizagdo (Santos et al.,, 2017). A insuficiéncia
cardiaca, renal, dislipidemia e doencgas respiratorias foram associadas a um
aumento de ILC (Bozic et al., 2011).

O tabagismo e os habitos etilicos estdo associados a danos na cicatrizagéo,
com a alteragdo do normal funcionamento dos fibroblastos, através da acao da
nicotina (Santos et al., 2018; Marusic et al., 2021), e da alteracado do sistema
imunitario, cardiovascular e sistema nervoso central através da agédo do alcool
(Santos et al., 2018). A ocorréncia de ILC é mais comum em doentes fumadores
que em doentes ndo fumadores e a ILC em fumadores esta associada a dor,
rubor e drenagem purulenta (Silva et al., 2021). Na mesma linha de pensamento
do etilismo, a depressao causa alteragbes no sistema nervoso central e esta

associada ao desenvolvimento de ILC (Bozic et al., 2011).

No que diz respeito ao periodo pré-operatério, a literatura defende que um
internamento pré-operatério superior a 24 horas apresenta um risco de ILC duas

vezes superior em relagdo a um internamento inferior a 24 horas. Quanto maior
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a estadia pré-operat6ria, maior a probabilidade de o doente ser colonizado por
algum microrganismo (Carvalho et al., 2017; Silva et al., 2021). Os mesmos
autores defendem que por cada hora de duragdo de cirurgia, o risco de ILC
aumenta 34% e justificam essa informagdo com a exposigéo do local de incisao
e maior probabilidade de quebra do procedimento assético (Carvalho et al.,
2017). Por outro lado, cirurgias com duragéo inferior a duas horas foram
associadas a n&o ocorréncia de sinais inflamatorios, tais como drenagem
purulenta (Silva et al., 2021). A classificagdo ASA também esta relacionada com
a duragao da cirurgia, uma vez que doentes com classificagdo ASA superiores
estdo associados a tempos cirurgicos superiores. A classificagdo ASA refere-se
ao estado clinico do doente antes da cirurgia, estando os niveis da classificagdo
associados as doencas e a comorbilidades dos doentes. Um doente com
classificagdo ASA de Il aumenta em 134% o risco de ILC em relagéo ao ASA de
| (Carvalho et al., 2017).

Ja sobre os drenos cirurgicos, estudos sugerem que a sua insergao,
manipulagéo e extragdo constituem um meio de possivel contaminagao da ferida
cirargica, uma vez que funciona como uma porta de entrada e um corpo estranho
(Bachoura et al., 2011; Junior et al., 2021).

No que diz respeito ao tempo de internamento pds-operatorio, o doente
apresenta maior risco de colonizagdo por microrganismos presentes no meio

hospitalar consoante o aumento do tempo de internamento (Santos et al., 2018).

A infegdo pode ser desencadeada por microrganismos de fontes endogenas
ou exdgenas, sendo que as endogenas correspondem em 70% a 80% dos casos
ao microrganismo Staphylococcus aureus. As fontes exdégenas podem advir do
material hospitalar, dos profissionais, das visitas e do proprio ambiente (Santos
et al.,, 2018). A seguir ao Staphylococcus aureus (Perry & Hanssen, 2016;
Martins & Fernandes, 2019), os microrganismos isolados mais presentes sao a
Klebsiella pneumoniae e a Escherichia coli (Santos et al., 2018; Camara et al.,
2022). Ainda sobre o Staphylococcus aureus, um estudo revelou ser mais

comum em pessoas do sexo masculino (Junior et al., 2021).
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Uma vez instalada, a infegdo pode potenciar o aparecimento de
complicagbes socioecondmicas devido ao aumento de dias de internamento,
associado a terapéutica antibidtica, consequentes cirurgias para limpeza e
reconstrucao dos tecidos lesados e o afastamento do doente da sua rede social
e de atividade laboral e pessoal (Souza & Serrano, 2020). A ILC pode prolongar
o tempo de internamento entre 7 a 11 dias e aumentar o risco de mortalidade
entre 2-11% (Prates et al., 2018). A prevengédo da ILC é complexa e o seu
sucesso depende de varios fatores, nomeadamente a preparacao adequada pre-
operatoria, a técnica cirurgica assética, a profilaxia antibiotica e os cuidados pés-
operatérios (DGS, 2016; Camara et al., 2022). As medidas pré-operatérias de
prevencdo de ILC no doente dividem-se em duas grandes categorias: a
preparacao do doente e a antibioterapia profilatica. A fase pré-operatoria inclui
as 24 horas que antecedem a cirurgia e envolve a admiss&o e acolhimento do
doente e a preparagao para a cirurgia (Stryja et al., 2020). Relativamente a
preparacao do doente no periodo pré-operatdrio importa salientar que o periodo
de internamento pré-operatorio deve ser o minimo possivel no caso de cirurgia
eletiva, para evitar a exposi¢cao do doente ao ambiente hospitalar e possivel
contaminagdo por agentes patogénicos (DGS, 2013). Antes da admissao
hospitalar, devem, se possivel, ser identificadas e tratadas todas as infegdes
existentes. Os doentes colonizados por Staphylococcus aureos resistente a
meticilina (MRSA) devem fazer o tratamento de supresséo durante cinco dias
antes da cirurgia, associado a profilaxia antibidtica cirurgica adequada com
cobertura para MRSA (DGS, 2013). Recomendagbes da OMS e da National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) indicam que o Staphylococcus
aureos é uma das principais causas de ILC. Estda comumente presente na flora
da pele e nariz das pessoas. Desta forma, o seu rastreio e tratamento tem um
papel preponderante, essencialmente em cirurgia programada, uma vez que
diminui a ILC associada a presenga de MRSA (Stryja et al., 2020). Antes da
admissdo hospitalar devem ser identificados e minimizados fatores de risco
como a imunodepressédo, a desnutrigdo, a obesidade, o tabagismo e otimizar a
terapéutica das doengas cronicas como a diabetes, doengas cardiovasculares
ou pulmonares (DGS, 2013). As Guidelines Globais para a Prevengéao de ILC,
sobre a este assunto, com grau de evidencia baixo, preveem a utilizagado de

suplementos orais para prevencgao de ILC em doentes subnutridos e em doentes
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imunodeprimidos recomendam nao interromper a terapéutica imunossupressora
(ECDC, 2016). O banho pré-operatorio prevé reduzir a colonizagao bacteriana
da pele (Camara et al., 2022). Assim sendo, preconizam-se dois banhos prévios
a intervengdo cirurgica, com esponjas impregnadas com gluconato de
clorohexidina na concentragao superior ou igual a 2%. De igual importancia,
salienta-se a higiene oral. Deve ser fornecida doente roupa apropriada para o
procedimento cirurgico a realizar, considerando o conforto e dignidade e devem
ser mudadas as roupas da cama de transporte para o bloco operatério apds o
banho do doente (DGS, 2013). Sobre este topico, as Guidelines Globais para a
Prevencéao de ILC sugerem que a utilizagao de sab&o antimicrobiano em relagéo
ao sabdo normal nao trouxe evidencia superior de reducdo do numero de
infe¢des, pelo que ndo formulou recomendagdes sobre a utilizagcdo de sab&o
antimicrobiano no banho pré-operatério (ECDC, 2016).

Recomendagdes da OMS, do CDC e da NICE indicam que as bactérias
podem aceder ao local cirurgico através de multiplas fontes, mas a mais comum
€ a pele do proprio doente. A pele é colonizada por um numero elevado de
microrganismo, que tende a replicar-se nos foliculos pilosos, nas pregas
cutaneas e glandulas sebaceas. A pele pode também conter microrganismos
provenientes de sujidade, secregdes, contacto com superficies ou itens. Apesar
de inofensivos em pele integra, quando se efetua o corte cirurgico, estes
microrganismos podem causar ILC. Desta forma, a limpeza da pele no periodo
pré-operatorio serve para remover 0 maximo de microrganismos e assim

proteger o local cirurgico (Stryja et al., 2020).

Em relacdo a antibioterapia profilatica no periodo pré-operatério importa
salientar que deve ser efetuada de acordo com o protocolo em vigor na instituigcao
e devera ser administrada no bloco operatorio, até aos 60 minutos antes da
incisdo na pele e na dose adequada. Importa referir que para o calculo da dose
€ necessario ter o IMC do doente atualizado, pois caso seja superior ou igual a
30, sera necessario dobrar a dose (DGS, 2013; Camara et al., 2022).
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Existem medidas intraoperatorias igualmente importantes na prevencéo de
ILC, que nao serao explanadas neste trabalho por se estar a incidir no papel do

Servigo de Internamento na Prevencgao da ILC.

As medidas pés-operatoérias de prevencéo de ILC preveem proteger a incisao
cirurgica encerrada primariamente com penso estéril e técnica assética (ainda
no bloco operatorio) durante as primeiras 48 horas. Desta forma, nao deve ser
removido 0 penso primario, a nao ser que estritamente necessario e com técnica
assética (DGS, 2013). As Guidelines Globais para a Prevengdo da ILC
desaconselham a realizagcdo do tratamento a ferida cirdrgica com tratamentos
avangados ou com produtos com algum tipo de efeito terapéutico. Recomendam
realizar o tratamento com técnica assética e procedimento simples (ECDC,
2016). Outro aspeto pds-operatério de relevo é manter a temperatura do doente
superior a 35,5°C. Usar termdmetro auricular para a avaliacdo. Usar medidas
para manutengdo de normotermia como aquecimento periférico através de
nuvem de aquecimento, se necessario (DGS, 2013), uma vez que a hipotermia
€ uma consequéncia comum e facilmente prevenida. Pode ocorrer por diversos
fatores, sdo eles: supressdao dos mecanismos internos de regulacdo da
temperatura devido a anestesia, relaxamento farmacolégico dos musculos
durante a cirurgia, assim como a exposi¢ao prolongada do corpo as superficies
e ambiente frios existentes no bloco operatdrio e a fluidoterapia ndo aquecida. A
nao manutencio da normotermia esta associada a complicagdes clinicas como
ILC, atraso na cicatrizagdo da ferida cirurgica, aumento da hemorragia ou
eventos cardiovasculares. As guidelines recomendam que se avalie a
temperatura corporal em diferentes momentos e que se mantenha a normotermia
com recurso a medidas de corregao de hipotermia. A temperatura do doente
deve ser superior ou igual a 36°C e n&do deve ser transferido para o recobro se
esse valor néo se verificar (Stryja et al., 2020). De igual importancia salienta-se
a manutengao da glicemia capilar inferior ou igual a 180 mg/dl em todos os
doentes operados. Avaliar pelo menos uma vez turno e utilizar medidas
necessarias para manter a normoglicemia (DGS, 2013), uma vez que 0s niveis
de glicose no sangue aumentam durante e apos a cirurgia devido ao stress
cirargico. A cirurgia causa uma resposta que resulta na libertagcdo de hormonas

e na inibicdo da insulina. A hiperglicemia esta associada a um aumento do risco
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de ILC e, consequentemente ao risco aumentado de morbilidade, mortalidade e
aumento dos custos em saude, tanto em diabéticos como em doentes nao
diabéticos (Stryja et al., 2020).

A origem de ILC é multifatorial, dependente de fatores relacionados com o
doente, o procedimento, a potencial contaminacio e até a equipa de prestagao
de cuidados. Na literatura, as medidas de prevencao estdo estabelecidas e com
nivel de evidéncia forte, no entanto, na pratica hospitalar, a adesao torna-se um
desafio por complexidade do sistema informatico, limitacdo de recursos
humanos, materiais e de equipamentos, falta de conhecimento, stresse da
equipa (Prates et al., 2018). O periodo pandémico levou a um decréscimo
significativo dos registos de vigilancia epidemiolégica de infe¢cdes hospitalares,
devido a dedicagéao global a batalha contra a covid-19 (DGS, 2022). A pandemia
exigiu um acréscimo de exigéncia e de capacitagédo por parte dos profissionais
de saude nas areas das PBCI. O seu cumprimento aumentou no periodo 2015-
2020 em 6,5%, com especial enfoque em medidas como a higiene das maos, a
etiqueta respiratodria, a avaliagao de risco do doente, as condi¢des de isolamento
dos doentes e a higiene ambiental. Esta enorme carga de trabalho levou a que
escasseasse 0 tempo e dedicagao plena a algumas tarefas fundamentais como
os registos e vigilancia epidemioldgica (DGS, 2022).

25



CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA
11. Tipo de estudo

Estudo transversal analitico, de abordagem quantitativa.

1.2. Populagao e Amostra

A populagdo em estudo foram todos os doentes admitidos num servigo de
internamento de Ortopedia de uma Unidade Hospitalar do Norte, submetidos a
cirurgia ortopédica major no periodo compreendido entre janeiro de 2020 e
dezembro de 2021, num total de 589. A nossa amostra € coincidente com a

populacgao.

1.3. Periodo de Recolha de Dados

Os dados foram recolhidos no periodo dos meses de abril, maio e junho de 2022.

14. Instrumento de Recolha de Dados

O Instrumento de Recolha de Dados (IRD), grelha de registo (Apéndice 1),
criado pela autora do estudo, foi adaptado da Checklist Stop Infegdo PTA e PTJ
(Anexo 1). A Checklist Stop Infecdo PTA e PTJ reune informagdo sobre o
cumprimento das Bundles de Prevengéao de ILC a nivel pré-operatoério (Rastreio
de presenca de infegcdo por MRSA; calculo do IMC; cumprimento do banho pré-
operatério com clorohexidina >2% e entrega do panfleto informativo),
intraoperatério  (Antibioterapia profilatica, necessidade de tricotomia,
manuteng¢ao da normotermia e normoglicemia) e pds-operatoério (Manutencgéo da
normotermia, normoglicemia e antibioterapia profilatica nas 24 horas seguintes
a cirurgia). Assim, a grelha de registos, criada, reune informacéo do doente, da
cirurgia e do cumprimento das Bundles. Na primeira parte, relativa aos dados
sociodemograficos do doente, estdo presentes trés itens. O primeiro diz respeito
a idade do doente, sendo que o segundo diz respeito ao sexo. No terceiro item,
séo explanados os antecedentes pessoais do doente. Na segunda parte, que diz
respeito aos fatores relacionados com a cirurgia, estdo presentes oito topicos.
Em primeiro lugar, o tempo de internamento pré-operatério, em dias. Depois, a

classificagcdo ASA, informacdo presente na consulta de anestesia. A terceira
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parte fala sobre a duragdo da cirurgia, em horas. Em quarto lugar é verificado se
o doente apresenta sonda vesical aguando da transferéncia para o internamento.
Em quinto lugar a administracdo de acido tranexamico. No item numero seis
aborda-se os drenos cirurgicos, seguido da transfusdo sanguinea no pos-
operatério e, por fim, o tempo de internamento pds-operatério, em dias. Na
terceira parte, € verificada a adesao as Bundles, num total de sete itens, onde
sdo explanados os seguintes dados: rastreio de MRSA no pré-operatério,
realizagdo de banho pré-cirurgico com clorohexidina na véspera e dia da cirurgia
(até 2 horas antes), manutengao da normotermia, normoglicemia e, por fim, o

cumprimento da profilaxia de antibidtico.

1.5. Procedimentos éticos e de recolha de dados

Os procedimentos de recolha de dados utilizados iniciaram pelo pedido ao
Conselho de Administragdo da Unidade Local de Saude (ULS) para realizagao
do estudo (Anexos Il e lll). Apds a autorizagdo da Comissdo de Etica e do
Conselho de Administragao (Anexo V), a autora do estudo entrou em contacto
com o/a Sr.(a) Enf.(a) Chefe e o/a Sr.(a) Dir. Clinico do Servico e solicitou a sua
participagédo e colaboragédo na recolha de informag&do. Os dados necessarios a
realizacdo do estudo constam do sistema informatico SClinico, mais
precisamente nos registos de enfermagem em notas gerais, avaliagao inicial,
vigilancia de sinais vitais e na consulta de anestesia prévia a cirurgia. Estes
dados foram fornecidos pelo Sr.(a) Enf.(a) Chefe e o/a Sr.(a) Dir. Clinico do
Servico de forma anoénima, apds parecer favoravel do Conselho de
Administracdo. Os dados foram posteriormente transcritos para uma base de
dados informatizada sem qualquer tipo de identificagdo, garantindo a
privacidade, confidencialidade, sigilo e anonimato ao longo de todo o processo.

1.6. Variaveis do estudo e operacionalizagao

A variavel dependente neste estudo € a ILC em doentes submetidos cirurgia
ortopédica major numa Unidade Hospitalar do Norte entre janeiro de 2020 e
dezembro de 2021. Neste estudo foi considerada ILC a presenga clinica de sinais

e sintomas de infe¢ao e/ou a cultura microbioldgica positiva resultante da analise
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realizada ao doente. A variavel dependente resulta de diagndstico clinico e é

categorizada em “sim” ou “nao”.
Variaveis Independentes:
- Sexo: variavel categorica — masculino e feminino;

- [dade: variavel discreta por intervalos (35-45 anos; 46-56 anos; 57-67 anos; 68-

78 anos e 79-89 anos).

- Antecedentes Pessoais: variaveis categoricas, categorizadas como “sim” ou
“nao”. Hipertensao arterial, dislipidémia, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, historia de enfarte agudo do miocardio, doengas respiratorias,

depresséo.

- indice de Massa Corporal: variavel continua por intervalos (<18,5 para baixo
peso; 18,5-24,9 para peso normal; 25-29,9 para excesso de peso; 30-34,9 para
obesidade classe |; 35-39,9 para obesidade classe |l; >40 para obesidade classe
).

- Habitos de Saude: variaveis categoricas — sim ou ndo. Habitos tabagicos e

habitos etilicos.

- Tempo de internamento pré-operatério: Variavel numérica, estimada em dias.
- Tempo de internamento pds-operatoério: Variavel numérica, estimada em dias.
- Tipo de Cirurgia: Variavel nominal, categorizada em “PTA” ou “PTJ".

- Classificagdo ASA: variavel nominal, categorizada em |, I, lll e IV.

- Duragao da Cirurgia: variavel discreta por intervalos — corresponde ao tempo
em minutos entre o inicio da incisdo e o ultimo ponto de sutura da pele, 0-1 hora;

1-2 horas; 2-3 horas; 3-4 horas; 4-5 horas.

- Presencga de sonda vesical: variavel categérica, categorizada em “sim” ou “ndao”.
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- Administragdo de Acido Tranexamico: variavel categdrica, categorizada em

“sim” ou “nao”.

- Presenca de Dreno Cirurgico: variavel categorica, categorizada em “sim” ou

- Administragao de transfusao sanguinea no pos-operatorio: variavel categorica,

categorizada em “sim” ou “nao”.

- Rastreio de MRSA: variavel categorica, categorizada em “positivo” ou

“negativo”;

1.7. Procedimentos de analise dos dados

Apos o término da recolha dos dados foi realizado o seu tratamento
estatistico, através do programa Statistic Package for Social Acienses®
(SPSSP®), versdo 26.0), pelo nimero de codificagédo atribuido, respeitando o
anonimato e sigilo da informacédo obtida. Para a analise descritiva foram
utilizadas as distribuicbes de frequéncias e as medidas estatisticas: média e
desvio-padrao. As variaveis idades, indice de massa corporal, tempo de
internamento pré-operatorio, classificagdo ASA, duragao da cirurgia e tempo de
internamento pos-operatorio foram agrupadas em classes e outras como
antecedentes pessoais e presenca de sonda vesical ou dreno cirurgico foram
reagrupadas de forma a obter categorias de pequena dispers&o. Relativamente
a distribuicao das variaveis, foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, para
perceber se as variaveis seguiam uma distribuicdo normal, verificando que em
todas elas foi rejeitada a hipdtese nula, ou seja, nenhuma seguia distribuicdo
normal. Assim, optou-se pela utilizacdo dos seguintes testes ndo paramétricos:
Teste U de Mann-Whitney e Teste de Kruskal-Wallis.

O nivel de significancia que foi considerado é o de 0,05.
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2. APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A amostra deste estudo é constituida por 589 individuos, 58,4% (n=344) dos
quais sao do sexo feminino, com idades compreendidas entre 38 e 89 anos, com
meédia de idades de 69,54 anos, com desvio-padrdo de 9,24 anos. A
generalidade apresenta excesso de peso (38,7%; n=228), ou obesidade classe
| (30,7%; n=181), HTA (75,2%; n=443), dislipidemia (61,6%; n=363). Sobre os
habitos tabagicos e etilicos, apenas 4,6% (n=27) fumam e 27,2% (n=160)
apresentam habitos etilicos. No que diz respeito a diabetes mellitus, esta
presente em 28% (n=165) dos participantes, 9,2% (n=54) possuem insuficiéncia
cardiaca, 2,9% (n=17) insuficiéncia renal, 1,9% (n=11) vivenciaram um enfarte
agudo do miocardio, 7,1% (n=42) apresentam doenca respiratoria, 5,9% (n=35)
patologia tiroideia, 0,5% (n=3) tremor e 23,8% (n=140) depressado cronica
(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuigdo dos participantes por caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e comportamentos de risco (n=589)

n (589) %

Sexo Masculino 245 41,6
Feminino 344 58,4

35a45 8 1,4

46 a 56 39 6,6

Idade 57 a 67 184 31,2
(Anos) 68-78 260 44 1
79 a 89 98 16,6
x=69,54 (19,24) Minimo=38; Maximo=89; Moda=74

Baixo Peso (<18,5) 3 0,5

Peso Normal (18,5-24,9) 97 16,5

Excesso de Peso (25-29,9) 228 38,7

Obesidade Classe | (30-34,9) 181 30,7

IMC Obesidade Classe Il (35-39,9) 64 10,9

Obesidade Classe lll (>40) 11 1,9

Omissos 5 0,8

X=29,55 (+4,74) Minimo=18,17; Maximo=46,11;

Moda=32,05

Sim 443 75,2

HTA Nao 146 24,8

Tabagismo S|~m 27 4,6
Nao 562 954

- . Sim 160 27,2
Habitos Etilicos NZo 429 72.8
Dislipidemia Sim 363 61,6
Nao 226 38,4
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Sim 165 28,0

Diabetes Mellitus

Nao 424 72,0

Insuficiéncia Cardiaca Sim 54 9,2
Nao 535 90,8

Insuficiéncia Renal Sim 17 2,9
Nao 572 97,1

Enfarte Agudo do Sim 11 1.9
Miocardio Nao o578 98,1
Doengas respiratorias Sim 42 7,1
N&o 547 92,9

Doenga tiroideia Sim 35 5,9
Nao 554 94,1

Tremor Sim 3 0,5
Nao 586 99,5
Depressao Siﬁm 140 23,8
Nao 449 76,2

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; x — média; + - desvio-padrao

Sobre as caracteristicas cirurgicas, constata-se que 83,5% (n=492) dos
doentes foi admitido no internamento na véspera da cirurgia, 65,2% (n=384)
apresentavam ASA Ill, 61,5% (n=362) das cirurgias demorou até uma hora, 99%
(n=583) dos doentes apresentavam sonda vesical, 89,1% (n=525) dos doentes
recebeu acido tranexamico, 70,6% (n=416) nao trouxe dreno cirurgico e 94,9%
(n=559) ndo necessitou de realizar transfusdo sanguinea. A maioria dos doentes
(68,3%; n=402) teve alta até ao 7° dia de internamento e apresentava rastreio
negativo de MRSA a entrada (99,3%; n=585). Da amostra apresentada, 3,9%
(n=23) dos doentes veio a desenvolver ILC e a cirurgia mais realizada foi a PTJ
com 406 (68,9%) cirurgias (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos participantes por caracteristicas relacionadas com a
cirurgia (n=589)

Frequéncia Percentagem

(n=589) (%)

0 12 2,0

T q 1 492 83,5

int rner;p%t y ré 2 15 2.5
| eoseraetér(i)op ” 3 66 11,2
. 4 2 0,3

(Dias) 14 1 0,2

21 1 0,2

| (Pessoa Saudavel) 6 1,0

Classificagao ASA | (Pesso?esc;;n doenca 194 32.9
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lll (Pessoa com doenca

384 65,2
grave)
IV (Pessoa com doencga 5 08
gue ameaca a vida) ’

[<1] 362 61,5
Duragao cirurgia [1-2[ 217 36,8
(horas) [2-3] 9 1.5
[4-5] 1 0,2

X=0'75 (x0'43) Minimo=0’30; Maximo=4'30
Sonda vesical S|~m 583 99,0
N&o 6 1,0

Administracido do Sim 525 89,1
Acido Tranexamico Nao 64 10,9
Dreno cirurgico Sim 173 294
Nao 416 70,6

Transfuséo Sim 30 5,1
sanguinea N&o 559 94,9
[1-7] 402 68,3
Tempo pos- [7-14] 160 27,2
operatorio [14-21] 11 1,9
(dias) [>21] 16 2,7
X=6 (+4,87) Minimo=2; Maximo=67; Moda - 5
. Negativo 585 99,3
Rastreio MRSA Positivo 4 0.7
Infecéo Si~m 23 3,9
Nao 566 96,1

Tipo de cirurgia PTA 183 31,1
PTJ 406 68,9

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; x — média; * - desvio-padrao;
PTA -Protese total da anca; PTJ — Prétese total do joelho

No ano de 2020 a equipa de enfermagem manifestou uma adesdo de
98,4% ao cumprimento do banho pré-operatdrio na véspera da cirurgia € no dia
da cirurgia até duas horas antes da incisdo no Bloco Operatério. De 2020 para
2021 houve um aumento da adeséao para niveis de 100%, sendo que a adesao
nos dois periodos situou-se nos 99,2%. Pelos dados apresentados & possivel
constatar uma adeséao superior a 90% em ambos os periodos em estudo no que
diz respeito a manutengao da normoglicemia em todos os doentes operados nas
24 horas que seguem a cirurgia. No periodo de 2020 a adeséo foi de 97% e em
2021 de 93,4%, sendo que a adesao total dos dois periodos foi de 95,2%. Os
dados apresentados revelam uma adesao significativa por parte da equipa de
enfermagem ao cumprimento das Bundles de Prevencéo de ILC, sendo que no

que diz respeito a manutengao da normotermia em todos os doentes submetidos
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a cirurgia ortopédica major nas 24 horas seguintes a cirurgia, a adeséo total foi
de 99%, sendo de 99,3% em 2020 e 98,6% em 2021. Sobre o ultimo topico de
adesao a Bundle, a profilaxia antibidtica nas 24 horas pds-operatérias, os
enfermeiros revelaram uma adeséo total de 98,2%, sendo que em 2020 foi de
99,4% e em 2021 de 96,9%. No que diz respeito a uma avaliagéo global do
cumprimento da Bundle, a adesao foi de 91,2% nos dois periodos em estudo,
93,7% em 2020 e 88,7% em 2021 (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos participantes por a adesao a bundle de prevencao,
ano e ILC (n=589)

Adesao a Bundle 2020 (n=286) 2021 (n=303) (n-l;oggg)
Banho Pré-Cirurgico 98,4% 100% 99,2%
Normoglicemia 97% 93,4% 95,2%

Normotermia 99,3% 98,6% 99%
Antibioterapia 99,4% 96,9% 98,2%
Total 93,7% 88,7% 91,2%

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem;

Constata-se uma reducao da incidéncia de infegdo do ano 2020 para o
ano 2021 de 3,3%. Pelos dados apresentados €& possivel verificar maior
incidéncia de ILC em doentes submetidos a PTA em funcédo da PTJ em todos os
periodos estudados. Em 2020 os niveis de infecado de PTA eram de 9,1% e de
PTJ de 3,7%. Em 2021 os niveis de infecdo de PTA eram de 5,9% e de PTJ de
0,9%. Na taxa global os niveis de infegao de PTA foram de 7,7% e de 2,2% na
PTJ (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuigdo dos participantes por ILC, por tipo de artroplastia e por
ano (n=589)

2020 (n=286) 2021 (n=303) Total (n=589)
Com ILC Sem ILC Com Sem ILC Com ILC Sem ILC
ILC

PTA 9(9,1%) 90(90,9%) 5(59%) 79 (94,1%) 14 (7,7%) 169 (92,3%)

PTJ  7(3,7%) 180(96,3%) 2(0,9%) 217 (99,1%) 9(2,2%) 397 (97,8%)

Total 16 (5,6%) 270 (94,4%) 7 (2,3%) 296 (97,7%) 23 (3,9%) 566 (96,1%)

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; ILC — Infegdo do Local Cirurgico; PTA —
Prétese Total da Anca; PTJ — Protese Total do Joelho
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Das ILC identificadas, 91,3% (n=21) séo classificadas como infegbes
incisionais profundas e as restantes 8,7% (n=2) sao classificadas como infe¢des
incisionais superficiais e que em 60,9% (n=14) dos casos o agente isolado
pertencia a espécie Staphylococcus, sendo que 0 segundo microrganismo mais
identificado foi Pseudomonas aeruginosa (17,4%; n=4) (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos participantes com ILC por organismos, localizagdo da
infecao e tipo de cirurgia (n=23)

Frequéncia  Percentagem

(n=23) (%)

Staphylococcus aureus 3 13,0

Staphylococcus epidermidis 8 34,8

outro Staphylococcus 3 13,0

Organismos Pseudomonas aeruginosa 4 17,4
Klebsiella pneumoniae 1 4,3

Morganella species 1 4,3

N&o identificado 3 13,0

Localizag&o Incisional Superficial 2 8,7
da Infecao Incisional Profunda 21 91,3
Tipo de PTA 14 60,9
Cirurgia PTJ 9 39,1

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; PTA — Protese total da anca; PTJ
— Prétese total do joelho

No que concerne a ILC e ao sexo e idade, os resultados sugerem nao
existirem diferengas estatisticamente significativas (p=0,09 e p=0,055,
respetivamente). Quanto a relacéo entre o ILC e o IMC, ndo se encontraram
diferengas estatisticamente significativas (p=0,077). Acerca da relagéo entre a
ILC e a existéncia de hipertensdo arterial, ndo se verifica diferenga
estatisticamente significativa (p=0,612). No que diz respeito a relagdo entre a ILC
e os habitos tabagicos verifica-se diferengas estatisticamente significativas
(p=0,004). Por comparagao entre a ILC e os habitos etilicos (p=0,103), a
dislipidemia (p=0,104) e a diabetes mellitus (p=0,737), ndo se verifica diferengas
estatisticamente significativas. Quanto a relagédo entre ILC e a existéncia de
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insuficiéncia cardiaca os resultados sugerem diferengas estatisticamente
significativas (p=0,043). Relativamente a relagdo entre ILC e a existéncia de
insuficiéncia renal (p=0,089), o facto de ja terem vivenciado enfarte agudo do
miocardio (p=0,396), a presenca de doengas respiratorias (p=0,815) e a doenga

tiroideia (p=0,613) nado se verifica diferengas estatisticamente significativas.

Sobre a relacao entre ILC e o facto dos doentes admitidos num servigo de
internamento de ortopedia apresentarem tremor verificam-se diferengas
estatisticamente significativas (p=0,01), enquanto que em relagéo a depressao
(p=0,107) nao se verificam diferencas estatisticamente significativas (Tabela 6).

Tabela 6. Relac&o entre ILC e as variaveis sociodemograficas, clinicas e fatores
de risco (n= 589).

ILC p/ U de
Sim (n=23) N&o (n=566) Mann-
Whitney
Feminino 10 (2,9%) 334 (97,1%)
Sexo Masculino 13 (5.3%) 232 (94.7%) 0,090
35-45 2 (25%) 6 (75%)
Idade 46-56 4 (10,3%) 35 (89,7%)
(anos) 57-67 6 (3,3%) 178 (98,7%) 0,055*
68-78 8 (3,1%) 252 (96,9%)
79-89 3 (3,1%) 95 (96,9%)
Baixo Peso 0 (0%) 3 (100%)
Peso Normal 2 (2,1%) 95 (97,9%)
Excesso de 6 (2,6%) 222 (97,4%)
Peso
indice de Obesidade 11 (6,1%) 170 (93,9%)
Massa Classe | 0,077*
Corporal Obesidade 4 (6,3%) 60 (93,7%)
Classe |l
Obesidade 0 (0%) 11 (100%)
Classe Il
Omissos 0 (0%) 5 (100%)

Hipertensao Sim 17 (3,8%) 426 (96,2%) 0612

Arterial Nao 6 (4,1%) 140 (95,9%) ’
, Sim 4 (14,9%) 23 (85,1%)

Tabagismo Nao 19 (34%) 543 (96,6%) 004
Habitos Sim 9 (5,6%) 151 (94,4%) 0.103
Etilicos Nao 14 (3,3%) 415 (96,7%) ’
L . Sim 11 (3,0%) 352 (97,0%)

Dislipidemia NZo 12 (5.3%) 214 (94.7%) 0,104
Diabetes Sim 6 (3,6%) 159 (96,4%) 0.737
Mellitus Nao 17 (4,0%) 407 (96,0%) ’

Insuficiéncia Sim 5 (9,3%) 49 (90,7%) 0.043
Cardiaca Nao 18 (3,4%) 517 (96,6%) ’
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Insuficiéncia Sim 0 (0%) 17 (100%) 0.389
Renal Nao 23 (4,0%) 549 (96,0%) ’
Enfarte Sim 1(9,1%) 10 (90,9%)
Agudo do Nao 22 (3,8%) 556 (96,2%) 0,396
Miocardio
Doengas Sim 2 (4,8%) 40 (95,2%) 0815
respiratorias Nao 21 (3,8%) 526 (96,2%) ’
Doenga Sim 2 (5,7%) 33 (94,3%) 0613
tiroideia Nao 21 (3,8%) 533 (96,2%) ’
Sim 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Tremor No 22 (3.8%) 564 (96,2%) 001
~ Sim 9 (6,4%) 131 93,6%)
Depressao N3o 14 (31%) 435 (96,9%) 0,107

Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; * - Teste de Kruskal-Wallis

No que concerne a ILC, ao tempo pré-operatorio e a classificacdo ASA,
os resultados sugerem n&o existirem diferengas, estatisticamente significativas,
(p=0,237 e p=0,337, respetivamente). Quanto a relagao entre o ILC e a duragéo
da cirurgia, verificam-se diferengas, estatisticamente significativas, (p=0,025).
No que respeita a relagao entre a ILC, a presenga de sonda vesical (p=0,612), a
administragao de acido Tranexamico (p=0,684), a presenga de dreno aspirativo
(p=0,071) e a necessidade de transfusdo sanguinea no pés-operatorio (p=0,833)
nao se verifica diferenga, estatisticamente significativas. No que diz respeito a
relacdo entre a ILC e o tempo no pds-operatério verifica-se diferencas,
estatisticamente significativas, (p=0,000). Quanto a relagdo entre a ILC e o
rastreio de MRSA os resultados sugerem a ndo existéncia de diferencas
estatisticamente significativas (p=0,679). Por ultimo e quanto a relagdo entre a
ILC e o tipo de cirurgia verifica-se diferengas, estatisticamente significativas,
(p=0,005) (Tabela 7).

Tabela 7. Relagao entre ILC e as variaveis relacionadas com a cirurgia (n=589)

ILC p/ U de
Sim (n=23)  Né&o (n=566) Mann-
0 0 (0%) 12 (100%) Whitney
1 22 (4,5%) 470 (95,5%)
Tempo pré- 2 1(6,7%) 14 (93,3%)
operatorio 3 0(0%) 66 (100%) 0,237*
4 0 (0%) 2 (100%) ’
14 0 (0%) 1 (100%)
21 0 (0%) 1 (100%)
Classificagao I 1(16,7%) 5 (83,3%) 0.337*
ASA Il 8 (4,1%) 186 (95,6%) ’
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1l 14 (3,6%) 370 (96,4%)
\Y 0 (0%) 5 (100%)
[<1] 8 (2,2%) 354 (97,8%)
Duragéao da [1h-2h[ 13 (6,0%) 204 (94,0%) 0.025*
Cirurgia [2h-3h[ 2 (20,0%) 8(80,0%) ’
[4h-5h] 0 (0%) 1 (100%)
Sonda Sim 23 (3,9%) 560 (96,1%) 0612
Vesical Nao 0 (0%) 6 (100%) ’
Acido Sim 21(4,0%) 504 (96,0%) 0.684
Tranexamico Nao 2 (3,1%) 62 (96,9%) ’
Dreno Sim 11 (0,6%) 162 (99,4%) 0071

Aspirativo Nao 12(2,9%) 404 (97,1%) ’

Transfusao Sim 1(3,3%) 29 (96,7%) 0833

Sanguinea Nao 22 (3,9%) 537 (96,1%) ’

[1-7] 8 (1,99%) 394 (98,0%)
Tempo pos [7-14] 5 (3,1%) 155 (96,9%) 0.000*
operatorio [14-21] 4 (36,4%) 7 (63,3%) ’
[>21] 6 (37,5%) 10 (62,5%)

Rastreio de Negativo 23 (3,4%) 562 (96,6%) 0679
MRSA Positivo 0 (0%) 4 (100%) ’
Tipo de PTA 12 (6,2%) 183 (93,8%) .
Cirurgia PTJ 11 (2,6%) 406 (97,4%) 0,005
Legenda: n — frequéncia; % - percentagem; * - Teste de Kruskal-Wallis

38



3. DISCUSSAO

A amostra do presente estudo € composta por 589 doentes, dos quais 23
(3,9%) apresentou ILC. Do total da amostra, 41,6% (n=245) correspondem a
pessoas do sexo masculino e a média de idades € de 69,54 anos com desvio
padrao de 9,24 anos, com idade minima de 38 anos e maxima de 89 anos. A
amostra de doentes com ILC & maioritariamente composta por doentes do sexo
masculino (56,5%; n=13), com idades compreendidas entre 57 e 78 anos
(60,9%; n=14). Sao varios os resultados na literatura sobre o sexo e a idade dos
doentes com ILC, sendo que as amostras sdo maioritariamente do sexo
masculino (Silva et al., 2021). No que diz respeito as idades, os resultados
diferem, com estudos a apontar o intervalo de idades dos doentes com ILC entre
os 18 a 48 anos (Reese et al., 2017), outros com idades entre 60 e 70 anos
(Bellusse et al., 2015), outros com média de idades de 71,04 anos (Martins &
Fernandes, 2019). Alguns estudos sugerem que o facto de existir maior infegéo
no sexo masculino se relaciona com 88,7% dos sinistros rodoviarios com trauma
envolverem pessoas do sexo masculino, estando o homem associado a maior
vulnerabilidade ao trauma quer na sinistralidade, quer na atividade laboral
(Soares et al., 2016; Santos et al., 2016). O sexo masculino esta intimamente
ligado ao aparecimento de ILC em alguns estudos, quando comparado com o
sexo feminino (Zhao et al., 2020; Lenguerrand et al., 2018; Aghdassi et al., 2019).
A justificativa relaciona-se também com a maior colonizag&o por microrganismos
da espécie Staphylococcus em homens submetidos a cirurgias ortopédicas,
sendo este o principal causador de ILC (Li et al., 2020 e Aghdassi et al., 2019).
Da populagao estudada, 2,9% (n=10) das mulheres e 5,3% (n=13) dos homens
apresentou ILC. No presente estudo, todos os doentes submetidos a cirurgia
haviam realizado rastreio de MRSA antes da cirurgia (n=589), tal como
preconizam as diretrizes pré-operatérias das Bundles de Prevencao de ILC da
DGS, e todos os doentes com ILC (n=23) obtiveram resultado de MRSA negativo
e representam 3,4% (n=23) das infegdes. As variaveis sexo e rastreio de MRSA
nao foram estatisticamente significativas para o aparecimento de ILC neste
estudo (p=0,090 e p=0,679 respetivamente). A idade avangada é considerada
um aspeto potenciador de ocorréncia de ILC por varios autores (Liu et al., 2019;
Yang et al. 2020). Yang et al. (2020) sugerem que o0 aumento da idade diminui a
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resposta imunoldgica, resultando no desenvolvimento de doengas cronicas,
suscetibilizando a ocorréncia de ILC. O idoso apresenta maior risco de
desenvolver infecbes, ndo sé pelas comorbilidades adjacentes, mas pelas
limitagdes na manutengao da normotermia, no equilibrio hidroeletrolitico, na rede
de vascularizagdo ou na capacidade e funcionamento pulmonar (Martins &
Fernandes, 2019; Sousa et al., 2021). Curiosamente, a presenga de infegdo é
mais notdria em doentes mais jovens, uma vez que na faixa etaria dos 35 aos
45 anos, 25% (n=2) dos doentes apresenta ILC e, na faixa etaria dos 46 aos 56
anos 10,3% (n=4) apresenta ILC. Um estudo veio justificar estes dados com o
aumento de cirurgias em jovens para tratamento de doencas inflamatorias com
proteses, osteoartrites pos-traumaticas ou imunossupressao (Santos et al.,
2017). No presente estudo, a variavel idade n&o revelou ser estatisticamente
significativa para o desenvolvimento de ILC, no entanto, o valor de p (p=0,055)
encontra-se relativamente proximo do valor de erro padronizado (p<0,05).

Dos doentes com ILC, 91,3% (n=21) apresentou IMC superior a 25kg/m?.
O IMC elevado, ou a obesidade, é apontado pela maioria dos estudos como fator
preditivo de ILC (Khan et al., 2019; Liu et al., 2019; Yang et al., 2020; Ji et al.,
2019; Marusic et al., 2021; Su e Cao, 2017; Lenguerrand et al., 2018). A
justificagao relaciona-se com o facto de as pessoas obesas possuirem camadas
de tecido adiposo mais espessas, necessitarem de campos operatdrios mais
extensos, maior manipulagdo e retracdo de tecidos moles e menor
vascularizagao (Junior et al., 2021). Neste estudo foi possivel constatar que a
maioria dos doentes possui um IMC elevado, no entanto a variavel nao foi
estatisticamente significativa para o desenvolvimento de ILC na presente
amostra (p=0,077), o que pode ser devido ao facto de 83% (n=489) da amostra
total apresentar IMC superior a 25kg/m?, sendo que destes, 4,3% apresentaram

infegao.

No que concerne aos antecedentes pessoais, dos 23 doentes com ILC,
73,9% (n=17) apresentam HTA, 47,8% (n=11) apresentam dislipidemia e 26,1%
(n=6) apresentam diabetes mellitus. A presenga de HTA, dislipidémia e de
diabetes mellitus sao fortemente relacionadas em varios estudos com o
aparecimento de ILC (Ji et al.,, 2019; Yang et al.,, 2020). As alteragcdes na
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vascularizagdo, na sensibilidade, controlo glicémico contribuem para a inibicao
do processo de cicatrizagao e prejudicam a fungéao imunoldgica, possibilitando o
desenvolvimento de complicagdes infeciosas (Junior et al., 2021). A diabetes
mellitus foi associada a aumento da dor e do edema local e doentes com diabetes
apresentam risco triplicado de desenvolver ILC em cirurgia ortopédica em
relagéo a doentes néo diabéticos (Silva et al., 2021; Santos et al., 2017). No
presente estudo, as variaveis HTA, dislipidémia e diabetes mellitus nao
apresentaram valores estatisticamente significativos (p=0,0612, p=0,104 e
p=0,0737 respetivamente), dados que vao ao encontro de um estudo semelhante
(Martins & Fernandes, 2019). Todos os doentes que foram admitidos a cirurgia
no presente estudo foram sujeitos a cirurgia eletiva e tém acompanhamento
regular através de consultas, pelo que sdo medicados e controlados para as
patologias em questdo. Desta forma, as complicagbes que advém destas
patologias estdo minimizadas, homeadamente o desenvolvimento de ILC. O
acompanhamento rigoroso dos doentes diabéticos aumenta a seguranga
cirurgica (Silva et al., 2021). A representatividade destas doencgas nos doentes
com ILC é baixa, uma vez que em relagdo a amostra geral, dos doentes com
HTA (n=443), apenas 3,8% (n=17) apresentaram infecdo, dos doentes com
dislipidemia (n=429), 3% (n=11) apresentaram infecao e dos doentes com
diabetes mellitus (n=165), 3,6% (n=6) apresentaram infegao.

Ainda sobre antecedentes pessoais, 9,2% (n=54) dos doentes apresentou
insuficiéncia cardiaca e, desses, 5 doentes apresentaram infegéo (9,3%). A
insuficiéncia cardiaca foi identificada em estudos como potenciadora de ILC e
até de risco de mortalidade acrescido essencialmente em pessoas idosas (Bozic
et al., 2011; Bachoura et al., 2010). Num outro estudo mais recente, a
insuficiéncia cardiaca n&o revelou resultados estatisticamente significativos, no
entanto, o valor de p era muito aproximado do valor padronizado (Lewis et al.,
2021). No presente estudo, a varidvel em causa apresentou resultados
estatisticamente significativos, estando associada a um aumento do risco de ILC
(p=0,005). As restantes comorbilidades estudadas dizem respeito a insuficiéncia
renal, com 2,9% (n=17) da amostra, dos quais nenhum apresentou ILC, o enfarte
agudo do miocardio, com 1,9% da amostra (n=11), dos quais 9,1% (n=1)
apresentou infegdo, doengas respiratérias, com 7,1% (n=42) da amostra, dos
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quais 4,8% (n=2) apresentaram infe¢ao, doenga tiroideia com 5,9% (n=39), dos
quais 5,7% (n=2) apresentaram infegao, tremor com 0,5% (n=3), dos quais
33,3% (n=1) apresentaram infegédo e depressao, com 23,8% (n=140), dos quais
6,4% (n=9) apresentaram infegdo. De entre as variaveis estudadas relacionadas
com as comorbilidades, a maioria ndo evidenciou relagao direta com a evolugao
de ILC. A unica que revelou significancia estatistica foi o tremor (p=0,01). Porém,
este dado é referente a um unico doente em estudo e, assim, ndo tem

representatividade.

Com relagao aos habitos de vida, da amostra estudada, 4,6% (n=27) sao
fumadores, dos quais 14,9% (n=4) infetaram e 27,2% (n=160) s&o consumidores
de bebidas alcodlicas, dos quais 3,3% (n=14) infetaram. O tabagismo foi
identificado por Marusic et al. (2021) e Su e Cao (2017) como fator preditivo de
ILC. Segundo Marusic et al., os componentes do tabaco provocam redugéo da
oxigenagao tecidular e constricdo microvascular, trazendo riscos para
complicagbes pés-operatorias. Segundo esse estudo, as pessoas que fumam
apresentam um risco 1,8 vezes superior de desenvolver ILC, em relagdo as
pessoas que nao fumam (Marusic et al., 2021). Outro estudo refere que o
tabagismo dificulta o processo de cicatrizagdo, pois a nicotina impede a
proliferagdo dos fibroblastos, retardando a produg&o de colagénio e dificultando
a angiogénese (Santos et al., 2018). O tabagismo foi ainda relacionado com dor,
alteragdes na circulagao e presenca da drenagem purulenta em doentes com
ILC (Silva et al., 2021). No presente estudo verificou-se uma relagédo
estatisticamente significativa entre o tabagismo e o desenvolvimento de ILC, com
um valor de p=0,004. A literatura sugere a suspenséo tabagica por um periodo
minimo de quatro semanas prévias a cirurgia (Silva et al., 2021, Perry &
Hanssen, 2016). O consumo de bebidas alcodlicas foi associado a disfungdes
fisiologicas do sistema imunitario, cardiovascular e sistema nervoso central
(Santos et a., 2018). Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o alcoolismo e a ILC, com um valor de
p=0,103.

Acerca das variaveis relacionadas com a cirurgia, a maioria dos doentes

com ILC foi internado na véspera da cirurgia, apresentando como tempo de
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internamento pré-operatério um dia (83,5%; n=492). A duragao da estadia pré-
operatéria foi identificado por Meng et al. (2020) como fator predisponente para
o aparecimento de ILC. A justificagédo relaciona-se com a exposi¢géo do doente a
meio hospitalar e consequente possibilidade de colonizacdo da pele por
microrganismos causadores de ILC. No presente estudo, 95,7% dos doentes
com ILC permaneceu internado no periodo pré-operatorio apenas 24 horas. Os
dados ndo revelaram diferencas estatisticamente significativas (p=0,237), pelo
gue se conclui que quanto menor a estadia pré-operatéria, menor o risco de ILC.

A maioria dos doentes em estudo apresentou uma Classificagdo ASA de
Il (65,2%; n=384), dos quais 14 doentes apresentaram infecéo (3,6%). A
Classificagdo ASA, utilizada para avaliar o risco do procedimento cirurgico e o
estado fisico do doente, foi identificada por Yang et al. (2020), Marusic et al.
(2021), Carvalho et al., (2017), Wang et al. (2018) e Lenguerrand et al. (2018)
como influenciadora no aparecimento de ILC quando a sua pontuagado era
superior a lll. A justificagdo relaciona-se com a presengca de doengas e
antecedentes pessoais subjacentes, essencialmente em pacientes idosos. No
presente estudo, a maioria dos doentes com ILC apresenta uma classificacédo
ASA de lll, no entanto ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas, com um valor de p=0,337, o que podera estar relacionado com o
facto de os doentes terem as suas doencas e comorbilidades controladas através
de consultas e medicagao regular. Quando as doengas e comorbilidades nao se
encontram controladas, pioram o estado clinico do doente, aumentando a

classificacdo ASA, aumentando o risco de ILC (Carvalho et al., 2017).

A respeito da duragdo da cirurgia, a quase totalidade da amostra
apresenta uma duragao até duas horas (98,3%; n=579), dos quais 21 (3,6%)
infetaram. A duracado da cirurgia € um fator importante para o aparecimento de
ILC, segundo alguns autores (Liu et al., 2019; Marusic et al., 2021). Quanto maior
for a durag&o da cirurgia, maior a ocorréncia de infegdo, uma vez que aumenta
a complexidade do procedimento, prolongando a exposi¢cdo do local cirurgico
(Liu et al., 2019; Carvalho et al., 2017). A duragao da cirurgia superior a 107
minutos levam a estas conclusdes (Liu et al., 2019) e por cada hora decorrida
aumenta o risco de ILC em 34% (Carvalho et al., 2017). No presente estudo,
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importa ainda dizer que 1,7% (n=10) dos doentes apresentou duragao de cirurgia
entre duas e quatro horas, sendo que destes, 20% (n=2) apresentaram infegao.
Existiram diferencas estatisticamente significativas entre os valores, com valor

de p=0,025, que vém corroborar os dados do estudo anterior.

Da amostra estudada, 99% (n=583) regressou ao internamento com
sonda vesical, e, destes 3,9% infetaram (n=23), 29,4% (n=173) regressou ao
internamento com dreno cirurgico, dos quais 0,6% (n=11) infetaram e 5,1%
(n=30) necessitaram de uma transfusdo sanguinea, dos quais 3,3% (n=1)
infetou. A utilizagdo de drenos cirurgicos, sonda vesical e a administragao de
transfusdes sanguineas foram associadas a um aumento do risco de ILC (Barik
et al.,, 2021). No presente estudo nao existe diferenca estatisticamente
significativa que corrobore esta afirmagdo (p=0,071, p=0,612 e p=0,833

respetivamente).

Sobre o tempo pds-operatério, 68,3% da amostra (n=402) apresentou
uma duragao de internamento até 7 dias, destes 1,9% (n=8) apresentaram
infecdo. Consoante se aumenta a duragao do internamento, a representatividade
da infegdo na presente amostra também aumenta. A variavel tempo poés-
operatorio apresenta relagdo estatisticamente significativa com o aparecimento
de ILC (p=0,000), o que pode ser justificado com o facto de a duragdo do
internamento ser aumentada com a presenga de ILC, pois os doentes
necessitam de terapia antibidtica intravenosa para controlo da infegcdo, que
aumenta a estadia hospitalar. Desta forma, todos os doentes com infegao

aumentaram o tempo pos-operatorio.

No que diz respeito ao tipo de cirurgia, 33,1% (n=195) foram PTA, das
quais 6,2% (n=12) infetou. Em Portugal, os dados do ultimo relatério da PPCIRA
indicam que a incidéncia de ILC na PTA por cada 100 cirurgias (1,46%), era
superior a PTJ (1,03%) (DGS,2018). A nivel europeu, por cada 100 cirurgias,
também a PTA lidera as taxas de infecdo com 1,0% em relagdo a PTJ com 0,5%
(ECDC, 2017). A variavel tipo de cirurgia apresentou significancia estatistica em
relagdo ao aparecimento de ILC, com valor de p=0,005, dando énfase a cirurgia
PTA como risco aumentado de desenvolver infegao.
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No que concerne as Bundles de Prevengao de ILC, a taxa de adeséo do
servico em estudo revelou contrariar estudos que verificam baixa adeséo da
implementagao das medidas (Marques et al., 2020). Os valores gerais de adesao
a Bundle por parte dos enfermeiros foram de 91,2% para os anos 2020 e 2021.
Em estudos sobre a utilizacdo de Bundles na redugao do risco de ILC, concluiu-
se que a forte adesdo, como a apresentada no presente estudo, reduz
significativamente o risco de ILC (Koek et al., 2017; Preto, 2019 e Marques et al.,
2020). Um estudo portugués revela que a implementagao das Bundles reduz o
risco de ILC em 28,4% (Martins & Fernandes, 2019). Importa ressalvar que a
pandemia COVID-19 veio reforcar as medidas de prevencado de infecdo e
provocou um aumento de adesao por parte de doentes e profissionais, no que
concerne a desinfegcdo e lavagem das maos e cumprimento das medidas de
protecdo individual contra infecbes, desta forma, dadas as circunstancias
vivenciadas na pandemia, os profissionais manifestaram aumento de adesao nas
medidas de controlo a infecdo (DGS, 2022).

Acerca dos microrganismos, foram encontrados Staphylococcus aureos,
Staphylococcus epidermidis, outros Staphylococcus, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, Morganella species e outros néo identificados. A maior
percentagem presente na amostra em estudo foi da espécie Staphylococcus. Os
resultados da literatura sdo coincidentes com o presente estudo, sendo que o
microrganismo mais encontrado € o Staphylococcus aureus (ECDC, 2017,
Miranda, 2017; Mabit, 2012; Pinto et al., 2015; Franco, 2013; Preto, 2019; Martins
& Fernandes, 2019). Sdo varios os estudos que referem o Staphylococcus
aureus como o principal causador de ILC (Martins & Fernandes, 2019). Um
estudo refere que 70% a 80% das ILC sao causadas por Staphylococcus aureus
(Nunes, 2016). Num estudo realizado este ano, é referido que entre os principais
microrganismos responsaveis pela ILC encontram-se a Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, outros Staphylococcus e Enterococcus species
(Camara et al., 2022).
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CONCLUSAO

A amostra foi constituida maioritariamente por mulheres, com média de
idade de 69,54 anos, com excesso de peso, HTA, dislipidemia, ndo fumadores,
sem habitos etilicos e sem comorbilidades. Foram internados de véspera, com
ASA lll, com tempo cirurgico até 1 hora com alta clinica até ao 7° dia de
internamento e rasteio negativo de MRSA, sendo a cirurgia mais comum a PTJ.
Verificamos elevada adesao ao cumprimento das Bundles de prevencao de ILC.
Registamos uma diminuigdo da frequéncia de ILC entre 2020 e 2021.

A frequéncia de ILC no estudo foi significativa, sendo, na sua maioria, os
participantes do sexo masculino, com idades entre os 57 e 78 anos, com
obesidade e HTA, internados na véspera da cirurgia, com classificacdo ASA de
lll, rastreio MRSA negativo, com maior duragdo cirurgica e de internamento e
intervencionados a PTA.

Verifica-se associagdo estatisticamente significativa entre ILC e
tabagismo, insuficiéncia cardiaca, tremor, duragdo da cirurgia, tempo pos-

operatorio e tipo de cirurgia.

Sugerimos, como forma de prevencéo, previamente a cirurgia, referenciar
os doentes fumadores a consultas de cessacgao tabagica e explicar os efeitos
nefastos do tabaco ao nivel das complicagdes cirurgicas. Dos fatores n&o
modificaveis que apresentaram significancia estatistica no presente estudo, tais
como a insuficiéncia cardiaca e o tremor, sugere-se um controlo rigoroso das
doencas, através de terapéutica e comportamentos de procura de saude e
autocuidado, prévios a cirurgia. Relativamente a duragéo e tipo de cirurgia e
tempo de internamento pos-operatoério, a equipa cirurgica, em articulagdo com a
equipa do internamento deve, na medida do possivel, otimizar os tempos
cirurgicos e de internamento para os menores possiveis, mantendo a qualidade

e rigor dos cuidados.

Atendendo aos resultados encontrados, considera-se pertinente a
realizag&o de futuras investigagdes por parte de outras unidades de saude, para
possibilitar o cruzamento de dados e constante melhoria continua. Seria de igual
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forma util o recurso a amostras de maior dimenséo, pois no presente estudo o

tamanho da amostra foi uma limitacdo aos resultados obtidos.
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Anexo Il - Compromisso de Honra e Declaragao de Compromissos

REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
% PORTUGUESA DE SAUDE
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/ COMPROMISSO DE HONRA E DECLARACAO DE INTERESSES \

Declaro por minha honra que todas as informagdes prestadas sobre o estudo s&o verdadeiras. Declaro que o
estudo respeita as recomendagdes constantes da Declaragdo de Helsinquia (1960 e respetivas emendas) e
da Organizagdo Mundial de Satide, Convengéo de Oviedo e das “Boas Priéticas Clinicas” (GCP/ICH).
Comprometo-me a respeitar toadas as recomendagdes da CE e prestar todos os esclarecimentos adicionais
necessarios.

Comprometo-me ainda a entregar & C.E. o relatério final do estudo e a participar em eventuais atividades de
divulgacdo dos resultados/aplicagdes do estudo que venham a ser desenvolvidas pela ULSNE.
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(assinatura do investigador)
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Anexo lll - Pedidos de Autorizagao para Realizagao da Investigagao

Y REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL
% PORTUGUESA DE SAUDE

SAUDE

N.2

~ Pedido de Auf&;}iiéééo paré Rgéllzacﬁo de In{/estigagﬁo i

.......... |

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragdo

da Unidade Local de Satide do Nordeste, E.P.E.

Despacho do P.C.A.:

Nome do Investigador Principal:

Quaola AlexandRa Teraendon

Titulo da Investigagdo:

Infecéo o loca\ Cdiigico em coentes Sulomakhdon o
Grwgien outogecsca Rapr: Tatoren AssoGados

Tipo de investigagdo:
Com Intervengéo D Sem intervengdo |_!—]

Caracterizagao da investigacdo:

Propriedade dos dados:

OLSNE
Investigagdo a realizar no(s) Servico(s) de:
OrYepedia,

Data prevista para inicio: o Data prevista para término: /1]

Para a investigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor,
autorizagdo para a sua efetivagdo.

Para o efeito, anexo toda a documentagdo referida no fluxograma para submisséo de projetos
de investigagio da Comissdo de Etica da Unidade Local de Saide do Nordeste, E.P.E.
respeitante a investigagdo para respetiva apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos,

O Investigador/promotor

Braganca, AU _de_de)omboode 2020\, &duind/f_CRﬂm&t’\

(assinatura)




&3 1pb =z

Exmo. a Senhora
Diretora da Escola Superior de Saide do Institute Politécnico de Braganca

Matilde Delmina da Silva Martins Professora Adjunta da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico
de Braganca, Orientadora do trabalho intitulado: “Infe¢do do Local Cirtrgico em Doentes Submetidos a
Cirurgia Ortopédica Major: Fatores Associados”, que tem vindo a ser realizado pelo estudante discente
Daniela Alexandra Fernandes, com o numero 45155, inscrito no Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-cirirgica da Superior de Saide do Instituto Politécnico de Braganca, declaro, para os devidos

efeitos, que o projeto se encontra em condicdes de ser submetido para apreciacao.
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Matilde Delmina da Silva Martins
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Anexo IV — Autorizagao do Estudo
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Parecer da Comissdo de Ftica
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INFECAO DO LOCAL CIRURGICO EM DOENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOPEDICA MAJOR: FATORES
ASSOCIADOS

Identificagdo do estudo:

Parecer da Comissio de Etica:
Em reunido de 22 de margo de 2022, a CE deliberou dar parecer favordvel.

Fundamentos do Parecer:

Atendendo ac interesse cientifico do estudo para a ULS Nordeste e ccmunidade cientifica em geral,
devendo no entanto 3 investigadora solicitar ao Grupo de Coorderagdo Local do Programa de Prevengdo e
Controlo de Infegies e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) da ULS Nordeste a cbtencao dos
dados pretendidos, dado este gabinete dispor dos mesmos mediante relatérios que em sede de outras
fungées lhe <30 disponibilizades de forma regular.

Considera-se oportuno que finalizado o trabalho seja remetido ac CA e CE.

Presidente da Comissdo de Etica

Maria de Jesus Machado Lapes
Jurista

NGl (_;‘\ ¢ 7 " Senvigo de Formagio & Desamvoniment:
‘\ Fncamagads da Nades da [N SNE

(bta. Maria de Jesus Machado Lopes
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Anexo V — Comprovativo de Submissao do Artigo

Analise da infecao do local cirargico em doentes submetidos a cirurgia
ortopédica major.
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Apéndice I- Instrumento de Recolha de Dados

1 - Dados Sociodemograficos a colher aquando da Admissao no Servico:

Idade: Sexo:

Masculino

Feminino

Antecedentes Pessoais:

Antecedente Pessoal

Sim

Hipertensao Arterial

Habitos Tabagicos

Habitos Etilicos

Dislipidémia

Diabetes Mellitus

Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia Renal

Enfarte Agudo do Miocardio

Doencga Respiratoria

Depressao
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2- Fatores Cirurgicos e de Internamento:

Tempo de internamento pré-operatério:

Classificagdo ASA:

Duragao da Cirurgia:

Presenca de Sonda Vesical:
Administracéo de Acido Tranexamico:
Presenga de Dreno Cirurgico:
Transfusédo sanguinea no pos-operatorio:
Tempo de internamento pés-operatorio:

3 - Cumprimento do Bundles de ILC:

Rastreio MRSA

Banho Pré-Cirurgico na véspera da Cirurgia

Banho Pré-Cirurgico no dia da cirurgia até 2h antes da inciséo

Manutencdo da normotermia

Manutencdo da normoglicemia

Antibioterapia no Bloco

Antibioterapia no Pds-operatério (24h) — 3 tomas de 8/8h
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ABREVIATURAS E/OU SIGLAS E ACRONIMOS

ADR - Area do Doente Respiratério

BO - Bloco Operatério

EPI — Equipamento de Protecg&o Individual

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
OBS - Observacao

PPCIRA - Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia

Antimicrobiana
SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica
SMI — Servigo de Medicina Intensiva

ULSNE — Unidade Local de Saude do Nordeste
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INTRODUGCAO

O presente relatério foi realizado no ambito do VI Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Bragancga. O plano de estudos deste Curso de Mestrado, aprovado
em Diario da Republica, 22 série — N° 57 — 22 de marco de 2016, despacho
n°4155/2016, prevé no 2° ano, uma Unidade Curricular Semestral — Estagio com
Relatério/Trabalho de Projeto, em que é proposto desenvolver competéncias
comuns e especificas para enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica — Pessoa em Situagédo Critica, conforme os regulamentos n°122 e
n°429/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

O objetivo do relatério passa por descrever e analisar criticamente o processo de
aprendizagem desenvolvido durante os trés estagios que ocorreram ao longo

deste processo formativo.

Através das experiéncias clinicas vivenciadas sera possivel fazer uma
retrospecao e analisar conhecimentos adquiridos, capacidades e competéncias

especificas desenvolvidas.

O desenvolvimento de competéncias especificas aos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem Meédico-Cirurgica — Pessoa em Situagéo Critica sdo o objetivo
primordial dos estagios deste curso, podendo estas incidir a nivel da avaliagao,
do planeamento, da intervengcdo e da investigagdo, para assim promover a

melhoria continua dos cuidados de Enfermagem prestados.

A distribuicdo dos estagios visava dois campos obrigatérios, sendo eles um
Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica e uma Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente e um campo de estagio opcional, podendo ser uma Unidade de
Cuidados Intensivos ou Intermédios Monovalente. As minhas escolhas
relativamente aos campos de estagio foram: Servico de Urgéncia Médico-
Cirurgica da Unidade Hospitalar de Braganga da Unidade Local de Saude do
Nordeste, Servigo de Medicina Intensiva da Unidade Hospitalar de Braganca da

Unidade Local de Saude do Nordeste e Bloco Operatorio da Unidade Hospitalar



de Braganca da Unidade Local de Saude do Nordeste, sendo que este ultimo

campo de estagio € o de carater opcional.

A metodologia utilizada neste relatorio sera descritiva, permitindo a analise das
experiéncias clinicas, nas quais desenvolvi competéncias, ndo so6 dirigidas a
consecucgado dos objetivos de estagio propostos, mas também com vista ao

crescimento pessoal e profissional.

A estrutura do relatério estara organizada em dois capitulos, o primeiro retratara
a contextualizagdo dos campos de estagio e a sua analise critica e o segundo
espelhara o desenvolvimento de competéncias especificas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em Situagao Critica.



1. CONTEXTUALIZAGAO

A Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) é constituida por trés unidades
hospitalares: Unidade Hospitalar de Braganca, Macedo de Cavaleiros e
Mirandela e por catorze Centros de Saude. Dispersa por 6608 km? de area
geografica, da resposta a 122833 habitantes do distrito de Braganga, uma

populagdo cada vez mais envelhecida.

1.1. Objetivos gerais e especificos

Ao longo deste processo de aprendizagem, adquiri novos conhecimentos através
das realidades e experiéncias que fui vivenciando. O meu objetivo geral com os
estagios foi adquirir maior responsabilidade profissional, ética e legal, promover
a melhoria continua da qualidade, da gestdo de cuidados e do desenvolvimento
de aprendizagens profissionais.

Estabeleci como objetivos especificos aos estagios em questdo os seguintes:

e Aprofundar conhecimentos tedricos relativos ao doente critico;

e Compreender o doente critico como um ser holistico, pertencente a uma
familia/comunidade;

e Analisar criticamente cada situacdo presenciada, com fundamentacao
tedrica adequada;

e Otimizar a prestagao de cuidados ao doente critico;

e Realizar o acolhimento ao doente critico, compreendendo a complexidade
da situacao;

e Compreender as implicagdes sociais, psicologicas, bioldgicas, culturais e
até espirituais no doente submetido a tratamentos especificos e altamente
invasivos;

e Promover uma pratica eticamente correta e respeitadora dos direitos dos
doentes;

e Perceber e integrar a rotina dos turnos, colaborando nos cuidados como
membro da equipa de enfermagem;

e Compreender a complexidade do manuseamento dos materiais e

equipamentos disponiveis;



e Compreender e gerir a dor no doente critico;
e Promover o bem-estar no doente critico;
e Gerir a comunicagao interpessoal e relacédo terapéutica com o doente e

com a sua familia, face a alta complexidade do seu estado de saude;

1.2. Servigo de Medicina Intensiva

Uma Medicina Intensiva € um servigo dotado de recursos humanos e fisicos
capazes de assegurar e prestar cuidados eficazes a doentes criticos. O doente
critico, ou pessoa em situagao critica, € aquele cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e

terapéutica.

O SMI atua de forma integrada, recebendo doentes adultos referenciados da Sala
de Emergéncia, das Vias Verdes — Sepsis, AVC e Trauma, do Bloco Operatério,
dos servigos de Internamento Hospitalar, assim como de outras unidades. Os
cuidados prestados neste servico incluem a reanimagao cardiorrespiratoria,
manutencdo de via aérea permeavel, monitorizacdo continua de parametros
vitais de forma invasiva e n&o invasiva, técnicas de substituicdo renal

intermitentes e continuas.

A equipa multidisciplinar € constituida por médicos (com a especialidade de
Medicina Intensiva e Medicina Interna), enfermeiros (com especialidades de
enfermagem médico-cirurgica, enfermagem de reabilitacdo, enfermagem
comunitaria e enfermeiros de cuidados gerais), assistentes operacionais,

assistente técnico, apoio de fisioterapeutas, nutricionista e farmacéutico.

O estagio no Servigo de Medicina Intensiva da ULSNE decorreu do dia 13 de
setembro a 29 de outubro de 2021 sob tutela da Enf.? Stephanie Rodrigues —
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, com duragdo de 168
horas.

De forma sucinta, o SMI esta organizado da seguinte forma:



e Area de prestacdo de cuidados: Constituida por um espaco amplo, sem

barreiras arquiteténicas, distribuido por 10 unidades de doentes, sendo
que cada uma delas possui uma cama articulada elétrica multifuncdes,
uma mesa de trabalho, um monitor, um ventilador, sistema de gases e
aspiragdo por vacuo, bombas e seringas infusoras, contentores
individualizados de lixos e bancada de trabalho para realizagao de registos
onde se guarda o processo clinico do doente.

O carro de emergéncia e o desfibrilhador encontram-se neste espaco.
Numa das extremidades do espago encontra-se a maquina de preparacao
de medicagao unidose — Pyxis, o stock de soroterapia, alimentacdes
entéricas e parentéricas e algum material de apoio a farmacologia.

e Armazém: O armazém contém todo o material necessario a prestagao de
cuidados, ventiladores de reserva, ventiladores de transporte, maquinas
de dialise, maquinas de Hemo filtracdo e roupa de apoio a prestacao de
cuidados.

o Areas anexas: A copa e a area de sujos localizam-se apds a area de

prestacdo de cuidados e a area de sujos tem saida direta para o exterior
onde sdo acondicionados e recolhidos os sujos e lixos.

e Sala de Espera: Na entrada do servigo existe uma sala de espera onde as

visitas aguardam para poder entrar na area de prestagao de servigos.

Antes da pandemia COVID-19, existia anexa a sala de espera uma sala da familia
onde, de forma cémoda, as familias recebiam informacao relativa aos seus
familiares. De momento, dada a adequacao de recursos humanos e material,
houve necessidade de reestruturagcdo do espago e essa sala foi transformada
numa sala de apoio ao fardamento, onde se encontra Equipamento de Protecao
Individual para os profissionais de saude. Anexo ao SMI existe ainda a Area
COVID, com capacidade para 3 unidades de doentes. Aquando do aumento da
incidéncia do COVID e consequente necessidade de alargamento de vagas de
internamento no SMI para este tipo de doentes, era aberta uma area de unidades

de doentes que normalmente se encontra encerrada.



1.3. Servigo de Urgéncia

Um Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC) é um servigo diferenciado,
com o objetivo de receber, diagnosticar e tratar doentes acidentados ou com
doencgas subitas que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar.
Um SUMC é o segundo nivel de acolhimento de situagdes de urgéncia e conta
com equipas como Medicina Interna, Cirurgia Geral ou Ortopedia. Consoante as
necessidades da regido terdo apoio de Cardiologia, Pediatria, Obstetricia,
Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia. Um SUMC tem ao dispor
Bloco Operatdrio, Laboratério de Analises e Imagiologia a funcionar 24 horas por
dia.

O SUMC atua de forma integrada, recebendo doentes provenientes do exterior,
quer por meio proprio, quer por meios do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), seja pelos bombeiros ou por referenciacao de outros Centros de
Saude ou Unidades Hospitalares. No SUMC ¢ hierarquizado o atendimento dos
doentes através do sistema de triagem de prioridades de Manchester (que
preconiza a divisdo das prioridades em 5 cores, consoante a emergéncia:
vermelho — doente emergente atendido de imediato, laranja — doente muito
urgente atendido até 10 minutos, amarelo — doente urgente atendido até 60
minutos, verde — doente pouco urgente atendido até 120 minutos e azul — doente
ndo urgente atendido até 240 minutos. Ainda existe a cor branca, destinada a
atendimentos programados).

O estagio no Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica da Unidade Hospitalar de
Braganca da ULSNE decorreu do dia 01 de novembro a 17 de dezembro de 2021
sob tutela do Enf.° Pedro Rodrigues — Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica, com duragao de 168 horas.
De forma sucinta, o SUMC esta organizado da seguinte forma:

e Area de admissao e de rececdo administrativa;
e Sala de triagem de prioridades;

e Salas de espera,;



o Area de atendimento de pediatria (gabinete de avaliacdo médica, sala de
pediatria, observagao pediatrica (OBS) e casa de banho pediatrica);

e Gabinetes de avaliacdo médica;

e Sala de Emergéncia (com condigbes para tratar dois doentes emergentes
e com necessidade de Suporte Avangado de Vida);

e Sala Laranja (com condigdes para monitorizar e tratar 4 doentes criticos);

e Gabinete de registos de Enfermagem;

o Area de macas (com condiges para observar 6 doentes);

o Area de ortotraumatologia;

o Area de Pequena Cirurgia;

o Area de OBS (com capacidade para monitorizagdo continua de 8 doentes,

com telemetria);

Aquando da minha experiéncia de estagio no SUMC existia ainda uma area
dedicada ao doente com patologia respiratéria (Area de Doente Respiratério —
ADR) — nomeadamente COVID. Esta area, apesar de interdita aos estagiarios,
possui area de triagem de prioridades, unidades individualizadas de cuidado a
doente adulto e crianga, gabinete de enfermagem e gabinete médico, armazém
de material, sala de sujos, vestiarios e copa. Dada a necessidade de
reestruturacdo dos servicos em tempo de pandemia, a criagdo da ADR permite
selecionar recursos material e humanos especificos para doentes com este tipo

de patologia, fazendo barreira fisica entre os doentes sem patologia respiratoria.

Quando existe uma emergéncia intra-hospitalar, a resposta € assegurada por
uma equipa do SUMC constituida por um enfermeiro e um médico. Estes
profissionais estdo ao servico do SUMC e sao ativados por um telemével que tem
uma extensdo conhecida por toda a unidade hospitalar.

Este servico tem ainda ao dispor uma Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacgao (VMER), em articulagdo com o INEM. A equipa é constituida por um
meédico e um enfermeiro com formagéo especifica do INEM.
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1.4. Bloco Operatério

O Bloco Operatério da Unidade Hospitalar de Braganga da ULSNE foi o campo
de estagio que escolhi dentro das opg¢des de cariz opcional. A escolha teve por
base a curiosidade e necessidade de conhecer o periodo intraoperatério, uma
vez que exerco fungdes num servigo de internamento cirurgico, acompanhando

o doente durante os periodos pré-operatdrio e pds-operatorio.

O BO ¢ um servigo diferenciado, constituido por recursos humanos, técnicos e
materiais vocacionados para prestar cuidados anestésico-cirurgicos

especializados, com fim de tratar e melhorar a qualidade de vida dos doentes.

O estagio no Bloco Operatério da Unidade Hospitalar de Braganga da ULSNE
decorreu do dia 03 de janeiro a 18 de fevereiro de 2022 sob tutela da Enf.? Ana
Rita Gongalves — Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,

com duragao de 168 horas.
De forma sucinta, o BO esta organizado da seguinte forma:

e Duas salas de operagdes (uma das quais para cirurgia programada e outra
para cirurgia de urgéncia) — Equipadas com ventiladores, monitores,
sistema de gases e aspiragao por vacuo, carro de apoio e material para
suporte basico de vida, eletrobisturi, carro de anestesia com material de
apoio a inducdo anestésica e marquesa elétrica que permite uma
diversidade de posigdes para qualquer tipo de cirurgia;

e Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) — com duas macas,
material de apoio a prestacdo de cuidados, dois monitores, ventilador,
sistema de gases e aspiragdo por vacuo, carro de via aérea avangada,
contentores individualizados de lixos e bancada de trabalho para
realizagéo de registos;

e Armazém de material;

e Salas de apoio de material estéril;

e Sala de lavagem, desinfecdo e esterilizagao;

e Sala de sujos e despejos;

e Sala de desinfecao do pessoal,;
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e Vestiarios masculinos e femininos;

e Copa

No BO existem diversos tipos de materiais (limpo, esterilizado e sujo) e de
pessoas (profissionais e doentes), pelo que é importantissimo estabelecer um
circuito de limpos e de sujos para evitar o seu cruzamento. Assim, existe circuito
dos doentes (desde o internamento — através de uma area propria, com
isolamento através de portas de vidro, com barreira fisica no ch&o, impedindo que
a cama do internamento entre no BO); o circuito dos profissionais (com mudanca
de roupa e de calgado e colocagao de EPI); e o circuito dos materiais (com local
de armazenamento definido, separacdo de material estéril, acondicionamento
dos sujos e lixos. A distancia entre o BO e a esterilizagcdo € minima e a

comunicagao feita por uma janela de vidro).

A sala de operagdes de urgéncia esta preparada para receber doentes com
patologia COVID e é estabelecido um circuito e procedimento préprio.

O BO presta assisténcia a doentes do foro cirurgico das especialidades de
Cirurgia Geral, Ortopedia (responsaveis pela maior parte das cirurgias de

urgéncia), urologia, oftalmologia, ginecologia e obstetricia.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Este curso de Mestrado propde dotar os enfermeiros de competéncias comuns
ao Enfermeiro Especialista e de competéncias especificas ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em Situagéo Critica,
conforme estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros nos regulamentos
n°140/2019 e n°429/2018.

Assim, segundo o guia orientador de estagios, é preconizado que o mestrando
desenvolva e adquira, ao longo dos estagios, as competéncias:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

e Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitima,
da concecgao a agéo;

e Maximizar a intervencao na prevencgao e controlo da infegdo perante a
pessoa em situagao critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da
situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas;

¢ Desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo;

e Promover praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

e Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagéo clinica;

e Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade;

e Criar e manter um ambiente terapéutico seguro;

e Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multidisciplinar;

e Adaptar a lideranga e a gestao dos recursos face as suas situagdes e ao
contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados;

e Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

e Basear a praxis clinica especializada em sodlidos e validos padroes de

conhecimento.
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Ao longo dos estagios prestei cuidados de acordo com as responsabilidades e
competéncias dos enfermeiros tutores, sendo eles Enfermeiros Especialistas,
atuando sempre em dupla, otimizando a interveng¢ao na prevencao e controlo de
infecdo perante a pessoa em situagao critica, dada a complexidade e exigéncia
de cada situacao, adequando sempre a pratica as normas e protocolos dos varios
servicos e dos objetivos do estagio.

As experiéncias vivenciadas nos trés campos de estagio foram muito
enriquecedoras, levando a um aumento da realizagao pessoal e profissional. As
expectativas que levava para a realizagdo de cada campo de estagio foram
altamente ultrapassadas de forma positiva.

2.1 — Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Ao nivel do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, os
principios inerentes aos cuidados a Pessoa em Situagdo Critica sdo o respeito
pela dignidade da pessoa, pela sua intimidade, autodeterminagao,
esclarecimento, acompanhamento e apoio. Importa ressalvar o principio da
beneficéncia e ndo maleficéncia, tendo sempre em consideracdo o bem maior
para o doente, ndo causando dano ou mal. Desta forma, procuro sempre manter
o respeito das vontades, valores, individualidade e crengas dos doentes, tendo

sempre em vista o bem-estar, estabilizag&o, conforto, dignidade e intimidade.

A verdade € que o doente em situacéo critica, € um doente altamente complexo,
o que torna todo este processo muito dificultado. Assim sendo, por forma a apoiar
e tomar decisbes no processo terapéutico, numa situagdo de emergéncia,
prevalece a necessidade de salvar a vida, no melhor interesse pelo doente, tendo
sempre em consideragao, se possivel, a vontade e valores do doente, mesmo

que dai advenha um desfecho ndo desejavel para os profissionais de saude.

O doente em situacao critica vive em familia e a familia também passa por todo
o processo de doenga, vivenciando situagdes de grande ansiedade, néo
compreendendo muitas vezes a complexidade das experiéncias vividas. Desta

forma, o enfermeiro ¢é responsavel pelo acompanhamento, apoio e
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esclarecimento da familia no processo de doenca de uma pessoa em situagao

critica.

Fornecer informagdes a familia e ao proprio doente é algo para o qual nem
sempre estamos preparados e foi algo que fui aperfeicoando ao longo dos
estagios. Com o objetivo de integrar a pessoa e a familia no processo de
cuidados, é essencial fornecer informag¢des que os tranquilizem, assegurando

sempre a verdade e ndo criando falsas esperancgas.

Com o fim de cuidar com qualidade, além de saber-fazer as tarefas inerentes ao
cuidado, € extremamente importante saber-ser e saber-estar. Estes saberes
estdo intimamente ligados a pratica de enfermagem e s6 com a sua otimizagéo

se conseguem cuidados de exceléncia.

Ao nivel do dominio da Melhoria Continua da Qualidade a exigéncia e rigor
exigidos sdo cada vez maiores e estao refletidos na importancia dos padrbes de
qualidade, dos parametros definidos pela Ordem dos Enfermeiros e até por
entidades maiores como a Diregdo-Geral da Saude e até a Organizacao Mundial
da Saude.

O conceito de qualidade, sendo ele subjetivo e qualitativo, é dificil de mesurar e
até de atingir na sua plenitude, portanto, importa perceber que se trata de uma

missao conjunta de todos os profissionais envolvidos no cuidado aos doentes.

Ao longo dos estagios tive a oportunidade de analisar criticamente e aplicar varios
protocolos e procurei, sempre que possivel, cumprir os procedimentos que visam

a melhoria da qualidade dos trés servigos por onde passei.

A existéncia de protocolos permite a uniformidade dos cuidados, a delegacéo de
fungdes, a verificagdo do material necessario, otimizando a organizagdo do
servigo, dos cuidados e dos recursos, com vista a redugédo do erro e ganho de
qualidade.

Foram varias as atividades que desenvolvi que procuraram a melhoria continua
da qualidade e, na realidade, todas as atividades desenvolvidas no decorrer da

prestacdo de cuidados devem almejar a melhoria continua da qualidade. Ao
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preparar a unidade de um doente para realizar uma admissado, ao testar os
aparelhos e equipamentos para a utilizacdo num doente, ao prevenir e controlar
as infe¢des associadas aos cuidados de saude estamos a promover a melhoria
continua da qualidade.

Algo inerente a prestacdo de cuidados de exceléncia e igualmente inerente a
pratica de enfermagem médico-cirurgica € a prevencéo e controlo de infegao.
Todas as precaugdes basicas de controlo de infegdo (PBCI) — colocagao dos
doentes, higiene das mé&os, etiqueta respiratoria, uso adequado de EPI,
descontaminagao do material e equipamento, controlo ambiental, manuseamento
da roupa, recolha de residuos, praticas segurar na preparagao e administracéo
de injetaveis e exposigdo de risco no local de trabalho — s&o indicadores da
qualidade de um servigo e ajudam a prevenir e controlar a transmissao cruzada

de microrganismos, de infegdes e da resisténcia aos antimicrobianos.

Em suma, a procura continua da melhoria da qualidade esta presente em todas
as etapas do Processo de Enfermagem, desde a avaliacdo inicial, a formulagéo
de diagnosticos e de intervengdes, a sua implementagao e execugao e posterior
avaliacdo através dos registos que, tantas vezes s&o injustamente

desvalorizados.

Ao longo dos estagios procurei analisar criticamente as intervencdes planeadas

e executadas e avalia-las com rigor e com vista a melhoria continua.

O ambiente terapéutico seguro, preconizado nestas competéncias gerais ao
Enfermeiro Especialista, é conseguido através de numerosos fatores, sendo
alguns deles: os recursos humanos, dotagbes seguras e racios adequados;
recursos materiais; estrutura arquitetonica; qualidade do ar; qualidade do

armazenamento, entre outros.

Nos estagios senti adequada distribuicdo dos recursos humanos no SMI, sendo
atribuido um enfermeiro para cada doente dependente de cuidados intensivos ou
um enfermeiro para cada dois doentes dependentes de cuidados intermédios. De
ressalvar que toda a equipa era unida, dindmica e imperava um espirito de

entreajuda e companheirismo, aliados a qualidade de cuidados.
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No SU a distribuigdo dos recursos humanos era de mais dificil gestdo, no entanto,
havia sempre um esforgo conjunto para prestar os melhores cuidados. Na area
de OBS era atribuido um enfermeiro para quatro doentes e nas restantes areas
estavam quatro enfermeiros que se entreajudavam mutuamente. Face a carga de
trabalho existente num servigo de urgéncia e dada a imprevisibilidade inerente, a
distribuicdo dos racios revela-se insuficiente face a quantidade de doentes

existentes.

A gestao dos cuidados € transversal a pratica de todos os enfermeiros, contudo,
o enfermeiro especialista possui meios diferenciados de lidar com situagcdes mais
imprevisiveis. Sempre lado a lado com a melhor evidéncia cientifica, procurei ao
longo dos estagios otimizar a gestdo dos cuidados, potenciando a sua exceléncia.
Percebi ainda que o enfermeiro especialista atua como uma ponte na equipa,

colaborando na gestédo das decisdes e encontrando as solu¢gdes mais adequadas.

No SMI participei em auditorias realizadas pelo Programa de Prevencéo e
Controlo de Infegbes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA), que

permitiram a reflexdo e procura de melhoria continua.

O enfermeiro especialista desenvolve e baseia a sua pratica em padrbes de
qualidade, conhecimentos solidos e competéncias que permitem o

enriquecimento pessoal e profissional.

O saber-fazer € uma competéncia essencial na pratica de enfermagem, sem
conhecimentos tedricos a pratica torna-se industrializada. Os estagios sao os
momentos mais ricos do desenvolvimento de aprendizagens profissionais. O
enfermeiro especialista deve fazer uso das suas competéncias diferenciadas

através de partilha de experiéncias, de formagdes, de aprendizagens partilhadas.

Aprendizagens profissionais culminam em praticas de qualidade seguras e em
desenvolvimento profissional coletivo. Procurei ao longo dos estagios manter
uma atitude humilde e recetiva as milhentas aprendizagens absorvidas. Procurei
informacgéo cientifica de forma a aprofundar e refletir sobre aprendizagens.
Consultei diversa bibliografia, documentagéo fornecida nas aulas tedricas e nos

servigos.
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3 — Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em
Situacdo Critica

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, os cuidados de enfermagem a pessoa em
situagcdo critica sdo cuidados altamente qualificados, prestados de forma
continua, quando uma ou mais fungdes vitais estdo em risco imediato, prevenindo

complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total.

Dentro das competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista, salientam-se a
procura da satisfagdo do cliente, a promocdo da saude, a prevencido de
complicagbes, o0 bem-estar e autocuidado, a readaptacdo funcional, a
organizagéo dos cuidados de Enfermagem e a prevengéao e controlo da infecéo
associada aos cuidados de saude.

A consecucdo destes estagios levou-me a aumentar competéncias e
conhecimentos no que respeita a observagao e antecipacdo das necessidades
dos doentes, mais desperta para a comunicagao com o doente que nao comunica

verbalmente, lidar com as familias e com a gestdo das emogdes.

Cuidar de pessoas em situagéo critica exige competéncias a nivel cognitivo,
emocional e de autoconhecimento. Assim sendo, a pessoa deve possuir
conhecimentos e usa-los para beneficio do doente, com a ajuda de competéncias
relacionais, de lideranca e entreajuda.

O primeiro estagio que fiz foi o do SMI, onde contactei com uma variedade de
situagdes e técnicas diferenciadas, que, como enfermeira, foram uma novidade e
uma experiéncia unica. Como aluna de enfermagem ja tinha tido a oportunidade
de contactar com doentes criticos, no entanto, como enfermeira, foi a primeira
vez que prestei cuidados a um doente ventilado e programar os modos
ventilatorios. Algo que exigiu mais estudo e dedicag&o foram as técnicas dialiticas
e 0 manuseamento do material e equipamento das maquinas dialiticas. Algo que
pude aprofundar foram os conhecimentos e técnicas relacionadas com os
Cateteres Venosos Centrais, que com alguma frequéncia tenho presente na
minha pratica clinica. Ainda pude contactar com cateteres arteriais, com

monitorizagdo hemodinamica invasiva continua.
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A nivel farmacolégico, pude contactar com farmacos especificos e associados ao

doente critico tais como sedagéo e analgesia.

Algo que este estagio me fomentou foi a constante analise critica do controlo de

infegcdo pois sdo muito rigorosos na sua prevengao e controlo.

No SUMC senti a necessidade de me adaptar a celeridade exigida na resposta
mais adequada a dar ao doente. Foi um constante desafio compreender que num
servigco de urgéncia o enfermeiro é polivalente e necessita de apoiar todas as
areas existentes. Como enfermeiro especialista, a responsabilidade aumenta
ainda mais e é necessario estar atento a todas as dificuldades e necessidades
apresentadas. Aquando de uma situagdo de emergéncia, apenas um enfermeiro
esta atribuido a sala de emergéncia, fazendo com que os restantes colegas
gerissem prioridades por forma a apoiar o colega da sala de emergéncia, nunca

abandonando o restante servigo emergente necessario.

Num ambiente stressante e de rapida resposta, foram desenvolvidas
capacidades de raciocinio critico e destreza técnica na prestagao de cuidados.

No BO, sendo o servico escolhido como campo opcional, as expectativas eram
elevadas. A curiosidade sobre o intraoperatério era muito alta. Colaborei em
cirurgias de diversas especialidades, sendo que a mais incidente era Ortopedia.
A area que mais assisti foi a Anestesia pois a minha enfermeira tutora exerce
funcbes como enfermeira de anestesia. Na anestesia ha necessidade de ter

conhecimentos aprofundados sobre a estabilizagdo hemodinamica do doente.

Nos trés servigos procurei adotar uma atitude responsavel no controlo de infegédo
através do cumprimento dos PBCI. Esta competéncia esta intimamente ligada ao
meu trabalho de investigagéo e, por isso, 0 meu empenho e dedicagédo duplicam
no que toca a esta area. Procurei sempre colaborar em diversas estratégias com

vista a reducédo das IACS.
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SINTESE CONCLUSIVA

Dada por concluida esta fase do ciclo de estudos, importa ressalvar que os
objetivos iniciais foram alcangados e que as expectativas iniciais foram
superadas. Os diferentes estagios foram muito singulares e especificos. Houve
necessidade de recorrer a pesquisa bibliografica aprofundada na area do doente
critico. Considero que foram estagios muito gratificantes a nivel pessoal e
profissional.

O constante dialogo com os elementos das equipas permitiu esclarecer duvidas,
bem como a partilha de experiéncias, quer da minha pratica profissional quer da
elevada experiéncia destes profissionais, sobre os diferentes dominios das
unidades e do doente com necessidades de cuidados especializados.

Todas as experiéncias vivenciadas foram enriquecedoras da minha pratica
clinica, mas, de todas, o que mais gostei foi de passar pelo Servigo de Urgéncia,
uma vez que neste servigo domina a imprevisibilidade do tipo e quantidade de
doentes que surgem, a necessidade de resposta célere e adequada, a prestagéo

de cuidados eficientes e eficazes.

Procurei participar ativamente no processo de ensino e aprendizagem, sempre
com vista a aprendizagem e desenvolvimento das competéncias preconizadas
inicialmente e considero ter atingido esse objetivo e desenvolvido aquilo a que

me propus.

Por fim, considero-me uma enfermeira diferente com estas trés experiéncias de
estagio. O esforgo foi muito para poder conciliar os horarios de estagio, com o
horario de trabalho e de familia. Mas com grandes esforgos vém grandes

recompensas e o sentimento de missdo cumprida é enorme.
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