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CONTAGEM REGRESSIVA PARA UM MARCO NA
ENFERMAGEM DO BLOCO OPERATÓRIO BRASILEIRA

Após meses de preparação, de trabalho árduo e muito empenho, estamos a alguns dias do

5° Congresso Pan-Americano de Esterilização e 6° Simpósio Internacional de Controle de
Infecção Hospitalar.

N ão bastasse o desafio de realizar um evento dessa magnitude, a oportunidade é única para todos os

profissionais de saúde brasileiros - sobretudo para aqueles que se dedicam à Enfermagem do Bloco

Operatório, principalmente para a área de Centro de Material e Esterilização. Trata-se de um convite

à atualização científica e ao aprimoramento das competências de cada um do5 que estão diariamente

envolvidos na assistência ao paciente, na prevenção e no controle das infecções.

Sem dúvida, será um evento grandioso, com presenças nacionais e internacionais de peso, e que

deverá contribuir muito para estabelecer mais este marco na história da SOBECC.

Entretanto, para que tudo isso se concretize de fato, é fundamental que você esteja presente, participe

ativamente e venha compartilhar esses momentos conosco.

Enquanto o evento recebe os toques finais, quatro artigos inéditos estão publicados nesta edição

da revista para tratar de temas de extrema relevância para a área perioperatória. A começar pela

Sistematização da Assistência de Enfermagem, um dos temas abordados. Composta de levantamento

de dados, diagnóstico, planejamento das ações e avaliação do cliente, a ferramenta é uma preciosa

fonte de informações sobre o paciente e fundamental para a sua assistência.

Publicamos também neste número da revista uma análise da produção científica nacional relacionada à

hipotermia no período perioperatório, fenômeno comum que pode acarretar complicações relevantes

ao paciente cirúrgico. Em outro estudo, o foco é voltado para o controle da infecção por meio

da esterilização flash, que, apesar de ter sido desenvolvida para esterilizar artigos contaminados em

momentos de emergência, tem sido empregada em muitos hospitais brasileiros para contornar a falta

de instrumentais cirúrgicos entre procedimentos agendados. Os autores do estudo tratam, então, da

importância dos cuidados com o equipamento a ser utilizado para tal finalidade.

Por fim, um tema bastante atual, que envolve uma série de questões sociais. Trata-se da
doação e do transplante de órgãos e tecidos no Brasil e as principais implicações, desde

a seleção de pacientes, passando pela escassez de recursos públicos para viabilizar os

procedimentos, até a falta de acesso a recursos tecnológicos essenciais.

Boa leitura e até breve. Nos vemos no Anhembil

Jeane Aparecida Gonzalez Bronzatt, e
Rita ele Cássia Burgos e/e Oliveira Leite



www.sobecc.org.br
ÊNCI

A VISITA SISTEMATIZADA DE ENFERMAGEM PRÉ E
POS-OPERATORIA NO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES
DO PACIENTE

•	Pre and pos operatory nursing care systematization meeting patient's needs

•	La visita sistematizada de enfermería pre y pos-operatoria en Ia asistencia de las necesidades dei paciente.

Regina Maria da Silva Feu • Alexandrina Aparecida Macid

Resumo - A enfermagem tem procurado

sistematizar a assistência, a quandade do

cuidado e a comunicação ao paciente.

A Sistematização da Assistência de

Enfermagem (SAE) é composta de

levantamento de dados, diagnóstico,

planejamento das ações e avaliação

do ciiente. Dessa forma, o conteúdo

obtido pelo SAE representa uma

preciosa fonte de informações sobre o

paciente, principalmente da assistência

perioperatória. Este trabalho consiste

em estudo de campo descritivo, no

qual coletamos dados durante as Visitas

Pré e Pós-Operatórias a 23 pacientes

candidatos a cirurgias cardíacas, com

o objetivo de avaliar sua compreensão

sobre os procedimentos cirúrgicos. Os

entrevistados referiram ansiedade e medo,

embora mantivessem aparência calma.

Assim, concluímos que o enfermeiro do

centro cirúrgico deve se preocupar com o

estado emocional do paciente e planejar

a assistência de enfermagem para reduzir

a ansiedade do indivíduo em relação ao

ambiente cirúrgico.

Palavras-chave - Sistematização;

humanização; perioperatório.

Abstract - lhe nursing have been trying

to systematize the nursing attendance, the

quality of caring and the communication.

Nursing Care Systematization (NCS) is

composed by rising of data, diagnosis,

action planning and customers evaluation,

50 its obtained content represents a

precious information source about the

patient, mainly on the perioperatory

nursing assistance. This work is a

descriptive study oí the íield, in which

data was coliected from 23 heart surgery

announced patients during pre and

pos-operatory visit. The objective

evaluate the understanding of the patients

in relation to the surgical procedures.

The interviewees reíerred anxiety and

fear in spite of their caim appearance.

Conclusion: the surgical nurse has to be

careful with the patients emotional state

and planning the nursing attendance to

reduce the patient's anxiety in relation

to the surgical environment.

Key words - Systematization,

humanization, perioperative.

Resumen - La enfermería ha buscado

sistematizar la asistencia, la calidad

dei cuidado y la comunicación. La

sistematización de la Asistencia de

Enfermería (SAE) se compone de

recolección de datos, diagnostico,

planeamiento de acciones y evaluación

dei cliente. De esa forma, ei contenido

obtenido por la SAE representa una

excelente fuente de informaciones sobre

ei enfermo, particularmente para ia

asistencia perioperatoria. Este trabajo

consiste en un estudio descriptivo, en

ei cual colectamos datos durante la

visita perioperatoria a 23 candidatos

a cirugías cardíacas, con ei objetivo

de evaluar su comprensión en relación

a los procedimientos quirúrgicos. Los

entrevistados refirieron: ansiedady miedo,

a pesar de mantener apariencia tranquila.

Así, concluyemos que ei eníermero dei

Quirófano debe preocuparse con ei

estado emocional dei paciente y planear

la asistencia de enfermería para reducir

la ansiedad dei individuo en reiación ai

ambiente quirúrgico.

Palabras claves - Sistematización,

humanización, perioperatorio.

INTRODUÇÃO

A sistematização da assistência de

enfermagem é composta de diferentes

etapas, a exemplo de: levantamento

de dados, diagnóstico e planejamento

das ações de enfermagem, bem como

avaliação do paciente no processo de

assistência no período perioperatório.

Nesse sentido, consideram-se todos

os setores de trabalho dos enfermeiros,

incluindo o Centro Cirúrgico (CC)

Foi com base na teoria das necessidades

humanas básicas, preconizada por

Horta 1 , que Casteilanos e Bianchi2

propuseram a Sistematização do

Processo de Enfermagem no cuidado

dos pacientes no Centro Cirúrgico, o
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que, posteriormente, contribuiu para a

elaboração de um Modelo Conceitual

Filosófico de assistência de enfermagem

perioperatória, abrangendo conceitos

da assistência continuada, participativa,

individualizada, documentada e avaliada,

caracterizada por Sistemática da

Assistência Perioperatória-SAEP". A

assistência de enfermagem perïoperatória

(SAEP)	preconiza	uma	Filosofia

de atendimento individualizada e

humanizada. O processo de enfermagem

é uma dinâmica de ações sistematizadas e

interrelacionadas que visam à assistência

ao ser humano. De acordo com

Araújo e Noronha 3, a sistematização

das ações de enfermagem contribuiu

para a documentação de ocorrências

e	procedimentos	realizados	pelos

diversos integrantes da profissão e para

o reconhecimento social do enFermeiro1.

O enfermeiro do CC precisa, como

profissional, deixar de ser essencialmente

técnico, buscando na sua prática um

cuidado total ao paciente cirúrgico. O

enFermeiro é profissional capacitado para

realizar uma assistência sistematizada

devido a seu conhecimento específico e

sua capacidade de julgamento e poder

de decisão2.

O Centro Cirúrgico é considerado um

ambiente que propicia um iminente

risco de vida, causando alto nível de

estresse tanto para o paciente quanto

para a equipe multidisciplinar 3 . No CC,

assim como em outras áreas fechadas,

é muito importante existir um ambiente

humanizado, mais do que isso, uma

assistência humanizada, justamente por

se tratar de uma área em que as pessoas

passam por grandes transformações,

tanto físicas quanto psíquicas. Para

tanto, é necessário que haja realização

pessoal quanto profissional dos

prestadores de serviços, assim como

também um projeto coletivo em que

toda a organização se reconheça e nele

se realize. O Ministério da Saúde, em

2001, criou o Programa Nacional de

Humanização da Assistência Hospitalar

(PNHAH), o que demonstra a grande

preocupação de todos com essa questão.

As instituições públicas que participam

do PNHAH recebem o titulo de

Hospital Humanizado, que dá direito a

um atendimento diferenciado por parte

BIODINÂMICA
ÉASSIMQIJE SE FAZ
manutenção preventiva e corretiva, codificação e

gravação eletroquimica em instrumental cirúrgico
r

BIIrb.JÃNAIcA
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Citotoxicidade, Esterilidade e Alta Resistência certificados pelo IPT e ADOLFO WTZ
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MATERIAL E MÉTODO

Método

Trata-se de um estudo de campo e descritivo realizado no Centro Cirúrgico e nas

Unidades de Internação de um Hospital universitário, de nível terciário, do interior do

Estado de São Paulo, com 403 leitos e 323 enfermeiros. O Centro Cirúrgico possui

1 2 salas cirúrgicas, contando com um enfermeiro nos plantões da manhã, tarde e noite,

e um enfermeiro em horário administrativo, que presta assistência na anestesia. Para a

coleta de dados, realizada pelos enfermeiros do CC, foi elaborado um questionário

contendo questões que permitiram realizar as Visitas , Pré e Pós-Operatórias de

eníermagem. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Etica em Pesquisa (CONEP

N° 400/2002),

Participantes

Foram avaliados 23 pacientes candidatos à cirurgia cardíaca, maiores de 1 8 anos, em

condições de comunicar-se. Optou-se neste estudo por tais pacientes em razão de

algumas particularidades, como: complexidade de procedimentos ) elevada ansiedade

vivenciada pelos pacientes; Freqüência diária de procedimentos; e pós-operatório

imediato realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) / Unidade Pós-Operatória

(UPO).

Resultados e discussão

Fizeram parte deste estudo 1 6 paciente do sexo masculino (69,57%) e 7 pacientes
do sexo feminino (30,43%). A maior parte dele entre 60 e 70 anos (30,43%)
13,04% tinham idade entre 20 e 30 anos; 1 7,39% entre 30 e 40 anos; 1 3,04%
entre 40 e 50 anos; e 26,09% entre 50 e 60 anos. Quanto ao estado civil,
78,26% dos pacientes eram casados e 8,70%, solteiros.

dos gestores e órgãos governamentais,

garantindo algumas prioridades4.

Por meio da Visita Pré-Operatória, o

enfermeiro do CC tem a oportunidade

de conhecer o seu paciente com

antecedência, traçar um plano de

cuidados e fornecer todas as informações

necessárias, diminuindo com isso o estresse

e a ansiedade sobre o procedimento a

ser realizado. Desse modo, a visita pós-

operatória de enfermagem consiste numa

forma de comunicação entre as equipes

de enfermagem do centro cirúrgico e da

unidade de internação que favorece a

continuidade do cuidado de enfermagem

que teve início na admissão do cliente.

Trata-se, portanto, de um cuidar de

Forma sistematizada e sem interrupções,

procurando respeitar o indivíduo como

um ser que traz consigo experiências,

problemas e expectativas.

OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo elaborar

um protocolo de Visitas Pré e Pós-

O peratórias no centro cirúrgico e oferecer

subsídios para a melhoria da qualidade da

assistência prestada ao paciente.

Tabela 1 - Distribuição de pacientes quanto idade,sexo e estado civil.

1.	II'4X'	 1.•

20 a 30
03	13,04%	Masculino	16	69,57%	Casado	21	7 8,26%anos

30 a 40
04	1 7,39%	Feminino	07	30,43%	solteiro	02	8,7 4%anos

40 a 50
03	13,04%

anos

50 a 60
06	26,09%

a nos

60 a 70
07	30,43%

anos

Total	23	100% _______	23	100% _______	23	100%
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Durante o período de realização das

visitas, os pacientes apresentaram-se

aparentemente calmos, mas, manifestando

angústia. O sentimento não estava

relacionado ao procedimento a que seriam

submetidos, mas ao momento do retorno a

seus íamiliares e a sociedade. A ansiedade

foi o fator predominante na população

estudada e esteve presente durante quase

todas as etapas do trabalho, Revisando

a literatura, foram encontrados muitos

estudos 5 que abordaram sentimentos de

pacientes no pré-operatório de cirurgias

embora sempre enFatizando os sentimentos

de apreensão, como ansiedade e medo.

Neste estudo, a maioria dos pacientes era

alérgica ao esparadrapo e ao iodo. Dentre

os determinantes de risco, 78.26%

dos pacientes faziam uso do cigarro e

52,1 7% usuários de bebidas alcoólicas.

Para 52,1 7%, ou seja, a maioria dos

participantes, a experiência cirúrgica

íoi boa, 1 7,3 9% ótima e 1 7,3 9%

regular. Quanto à religião, a grande

maioria (82,61%) era de católicos,

13,04% eram evangélicos e 4,3 5%

kardecistas. A crença religiosa está entre as

necessidades humanas básicas e não deve

ser ignorada no momento pré-operatório,

pois significa a garantia de vida, sendo a

fé a grande força que sustenta o sucesso

no procedimento cirúrgico, devendo ser

respeitada e estimulada6.

Precisamente 78,26% apresentaram

conhecimento suficiente em relação ao

procedimento cirúrgico e 1 3,04%

apresentaram pouco conhecimento.

Como definição dos indicadores,

pouco conhecimento, significa que o

paciente sabia que seria submetido a um

procedimento cirúrgico e tinha apenas

noção do que iria acontecer, não sabendo

explicar o procedimento; conhecimento

suficiente, o paciente sabia que seria

submetido a procedimento cirúrgico

e absorvia de forma simples todas as

informações que lhe foram passadas,

sabendo explicá-las a seu modo e

demonstrando entendimento.

Com relação à cirurgia proposta,

69,57% disseram ter conhecimento

suficiente, 21,74% pouco conhecimento

e 8,70% dos pacientes demonstraram

nenhum conhecimento. A perspectiva

de submeter-se a uma cirurgia cardíaca

amedronta qualquer ser humano, pois,

sendo o coração um órgão que possui um

significado cultural como responsável pelas

emoções e controlador da vida, a cirurgia

neste órgão desgasta emocionalmente o

paciente e a sua família, pela ameaça ao

futuro e à reestruturação do cotidiano7.

A doença cardíaca e seu tratamento

cirúrgico podem significar uma nova

realidade, abruptamente imposta, que

d esestrutura o paciente que se sente

atingido em sua auto-imagem, teme por

seu estado de saúde e Fica à mercê de

proFissionais que nem sempre transmitem

a segurança e a empatia desejadas.

Quanto ao ato anestésico, 47,83%

mostraram conhecimento suficiente;

39,13% apresentaram pouco conheci-

mento e 13,04% não apresentaram

nenhum conhecimento. Relataram que não

entenderam as explicações passadas pelo

anestesista, que a consulta Foi muito

rápida e sentiram-se envergonhados para

perguntar mais. Quanto ao emocional,

percebeu-se que 78,26% estavam

calmos, 1 3,04% estavam ansiosos e

8,70%, angustiados. Um paciente

que apresenta dúvidas quanto à

cirurgia e ao tipo de anestesia que será

submetido poderá apresentar um alto

nível de ansiedade, interferindo em sua

recuperação7.

A Visita Pós-Operatória foi realizada do

terceiro ao quinto dia pós-operatórios,

sendo 47,83% no 5° P0 e 26.09%

no 3° P0, quando o paciente já se

encontrava em condições de comunicar-

se. Em relação à opinião dos pacientes

sobre a visita, 86,96% dos pacientes

aFirmaram ter tido esclarecimento

de dúvidas, principalmente no pós-

operatório, enquanto que para 13,04%

não foram possíveis tais esclarecimentos.

Quando da avaliação do instrumento,

os enfermeiros destacaram que 1 7,3 9%

dos pacientes encontravam-se ansiosos,

1 3,04% estavam contentes, 13,04%

descompensados e 1 3,04% tranqüilos.

A ansiedade estava relacionada com

a expectativa da alta hospitalar e o

retorno para casa, sendo que 26,09%

manifestavam preocupação com seus

familiares, 21,74% Felicidade e 8,70%

impacientes com a alta.

CONCLUSÃO

Neste estudo, por meio da Visita Pós-

Operatória, os enFermeiros testaram à

viabilidade dos instrumentos e a suficiência

dos dados. Pode-se concluir que os tens

abordados nas visitas atenderam as

expectativas, e o questionário adotado

necessita apenas de alguns ajustes para

que seja colocado em prática, de maneira

funcional. A realização das Visitas Pré e

Pós-Operatórias favorecem o bem estar

dos pacientes e melhora o reconhecimento

dos enFermeiros e Fornece subsídios para o

planejamento de enfermagem ao paciente

de forma mais individualizada.
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Visita Pré-Operatória de Enfermagem

1 -Identificação do Paciente

Nome	 ____________HC_______________

Idade______________ Estado civil -	 Sexo	________ Especialidade___________________________

Ocupação________________________	Religião	 _______ Procedência_______________________________

Unidade de internação___________	 Diagnóstico médico___________________________

Data da internação _____/ _____/
	

Data da cirurgia
	

/ _____/_____	Data da visita	/ _____/

Cirurgia proposta_________________

2-Dados Vitais e Antropométricos

T	C P ______bpm R _____ mpm PA

3- Alergias? (	) Não	(	) Sim. Especificar

4- Hábitos
Tabagismo ( ) Não ( ) Sim Quantidade /dia

Etilismo	(	) Não (
	

) Sim	Quantidade

Uso de drogas e narcóticos ( )Não	( )Sim

5- Exames Laboratoriais e Radiológicos

Tipo sangüíneo __________ Fator RH -

Hb/Ht	( ) Não ( ) Sim
ECG	( )Não ( )Sim

RX	( )Não ( )Sim

Prontuário (	) Não (	) Sim

Exames complementares

_mmHg Peso _______Kg Altura	m

há_______ anos. Parou há ______anos.

Parou há	anos.

6- Cirurgias e Anestesias Anteriores
Anestesia anterior ( ) Não ( ) Sim. Especifique __________________

Cirurgia anterior ( ) Não ( ) Sim. Especifique _________________

0ó5. Em caso afirmativo, a experiência com os procedimentos foi:

(	) Otíina	 (	) Boa	 (	) Regular (	) Péssima
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7-Existe autorização (documentos) para realização do procedimento?

(	) Não (	) Sim. Especifique

8-Deficiências/Limitações

Física	(	) Não (	) Sim, EspeciFique

Mental	(	) Não (	) Sim. Especifique

Auditiva	(	) Não (	) Sim. Especifique

Visual	(	) Não (	) Sim. Especifique

9- Utilização de Próteses

Próteses (	) Não (	) Sim. Especifique o tipo

10- Estado Nutricional e Hidratação

(	) Bom	(	) Emagrecido (	) Mucosas ressequidas (	) Turgor diminuído (	) Astenia
( ) Edema	( ) Obesidade ( ) Outros

11 - Rede venosa

Visível	(	) Não (	) Sim

Palpável	(	) Não (	) Sim

Alterada	(	) Não (	) Sim. Especificar

lntracath	(	) Não (	) Sim. Especificar

1 2-Musculatura

(	) Hígida (	) Alterada. Especificar

13-Higiene corporal

(	)Boa	 (	)Regular	(	) Má

1 4-Perfil de saúde

Problemas: Neurossensorial (	) Não (	) Sim. EspeciFicar

Respiratório	(	) Não (	) Sim. EspeciFicar

Cardiovascular (	) Não (	) Sim. Especificar

Gastrointestinal (	) Não (	) Sim. Especificar

Geniturinário	(	) Não (	) Sim. Especificar

Endócrino	(	) Não (	) Sim. Especificar

1 5-Conhecimento sobre o processo Cirúrgico

( )Nenhum	 ( )Pouco

1 6- Conhecimento sobre a cirurgia proposta

( )Nenhum	 ( )Pouco

1 7-Conhecimento sobre o posicionamento cirúrgico

( )Nenkum	 ( )Pouco

1 8-Conhecimento sobre o processo anestésico:

( )Nenhum	 ( )Pouco

(	)Suficiente

(	)Suficiente

(	)Suíiciente

(	)Suíiciente
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1 9- Quem prestou as informações sobre:

Processo cirúrgico:	(	) Cirurgião	(	) Ení7CC

Processo anestésico:	(	) Anestesista	(	) Ení7CC

20 - Uso contínuo de medicações

( ) Não ( ) Sim. Nome, dose e íreqüência

2 1 - Problema/Doença não abordado/a nesta entrevista

(	) Enfa/Eníermaria

(	) Enfa/Eníermaria

22- Expressão de sentimentos

( ) Calma	( ) Medo
	

( ) Angústia ( ) Ansiedade ( ) Apatia

(	) Outro. Especificar

23- O paciente foi orientado quanto as medidas preventivas que possam ajudá-lo no pós-operatório:

( ) Não ( ) Sim. Especifique	 _____________________

24-Impressões do Entrevistador

(	) Isolado	(	) Agitado	(	) Confuso	(	) Agressivo	(	) Ansioso	(	) Eufórico (	) Calma aparente

( ) Outro. Especificar	 ______________________________________________________________________

ANOTAÇÕES:

ao seu alcance.

	
:: 

j/1.

j	()	1-1 1 I'1C
'por! Fornküedo

caz ao processo do usuário;
Ia performance;
Ipidez e versatilidade de configurações;

Jesign e manutenção facilitada;
Economia de espaço físico;
Validável de acordo com as normas
e diretivas nacionais e internacionais;
Segurança comprovada.

Baumer SA.
Customer Service/Comercial
F: 55(11>3670.0000 - Fax: 55(11)3670.0053	 Controle de Contaminação

r	 www.baumer.com.br	 e Sistemas Térmicos
e-mail: cmlbh@baumer.com.br
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Visita Pós-Operatória de Enfermagem

1 -Identificação do paciente

Nome

Estado Civil	 Procedência

Unidade de internação_______________

Data da cirurgia ______/	/______

Idade______ Sexo
	

HC

Especialidade______

Ocupação________

Cirurgia reaizada

2- Intercorrência no ato anestésico/cirúrgico

(	) Não (	) Sim. Especifique

3- Nível de consciência

(	) Inconsciente	(	) Consciente	(	) Comunicativo	(	) Outro. Especificar

4-Incisão cirúrgica:

Curativo: (	) Aberto (	) Fechado

Secreção: ( ) Não ( ) Sim. Especifique ______________________________________________________________________

Características: (	) Cicatrização (	) Hiperemia (	) Deiscência

5- Alterações

Cardiorrespiratória (	) Não (	) Sim	Geniturinária (	) Não (	) Sim	Gastrointestinal (	) Não (	) Sim

6- Escala para dor

O 1 2 34 5 6 7 8 9 lO

1	1 JJ F LLi

7- Opinião do paciente

A Visita Pré-Operatória de Enfermagem contribuiu de aguma forma para lhe escarecer dúvidas:

( ) Sim ( ) Não. Especiíique ____________________________________________

A Assistência Pré-Operatória íoi:

(	)Boa	(	)Regular	(	)M. Especificar

A Assistência Transoperatória íoi:

(	)Boa	(	)Regular	(	)Má. Especiíicar

A Assistência Pós-Operatória íoi:

(	)Boa	(	)Regular	(	)Má. Especificar

Outras. Especificar

P ercepções do Enfermeiro:
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ESTERILIZAÇÃO FLASH SOB A ÓTICA DA EVIDÊNCIA EMPÍRICA
• Sterilization fiash under the optics aí the empirical evidence

• Flash de la esterilización bajo óptica de la evidencia empírica

Cci rolijie Dai Pian A/arcou Rocha • Ka:uko Uchikawa Graziano • Ruíli Nata/ia Teresa Turrini • Tanicira Camliva de Cainargo

Resumo - A esterilização ílash, desen-

volvida para esterilizar artigos conta-

minados em momentos de emergência,

tem sido empregada não apenas com tal

finalidade. No Brasil, muitos hospitais a

utilizam entre procedimentos agendados

na seqüência para contornar a falta de

instrumentais cirúrgicos quando o mesmo

material é utilizado em procedimentos

seqüenciais. As diretrizes internacionais

não recomendam seu uso como rotina

até que novos estudos sejam realizados.

Contudo, por meio das evidências

empíricas, pode-se perceber que é

um meio seguro de esterilização, pois

difere do ciclo convencional em seus

números de pulsos de vácuo. Mas é

importante que o profissional esteja

atento não apenas para a validação do

equipamento, como também para que

todas as etapas do processamento do

artigo cumpridas, quais sejam: limpeza,

inspeção e preparo.

Palavras-chaves - Esterilização, esterili-

zação flash.

Abstract - Fiash steriiization was deveI-

oped to sterilize articles contaminated at

an emergency mornent has been used not

alone with this purpose. in Brazil, many

hospitais use it between procedures set

appointrnents in the sequence to dribble

the lack aí surgical iristrurnents when the

sarne are used in continuation procedures.

The internationai lines of direction do

not recomrnend it to use as routine until

new studies are carried through. How-

ever, tkrough the empirical evidences

it can be perceived that sterilization is

a safe from way, thereíore differs from

the conventional cycle in its numbers aí

vacuum pulses. But it is important that

the professionai is intent not alone for

the validation aí the equipment, as well

as so that ali the stages aí the processing

aí the article (cieanness, inspection and

preparation) are fulíiiied.

Key words - Sterilization, ílash steriliza-

tion.

Resumen - Ei íiash desarroilado de la

esteriiizacíón a los artículos contaminados

en un momento de la emergencia se ha

utilizado no solamente con este propósi-

to. En Brasil, uso de muchos hospitales

entre ias procedimientos íijó citas en

la secuencia para gotear la carencia de

instrumentos quirúrgicos en sala. Las

líneas internacionales de la dirección na

recomiendan a su uso como rutina hasta

que ias nuevos estudios sean realizados.

Sin embargo, con ias evidencias empíricas

puede ser percibido que ia esterílización

es una caja fuerte de ia manera, por lo

tanto diferencia dei ciclo convencional

en sus números de ias pulsos dei vacío.

Pera es importante que ei profesional

está no solo atento para ia vandación dei

equipo, también para satisíacer todas las

etapas dei proceso dei artículo (hmpieza,

inspeccíón y preparación).

Palabras-clave - Esteriiización, esterili-

zación ílash.

INTRODUÇÃO

A Association for the Advancement of

Medica! Instrumentation (AAMI) 1 e a

Associa tion of Periopera tive Regístered

Nurses (AO RN ) 2 recomendam critérios

específicos para utilização do ciclo flash

de esterilização a vapor, entre eles, o de

apenas esterilizar os materiais em casos

de urgência.

Porém, muitos hospitais têm utilizado

a esterilização a vapor em cicio f!ash

em situações rotineiras, contrariando as

recomendações da literatura3.

A AAMI 1 recomenda que o método

de esterilização sem embalagem para uso

em situações emergenciais seja utilizada

em itens individuais, e afirma que caixas

completas de instrumental não devem

ser esterilizadas dessa maneira, a menos

que sejam constatadas três condições:

necessidade urgente planta física que

assegure entrega direta do item esteri-

lizado ao ponto de uso e proíissionais

que garantam apropriadas descontami-

nação, limpeza e inspeção antes da es-

terilização.

Para a AORN 2 ' o método íiash também

é recomendado como um meio de este-

rilização de emergência de itens limpos e

não embalados. O temor da AORN2

reíere-se à velocidade do reprocessa-

mento do material - que constitui lim-

peza, inspeção e preparo -, que vai de

encontro à confiabilidade da esterilização.
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O conflito reduz a margem de segurança

do preparo, aumenta a probabilidade de

erro do operador e requer um elevado

grau de confiança no esterilizador.

A diretriz internacional da AAMI 1 afir-

ma que a esterilização a vapor por ciclo

flash não tem a pretensão de ser usada

por quaisquer razões de conveniência,

como uma alternativa para contornar

a falta de instrumental ou para ganhar

tempo, pelo mesmo receio da AORN2:

a velocidade do reprocessamento do

material vai de encontro à confiabilidade

da esterilização.

Na década de quarenta, o ciclo de

esterilização a vapor flash foi original-

mente desenvolvido em esterilizadores

de deslocamento por gravidade, e hoje,

o processo pode funcionar em qualquer

tipo de esterilizador a vapor, por des-

1 ocamento de gravidade ou sistemas de

remoção de ar dinâmicos (pré-vácuo).

Pelo fato de algum desses esterilizadores

pré-vácuo possuírem a opção de ciclo

ílash, uma embalagem primária pode ser

colocada no material a fim de diminuir

o risco de contaminação durante o

transporte. Assim a associação de este-

rilização ílash com material desembalado

passa a ser desvinculada. Além do mais,

o conceito da AAMI 1 de que somente

itens individuais e não caixas completas

possam ser esterilizadas não faz sentido.

Se o processo é seguro e hoje até ad-

mite embalagem primária, porque não

o realizar em situações de emergência e

rotineiramente entre cirurgias agendadas

seq ü enci aI mente?

Três fatores são essenciais para assegurar a

esterilização a vapor: tempo, temperatura

e pressão 4 . Além disso, para o contato

satisfatório do material com o vapor, há

necessidade de remoção do ar do interior

da câmara do esterilizador e dos pacotes,

o que permite a penetração do vapor nos

materiais5.

Perkins 6 indica para a autoclave gravi-

tacional uma temperatura de 1 21 °C
por 30 minutos ou 134°C por treze

minutos para o material de superfície

embalado; 121°C por 30 minutos ou

1 34°C por 25 minutos para o material

de densidade embalado. Para autoclaves

com pré-vácuo, preconiza-se 13 4°C por

quatro minutos.

Como visto, para que o processo de

esterilização seja garantido e eficaz, há

necessidade de uma combinação entre

o intervalo de tempo de exposição e as

temperaturas pré-estabelecidas (1 2 1 °C
ou 1 3 4°C). A duração de exposição

pode ser dividida em três intervalos: o

intervalo de penetração do vapor, carac-

terizado pelo tempo necessário para que

a carga atinja a temperatura da câmara;

o intervalo de esterilização, que é aque-

1 e necessário para que ocorra a morte

dos microrganismos (carga microbiana

inicial), podendo variar de acordo com

a temperatura pré-estabelecida; e o in-

tervalo de confiança, que é um período

adicional utilizado para garantir redução

microbiana 5 ainda maior.

A fase da secagem consiste no esgota-

mento do vapor da câmara e no nivela-

mento da pressão no interior da câmara

em relação à pressão atmosférica, segui-

da pela circulação do ar pela câmara

com auxílio de uma bomba de vácuo ou

sistema tipo venturi4, no caso das auto-

claves com pré-vácuo, e, para as gravi-

tacionais, o processo se lentifica, pois o

vapor deve sair pelo ralo da autoclave,

seguindo o conceito de densidade.

No processo de esterilização convencio-

nal, o ciclo que se inicia com a injeção

do vapor e termina com a secagem é

realizado em um tempo total de 35 a

50 minutos, dependendo do ajuste da

autoclave. No processo de esterilização

a vapor ílash, esse tempo é reduzido, de

15 a 20 minutos, pois o período de

secagem é mais curto ou até inexistente

e, geralmente, o tamanho das câmaras

dos esterilizadores e a quantidade dos

materiais são menores, fazendo com

que a remoção do ar seja mais rápida.

Contudo, em ambos os processos, con-

vencional ou ílash, o intervalo de tempo

de esterilização e a temperatura são os

mesmos - 132°C a 134°C por 3 a 4
minutos (dependendo da validação do

equipamento). Então, por que a proi-

bição?

A fim de compreender a regularidade dos

fenômenos e para prever circunstâncias

futuras, o pesquisador luta para solucionar

problemas por meio do método científico,

que se refere a um conjunto genérico de

procedimentos ordenados, utilizados

para a aquisição de informações seguras

e organizadas. A aplicação desse método

científico se dá pela pesquisa, que busca

o desenvolvimento de conhecimentos

gerais acerca dos fenômenos naturais e,

entre seus componentes, está a evidência

empírica '.

Por definição, a evidência empírica tem

sua raiz na realidade objetiva, podendo

ser coletada direta ou indiretamente pelos

órgãos dos sentidos. Sua exigência, como

a base do conhecimento, faz com que as

descobertas de uma pesquisa científica

estejam embasadas na realidade, e não

em crenças ou palpites pessoais do pes-

quisador. A investigação empírica impõe

certo grau de objetividade à situação da

pesquisa porque as idéias são expostas

a teste no mundo real7.

Assim, para subsidiar uma das discussões

sobre a polêmica do uso do ciclo Hasli-
nas esterilizações a vapor em situações

rotineiras, decidiu-se averiguar se haveria

diferenças entre as curvas de temperatura
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e pré-vácuo no processo de esterilizaçáo	trumental horizontalmente, exceto bacias que podem ser alocadas perpendicularmente,

a vapor em ciclo normal e no ciclo flash	e no permitir que a carga encoste nas paredes do esterilizador onde, por contato,

em autoclave convencional,	 elas podem condensar. Em seguida, para a esterilização a vapor em ílash (figura 2),
simulou-se a esteriIizaço de um cesto com dez pinças de materiais de videocirurgia

OBJETIVO	 embaladas separadamente.

Avaliar as principaïs diferenças entre os

ciclos convencional e ílash de esterilização

a vapor quanto aos parâmetros físicos

alcançados.

MÉTODO

Realizou-se um estudo piloto em março

de 2005. O equipamento utilizado

foi a autoclave AMSCO Série Eagle

A 3033, microprocessada, de 500
litros, contendo em seus ciclos estágios

de pré-vácuo e ciclo í!ash, qualificada

termicamente em novembro de 2004
para operar em temperatura de 133°C
a 4 minutos). A qualificação foi concre-

tizada por empresa terceirizada, segundo

exigências legais da NBR 111 34 da

Associação Brasileira de Normas Técnicas

(ABNT) 8 . A qualificação referiu-se ao

ciclo de instrumentais, acionado, como

o próprio nome diz, quando a carga é

composta de itens/instrumentais metáli-

cos (1 33°C por quatro minutos, com

1 O minutos de tempo de secagem);

ciclo de tecidos, quando composta de

campos, aventais, compressas e outros

tecidos (1 33°C por 4 minutos, com

15 minutos de secagem, uma vez que o

processo nesse material é mais demorado)

e ciclo de esterilização f!ash (1 33°C por

4 minutos).

Num primeiro momento, foram coloca-

das caixas de instrumental na autoclave

(figura 1) e acionada a opção de ciclo

de tecido. A carga Foi distribuída con-

forme orientação de Lee 9 : preencher a

autoclave com 80% da sua capacidade,

deixar espaços entre os materiais para

permitir livre circulação do vapor e facilitar

a secagem, posicionar as caixas de ins-

Figura 1: Carga de instrumentos em ciclo convencional da autoclave.

Figura 2: Carga de instrumentos em ciclo ílash da autoclave.

EI
Figuras 1 e 2, fonte: acervo pessoal

RESU LTADOS

O tempo e a temperatura registrados no ciclo de esterilização a vapor convencional

e fIasIi foram projetados em gráficos, figuras 3 e 4, respectivamente, para que seja

possível avaliar melhor as diferenças e semelhanças entre os ciclos.
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Figura 3: Disposição dos valores de temperatura e tempo no ciclo convencional da

autoclave de 500 litros, em que P = pulso e V vácuo, Sorocaba, 2005.

Figura 4: Disposição dos valores de temperatura e tempo no cicio ílash da autodave

de 500 litros, em que P = puiso e V vácuo, Sorocaba, 2005.

5:5434 15.55.33 15:5657 15.5736 15.59:02 15:5944 1601.44 16:03.44 16:04:02 16:0702 16:07:58

'.nlpO

Para melhor visão comparativa entre os dados apresentados nas figuras 3 e 4, os dois

gráficos na figura 5 foram sobrepostos, alinhando-se o tempo do início, o tempo

zero'. Com isso, pode-se perceber que a diferença maior entre os ciclos restringe-se

aos números de puisos de vácuo apresentados, visto que a esterilização nos dois ciclos

se dá no mesmo intervalo de tempo e temperatura, só diferindo no tempo total do

ciclo; enquanto no ciclo convencional o tempo total foi de 46 minutos, no ciclo ílash

foi de 1 3 minutos. No ciclo normal, os pulsos de vácuo são em número de quatro e

no ílash, dois. Os pulsos de vácuo servem para garantir a remoção de ar de dentro

da câmara por meio de injeções repetidas de vapor, seguidas de vácuo. A cada pulso

de vácuo chega a ser retirado 90% do ar de dentro da câmara.
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Esse número de pulsos está relacionado diretamente ao volume de material dentro da

autoclave, ou seja, caso haja carga normal de material esterilizado em ciclo flasli há

possibilidade de sobrar" bolhas de ar durante o ciclo de esterilização, já que, nesse

processo, eles serão apenas de dois. Por essa razão, não é indicado realizar um ciclo
de esterilização í/as,4 com carga normal dentro da câmara.

Ao pensar que o número de pulsos de vácuo poderia estar atrelado à marca do equipa-

mento, foi consultado um engenheiro especializado d8 empresa de consultoria que nos

explicou que a redução de ar dentro da câmara é seqüencial, ou seja, se no primeiro

momento 90% do ar é removido, no puiso de vácuo seguinte 90% das 1 0% de

ar residual restantes serão retirados e, assim, sucessivamente, o que pode levar uma

máquina a ser validada apenas com três pulsos de vácuo para um ciclo normal. Porém,

para aumentar a margem de segurança em geral, programam-se quatro pulsos.

Figura 5: Comparação dos valores sobrepostos de tempo, temperatura e pulsos de

vácuo de um ciclo //asli com um ciclo normal, em uma autoclave de 500 litros, em
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relação aos parâmetros físicos alcançados.

Como no ciclo fiash o volume do material

é reduzido, o tempo e o número de

pulsos de vácuo podem ser reduzidos,

o que não compromete o processo de

esterilização.

O lançamento no mercado de autoclaves

de mesa com cassetes para esterilização

í/ash e autoclaves modernas com esses

ciclos programados, que permitem a colo-

cação de uma embalagem primária, estão

desvinculando o sinônimo de esterilização

/Iash com a de material desembalado.

Com esse aspecto positivo, o temor

sobre o transporte do material pode ser

subtraído, sem esquecer de que a esteri-

lização a vapor em ciclo [Iash só pode ser

realizada se todos os passas fundamentais

do reprocessamento de materiais sejam

cumpridas. Desta forma, pode-se asse-

gurar que todos os passos sejam seguidos

corretamente e que a monitorização de

qualidade seja desenvolvida para garantir

a eficácia do processo, destacando-se

sempre a manutenção preventiva e a

validação dos equipamentos.
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JPESQUISA

HIPOTERMIA NO PERIOPERATÓRIO: ANÁLISE DA PRODUÇÃO
CIENTÍFICA NACIONAL DE ENFERMAGEM

Perioperative hypothermia: analysis of national scientific nursing production

• Hipotermia en ei perioperatorio: análisis de la producción científica nacional de enfermería

Juliana Mara Gotardo • Renata Cristina de Campos Pereira Silveira • Cristina Maria Galvão

Resumo - A hipotermia é um fenômeno

comum que pode acarretar complicações

relevantes ao paciente cirúrgico. O

estudo teve como objetivo analisar, por

meio das revistas nacionais de enferma-

gem, a produção científica relacionada

à hipotermia no período perioperatório.

Após a validação aparente e de conteúdo

do instrumento de coleta de dados, foi

realizado um levantamento, por meio de

busca manual, nas revistas classificadas

no Qualis/CAPES níveis B e C de

circulação internacional, A e B de cir-

culação nacional, perfazendo 1 5 títulos,

no período de 2000 a 2004. Na

busca, foram detectados 297 exemplares

(91%) das revistas selecionadas e cinco

artigos, dos quais quatro abordavam a

hipotermia como diagnóstico de enferma-

gem e os principais fatores relacionados,

e um artigo apontava as recomendações

práticas para a prevenção desta complica-

ção. Concluiu-se, assim, que há escassez

de estudos sobre o tema pesquisado, o

que implica a necessidade de desen-

volvimento de pesquisas que poderiam

contribuir para a melhoria da assistência

de enfermagem perioperatória.

Palavras-chave: Hipotermia; enfermagem
perioperatória; pesquisa.

Abstract - Hypothermia is a common

phenomenon that can cause relevant

complications in surgical patients. This
study aimed to analyze scientific pro-
duction on perioperative hypothermia in

B razilian nursing journais. After face and

content valídation of the data coliection

instrument, we carried out a survey in

journals indexed in Qualis/CAPES levei

B and C with international circulation,

and A and B with national circulation,

totaling 15 tities, between 2000 and

2004, through a manual search. This

search detected 297 issues (91%) of

the selected journais and five articles

were identified, four oí which addressed

hypothermia as a nursing diagnosis and its

main reiated factors, while one indicated

practicai recommendations for preventing

this complication. Conclusion: there is a

lack of studies about this theme, which

implies the need for research that could

contríbute to the improvement of periop-

erative nursing care,

Key words: Hypothermia; perioperative

nursing; research.

Resumen - La hipotermia es un fenómeno

común y puede acarrear complicaciones

relevantes en ei paciente quirúrgico. La

finalidad de este estudio fue analizar la

producción científica relacionada a la

hipotermia, en ei período perioperatorio,

en ias revistas brasileFas de enfermería.

Tras la validación aparente y de contenido

dei instrumento de recolección de datos,

se realizó un inventario en las revistas

clasificadas en Qualis/CAPES nivel B

y C de circuiación internacional, A y B

de circulación nacional, totalizando 1 5

títulos, en ei período dei 2000 ai 2004,
mediante una búsqueda manual. En la

búsqueda, detectamos 297 ejemplares
(91%) de las revistas seleccionadas y

identificamos cinco artículos, de los cu-

ales cuatro discutían la hipotermia como

diagnóstico de eníermería y los principales

factores relacionados, mientras uno,

apuntaba las recomendaciones prácticas

para la prevención de esta complicación.

Se concluyó que estudios sobre ei tema

investigado son escasos, lo que implica

en la necesidad de desarroilo de inves-

tigaciones que podrían contribuir para

Ia mejoría de ia atención de eníermería

perioperatoria.

Palabras-clave: Hipotermia; enfermería

perioperatória; investigación.

INTRODUÇÃO

A temperatura corporal é definida pela

diferença entre a quantidade de calor

produzida pelos processos corporais em

relação à perdida para o ambiente ex-

terno. E regulada por mecanismos de

feecibacle, nos quais sinais gerados em

receptores periféricos, a exemplo dos

termorreceptores. cutâneos, são transmi-

tidos por meio da medula espinhal ao

hipotáiamo posterior, ajudando assim a

controlar a temperatura corporal. (2)

Em relação aos mecanismos pelo qual

o corpo perde calor, existem quatro, a

saber: radiação, condução, convecção
e evaporação. 2 Todavia, quando o

organismo é resfriado, ele dispõe de me-

canismos que atuam no sentido contrário,
tentando manter a normotermia. São eles:

vasoconstricção da pele, piloereção, abo-

lição da sudorese, aumento da produção
de calor e caiafrios.2
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A mensuração da temperatura pode ser

realizada em diversos locais do corpo:

axila, nasoíaringe, esôfago, reto,

b rana timpânica e bexiga. Entretanto,

a temperatura com maior exatidão é a

central, e a medição mais fidedigna é a

realizada no tímpano, na nasofaringe, na

bexiga e no esôfago/

A normotermia é determinada pela tem-

peratura corporal entre 36°C e 38°C,

e a hipotermia é como a temperatura

corporal menor que 36°C. Com base

na temperatura central, a hipotermia pode

ser considerada leve (32°C a 35°C),

média ou moderada (2 8°C a 3 2°C) e

grave ou severa (menor que 28°C).4

A hipotermia é um fenômeno comum no

perioperatório, que acomete entre 60%

a 90% dos pacientes submetidos ao pro-

cedimento anestésico-cirúrgico, podendo

acarretar complicações relevantes.(356)

Dentre as complicações descritas na

literatura, ressaltamos o aumento da

morbidade, o aumento da incidência de

infecção do sítio cirúrgico, o aumento da

demanda por oxigenação, os distúrbios

do sistema cardíaco e o prejuízo da

Função plaquetária/79

A hipotermia é resultado da combinação

das drogas anestésicas que induzem al-

terações nos mecanismos de controle da

temperatura corporal e do ambiente frio,

próprio da sala de operação (SO), de

aproximadamente 22°C.9

Para Garanhani, Kemmer e Rodrigues6,

outros Fatores decorrentes do procedi-

mento e do ambiente cirúrgico também

contribuem para o desenvolvimento da

hipotermia, tais como: a anti-sepsia da

pele com agentes químicos Frios, geral-

mente realizada com o paciente total-

mente descoberto; a administração de

soluções írias no transcorrer da cirurgia;

e a abertura da cavidade torácica e/ou

abdominal, com exposição corporal que

aumenta a perda de calor.

Conforme mencionado anteriormente, a

hipotermia acarreta complicações rele-

vantes. Desta forma, entendemos a ne-

cessidade de o enfermeiro compreender

esse íenômeno e implementar interven-

ções que possibilitem a prevenção ou

o tratamento da hipotermia no período

perioperatório.

A prática da enFermagem perioperatória

inclui diferentes atividades que permeiam

os períodos pré, trans e pós-operatório

da experiência cirúrgica do paciente.

Assim, o enfermeiro deve buscar conhe-
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cimento científico por meio do desenvolvimento

de pesquisas ou pela utilização de seus resultados

disponíveis na literatura. Compete ao enfermeiro

perioperatório promover uma assistência de en-

fermagem direcionada ao atendimento das reais

necessidades do paciente e de seus familiares, mi-

nimizando os riscos e as complicações decorrentes

do procedimento anestésico-cirúrgico. O)

A importância da pesquisa para a prática é reco-

nhecida há muito tempo. Entretanto, várias são as

razões que dificultam a sua utilização, a exemplo

de dificuldade para a obtenção de resultados de

pesquisas, descrédito dos profissionais em relação

à qualidade das pesquisas, ausência de apoio

dos enfermeiros-pesquisadores e de suporte

administrativo e financeiro para a utilização de

pesquisas na prática clínica.1 1)

A quantidade de informações na área da saú-

de, sua complexidade e o tempo limitado dos

profissionais têm determinado a necessidade de

desenvolvimento de processos que proporcio-

nem caminhos concisos até os resultados oriun-

dos de pesquisas. Procurando contribuir para

a melhoria da assistência prestada ao paciente

cirúrgico, o presente estudo tem como objetivo

analisar as revistas nacionais de enfermagem em

busca da produção científica e do conhecimento

já produzidos sobre a hipotermia no período

perioperatório

PROCEDIMENTO METODOLÓGICO

O presente estudo consiste em uma revisão de

literatura e foi elaborado em três etapas, a sa-

ber: seleção das revistas científicas nacionais de

enfermagem; validação aparente e de conteúdo

do instrumento de coleta de dados; busca e

avaliação dos artigos incluídos no estudo.

As revistas científicas nacionais de enfermagem

selecionadas foram aquelas classificadas no

Qualis/CAPES como 8 e C de circulação in-

ternacional, A e B de circulação nacional (clas-

sificação disponível em 2004), perfazendo 1 5
títulos.

[)ESQU ISA

Quadro 1 - Distribuição das revistas científicas nacionais de enfermagem

segundo o nível e a circulação.

IIIÍlI[V	 Iik!ÀN

Revista Latino - Americana de Enfermagem	B	Internacional

Acta Paulista de Enfermagem	 C	Internacional

Revista da Escola de Enfermagem da USP	C	Internacional

Revista Brasileira de Enfermagem	 C	Internacional

Texto & Contexto - Enfermagem	 C	Internacional

Revista Gaúcha de Enfermagem	 C	Internacional

Escola Anna Nery - Revista de Enfermagem	8	Nacional

Nursing (São Paulo)	 B	Nacional

Revista Baiana de Enfermagem	 B	Nacional

Revista Paulista de Enfermagem	 B	Nacional

Revista da Sociedade Brasileira de Enfermei-	B	Nacional

ros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anes-

tésica e Centro de Material e Esterilização	______ _________________

Revista Cogitare em Enfermagem	 B	Nacional

Revista de Enfermagem da UERJ	 B	Nacional

Revista Mineira de Enfermagem	 B	Nacional

Revista RENE	 B	Nacional

Um instrumento para a coleta de dados (Apêndice A) fo elaborado, e a

validação aparente e de conteúdo realizada por três especialistas da área de

enfermagem, sendo um docente da disciplina de Enfermagem Cirúrgica, um

enfermeiro que auxilia nas atividades didáticas da mesma disciplina, ambos

da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/Universidade de São Paulo

(EERP/USP), e o enfermeiro-chefe do centro cirúrgico do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/Universidade de São

Paulo (FMRP/USP).

A busca dos artigos foi realizada de forma manual, nas revistas selecionadas,

no período de 2000- 2004, tendo como locais de pesquisa: os acervos

da Biblioteca Central do Campus de Ribeirão Preto da Universidade de

São Paulo (BCRP-USP), a sala de leitura Glete de Alcântara da EERP/

USP (GAEERP-USP) e os acervos pessoais de docentes (APD-EERP-

U SP) da unidade. Esta etapa ocorreu no segundo semestre de 2005. A
leitura dos artigos selecionados, a extração dos dados utilizando o instru-

mento previamente elaborado e a análise foram etapas desenvolvidas no

primeiro semestre de 2006.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos artigos incluídos na revisão de literatura
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D as revistas selecionadas, encontramos 297 (91%) exemplares. Os demais exemplares não foram localizados nos acervos dispo-

níveis (Quadro 2).

Quadro 2 - Distribuição das revistas nacionais de enfermagem segundo periodicidade, exemplar localizado e sua localização.

.uiíiít	
1

R avista Larno-America
2000-2004 Bimestral	 60	 60	 -	BCRP-USP

Enfermagem

2000-2001 Quadrimestral	 BCRP-USP
Acta Paulista de Enfermagem	 1 8	 1 6	 2001 - 1, 2

2002-2004 Trimestral	 GA-EERP-USP

Revista da Escola de
2000-2004 Trimestral	 20	 20	 -	BCRP-USP

Enfermagem da USP

Revista Brasileira de	2000-200 1 Trimestral 2002-
26	 26	 -	BCRP-USP

Enfermagem	 2004 Bimestral

2000-2002 Quadrimestral
Texto & Contexto	 BCRP-USP

2003-2004 Trimestral	 23	 23	 -
Enfermagem	 GA-EERP-LJSP

______________________ 2004-Ed. Es p ecial	 _____________ _________________ _________________ _____________

Revista GaúcH de	2000-2002 Semestral	 BCRP-USP
12	 12	 -

Enfermagem	 2003-2004 Quadrimestral	 APD-EERP-USP

Escola Anna Nery- Revista
2000-2004 Quadrimestral	1 5	 15	 -	BCRP-USP

de Enfermagem

2001 - 12

	

2002 - 1 2	GA-EERP-USP
Nursing (São Paulo)	2000-2004 Mensal	 60	 50

2004 - 2, 3, 6, 7, APD-EERP-USP
8,9, 10, 12

2002 - 3
Revista Baiana de	2000-2001 Semestral	 BCRP-USP

13	 8	 2003-3
Enfermagem	 2002-2004 Quadrimestral	 GA-EERP-USP

2004— 1, 2, 3

Revista Paulista de	2000-2003 Quadrimestral
16	 16	 -	BCRP-USP

Enfermagem	 2004 Trimestral

Revista da Sociedade
Brasileira de Enfermeiros
de Centro Cirúrgico,	 2001 - 1

2000-2004 Trimestral	 20	 1 6	 APD-EERP-USP
Recuperação Anestésica	 2002 - 2, 3, 4

e Centro de Material e
Esterilização_________________________________ _________________ _______________________ _______________________ __________________

Revista Cogitare em	 2003 —2
2000-2004 Semestral	 10	 7	 BCRP-USP

Enfermagem	 __________________	2004 - 1, 2

Revista de Enfermagem da	2000 Semestral
1 4	 13	 2000 - 1	BCRP-USP

UERJ	 2001-2004 Quadrimestral	 _________________ _____________

Revista Mineira de	 BCRP-USP
2000-2004 Semestral	 10	 8	 2002 - 1, 2

Enfermagem	 ___________ _______________ ________________ GA-EERP-USP

2002 - 2
Revista RENE	 2000-2004 Semestral	 10	 7	 GA-EERP-USP

2004-1 2

-

Os autores dos artigos analisados eram todos enfermeiros, com especialização ou titulação de mestre, e docentes de enfermagem

com a titulação de mestre ou doutor.
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PESQUISA

Síntese dos artigos incluídos na revisão

de literatura

Rossi et al. 12 realizaram um estudo com

abordagem quantitativa, delineamento de

pesquisa não experimental, tipo descri-

tivo-exploratório, que teve por objetivo

identificar os diagnósticos de enfermagem

mais freqüentes do paciente cirúrgico no

período pós-operatório imediato. O

estudo identificou 1 6 diagnósticos, a

saber: risco para injúria com freqüência

de 1 00%; risco para infecção em

92,8% dos casos; percepção alterada

em 89,2%; risco para aspiração e

integridade tissular prejudicada, ambos

com freqüência de 82,1%; mobilidade

física prejudicada em 71,4% dos casos;

hipotermia em 67,8%; dor em 3 2,2%;

padrão respiratório ineficaz em 21 ,4%;

risco para alteração na perfusão tissular e

integridade da pele prejudicada, ambos

com freqüência de 1 0,7%; débito

cardíaco diminuído em 7,1 % dos casos;

medo e déficit de volume de líquidos

em 7, 1 %, respectivamente; risco para

déficit de volume de líquidos e alteração

na eliminação urinária com freqüência de

3,5% cada.

A categoria diagnóstica hipotermia

identificada em 19 pacientes (n°28)

apresentou como fatores relacionados:

exposição ao ambiente frio, metabolis-

mo alterado (devido à ação de drogas

anestésicas, idade do paciente e vasodi-

latação) e, como características defini-

doras, temperatura corporal abaixo do

parâmetro normal (<36°C), tremores

e bradicardia.

G uerriero, Guimarães e Maria1 3) de-

senvolveram também uma pesquisa com

abordagem quantitativa, delineamento

não experimental, tipo do estudo des-

critivo-exploratório, com o propósito de

identificar os diagnósticos de enfermagem

no período pós-operatório de cirurgia

cardíaca no paciente adulto. A coleta de

dados ocorreu dos registros de evolução

de enfermagem nos prontuários dos pa-

cientes. Os autores identificaram quatorze

categorias diagnósticas.

As categorias diagnósticas identificadas

que apresentaram Freqüência de 1 00%

foram: risco para alteração da temperatura,

risco para diminuição do débito cardíaco,

limpeza ineficaz de vias aéreas, mobilidade

física diminuída, integridade da pele pre-

judicada, alto risco para infecção, déficit

para autocuidado (higiene, alimentação

e rompimento do vínculo familiar). Os

diagnósticos de risco para déficit no volu-

me de líquidos e distúrbio no padrão do

sono apresentaram freqüência de 98,3%

cada, padrão respiratório ineficaz e risco

para inapetência obtiveram freqüência

de 95% cada, dor torácica e lombar e

ansiedade apresentaram respectivamente

a freqüência de 7 8,3% e 5 8,3%.

G uerriero, Almeida e Guimarães 1 ela-

boraram ainda um estudo com abordagem

quantitativa, delineamento de pesquisa

não experimental, tipo descritivo—explo-

ratório, com a finalidade de identificar os

diagnósticos de enfermagem em crianças

submetidas à cirurgia cardíaca no primeiro

dia de pós-operatório. Os autores coleta-

ram os dados de um impresso específico

denominado "Padrões Mínimos do Diag-

nóstico de Enfermagem', utilizando um

instrumento previamente elaborado.

Quinze diagnósticos de enfermagem

foram identificados, sendo seis reais

com freqüência de 1 00%, a saber: dor

torácica e lombar, integridade da pele

prejudicada, déficit para o autocuidado

(higiene e alimentação), distúrbio do

padrão do sono, rompimento do vínculo

familiar e mobilidade física prejudicada

Os diagnósticos de enfermagem de risco

foram: risco para alteração de temperatura

corporal, risco para déficit do volume de

líquidos, risco para diminuição do débito

cardíaco, alto risco para infecção, risco

para inapetência, risco para alteração

do metabolismo da glicose e risco para

alteração no padrão respiratório, os

quais obtiveram freqüência de 1 00%

nos prontuários analisados. Outros dois

diagnósticos identificados foram risco

para prejuízo na integridade da pele e

risco para constipação, com freqüência

de 8 8,2% e 8 3,0%, respectivamente.

Os dados coletados nos dois últimos

estudos apontaram como risco para altera-

ção da temperatura corporal os seguintes

fatores no pós-operatório: exposição

ao ambiente com ar condicionado e a

necessidade da ausência de roupas, pos-

sibilitando a perda de calor. Os autores

do estudo salientaram que neonatos e

crianças cardiopatas, em sua maioria, são

hipodesenvolvidos, predispondo à perda

de calor mais rápida.

G aldeano et al. 15 desenvolveram tam-

bém um estudo descritivo-exploratório,

cujo objetivo era identificar os diagnósti-

cos de enfermagem em pacientes adultos

no período transoperatório de cirurgia

cardíaca. Os autores identificaram 11

diagnósticos de enfermagem, sendo que,

deste total, oito diagnósticos obtiveram

freqüência de 1 00%: risco para infec-

ção, risco para desequilíbrio no volume

de líquidos, troca de gases prejudicada,

risco para aspiração, proteção alterada,

integridade da pele prejudicada, risco

para disíunção neurovascular periférica e

risco para lesão perioperatória de posicio-

namento. A ansiedade foi identificada em

41,2% dos pacientes; entretanto, não

foi possível a avaliação deste diagnóstico

na recepção do centro cirúrgico nos pa-

cientes restantes e antes da administração

da medicação pré-anestésica.
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O diagnóstico de risco para temperatura

corporal alterada obteve freqüência

de 94,1%, sendo que um paciente

apresentou hipotermia no período tran-

soperatório (5,9%). O estudo indicou

que, além dos Fatores comuns aos demais

pacientes (exposição ao ambiente Frio,

inatividade, dentre outros), o paciente

com diagnóstico de hipotermia manteve

sua temperatura abaixo dos índices consi-

derados normais durante todo o período

transoperatório.

O último artigo incluído na revisão de

literatura é a tradução de recomendações

elaboradas pela Association oí penO-

perative Registereci Nurses,0 6) sobre os

riscos aos quais o paciente cirúrgico está

exposto no período perioperatório. O

artigo apontou padrões e práticas que

servem como diretrizes para a assistência

de enfermagem. Ao indicar os riscos

relacionados com o monitoramento da

temperatura corporal do paciente, des-

creve como íatores predisponentes que

devem ser avaliados pelo enfermeiro:

idade e condição clínica do paciente,

tipo de anestesia utilizada, temperatura

ambiente da sala, duração e tipo de

procedimento cirúrgico. Além destes

íatores, outras condições contribuem

para a hipotermia, a saber: emprego

de soluções de infusão ou irrigação não

aquecidas, extensão da ferida operatória,

exposição de cavidades orgânicas abertas

e condições médicas preexistentes.

O artigo descreve medidas preventivas

que auxiliam na manutenção da tempera-

tura corporal: cobrir o paciente com len-

çoi de algodão aquecido na sua chegada

ao centro cirúrgico e após a remoção do

campo cirúrgico no término da cirurgia;

limitar a exposição da pele do paciente

durante o posicionamento e o seu pre-

paro; limitar o tempo entre o preparo da

pele e a colocação dos campos cirúrgicos;

prevenir que os campos cirúrgicos Fiquem

molhados, ajustar a temperatura da sala

dentro do padrão recomendado; utilizar

sistemas ativos de aquecimento cutâneo

no transoperatório (utilizar o sistema de

ar forçado aquecido) e prover a equipe

cirúrgica com soluções de irrigação e

infusão aquecidas.

Conforme já mencionamos, a hipotermia

é um Fenômeno comum no perioperatório,

e os artigos descritos e ncluídos nesta

revisão de literatura corroboram essa

afirmação. Assim, ressaltamos as com-

plicações apontadas na literatura Frente

ao fenômeno.

Doufas, 7 Leslie e Sessler 8 , Biazzotto

et al. 19 realizaram estudos recentes de

revisão de literatura, os quais indicam as

complicações da hipotermia:

1 - aumento da morbidade cardíaca - a

hipotermia central moderada pode con-

d uzir ao aumento do nível de catecola-

minas circulantes, acarretando taquicardia,

hipertensão, vasoconstricção sistêmica e

um desequilíbrio entre a demanda por

oxigênio e sua oferta, o que pode levar

a infarto agudo do miocárdio;

2- coagulopatia - a hipotermia acarreta

redução da velocidade das reações

zimáticas, incluindo aquelas relacionadas

com a coagulação e a função plaquetária;

conseqüentemente, ocorre aumento do

sangramento;

3- aumento da incidência de infecção do

sítio cirúrgico - na presença de hipotermia,

o sistema de controle da temperatura

corporal desencadeia mecanismos para

seu aumento. Entre eles, a vasoconstri-

ção, que diminui a tensão de oxigênio

no subcutâneo. Ial condição cria um

ambiente que propicia o crescimento de

bactérias. A resposta imune fica preju-

d cada na presença de doença, anestesia

e hipotermia;

4- alterações hormonais - o paciente

h ipotérmico prolongado apresenta

supressão da secreção de corticóides e

aumento na produção de tiroxina; inibi-

ção da liberação e redução da atividade

da insulina; diminuição da perda renal

de glicose; e aumento da secreção de

catecolaminas, acarretando um quadro de

h iperglicemia que não deve ser corrigida

durante a hipotermia. Contudo, reco-

menda-se controle rigoroso da glicemia

do paciente;

5- aumento do efeito das drogas anesté-

sicas - a hipotermia altera a distribuição e

o metabolismo das drogas, aumentando

sua potência;

6- aumento da permanência do paciente

na sala de recuperação pós-anestésica e,

conseqüentemente, aumento dos custos

hospitalares;

7- presença de tremores musculares na

sala de recuperação pós-anestésica que

determinam aumento do consumo de

oxigênio e desconforto do paciente.

Frente às complicações da hipotermia

apontadas na literatura e o fato de ser
um Fenômeno freqüente no período

perioperatório, a nosso ver, fica clara

a necessidade de o enfermeiro imple-

mentar intervenções efetivas para a sua

prevenção ou tratamento.

A perda de calor durante a cirurgia

ocorre principalmente por irradiação e

convecção da superfície cutânea e por

evaporação da incisão cirúrgica. As-

sim, cerca de 90% da perda de calor

do corpo humano ocorre por meio da

pele. A prevenção da hipotermia no

transoperatório pode ser obtida pela
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implementação de métodos que limitem

a perda cutânea de calor para o ambiente.

Os métodos disponíveis poder ser divi-

didos em métodos de isolamento passivo

e métodos ativos de aquecimento cutâ-

neo. (20)

Os métodos de isolamento passivo são

eficazes e de baixo custo. Entretanto, o

princípio fundamental para a sua utilização

consiste em cobrir ao máximo a superfície

corporal do paciente na sala de operação.

Dentre os métodos de isolamento passivo,

citamos o uso de lençóis de algodão aque-

cidos ou não, cobertor refletivo e campos

cirúrgicos adesivos.1

Os métodos ativos de aquecimento

cutâneo foram implementados na prática

hospitalar no início da década de 1 990,

quando se introduziu o uso do sistema

de circulação de ar forçado aquecido e o

colchão de água aquecido, O sistema que

utiliza dispositivos de fibra de carbono re-

sistente ao aquecimento e o de circulação

de água aquecida com dispositivos descar-

táveis são métodos recentes introduzidos

na prática perioperatória.20

A seguir, apresentamos as diretrizes da

American Society oí PeriAnestliesia

Nurses 21 para prevenção/tratamento

da hipotermia no período perioperató-

rio. Tais diretrizes foram fundamentadas

em pesquisas publicadas e consenso de

especialistas.

De acordo com essa sociedade, o pa-

ciente deve ser avaliado, no pré-ope-

ratório, em relação aos fatores de risco

- por exemplo: extremo de idade, ou seja,

recém-nato ou idoso; tipo de procedi-

mento cirúrgico; desnutrição; e presença

de doenças associadas, principalmente

cardíacas. A temperatura deve ser men-

surada, o conforto térmico do paciente

determinado (perguntar se está sentindo

frio) e os sinais e sintomas de hipotermia

devem ser avaliados (tremores, piloere-

ção e extremidades frias).

No paciente normotérmico, medidas pre-

ventivas devem ser implementadas, como

o uso de lençol de algodão, meias, capuz,

exposição limitada da pele e manutenção

da temperatura do ambiente, no mínimo,

entre 20°C e 24°C. No paciente hipo-

térmico, implementar as medidas citadas

anteriormente, acrescentar a utilização de

um sistema ativo de aquecimento cutâneo

(por exemplo, o sistema de ar forçado

aquecido) e administrar soluções aque-

cidas.

Quando o paciente chegar à sala de ope-

ração, nova avaliação da temperatura cor-

poral deve ser realizada, e esta deve ser

mensurada durante o transoperatório. Em

relação às medidas para implementação

neste período, a sociedade recomenda o

uso de lençol de algodão, meias e capuz

e a exposição limitada da pele. Acres-

centa ainda o uso de um sistema ativo

de aquecimento cutâneo, administração

de soluções intravenosas e de irrigação

aquecidas, umidificação e aquecimento

dos gases anestésicos.

O paciente, ao chegar à sala de recupe-

ração pós-anestésica, novamente deve ser

avaliado. Quando normotérmico, a tem-

peratura corporal deve ser mensurada an-

tes da alta e de acordo com a prescrição

médica. Na condição de normotermia, as

medidas preventivas recomendadas no

pré-operatório devem ser implementadas

também no pós-operatório. O conforto

térmico deve ser avaliado a cada 30 mi-

nutos. Caso o paciente fizer referência a

frio, avaliar a temperatura corporal e os

sinais e sintomas de hipotermia.

Na presença de hipotermia, a temperatura

deve ser avaliada pelo menos a cada 30

minutos até a normotermia ser alcançada,

sendo preconizada a implementação das

seguintes intervenções: uso de lençol de

algodão, meias, capuz, exposição limita-

da da pele, aumento da temperatura do

ambiente, infusão de soluções aquecidas,

umidificação e aquecimento do oxigênio

e utilização de um sistema ativo de aque-

cimento cutâneo. A temperatura corporal

e o conforto térmico do paciente devem

ser mensurados a cada 30 minutos até o

estado de normotermia.

CONCLUSÃO

O presente estudo detectou escassez de

pesquisas relacionadas à hipotermia nas

revistas nacionais de enfermagem. A hi-

potermia é um fenômeno comum viven-

ciado pelo paciente cirúrgico e acarreta

complicações. Os estudos analisados

indicaram que a hipotermia é um diag-

nóstico de enfermagem real ou de risco

com freqüência elevada. Assim, faz-se

necessário o desenvolvimento de futuras

pesquisas com o objetivo de buscar as

evidências que suportem quais são as

intervenções efetivas que o enfermeiro

deve implementar para a prevenção e o

tratamento da hipotermia no paciente ci-

rúrgico no período perioperatório.
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TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS: ANÁLISE BIOÉTICA E PRÁTICA
PROFISSIONAL

• Organ transplants: bioethic analysis and the professional practice

• Transplantes de órganos: ei análisis bioético y la práctica proíesiona

.Iacque/ine Ramos de Asidrade Assomes Gomes • Te/aia Nolero Rosa • Volsiei Gar,'afi

Resumo - O processo de seleção de

pacientes para transplantes tem se ca-

racterizado como aspecto crítico para

a decisão das equipes transplantadoras,

devido a várias razões, como escassos

recursos públicos, órgãos indisponíveis

e dificuldades para diagnóstico de morte

enceFálica, em especial, nos locais com

poucos recursos tecnoiógicos. Este artigo

objetiva realizar uma análise da doação

e dos transplantes de órgãos e tecidos

no Brasil sob o prisma da bioética. O
método utilizado foi uma revisão crítica

da literatura, com análise abrangente da

legislação. A falta de órgãos disponíveis

para transplantes é justiFicada por várias

razões relacionadas às negativas familiares,

por motivos religiosos ou insegurança da

população quanto à confiabilidade dos

serviços públicos. Apesar do paradoxo

entre o neoliberalismo praticado pelo

Estado Brasileiro e os princípios de

universalidade e eqüidade contidos na

Constituição Federal, a construção da

cidadania em sua plenitude constitui um

dos caminhos para diminuir as desigual-

dades sociais.

Palavras-cliave: Bioética,Transplantes de

órgãos, Eqüidade.

Astrct - The process of choosing pa-

tients for transplants is a critica1 aspect for

decisions by the transplant team due to

a variety aí reasons; among them are the

scarcity oí public Funds and the shortage

oí transplant organs, as well as diííiculties

to diagnose brain death, especially in lo-

cations where there are Few technological

resources. This article seeks to analyze

d onations and the transplant of organs

and tissues in Brazil írom a bioethical per-

spective. lhe methodology used was a

critica1 review oF the literature, along with

a broad analysis of relevant legislation. lhe

shortage of available organs is justiFy For a

number oF íactors, especially those related

to íamily reíusals for religious reasons, and

to distrust on the part oí the population

in relation to public services. Despite the

paradox between the neo-liberalism of the

Brazilian Government and the principIes oF

universality and equality provided for in

the Brazilian Federal Constitution, instili-

ing a sense of citizenship in its broadest

meaning is one oí the ways to decrease

social inequalities.

Key words: Bioethics, Organ transplants,

Equality.

Resumen - El proceso de selección de pa-

cientes para transplantes de órganos se ha

caracterizado como un aspecto crítico para

la decisión de los equipos profesionales re-

sponsables por su realización. Eso se debe

a varias razones, como: la escasez de recur-

sos públicos, la Falta de disponibilidad de

órganos y diíicultades para la realización

deI diagnóstico de 1a muerte encefálica,

especial en los lugares que cuentan

escasos recursos tecnológicos. Este artículo

busca realizar un análisis de la donación y

de los transplantes de órganos y tejidos

en ei Brasil, bajo ei prisma de la Bioétíca.

El método utilizado Fue una revisión crítica

de la literatura con un amplio estudio de

la legislación. La falta de disponibilidad

de órganos se atribuye a diversas razones

relacionadas a las negativas familiares, por

motivos religiosos y inseguridad de la

población con relación a la conFiabilidad

de los servicios públicos, En que pese la

paradoj a entre ei neoliberalismo practicado

por ei Estado Brasileio y los principios de

universalidad y equidad contenidos en la

Constitución Federal, la construcción de

la ciudadanía en su plenitud es uno de

los caminos para la disminución de las

desigualdades sociales.

Palabras-clave: Bioétíca, Transplante de

órganos, Equidad.

INTRODUÇÃO

Os transplantes de órgãos e tecidos são

intervenções cirúrgicas que visam beneficiar

muitos indivíduos por meio da melhoria

da qualidade de vida das pessoas com

Falência de órgãos, tais como rins, coração,

pulmões e fígado, entre outros. Estão

contextualizados nos limites entre a vida

e a morte, entre o individual e o coletivo,

cultural e religioso, espiritual e material.

Trazem consigo dilemas morais que ul-

trapassam a problemática dos pacientes,

afetando toda sociedade.
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O processo de seleção de pacientes para

transplantes tem se caracterizado como

aspecto crítico para decisão das equipes

transplantadoras, frente aos escassos recur

públicos, bem como pela ausência de

órgãos disponíveis para transplante, além

das dificuldades para diagnóstico de morte

encefálica, em especial, nos locais com

poucos recursos tecnológicos.

A Bioética, que se constitui por forte in-

terc/iscip/ínaridacle e transversa/idade com

respeito às ciências e campos em que a

vida easaúde são tratadas/ serve como

auxílio na escolha de princípios norteado-

res dos procedimentos, particularmente nas

fases de captação de órgãos de pacientes

com morte encefálica e na seleção de

pacientes para transplantes.

A falta de órgãos se deve a variadas razões,

em especial às negativas familiares, justifi-

cadas pela falta de esclarecimentos sobre

o assunto 1 aos motivos religiosos, apesar

de nenhum grupo religioso se pronunciar

contrário a esta causa 1 e à insegurança da

população quanto à eficácia e segurança

dos serviços públicos.

A visão filosófica com relação à vida teve

que sofrer transformações rápidas frente

aos avanços científicos e tecnológicos

constatados nas últimas décadas. A éti-

ca médica tradicional, sob a perspectiva

do princípio da sacralidade da vida, vem

sendo substituída por novas moralidades

relacionadas com a chamada "ética da

qualidade da vida. Tais mudanças vêm

ocorrendo durante praticamente todo o

transcorrer do séc. XX, dado que alguns

fatos históricos - como as duas Guerras

Mundiais e a descoberta da pílula an-

ticoncepcional - e o próprio desenvol-

vimento tecnocientífico fizeram com que

alguns valores morais mais arraígados às

religiões fossem perdendo sentido frente

às mudanças aceleradas que se estavam

verificando.

O tema transplante era pouco abordado

nos anos 50 e 60 em razão dos pró-

prios limites científicos da época. Na

medida em que a tecnologia avançou,

a moralidade teve que andar a passos

largos na busca de uma ética aplicada,

enfrentando os desafios representados

pelo preconceito das pessoas e socie-

dades, e buscando levar esclarecimento

e compreensão sobre a virtude de doar

órgãos altruisticamente.

O princípio da beneficência foi crescente-

mente sobrepujando os impeditivos para

doação, inclusive os religiosos, ficando a

sobrevivência humana, portanto, acima da

esfera individual. Experiências registradas

em diversos países têm demonstrado que

o abismo entre a necessidade e a oferta

de órgãos para transplante pode diminuir

significativamente com programas educativos

de esclarecimento e estímulo às doações.

OBJETIVO

O presente artigo tem como objetivo

realizar uma análise da doação e dos

transplantes de órgãos e tecidos no Brasil

sob o prisma da bioética.

MÉTODO

O método utilizado foi uma revisão crí-

tica da literatura, contendo uma análise

abrangente da legislação para a doação

e o transplante de órgãos e tecidos no

País. O tema foi desenvolvido de forma

a contemplar a visão bioética, permeando

as questões relacionadas à doação e aos

transplantes de órgãos na esfera pública

e profissional, alocação de recursos, suas

prioridades e critérios de distribuição.

Bioética, transplantes e a esfera
pública

Apesar de a Constituição Brasileira afirmar

que a saúde é direito de todos os cida-

dãos e é dever do Estado proporcioná-la,

estando juridicamente garantida por meio

de políticas que buscam a redução do

risco de doenças, bem como para o acesso

universal e igualitário aos serviços, o que se

observa é um sistema de assistência à saúde

que, apesar de alguns avanços, mostra,

concomitantemente, muitos problemas.

As necessidades sanitárias no Brasil

são de variadas origens, desde o aten-

dimento à saúde propriamente dito

- conseqüência, principalmente, de

recursos insuficientes alocados no setor

- até questões mais amplas relacionadas

ao saneamento básico, à moradia, à

educação, à segurança e à previdência,

entre outras condições.

Dessa maneira, existe um paradoxo entre

a falta de acesso aos serviços básicos de

assistência à saúde para grande parte da

população e a necessidade de atender

a demandas relacionadas com o ofereci-

mento de tecnologia de ponta como, por

exemplo, um programa de transplantes de

órgãos, visto que ambas implicam vultosos

investimentos.

Segundo P e Medina» 2 à espera de dias

melhores, há que se exigir imediatamente

do poder público uma série de medidas

que possam vir a facilitar o trabalho da que-

/es profissionais, pessoas e/ou instituições

empenhadas. Ainda segundo estes autores,

é dever do Estado a criação de leis que

estimulem, facilitem e controlem a doação

altruística de órgãos e tecidos de doadores

vivos ou mortos. No entanto, o Brasil

caminha na contramão para a resolução

de tais conflitos, frente às dificuldades e

contradições verificadas entre diferentes

políticas públicas.

O País conta com ampla legislação sobre

transplantes: a Lei de Transplantes (Lei

9.434, de 04 de fevereiro de 1 997)»
o Decreto 2.268, de 30 de junho de
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Em contrapartida, a portaria citada não
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1 997(4), que cria o Sistema Nacional

de Transplante; e diversas Portarias que

criam vários Bancos de Orgãos. Porém, as

falhas são diversas, em especial, a Falta de

equipamentos, recursos humanos e tecno-

lógicos para se cumprir a legislação, bem

como campanhas de esclarecimento, que

deveriam ser horizontais e permanentes

(e não verticais e episódicas...), fazendo

parte de um processo educativo que real-

mente conscientizasse a população, sensi-

b ilizando a comunidade e os profissionais

de saúde sobre a importância de colaborar

com a doação de órgãos e tecidos.

Um exemplo interessante relaciona-se à

Portaria do Ministério da Saúde GM n°

1 .7 52, de 23 de setembro 2OO5,

que determina a constituição de Comissão

Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos

e Tecidos para Transplante(CIHDOTT)

em todos os hospitais públicos, privados

e fílantrópicos com mais de 80 leitos,

que considera várias necessidades, como:

incrementar os esforços no sentido de

ampliar os avanços já obtd05 na captação

de órgãos e realização de transplantes;

envolver de Forma mais efetiva e organi-

zada os hospitais, no esforço coletivo de

captação de órgãos e tecidos; e aprimorar

o funcionamento das Centrais de Notifica-

ção, Captação e Distribuição de Orgãos,

permitindo sua melhor articulação com os

hospitais integrantes do Sistema Unico de

Saúde (SUS).

N análise desse documento, observa-se

?

-. jL

que uma das atribuições da Comissão é

criar rotinas para oferecer aos familiares

de pacientes falecidos no hospital a pos-

sibilidade da doação de córneas e outros

tec,dos. 5 Porém, a questão é muito mais

delicada do que parece, pois o problema

da conscientização e sensibilização da po-

pulação e a obrigatoriedade de consolidar

uma cultura de transplante institucional

foram transferidos para a própria popula-

ção. Mais uma vez o Estado se exclui do

processo educativo, não havendo, assim,

uniformidade de condutas e organização

dessas Comissões que, muito provavel-

mente, serão diferenciadas nos contextos

público e privado.

GEV1P
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contempla a remuneração aos profis-

sionais que participam da CIHDOTT

(enfermeiros, médicos, psicólogos, as-

sistentes sociais, etc.) e não estabelece

a inserção desta função no quadro das

instituições, o que não favorece para que

a comissão possa exercer todas as suas

atribuições. Ou seja, os profissionais

agregam às suas atividades rotineiras

as tarefas daCIHDOTT. Na prática, a

coordenação desta comissão pode ser

exercida por enfermeiros ou médicos, e

observa-se que a equipe só funciona

efetivamente com a participação de uma

equipe interdisplinar. A participação do

enfermeiro na notificação, na manutenção

e no acompanhamento do diagnóstico,

juntamente com a equipe médica, tor-

na-se o diferencial para que, em ações

conjuntas com os outros profissionais,

como psicólogos e assistentes sociais, o

panorama de doação de órgãos e tecidos

nos hospitais possa ser modificado.

É fato que grande parte dos hospitais fe-

d erais, estaduais e municipais, que deverão

responder à determinação da Portaria GM

n o 1 não possui condições téc-

nicas de confirmação de morte encefálica.

Meneses e colaboradores afirmam que,

no hospital público terciário de referência

para transplantes de órgãos e tecidos

humanos no Distrito Federal, 63,4%
dos médicos neurologistas e plantonistas

da Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

entrevistados caracterizaram a falta de

recursos tecnológicos e a carência de recur-

sos humanos especializados como fatores

que impossibilitaram o diagnóstico seguro

de morte encefálica. Se não há condições

para a realização segura do diagnóstico

de morte encefálica, tampouco haverá a

possibilidade de viabilizar o processo de

captação e doação de órgãos.

Garrafa e Medina 2 discorrem sobre a

responsabilidade do Estado em projetos

que apóiem e estimulem as doações

voluntárias e altruísticas, e falam sobre

a importância de campanhas educativas,

sendo indispensável a implantação de
programas permanentes de esclarecimento
e incentivo, com o apoio da extraordinária
evolução dos meios de comunicação. Ou
seja, a criação da CIHDOTT 5 e o esta-

belecimento de suas atribuições e deveres,

por meio da Portaria n. 1 262, de 1 6

de junho de 2OO6, organiza e busca

viabilizar ações do Sistema Nacional de

Transplante, mas não é o suficiente para

atingir seu objetivo mais importante que é

a colaboração efetiva da população.

O Brasil é um país com muitas contradi-

ções. Ao mesmo tempo em que possui

tecnologias avançadas em vários campos

do conhecimento, ainda persistem pro-

blemas de saúde que facilmente seriam

solucionados com maiores incentivos à

área de prevenção e promoção da saúde

e, dessa maneira, proporcionaria uma

diminuição dos problemas de saúde mais

complexos, prevendo danos futuros (e

onerosos aos cofres públicos) que culmi-

nariam em transplantes de órgãos e tecidos.

O dilema, nesse caso, é que a prevenção

não traz resultados imediatos, não atraindo,

portanto, a dedicação e atenção dos diri-

gentes das políticas públicas. A prevenção,

infelizmente, rende poucos votos.

Bioética, transplantes e a esfera

profissional

Os crescentes avanços científicos e

tecnológicos abriram várias outras

possibilidades, representando novas

expectativas para um paciente na fila de

espera para transplantes. No entanto, é

imprescindível que os profissionais estejam

atentos aos limites entre a tecnologia e a

ética. Daí o questionamento sobre certos

exageros constatados na indicação de

alguns transplantes, exemplificado por

algumas listas de espera para transplante

de córnea, em que é significativo o número

de pessoas semi-ativas, ou seja, que

temporariamente não estão dentro dos

critérios de distribuição.

Outro exemplo são as transíerências inte-

restaduais de pacientes com indicação de

transplante de fígado dos Estados que

não realizam o procedimento. Em alguns

casos, pode-se questionar se a indicação

do transplante não foi tardia, devido

aos resultados pouco animadores, apesar

do investimento significativo do governo

estadual para o translado até o centro

transplantador.

Até que ponto os critérios de indicação dos

transplantes no Brasil estão sendo revistos

pelos profissionais transplantadores? Está

sendo avaliada a relação custo-benefício para

o paciente? Há follow-up dos pacientes

com o objetivo da avaliação de qualidade de

vida? As listas de espera para transplantes de

órgãos e tecidos não estaria refletindo certa

obstinação terapêutica?

Diferente esfera de observação é o fato de

que cada vez mais o comércio invade as

práticas profissionais, estabelecendo-se um

sistema que enquadra os pacientes como

consumidores e a saúde como um bem

baseado nos recursos financeiros daquelas

pessoas que os têm. A conseqüência disso

é o distanciamento das ações humanitárias,

desvios que fazem com que certos profis-

sionais enxerguem os pacientes como um

meio e não como um fim.

Outro aspecto que não pode deixar

de ser analisado no presente estudo é a

dúvida que paira sobre a possibilidade

de comércio nos casos de transplantes

renais realizados a partir de doadores

vivos não-aparentados. Segundo Passari-

nho, Gonçalves e Garrafa, 8 a legislação

brasileira, neste particular, ao invés de

proteger, vuinerabiliza os indivíduos mais

pobres que, muitas vezes, acabam tendo

que vender um órgão par, mas não regene-

rável, como um rim, em troca de benefícios
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materiais. De acordo com esses autores,

a legislação brasileira é falha no que se

refere à utilização de rins para transplantes

a partir de doadores vivos não parentes,

abrindo possibilidades para o mercado de

órgãos no País: 80% dos entrevistados de

uma amostra de 1 00 pessoas, incluindo

juízes e promotores públicos, consideraram

que a exigência de autorização judicial

para a realização desse tipo de doação

não é instrumento hábil para impedir a

comercialização.

Ademais, apesar de o Brasil possuir o

maior sistema público de transplantes do

mundo, ainda assim observa-se que os pa-

cientes de baixa renda, que normalmente

são os que não tiveram oportunidade e/ou

informações sobre prevenção, continuam

se submetendo às dificuldades, como o

alto custo das medicações no pós-trans-

plante, que nem sempre estão disponíveis

na rede pública.

Os dilemas e conflitos dos profissionais

ficam limitados entre a ética médica, a

carência de órgãos e a alta de recursos

públicos e tecnológicos, que diminuem

as chances de cura e de melhoria da

qualidade de vida.

AIocaço de recursos e prioridades

A Legislação também prevê a a locação de

recursos específicos para a realização dos

procedimentos de localização, captação,

transplantes e seguimento pós-transplan-

tes. Nos anos de 2004 a 2007, foi
previsto, para este fim, um orçamento

de R$ 400 milhões. Contudo, sabe-se
que, se houvesse maior investimento em

prevenção primária e secundária, a lista de

receptores poderia ser signiíicativamente

inferior, e o benefício para a sociedade,
muito maior.

E difícil não questionar um investimento

vultoso em procedimentos de alta com-

plexidade, sem considerar que a saúde

básica do País, em vários setores, se

ressente de atenção. Por outro lado, os

procedimentos de alta complexidade,

como os transplantes, necessitam de

estrutura hospitalar e técnica compatíveis,

exigindo adaptações qualitativas e quan-

titativas em termos de recursos técnicos,

humanos, área física e equipamentos para

executá-los. Tudo isso, naturalmente,

apesar dos custos, gera benefícios para

muitas pessoas.

Em termos práticos, tem-se como exem-

plo a exigência do protocolo de morte

encefálica, que permite que os pacientes

tenham um diagnóstico diferencial para

decisão terapêutica. Isso exige que a

equipe médica esteja preparada para a

realização devida do diagnóstico, assim

como da manutenção do paciente e/ou

potencial doador. Para que o diagnóstico

seja feito com segurança, é necessário,

naturalmente, que a instituição disponha

da aparelhagem adequada e outras ações

clínicas, que não beneficiam apenas o

potencial doador, mas potencializam o

mesmo direito a outros pacientes.

De qualquer forma, não deixa de ser sem-

pre difícil, e algumas vezes dramática, a

discussão sobre a priorização na alocação

de recursos escassos no setor sanitário

quando as necessidades são tão abran-

gentes, como ocorre no caso brasileiro.

O Brasil é um país de extremos, onde,

paradoxalmente, ainda convivemos com

pessoas que não têm suas necessidades

básicas diárias atendidas, ao lado de

extraordinários avanços científicos, como

intervenções cardíacas intra-uterinas ou,

mais recentemente, aplicação terapêutica

de células-tronco adultas para correção
de problemas cardíacos. Tais dilemas

não podem ser resolvidos com respostas
simples. Neste sentido, a bioética, como
ética aplicada que veio para auxiliar na
busca de respostas concretas frente aos

dilemas contemporâneos, certamente tem

muito a contribuir.

Nenhum país pode se dar ao luxo, de for-

ma simplista, de deixar de lado a inversão

financeira em tecnologia de ponta com a

justificativa de ter que aplicar seus recursos

prioritariamente em questões mais básicas

e imediatas. Uma nação sábia, mesmo

diante do dilema da priorização, deve

procurar respostas tecnicamente aceitáveis,

clinicamente úteis e eticamente pertinentes

para atender as duas situações, sob pena

de - se distanciando progressívamente do

desenvolvimento científico e tecnológico

mundial - estar contribuindo ainda mais

para o alijamento dos seus cidadãos, em

breve espaço de tempo, das possibilidades

de um futuro sanitário melhor. A bioética,

com a ajuda da filosofia e, especifícamente,

da ética aplicada, pode contribuir concre-

tamente neste sentido. Um bom exemplo

para a questão levantada seria a utilização

de um utilitarismo conseqüencialista de

fundo solidário, defendido pela chamada

Bioética de lntervenção.9°

Critérios de distribuição de órgãos e
tecidos para transplantes no Brasil

A instituição de uma lista única de recep-

tores, em que cada Estado gerencia sua

própria lista - e impede que uma pessoa

esteja inscrita em mais de uma -, colaborou
para que o País contasse com uma distri-

buição mais justa dos órgãos.

A distribuição de órgãos e tecidos, na legis-
lação brasileira, é determinada por uma lista

única de receptores que, de acordo com

critérios técnicos ou pela ordem cronológica

de inserção na lista, indica os receptores.

Tais critérios, em algumas situações, são

passíveis de questionamentos ao serem
considerados os princípios de eqüidade
e justiça.

A Portaria GM n 3.407, de 05 de
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agosto de 1998(11), determina os critérios

para a distribuição dos órgãos e tecidos,

sendo considerados para a indicação de

receptor de rim: compatibilidade HLA

(antígeno leucocitário humano); idade do

paciente; tempo de espera na lista única;

e indicação de transplante combinado

de rim e pâncreas. A Portaria GM n°

935, de 22 de julho de 1999(12), para

distribuição de rim e pâncreas combinada

e de pâncreas isolado, já considera a

possibilidade de revisão destes critérios

após a identificação do HLA em 90%
dos pacientes em lista para estes transplan-

tes. Uma vez que nem todos os Estados

possuem laboratórios de HLA, este índice

de avaliação de pacientes receptores ainda

permanece distante da realidade.

Para a distribuição de fígado, por sua

vez, é observada a tipagem ABO, peso

corporal abaixo de quarenta quilogramas

e tempo de inscrição em lista única, não

considerando o estado clínico do pacien-

te. Estes nem sempre são considerados

critérios adequados, principalmente ao

constatar-se que, em algumas situações,

os primeiros receptores podem estar em

condições físicas bem melhores do que

muitos outros que morrem na fila. Podem

existir ainda outras pessoas, na fila de

espera, que não apresentam condições

sociais, físicas e/ou psicológicas adequa-

das ao período pré-transplante e mesmo

pós-transplante, podendo estes fatores

ser determinantes para a perda precoce

do enxerto, criando a necessidade indis-

pensável de um retransplante.

Qual o custo e a efetividade deste
sistema?

De acordo com a Secretaria de Estado

da Saúde de São Paulo, um dos maiores

centros transplantadores de fígado do

País, 63% dos pacientes inscritos para

transplante são excluídos por óbito e

37% são transplantados; entre eles, 65%

sobrevivem mais de um ano

O Sistema Nacional de Transplantes, em

2005, abriu para consulta pública o

questionamento sobre a mudança destes

critérios, com o objetivo de proporcionar

maior eqüidade por meio do critério de

urgência, detectado por exame sangüíneo,

em detrimento ao critério cronológico.

Ao considerar a consulta pública, a Por-

taria GM n.l .160, de 29 de maio de
2006 , ( 13 ) modificou os critérios de distri-

buição de fígado de doadores cadáveres

para transplante, implantando o critério de

gravidade de estado clínico do paciente.

D jante das alterações aprovadas para a dis-

tribuição de fígado, há necessidade que o

controle sobre o processo receptor-doador,

incluindo a comprovação da prioridade,

seja ainda mais rigoroso.

Ademais, o critério cronológico até o

momento tem sido considerado adequado

para a distribuição de córnea, ressaltando-

se que há discussões em Câmaras Técnicas

sobre a possibilidade de lista de espera

paralela para o transplante de córnea

1 amelar, uma vez que estas são utilizadas

para terapêuticas de curativo em casos

de perfurações e outros. O critério cro-

nológico somente não é utilizado quando

se considera as urgências (falência de

enxerto, estado de opacidade maior que

trinta dias, úlcera de córnea sem resposta

ao tratamento, iminência de perfuração

de córnea, perfuração do globo ocular e

receptor com idade inferior a sete anos

com opacidade corneana bilateral).

Para a distribuição do coração, considera-

se a compatibilidade de peso corporal

entre doador e receptor, idade do

receptor e tempo decorrido em lista de

espera, além da determinação de urgência

(re-transplante indicado após 48 horas

do transplante anterior, choque cardiogê-

nico, necessidade de internação em UTI,

medicação vasopressora e necessidade de

auxílio mecânico à atividade cardíaca).

Atualmente, a Centra! de Notificação,

Captação e Distribuição de Orgãos (CN-

CDO) indica a destinação dos órgãos,

tecidos e partes do corpo humano em

estrita observância à ordem de recepto-

res inscritos com compatibilidade para

recebê-los. No entanto, não deixam de

ser observadaa a distância e as condições

de transporte em relação ao tempo de

deslocamento do receptor, ao tempo de

isquemia dos órgãos e também aos critérios

de urgência. Legalmente, não podem ser

transplantados órgãos, tecidos ou partes

do corpo humano sem o gerenciamento

da CNCDO.

A adoção dos critérios de distribuição

de órgãos está de acordo com a afirma-

ção de Berlinguer e Garrafa, 1 em que

somente a inclusão de todos permitiria
tornar verdadefro o princípio da autono-
mia, cuja valorização pressupõe que todo
indivíduo deva ser colocado em igualdade
de condições e oportunidades, para que
possa tomar a sua decisão livremente, sem
coações oriundas de um desequilíbrio de
poderes de influência, de recursos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi notório o avanço da ciência e da

tecnologia na segunda metade do Século

XX, com diversas possibilidades de

aplicação prática, transformando para

melhor a vida das pessoas, em especial no

caso dos transplantes. O Brasil avançou

sobremaneira nos últimos anos em relação

às leis sobre transplantes. No entanto, na

prática, ainda existem muitos problemas a

serem superados.

Na pesquisa já comentada e realizada

recentemente em um hospital público do

Distrito Federal, 8 constatou-se que se as
recusas familiares no campo da doação se
mantêm em patamar elevado, não dimi-
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nuindo... isso significa que os familiares

não se sentem seguros quanto ao processo

que envolve a doação e o transplante

e órgãos, podendo-se inferir possível

desconfiança quanto aos critérios para a

constatação da morte encefálica.

Quando o Estado insiste na Falta de in-

formação, a vulnerabilidade dos indivídu-

os aumenta. No caso dos familiares, que

se negam a concordar com a doação de

órgãos de seus parentes mortos, observa-

se que estão vulneráveis, pelo desconhe-

cimento, que causa insegurança, e isso

dificulta mais ainda a viabilização na cap-

tação de órgãos, aumentando o abismo

frente às necessidades daquelas pessoas

que estão em uma Fila de espera.

A mesma pesquisa supracitada 8 demons-

tra a dificuldade encontrada pelos médicos

quanto à emissão do diagnóstico de morte

encefálica com segurança, devido à carên-

cia de recursos humanos e tecnológicos,

culminando com o cruel paradoxo de

posicionar-se entre propiciar esperança

para a continuidade de uma vida e a in-

segurança em diagnosticar uma morte. Ou

seja, está se infligindo um mal, um dano, s

pessoas que estão aguardando um órgão

para poderem continuar a viver, pelo fato

de a instituição hospitalar não estar do-

tada de recursos humanos e tecnológicos

necessários para que se operacionalize o

transplante de o'rgãos.6

Segundo Parizi e S i l v a , ( 1 5) o Decreto

n° 2. 268 apresenta algumas impro-

priedades ao restringir a confirmação de

morte encefálica apenas aos neurologistas,

configurando-se Flagrantemente ilegal, pois

não pode um decreto limitar o que a lei

não limitou. No aspecto jurídico, qual a
lógica de não permitir aos neurocirurgiões

ou neurologistas infantis, in tensivístas,

trauma tologistas, igualmente ha&tuados a

lidar com tais situações, a confirmação de

morte encefálica ?13) Ademais, segundo

os mesmos autores, existe reduzido número

de neurologistas em nosso País, estando a

maioria radicada na Região Sudeste.

E importante salientar que a valorização da

equipe interdisciplinar envolvida no pro-

cesso de transplantes e o fortalecimento

das Comissões Intra-Hospitalares - por

exemplo, quanto à remuneração, à dedi-

cação exclusiva ao trabalho, ao reconheci-

mento e à valorização profissional - seria

uma importante medida que beneficiaria
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sobremaneira a operacionalização dos

transplantes, assim como o empenho na

formação dos profissionais, com a criação

de cursos específicos de pós-graduação.

O tempo mostrou que a Lei n° 9•434,(3)

referente à doação presumida de órgãos,

não teve repercussão positiva na sociedade,

pois a so:idariedade não pode ser imposta;

ao contrário, faz parte de um processo

longo de construção de conhecimento,

compreensão, confiança e colaboração

por parte dos cidadãos.

As políticas públicas brasileiras, de modo

geral, continuam seguindo a lógica de

privilegiar o atendimento à saúde para o

maior número de cidadãos, independen-

temente de diversas outras injunções que

toda esta intrincada e complexa situação

traz para análise. Além disso, devem ser

sempre lembradas as freqüentes medidas

econômicas recessivas que ocasionam a

contenção de recursos financeiros para a

área social, reduzindo a atuação do Estado

e estimulando a ampliação dos serviços

privados, que priorizam a racionalidade e a

eficiência, distanciando-se da humanização.

Dessa maneira, contribuem para o aumento

das desigualdades sociais.

O princípio da justiça distributiva estabele-

ce que deva se exigir de cada um, segundo

sua capacidade, e a ele dar segundo suas

necessidades. Cabe ao Estado reduzir as

condições desfavoráveis, promovendo

a eqüidade na saúde, protegendo os

vulneráveis.

Apesar do paradoxo verificado entre

as políticas neoliberais praticadas pelos

últimos governos no País, em contraponto

aos princípios de universalidade e eqüi-

dade contidos na Constituição Federal

Brasileira, a construção da cidadania em

sua plenitude e, no caso dos transplantes,

a luta por critérios mais adequados cons-

tituem um dos caminhos para diminuir as

desigualdades sociais.
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