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RESUMO

As organizacdes de salde exigem dos seus profissionais responsabilidade na prestacao
de cuidados, tendo em conta os padrdes de garantia e melhoria continua da qualidade.
Os registos de enfermagem devem refletir a qualidade dos cuidados e traduzirem os
cuidados prestados e a eficacia dos mesmos. A informacédo acerca da pessoa alvo dos
cuidados, deve ser precisa, significativa e sintética e versar as diversas categorias de
informacé&o, tendo em conta as fun¢gfes autonomas e interdependentes do enfermeiro
de acordo com os principios ético cientificos que regem a profissao.

Partindo da questéo de investigagéo “O que é valorizado pelos enfermeiros nos registos
de avaliacdo da ferida cirurgica na fase pré-deiscéncia nos doentes submetidos a
cirurgia abdominal?” foi definido o objetivo geral analisar na documentacdo de
enfermagem, prévia ao diagnostico de deiscéncia, que possa indiciar complica¢des da
ferida cirargica em doentes submetidos a cirurgia abdominal e, os objetivos especificos
caraterizar o perfil do doente que desenvolveu deiscéncia e identificar registos de sinais
e sintomas sugestivos de complicacdo da ferida cirdrgica. Trata-se de um estudo misto,
retrospetivo de base documental com amostra acidental, constituida por 70 registos de
processos de utentes que desenvolveram deiscéncia de ferida cirrgica abdominal,
internados entre janeiro de 2015 a dezembro de 2017, num servigo de cirurgia geral de
um hospital distrital do centro do pais.

Andlise documental de enfermagem mostrou-se escassez e pouco sistematizada, nao
refletindo a globalidade dos cuidados prestados. Contudo, foi possivel identificar
carateristicas comuns do doente que desenvolveu deiscéncia e alguns sinais e sintomas
sugestivos de complicacdes na ferida cirdrgica. Assim, a maioria dos doentes eram do
sexo masculino (61,4%), com idade média de 71,21 anos, obesos ou com excesso de
peso (60,1%). A maioria (58,6%) das deiscéncias ocorreram em doentes que fizeram
cirurgia de urgéncia, 40% por patologia gastrintestinal e 37,1% oncoldgica. Na avaliacédo
da dor, verificou-se que a dor média até ao dia da deiscéncia foi de (2,16) sendo
ligeiramente superior & dor global que se fixou em (1,99). A temperatura global média
dos doentes incluidos foi de 37,16°C. Encontraram-se outros indicadores que podem
traduzir complicacdo da ferida como: penso repassado, exsudato purulento ou
hematopurulento, taquicardia, vomitos, complicacdes gastrointestinais,
agitagdo/confusdo e anemia. Embora os enfermeiros reconhe¢cam a importancia da
comunicacgao escrita para a continuidade dos cuidados, observa-se na pratica clinica,
gue esta é por vezes negligenciada, uma vez que os registos, quando realizados, séo
frequentemente escassos e incompletos néo refletindo os cuidados prestados.

Palavras-chave: ferida, deiscéncia, documentagéo de enfermagem.






ABSTRACT

Health organizations demand responsibility from their professionals in providing care,
considering standards of assurance and continuous quality improvement. Nursing
records should reflect the quality of care and translate the care provided and the
effectiveness of the care. The information about the person targeted for care must be
precise, meaningful and synthetic and deal with the various categories of information,
taking into account the autonomous and interdependent functions of the nurse according
to the scientific ethical principles that govern the profession.

Starting from the research question “What is valued by nurses in the records of
evaluation of the surgical wound in the pre-dehiscence phase in patients undergoing
abdominal surgery?" the general objective was defined to analyze in the nursing
documentation, prior to the diagnosis of dehiscence, which can indicate complications of
the surgical wound in patients undergoing abdominal surgery and the specific objectives
to characterize the profile of the patient who developed dehiscence and to identify
records of signs and symptoms suggestive of complications in the surgical wound. This
is a mixed, retrospective study of documentary basis with accidental sample, consisting
in 70 records of processes on users who developed abdominal surgical wound
dehiscence, hospitalized between January 2015 and December 2017, in a general
surgery service of a district hospital in the center of the country.

Documental analysis of nursing proved to be scarcity and little systematized, not
reflecting the overall care provided. However, it was possible to identify common
characteristics of the patient who developed dehiscence and some signs and symptoms
suggestive of complications in the surgical wound. Thus, most patients were male
(61.4%), with a mean age of 71.21 years, obese or overweight (60.1%). The majority
(58.6%) dehiscence’s occurred in patients who underwent emergency surgery, 40% due
to gastrointestinal pathology and 37.1% oncologic. In the pain assessment, it was found
that the mean pain up to the day of dehiscence was (2.16) being slightly higher than the
overall pain that was fixed in (1.99). The average overall temperature of the patients
included was 37.16°C. Other indicators were found that can translate wound
complications such as: exudate bandage, purulent or hematopurulent exudation,
tachycardia, vomiting, gastrointestinal complications, agitation/confusion and anemia.
Although nurses recognize the importance of written communication for continuity of
care, it is observed in clinical practice that it is sometimes neglected, since records, when
performed, are often scarce and incomplete, not reflecting the care provided.

Keywords: wound, dehiscence, nursing documentation.
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INTRODUCAO

No mundo contemporaneo as cirurgias vém acompanhando a evolu¢cdo dos meios
técnico cientificos. Estima-se que 5% a 10% da populacdo mundial pode, anualmente,
submeter-se a uma cirurgia e/ou anestesia (Menoita, 2015). Nesse contexto, a cirurgia
abdominal representa uma pratica importante dos cuidados de saude.

O doente com ferida cirargica, requer uma abordagem multiprofissional que conduz a

compreensdo, evidenciada na avaliagdo e tratamento da mesma.

Segundo as Guidelines for Assessment & Treatment of Surgical Wounds Healing by
Primary and Secondary Intention in Adults & Children (BCPNS & WC, 2011), a ferida
cirtrgica, durante o processo de cicatrizacdo, pode apresentar complicacdes como

hematoma, infecdo e deiscéncia.

A infecdo de ferida cirurgica é a complicacdo mais comum, manifesta-se comummente
pela presenca de contetdo purulento na incisdo cirdrgica. Segundo Rocha (2008), as
principais infe¢des cirdrgicas, séo as do proprio local cirdrgico, representando estas uma

elevada taxa de morbilidade e mortalidade, prolongando o tempo de internamento.

A infe¢d@o do local cirtrgico (ILC), consiste numa infe¢cdo que pode surgir no local da
incisdo cirdrgica, ou, na zona circundante durante os primeiros 30 dias apés a cirurgia,
ou durante um ano caso tenha sido colocado um implante. E classificada, de acordo
com o grau de envolvimento em: incisional superficial, incisional profunda ou infe¢éo de

orgéo e/ou espaco (DGS, 2013a).

A infecdo do local cirargico € um dos principais alvos da vigilancia epidemiolégica nas
instituicdbes de salde, representando, segundo a DGS (2013b), 18% das infecdes

associadas aos cuidados de saude (IACS) nos utentes internados.

Os dados epidemiolégicos dos inquéritos de prevaléncia efetuados em Portugal no
periodo de 2011 a 2016, relativamente a ILC na cirurgia do colon, reto e biliar, revelaram

resultados alarmantes (Ousey et al., 2018).
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Entre 2011 e 2014 a taxa de ILC associada a cirurgia do colon e reto e a artroplastia da
anca e do joelho diminui de 20,73% para 17,20%, de 1,65% para 0,64% e de 3,41%
para 1,26% respetivamente. Pelo contrario, a incidéncia de ILC associada a cirurgia

biliar aumentou, nesse mesmo periodo, de 2,23% para 2,42% (DGS, 2015a).

De acordo com a WHO (2016) calcula-se que os custos econémicos da ILC na Europa
serdo aproximadamente 1.47 a 19.1 mil milhdes de euros, sendo que o tempo de
internamento aumenta em media 6,5 dias e, que para tratar um doente infetado a
despesa média serd 3 vezes mais. Segundo a norma da DGS (2015b) verifica-se que
cada ILC é responsavel por 7 a 11 dias, adicionais de internamento e por um aumento
do risco de morte de 2 a 11 vezes mais.

A deiscéncia de ferida cirargica € um problema significativo, que resulta frequentemente
de ILC, afeta um grande numero de doentes e frequentemente é subvalorizado. O
impacto da deiscéncia da ferida cirdrgica pode ser consideravel, nomeadamente: no
aumento do tempo de internamento, na readmisséo hospitalar, na necessidade de nova
cirurgia, nas alteragbes da auto imagem e no compromisso do bem-estar psicossocial
(Ousey et al., 2018).

Consequentemente, € imperativo aumentar a sensibilizacdo dos profissionais de saude
para as situagfes de deiscéncia de feridas cirurgicas, no sentido de as prevenir, da sua
rapida identificacdo e da gestdo das mesmas. Gestéo esta, que requer uma abordagem
holistica, diminuido os fatores impeditivos de uma boa cicatriza¢éo, quer pela otimizagéo
do leito da ferida, quer pela utilizacdo de modalidades de tratamento adequado ao

encerramento da ferida.

A prevencdo da deiscéncia de ferida cirurgica, compreende a exceléncia na pratica
cirurgica, a prevencdo de infecdo do local cirargico, reduzindo o risco de

comprometimento da cicatrizacgao.

Segundo Hurd (2017) como citado por Ousey et al. (2018), um estudo com 24678
doentes que apresentavam ferida cirirgica, realizado no Canada, revelou que 43,9%
das feridas, tinham processos de cicatrizacdo complexos e longos, o que levou a uma
maior necessidade de cuidados de enfermagem, que se prolongaram no tempo entre 6

a 69 semanas.

E fundamental para uma correta préatica de cuidados que o enfermeiro documente, nos
seus registos de enfermagem, toda a informacdo sobre incisdo, exsudado/liquido
drenado, alteracdes das carateristicas dos mesmos e tipo de tratamento efetuado
(Potter & Perry, 2006). Os dados subjetivos, relativos ao doente com diagnéstico de

ferida cirargica, relacionados com o nivel de desconforto do doente devem também ser
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registados, nomeadamente os referentes a dor, pois podem ser indicadores de alteracao

no processo normal de cicatrizagao.

A existéncia de um padrao de qualidade nos registos de enfermagem é um pré-requisito
essencial para a evidéncia dos resultados em enfermagem. Os registos de enfermagem
“‘devem respeitar a natureza dos cuidados, sob a pena de nao uniformizarem as

situagdes que pretendem descrever” (Hesbeen, 2013).

Para a OE (2009) os catdlogos de Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE), sdo desenvolvidos para agruparem os diagndsticos, resultados e

intervencdes de enfermagem relacionados com uma area particular de cuidados.

Segundo Rocha et al. (2015) os registos de enfermagem tém como finalidade:
proporcionar comunicacao; facilitar o planeamento e individualizagcdo dos cuidados;
garantir a sua continuidade; avaliar a eficacia das interven¢fes/cuidados prestados;
proporcionar seguranca ao doente e a equipa multidisciplinar; permitir avaliar a

gualidade dos mesmos e suportar a investigagao.

Varios teoricos, salientam que a investigacdo em enfermagem, permite a criagdo de um
corpo de conhecimentos préprio, que visam a sustentacdo da pratica clinica e a
delimitacdo do seu campo de intervencdo, promovendo uma pratica baseada na
evidéncia (Gray, Grove & Sutherland, 2017).

O interesse pela tematica é fruto de motivagdes e experiéncias pessoais e profissionais
num servigo de cirurgia geral, uma vez que os casos de processos de cicatrizacao
complexos e, nomeadamente deiscéncia de ferida cirlrgica, sdo cada vez mais
frequentes. Verifica-se com alguma frequéncia reinternamentos inferiores a 72 horas
ap6és a alta, motivados por deiscéncia de ferida cirdrgica. Esta situacdo de
reinternamento hospitalar, é vivida pelo doente, com sentimentos de ansiedade, stresse,
raiva e desconforto, devida a percegéo deste processo, como um retrocesso no binébmio
saude/doenca. Pelo que a analise do fendbmeno da ferida cirtrgica, bem como, dos
dados de documentacao sobre a mesma, decorrentes da prestacao direta de cuidados,é

uma area de intervencao prioritaria em enfermagem.

Neste sentido, pretende-se com este estudo analisar de que forma os registos de
enfermagem, num contexto especifico de um hospital distrital, documentam de forma
antecipatoria esta realidade, pelo que a questdo de investigacdo que vai nortear o
estudo sera: “O que é valorizado pelos enfermeiros nos registos de avaliacdo da ferida
cirdrgica na fase pré-deiscéncia da ferida cirargica em doentes submetidos a cirurgia
abdominal?” Com base na questdo de investigacdo, definimos como objetivo geral

analisar na documentacdo de enfermagem prévia ao diganostico de deiscéncia, que
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possa indiciar complicacbes da ferida cirGrgica em doentes submetidos a cirurgia
abdominal e, como objetivo especifico caraterizar o perfil do doente que desenvolveu
deiscéncia, identificar registos de sinais e sintomas sugestivos de complicacao da ferida
cirdrgica e conhecer a frequéncia com que os mesmos foram registados na
documentacdo de enfermagem que antecedeu ao diagndéstico de deiscéncia em
doentes submetidos a cirurgia abdominal. Acreditando que com a sinalizac&o precoce,

poder-se-a conseguir de forma atempada prevenir ou minimizar esta complicagao.

Para a contextualizacdo da tematica foi realizada uma reviséo integrativa da literatura
(RIL), que suportou toda a investigagdo centranda nos temas: avaliacdo da ferida
cirtrgica e documentacao em enfermagem. O objetivo principal, foi conhecer a evidéncia
cientifica sobre o tema, de forma a estudar e esclarecer o problema (Dumas, Shurpin e
Gallo, 1995 citado por Fortin, 2009). A pesquisa foi realizada nas bases de dados da
PubMed, SCIELO das plataformas EBSCO, MEDLINE e RECAAP, com 0s seguintes
descritores: postoperative care, surgical site infection, surgical wound dehiscence,
postoperative pain, documentation in nursing enursing records, ligadas pelos
operadores boleanos AND ou OR. Com o propésito de direcionar a pesquisa para
estudos recentes, foi definido o espacgo temporal de publicagdo entre 2013 e 2018. Da
pesquisa realizada durante os meses de novembro e dezembro de 2018, resultaram 57
artigos, que apoés a leitura do resumo e do texto integral, foram eliminados 54 artigos,
sendo o corpus de analise da RIL constituido por 3 estudos. Para além desta reviséo,
foi também consultada outra bibliografia considerada pertinente como documentos e

normas de organismos nesta area do conhecimento.

O presente estudo € longitudinal, analitico-descritvo, retrospetivo, com abordagem mista
de base documental. A amostra é constituida por 70 registos, relativos a pessoas
diferentes que estiveram internadas entre janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2017,
e que desenvolveram deiscéncia de ferida cirargica abdominal, num servico de cirurgia
geral de um hospital distrital da regido centro. Para a recolha de dados recorreu-se a
plataforma e aplicativo informético SClinico do hospital em causa, tendo sido criada uma

grelha de extragcéo de informacao construida pela autora.

Este relatério, para além da presente introducao foi organizado em duas partes. Na
primeira, enquadramento teérico, constituido por 3 capitulos onde apresentamos 0s
principais referenciais tedricos que sustentam a tematica. Na segunda parte, estudo
empirico, é constituida por 3 capitulos. No primeiro capitulo, é feito o enquadramento
metodolbgico, remetendo-nos para o tipo de estudo, questao de investigacao e objetivos

do estudo, contexto e amostra do estudo, procedimentos para a colheita de dados,
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analise dos dados, procedimentos formais e éticos. No segundo capitulo, far-se-a
apresentacdo e andlise dos resultados tendo em conta a questdo e os objetivos da
investigacao e, no terceiro capitulo, a discussdo dos mesmos. O estudo termina com
uma conclusao, onde é feita uma sintese das principais conclusdes, apontando a sua
significancia para a prética clinica, assim como limitagcdes do mesmo e sugestdes para

futuras investigacoes.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1- FERIDA

Segundo Menoita (2015), desde o inicio da humanidade que uma das preocupacdes do
homem estava relacionada com o aparecimento de feridas, pois colocavam em risco a

integridade fisica da pessoa.

Nos ultimos anos, a ferida foi alvo por parte dos profissionais de saiude de muita
investigagdo, o que contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados, com
implicacbes na reducdo da dor e do tempo de cicatrizagdo e, consequentemente, na
melhoria do conforto e satisfacdo do doente.

O tratamento de feridas € uma area complexa, que requer uma intervencao avancada,
centrada numa abordagem holistica da pessoa. Para isso, torna-se necessario haver
por parte dos enfermeiros, uma pratica baseada na evidéncia, com gestdo integrada da
ferida e um trabalho interdisciplinar (Menoita, 2015).

Ferida é qualquer interrupgao na continuidade da pele, que afeta a sua integridade.
Também ¢é definida como uma deformidade ou lesdo, que pode ser superficial ou

profunda, fechada ou aberta, simples ou complexa, aguda ou crénica (Menoita, 2015).

Sao feridas superficiais, quando limitadas a epiderme, derme e hipoderme e profundas
quando outras estruturas sao atingidas (fascias, musculos, aponeuroses, articulages,

cartilagens, tenddes, ligamentos, 0ssos, vasos e 6rgaos cavitarios) (Menoita, 2015).

Consideram-se fechadas quando a continuidade da pele e dos tecidos nao ¢ violada ou
danificada, podendo ser superficiais ou profundas. Ja nas feridas abertas, ocorre
descontinuidade e rutura da barreira de protecdo da pele, acentuando os riscos de
infecdo (Menoita, 2015).

Consideram-se feridas simples quando evoluem rapidamente para a cicatrizagcao. Em
contrapartida as complexas, tém evolugdo lenta e progressiva e tendem para a
cronicidade, podem estar colonizadas ou mesmo infetadas, apresentarem tecidos

desvitalizados, exsudato e odor caracteristico.
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Quanto ao tempo de demora do processo de cicatrizagdo, podem ser agudas ou
cronicas. As feridas agudas sao feridas recentes, das camadas mais proximas a
superficie, normalmente causadas por fatores externos, como traumas fisicos, quimicos
ou biolégicos, ou mesmo produzidas por cirurgias. Ja as cronicas sao produzidas por
fatores internos, como doencgas vasculares e metabdlicas, infecées e neoplasias, cujos
os processos de cicatrizagdo sdo mais lentos e demorados (Menoita, 2015). No entanto,

as feridas agudas se nao tratadas corretamente podem evoluir para crénicas.

No que se refere a ferida cirurgica, esta é caraterizada por rutura intencional da
integridade epitelial da pele e das estruturas subjacentes. Segundo Potter e Perry (2006)
como citado por Espirito Santo et al. (2013), pode ocorrer cicatrizacdo de feridas
cirdrgicas por primeira, segunda e terceira intencdo. Quando os bordos da inciséo
cirrgica se mantém unidos, em que a perda de tecido € minima ou ausente e, que por
isso, ttm menor risco de desenvolver infe¢éo, é considerada cicatrizagdo por primeira
intencdo. A cicatrizacdo por segunda intencdo acompanha frequentemente as incisdes
trauméticas, com perda tecidular e bordos irregulares, onde o tecido de granulagéo vai
preencher gradualmente a area lesada. Este processo é tipico de uma grande
intervencgao cirdrgica com perda de tecido cutaneo (Potter & Perry, 2006 como citado
por Espirito Santo et al., 2013). Ja a cicatrizag&o por terceira intensdo, ocorre em feridas
gue permanecem abertas por tempo indeterminado. Existem fatores que levam a esta
dificuldade na cicatrizacdo, nomeadamente infecdo. A ferida cirdrgica pode ser
inicialmente encerrada por sutura, mas em situagdes de infecdes dificeis de debelar, a
ferida é deixada aberta para limpeza da mesma, através de processos de controlo da
infecdo e/ou desbridamento, em que a reaproximagdo dos bordos sé € realizada
posteriormente (Espirito Santo et al., 2013). A ferida cirlrgica, resultante do ato cirdrgico,
pode tornar-se complexa, quando apresenta complicagfes locais como: seroma,
hematoma, infecdo e deiscéncia. Nestes casos, ha aumento do periodo de tempo de
cicatrizacdo, que pode demorar algumas semanas até ao seu encerramento (Borges et
al., 2016).

O objetivo do tratamento de ferida cirargica é o seu encerramento rapido, de forma a
obter-se uma cicatriz funcional e satisfatéria (Menoita, 2015). Pelo que no seu
tratamento é fundamental identificar os principais processos celulares e moleculares da
cicatrizacdo, de forma a prestar um tratamento mais adequado. A cicatrizacdo é o
processo pelo qual um tecido lesado € substituido por tecido conjuntivo vascularizado,
guer a lesdo tenha sido trauméatica ou necrotica (Panobianco, Sampaio, Caetano,
Inocenti & Gozzo, 2012). E um processo continuo composto por uma série de estagios
complexos, interdependentes e simultdneos (Baranoski & Ayello, 2005). O processo de
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cicatrizacao de feridas cirdrgicas limpas, pode ser dividido em quatro fases distintas:
hemdstase, inflamacdao, proliferacdo e remodelacdo (Menoita, 2015). A reepitelizacdo
de uma ferida cirargica fechada geralmente é concluida em 24 a 48 horas. Mesmo que
a cicatrizacado progrida normalmente, os tecidos de uma incisdo cirdrgica cicatrizada

nunca recuperardo a tensao tecidual pré-cirdrgica.

A interrupcdo da cicatrizacdo de uma ferida cirdrgica fechada pode ocorrer por varias
razdes e, pode ocorrer durante qualquer fase do processo de cicatrizagdo. Em termos
gerais, os fatores que podem levar a uma deficiente cicatrizagdo da ferida podem ser
divididos em fatores locais e fatores sistémicos. S&o fatores locais: hipoxia, tecido
desvitalizado, infecdo/contaminacdo, condi¢cbes inflamatérias, ferida de maiores
dimens0es, stresse/ou trauma mecanico continuo. Em utentes com incisées abdominais
0 stress mecanico também pode surgir de atividades que causem um aumento repentino
na pressao intra-abdominal, exempo disso € o ato de vomitar, tossir, espirrar e levantar
precoce. A pressdo intra-abdominal elevada também pode ocorrer apds a cirurgia
abdominal e, se suficientemente alta, pode comprometer a funcdo do érgdo causando
sindrome de compartimento, contribuindo para deiscéncia de ferida cirdrgica. Sao
fatores sistémicos, os relacionados com o estado geral do individuo: idade avancada ou
muito jovem, stresse psicolégico, existéncia de doenga cronica prévia (diabetes,
obesidade, doenca renal, doenca hepétical/ictericia, doenca respiratdria cronica,
distlrbios do tecido conjuntivo e imunossupressdo), terapéutica (corticosteroides,
radioterapia, quimioterapia), abuso de substéncias (tabagismo, alcoolismo),
desnutricdo, e fraca adesé@o a planos terapéuticos. Importa realcar que estes fatores
estdo interligados, uma vez que os fatores sistémicos alteram os fatores locais e

influenciam a capacidade de reparacéo tecidual. (Leal & Carvalho, 2014)

1.1 - INFECAO DA FERIDA CIRURGICA

Quando um utente desenvolve uma infecdo, que ndo estava presente ou em incubacao,
no momento da sua admissédo no hospital, € denominada IACS (DGS, 2017b). Esta
infecao é consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados ao doente,
gue pode também afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade.
No inquérito de prevaléncia das IACS realizado em Portugal em 2010, a ILC foi a 32
mais frequente, representando 14,3% destas infe¢cdes (DGS, 2010a). Posteriormente,
segundo os dados do inquérito de prevaléncia de 2012, que abrangeu 103 hospitais,
revelou uma taxa global de prevaléncia IACS de 10,6%, sendo de 12,4% em homens e
8,8% em mulheres. Quanto a localizagdo destas infe¢Bes, as das vias respiratérias
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foram as mais frequentes (29,3%), seguidas das vias urinarias (21,1%) e das ILC (18%),

sendo esta a infecdo mais frequente nos servicos de cirurgia (DGS, 2013b).

A ILC é uma das complica¢cdes mais comuns na cirurgia abdominal, e uma das IACS
mais frequentes (DGS, 2013a). Dados europeus estimam que a incidéncia pode chegar
a 20%, dependendo do procedimento, dos critérios de vigilancia utilizados e da
gualidade dos dados obtidos. A United States Center sof Disease Control National
Nosocomial Infections Surveillance (CDC NNIS) considera que a ILC representa 14 a

16% das infecGes em utentes hospitalizados e 38% nos utentes cirlrgicos.

O European Centre for Disease Controland Prevention (ECDC) definiu critérios de
classificacédo de ILC (DGS, 2017a). A ILC pode ser uma infecéo incisional superficial,
gue surge durante os 30 dias posteriores a cirurgia, em que ha envolvimento apenas da
pele e do tecido celular subcutaneo no local da inciséo. Para que seja considerada ILC,
deve verificar-se pelo menos uma das seguintes especificacdes: drenagem purulenta,
cultura positiva de fluidos/exsudados associados a sintomas de dor, calor ou eritema
(DGS, 2013a).

Ja a ILC incisional profunda, surge até aos 30 dias apés a cirurgia, ou dentro de 365
dias, caso tenha sido colocado um implante. A infe¢cdo nesta situagdo esta relacionada
com o procedimento cirdrgico e envolve os tecidos moles profundos da inciséo (fascia
e parede muscular). Neste caso, deve verificar-se pelo menos um dos seguintes
critérios: drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas nao de 6rgdos ou

espacos, associada a febre > 38°C e a dor (DGS, 2013a).

A infecdo de 6rgdo ou espago € uma ILC quando surge nos 30 dias posteriores a
cirurgia, e se houve a colocagdo de um implante o periodo estende-se até um ano. A
infecdo envolve qualquer parte do corpo distinta da incisdo, 6rgaos e ou espacos, aberta
ou manipulada durante uma cirurgia, estando presente pelo menos uma das seguintes
especificacfes: drenagem purulenta, cultura positiva e observacéo de abcesso ou outra

evidéncia de infecdo que afeta um 6rgéo ou espaco (DGS, 2013a).

Cada ILC é responsavel por 7 a 11 dias adicionais de internamento e por um aumento
do risco de morte de 2 a 11 vezes mais. Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis,
desde que, se cumpram medidas preventivas, conhecidas como feixes de intervencgdes,
gue ndo sao mais que um conjunto de recomendacdes orientadoras da pratica clinica
(DGS, 2012).

Um estudo realizado em 2015, que englobou 575 cirurgias, 46 desenvolveram ILC, o
gue perfaz uma taxa global de 8% (DGS, 2015a). No total das ILC estudadas, 63,0%

foram diagnosticadas durante o internamento e 37,0% apds a alta. Segundo 0 mesmo
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estudo, o desenvolvimento de ILC aumentou em média o tempo de internamento dos

doentes em 14 dias.

Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em
evidéncia,“feixes de intervencdes®, de prevencao de infegdo (DGS, 2015c). Apesar da
existéncia de uma politica, de implementacdo de medidas que visam reduzir a taxa de
ILC, esta continua a ser uma das causas de morbilidade e mortalidade. A emergente
resisténcia a antibidticos, o aumento do numero de utentes idosos sujeitos a
procedimentos cirdrgicos, muitos deles com comorbilidades variadas, nomeadamente
doencas crénicas e auto imunes, assim como, a maior utilizacao de implantes protésicos

e transplantagcéo de 6rgaos, concorrem para o aumento destas infecées (DGS, 2015a).

1.2 - DEISCENCIA DA FERIDA

Quando os microrganismos presentes numa ferida proliferam até um nivel elevado,
produz-se uma resposta local e/ou sistémica. A infecdo aumenta a producao de enzimas
por células imunes e bactérias, que podem interromper a cicatrizacdo e causar
deiscéncia de ferida, esta associacdo entre ILC e deiscéncia, é apontada pelo CDC. No
entanto, a infecdo pode ser uma causa e um fator de risco para deiscéncia da ferida
cirurgica mas, algumas situagfes de deiscéncias de feridas ndo sdo causadas por
infecdo. Sabe-se que a ILC pode ocorrer antes ou depois da deiscéncia (Ousey et al.,
2018). O conceito de deiscéncia de ferida cirGrgica nem sempre é consensual entre 0s
profissionais de saude. Para alguns, o termo deiscéncia é reservado exclusivamente
para o grave evento de evisceracdo de conteudo abdominal, que pode ocorrer apés
falha na técnica de encerramento de grandes incises, como na cirargia abdominal. Mas
para outros, o termo tem um significado mais amplo, abrangendo um espetro de
problemas, que variam desde a separacdo superficial dos bordos da ferida, até a
separacdo completa de toda a profundidade da incisdo, com exposicdo de 6rgaos
corporais e/ou implantes cirargicos (Ousey et al., 2018). Assim, existem sinbnimos para
deiscéncia de ferida cirirgica, tais como: rutura de ferida, separacéo de ferida, abertura
de ferida, quebra de feridas, falha na ferida, falha no local cirargico, deiscéncia de ferida
pbs-operatoria, deiscéncia fascial (Ousey et al., 2018). Pelo que deiscéncia de ferida
cirlrgica é a separacao das margens de uma incisao cirurgica fechada que foi produzida
na pele, com ou sem exposi¢ao ou protusédo do tecido, 6rgdos ou implantes subjacentes.
Esta separacdo pode ocorrer em regibes Unicas ou multiplas, envolver todo o

comprimento da incisdo, e pode afetar algumas ou todas as camadas do tecido.
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Entre as principais causas de deiscéncia da ferida cirdrgica, destacam-se: problemas
técnicos no encerramento da incisdo (ex: nés de sutura que se desfazem); aumento da
pressdo causadora de tensdo nos tecidos da ferida, provocada pela tosse que pode
causar rutura das suturas ou rutura da incisao cicatricial; comorbilidades ou tratamentos
gue dificultam a cicatrizacao; e/ou infecdo do local cirargico. Sdo também considerados
fatores de riscos locais para complicaces na ferida cirdrgica, 0s processos traumaticos
da ferida no pés-operatério e a radioterapia. Entre os fatores intrinsecos ao doente,
podem mencionar-se: idade, desnutricdo, obesidade, tabagismo, comprometimento
imunologico, doencas consumptivas associadas (perda de peso e massa muscular
involuntario) e uso prolongado de medicamentos esteroides ou imunoterapicos.
Também o tipo de cirurgia eletiva, urgente ou emergéncia, esta associada a maior ou
menor risco de complicacdes, sabe-se que toda a cirurgia de urgéncia ou de emergéncia
aumenta a probabilidade de deiscéncia da ferida cirargica (Gupta et al., 2017). Nesse
contexto, o tratamento da ferida cirdrgica, deve incluir a identificagdo de possiveis
fatores criticos para a cicatrizacdo, de forma a individualizar o cuidado e prevenir

possiveis complicagoes.

A dificuldade de obter uma viséo clara das taxas de ocorréncia de deiscéncia de ferida
cirurgica € complexa, pelas variagbes na terminologia usada para descrever o termo
deiscéncia de ferida cirargica , como ja anteriormente referido. Por outro lado, é provavel
gue a subnotificacdo de deiscéncia de ferida cirdrgica também ocorra por outros
motivos, incluindo: as deiscéncias, particularmente no que respeita a pequenas areas
superficiais de uma ferida, podem ser reconhecidas e registadas como tal. Para além
disso, muitas das vezes, a deiscéncia de ferida cirlrgica é registada apenas como
infecdo, mesmo em casos de extensas deiscéncias. Também a alta precoce do doente,
em que a deiscéncia da ferida cirlrgica ocorre ja ha comunidade, pode contribuir para
esta baixa notificacdo. Importa ainda realcar, que as implicacdes negativas tendo em
conta o regresso e 0 acesso as instalacdes hospitalares podem desincentivar o registo

e relato de complicacdes do local cirargico.

A deiscéncia de ferida cirdrgica pode ocorrer a qualqguer momento apdés a cirurgia, entre
o primeiro dia e o vigésimo dia apés a cirurgia, mas frequentemente ela ocorre entre o

guarto e o décimo quarto dia do pés-operatdrio.

A deiscéncia de uma ferida cirargica, tem impacto negativo na saude mental e no
funcionamento fisico e social dos utentes, acarretando custos consideraveis para 0s
sistemas de salde, pois 0 seu tratamento néo se restringe aos cuidados hospitalares

em internamento, causando sobrecarga de recursos no ambulatério e na comunidade.
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Segundo Ousey et al. (2018), a mortalidade p6s deiscéncia de ferida cirargica esternal
€ muito alta (11% a 53%), sendo neste caso a infecdo e a doenc¢a pulmonar obstrutiva
cronica as principais causas. Também na deiscéncia de ferida cirdrgica abdominal a

mortalidade é relevante, verificando-se variacfes entre 3% e 35% (Ousey et al., 2018).

Dados dos EUA ilustra também o aumento da morbimortalidade experimentada por
utentes com deiscéncia de ferida cirirgica. Em 2008 constatou-se que utentes com
deiscéncia de ferida cirdrgica tinham, em comparacdo com o0s que ndo a
desenvolveram, um adicional de 9,6% de mortalidade, sendo 9,4% de dias de
prolongamento da hospitalizacdo e 40.323 milhdes de euros em despesas hospitalares
(Ousey et al., 2018).

A Veterans Health Administration relatou, da andlise de dados que efetuou entre 2003
e 2007, concluiu que os utentes com a deiscéncia de ferida cirdrgica tinham 61% de
mais probabilidade de readmisséo nos 30 dias ap0s cirurgia, do que utentes que nao
tinham desenvolvido deiscéncia de ferida cirtrgica (Ousey et al., 2018).

A avaliacao dos utentes com ferida cirtrgica, deve fornecer informacgdes pertinentes que
orientardo o tratamento, prevenindo complicacdes. E importante ainda, identificar na
fase pré-operatéria, fatores modificaveis que podem dificultar a cicatrizagdo, assim
como ja na presenca de ferida cirargica, qualquer sinal de infe¢éo local ou sistémica. Os
resultados da avaliag&o integral da pessoa que vai ser submetida a cirurgia, deve incluir
todos os aspetos do estado de salde e psicossocial anterior e atual do utente, e deve
ser totalmente documentada, pois serd como um guia orientador na gestdo mais

profunda do tratamento a seguir.

Alves e Vieira (2012) referem que no tratamento as feridas “os profissionais de saude
devem ser educados para intervir positivamente no processo de prevencao e tratamento
de feridas, (...) ter competéncias e habilidades, para avaliar o utente e gerir 0s recursos

humanos e materiais necessarios” (p.8).

A atuacdo de enfermagem tem importante destaque no acompanhamento da evolucdo
do processo de cicatrizacdo das feridas, no entanto, ha estudos que demonstram falhas
e desconhecimento nesta area de intervencao, com impacto na qualidade dos cuidados
(Gongalves, Rabeh & Tercariol, 2015).

Ha evidéncias acumuladas de grande escala de problemas de cicatrizacdo de feridas
cirtrgicas e, dos altos custos econdmicos e sociais que elas trazem para os sistemas
de salde e utentes. E necessaria mais pesquisa, para esclarecer melhor o impacto
econdmico da deiscéncia de ferida cirtrgica na saude, incluindo incidéncia (associada

ou nao associada com infecdo), dados sobre qualidade de vida, custos de gestdo em
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ambientes hospitalares e comunitérios e o impacto das intervencdes, na prevencao de

deiscéncia de ferida cirdrgica.
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2 - DOCUMENTACAO EM ENFERMAGEM

A documentacdo de enfermagem, é fundamental para a prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, pois ao incorporarem de forma sistematica as necessidades
de cuidados, as intervencdes de enfermagem e os resultados obtidos sensiveis a préatica
de enfermagem, facilitam a continuidade de cuidados e a eficacia das intervencdes (OE,
2001).

E mediante os registos, que se garante a continuidade dos cuidados de enfermagem,
que se conseguem dados para a avaliacdo dos mesmos e, que se avanca no desafio
de desenvolver e dar visibilidade a profissdo de enfermagem (Leal, 2006).

A World Health Organization (WHO), refere que a documentacéo clinica, inclui todas as
formas de documentacgédo, elaboradas por todos os profissionais de saude, que se
relacionam com o cuidado ao utente. E a base para a comunicacdo entre 0s
profissionais de saulde, informando sobre o tratamento, os cuidados planeados, os
cuidados prestados e os resultados obtidos, numa base de continuidade dos cuidados
(WHO, 2007).

Segundo Rocha et al. (2015) os registos de enfermagem tém como finalidade facilitar a
comunicagéo, o planeamento, a individualizacdo e a continuidade dos cuidados; avaliar
a eficicia das intervengdes/cuidados prestados; proporcionar seguranga ao utente e a
eguipa de enfermagem. Permitem ainda, avaliar a qualidade dos cuidados e ser suporte

da investigacao na procura da melhor evidéncia.

Os registos de enfermagem, justificam e comprovam os cuidados que foram
proporcionados aos utentes em qualquer situacao clinica. Sdo uma fonte de informacéao
e um meio de comunicagéo, constituindo-se um instrumento de trabalho essencial para
a pratica clinica de enfermagem (OE, 2015). Devem servir 0s interesses da pessoa
doente e respeitar alguns principios, como ocorreram de forma cronolégica, respeitar os
requisitos legais; cumprirem as politicas de cuidados; e serem concisos, rigorosos e

atualizados.

Os Sistemas de Informagdo em Enfermagem (SIE) surgem no sentido de facilitar a
documentacao, diminuindo assim, o tempo gasto em tarefas burocréticas, conferindo
maior confiabilidade e exatiddo na informacao, bem como, uma maior legibilidade na

informac&o e padronizagéo de registos (Silvestre, 2012).
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A avaliacdo e monitorizacdo das feridas assume grande importancia na prestacao de
cuidados de enfermagem, pois permite avaliar o estado inicial da ferida, que ainda néo
iniciou tratamento e 0 sucesso ou 0 insucesso do mesmo, através da analise da
evolucdo do processo de cicatrizacdo (Gouveia, 2009 como citado em Antunes,
Carvalho, Freire, & Marques 2015).

Ha vérias décadas que se efetuam estudos, que relacionam os registos de enfermagem
e evolucao cicatricial das feridas, sendo que todos, de um modo geral, revelam que a
documentacdo é insuficiente, resulta em alteragdes frequentes no tipo de tratamento,
devido a percecao individual do enfermeiro que efetua o tratamento a ferida e a falta de
compreenséo do processo cicatricial da mesma (Espirito Santo et al., 2013 como citado
por Antunes, Carvalho, Freire & Marques, 2015).

Os registos relativos a ferida devem incluir informacéo sobre: classificacéo; localizacéo;
dimensdes e profundidade; carateristicas do tecido presente no leito da ferida; presenca
ou nao de exsudado, carateristicas da pele circundante e dor. Devem também fazer

parte da documentacao, o registo fotografico da ferida (Li & Korniewicz, 2013).

Num estudo realizado em 2014, sobre registos de feridas foi possivel concluir que: havia
avaliacdo inadequada da mesma, desrespeito pelas boas praticas, dificuldades de
comunicacgéo e de cooperacao entre os profissionais e falta de lideranca nos processos

de tomada de decisédo (Vieira, 2014).

A questdo de pesquisa da RIL, feita neste ambito, procura responder a questao:“A
documentacdo realizada pelos profissionais de saude sobre feridas cirargicas

abdominais descreve de forma objetiva a evolugé&o cicatricial da ferida?”

Os objetivos da revisao integrativa da literatura visaram explorar a evidéncia cientifica
atual sobre documentacao realizada pelos profissionais de satde na monitorizagcdo de
feridas cirargicas abdominais e analisar de que forma a documentag&o dos profissionais

de saude documentam a evolucao cicatricial da ferida.

A metodologia utilizada para a RIL foi a pesquisa nos idiomas, portugués, espanhol e
inglés, nas bases de dados PubMed, SCIELO e nas plataformas EBSCO, MEDLINE e
RECAAP, com os seguintes descritores: postoperative care, surgical site infection,
surgical wound dehiscence, postoperative pain, documentation in nursing e nursing
records, ligadas pelos descritores boleanos AND ou OR. A pesquisa foi realizada,nos
meses de novembro e dezembro de 2018, tendo resultado em 57 artigos. 54 dos artigos
foram eliminados, 44 por o titulo n&o refletir a tematica em estudo e/ou apés leitura do

resumo ou do texto integral, 10 artigos por se encontram repetidos nas bases de dados.
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O corpus de andlise é assim constituido apenas por 3 estudos, que se consideraram

adequados para prosseguir a revisao, o que reflete a escassez de investigacao na area.

Num estudo realizado por Antunes, Carvalho, Freire e Marques (2015) em Portugal, cujo
objetivo foi evidenciar a importancia dos registos de enfermagem na evolucao cicatricial
de ferida, os autores concluiram que a utilizacdo de registos de enfermagem fiaveis,
universais e bem documentados, sdo fundamentais para uma melhoria dos cuidados.
Além de proporcionarem uma efetiva continuidade dos cuidados, permitem a reflexdo
por parte do profissional de forma a encontrarem as melhores solu¢des terapéuticas
para cada tipo de ferida.

Marques, Almeida, Farias e Nascimento (2016), realizaram um estudo no Brasil, que
objetivava conhecer o perfil do doente, com deiscéncia de ferida cirirgica e descrever
as condutas da equipa de salde descritas nos registos dos processos clinicos dos
utentes. Foi definido como critério de inclusdo da presenca do termo “deiscéncia” nos
registos médicos e de enfermagem. Estes autores, exploraram os registos de 10 utentes
com deiscéncias de ferida cirdrgica, em que a maioria ocorrerem em mulheres com
historico de doencas associadas. Concluiram que a maioria das deiscéncias ocorreram
nas 96 horas de poés-operatério, sendo o local cirargico mais evidenciado, a regiao
abdominal. Os resultados apontaram ainda, ndo haver uniformidade de condutas e
cuidados nos registos de médicos e de enfermeiros, pelo que recomendam a utilizagédo
de protocolos especificos para feridas cirlrgicas, visando uma tomada de decisdo

clinica mais rigorosa.

Gonzéalez-Samartino et al. (2018), desenvolveram um estudo observacional em dois
hospitais universitarios na Catalunha (Espanha), cujo objetivo foi analisar a preciséo e
exaustividade do registo de eventos adversos, usando a terminologia da aplicagédo
informatica. Os autores incluiram no estudo 459 registos, tendo em conta a precisdo dos
mesmos, um total de 153 registos por cada diagnostico sobre: Ulcera por pressao,
infecdo do local cirdrgica e pneumonia de aspiracdo. Foi avaliada a correspondéncia
entre o evento descrito pelo médico e o problema documentado pelo enfermeiro. O
registo foi considerado completo quando continha o diagnoéstico, identificacdo do risco
do evento, prescricdo de cuidados e um registo acerca do progresso de evolug¢do. Os
resultados do estudo, permitiram concluir que as Ulceras por pressao sdo o evento
adverso registado por enfermeiros com maior precisdo, que estes estdo fortemente
correlacionadas com o diagnéstico de enfermagem e dados clinicos. A precisdo no
registo de infecdo do local cirdrgico, foi moderada e a aspiracdo com resultado de

pneumonia € muito baixa.
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3 - TEORIA DA EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: MODELOS DE
ANALISE

Os modelos de enfermagem, como modelos do cuidar, valorizam a relacao interpessoal
e a individualidade da pessoa humana. Para Phaneuf (2001), cada vez mais, espera-se
gue os enfermeiros demonstrem a sua contribuicdo para a obtencdo de resultados em
saude, tendo como referencial o utente, com intensdo de avaliar as suas praticas. A
preocupacado na obtencdo de resultados, esta relacionada com os proprios resultados
que os profisionais podem obter com o que fazem.

Por isso, o0 conceito de resultados em saude e, nomeadamente, o de resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, esta a aflorar com muita inteligéncia no sentido
da necessidade, por algumas profissées em demonstrar o seu valor, pela autoridade do
seu conhecimento e préticas, que acrescentam diariamente aos cuidados que prestam

no seu dia-a-dia.

A eficcia da funcdo de enfermagem defendida por Donabedian em 1966, como citado
por Amaral (2014), fornece uma estrutura conceitual bem definida, para orientar a
avaliacdo dos resultados dos cuidados de enfermagem. O modelo tedérico para a pratica
de cuidados de enfermagem e, dado o ambito da investigacdo, que consideramos mais

adequado é o Modelo de Andlise da Efetividade dos Cuidados.

Apo0s a 22 Guerra Mundial, pela necessidade da implementag&o de sistemas de controlo,
escassez de recursos, pela exigéncia de qualificacdo, reorganizagdo das empresas e
incentivo ao desenvolvimento das instituicbes hospitalares, houve a necessidade de
utilizar um modelo de avaliacdo da qualidade dos cuidados. O conjunto de trés
entidades, para avaliacao dos servicos de saude foi descrita por Avedis Donabedian, no
ano de 1966, na qual analisou trés conceitos: a estrutura, o processo e o resultado
assistencial. O modelo Donabedian, incluiu a nogdo de resultado na investigagdo em
saude, sendo que as estruturas hospitalares e os processos envolvidos nos cuidados
foram, inicialmente, os principais focos a ter em conta segundo Donabedian como citado
em Amaral (2014). A mensuracdo de resultados surge mais tarde, em grande parte
fundamentada nos fenédmenos multidimensionais, onde se destacam os cuidados de
saude que sao prestados numa diversidade de contextos, por multiplos profissionais e

influenciados por uma
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pluralidade de varidveis ambientais e organizacionais, algumas delas dificeis de
mensurar e operacionalizar. A medida que as instituicdes de salde refinaram os
padrBes de garantia de qualidade, a responsabilidade dos prestadores de cuidados
individuais intensificou-se. Neste contexto, a avaliagdo dos processos de qualidade nao
pode colocar de lado o processo, ou a forma com é feita a prestacdo de cuidados de
salde, seja na concecdo técnico-relacional ou, através do processo observacional dos

mesmos cuidados de saude.

A questdo da garantia da qualidade dos cuidados em saude, nasceu interligada com a
necessidade de demostrar resultados em saude. Assim, a enfermagem tem vindo a
preocupar-se com a questdo dos resultados de enfermagem, pela necessidade de
afirmacdo da profissdo de forma a demonstrar que também tem um papel ativo na
efetividade dos cuidados. Importa perceber que as intervencdes de enfermagem e os
seus resultados ndo aparecem de imediato, tendo em conta que, 0s sistemas de
avaliacdo de cuidados era uma pratica e um dominio da classe médica. Nestes ultimos
anos, surgiu uma inquietacdo que levou a enfermagem a ter um foco concreto, a
gualidade dos cuidados de saude prestados, pois 0 enfermeiro diariamente assume na
prestacéo de cuidados, a responsabilidade de assegurar a exceléncia dos cuidados aos
seus utentes, tendo em conta as suas intervengfes autonomas e interdependentes
(Amaral, 2014).

Segundo Donabedian (1988), a estrutura corresponde as carateristicas relativamente
estaveis e necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area fisica, recursos
humanos, recursos materiais e financeiros, sistemas de informacéo e instrumentos

Y

normativos e condi¢bes organizacionais. O processo, corresponde a prestacdo da
assisténcia segundo padrbes estabelecidos e a utilizacdo dos recursos nos seus
aspetos quantitativos e qualitativos. A componente resultados, corresponde as
consequéncias das atividades realizadas nos servigos de saude ou pelo profissional, em
termos de mudancas verificadas no estado de saude das pessoas, tendo em conta a
satisfacao do utente e do profissional, ligada a aquisicao e prestacao dos cuidados. Na
enfermagem, a necessidade de informacdes sobre os resultados na pessoa cuidada,
aumenta de acordo com a reestruturacdo das organizacfes para melhorar a efetividade

do cuidado.

O processo, baseia-se nas intervencbes autbnomas e ou interdependentes de
enfermagem. A intervencdo interdependente da enfermagem diz respeito as atividades
e funcbes em que os enfermeiros se dedicam, parcial ou totalmente dependentes das

funcbes de outros prestadores de cuidados de salude. Os resultados que podem ser
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afetos pelo papel interdependente da enfermagem nos cuidados de salde incluem a
qualidade da comunicacdo intra-equipa e interprofissional e de coordenacdo dos

cuidados.

Na elaboracdo do processo de enfermagem, ap0s a avaliacdo inicial do utente, o
enfermeiro utiliza o seu conhecimento e experiéncia para estabelecer o diagndstico de
enfermagem (DE). De acordo com o Nursing Role Effectiveness Model (NREM), a
prestacdo de cuidados envolve um sistema que mobiliza um conjunto de prestadores,
que interagem entre si e prestam cuidados, com vista a obter os resultados esperados.
A contribuicdo dos profissionais nos resultados que os utentes podem obter, bem como
seus custos, é orientada pelas fungdes que cada um assume nos cuidados. O modelo
propde relagdes entre os diferentes papéis que os enfermeiros assumem, nos cuidados
de saude e os resultados esperados pelos cuidados de enfermagem (Amaral, 2014;
Doran, 2011).

As variaveis ligadas a forma de organizacao do servico, a dotagdo de enfermeiros e a
diversidade de competéncias da equipa de enfermagem, também podem influenciar
essa relacdo. Neste ambito, as variaveis estruturais ligadas a enfermagem, ao utente e
ao sistema, podem ter um efeito direto nos resultados clinicos, funcionais, de satisfacédo

e nos custos das dotacdes de profissionais.

Importa aqui vincular que os resultados, além do processo, s6 séo possiveis de avaliar

de forma eficaz através da documentacgéo de enfermagem.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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4 - METODOLOGIA

Atendendo a que os dados obtidos huma pesquisa social ndo sao indiferentes a sua
forma de obtencdo, devemos, acima de tudo, utilizar técnicas e procedimentos
especificos para recolha, descricdo e andlise dos dados, para que um trabalho de
investigacao tenha rigor cientifico.

Fortin, Cote e Filion (2009), apelidam de procedimentos e técnicas, a que chamam
metodologia, um conjunto de atividades que se humanizam com os diferentes
fundamentos filoséficos e que suportam as preocupacdes e as orientacdes da

investigacao.

A investigacgéo cientifica € um método através do qual se obtém novos conhecimentos.
Através da investigacao cientifica, o investigador vai procurar interpretar os fenémenos,
visando dar resposta as questfes que pretende indagar, sendo sempre um método

sistematico e rigoroso (Fortin, C6te & Filion, 2009).

De uma forma global, a metodologia abrange todo o conjunto de métodos quantitativos,
gualitativos e/ou mistos utilizados, técnicas de investigacéo, estrutura e organizagao,

fundamentados devidamente.

A investigacdo documental inscreve-se num contexto de revisdo de informacéo, que
fornece o conhecimento sobre um determinado assunto e, neste contexto, propde um

processo logico para a consulta das referéncias gerais.

Devemos pois, em qualquer trabalho, utilizar uma metodologia rigorosa e bem definida,
gue nos permita atingir os objetivos, sem esquecer que esta, é a parte mais complexa
na redacao de qualquer projeto ou relatério de investigacdo. Assim, abordaremos ao
longo deste capitulo aspetos da metodologia cientifica utilizada no estudo, do qual faz
parte: o tipo de estudo; a questdo e objetivos de investigacdo; a populacdo alvo e
amostra; as variaveis em estudo; instrumentos de colheita de dados; tratamento dos

dados, prodecimentos formais e éticos relativos ao processo de investigagao.
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4.1 -TIPO DE ESTUDO

As opcdes metodoldgicas selecionadas para um estudo de investigacdo, estdo
intimamente relacionadas com aquilo que o investigador pretende saber (Polit & Beck,
2011). O desenho de investigacao traduz-se num plano légico, criado pelo investigador,
de forma a obter respostas validas as questdes de investigacao colocadas (Fortin, 2009;
Polit & Beck, 2011; Gray, Grove & Sutherland, 2017). Consideramos 0 nosso estudo,
estruturalmente de indole misto. Trata-se de um estudo retrospetivo de base

documental, de acordo com o preconizado pela literatura consultada.

Estudos de métodos mistos, precisam ter questbes de pesquisa qualitativa e
guantitativas, incluidas nos estudos, para restringir e focar os objetivos (Creswele,
2010).

A investigacdo qualitativa tem como foco estudar fendbmenos relativos as ciéncias
humanas e sociais. Nesta, o investigador interage diretamente com o ambiente no qual
o fendmeno esta inserido. Os estudos qualitativos permitem-nos circunscrever o

problema e produzir informacéo sobre a populacdo em estudo (Oliveira, 2014).

Segundo Martins e Theophilo (2009), as investigacbes quantitativas sdo aquelas em
gue os dados e as evidéncias recolhidas, podem ser quantificados. Os autores relatam
gue, nesta abordagem, apds a recolha de dados, o investigador devera seleciona-los,

organiza-los e codifica-los para submeté-los a técnicas e/ou testes estatisticos.

Malhotra (2012), comparou a abordagem qualitativa e a quantitativa, referindo que a
abordagem qualitativa, permite uma melhor visdo e compreensao dos problemas da
investigacdo, enquanto a abordagem quantitativa, objetiva uma analise estatistica dos

dados recolhidos.

Na investigagao qualitativa, imperam estudos descritivos, sendo estes transcritos como
relatos, situagcbes e acontecimentos, de forma a abranger um maior entendimento da
realidade. Nesse método, ndo se procura provar evidéncias formuladas, mas sim opinar
sobre a investigacdo, no sentido de descrever, compreender e interpretar os fatos, ao
contrario de medi-los. Para Malhotra (2012), uma investigacdo com abordagem
gualitativa, assegura uma melhor interpretacdo e compreensdo dos problemas da
investigacdo. Neste estudo, pela andlise documental, procurar-se-a identificar na
documentacao de enfermagem, prévia ao diagndstico de deiscéncia da ferida, possiveis

indicios de complicacdo na ferida cirargica em doentes submetidos a cirurgia abdominal.

O estudo retrospetivo, é baseado em informacéo de periodos passados, a sua analise

é feita tendo em conta a ocorréncia do evento, ou seja, os dados ja existem antes do
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inicio do estudo. Os estudos retrospetivos, sdo mais sujeitos a erros, tais como dados
omissos e dificuldade das pessoas em relembrar acontecimentos passados, por isso,
tém tendéncia a produzirem dados de qualidade inferior, mas sdo menos dispendiosos
e podem ser executados numa fracdo do tempo também inferior. O estudo retrospetivo
pode ser ainda, caraterizado como estudo longitudinal, se os dados relativamente a um
individuo ou individuos, foram observados durante um periodo de tempo, possivelmente
com observacdes repetidas de alguns atributos (Oliveira, 2014). No presente estudo,
serd analisada a documentacgéo de enfermagem, relativa a doentes que desenvolveram
deiscéncia da ferida cirdrgica abdominal entre janeiro de 2015 e 31 de dezembro de
2017, relativa a avaliacao da ferida cirargica, nomeadamente sinais ou sintomas que o
doente possa apresentar, que segundo a literatura possam indiciar complicagbes na
ferida como: desconforto/dor; estado febril/ febre; penso repassado, calor e
rubor/eritema local, edema/endurecimento na ferida zona circundante; pus/exsudato
purulento ou hematopurulento; e outras complicacbes de cariz gastrointestinal,

cardiorrespiratérias e, ainda, alteracdes do comportamento.

Dado que a informacéo que se pertende recolher foi desenvolvida por um periodo longo,

janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2017, trata-se de um estudo longitudinal.

A pesquisa documental é um tipo de pesquisa que utiliza fontes primarias, isto é, dados
e informacdes que ainda ndo foram tratados cientifica ou analiticamente, que podem ser
ricos complementos a pesquisa bibliogréafica. “A pesquisa documental recorre a fontes
mais diversificadas e dispersas, sem tratamento analitico, tais como: tabelas
estatisticas, jornais, revistas, relatérios, documentos oficiais, cartas, filmes, fotografias,
pinturas, tapecarias, relatorios de empresas, videos de programas de televiséo, etc”.
(Fonseca, 2002, p. 32). Os documentos analisados podem ser atuais ou antigos, e
podem ser usados para contextualiza¢do histoérica, cultural, social e econdmica de um
lugar ou grupo de pessoas, em determinado momento da histéria. Por essa razéo, € um
tipo de pesquisa bastante utilizado nas ciéncias sociais e humanas. Além disso, permite
fazer analises qualitativas sobre determinado fendmeno, mas também é possivel fazer
andlises quantitativas, quando se analisam bancos de dados com informacdes

numéricas por exemplo.

Lakatos e Marconi (2007) fazem referéncia ao facto de a pesquisa documental,
caracterizar-se por a fonte de recolha de dados ser restrita a documentos. Sa-Silva, de
Almeida, e Guindani (2009), consideram que as “fontes primarias sao dados originais,
apartir dos quais se tem uma relacéo direta com os fatos a serem analisados, ou seja,

€ o pesquisador (a) que analisa” (p.6).
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Segundo Yin (2010), a pesquisa documental € apropriada para casos em que O
investigador necessita analisar longos periodos de tempo, como por exemplo, elaborar
tendéncias e comportamentos de um fendbmeno. Na investigacdo documental, existem
trés aspetos muito importantes, sendo que o primeiro refere-se a escolha dos
documentos, que devem ter um propésito e conter informagdo que responda a
inquietacdo do investigador. O segundo aspeto, que a escolha dessa documentacao,
deva ter acesso "facilitado" ao investigador. O terceiro aspeto, contempla a analise da
informac&o, onde os integrantes do processo devem seguir criteriosamente um padréao

analitico pré-estabelecido.

Segundo Gil (2007), a pesquisa descritiva é objetiva e caracteriza certo fenémeno, como
por exemplo, descrever as carateristicas de certa populagdo e apresentar uma
classificacdo quanto aos objetivos do estudo.

Assim, o presente trabalho pode ser considerado uma pesquisa documental, j4 que
havera analise de documentos especificos, desenvolvidos pela prépria instituicdo
através do SClinico, esta ferramenta € uma aplicacdo Unica, comum a todos 0s
prestadores de cuidados de saude, centrada no utente e tem como objetivo uniformizar
os registos clinicos, de forma a garantir a normalizacdo da informacgéo referente aos
utentes. A base de dados do SONHO/V2, possui, um conjunto informacao,
nomeadamente o PC (processo de enfermagem), onde constam focos/diagnésticos,
intervencdes e prescricbes de enfermagem. Esta informacdo estd organizada e, é
passivel de ser selecionada pelos enfermeiros responsaveis pela prestacdo de
cuidados. Na presente investigagéo, pretende-se fazer analise documental no SClinico
hospitalar, relativa aos utentes que desenvolveram deiscéncia de ferida cirdrgica apés

cirurgia abdominal na instituicdo onde foi realizado o estudo.

4.2 - QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A questdo de investigacdo corresponde a um enunciado interrogativo, que precisa as
variaveis e as relacdes que possam existir entre elas, especificando os aspetos a
estudar (Fortin, C6té & Filion, 2009).

As questbes de investigacdo em métodos mistos, devem incluir tanto componentes
gualitativos quanto quantitativos em cada estudo. O modelo encontrado nos estudos
mistos, envolve a redacdo das questdes de pesquisa, como uma introducéo a cada fase

do estudo em vez de apresenta-las todas no comeco do estudo (Creswele, 2010).
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No sentido de delinear o caminho da investigacdo e compreender a problematica em
estudo, foi elaborada a seguinte questéo central investigacdo: O que é valorizado pelos
enfermeiros nos registos de avaliacdo da ferida cirdrgica na fase pré-deiscéncia da

ferida cirargica em doentes submetidos a cirurgia abdominal?

Os objetivos decorrem do problema de investigacdo e do seu quadro teérico ou
conceptual, sendo determinantes para as outras etapas do processo de investigacao
(Fortin, 2009). Com base na questdo de investigacdo, definimos como objetivo geral
analisar na documentacdo de enfermagem prévia ao diganostico de deiscéncia, que
possa indiciar complicacdes da ferida cirirgica em doentes submetidos a cirurgia
abdominal e, como objetivo especifico caraterizar o perfil do doente que desenvolveu
deiscéncia e identificar registos de sinais e sintomas sugestivos de complicacdo da

ferida cirargica.

4.3 - VARIAVEIS EM ESTUDO

No contexto de uma investigacao cientifica, os conceitos passam a ser variaveis (Polit
& Beck, 2014). Segundo Fortin (2009), “as variaveis sdo qualidades, propriedades ou
carateristicas de objetos, pessoas ou situagBes estudadas numa investigagdo séo

observadas ou medidas” (p. 171).

Através da andlise da documentagdo de enfermagem/registos dos processos dos
utentes com deiscéncia, serd possivel recolher informagdo, sobre as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo) e clinicas (peso, indice de Massa Corporal (IMC)), tipo,
natureza da cirurgia e momento em que ocorreu a deiscéncia),.que permitiram, embora

de forma sumaéria, tracar o perfil do utente que desenvolveu deiscéncia.

Foram considerados sinais e sintomas de complicagdo da ferida cirargica, que
eventualmente podem indiciar futura deiscéncia da ferida: aumento da temperatura
(estado febril ou febre), dor ou desconforto na ferida ou regido cirucundante, penso
repassado, calor e rubor/eritema local, edema/endurecimento e pus/exsudato purulento
ou hematopurulento. Foram consideradas ainda, outras complicagbes quer
gastrointestinais, como cardiorrespiratérias e alteracbes do comportamento como:
agitacdo, confusdo/desorientacdo e comportamento desajustado, como possiveis

manifestacdes de complicacdes da ferida cirargica.

Para a caraterizacdo do perfil do doente com deiscéncia, iremos ter em conta as
variaveis: idade, sexo, peso, IMC, natureza e tipo de cirurgia (urgente ou programada);

e 0 momento em que desenvolveu a deiscéncia (internamento ou apos a alta).
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Para a caraterizacdo socioprofissional dos enfermeiros, que constituem a equipa da
unidade cirdrgica onde o estudo vai ser realizado, ter-se-4 em conta as variaveis: idade,

sexo e categoria profissional.

4.4 - POPULACAO E AMOSTRA

No planeamento de uma investigacdo torna-se necessario definir com precisdo a
populacdo a ser estudada, isto é, a populacdo alvo. A populacdo considerada neste
estudo € a documentacédo de enfermagem, prévia ao diagndstico de deiscéncia de ferida

cirirgica em doentes submetidos a cirurgia abdominal.

Os critérios de elegibilidade correspondem as carateristicas essenciais dos elementos
da populacao (Fortin, 2009). Por isso, os critérios de inclusdo preconizados para o
referente estudo sédo: documentos de registo de enfermagem relativos a doentes que
foram sujeitos a cirurgia abdominal e que desenvolveram deiscéncia de ferida cirurgica,
quer durante o internamento, quer apés a alta e, que por isso, tiveram reinternamento.
Por isso, foi selecionada toda a documentacdo de enfermagem relativa a doentes com
deiscéncia da ferida cirtrgica abdominal, assim, o termo deiscéncia teve que constar

pelo menos uma vez, nos registos referentes a cada um dos doentes.

Dada a impossibilidade de analisar toda a documentagédo de enfermagem referente a
doentes que desenvolveram deiscéncia de ferida cirurgia abdominal, definiu-se como
amostra toda a documentacgéo de enfermagem, prévia ao diagnéstico de deiscéncia, de
doentes que fizeram cirurgia abdominal, entre 1 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro
de 2017, num servigo de cirurgia geral de um hospital distrital do centro do pais, num
total de 70 registos de enfermagem de doentes diferentes, pelo que sera este o corpo

de analise.

4.5 —-INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Arecolha de dados é uma etapa do trabalho de investigacao, que permite obter os dados
necessarios para alcancar os objetivos do estudo. A escolha do instrumento teve em

conta a questao, 0s objetivos e as variaveis em estudo.

Para a recolha de dados foi construida uma grelha de extracdo de dados (Apéndice I),
gue teve por base as particularidades do estudo e assente na pesquisa de sinais e
sintomas sugestivos de complicacdo de ferida, apontados pela literatura. Assim, foi

recolhida informacdo sobre as carateristicas sociodemogréficas dos doentes que
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desenvolveram deiscéncia (sexo, idade) e dados clinicos relativos a cirurgia (tipo e
tempo de internamento) e, ainda, informac¢ao sobre peso, altura, objetivando calcular o
IMC. Recolheu-se também informacéo sobre 0 momento em gue ocorreu a deiscéncia
(durante o internamento ou apos a alta), informacdo sobre a avaliacdo da ferida,
nomeadamente: temperatura corporal, motivo de realizacdo do tratamento a ferida,
carateristicas da ferida e area circundante, presenca ou ndo de dor/desconforto e,
presenca ou ndo de exsudato e carateristicas do mesmo e da drenagem (em feridas
com drenos) e, ainda, registo de outras possiveis complicacdes como: alteracdes
gastrointestinais e cardiorrespiratorias, agitacao e/ou confuséo.

4.6 — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

De uma forma geral, os conceitos em estudo, os métodos de recolha de dados e a
divulgacéo dos resultados de investigacdo, contribuiem para o avango do conhecimento
cientifico, mas podem colocar em causa os direitos fundamentais das pessoas
envolvidas. Pelo que qualquer investigacdo efetuada em seres humanos levanta
guestdes morais e éticas, que podem comprometer a dignidade e os principios ético

morais da pessoa (Streubert & Carpenter, 2013).

O préprio Cadigo Deontolégico dos Enfermeiros aponta para que estes devem adotar
uma conduta responsavel, juridica, ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses

legalmente protegidos pelos cidaddos (REPE, 2015).

McEvoy (1999) como citado por Leal (2006), refere que os registos sdo uma fonte de
dados muito acessiveis para estudos quantitativos, mas alerta para o imperativo de
assegurar a confidencialidade da identidade das pessoas. Neste sentido, é fundamental
reforcar que neste estudo assegurou-se total anonimato dos doentes a quem se referia
a documentacdo, assim como a identidade enfermeiros que realizaram esta

documentacgao.

Tal como ja referido, a colheita de informacéo foi realizada através de pesquisa
documental no SClinico hospitalar, pelo que a participacdo de seres humanos foi
indireta, dispensando-se a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
Contudo, e como forma de cumprir 0s pressupostos formais e éticos, inerentes a
realizacao do estudo, a investigadora antes de proceder a recolha de informacao, pediu
autorizacdo para a realizar do mesmo. Assim, foram elaborados trés documentos

(Apéndice 11, 1ll, IV) com a finalidade de solicitar autorizacdo ao Conselho de
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Administracao para a consulta e a recoha de dados e o pedido de parecer a Comissao

de Etica do hospital onde o estudo foi realizado.

4.7 - TRATAMENTO DE DADOS

De acordo com Polit e Beck (2011), a recolha de informag¢do no desenrolar da
investigacdo nao responde, em si e por si, as questdes e objetivos de pesquisa, essa
informac&o necessita de ser processada, analisada e interpretada a luz da evidéncia

cientifica.

O tratamento estatistico € o método mais adequado para analisar e interpretar os dados
colhidos, permitindo simplificar, resumir, organizar, interpretar e comunicar a informagéo
obtida (Polit, Beck & Hungler, 2004).

No tratamento estatistico dos dados recolhidos foi utilizado o programa de andlise
estatistica Statistical Package for Social Sciences - SPSS, IBM ®, versao 24.0.

Recorreu-se a estatistica descritiva para analise exploratoria dos dados, destacando os
mais relevantes para o estudo. Foram calculadas as medidas de estatistica descritiva,
nomeadamente frequéncias, medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) e

de dispersao (desvio padrdo).

Foi também efetuado analise do conteldo dos registos realizados pelos enfermeiros do
servico em que o estudo foi realizado. A analise documental foi realizada através da
técnica de andlise de conteudo da informacdo segundo a abordagem de Bardin. Esta
técnica deve percorrer as seguintes fases: a pré-andlise; a exploragdo do material; o
tratamento dos resultados e a interpretagdo (Bardin, 2008). Estas ultimas duas etapas
implicam a codificacdo num sistema de categorias. Deste modo, e tendo por base o tipo
de dados e a inexisténcia de um sistema de codificacdo a priori, as categorias foram
alicercadas nos dados sendo utilizado o processo indutivo para a criacdo das mesmas.
A andlise das categorias e respetivas subcategorias sdo apresentadas em quadros, com

extratos dos textos, efetuados das transcri¢des das unidades de registo.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

De seguida, procederemos a analise dos resultados de acordo com a questdo e
objetivos formulados. Para facilitar a leitura e interpretacdo dos mesmo serédo utilizadas

tabelas para resumo dos resultados.

Embora a amostra do estudo ndo seja os enfermeiros, mas sim a documentacéo por
eles produzida, no que respeita a doentes que vieram a desenvolver deiscéncia da ferida
cirirgica abdominal, consideramos ser importante a caraterizacdo sumaria
socioprofissional dos enfermeiros responsaveis pela documentacao de enfermagem em
estudo. Assim, a Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos mesmos segundo o grupo etario,
categoria profissional e sexo. Podemos verificar que nos anos 2015 e 2016 houve uma
proporgéo idéntica de 86,7% de enfermeiros generalistas e de 13,3% de enfermeiros
especialistas, havendo um ligeiro aumento do numero de enfermeiros em ambas as
categorias no ano de 2017, pelo acréscimo de 2 enfermeiro na equipa. Segundo a
analise a mesma tabela, podemos verificar que a maior parte dos enfermeiros tem entre
0s 36 e 0s 46 anos de idade nos anos 2015, 2016 e 2017 (46,7%, 46,7% e 52,9%
respetivamente), pertencendo a maioria a categoria de enfermeiro (82,4%, 82,4% e
86,7%). Atendendo a distribuicdo dos enfermeiros pelo sexo, podemos verificar que

prevalece o sexo feminino (86,7%, 86,7% e 82,4%),ao longo dos 3 anos em estudo.

Tabela 1 — Distribuicdo dos enfermeiros por idade, categoria profissional e sexo nos anos a que
reporta o estudo

Ano

Variaveis 2015 (n=15) 2016 (n=15) 2017 (n=17)

n % n % n %
Grupos [25-35] 2 13,3 2 13,3 2 11,8
etarios [36-46] 7 46,7 7 46,7 9 52,9
[47-57] 6 40,0 6 40,0 5 29,4

>57 0 0,0 0 0,0 1 5,9
Categoria Enfermeiro 13 86,7 13 86,7 14 82,4
Especialista 2 13,3 2 13,3 3 17,6
Sexo Feminino 13 86,7 13 86,7 14 82,4
Masculino 2 13,3 2 13,3 3 17,6

53



Passando agora a debrucarmo-nos sobre a informac¢&o encontrada na documentacao
de enfermagem, relativamente aos registo das carateristicas socio demograficas e
clinicas dos utentes que desenvolveram deiscéncia, que nos primitir4, embora de forma
sucinta, definir o seu perfil e, assim, dar resposta ao primeiro objetivo do presente
estudo. Da andlise dos processos dos doentes internados no periodo a que se refere o
estudo foram encontradas 70 referéncias a registos de deiscéncia, correspondentes a
70 utentes diferentes, sendo que em 4 deles houve dois episodios de deiscéncia, um
gue ocorreu durante o internamento e outro apds a alta hospitalar. Podemos verificar
que, de acordo com a Tabela 2, a idade média dos utentes rondou os 71,21 anos, com
uma variacéo elevada (13,64), em que o0 mais jovem tinha 19 anos e o mais velho 94
anos. De acordo com a distribuicdo dos utentes por classes de idades, observa-se que
a maior incidéncia situou-se entre os 65 e os 79 anos (54,3%), seguido dos individuos
com 80 ou mais anos (22,9%).

Segundo a mesma tabela, concluimos que os doentes do sexo masculino foram mais
preponderantes, num total de 61,4%, comparativamente com o0s do sexo feminino que

representaram 38,6% da totalidade dos utentes.

Tabela 2 — Distribuicao dos doentes com o diagndstico de deiscéncia por idade e sexo (n=70)

Variaveis nC6) Média |Mediana | Moda Desvio Minimo | Maximo
Valido |Omisso padréo
Idade 70 0 71,21 | 72,00 71 13,64 19 94
<20 anos 1 (1,4%)
[20-35] 1 (1,4%)
[35-50[ 1 (1,4%)
[50-65[ 13 (18,6%)
[65-80[ 38 (54,3%)
=280 anos 16 (22,9%)
Total 70 (100%)
Sexo
Feminino 27 (38,6%)
Masculino 43 (61,4%)
Total 100 (100%)

No gue se refere aos dados antropométricos dos doentes, importa realcar que nao se
encontrarm registos em todos 0s processos consultados, assim e segundo a Tabela 3,

a média da altura encontrada nos registos 33 registos de doentes, situou-se nos 1,65m,
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com uma variabilidade baixa (0,085), em que o minimo foi 1,50m e o0 maximo 1,81m. No
que concerne ao peso,também aqui apenas se encontraram 38 registos dos 70
processos analisados, obteve-se uma média de 74,26kg, com um minimo de 38,70kg e
um maximo de 113,00kg, revelando grande heterogeneidade no peso dos utentes
(16,28).

A World Health Organization (WHO), considera que a obesidade e o sobre peso podem
ser definidos pelo Body Mass Index (BMI), que é um indice simples de peso, que
classifica a obesidade em adultos (WHO, 2020). Assim, e ainda segundo a tabela 3, o
IMC foi possivel calcular ou estava registado em apenas 35 doentes, apresentando
estes desvios marcados (6,05), com uma média a situar-se nos 27,49 kg/m? ou seja
sobrepeso, com um minimo de 16,10 kg/m?, baixo peso/magreza, € um maximo de
38,71kg/m?, obesidade. Pela andlise das categorias de IMC, podemos observar que s6
10 (28,6%) doentes apresentam peso normal, 4 (11,4%) estavam em situacao de baixo
peso, a restante maioria 21 (60,1%) tinha excesso de peso, obesidade classe 1 e
obesidade classe 2 (22,9%, 22,9% e 14,3% respetivamente).

Tabela 3 — Estatistica de resumo dos dados antropométricos dos doentes com o diagndstico de
deiscéncia

n (%) .
Variaveis Média [Mediana| Moda Desv~|o Minimo |Maximo
. . padréo
Valido Omisso

Altura 33 37 1,65 1,65 1,60 ,085 1,50 1,81
Peso 38 32 74,26 | 75,00 75,00 16,28 38,70 113,00
IMC: 35 35 27,49 | 27,31 16,10 6,05 16,10 38,71
- Baixo Peso 4 (11,4%)

- Peso Normal 10 (28,6%)

- Excesso de Peso 8 (22,9%)
- Obesidade Classe 1 | 8 (22,9%)
- Obesidade Classe 2 | 5 (14,3%)
Total 35 (100%)

Pela Tabela 4, concluimos que o tipo de internamento e, consequentemente o tipo de
cirurgia, programada ou de urgéncia, a maioria (58,6%) das cirurgias foram urgentes e

41,4% foram cirurgias programadas.

55



Tabela 4 — Ocorréncia de deiscéncia pelo tipo de cirurgia (n=70)

Tipo de cirurgia

%

Programada
Urgente
Total

29
41
70

41,4
58,6
100,0

Relativamente ao diagndstico

médico, de acordo com a codificacdo ICD-10

(International Classification of Diseases), que esteve na base da cirurgia de urgéncia ou

programada, podemos verificar na Tabela 5, que o diagndstico mais comum foram as

doencas do aparelho digestivo (40,0%), seguido das doencas neoplasicas (37,1%).

Tabela 5 —Diagnostico médico que motivou a cirurgia (n=70)

Diagnosticos

%

Anomalias congénitas

Doengas do aparelho circulatério
Doencas do aparelho digestivo
Doencas neoplasicas

LesBes e/ou envenenamentos
Doengas do sistema enddcrino

Total

28
26
11

70

14
1,4
40,0
37,1
15,7
4,3
100,0

Pela observagéo da Tabela 6, concluimos que em média os doentes tiveram 22,29 dias

de internamento, mas com uma variabilidade grande (14,42), dado que houve situacdes

com apenas 2 dias de internamento e outros em que o internamento se prolongou até

94 dias. Também o tempo que medeia entre o primeiro dia de internamento e a

ocorréncia de deiscéncia, teve um grande desvio (13,38), sendo a média 14,74 dias, o

minimo de 2 dias e 0 maximo de 84 dias.

Tabela 6 — Estatistica de resumo das variaveis dias de internamento e dias de internamento até

ao diagnostico de deiscéncia

n

Desvio
\Valido [Omisso [Média [Mediana [Moda | padrao Minimo [Maximo
Dias de internamento 70 0 22,29 | 20,00 11 14,42 2 94
Dias de internamento até a 62 | 8 |[1474]| 1000 | 8 13,38 2 84
deiscéncia
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Tal como referido na metodologia, procurou-se indentificar na documentacdo de
enfermagem, que antecedeu ao diagndstico de deiscéncia de ferida, o registo de sinais
ou sintomas que podessem indiciar complicacdes no processo de cicatrizacao da ferida,
respondendo assim, ao segundo e terceiro objetivo do estudo. Assim, pela analise da
Tabela 7, podemos verificar que nao foi avaliada a temperatura, a todos os utentes na
admisséo ao servico de internamento de cirurgia geral, ou seja 0s registos remetem-nos

apenas para 39 situacoes.

No global, considerando todas as avalia¢des realizadas durante todo o internamento,
podemos observar na tabela 7, que a temperatura média dos doentes incluidos no
estudo, que neste caso foram 62 doentes, se situou nos 37,16°C, com um desvio padréo
médio de 1,06°C. Acresce dizer, que ndo houve avaliacdo da temperatura a 8 doentes
no momento do internamento. J& a temperatura média no periodo que decorreu desde
a admissédo no servigo até ao diagnéstico de deiscéncia, situou-se nos 36,56°C (desvio
padréo de 4,69), um pouco inferior ao encontrado na temperatura global. Relativamente
a temperatura minima média, observada durante todo o intermanento foi de (35,63°C),
concluindo-se que foi inferior a temperatura minima do periodo que decorreu até a
deiscéncia (36,10°C). No que concerne a temperatura maxima média, os valores
observados, quer no global, quer até no momento da deiscéncia, sdo muito aproximados
(38,40 versus 38,39), com variagbes também muito idénticas. A média da temperatura,
quer a entrada (36,86°C), como no dia/ turno em que foi feito o diagnéstico de deiscéncia
(36,35C), nado indicam a presenca de febre, sendo a diferenca média, entre o dia de
diagnostico de deiscéncia e a avaliagdo a entrada, de 0,21°C, com um desvio padrao
de 0,87. A andlise do desvio padréo (5,07) indica-nos varia¢cdes de temperatura muito
maiores no dia do diagndstico, face ao desvio padrdo relativo a média no dia de
admissdo (0,52), indiciando a ocorréncia de algumas situag6es de febre. Tal achado &

refor¢cado pelo valor maximo encontrado no dia do diagndstico (38,70°C).

Importa ressalvar que o nimero de avaliagfes feito na admisséo do utente no servigo €
significativamente inferior ao numero de avaliacdes feito no dia do dignéstico de

deiscéncia, 39 e 51 respetivamente.
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Tabela 7 — Estatistica de resumo das variaveis temperatura a entrada, ao longo do internamento
e no dia/turno do diagnéstico de deiscéncia

n

Periodos de avaliagdo da Desvio
temperatura \Valido [Omisso [Média [Mediana |Moda | padrdo [Minimo [Maximo
Temperatura Média (Global) 62 8 37,16 | 37,17 (36,442 ,32 36,44 | 37,89

Temperatura ao longo do

. : ~ 62 8 1,06 52 ,252 4,13 25 33,00
internamento - desvio padrao

Temperatura - Minima durante o

. 62 8 35,63 | 36,10 (36,00 3,46 33,10 | 36,70
Internamento

Temperatura - Maximadurante o | o, | g |3340 | 3850 [38,10%| .64 |37.10 | 39,90

internamento

Temperatura Media (Ate a 62 | 8 3656|3715 |33 | 469 |3633 | 37,89
Deiscéncia)

Temperatura - desvio padrao (Até a a

Deiscéncia) 62 8 1,11 52 ,25 4,58 25 36,60
Temperatura - Minima (Até a 62 8 36,11 | 36,10 (36,00 48 33,70 | 37,90
Deiscéncia)

Temperatura - Maxima (Até a 62 8 38,39 | 38,50 (37,802 ,64 37,00 | 39,90
Deiscéncia)

Temperatura & Entrada 39 31 |36,86 | 36,90 |37,00 ,515 36,00 | 38,70
Temperatura no dia/turno do 51 19 36,35 | 37,00 |37,00 5,07 35,60 | 38,70
diagndstico de Deiscéncia

Diferenca entre Temperatura no dia | 33 37 ,22 ,20 -,50 ,87 -1,20 1,60
da Deiscéncia e Temperatura a

Entrada

a. Ha varias modas. O menor valor é mostrado

No que se refere ao registo na documentacéo de enfermagem da presenga ou auséncia
de dor ou desconforto, podemos concluir pela analise da Tabela 8, que a avaliacdo da
dor ao longo do internamento, nem sempre foi registada nos 70 processos analisados.
Identificaram-se apenas 46 registos de avaliacdo da dor no momento de admissao e 56
no dia em que foi diagnosticada a deiscéncia. Nos registos do SClinico, verificamos que
estes podem ndo ser valorizados, pois ndo se encontram registos nem em SOS, que
denotem uma avaliacdo sistematizada, tendo em conta a obrigatoriedade do registo

deste sinal vital.

Tendo em conta os registos encontrados a dor média até ao dia da deiscéncia (2,16), é

ligeiramente superior a dor global (1,99).

Relativamente a dor no dia de diagnéstico de deiscéncia, podemos observar a presenca
de uma média (2,66), aproximadamente 0,5 acima da média global de dor até ao
momento da deiscéncia, mas com um desvio padrao significativamente superior (2,02)

face ao global até esse momento (0,74). Deste modo, podemos observar uma maior
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variacdo neste momento, potencialmente relacionada com a administracdo de

analgesia, gerando esta maior variacao e ocultacao de dor potencialmente superior.

No que se refere a 22 deiscéncia e, neste caso aquando da ida ao bloco operatério ainda
durante o internamento, ndo se encontraram registos. Tendo em conta o horario
prédefinido no servico de cirurgia geral, de avaliagéo da dor, que se realiza em horario
fixo, 7 e 19 horas, fora deste horario pode ter sido avaliada, mas ndo se encontrou
qualquer registo, nem na op¢ao SOS. Relativamente a diferenca entre a dor média no
dia da deiscéncia (2,66) face a dor observada e registada no dia da entrada (1,33),
houve uma diferenca média de 1,36.

Tabela 8 — Resumo da estatistica da varidvel dor ao longo do internamento

n
Periodos/Momentos de Avaliagéo Desvio
da Dor \Valido [Omisso [Média [Mediana [Moda | padrdo [Minimo [Maximo
Dor Média (global) 59 11| 1,99 1,97| 1,74 ,61 1,00 3,84
Dor - desvio padrao (global) 59 11| 1,62 1,64 | ,002 33 ,00 2,43
Dor - Minima (global) 59 11 ,07 ,00 0 ,52 0 4
Dor - Maxima (global) 59 11| 5,69 6,00 5 1,33 3 9
Dor Média (até a deiscéncia) 58 12| 2,16 2,081,272 74 1,13 458
Dor - desvio padréo (até a 58 12| 1,63 1,62 | ,752 ,30 75 2,43
deiscéncia)
Dor - Minima (até a deiscéncia) 58 12 ,07 ,00 0 37 0 2
Dor - Maxima (até a deiscéncia) 58 12| 5,43 5,00 5 1,40 1 9
Dor a entrada 46 24| 1,33 ,00 0 1,86 0 9
Dor no dia e turno da deiscéncia 56 14| 2,66 3,00 0 2,02 0 7
Diferenca entre dor no dia da 44 26| 1,36 1,00 ,00 2,54| -5,00 7,00
deiscéncia e dor a entrada no
servico

a. Ha varias modas. O menor valor € mostrado

Relativamente aos registos de enfermagem onde se deveria estar descrito o motivo de
realizacao do penso; carateristicas do penso; carateristicas da ferida e &rea circundante;
presencga ou ndo de exsudato e, se sim, carateristicas do mesmo; e presenca ou ndo de
drenos, ndo foram encontradas alusdo aos mesmos nas areas correspondentes do
sistema informético SClinico, que nos permitam caraterizar o penso ou mesmo a ferida,

conforme era nossa intengao.

Verificdmos que embora os diagndsticos de enfermagem, possiveis de serem
selecionados no sistema informético que contemplam a ferida cirargica, dado serem um

dos focos sensiveis aos cuidados de enfermagem e, por isso diagnosticos requeridos
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institucionalmente, ndo foram encontrados registos. No registo do SClinico, foi possivel
constatar que ndo sao inseridos os diagndsticos de enfermagem, os focos envolvidos e
0 status do diagndstico, com recurso aos conteudos parametrizados e a possibilidade
de adicionar texto livre com prescricbes das intervencBes de enfermagem, que nos
permitissem avaliar e caraterizar a ferida cirirgica e o seu processo cicatricial. No
entanto, foi possivel nas “notas gerais de enfermagem” encontrar alguma informacao
relativa a ferida e carateristicas do penso. Aqui, existem registos narrativos, que nao
constam na opc¢ao do sistema informético no campo dos diagndsticos e intervencdes
especificas de enfermagem. Esta opocao pode ser selecionada pelos enfermeiros para

registarem a evolucao da ferida cirtrgica do utente ao longo do internamento.

Através da andlise da informacdo no campo “notas gerais”, explorou-se os registos
relativos ao motivo de realizacdo do tratamento a ferida, carateristiscas do penso
(humido, descolado, repassado), avaliagdo do processo cicatricial, identificacdo de
sinais inflamatorios, presenca ou auséncia de exsudato e carateristicas do mesmo; e
ainda, presenca ou auséncia de drenos e carateristicas da dremagem, sendo estas as
categorias criadas para andlise documental. Mas mais uma vez, importa referir que a

informacgé&o encontrada foi escassa e pouco sistematizada.

Assim, a Tabela 9, apresenta as categorias e subcategorias criadas e as unidades de
registo respetivas. Foram criadas 4 categorias: carateristicas do penso, carateristicas

da ferida, drenagens e complicacdes.

Na categoria carateristicas do penso, foram criadas 3 subcategorias consoante a
descriminagdo ou ndo das caracteristicas do penso, assim na subcategoria repassado
sem descriminacdo do conteudo houve 2 unidades de registo, que referem a
necessidade de fazer o penso a ferida por o penso se encontrar repassado, sem
caraterizar esse repassamento. Na subcategoria repassado com exsudato sero-
hematico houve 6 registos e, na repassado com exsudato purulento com 5 unidades de

registo.

Continuando a explorar a informacdo que consta na Tabela 9, na categoria da
carateristicas da ferida foram criadas 5 subcategorias: exsudato, hematoma ou
drenagem hematica, rubor, fibrina e e sinais inflamatérios nao descriminados. Assim, na
subcategoria exsudato encontram-se 5 unidades de registos que traduzem a presenca
de exsudato seroso, mucoso, sero-hematico e hematico. Para a subcategoria
hematoma ou drenagem hematica, encontraram-se 4 unidades de registos que referem
a presenca de equimose, hematoma, hemorragia e drenagem hematica espessa da

ferida. Ainda categoria carateristicas da ferida, na subcategoria rubor, identificaram-se
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4 unidades de registos que descrevem rubor a nivel da ferida ou zona circundante. Por
ultimo, nas subcategorias, fibrina e sinais inflamatérios ndo descriminados, houve um
registo de ferida operatoria com bastante fibrina no leito e 2 registo que traduzem

inflamacao da ferida cirdrgica.
Na categoria drenagens verifica-se um Unico registo de dreno ndo funcionante.

Na ultima categoria criada, complicac8es, foi considerada toda a informacéo recolhida,
que embora nao se refira propriamente a avaliacdo da ferida ou penso e drenagens,
pode traduzir alteracfes sistémicas com implicagées no processo de cicatrizacao ferida.
Assim, esta categoria deu origem a 6 subcategorias: gastrointestinais, respiratoérias,

neurolégicas, comportamentais, sinais vitais e risco de queda.

Na subcategoria complicacbes gastrointestinais os registos de evidenciam 15
referéncias a alteragbes na eliminagéo intestinal, vomitos e nduseas e aumento do

volume abdominal.

Na subcategoria complicagBes respiratorias surgem 6 unidades de registos que
evidenciam pneumonia, dificuldade respiratoria, tosse, SPO2 baixa, tosse e
expetoracdo. Na terceira subcategoria neurolégicas, podemos observar que existem 3

unidades de registo com descrigdo de disfagia, sonoléncia e discurso incoerente.

Ainda na Tabela 9, na categoria complicagbes comportamentais estdo presentes 13
unidades de registo, que traduzem alteragbes no comportamento como: agitacao,
desorientacdo, pouca colaboracdo, discurso incoerente, exteriorizacdo de sonda
nasogastrica e necessidade de contencéo, que acreditamos poder dever-se a agitacdo

e desorientagdo do doente.

Na subcategoria sinais vitais, forma recolhidas 2 unidades de registo que traduzem

situagOes de hipotenséo e taquicardia.

Por fim, na subcategoria outras alteracdes, identificam-se 2 unidades de registo, uma
gue aponta para sensagdo de peso no membro.”, que podera eventualmente estar
relacionada com o processo alargado inflamacéo ou infecdo e, outra que evidencia

anemia com as implicacdes subjamente conhecidas no processo de cicatrizacao.
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Tabela 9 — Matriz da analise de contéudo das “notas gerais” de enfermagem

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Carateristicas do Penso

Repassado sem
descriminacdo do
contetdo

“Executado penso por se apresentar
ligeiramente repassado”

“...necessidade de executar o penso
cirGrgico por este se encontrar bastante
repassado”

Repassado com
exsudado sero-hemaético

“Executado penso por se apresentar
repassado com conteddo sero- hematico”

“...penso repassado com conteudo sero-
hematico”

“...penso ligeiramente repassado,
apresentando saida de liquido sero-
hematico”

“...refeito o penso da sutura abdominal,
por se encontrar repassado de contetdo
sero hematico”

“...penso saturado de conteudo
serohematico”

“Ap0os levante penso apresentava repasse
abundante de conteudo hemético”

Repassado com
exsudado purulento

“muito repassado com exsudado
purulento”

“Executado penso por se apresentar
repassado com contetdo hemato-
purulento”

“Penso com compressas esverdeadas.”

“...apresentava penso do abdémen central
repassado de contetido hemato-purulento”

“...penso da sutura operatoria repassado
de conteudo purulento”

“...penso repassado com conteudo
serohematopurulento”

Carateristicas da Ferida

Exsudado

“Ferida apresentava na regido inferior
pequena drenagem serosa espessa”

“apresentava exsudado mucoso”
“conteudo sero-hematico, espesso”

“Sutura abdominal com bastante drenagem
de liquido”

“...encontrava-se a babar por entre os
agrafes conteudo hematico”

Hematoma ou drenagem
hematica

“...apresenta equimose extensa...”

“...apresenta hematoma na regido
circundante”

“Ferida mais limpa, embora muito
sangrante e profunda”

“...da de sutura operatéria que apresentou
drenagem hemaética espessa nivel da
regido umbilical”
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Rubor

“Ferida globalmente com rubor, em redor
dos agrafos”

“rubor circundante em relagéo a ferida
operatéria”

“...zona de rubor ao redor da sutura”

“...apresenta zona ruborizada no flanco
inferior direito”

Fibrina

“Ferida operatéria com bastante fibrina no
leito.”

Presenca de sinais
inflamatérios néo
descriminados

“...apresenta ferida operatdria com sinais
inflamatorios ligeiros”

“...ferida cirurgica que apresenta sinais
inflamatoérios”

Drenagens

Drenos

“Dreno nao funcionante”

Complicagdes

Gastrointestinais

“teve varias dejegdes esverdeadas e
liguidas na cadeira arrastadeira;

“Apresentou vomitos aquosos e ndo
tolerou dieta ao jantar.”

“Apresentou um vémito de carateristicas
hematicas”

“referiu obstipagao”
“Distensado abdominal acentuada.

“teve um vomito em jacto no inicio do
turno”

“...apresentou um vomito de estase...”
“...apresentou nauseas e vomitos”

“Apresentou uma dejecéo liquida
esverdeada.”

“Mantém SNG em drenagem livre com
vestigios contetdo acastanhado”

“Utente referiu vomitos.”
“Mantem dejecgbes liquidas.”

“...teve tres dejeccbes moderadas durante
o turno, com presenca de sangue
hematoquésias.”

“Abddmen distendido.”

“Teve grande dejecgéo diarreica de cor
verde.”

Respiratorias

“Pneumonia a direita”

“Apresentou quadro de dificuldade
respiratoria”

“A spo comegou a baixar...”
“Apresenta episddios de tosse.”
“doente com tosse produtiva”

“Apresenta expetoragdo amarelada”

Neurolégicas

“Apresenta disfagia para liquidos”
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“...doente que se apresentou muito
sonolento”

“Doente com periodos de discurso
incoerente, que alterna com periodos de
sonoléncia.”

Comportamentais “...apresenta-se desorientado, com
discurso incoerente e alguma agitagao”

“...apresentou quadro de
agitagéo/desorientagéo”

“...apresentou periodos de
agitacao/desorientagdo”

“A chegada doente muito agitado”

“Apresentou periodos de alguma
desorientagdo”

“Doente mantém desorientagdo.”

“Doente apresentou periodos de agitacao”
“...exteriorizou sonda nasogastrica por
imprecaucgao.”

“Doente pouco colaborante”
“Doente exteriorizou SNG.”

“Calmo, no entanto, permanece
imobilizado a nivel dos membros
superiores”

“Doente calmo, permanece imobilizado”

“...foi necessario usar medidas de
seguranca de queda, foi imobilizado pelos
membros inferiores e superiores”

Sinais vitais “...cerca das 4 h apresentou Fc = 126
bpm.”
“Doente apresenta-se hipotensa, mantem
taquicardia”

Outras alteracfes “...refere sensagdo de peso no membro”

“Fez andlise e tem hemoglobolina baixa”

Ao examinar a matriz da analise de contéudo das “notas gerais” de enfermagem,
conclui-se que embora ndo se consegui-se parametrizar a ferida cirargica, as notas de
texto livre utilizadas pelos enfermeiros refletem, embora em quantidade e qualidade
baixa, alguma informacdo sobre as carateristicas da ferida, do penso, bem como,
complicacbes apresentadas pelo doente, que podem traduzir cicatrizacdo
comprometida por processo infecioso da ferida cirirgica abdominal com repercussoes

sitémicas.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Realizdmos nos capitulos anteriores um percurso teérico sobre a tematica em estudo,
culminando na apresentacdo dos dados, resultantes da andalise da documentacdo de
enfermagem relativa a avaliacao da ferida cirirgica, prévia ao diagnostico de deiscéncia.
Ap6s a expressdao dos resultados passaremos a comentar € a comparar com a
informacg&o disponivel na literatura. A interpretacdo e discussédo dos resultados é um

ciclo laborioso, que exige ao investigador um pensamento critico (Fortin, 2009).

Salientamos que nos depardmos com a exigua bibliografia sobre a tematica do estudo,
principalmente no que diz respeito a artigos cientificos primérios e, por isso, a anélise
assenta em apenas 3 estudos cientificos concretizados noutros paises com espagos e

ambientes socioculturais diferentes.

Observamos neste estudo, um numero reduzido de registos de enfermagem/
documentacao, ou seja, nalgumas situacdes existe auséncia de registos, o que leva a
que as conclusdes se refiram apenas ao contexto e momento em que o estudo foi

realizado.

Os registos analisados neste estudo, foram realizados por uma equipa de enfermagem,
em que a maioria tinha a categoria de enfermeiro nos trés anos a que se refere o estudo,
82,4% em 2015 e 2016 e um pequeno aumentado em 2017 (86,7%). De realcar que
apenas 13,3% tinha a categoria de enfermeiro especialista, tanto em 2015 como em
2016, com um aumento (17,6%) em 2017. A maioria era do sexo feminino (86,7%), com
idades entre os 36 e os 46 anos. Estes resultados refletem o facto de historicamente a
profissdo de enfermagem estar associada a mulheres e assemelham-se aos
encontrados nos estudos de Fernandes et al. (2010), em que dos 10 participantes
enfemeiros 9 eram do sexo feminino, e de Martins, Kobayashi, Ayoub e Leite (2006),
em que 92% eram mulheres. Também os resultados do estudo de Peres e Ciampone
(2013) corroboram esta realidade, revelando que a percentagem de enfermeiros do

género feminino é habitualmente superior a do género masculino.

Os dados encontrados relativos a categoria profissional estdo em linha com os
publicados pela OE (2020), que afirma que até 31 de dezembro de 2019 existiam 56046

enfermeiros de cuidados gerais e 20003 enfermeiros especialistas em Portugal.
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A mesma fonte aponta que do universo dos enfermeiros de cuidados gerais, 25976 eram
do sexo feminino e apenas 5557 do sexo masculino, referindo ainda, que dos 20003

enfermeiros especialistas 19369 eram mulheres e 634 homens.

Ha autores que referem que a categoria profissional e, consequentemente a formacao,
sdo muitas vezes operacionalizadas como indicadores do conhecimento e da
competéncia dos enfermeiros, indicando uma relacéo positiva entre estas variaveis e a
prevencdo de complicacdes, bem como, na qualidade dos cuidados com impacto

positivo nos resultados observados nos doentes (Aiken et al., 2003; Doran, 2011).

Existem poucos estudos que relacionam a qualificacdo dos profissionais de saude com
os resultados em saude, embora nos ultimos anos tenha havido um crescendo da
evidéncia cientifica a este nivel. O European Surgical Outcomes Study (Pearse et al.,
2012) aponta um estudo efetuado nos E.U.A. por Aiken, Clarke, Cheung, Sloane e Silber
(2003), que demonstrou que os cuidados de enfermagem prestados por enfermeiros
gue apresentam um maior nivel de formacado, independentemente da experiéncia
profissional, estdo associados a uma menor taxa de mortalidade cirurgica, durante os
primeiros 30 dias apés a admissdo. Outros estudos, concluiram ainda, que
independentemente do racio enfermeiro/doente, um maior nivel de formagéo académica
dos enfermeiros conduz a um decréscimo da mortalidade, sendo esta diminui¢cdo tao
mais significativa quanto maior o nimero de enfermeiros para uma mesma lotacao
(Aiken et al., 2014; Kutney-Lee,Sloane & Aiken, 2013; Va den Heede et al., 2009). O
Enfermeiro Especialista (EE) tem um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salude. Ao EE sao esperados niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas

relativas a um campo de intervencéo (OE, 2019).

No servico onde foi desenvolvido o estudo, é notéria a escassez de EE, o que pode
corroborar com a caraterizacdo das suas competéncias na execucdo dos cuidados e
dos registos. A pratica do EE deve ser baseada nas mais recentes evidéncias, orientada
para resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, que visem potenciar e atualizar
0s seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de

especializagéo (OE, 2018).

Na tentativa de identificar o perfil do doente que desenvolveu deiscéncia da ferida
cirdrgica e, pela andlise da informacéo, conclui-se que maioritariamente sdo do sexo
masculino (61,4%), dado que apenas 38,6% sdo mulheres. No entanto, importa salientar

gue se desconhece o0 namero total de cirurgias abdominais, realizadas no periodo em
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que se desenvolveu o estudo e qual a sua descriminacdo por sexo. O facto de ter havido
neste espaco temporal a transicdo do registo manuscrito para a informatizacdo do

processo clinico, ndo permitiu a recolha deste dados.

No que diz respeito ao grupo etario, no global a média de idades dos doentes que
desenvolveram deiscéncia é 71,21 anos, situando-se a maioria entre os 65 e 0s 79 anos.
A idade minima foi de 19 anos e a maxima de 94 anos. Num estudo retrospetivo
realizado num Centro Clinico da Universidade de Sarajevo, no periodo de 1 de janeiro
de 2013 a 1 de janeiro de 2016, que incluiu todos os doentes com deiscéncia da ferida
de cirurgia abdominal, verificou-se que a maioria tinha entre 71 a 80 anos e que 61%
dos utentes apresentaram infecéo da ferida cirdrgica abdominal. Concluiram ainda, que
a deiscéncia de ferida cirurgica ocorreu maioritariamente em doentes com doenca
oncoldgica, anemia e operados em situacao de emergéncia (Aksamija, Mulabdic, Rasic
& Aksamija, 2016). Também a Sociedade Americana de Anestesiologia em 2018
apontou a idade superior a 65 anos e a cirurgia de urgéncia, como fatores de risco major
para o desenvolvimento de infe¢do da ferida cirdrgica (WUWHS, 2018). Outros estudos
americanos identificaram varios fatores de risco associados ao desenvolvimento de
deiscéncia da ferida abdominal, tais como: idade superior a 65 anos, sexo masculino,
obesidade, anemia, doencga oncoldgica, infecdo e cirurgia de emergéncia (Marques,

Almeida, Farias & Nascimento, 2016).

O atraso do processo de cicatrizagdo esta relacionado com diversos fatores sistémicos
e locais, lentificando-se uma ou mais fases do processo de cicatrizagdo que concorre
para o aumento ILC, pois interfere no metabolismo do colagénio e prolonga a fase
inflamatéria, impedindo assim a epitelizacdo. Além destes aspetos, a deiscéncia € um
processo complexo influenciado por fatores locais e sistémicos, associados também a
cirurgia em si quer na fase pré, intra ou pés-operatoria, sendo a taxa de ILC o elemento
preditor mais importante para a deiscéncia da ferida abdominal (Kenig et al., 2014;

Shanmugam et al., 2015).

Dos fatores que aumentam a incidéncia de infecdo da ferida cirdrgica, destacando-se
os relacionados com a cirurgia propriamente dita e com o doente. Entre os da cirdrgica,
consideram-se a infegédo local, falhas na técnica cirurgica, tensao excessiva dos bordos
da ferida e baixa perfusdo sanguinea na area circundante da ferida cirdrgica.
Relativamente aos referentes ao doente, consideram-se: tabagismo, comprometimento
imunolégico, doencas consumptivas associadas, uso cronico de medicamentos

esteroides ou imunoterapicos, idade e desnutricdo (WUWHS, 2018).
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Atendento a média de idades dos doentes que no presente estudo desenvolveram
deiscéncia, a maioria tal como foi ja referido séo idosos. Sabe-se que o envelhecimento
€ um fator de risco para a desnutricdo, devido as mudancas na composicdo corporal,
doencas cronicas, menores exigéncias de energia, diminuicdo da ingestao de alimentos,
imobilidade, altera¢cdes de humor e transtornos cognitivos (Yeh & Schuster, 2006).0s
idosos apresentam essencialmente trés tipos de problemas nutricionais: a obesidade,
os défices em micronutrientes e a desnutricdo. A desnutricdo € favorecida por diversos
fatores associados ao envelhecimento, como sociais, econdmicos, fisicos, psiquicos e
funcionais, com repercussodes significativamente a morbilidade e mortalidade (APNEP,
2017).

Na analise da documentagédo de enfermagem, realizada neste estudo identificaram-se
comorbidades (hipertensdo, diabetes) Gomes de Lima et al. (2014), que podem
intensificarem-se durante o internamento, atrasando o processo de cicatrizagéo, pelo
gual deve ser monitorizado e controlado os sinais vitais, pela equipa multidisciplinar

durante todo o peri-operatério (Tavares, 2007).

A OMS classifica o estado nutricional do adulto, através do IMC que corresponde a
relacéo entre o peso em quilogramas e a altura em metros e define sobrepeso quando

o IMC é igual ou superior a 25 e obesidade se superior a 30.

No presente estudo, importa referir que nem sempre se encontraram registos da altura,
peso e IMC dos doentes, apenas metade dos 70 tinham registo no processo clinico do
IMC, pelo que os dados apresentados se reportam apenas a 35 doentes. Destes 11,4%
tinham baixo peso, 28,6% apresentavam peso normal e 22,9% apresentavam excesso
de peso e destes 22,9% tinham obesidade classe 1 e 14,3% obesidade classe 2.
Segundo Grant e Jaffer (2009) o processo normal de encerramento de feridas e de

cicatrizacdo é dificultado em pessoas obesas devido a excesso de tecido adiposo.

Em Portugal, segundo dados de 2015 do Nutrition Day, 46% dos individuos
hospitalizados encontravam-se em risco nutricional, apresentando perda de peso ndo
intencional nos ultimos trés meses (APNEP, 2017). A Associacdo Portuguesa de
Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP) e 0 GENT(Grupo de Estudos de Nutricao para
Todos), referem em varios estudos, o impacto negativo da desnutricdo em utentes
hospitalizados (incluindo infe¢cbes), quando comparado com utentes bem nutridos,
sendo o risco de complicacbes de 30,6% para 11,3%. Acrescentando ainda, que
aumenta em 30% os dias de internamento e que é responsavel pelo aumento em 15%

do nimero de readmiss@es hospitalares (APNEP, 2017).
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O estudo multicentrico EuroOOPS realizado em 12 paises em 2012, maioritariamente
europeus incuindo Portugal, com doentes do foro cirdrgico, oncoldgico,
gastrenteroldgico, em cuidados intensivos e medicina interna, demonstrou que 32% dos
doentes na admissado hospitalar encontravam-se em risco nutricional (APNEP, 2017).
Também um estudo prospetivo conduzido num servico de cirurgia de um hospital de
Lisboa em 2013, identificou que 61% e 66% dos doentes cirargicos estavam malnutridos
ou em risco de desnutricdo aquando da admisséo e, que doentes desnutridos ou com
perda acentuda de peso, tinham internamento mais prolongado que 0s com peso
normal. O mesmo estudo, identificou fatores que mais contribuiam para a perda de peso
durante a hospitalizacdo, nomeadamente: resposta ao stresse catabdlico pds-cirdrgico,
doenca subjacente, ingestao oral insuficiente por anorexia, fungdo cognitiva deteriorada
ou insatisfacdo do doente com as refeicbes hospitalares e cuidado nutricional
desadequado no periodo peri-operatorio (APNEP, 2017).

Em fevereiro de 2017 a APNEP publicou um estudo que envolveu mais de 30 hospitais
nacionais, com o objetivo de avaliar o nutricional dos doentes no momento de admissao
nas unidades de intermamento. Numa amostra de 150 doentes, cuja mediana de idades
foi 80 anos, em que cerca de metade da amostra apresentava pelo menos um
internamento hospitalar no Gltimo ano, 50% apresentaram risco de desnutricdo elevado,
48% encontravam-se em risco de desnutricdo ou moderadamente desnutridos e 27%
desta estava gravemente desnutridos (APNEP, 2017). Também em 2017, dos 10.292
doentes rastreados no Centro Hospitalar de Séo Jodo no Porto, 21% estavam
desnutridos, 33.7% estavam em risco de desnutricdo e 45,3% bem nutridos. O mesmo
estudo concluiu que a probabilidade de risco de desnutricdo era maior nas mulheres e
nos doentes mais velhos (APNEP, 2017).

J& em 2010 um estudo realizado com 471 doentes de um hospital portugués, para
determinacdo da incidéncia da infecdo do local cirdrgico, a avaliacdo antropométrica
revelou uma prevaléncia de obesidade (IMC=30kg/m2) bastante expressiva,
correspondendo a cerca de 26% da amostra, enquanto que a desnutricdo
(IMC<18,5kg/m2) apresentou valores muito menos representativos com 0,7% de

prevaléncia (Gomes de Lima et al., 2014).

Estima-se que 40-60% dos idosos hospitalizados estdo desnutridos, fator este que

impede ou retarda a recuperacédo dos atos cirargicos (Chiang, Gerten & Miller, 2007).

A infecc@o de sitio cirargico € um evento indesejavel, que interfere na recuperacao do

doente, podendo representar risco de vida de acordo com a sua gravidade, com
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implicacdes nos custos em saude, pelo prolongamento do tempo de internamento e

necessidade reinternamentos e de novas cirurgias (Aga et al., 2015).

Todos os doentes submetidos a cirurgia tém risco de complicacbes, mas os doentes
mais envelhecidos tém em maior risco em compara¢do com doentes mais jovens, pela
influéncia de fatores fisiol6gicos e neuropsiquiatricos relacionados com a idade, como
ja referido anteriormente. A literatura aponta para que as fragilidade dos doentes
cirdrgicos idosos pode variar entre 4,1% a 50,3%, por falha fisioldgica de varios sistemas
ou oOrgdos, com repercussées no aumento do risco de mortalidade e morbidade
(Partridge, Karari & Dhesi, 2012). Cerca de 10% dos adultos mais velhos tém anemia,
com implicagbes diretas na reducdo da capacidade para combater a infecdo e
cicatrizacdo de feridas, provavelmente pela disfuncdo das células que medeiam a
inflamacéo (Griffiths et al.,2014). Também o estudo realizado por Rafter et al. (2017)
sobre registos de enfermagem relativos a ferida cirdrgica, dos 153 doentes 24,8%

apresentaram anemia.

Invesigadores que realizaram um estudo com doentes idosos, submetidos a cirurgia
abdominal, concluiram pelos dados obtidos pela aplicacdo da Escala de Braden
(instrumento de avaliagcdo comumente avaliar o risco de Ulceras por pressao) haver risco
de complicagBes cirtrgicas homeadamente infe¢cdo da ferida cirtrgica (Cohen et al.,
2012).

O presente estudo, revelou que a maioria (58,6%) das cirurgias foram cirurgias de
urgentes. Ersan (2015) concluiu que os doentes mais velhos, mesmo aqueles com 90
anos, podem tolerar bem a cirurgia eletiva, se os cuidados forem rigorosamente
planeados e prestados peri-operatorio. No entanto, sabe-se que os doentes mais velhos,
sdo mais vulneraveis a cirurgias de emergéncia, devido a sua diminui¢cdo da capacidade
de se adaptar ao estresse fisico e psicoldgico, tornando-os mais susceptiveis a infecdes,
por alteracbes do sistema imunitario e dificuldade na sua detecdo precoce, por ndo
apresentarem muitas das vezes sintomatologia especifica. Varios autores acrescentam
ainda que a cirurgia realizada de emergéncia aumenta a probabilidade de deiscéncia da

ferida cirargica (Gupta et al.,2017).

Segundo Milne (2016) nos EUA, cerca de 25% de todos os procedimentos cirdrgicos
resultaram em deiscéncia de ferida cirirgica. Um estudo realizado, no mesmo pais em
2008, estimou valores de deiscéncia de 3,4% nas cirurgias abdominais e pélvicas,
reforcando que esta complicacao, prolonga em média 9,5 dias o tempo de internamento
e é motivo de reinternamento hospitalar, com implicagdes nos custos em saulde

(Shanmugam et al., 2015). A infecao da ferida cirurgica abdominal incisional retarda a
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cicarizacao e enfraquece o tecido recém-formado, tornando-a suscetivel a deiscéncia
(Fusco et al., 2016).

O resultado desejado de prevencao e gestdo de deiscéncia da ferida e evisceracao,
passa por diminuir as graves consequéncias desta complicacdo pds-operatéria
potencialmente fatal. A deiscéncia pds-operatdria abdominal ndo é apenas uma questao
estética pelo desenvolvimento de cicatrizes maiores, mas € também um risco de infecdo
e de evisceracdo, associado muitas vezes a quardos de peritonite e choque séptico
(Marcarelli, Trovato, Novarese, Riccio, & Graziano, 2017). A deiscéncia por laparotomia
exploradora, ocorre em 0,25-3% dos casos, levando a reintervengdo cirargica, com
taxas de mortalidade 20% mais elevadas (Spiliotis et al., 2009). A prevencao de infecédo
do local cirargico, parece ser uma das estratégias mais importantes para a prevengao
de deiscéncia da ferida (Johnson et al., 2010).

Um estudo realizado com 153 doentes em 2015, em dois hospitais universitarios da
Catalunha (Espanha), que teve por base analise documental de registos de
enfermagem, com 0 objetivo de analisar os registos de enfermagem relativos a ferida
cirtrgica. Da totalidade dos doentes em estudo, 19% fizeram cirurgia urgente e 81%
programada, sendo a média do tempo de internamento de 33,2 dias. Os resultados
obtidos mostraram que 75% dos registos eram referentes a complicagbes de ferida
cirurgica e, destes, 57% evidenciavam especificagfes de ferida infetada e 18% de ferida
contaminada. O mesmo estudo revelou ainda que 53,4% dos registos nas notas de
evolucgao referiam-se a complicagBes da ferida cirdrgica, sendo que na grande maioria
das situacdes (98%) o diagnostico infecao do local cirdrgico estava também formulado
no plano de cuidados, havendo em média 1 a 3 prescri¢des que visavam o tratamento
da ferida. A precisé@o do registo de complicagdes relativas a infe¢céo de local cirargico foi
considerada moderada, em relacdo a exaustividade dos mesmos foram apreciados

como notaveis (Rafter et al., 2017).

No sentido de conhecer de forma mais aproximada as carateristicas comuns aos
doentes ou circunstancias em que ocorreu a cirurgia, foram recolhidos dados relativos
ao diagnoéstico médico que que levou a cirurgia abdominal. Apés codificacdo dos
mesmos, de acordo com o ICD-10, verificou-se que a doencga primaria mais frequente
gue levou a cirurgia, foram as doencas do aparelho digestivo (42,4%), seguida das
doencas neoplasicas (33,3%). Outros diagndésticos estiveram presentes, mas com
menor expressao, lesées e/ou envenenamentos (16,7%), doencas do sistema enddécrino

(4,5%) e anomalias congénitas e doencas do aparelho circulatério (1,5%).
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Segundo Riou, Cohen e Johnson (1992) que estudou uma amostra de 2761 cirurgias
por laparotomia exploradora e cirurgia de urgéncia, identificaram como fatores

associados a deiscéncia da ferida, a idade superior a 65 anos e as doencas neoplasicas.

Em sintese, e face aos resultados encontrados, podemos tracar o perfil dos 70 doentes
gue desenvolveram deiscéncia, tendo em conta as carateristicas mais comuns e
responder ao primeiro objetivo tracado para este estudo. Assim, foram marioritariamente
doentes envelhecidos, 67 tinham mais de 50 anos, com maior prevaléncia na faixa etaria
entre os 65 e 80 anos e com média de idade de 71,21 anos. Os resultados do estudo

apontaram ser no sexo masculino a maior prevaléncia de deiscéncias (61,4%).

A grande maioria dos doentes apresentava excesso de peso e mesmo obesidade,
embora estes dados s6 se reportem a 35 doentes, dado ndo haver registo dos restantes,

gue permitisse calcular o IMC como referido anteriormente.

Mais de metade (58,6%) dos doentes que desenvolveram deiscéncia de ferida resultou
de cirurgia de urgéncia. Foi possivel também determinar, quais as patologias mais
frequentes que levaram a cirurgia abdominal, 42,4% foram devidas a doencas
gastrointestinais e 33,3% a doencas oncoldgicas.

Procurou-se também saber qual o tempo que mediou entre o dia da cirurgia e o
diagnéstico de deiscéncia. Como ja referido, 4 dos 70 doentes tiveram duas deiscéncias,
tendo a segunda ocorrido jA no periodo pés-alta hospitalar, por deiscéncia da parede
abdominal ou secundéarias a deiscéncia da anastomose intestinal. Assim, o tempo
decorrido desde a cirurgia até ao dia do diagndstico de deiscéncia, quer seja a primeira
ou segunda deiscéncia, foi muito alargado, que vai desde o 2° dia até ao 84° dia de p0Os-
operatdrio (p6s-alta hospitalar). Pode-se contudo precisar, que metade das deiscéncias
aconteceram nos 10 primeiros dias de po6s-operatério, com uma média de no 14° dia
pés-cirurgia. As complicacdes associadas ao processo de recuperacao cirdrgica e de
cicatrizagdo da ferida, tiveram repercussdes nos dias de internamento, sendo a média
de 22,9 dias, mas com grande variabilidade(14,42), pois estenderam-se entre 2 a 94

dias.

Dados relativos a um estudo realizado em 2013, num servigo de cirurgia geral de um
hospital no Brasil, revelaram que dos 10 casos de deiscéncias de ferida operatéria, a
maioria ocorreu nas 96 horas de pés-operatorio de cirurgia abdominal, em doentes em
mulheres com histérico de hipertenséo arterial e diabetes mellitus (Marques, Almeida,

Farias & Nascimento, 2016).

Tendo em conta a questao de investigacdo do presente estudo: O que é valorizado pelos

enfermeiros nos registos de avaliagdo da ferida cirargica na fase pré-deiscéncia da
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ferida cirdrgica em doentes submetidos a cirurgia abdominal? Procurou-se explorar na
documentacdo de enfermagem o registo de alteracbes da temperatura corporal dos
doentes que desenvolveram deiscéncia da ferida. Sabe-se que o aumento da
temperatura corporal num doente cirargico, € um importante indicador que pode e deve
alertar para possiveis complicacdes da ferida cirtrgica, pelo que deve ser avaliada de
forma sistematica. Os resultados do presente estudo mostram que nem sempre esta foi
mensurada ou registada de forma metddica. Assim, e tendo por base os dados
recolhidos, a temperatura corporal média global dos doentes situou-se nos 37,16°C. No
entanto, importa realcar que apenas em 39 doentes foi registada a temperatura aquando
da sua admissdo no servico, quer esta fosse programada ou de urgéncia, pelos dados
recolhidos dos 39 doentes, a temperatura variou entre 36° e 38,7°C. Também o registo
da temperatura corporal no dia da deiscéncia, apenas ocorreu em 51 dos 70 doentes,
revelando uma média de 36,3°C com valores que variaram entre 35,6° e os 38,7°C. Foi
ainda possivel determinar, a temperatura média do periodo que decorreu desde a
admissdo até ao diagnéstico de deiscéncia que rondou os 36,56°C. Concluimos que a
temperatura méaxima média foi de 38,40°C durante o internamento e a temperatura
maxima até ao momento em gue ocorre a deiscéncia de ferida cirtrgica abdominal foi
de 38,39° C. Evidenciamos que a diferenca de mais ou menos 0,5°C, dificulta identificar
a temperatura média como preditora da deiscéncia. Quando comparamos com a
temperatura minima 36,10°C este facto indica que, apesar de no global a temperatura
média ter sido inferior, a temperatura minima é mais elevada, ou seja, é provavel que
temperaturas mais elevadas (mesmo que nao indicativas de febre), possam indiciar
complicacdes no processo de cicatrizacdo da ferida, que eventualmente levaram a

ocorréncia de deiscéncia.

A Australian Council on Healthcare Standards (ACHS) em 2013, recomendou que nos
critérios de deiscéncia total ou parcial da parede abdominal por ferida cirlrgica,
deveriam ser considerados os planos superficial e profundo, bem como, sinais ou
sintomas como a temperatura corporal axilar superior a 37,8°C e dor ou aumento da
sensibilidade local. Também Kenig, Richter, Lasek, Zbierska e Zurawska (2014),
apontam como critérios da ILC na deiscéncia parcial ou total da parede ou na abertura
da ferida pelo cirurgido, a existéncia de pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: temperatura axilar superior a 37,8°C, dor ou aumento da sensibilidade local,

excetuando-se se a cultura microbioldgica da ferida for negativa.

N&o foi possivel analisar no presente estudo a relacdo entre hipotermia intraoperatéria
e complicacdes pds-operatoérias, por ndo haver registro de mensuragédo da temperatura
na sala de operag6es e no momento de regresso do doente a unidade de internamento.
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No entanto, Brady e Hogue (2013) apontam varios estudos que demonstraram esta

associacao.

A literatura alerta para que a dor na ferida cirdrgica, possa traduzir uma complica¢édo na
mesma, pelo que deve ser despistada a sua presenca, através de da sua avaliacao
rigorosa com instrumentos validos e seguros (Lima, 2017). Existem diversos
instrumentos para a mensuracdo da dor, como a escala humérica, escala qualitativa,
escala de faces e escalas para avaliacdo da dor em doentes criticos e idosos (Gélinas,
Chanque & Puntillo, 2014).

No servigo onde o presente estudo foi realizado, a avaliagdo deste sinal vital é feita com
recurso a escala numérica (0-10). No entanto, também aqui, os registos foram escassos,
s6 em 46 dos 70 doentes a dor foi avaliada e registada na admisséao do doente, tendo
esta variado entre auséncia de dor até dor severa, sendo a média dor muito ligeira
(1,33). No dia do diagnéstico de deiscéncia, s6 foram encontrados registos em 56
doentes, tendo a dor variado entre dor ligeira e dor intensa, com uma média de 2,66,
correspondente a dor ligeira. Os registos permitiram determinar, nos doentes em que foi
avaliada, a dor minima (2 - dor ligeira) e maxima (9 - dor muito forte) desde a admisséo

até ao dia do diganoéstico de deiscéncia.

Desde 2003 que a DGS, através de circular normativa, definiu a dor como 5° sinal vital
e emitiu orientagBes especificas para a sua avaliacéo, através de escalas validadas e a
necessidade do seu registo no processo do doente. Salientando ainda, que a avaliacao
e registo da intensidade da dor, devem ser feitos de forma continua e regular pelos
profissionais de saude (DGS, 2003). No entando, segundo dados publicados pela
mesma fonte em 2010, em 69,2% das instituicdes ndo existe uma avaliacao regular e
registo sitematico da dor nos processos clinicos, o que se traduz em défices na
gualidade dos cuidados (DGS, 2010b).

Um estudo desenvolvido em Portugal em 2012, com 141 doentes internados num
hospital privado da zona centro do pais, sobre a prevaléncia e carateristicas da dor,
revelou uma maior prevaléncia (69,8%) de dor nos doentes cirtrgicos, sendo que 52,5%
tinha dor ligeira a moderada e 28,8% dor intensa. O mesmo estudo apurou que a dor
era maioritariamente musculoesquelética e que os doentes esperavam em média 10
minutos pela administracdo de um analgésico (Silva & Dixe, 2013). Também Caixeta,
Stival e Lima (2012) afirmam que em contexto hospitalar, a dor aguda de maior
prevaléncia é a do pds-operatério de cirurgias extensas (toracicas, abdominais, renais
e ortopédicas), comumente associada a dano teciduale e que em 40% dos doentes a

dor era intensa e 60% referiam-na como moderada.
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Segundo Gélinas, Chanques e Puntillo (2014) a dor em doentes cirlrgicos, com controlo
inadequado, acarreta complicacfes e grande desconforto para quem dela sofre. Outros
estudos partilham esta ideia de que a dor no p6s-operatério aumenta em 3,7 vezes mais
a probabilidade de atraso na recuperacao cirargica retardada do doente, constituindo-
se por isso, um indicador precoce de complicacbes com impacto negativo na qualidade
de vida dos doentes (Berg, Kjellgren, Unosson & Aretedt, 2012). Ao que Lambert (2012)
acrescenta maior tempo de internamento e de convalescenca, pelo que a dor deve ser
abordada de forma multidisciplinar. Nesta linha, varios estudos realcam a necessidade
de mais formacdo dos enfermeiros na area da dor ( Nascimento & Kreling, 2010;
Manwere, Chipfuwa, Mukwamba & Chironda, 2015). De facto, os resultados deste
estudo revelam as fragilidades neste ambito, acreditando que dor foi avaliada de forma
regular, ndo terd sido registada conforme as orientacdes de boa pratica.

Foi explorado na documentacao de enfermagem, informacgéo sobre a avaliagcdo da ferida
cirtrgica. Apés analise de conteudo dos registos efetuados pelos enfermeiros no campo
“Notas Gerais” do sistema informatico SClinico, foi possivel encontrar referéncias,
embora escassas e por vezes vagas, sobre o motivo da realizacdo do penso e
carateristicas do mesmo, avaliacdo da ferida, carateristicas das drenagens e registo de
sinais e sintomas que direta ou indiretamente pudessem indiciar alteragfes no processo

de cicatrizacdo ou implicagdes no mesmo.

A evidéncia aponta varios sinais e sintomas de complicagdo da ferida cirurgica, que
podem traduzir risco ou mesmo deiscéncia da ferida, que vao desde aumento da
temperatura (estado febril ou febre), dor ou desconforto na ferida ou regido
ciruncundante, penso repassado, calor e rubor local, edema local, hematoma incisional
ou seroma, pus/exsudato purulento ou hematopurulento e taquicardia, até outras
situacdes que podem ter repercussdes no processo de cicatrizagdo como vomito, tosse

e espirro pelo aumento da pressao intra-abdominal ou intra-toracica (Harris et al., 2020).

Os achados encontrados nas “notas gerais” dos enfermeiros, prévios ao diagnéstico de
deiscéncia de ferida cirdrgica abdominal, foram categorizados em 4 categorias:

carateristicas do penso, carateristicas da ferida, drenagens e complicagées.

As carateristicas do penso podem refletir o estado da ferida, para isso deve ser
rigorosamente avaliado e registado, assim, como o motivo de realizacdo do mesmo
foram encontradas referéncias, muitas das vezes pouco especificas, como o penso
estando repassado, mas sem descriminacdo do tipo de repassamento: “Executado
penso por se apresentar ligeiramente repassado” e “...necessidade de executar o penso

cirargico por este se encontrar bastante repassado”.
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A avaliacdo da ferida cirdrgica é um cuidado que deve ser feito e registado de forma
criteriosa e sistematica pelos enfermeiros, os dados recolhidos dessa avaliacdo séo
fundamentais para a avaliacdo do processo de cicatrizacdo e detecdo precoce de
alteracBes do mesmo. Na avaliacdo de uma ferida é fundamental a sua mensuracao,
caraterizacao dos tecidos presentes na ferida, identificacdo da presenca ou auséncia de
exsudato, avaliar a coloracdo e odor da ferida, assim como, o material utilizado no seu
encerramento. De um modo geral, podemos afirmar que os registos de avaliacdo da
ferida encontrados na documentacdo de enfermagem, ndo demostram uma avaliacéo
rigorosa da ferida, nem séo feitos de forma continuada. Contudo, foi possivel identificar
referéncias a que o processo de cicatrizagdo se encontrava alterado, muito pela
presenca de exsudato: “Ferida apresentava na regido inferior pequena drenagem
serosa espessa’, “apresentava exsudado mucoso”, “conteudo sero-hematico, espesso”,
“Sutura abdominal com bastante drenagem de liquido” e “...encontrava-se a babar por
entre os agrafes conteudo hematico” e “sutura operatéria que apresentou drenagem

hematica espessa nivel da regido umbilical”.

A Sociedade Americana de Anestesiologia considera fatores de risco para deiscéncia
de ferida cirdrgica ou outras complicages, os distirbios hemorragicos, o seroma e o
hematoma, nomeadamente em cirurgia abdominal (Diaz et al., 2014). O exsudato numa
ferida pode contribuir para o desenvolvimento de deiscéncia, a sua presenca pode ser
um sinal de cicatrizacdo comprometida, quando persiste para além do 4° dia de pOs-
cirurgia. Consoante as suas carateristicas e pode ser classificado em sanguineo,

seroso, purulento e hematopurulento (WUWHS, 2007).

Foram também identificadas referéncias relacionadas com presencga de hematoma ou

“

drenagem hematica “...apresenta equimose extensa...”, “...apresenta hematoma na
regido circundante”, “Ferida mais limpa, embora muito sangrante e profunda”e “...sutura
operatéria que apresentou drenagem hematica espessa nivel da regido umbilical”. O
hematoma é um fator de risco para infecdo do local cirirgico e aumenta o risco de
deiscéncia de ferida cirargica, a sua formacdo em ferida cirdrgicas compromete a

cicatrizacao (Doyle, Lysaght & Reynolds, 2009).

Num estudo cujo objetivo foi identifcar as complicacdes pos-cirirgicas em doentes
submetidas a cirurgia de histerectomia, a ocorréncia de sepsis devido a hematoma da
ferida cirargica, ocorreu em quatro doentes das 98 submetidas a cirurgia (Freitas et al.,
2016).

O atraso no processo de cicatrizagcéo esta relacionado com diversos fatores sistémicos

e locais, que lentificam uma ou mais fases do processo de cicatrizacéo, interferindo no
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metabolismo do colageno, prolongando a fase inflamatéria, impedindo assim, a

epitelizacao e criando condi¢cfes para ILC (Shanmugam et al., 2015).

Foram evidentes na documentacdo de enfermagem a referéncia a indicadores de
infecdo da ferida: “ferida cirtrgica que apresenta sinais inflamatérios necessidade de
executar o penso cirdrgico por este se encontrar bastante repassado”, “Executado
penso por se apresentar repassado com conteldo hemato-purulento” e “...penso
repassado com conteldo serohematopurulento”. Além destas, foram documentados
sinais de prolongamento da fase inflamatoéria: “Ferida globalmente com rubor, em redor
dos agrafos”, “rubor circundante em relagdo a ferida operatéria”, “...zona de rubor ao
redor da sutura” e “...apresenta zona ruborizada no flanco inferior direito”, ou mesmo, a
presenca de tecido responsavel por atrasos na epitelizacdo “Ferida operatéria com

bastante fibrina no leito”.

A deiscéncia de ferida cirargica pode ocorrer devido a problemas técnicos no
encerramento da sutura da incisdo. O material de sutura e a técnica mais adequada
para uma incisdo cirargica, depende de uma ampla variedade de fatores, incluindo o
ndamero de camadas de tecido a serem encerradas, a localizagdo anatomica da incisao
e a condicdo do doente. A deiscéncia de ferida cirurgica pode ocorrer se o0 método de
encerramento incisional falhar, ou nao for resistente para manter os bordos da ferida
unidos. Também pode surgir deiscéncia de ferida cirtrgica, quando os nés de sutura
deslizam ou rompem, ou mesmo destroem o0s tecidos na incisdo, basta para isso,
estarem sob tensdo (WUWHS, 2016). Um estudo retrospetivo realizado com 363
doentes com deiscéncia de ferida cirargica apés laparotomia, atribuiu 8% das deiscéncia
da ferida a rutura de suturas e 4% por perda de né do fio de sutura (Van Rambshorst et
al., 2010).

Tao importante como a avaliacdo da ferida propriamente dita, importa avaliar a
funcionalidade das drenagens e as carateristicas do conteddo drenado, no entanto no
presente investigagdo apenas idententificada uma alusdo a “o dreno n&o estava

funcionante”, mas sem qualquer registo da intervengéo consequente.

Para além da complicagbes locais, na ferida ou nos sistemas de drenagem, importa
avaliar e registar outras manifestacbes muitas delas sistémicas, que podem
comprometer a boa evolucdo cicatricial da ferida, nomeadamente a presenca de
vomitos, aumento do volume abdominal e tosse responsaveis, pelo aumento da pressao
intra-abdominal ou toracica, que podem provocar afastamento dos bordos da incisdo ou
rutura da sutura. Assim, foram identificadas referéncias que ilustram estas situacoes:

“‘Apresentou um vomito de caracteristicas hematicas”, “Distensdo abdominal
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” o« “ o

acentuada”, “teve um vomito em jacto no inicio do turno, “Apresenta tosse produtiva’,

“apresentou um vémito de estase...” e “...apresentou nauseas e vomitos”.

Em doentes com incisbes abdominais, a deiscéncia pode ser consequéncia de um
episoédio de vOmitos ou tosse, em que muitas das vezes os doentes descrevem
sensacao de puxamento ou tensdo na area da incisdo (WUWHS, 2018). De facto, as
nauseas e vomitos persistentes sdo eventos frequentes, com incidéncia de 50% e 30%
respetivamente, que causam grande desconforto e podem levar a complicacGes da
ferida cirdrgica, que quando n&o controlados podem prolongam o tempo de
permanéncia do doente na unidade pds-anestésica (Gan et al., 2014).

A WUWHS (2018) descreve outros fatores de risco para aparecimento de deiscéncia de
ferida de cirurgia abdominal e intestinal ou do trato biliar, como problemas pulmonares

associados a tosse e pneumonia.

Foi possivel encontrar pela andlise da documentacdo constante nos processos
analisados, referéncias a complicacdes respiratdrias, nomeadamente a tosse
“Apresenta episddios de tosse.” e “doente com tosse produtiva”. Além de situactes
clinicas que podem prejudicar a oxigenacdo celular e, por isso, comprometer a
cicatrizagdo: “Pneumonia a direita”, “Apresentou quadro de dificuldade respiratéria”, “A

spo comegou a baixar...” e “Apresenta expetoracdo amarelada”, assim como’valores de

hemoglobina baixos”.

A literatura aponta que a anemia e a hipoalbuminemia séo fotores de risco moderado
para deiscéncia da ferida cirargica (Subramaniam et al., 2014; Avila et al., 2012).
Doentes com hipoalbuminemia (<3,5 g/dl) tém maior predisposi¢éo para infe¢éo do local
cirdrgico e pneumonia, resultando em maior tempo de internamento e readmissfes
hospitalares (Bohl, Shen, Mayupov & Della Valle, 2016). Ao que AkSamija et al., (2016)
acrescenta como fatores de risco de deiscéncia da ferida cirlirgica a hipoproteinemia,

anemia e peritonite.

Foram também identificadas referéncias a alteracées neuroldgicas e comportamentais
gue podem traduzir alteragcbes na oxigenacdo por aumentarem a tensdo na zona
intervencionada: “apresenta-se desorientado, com discurso incoerente e alguma
agitacdo”, “apresentou quadro de agitacdo/desorientacdo”, “A chegada doente muito
agitado”, “Apresentou periodos de alguma desorientagdo” e “doente com periodos de
discurso incoerente, que alterna com periodos de sonoléncia”. O caraterizado por
estado de confusdo mental, € uma intercorréncia frequente, no periodo imediato a
cirurgia, que se traduz numa experiéncia stressante para o proprio doente, familia,
equipa e para os demais doentes internados na mesma unidade, com consequéncias
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graves pelo risco adicional de movimentos bruscos ou mesmo quedas. O
comprometimento cognitivo em pessoas com doenga grave torna-as particularmente
vulneraveis ao delirium durante o internamento hospitalar (Godfrey et al., 2013). A
prépria presenca de infecdo pode ser compreendida como um fator de risco modificavel
para o desenvolvimento desta situacdo clinica (Océdiz-Carrasco et al., 2013). Nesta
linha, foram procuradas referéncias nos registos de enfermagem, que de alguma forma
traduzissem estas alteracdes de comportamento, assim, foi possivel reconhecer
expressfes como: “Doente mantém desorientagdo”, “foi necessario usar medidas de

seguranca de queda’e “foi imobilizado pelos membros inferiores e superiores”.

Varios autores realcam que os resultados cirtrgicos indesejados. afetam a qualidade de
vida do doente, além do impato direto no aumento dos custos hospitalares e na redugéo
do numero de camas disponiveis para outras situacées de doenca (Krell, Girotti &
Dimick, 2014, Ricci et al., 2015).

A complicagéo da ferida operatéria comumente apontada € a deiscéncia, que apesar
dos avan¢os nos cuidados cirurgicos continua a ser relatada, e esta prolonga o
internamento hospitalar e esta associada a um indice de mortalidade até 40%
(Shanmugam et al., 2015). Mas para além da deiscéncia outras complica¢des na ferida
tém sido apontadas como infe¢cdo do local cirargico, seroma, hematoma, atraso na
cicatrizacdo, ma& qualidade ou formacdo de cicatriz anormal e hérnia incisional
(WUWHS, 2018).

Num estudo feito em Portugal em 2015, realizado por Antunes, Carvalho, Freire, e
Marques (2015), sobre registos de enfermagem e evolugéo cicatricial de feridas, os
autores constataram a existéncia de barreiras & implementacdo de boas praticas no
tratamento de feridas, nomeadamente: registos/sistemas de informacao insuficientes e
inadequados, avaliacdo inadequada do doente com ferida, ma aplicacdo de boas
praticas, dificuldades de comunicacdo e cooperacdo entre profissionais e falta de
lideranca na tomada de decisdo. Reconheceram ainda, que a realizacdode registos de
enfermagem fidveis, universais e bem documentados sdo fundamentais para uma
melhoria dos cuidados, dado que proporcionam uma efetiva continuidade dos cuidados
e permitem a reflexdo entre profissionais, no sentido de se encontrarem as melhores
solugBes para cada tipo de ferida. Concluiram também, que ao executar o tratamento a
ferida, o profissional de saude (médico ou enfermeiro) deve realizar uma avaliacéo
rigorosa da ferida cirargica que deve incluir area perilesional, estado dos bordos da
ferida, integridade das suturas, presenca ou auséncia de calor, rubor edema e dor e,

ainda, drenagens da ferida.
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Num outro estudo, que analisou os registos de enfermagem, os autores concluiram que
0S Mesmos se caraterizaram por serem raros, com frequente recurso a uma linguagem
destruturada, pouco formais e com falhas ortograficas (Danielsson-Ojala, Lundgren-
Laine & Salantera, 2012).

Os registos sobre feridas devem incluir: classificacdo da ferida; localizacao; dimensfes
(largura, comprimento e profundidade); carateristicas do tecido presente no leito da
ferida, do exsudado e da pele circundante; presenca ou ndo de dor e, sempre que
possivel, com fotografia da leséo associada (Li & Korniewicz, 2013). Considera-se que
0s registos eletrOnicos apresentam vantagens sobre os registos escritos, pois, 0S
registos digitais contribuem para a clareza e objetividade das informagdes sobre a ferida,
evolucéo cicatricial e tratamento da mesma (Faria & Peres, 2009).

A avaliacao da ferida deve ter por base dados objetivos, sempre que possivel com
recurso a escalas e/ou instrumento, que facilitem n&o so6 a elaboragao do registo, como
a sua interpretacdo posterior e facilidade na consulta (Antunes et al.,, 2015). O
instrumento PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing) permite de forma objetiva
acompanhar o processo de cicatrizagdo da lesdo, através da mensuracdo do
comprimento versus largura, quantidade de exsudado e tipo de tecido existente na
ferida, favorecendo assim, a escolha do apdsito ideal para cada fase de cicatrizagédo
(Espirito Santo et al., 2013).

Ficou evidenciado neste estudo, que os registos de enfermagem ndo tinham
uniformidade de condutas, além de serem escassos e pouco especificos e, por isso,
dificultarem a continuidade dos cuidados e a sua analise a priori com intuitos
investigativos, importa por isso, refletir sobre a seguranca no cuidado ao doente e a

responsabilidade do enfermeiro.

Também Marques, Almeida, Farias e Nascimento (2016) no estudo realizado no Brasil,
evidenciaram nao haver uniformidade de condutas e cuidados nos registos de médicos
e de enfermeiros, recomendando a utilizacdo de protocolos especificos para feridas

cirdrgicas, visando direcionar a tomada de decisédo clinica mais adequada.

Um dos objetivos da presente investigacao era conhecer a frequéncia com que sinais e
sintomas de alteracdes no processo cicatricial eram registados, mas nado foi possivel.
Constatou-se que nas “notas de enfermagem”, cada enfermeiro elabora o registo ndo
obedecendo a num critério pre-estabelecido que oriente para 0 que deve registar, pelo
gue dependem do entendimento de cada um ao executé-lo, condicionado ainda pela
observacdo pessoal muitas vezes pouco precisa da ferida. Para além disso, ndo se
identificou uma linguagem padronizada na documentacéo, que permitisse a clareza dos
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conceitos. As préprias orientacdes dos responsaveis pelo sistema informético de
registos de enfermagem no SClinico®, no espacgo “notas gerais”, preconiza que neste
campo devem apenas serem referidas situacdes excepcionais, que nao estejam
contempladas nos campos obrigatérios do sistema informético, referente ao processo

de enfermagem.

A utilizacdo de uma linguagem padronizada, que traduza fielmente a observacao clinica
dos enfermeiros, contribui para visibilidade e valorizacdo do seu trabalho, para a
continuidade de cuidados prestados ao doente, para além, de se constituir uma
importante fonte de informacédo fundamental para a investigagdo em enfermagem e,
consequentemente, para a melhoria das praticas clinicas em que a pessoa doente é a

sua maior beneficiaria.
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CONCLUSAO

E por todos reconhecido a importancia da avaliacdo e registo da ferida cirirgica e o
estado geral do doente, pois se ndo devidamente registados péem em causa a
continuidade dos cuidados e, consequentemente, a qualidade dos mesmos.
Globalmente os resultados encontrados na presente investigacdo, revelaram com
clareza, que os cuidados a pessoa com ferida nem sempre sdo documentados, o que

pode ter implicacdes gravosas na recuperacéo do doente cirlrgico.

Foi objetivo deste estudo analisar a documentacdo de enfermagem, no sentido de
explorar sinais e sintomas que pudessem indiciar complicacbes no processo de
cicatrizacdo da ferida, concretamente o risco de deiscéncia de ferida cirdrgica
abdominal, permitindo assim, aos responséaveis pelos cuidados a ferida o despiste
precoce de alteracBes no processo cicatricial. Dada a escassez de informacédo na
documentacéo de enfermagem analisada, a concretizacao deste objetivo foi dificil pela
dificuldade de identificar de forma sistematica, manifestacfes no doente que fossem
indiciadoras dessas alteracdes, pelo que consideramos que os resultados da
investigacdo pdem a descoberto e alertam para uma area lacunar dos cuidados
prestados ao doente e, especificamente ao doente cirlrgico. De facto os registos
encontrados no SClinico, nem sempre refletem as necessidades dos utentes em
cuidados de enfermagem e, conseqguentemente, os cuidados sensiveis a essas

necessidades.

Este estudo traduziu uma preocupacdo da investigadora, a importancia no rigor na
documentacdo em enfermagem, pois acreditamos que com ela podemos prevenir e
minimizar complica¢des associadas a cicatrizagéo de feridas cirdrgicas, nomeadamente

no diagnéstico de deiscéncia de ferida.

No entanto e tendo em conta os registos referentes aos 70 doentes que desenvolveram
deiscéncia, identificaram-se algumas carateristicas comuns a esses doentes, que
permitiram de forma sumaria definir o perfil do doente, que naquele contexto
desenvolveu deiscéncia. Assim, sdo doentes maioritariamente idosos, com idades
acima dos 65 anos, do sexo masculino, com maior prevaléncia nos diagndsticos
médicos de doencas do aparelho digestivo e oncoldgicas, em que a maioria fez cirurgia

de urgéncia e
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tiveram em média 22,9. Eram maioritariamente (dos 35 em que havia registos de peso
e altura) doentes com altera¢des no estado nutricional, apenas 28,6% apresentavam
peso normal a admisséo no servico de cirurgia, havendo casos de doentes emagrecidos,
com excesso de peso e mesmo com obesidade classe 1 e 2. Ainda, relativamente a
avaliacdo do estado nutricional dos doentes, constatamos auséncia de avaliacao inicial,
em muito deles e, ndo foi patente a sua monotorizacao e reavaliacdo, desde a admissdo
até a alta, bem como, a instituicAo de medidas corretoras da alteracdo do estado
nutricional quando identificadas na fase pré-cirurgia aquando da primeira avaliacao do
estado nutricional. Importa contudo reconhecer, que a maioria das cirurgias resultaram

de cirurgias de urgéncia, onde esta avaliacao pré-cirargica é dificultada.

A informacdo recolhida na documentagéo de enfermagem relativa a avaliacao da ferida,
quer fosse 0 motivo de realizagédo do tratamento a ferida e suas catateristicas, quer a
avaliagdo propriamente dita da ferida e zona circundante foi escassa. Também a
avaliacao e, respetivo registo, da funcionalidade das drenagens e carateristicas, foi
também diminuta e na sua maioria sem grande rigor. No entanto, no que se refere ao
motivo e carateristicas do penso foram encontrados registo que justificavam a sua
realizacdo e referiam as suas carateristicas, marioritariamente referéncias a repassado,

embora nem sempre a caraterizacdo do mesmo fosse evidente.

No que concerne a avaliagdo da ferida, foi possivel identificar referéncias a que a ferida
apresentava exsudato purulento, hemato-purulento, calor, rubor e edema na éarea
perilesional, incidiadoras de infecdo da ferida. No entanto, também aqui, ndo foi possivel
identificar com exatiddo as medidas instituidas face a avaliagdo . Encontraram-se ainda,
alusdes a hematomas e exsudato hematico na feridas, também elas escassas e sem

continuidade na sua avaliagéo.

A avaliacdo das drenagens, sempre que a ferida apresente drenos, é fundamental, pois
pode constituir um bom indicador de alteragbes no processo de cicatrizacao,
nomeadamente existéncia de infecdo. Contudo dos 70 processos analisados, apenas
num doente e num Unico momento, foi feita referéncia a que o dreno nado estaria
funcionante, sabendo que a maioria das feridas cirtrgicas abdominais tém sistemas de

drenagem, esta situacdo sugere alguma estranheza.

Outros indicadores como dor e temperatura corporal, sdo de primordial importancia,
para que se possa avaliar a evolucéo da ferida. A dor e a temperatura corporal, devem
ser monotorizados, avaliados e registados, utilizando protocolo dirigido ao doente
submetido a cirurgia, bem como a mensuracdo da temperatura no intra-operatorio. Mas

também aqui, os registos encontrados na documentacéo de enfermagem revelaram ndo
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serem sistematicos, tornando-se dificil retirar ilacbes, realcando mais uma vez, a
desvalorizacdo no registo de indicadores fundamentais na avaliacdo da pessoa com

ferida.

Procurou-se na documentacdo analisada, explorar registos de outras complicacdes
sistémicas, que pudessem traduzir deficiente cicatrizacao ou que tivessem implicacdes
no processo cicatricial, como: votimos, tosse, espirros e abdomén distendido, pelo
aumento da pressado intrabdominal, com possiveis repercussdes na ferida. Além de
alteracdes neuroldgicas e comportamentais geradoras de situagdes risco, como quedas,
que em muitas situacdes provocam tensdo na ferida e deiscéncia da mesma. As
referéncias encontradas traduzem estas situacdes (nauseas/vomitos, tosse e espirros),
embora em nimero muito reduzido, e sem continuidade dos mesmos nem o registo de
implementacdo de medidas corretivas, ou alguma referéncia que correlaciona-se estes
sinais e sintomas com a possibilidade de deiscéncia da ferida cirdrgica abdominal.
Também registos a sonoléncia, agitacao/desorientacdo, discurso incoerente e
necessidade de contencao fisica, foram assinaladas na documentacéo de enfermagem,
mas sem referéncia ao risco que estas situacbes acarretarretam ao processo de

cicatrizacao.

Foi possivel encontrar nas “notas gerais” alguns registos de evolugdo do estado de
salude da pessoa, ndo identificados sob forma de diagndsticos de enfermagem, mas

muitas vezes sem descri¢cao de intervengfes de enfermagem.

Podemos assim concluir, que na sua maioria 0s registos revelaram-se vagos e pouco
objetivos, concretos e concisos, ndo demonstrando qualquer padronizagdo na
linguagem utilizada nem uma linha orientadora para a sua construgéo, pelo que o seu
contributo foi escasso para a realizagdo deste estudo, tendo em conta a questéo e os

objetivos de investigacao.

Existe muita informacéo que o enfermeiro detém, mas nao a regista nas especificacées
do Sistema informatico SClinico dos diagnésticos, concretamente no diagnostico de
enfermagem de ferida cirlrgica. Acreditamos e sabemos, pela nossa experiéncia
profissional, que diariamente os cuidados de enfermagem s&o prestados, mas
infelizmente nem sempre sdo documentados. O que torna dificil o conhecimento do
desenvolvimento do processo cicatricial das feridas. Importa que esta realidade seja
alterada, pela influéncia que tem na qualidade de cuidados e na avaliacdo dos
resultados desses cuidados, para além de dificultar a investigagdo em enfermagem

nesta area.
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Entre as principais limitagdes do estudo, € possivel citar a qualidade da fonte de
informacé&o, documentacao de enfermagem, uma vez que existe auséncia ou escassez
de registos clinicos relativamente a avaliacdo da ferida e a alguns sinais e sintomas,
indiciadores de possivel deiscéncia e/ou complicacdo no processo de cicatrizacdo da
ferida, constiuindo-se por isso uma forte limitacdo, a consisténcia e a qualidade da
documentacao. Para além desta limitacdo, podemos considerar o tamanho reduzida da
amostra, bem como a mudanca do processo clinico em papel para o sistema
informatizado no servigco onde se realizou o estudo, onde se perdeu alguma informacao
pertinente para a investigacao. Foi igualmente dificil encontrar estudos realizados nesta
area, que permitissem comparac¢des, uma vez que existe um namero muito reduzido de
estudos primarios, ao que acresce o facto desses mesmos estudos, ndo terem objetivos

idénticos e, por isso, variaveis diferentes das analisada no presente estudo.

Os registos de enfermagem assumem um importante papel na definicdo de indicadores
de qualidade dos cuidados de enfermagem. Pelo que é necessario que os enfermeiros
documentem os cuidados que prestam, que identifiquem os focos/diagnésticos, as
prescricbes/intervencbes e o0s resultados obtidos, com recurso a linguagem
padronizada, para que seja possivel evidenciar a qualidade dos cuidados prestados ao

utente do foro cirargico.
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15 2 14002353 M 85 nd nd nd 15000815 Programada M-02-2015  18-02-2015 7 12-02-201507:45 Febre Leve 37 2 12-02-2015 7:45 [00 08[ 15000585 Progs 1 15 Neopl Mal ia Parcial Cor 15000708 Urgente
16 2 14002353 M 85 nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 12-02-201513:27 5 12-02-2015  13:27 (08 18] 15000585 Progs 1 s NMeoplasia Mali ia Parcial Cor 15000708 Urgente
17 2 14002353 M 8 nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 12-02-201521.03 Febre Moderada 3.5 3 12-02-2015 2103 [16 24[ 15000585 Programada 12-02-2015 9:55 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Cor 15000708 Urgente
B 2 14002359 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 13-02-201507:35 FebreLeve 37 0 13-02-2015  7:35 [00 08( 15000585 Programada 12-02-2015 3:55 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Coi 15000708 Urgente
9| 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 13-02-2015 13:13 2 13-02-2015  13:13 (08 16 15000585 Programada 12-02-2015 955 Neoplasia Maligna Gastrectomia ParcialCoi 15000708 Ligente
20| 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 13-02-2015 2151 Normal 36,2 3 13-02-2015 2151 [16 24[ 15000585 Programada 12-02-2015 355 NeoplasiaMaligna Gastrector Coi 15000708 Ligente
21 2 14002353 M 8nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 4-02-201507:30 P2 Febreleve 367 4 14-02-2015  7:30 (00 08[ 15000585 Programada 12-02-2015 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Coi 15000708 Urgente
22| 2 14002353 M 8nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 14-02-201514:01 P2 0 14-02-2015  14:01 (08 16[ 15000585 Programada 12-02-2015 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Cor 15000708 Urgente
2 [ 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 14-02-201523:21 P2 Febieleve 36.8 5 14-02-2015  23:21[16 24 15000585 Programada 12-02-2015 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Cor 15000708 Urgente
24| 2 14002353 M 8nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 15-02-201507:48  P3  Febreleve 36.6 4 15-02-2015  7:48 (00 08 15000585 Progr Heoplasia Maligna G. i ialCoi 15000708 Ligente
25 2 14002353 M 85 nd nd nd 15000815 Programada M-02-2015  18-02-2015 7 15-02-201515:28 P3 4 15-02-2015  15:28 (03 16[ 15000585 Progs 1 ) Neopl Mal ia Parcial Cor 15000708 Urgente
26 2 14002353 M 85 nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 15-02-201521.15 P3 Febre L 36.9 2 15-02-2015 2115 [16 24( 15000585 Progs d: 1 ) Neoplasia Mali ia Parcial Cor 15000708 Urgente
27 2 14002353 M 85 nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 16-02-201507:40 P4 Febre Leve 37 2 16-02-2015 7:40 (00 08[ 15000585 Programada 12-02-2015 :55 Neoplasia Maligna Gastrectomia ParcialCor 15000708 Urgente
28| 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 16-02-201512:48 P4 5 16-02-2015  12:48 (08 16 15000585 Programada 12-02-2015 9:55 Meoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Coi 15000708 Urgente
291 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 16-02-20152124 P4 Febreleve 371 6 16-02-2015 2124 [16 24[ 15000585 Programada 12-02-2015 955 NeoplasiaMaligna Gastrectomia ParcialCoi 15000708 Urgente
30 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 17-02-201507:31 PS5 Normal 365 0 17-02-2015  7:31 (00 08[ 15000585 Programada 12-02-2015 355 NeoplasiaMaligna Gastrectomia ParcialCoi 15000708 Ligente
=l 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 17-02-201513:40  PS 3 17-02-2015  13:40 (08 16] 15000585 Programada 12-02-2015 S Neoplasia Maligna Gastiectomia Parcial Cor 15000708 Urgente
2| 2 14002353 M 8nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 17-02-20152052  PS  Mommal 36.4 2 17-02-2015  20:52 [16 24[ 15000585 Programada 12-02-2015 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Cor 15000708 Uirgente
B 2 14002353 M 8nd nd nd 15000815 Programada 1-02-2015  18-02-2015 7 18-02-20150750 P8 MNormal 36 0 18-02-2015  7:50 (00 08[ 15000585 Py d 12-02-2015 955 Neoplasia Mal i ialCol 15000708 Ligente
#l 2 14002353 M 85nd nd nd 15000815 Programada 11-02-2015  18-02-2015 7 18-02-201515:06  P6 3 18-02-2015_15:06 (08 16 15000585 Programada 12-02-2015 355 Neoplasia Maligna Gastrectomia Parcial Cor 15000708 Ligente
36 3 10000276 M 81 nd nd nd 16000098 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 07-01-2016 07:00 Febre Leve 36.7 07-01-2016  7:00 [00 08[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oclusao Intesti Resseccao De Ce 16000235 Urgente
37 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 08-01-2016 17-01-2016 11 07-01-201612:53, 4 07-01-2016  12:53 (08 16[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
38 3 10000276 M 81nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 07-01-2016 13:00 Febre Leve 37 3 07-01-2016  13:00 [16 24[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oelusao Intestinal Resseccac De Cego 16000235 Urgente
Byl 3 10000276 M 8ind nd nd 18000038 Urgente 06-01-2016  17-01-2016 11 08-01-201602:00 P2 Febreleve 37.3 08-01-201%6  2:00 [00 08[ 16000087 Lrgente 06-01-2016  23:50 Oolusao ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
4w 3 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgerte 06-01-2016  17-01-20%6 11 08-01-201612:45 P2 6 08-01-2016  12:45 (08 16[ 16000087 Lrgente 06-01-2016  23:50 Oclusac Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
41| 3 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 08-01-201613:00 P2 Febreleve 373 2 08-01-2016  13:00 [16 24[ 16000087 Liigente 06-01-2016 2350 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
2| 3 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Ligente 06-01-2016  17-01-201%6 11 03-01-201606:00  P3  Febreleve 36,8 09-01-20%6  6:00 (00 08[ 16000087 Lirgente 06-01-2016  23:50 Oolusao|ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
43 3 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 03-01-201613:.07  P3 0 03-01-2016  13:07 (08 16[ 16000087 Lirgente 06-01-2016 2350 Oclusac Intestinal Ressecoao De Cego 16000235 Lhgente
44| 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 03-01-201617:00  P3  |FebieModerada 38 0 03-01-2016  17:00 [16 24{ 16000087 Lirgente 06-01-2016  23:50 Oclusao|ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Lhgente
45 3 10000276 M 81nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 10-01-2016 06:00 P4 Febre Leve 37.2 10-01-2016 6:00 (00 08[ 16000087 Urgente 06-01-2016 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
46 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 10-01-2016 14:28 P4 0 10-01-2016  14:28 (08 16[ 16000087 Urgente 06-01-2016 2 Oclusao Intestinal Ressecoao De Cego 16000235 Urgente
47 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 10-01-2016 17:00 P4 Febre Moderada 375 3 10-01-2016  17:00 [16 24[ 16000087 Urgente 08-01-2016 23:50 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
48 3 10000276 M 81nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 11-01-2016 07:00 PS Febre Leve 37.3 11-01-2016 7:00 (00 08[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oelusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
43| 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016  17-01-2016 11 M-01-201613:13  PS 0 1-01-2016 1313 (08 16 16000087 Urgente 06-01-2016  23:50 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
S0 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016  17-01-2016 11 1-01-201617:00 PS5  [FebieModeiada 37.9 2 1012016 17:00 [16 24 16000087 Ligente 06-01-2016  23:50 Oolusao|ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Lrgente
)7 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgerte 06-01-2016  17-01-201%6 11 10120162355  PS  Febreleve 367 2 1012016 23:55 [16 24 16000087 Liigente 06-01-2016  23:50 Oolusao|ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
52| 3 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Ligerte 06-01-2016  17-01-201%6 11 12-01-20107:00  PB  Febreleve 37 12-01-2016  7:00 (00 03[ 16000087 Ligente 06-01-2016  23:50 Oolusaolntestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
7 R 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 12-01-20161242 P8 3 12-01-2016 12:42 (08 16 16000087 Lirgente 06-01-2016 2350 Oclusac Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Ligente
54, 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 12-01-201613:00 P56  [FebieModerada 37.8 0 12-01-2016 13:00 (16 24[ 16000087 Lirgente 06-01-2016 2350 Oclusac Intestinal Ressecoao De Cego 16000235 Ligente
S ] 10000276 M 8ind nd nd 16000038 Lrgente 06-01-2016  17-01-20%6 11 13-01-201607:00  P7  Febieleve 371 13-01-2016  7:00 (00 08( 16000087 Lirgente 06-01-2016  23:50 Oolusao ntestinal Resseccao De Cego 16000235 Lhgente
56 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 08-01-2016 17-01-2016 11 13-01-2016 13:52 P7 0 13-01-2016  13:52 (08 16[ 16000087 Urgente 06-01-2016 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
57 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-2016 11 13-01-2016 13:00 P7 Febre Moderada 37.6 2 13-01-2016  13:00 [16 24[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente
58 3 10000276 M 8nd nd nd 16000038 Urgente 06-01-2016 17-01-20%6 11 14-01-2016 07:00 P8 Febre L 371 14-01-2016 7:00 (00 08[ 16000087 Urgente 06-01-2016 23:50 Oclusao Intestinal Resseccao De Cego 16000235 Urgente S
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APENDICE Il

CIRURGIA GERAL

Exmo. Senhor Presidents do Conselho de Administracio

Aszunto; Consulta de processes clinicos
Cata : Bde outubro de 2018

Maria da Anunciagio Lopes Baltazar, Enfermeira com o nimero mecanografico n2Bsd, a exercer
fungbes no servipo de Cirurgia Geral da Instituigdo acima referendada vem nestes termos solicitar a
Wiossa Ex? a oitar;

A Requeremte acima identificada, € estudante com o numero n221716012, do Curso de Mestrado
de Enfermagem Medico-cirirgica ano Letivo 20172018 — 2018,/2019, da E=cola Superior de
Enfermagem de Coimbra.

Neste dmbito encontra-se a frequentar o 12 ano, segundo semestre, & no contexto da Unidade
Curricular — Projeto de Investizagdo, propbs-se elaborar um trabalho na area drorgica.

Aszim, vem muito respeitosamente, solictar a Viossa Ext., autorizagdo para a consulta de processos
dlinicos, respeitamtes a Utentes gue estiveram imternados durante o ano civil de 2017, no servigo de
cirurgia geral do referido Hospital.

Aconsulta dos processos, visa perceber se existe correlagdo entre “deiscencia de sutura® no ambito
da cirurgia abdominal & o guinto sinal vital “Dor”, em fungdo dos registos de Enfermagem, no
processo individual do Utente, num estudo retrospetivo.

Deste interesze, foi dado conheciments de uma forma formal 3 Diretora de Servigo de Cirurgia &3
Enfermeira Responsdavel o respetivo servigo, na pessoa da; Senhora Dra. Lucilia Conceicdo & Senhora
Enfermeira Rosdrio Cavaleiro, gque acederam prontamente na sua autorizagdo.

Sem outro assunto,
Azuardo deferimento,

Naria da Anunciacio Lopes Baltazar
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APENDICE Il

Requerimento para autorizacao de realizacdo de um estudo de investigacdo

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragéo

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA COLHEIRA DE DADOS

Eu, Maria da Anunciagéo Lopes Baltazar enfermeira e estudante,do Curso de Mestrado
de Enfermagem Médico-cirargica, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Vem por este meio, solicitar a Vossa Ex? autorizacdo paraefetuar colheita de
informagé&o nos processos dos doentes que estiveram internados no Servico de Cirurgia
Geral, comobjetivos unicamente académicos, no ambito da dissertacdo
intitulada“Avaliacéo da ferida cirdrgica num servico de cirurgia geral: documentacao de
enfermagem”, sob orientacdo da Professora Adjunta Isabel Maria Henriques Simoes.

Pretende realizar um estudo de natureza quantitativo, do tipo retrospetivo de base
documental, que tem como objetivo; analisar os registos de enfermagem que
antecederam o diagndstico de deiscéncia de ferida cirargica, nos doentes submetidos a
cirurgia abdominal.

Prevé-se que o processo de colheita de dados tenha lugar entre abril e junho de 2019,
os dados recolhidos sdo confidenciais e, em momento algum, osparticipantes sdo
identificados, acrescento ainda sob compromisso dehonra que o funcionamento do
servi¢co ndo sera posto em causa.

Saliento, que este estudo ndo constituira encargos financeiros adicionais ao hospital.

Desde ja agradeco a atencao concedida.

Coimbra, fevereiro de 2019
O Mestrando A Professora Orientadora

(Maria da Anunciacao Baltazar) (Isabel Maria Henriques Simdes)






APENDICE IV

Pedido de parecer a Comiss&ode Etica do Hospital
EXM. SR° PRESIDENTE

DA COMISSAO DE ETICA

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA COLHEIRA DE DADOS

Eu, Maria da Anunciacdo Lopes Baltazar a exercer funcdes de enfermeira e
estudante,do Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-cirirgica, da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra.

Vem por este meio, solicitar a Vossa Ex?, autorizagdo paraefetuar colheita de
informac&o nos processos dos doentes, que estiveram internadosno Servico de Cirurgia
Geral, comobjetivos unicamente académicos, no ambito da investigacdo
intitulada“Avaliacéo da ferida cirdrgica num servico de cirurgia geral: documentacao de
enfermagem”,sob orientac@o da Professora Adjunta Isabel Maria Henriques Simdes.

Pretende realizar um estudo de natureza quantitativo, do tipo retrospetivo de base
documental, que tem como objetivo; analisar os registos de enfermagem que
antecederam o diagndstico de deiscéncia de ferida cirlrgica, nos doentes submetidos a
cirurgia abdominal.

Prevé-se que o processo de colheita de dados tenha lugar entre abril e junho de 2019,
os dados recolhidos sédo confidenciais e, em momento algum, osparticipantes sdo
identificados, acrescento ainda sob compromisso dehonra que o funcionamento do
servi¢co ndo sera posto em causa.

Saliento, que este estudo ndo constituira encargos financeiros adicionais ao hospital.

Desde ja agradeco a atencao concedida.

Coimbra, fevereiro de 2019
A Mestranda A Professora Orientadora

(Maria da Anunciacao Baltazar) (Isabel Maria Henrigues Simdes)






