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Editorial - Revista SOBECC

Julho/Setembro 2012

Simpadsio Internacional retine mais de 2 mil participantes

Iniciamos este editorial comentando sobre o sucesso
de mais um importante evento cientifico promovido
pela SOBECC. Trata-se da oitava edigao do Simposio
Internacional de Esterilizagéo e Controle de Infecgéo
Hospitalar, que aconteceu entre os dias 26 e 28 de
julho, no Palacio das Convencgdes do Anhembi, em
S&o Paulo (SP), com o tema Estratégias e Boas
Praticas em Saude Focadas na Sustentabilidade. O
evento reuniu 2.173 participantes e 64 empresas na
Exposi¢éo Tecnologica, que foi visitada por 1.722 pro-
fissionais, entre representantes de vendas, gerentes
e empresarios.

No evento também foram apresentados 123 trabalhos
cientificos, sob a forma de pdsteres. As novidades da
programacao ficaram por conta das Oficinas Tematicas,
apresentadas no pré-simposio (dia 25 de julho), da
SalaAcadémica Prof? Dr Silma Pinheiro, dos Testes de
Funcionalidade e das apresentagdes, em plenaria, dos
trabalhos premiados na sessao poster. Destacamos
e agradecemos a fundamental participacéo de cada
pessoa que abrilhantou o 8° Simpdsio Internacional.

A Revista SOBECC deste trimestre traz, na sesséo
Hospital em Foco, a histéria do Copa D'Or, do Rio de
Janeiro (RJ), uma rede de assisténcia a saude em
franca expansao no Pais.

Quanto aos cinco trabalhos aqui publicados, destacam-
se trés estudos de campo e duas revisdes sistema-
ticas de literatura, procedentes de autores das mais
diversas regides. Alias, uma constante nas publicagbes
da Revista SOBECC tem sido a autoria de trabalhos
enviados pelos nossos associados de todas as regides
do Brasil e sobre os mais diversos assuntos, que tanto
conhecimento e experiéncia agregam a Enfermagem
Perioperatdria.

Colegas do Rio Grande do Sul discutem aspectos
relacionados a humanizacao da assisténcia no Centro

> Cirurgico, segundo a percepgéo
de técnicos de Enfermagem,
que estao em constante inte-
racao com o cliente e relatam
suas experiéncias, por meio
de uma pesquisa de campo
qualitativa.

A pesquisa Controle de Infec-
¢ao hospitalar no Parana: Faci-
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lidades e Dificuldades do Enfermeiro ¢ um estudo de
campo multiprofissional, realizado por duas enfermei-
ras e uma médica, que identificaram as peculiaridades
do trabalho de enfermeiros atuantes no servigo de
controle de infeccéo.

Partindo do sul, em dire¢éo ao norte do Pais, um grupo
de enfermeiros do Acre realizou o estudo de campo
Fatores Associados a Infeccéo de Sitio Cirlirgico em
um Hospital na Amazénia Ocidental Brasileira, que
revelou fatores predisponentes ao desenvolvimento de
infecgbes em mais de 2.200 pacientes de um Hospital
de Ensino de Rio Branco e identificou as intervengées
pertinentes a equipe cirdrgica.

Sindrome Compartimental Relacionada ao Posiciona-
mento Cirurgico: um Inimigo Silencioso € uma reviséo
de literatura, realizada por enfermeiras cariocas, que
tracam uma relagéo da evolugao desta sindrome com
a posicao do paciente durante a cirurgia, por meio de
discussé&o da fisiopatologia, apresentagao dos posicio-
namentos de risco e dos mecanismos de prevencgao,
controle e intervencao.

Finalmente, a tecnologia da cirurgia robética é des-
tacada, por meio de revisao sistematica da literatura,
no trabalho Cirurgia Robética de Revascularizagéo
Miocardica: em Busca de Evidéncia Cientifica no
Uso da Tecnologia do Século XXI. O artigo é repleto
de bibliografia atual e internacional e também uma
homenagem emocionante a primeira autora.

Confira, ainda nesta edi¢éo, as noticias do Aconte-
ce, em especial a entrevista com a presidente do
COFEN, Marcia Cristina Krempel,comentando a
atualissima Resolucao 424/2012, que “Normatiza
as Atribuicbes dos Profissionais de Enfermagem em
Centro de Material e Esterilizacdo e em Empresas
Reprocessadoras de Produtos para Saude”.

Aproveite a leitura, adquira no-
vas informacgdes, recicle seus
conhecimentos! Afinal, a SO-
BECC acredita que “ninguém
é tdo grande que nao possa
aprender, nem tao pequeno
que nao possa ensinar” (Esopo,
escritor grego 620-550 a.C.).

Receba nosso abrago!




Artigo Original

HUMANIZAGAO NO CENTRO CIRURGICO: A PERCEPCAO DO

TECNICO DE ENFERMAGEM

HUMANIZATION IN SURGERY CENTER: THE PERCEPTION OF NURSING TECHNICIAN

HUMANIZACION NO CENTRO DE CIRUGIA: LA PERCEPCION DEL TECNICO DE ENFERMERIA

OLIVEIRA JUNIOR, Nery José de; MORAES, Clayton dos Santos; MARQUES NETO, Shana.

RESUMO: O objetivo do estudo foi analisar a per-
cepgao dos tecnicos de enfermagem em relacéo a
humanizagao no Centro Cirurgico (CC). Trata-se de
um estudo qualitativo, descritivo-exploratorio, que
utilizou um questionario entrevista semi-estrutura-
do. A amostra constituiu-se de 25 técnicos de enfer-
magem atuantes no CC de um hospital privado na
cidade de Porto Alegre (RS). A humanizagao do cui-
dado foi interpretada como um processo que visa
melhorar o atendimento ao cliente, proporcionando-
Ihe bem-estar, acolhimento e que envolve interagao
entre equipe e paciente. O acolhimento é traduzido
como o ato de dar protegdo e guarida. Envolve éti-
ca, atendimento igualitario, individualizado, respon-
sabilizagéo, cuidado e apoio ao paciente. Entre as
medidas de humanizagao adotadas destacou-se a
atengéo ao paciente nos momentos de admissao
e 0 preenchimento do checklist de cirurgia segura.
Esse grupo de profissionais considera importante a
assisténcia humanizada, porém, na pratica profis-
sional, encontra dificuldades na efetiva implemen-
tagdo, devido a demanda de trabalho, em especial,
0 burocratico.

Palavras-chave: Humanizacao da assisténcia.
Equipe de enfermagem. Centro cirdrgico hospitalar.

ABSTRACT: The objective was to analyze the
perceptions of nursing technicians in relation to
the humanization in the Surgical Center. It is a
qualitative study, descriptive exploratory, that used
a semi-structured questionnaire. The sample was
composed of 25 technicians in nursing working in a
surgical center of a private hospital in Porto Alegre
(RS). The humanization of care was interpreted as
a process designed to improve customer service,

providing welfare, acceptance and that involves
interaction between staff and patient. The acceptance
is translated as the act of giving protection and shelter.
It involves ethic, egalitarian service, individualized,
accountability, care and support to the patient.
Among the measures of humanization adopted the
highlight was patient care at times of admission and
filling in the checklist for safe surgery. This group
of professionals consider humanized assistance
important, butin professional practice, face difficulties
in its the effective implementation, due to demand for
labor in particular, the bureaucratic.

Key words: Humanization; Nursing team; Surgical
center.

RESUMEN: El objetivo fue analizar las percepciones
de los técnicos de enfermeria en relacion a la
humanizacién del Bloque Quirurgico. Estudio
cualitativo, descriptivo. Utilizamos la entrevista
semi-estructurada. La poblacién estuvo constituida
por 25 asistentes de enfermeria en un quir6fano
en un hospital privado de Porto Alegre (RS). La
humanizacion del cuidado de enfermeria fue
interpretado como un proceso destinado a mejorar
el servicio al cliente, proporcionandole bienestar,
atencién que envuelve la interaccion entre el
personal y los pacientes. El acogimiento es traducido
como el acto de dar proteccion y refugio. Incluye ética,
servicio igualitario, individualizado, responsabilidad,
cuidado y apoyo a los pacientes. Entre las medidas
adoptadas se destacaron la atencion humanizada al
momento de su ingreso y en el rellenar el checklist
de la cirugia segura. Este grupo de profesionales
considerod importante el cuidado humanizado, pero
en la practica profesional se enfrenta con dificultades
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en la efectiva aplicacion debido a la sobrecarga de
trabajo, en particular, la burocratica.

Palabras clave: Humanizacién; Grupo de enfermeria:
Quirdfano

INTRODUGAO

A relagdo entre a equipe de enfermagem e o
paciente cirurgico é de fundamental importancia
para a percepgao e a experiéncia cirurgica. A
atmosfera que envolve o paciente no periodo
perioperatdrio (pré, trans e pds-operatoério) pode
incluir sentimentos, como medo do desconhecido,
da morte, comprometimento da relagéo do paciente
com seus familiares, preocupagdo com o retorno
ao trabalho, entre outros. A experiéncia cirdrgica
€ subjetiva e requer um cuidado humanizado,
qualificado e seguro.

O cuidado pode ser expresso de duas formas:
como forma de sobrevivéncia ou como forma de
carinho, onde ha o interesse por outra pessoa
e quando se deseja o bem estar do outro. Este
ultimo n&o se refere apenas a um bem estar fisico
(conforto ou auséncia de dor), mas também ao bem
estar emocional, gerado por seguranga, confianga,
comunicac¢do e demonstragdes de carinho'.

A estrutura do Centro Cirurgico (CC) esta cada
vez mais sofisticada e burocratica, tornando-se
menos humanizada e mais tecnicista. Assim sendo,
a equipe de enfermagem deve ter prudéncia para
que o cliente ndo se torne somente um paciente a
mais, outro procedimento, outro tratamento ou um
numero de prontuario, de forma a néo valorizar a
sua propria identidade e individualidade.

A busca pela humanizagéo prestada no CC néo se
limita apenas ao atendimento prestado ao paciente,
mas se preocupa com a satisfagdo do mesmo e
estende-se aos familiares, vindo ao encontro dos
objetivos propostos para a cura?3.

Humanizar caracteriza-se por colocar a cabeca e
0 coragao na tarefa a ser desenvolvida, entregar-
se de maneira sincera e leal ao outro e saber ouvir
com ciéncia e paciéncia as palavras e os siléncios,
integrando, junto a filosofia da enfermagem, de
modo a valorizar a esséncia humana para a
efetividade do cuidado. Cabe a toda a equipe
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conhecer este processo e utiliza-lo como facilitador
no desempenho de suas funcgdes*.

O estudo proposto advém do interesse em analisar
as percepgbes dos técnicos de enfermagem que
atuam no CC de um hospital privado da regi&o
sul do pais sobre o processo de humanizagdo. O
diagnosticorealizado servira de subsidio parafuturas
acoes gerenciais que buscam uma assisténcia de
enfermagem qualificada e comprometida com o
paciente.

OBJETIVO

Analisar o processo de humanizagao da assisténcia
de enfermagem em um Centro Cirurgico, a partir da
percepg¢do dos técnicos de enfermagem.

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo-
exploratério, desenvolvido no Centro Cirtrgico (CC)
de um hospital privado do sul do pais, localizado
no municipio de Porto Alegre (RS). O hospital
mencionado presta atendimento de urgéncia,
emergéncia e internacdes. S&o realizadas cirurgias
de pequeno, médio e grande porte, diagnosticos
laboratoriais e de imagem.

O CC em estudo possui um quadro funcional de
86 técnicos de enfermagem, divididos nos turnos
manha, tarde, noite 1 e noite 2. A coleta dos dados
foi realizada durante o més de fevereiro de 2010,
periodo em que estavam atuando 66 técnicos, sendo
que seis estavam em licenca e 14 estavam em férias.
Aceitaram participar do estudo 25 trabalhadores
atuantes durante o periodo de coleta, representando
37% do quadro de funcionarios ativos.

Os critérios de inclusdo foram: ser membro da
equipe de técnicos de enfermagem do CC e aceitar
participar da pesquisa.

Os critérios de exclusdo foram: ndo concordancia
em participar da pesquisa e afastamento das
atividades profissionais, no periodo de coleta dos
dados, por licengas ou férias.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em
Pesquisa do Hospital Mae de Deus, registrado
sob 0 n°317/09. A aceitagdo da participagéo da




pesquisa foi formalizada pela assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, contendo
informagdes sobre a pesquisa. O estudo foi realizado
em conformidade com a Resolugdo n°196/96 do
Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude.

Para a coleta de informagdes foi aplicado um ques-
tionario (Anexo), o qual foi preenchido por cada um
dos participantes, preservando-se a integridade das
informacdes.

Paraanalise das respostas fornecidas pelos técnicos,
foi utilizada a Técnica de Analise de Conteldo tipo
tematico, proposta por Minayo®, onde as respostas
foram descritas, mediante as fases de pré-analise,
exploragéo do material e tratamento e interpretacéo
dos resultados, correlacionando-os com a produgéo
cientifica sobre humanizagao.

A analise dos resultados permitiu a delimitagéo de
quatro nucleos tematicos: Compreensao sobre o
processo de humanizacdo; Humanizagdo como
atitude de responsabiliza¢éo e cuidado ao paciente;
Medidas humanizadoras adotadas no CC e Dificul-
dades encontradas para implementagéo do processo
de humanizagao.

Objetivando preservar o anonimato dos entrevistados,
as respostas dos questionarios foram identificadas por
meio da letra E, referente a equipe de enfermagem,
seguida do numero correspondente ao colaborador
em relagdo a pergunta que aborda o respectivo
nucleo tematico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir sdo apresentados os nucleos tematicos
que emergiram a partir da analise dos questionarios
respondidos por 25 técnicos de enfermagem
atuantes no CC.

Percepcao dos técnicos de enfermagem sobre
humanizagao da assisténcia no Centro Cirur-
gico

Com relagao ao nucleo Percepgéo dos técnicos de
enfermagem sobre humanizagao da assisténcia no
Centro Cirurgico, foram construidas as seguintes
categorias: Melhorar o atendimento ao cliente, pro-
porcionando-lhe bem estar, acolhimento individuali-

zado e ética; Processo de interagdo entre a equipe
e 0 paciente

“E um processo de interacdo entre chefia, funcionario
e paciente.” (E3)

“Significa atender o paciente sem indiferenca” [...]
(ES)

“Entendo que se deve cuidar do paciente sem
nenhuma discriminagao de cor, raga, religido e seus
valores, néo esquecendo da palavra ética.” (E9)

“Um bom tratamento, com seguranga e conhecimento

para uma o6tima impressao do paciente e um bom
relacionamento da equipe com a chefia para um
maior comprometimento.” (E11)

[...] “levando em consideracao que cada individuo é
unico.” (E195)

[...] “no momento em que vejo um colaborador como
um todo, procurando promover maior satisfacéo e
melhor atuagéo, conseguindo, assim, um atendimento
de exceléncia ao paciente.” (E18)

“E promover o bem estar do ser humano na presenca
da enfermidade, atuando na promog¢éo da saude.”
(E20)

“E dar a devida atencédo ao cliente, de uma forma
ou maneira confortavel, tratando-lhe bem, fazendo
sentir-se seguro.” (E21)

“‘Empatia com colegas e paciente, e sempre
respeitando a todos como vocé gostaria que te
respeitassem.” (E22)

“Entendo por formar uma equipe padronizada,
atuando com principios éticos perante o paciente e
seus familiares.” (E25)

As categorias identificadas neste nucleo tematico
sao semelhantes as encontradas em outro estudo,
que apontou como categorias relacionadas a
percep¢ao dos enfermeiros sobre a humanizagao
da assisténcia cuidar do outro como gostaria de ser
cuidado, havendo destaque para a necessidade do
enfermeiro em demonstrar atengéo, carinho, respeito
e empatia e também a viséo integral do usuario em
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que, para uma assisténcia humanizada, é necessario
identificar o individuo nas perspectivas fisica, social,
psicoldgica e espiritual®.

As respostas relacionadas a este tema no presente
estudo véo de encontro ao pensamento de que a
humanizagéo leva a equipe a compreender a ne-
cessidade de dialogar com o paciente, quer durante
0s procedimentos realizados ou no, evitando ser
vista como um ato técnico e sim como um processo
vivencial, que objetiva um tratamento humanizado
nas mais variadas situagbes’.

Percepgédo do processo de humanizagido como
atitude de responsabilizagdo e cuidado ao pa-
ciente

“Engloba todo o cuidado que envolva o paciente,
desde a admissé&o até a sua recuperagéo.” (E12)

“Que o profissional é responsavel pelo paciente desde
sua entrada no CC até a sua saida.” (E16)

“Que somos responsaveis pela recepgéo do paciente
(cliente) no CC desde a sua entrada até a sua saida.”
(E17)

A preocupagao com a ética e com o cuidado indivi-
dualizado retoma os argumentos de que a huma-
nizagéo representa um conjunto de iniciativas que
visa a produgéo de cuidados de saude capazes de
conciliar a melhor tecnologia disponivel com a pro-
mog¢é&o de acolhimento e o respeito ao ser humano,
valorizando sempre a ética e o bom desempenho
técnico, ndo deixando de valorizar o profissional de
saude, o qual, no presente estudo, € apontado como
responsavel por conduzir o cuidado ao paciente?®,

Percepgdo das medidas de humanizagao adota-
das no Centro Cirargico

Em relag&o a esse nucleo tematico surgiram varias
categorias: Respeito, Acolhimento, Didlogo, Bem
estar proporcionado ao paciente, Fornecimento
de informagbes aos familiares e Implementagéo
do checklist da cirurgia segura como medidas
humanizadoras adotadas pela equipe do CC.

“Conversas com o paciente antes do procedimento,
lhe explicar o que ira acontecer da melhor forma
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possivel para que 0 mesmo possa entender.” (E8)

“Cuidar, conforta-lo, conversar ou dialogar, explicando
cada procedimento realizado.” (E9)

“Acolhimento, respeito.” (E14)

‘O checklist, por exemplo, quando recebemos o
paciente o cumprimentamos, nos apresentamos,
chamamos o cliente pelo nome, o acompanhamos
até a sala, lhe dando atengéo e quando o mesmo
chega na sala o acomodamos na cama cirurgica e
podemos Ihe transmitir seguranga, simplesmente
segurando a sua mé&o...” (E17)

“Apresentagéo do funcionario ao paciente e
checklist.” (E19)

“Tratar-lhe bem, manifestando interesse em seu
estado atual, esclarecendo duvidas e proporcionan-
do-lhe conforto e seguranca. O proprio checklist.”
(E21)

“Receber o paciente com qualidade e acolhida como
ele espera.” (E24)

“Manter sempre o familiar informado sobre a situagéo
em que o paciente se encontra, promover o bem
estar do paciente no pré, trans e pds-operatério e
entender o paciente e os familiares pelo momento
em que estao passando.” (E25)

Sendo assim, a educagéo do paciente e dos fami-
liares nos ajuda a ter o conhecimento e as infor-
macgdes necessarias para que possam participar e
tomar decisdes sobre o seu cuidado, valorizando o
dialogo, ndo deixando de dar importancia as suas
necessidades, valores e crencas, a fim de estabele-
cer uma relagéo confiavel e aberta para proteger os
valores culturais, psicossociais e espirituais de cada
paciente®. O acolhimento é traduzido como o ato de
dar protecao e guarida'®.

Percepgéo das dificuldades encontradas para
implementacao do processo de humanizagio

Os profissionais atribuiram as dificuldades ao
excesso de burocracia no processo de trabalho, a
falta de tempo, ao ambiente tenso e estressante que
€ o CC, somadas ao fato de alguns colaboradores




serem resistentes as mudancas e a propria aceitagéo
e cooperacado em relagédo a implementacao do
processo de humanizagao, bem como a falta de
preparo profissional a respeito do assunto.

‘O fato de que os profissionais nao estao totalmente
preparados...” (E2)

“As pessoas aceitarem no dia a dia estaimplementagao;
tudo o que € novo demora um pouco para as pessoas
se adaptarem.” (E3)

“Os funcionarios estarem dispostos a mudanga.”
(E7)

“A cooperagao dos funcionarios em participarem
de cursos e palestras realizadas pelo hospital para
melhorar o contato dos funcionarios com os clientes,
pacientes.” (E5)

“Muita burocracia, papéis, convénio.” (E12)

“Encontro dificuldades no tempo, que as vezes néo se

tem para fazer um trabalho humanizado de maxima
qualidade e por motivos de excesso de burocracia.”
(E15)

[...] “¢ um setor onde ha muito estresse, € um
ambiente tenso, moldar funcionarios para fazer
cumprir regras e rotinas no setor, pois sempre tem
um que € resistente.” (E2)

O levantamento de dificuldades encontradas, as-
sociadas a resisténcia em relagdo as mudangas e
a propria aceitagao do processo de humanizagéo,
remetem as consideragdes que aponta a humaniza-
¢ao como um processo amplo, demorado e comple-
X0, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve
mudangas de comportamento, que sempre desper-
tam inseguranca.

Comopolitica, eladevetraduzirprincipiose modosde
operar no conjunto das relagdes entre profissionais
e usuarios, entre os diferentes profissionais e entre
as diversas unidades e os servigos de saude’"*.

Atividades educativas sé&o imprescindiveis para o
desenvolvimento dos profissionais no sentido de
melhor atender os pacientes. Humanizar tambéem é
cuidar com competéncia'™ 2.

CONSIDERAGOES FINAIS

Foi constatado que 37% dos funcionarios ativos
responderam o questionario, o que demonstra baixa
adesao a pesquisa, a qual atribuimos ao fato de ter
sido aplicada em um Centro Cirurgico (CC) de um
hospital privado em que a pesquisa ainda nao €
divulgada e praticada pelos colaboradores de forma
contundente e acelerada, como vem acontecendo
em outros hospitais e também devido ao fato do
pioneirismo em se estudar o tema de uma forma
mais pontual e precisa, o que pode ter gerado o baixo
numero de participantes.

Os CCs no universo do ambiente hospitalar sao
unidades de cuidados especiais, que atendem
pacientes de diferentes graus de complexidade em
diferentes momentos de suas vidas. Contudo, a
percepgao cirurgica, para o paciente, € geradora
de estresse, medo e apreensao, independente da
gravidade ou da complexidade do procedimento
ao qual o0 mesmo ira se submeter. Os técnicos de
enfermagem se encontram inseridos nesse contexto
e se véem responsaveis por prestar cuidados de
enfermagem aos clientes cirurgicos.

Neste estudo, ao buscar compreender como 0s
técnicos de enfermagem percebem a humanizagao
do cuidado no CC, desvelou-se os nucleos tematicos
Melhorar o atendimento ao cliente, proporcionando-
Ihe bem-estar, acolhimento e Processo de interagcdo
entre a equipe e o paciente. Ao proteger o paciente,
o técnico de enfermagem esta oferecendo seguranca
e transmitindo confianga, fatores que buscam
proporcionar bem-estar e melhoram as percepgées
quanto ao cuidado prestado.

Outro modo de perceber o cuidado dedicado pelos
técnicos de enfermagem aos pacientes no CC diz
respeito a percepgcédo da humanizagdo como um
processo que envolve ética e atendimento igualitario
e individualizado. Percebe-se, entéo, que os técnicos
conhecem os preceitos éticos que norteiam a profis-
sao e buscam, dentro do universo do cuidar em CC,
dispensar atencéo individualizada e humanizada,
atendendo todos os pacientes com respeito, zelo e
competéncia.

O técnico de enfermagem que vivencia 0 ambiente
cirurgico sente-se responsavel pelo apoio e pelo
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cuidado ao paciente, emergindo desse sentimento o
tema Percepgao do processo de humanizagdo como
atitude de responsabilizagéo e cuidado ao paciente,
onde os agentes percebem a sua responsabilidade
pelo atendimento prestado aos pacientes em todos
0s momentos da experiéncia cirurgica.

Na responsabilidade expressa nos discursos
dos técnicos de enfermagem, verifica-se uma
preocupacgao constante com o dialogo e o modo de
interagir com o paciente, surgindo desse, o nicleo
Percepgédo das medidas humanizadoras adotadas
em Centro Cirdrgico, onde fica evidente que a
atencéo dispensada ao paciente nos momentos de
admissé&o, preenchimento do checklist de cirurgia
segura, prestacao de informagdes e implementacéo
dos cuidados especificos de enfermagem séo
oportunidades de oferecer atencdo e cuidado
humanizado. O dialogo, o toque e o olhar se tornam
indispenséaveis para a percepgéo que o paciente tem
do cuidado proporcionado a si.

Quando o técnico de enfermagem se vé inserido no
ambiente de CC, entre suas diversas preocupagdes
esta o ambiente tenso e com necessidade de
registros especificos e detalhados. Surge dessa
impresséo, o nucleo tematico Percepgdo das
dificuldades para implementagdo dos processos
de humanizagéo. Verifica-se que o técnico percebe
0 ambiente de trabalho como tenso e estressante.
A rotina diaria de preenchimento de formularios e
protocolos e o despreparo de alguns profissionais
foram apontados como os principais fatores que
dificultam a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem humanizada.

Ao se apropriar das percepgdes dos técnicos de
enfermagem acerca da humanizagdo do cuidado
de enfermagem aos pacientes atendidos no CC, se
permite fazer algumas recomendacoes, que poderao
subsidiar a qualidade da assisténcia prestada a
tais clientes. O emprego de rotinas sistematicas
de treinamentos e de capacitagdo de funcionarios
tem a finalidade de preparar os profissionais
para o labor no ambiente cirurgico. Sugere-se,
também, a reavaliagdo das rotinas e dos protocolos
de atendimento de enfermagem aos pacientes,
visando reduzir a demanda de trabalho burocratico
e possibilitando mais tempo para que o técnico de
enfermagem possa interagir com o paciente, de modo
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a dedicar-lhe mais ateng&o, fornecer informacées e
cuidados individualizados e humanizados.
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ANEXO - Instrumento de coleta de dados: Questionario semi-estruturado

Parte | — Caracterizagao da amostra

Idade: anos
Género: () masculino
Tempo que trabalha em CC:

() feminino

Parte Il - A humanizagdo segundo a percepgao dos técnicos de enfermagem

1. O que vocé entende por processo de humanizagdo no CC?

2. Voce identifica no processo de trabalho do CC a preocupacéo com o cuidado humanizado?

3. Quais medidas adotadas no CC podem ser citadas como humanizadoras?

4. Quais as dificuldades que vocé encontra para implementar o processo de humanizag&o no CC?

5. Na sua opinido, qual é a importancia da implementagdo do processo de humanizagéo no CC?

6. Quais séo as suas sugestdes para a prestagdo de uma assisténcia mais humanizada no CC?
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Artigo Original

CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR NO PARANA:
FACILIDADES E DIFICULDADES DO ENFERMEIRO*

NOSOCOMIAL INFECTION CONTROL IN PARANA: NURSE’S FACILITIES AND DIFFICULTIES*

CONTROL DE LA INFECCION EN PARANA: FACILIDADES Y DIFICULTADES DEL ENFERMERO*

BARBOSA, Maria Emilia Marcondes; SIQUEIRA, Denise de Carvalho de: MANTOVANI, Maria de Fatima.

RESUMO: Objetivo: Identificar as dificuldades e
facilidades do trabalho do enfermeiro no controle de
infeccdo no estado do Parana. Método: Pesquisa
quantitativa e transversal, da qual participaram 29
enfermeiros atuantes no servico de controle de
infecgdo, de instituicdes com cem ou mais leitos
e comissdes formalmente constituidas. Utilizou-
se um questionario enviado, via Web e por cartas,
cujas respostas foram analisadas estatisticamente.
Resultados: Tanto as dificuldades quanto as
facilidades foram divididas em trés categorias:
Institucional, Operacional e Organizacional. Entre
as dificuldades destacaram-se: sobrecarga de
trabalho (51,7%), profissionais descomprometidos
e/ou despreparados (58,6%) e desvalorizagdo do
servico pelos enfermeiros (10,3%). As principais
facilidades foram: apoio da administracdo nas
decisbes tomadas (27,6%), adesdo da equipe de
enfermagem as orientagdes (20,7%), aceitagéo e
respeito do corpo clinico e confianga no trabalho
pelos colaboradores (20,7%). Conclusées: Das
dificuldades evidenciou-se a sobrecarga de trabalho,
que pode estar relacionada ao fato de a Portaria MS
2.616/1998 determinar que somente ao enfermeiro
exige-se exclusividade e carga horéria distinta em
relagédo aos demais profisssionais. Por outro lado, o
enfrentamento das dificuldades foi percebido como
uma conquista, pois obtiveram o reconhecimento
pelo seu trabalho, percebido pelas facilidades
encontradas e pelo apoio nas decisées tomadas.

Palavras-chave: Enfermeiros; Equipe multiprofissio-

nal; Infecgio hospitalar (prevengéo & controle).

ABSTRACT: Objective: To identify the nurse’s
difficulties and facilities about the nosocomial
infection control in Parana. Method: Cross-sectional
quantitative study with 29 infection control nurses
working at institutions with one hundred or more beds
and HICC, formally constituted, took part in this survey.
A questionnaire, sent via Web and mail services, was
used and the answers statistically analized. Results:
Both the difficulties and the facilities were divided
into three categories: Institutional, Operational and
Organizational. Among the difficulties stood out:
work overload (51.7%), uncommitted/unprepared
professionals (58.6%), work devaluation by the
nurses (10.3%). As to facilities: administration support
on taken decisions (27.6%), nursing staff's attachment
to the guidelines (20.7%), medical staff’s acceptance
and respect as long as the confidence in the work
by the contributors (20.7%). Conclusions: With
reference to the difficulties, the work overload was
stressed, which may be related to the fact that in
the MS 2626/98 decree it's only demanded to the
nurse exclusivity and distinct workload compared
to other professionals. On the other hand, confront
the difficulties was perceived as a reward, since
they achieved recognition for their work, noticed by
the facilities found and the support in the decisions
taken.

Key words: Nursing; Multi-professional; Cross
infection (prevention & control).

* Texto derivado da dissertagcdo “A Atuacéo do Enfermeiro no Controle de Infecgao Hospitalar no Estado do
Parana”, defendida por Maria Emilia Marcondes Barbosa, Universidade Federal do Parana (UFPR); 2007.
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RESUMEN: Objetivo: Identificar las dificultades
y las facilidades del enfermero de control de
infecciones en la provincia de Parana. Método:
Estudio cuantitativo de corte transversal en que
participaron 29 enfermeros del servicio de Control
de Infeccion. de Instituciones con 100 o mas camas
y comisiones formalmente constituidas. Se utilizdé un
cuestionario enviado a través de la Web y a través
de cartas, cuyas respuestas fueron analizadas
estadisticamente. Resultados: ambas, dificultades
y facilidades fueron divididas en tres categorias:
Institucional, Operacional, y Organizacional. Entre
las dificultades se sobresalieron: la sobrecarga de
trabajo (51,7%), los profesionales poco preparados
(58,6%) y devaluacion del servicio por los enfermeros
enfermeria (10,3%). Las principales facilidades fueron:
apoyo de la administracién en las decisiones tomadas
(27,6%); adherencia por equipo de enfermeria alas
orientaciones (20,7%), de aceptacién y respeto
del cuerpo clinico y la confianza en el trabajo de
los empleados (20,7%). Conclusiones: Cuanto a
las dificultades se evidencio la carga de trabajo,
que puede estar relacionada con el hecho de que
la Ley del Ministerio de la Salud 2616/98 exigir
solamente al enfermero la exclusividad y carga
horaria distinta en relacion a los demas profesionales
de la salud. Por otra parte, el enfrentamiento de las
dificultades fue percibi6 como una victoria, pues
los enfermeros obtuvieron el reconocimiento por su
trabajo, divisado por las facilidades encontradas,
y por el apoyo de las decisiones adoptadas.

Palabras clave: Enfermera(prevencion & control).;
Equipo multidisciplinario; Infeccion hospitalaria.

INTRODUGAO

Infeccdo Hospitalar (IH) € aquela que acomete o
paciente durante ou ap6s o periodo de internagao’.
E uma patologia causada, na maioria das vezes,
por multiplos microorganismos, cuja progressao
associa-se a varios cofatores. Para o diagndstico
dessa afeccao, € necessario utilizar metodologias
que possibilitem a percepgéo da multicausalidade
da doenca? E fenémeno determinante para a
intervencéo dos diversos segmentos da area de
saude no tratamento, no controle e na prevengéo.

Essa caracteristica confere a gravidade da afecgéo,
reconhecida como sério problema de saude publica
e, como tal, é dever do Estado a sua atengdo, uma
vez que ele é responsavel direto em garantir o bem-
estar da populacéo.

Atualmente, as ac¢des do controle de infecgéo
hospitalar sao norteadas pela Portaria n°2.616/1998"
daAgéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
do Ministério da Saude (MS) e, dentre as deliberacbes
incluidas nesse documento, estéa a orientagéo
sobre a constituicdo do Programa de Controle de
Infeccao Hospitalar (PCIH), entendido como um
conjunto de ag¢des desenvolvidas, deliberadas
sistematicamente, com vistas @ maxima redugéo da
incidéncia e da gravidade das infecgdes hospitalares.
Para sua execugao, é exigida dos hospitais a
constituicdo da Comissao de Controle de Infecgao
Hospitalar (CCIH), érgdo de assessoria maxima da
instituic@o e de execugao das agdes de controle das
infecgbes hospitalares, a qual deve ser composta
por profissionais da area de saude, de nivel superior,
designados formalmente.

A CCIH tem a fungéo de elaborar, implementar,
manter e avaliar o Servigo de Controle de Infecc¢éo
Hospitalar (SCIH), adequado as caracteristicas e as
necessidades da instituicdo, e deve ser composta
por membros consultores e executores. As acgdes
do controle de infeccao devem ser realizadas por
técnicos de nivel superior, legalmente designado,
contando eles, obrigatoriamente, por medicos e
enfermeiros, os quais também representam o SCIH
e sao incumbidos da realizacdo do Programa de
Controle de Infecgao Hospitalar. Entre os executores,
o enfermeiro tem carater preferencial.

O SCIH tem como meta principal a defesa do
paciente, ser humano em potencial, sujeito a contrair
infecgdes. Por de tratar de patologia causada por
multiplos fatores, o seu controle, seu tratamento e
sua prevencao nao sao tarefas faceis. Assim sendo,
acreditamos que se trata de uma atividade complexa,
na qual o enfermeiro, no exercicio da funcdo de
controlador da infeccao hospitalar, invariavelmente,
encontrara muitas dificuldades e também algumas
facilidades. Desta forma, nosso interesse no tema
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infecgdo hospitalar se voltou a descoberta de tais
fatores.

OBJETIVO

|dentificar as dificuldades e as facilidades encontradas
pelos enfermeiros na pratica da fungéo de controlador
da infeccdo, atuando no servigo de controle de
infecgéo hospitalar de instituigdes do Parana.

METODO

Pesquisa quantitativa, descritiva e transversal.
A populagdo foi constituida por enfermeiros que
atuassem no controle de infecgdo hospitalar em
instituigdes hospitalares do Estado do Parana, com
cem ou mais leitos e com Comisséao de Controle de
Infecgdo Hospitalar (CCIH) formalmente constituida.
O contato com as instituicdes foi orientado pela
Secretaria de Estado da Saude e extraido do site
do DATASUS, atualizado em 2006*.

A coleta de dados transcorreu de julho a setembro
de 2007, por meio de um questionario auto-aplica-
do, com questdes semi-estruturadas, previamente
testadas e enviadas, via Web e por cartas®, aos en-
fermeiros.

A pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Pa-
rana, em 12 de julho de 2007, sob protocolo nimero
CAAE: 0048.0.091.000-06.

Os dados foram langados no Microsoft Excel, con-
vertidos para o EPIINFO, verséo 6.0, e depois ana-
lisados. A andlise estatistica foi o meio de interpre-
tacdo dos dados, utilizando-se como parametro a
revisédo de literatura. Os dados foram analisados
conforme as variaveis que emergiram. Nas ques-
tdes dissertativas, as respostas foram agrupadas
por semelhanca, culminando em 03 categorias: ins-
titucional, operacional e organizacional, tanto para
as dificuldades como facilidades.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As investigagbes de IH envolvem quatro temas: o
paciente, o microorganismo, o meio ambiente e a
administracdo. Estima-se, também, que o controle
de infecgéo hospitalar compreenda a intervencéo
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de um grande numero de especialistas, além dos
profissionais responsaveis pela assisténcia direta®.
Por ser o enfermeiro o profissional preferencial para
a realizagao das atividades de controle de infeccéo,
procurou-se identificar no seu trabalho os fatores que
dificultam e os que facilitam sua atuagdo no Servico
de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH).

Participaram do estudo 29 enfermeiros que atuavam
no SCIH dos 26 hospitais que atenderam aos critérios
de inclus&o da pesquisa.

A Tabela 1 (ao lado) apresenta as maiores dificulda-
des enfrentadas pelos enfermeiros no desempenho
de suas fungdes. Para facilitar a compreenséo, elas
foram organizadas em trés categorias: dificuldades
relacionadas a estrutura institucional, operacional e
organizacional.

A categoria Estrutura Institucional compreendeu as
seguintes dificuldades: financeira, rotatividade de
funcionarios e sobrecarga de trabalho. Esses as-
pectos s&o relativos a administragado, pois envolvem
gerenciamento de recursos humanos e financeiros.
A sobrecarga de trabalho foi citada por 51,7% dos
participantes (15 enfermeiros).

O cotidiano do profissional de enfermagem se carac-
teriza por jornadas exaustivas, sobrecarga de tarefas
e condigdes precarias, seja de recursos humanos ou
de materiais, além de convivéncia ininterrupta com a
dor e o sofrimento alheio®. Essa categoria de traba-
lhadores caracteriza-se por ser prestadora de assis-
téncia ininterrupta - 24 horas por dia. Executora de
cerca de 60% das acbes de saude, € a que mais entra
em contato fisico com os doentes®. As condi¢bes de
trabalho relatadas caracterizam o cenario onde atua
o enfermeiro do SCIH e refletem, diretamente, na
qualidade das ac¢des do controle de IH.

A rotatividade de funcionarios e médicos foi
relatada por 20,7% dos sujeitos da pesquisa (seis
enfermeiros). Essa rotatividade impede avangos
nos processos que estao sendo implantados com a
finalidade de promover o controle de IH e aumenta o
tempo dedicado a capacitagao, pois constantemente
ha necessidade de preparar os novos integrantes
No Servico.

A falta de recursos humanos, relacionada as difi-




Tabela 1. Fatores que dificultam a atuagao do enfermeiro no Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar,

no estado do Parana.

Dificuldades

Categoria Numero* Percentagem™*
Institucional - sobrecarga de trabalho 175 - 751,7%7 N
- rotatividade de funcionarios e médicos 06 20,7%
- falta de recursos humanos 05 17,2%
- falta de postura dos diretores 04 13,8%
- financeira 03 10,3%
Operacional - profissionais descomprometidos e despreparados 17 58,6%
- inexperiéncia em CCIH/SCIH 06 20,7%
- visdo errénea do papel do enfermeiro do SCIH 05 17,2%
Organizacional - desvalorizacéo do servigo pelos enfermeiros 03 10,3%
- burocracia do servigo publico 01 3,4%
- grande numero de discentes despreparados 01 3,4%

* O numero de respostas poderia ultrapassar ou ser menor que o numero de sujeitos, uma vez que cada enfermeiro poderia apontar
mais de uma dificuldade ou ndo apontar nenhuma dificuldade relacionada a determinada categoria.

** Para o célculo das percentagens, foi considerado 100,0% o numero total de profissionais que participaram do estudo (29

enfermeiros).

culdades, foi citada por 17,2% dos participantes do
estudo (cinco enfermeiros). O adequado numero de
profissionais é condigao para a eficacia das agdes
de prevencao e controle das infecgbes hospitalares.
Assim, o maior desafio dos enfermeiros é responder
as exigéncias legais de CCIH nas condi¢bes adver-
sas que emergem da estrutura institucional precaria.
A falta de recursos humanos gera sobrecarga de
trabalho, podendo levar o profissional a apresentar
déficit de atencao e a nao dispor de tempo habil para
atender as necessidades do servigo. A distribuigéo
adequada de recursos humanos contribuira para a
eficiéncia dos servigos prestados pela instituicdo
hospitalar’.

A falta de postura dos diretores foi relacionada por
13,8% dos participantes (quatro enfermeiros). Dire-
tores e administradores constituem formalmente as
comissdes, porém, ndo investem em infraestrutura
que permita a operacionalizagao do servi¢co. A mo-

tivacéo para implantar a CCIH n&o é, em muitas

instituicdes, a preocupagao com a qualidade da

assisténcia propriamente dita e sim reflete a necessi-
dade de responder uma exigéncia legal®. Esse dado

evidencia um distanciamento da diregdo com a causa

controle de infecgao hospitalar.

A dificuldade financeira interfere na atuacdo do
enfermeiro no SCIH, na visdo de 10,3% dos
participantes (trés enfermeiros). O escasso interesse
da administragéo em controlar a infecgdo hospitalar
explica os baixos investimentos na area. Mesmo
na eminéncia deste controle ser um indicador de
qualidade, ele é sempre subestimado. Geralmente
as instituicdes optam por investimentos tecnolégicos
que representem avancos em diagnostico e
tratamento e que impactam a sociedade, atraindo a
atengéo da midia.

No ambito Operacional, surgiram como fatores
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que dificultam a atuagédo do enfermeiro no SCIH, a
inexperiéncia em CCIH/SCIH, a vis&o errénea do
papel do enfermeiro e a falta de comprometimento e
atualizagdo de enfermeiros assistenciais e médicos.
Essa ultima dificuldade foi reconhecida por 58,6%
dos enfermeiros que participaram do estudo e que
atuam no SCIH (17 enfermeiros).

O maior desafio, nesse sentido, é incorporar
informagéo cientificamente comprovada & pratica
diaria dos profissionais de saude. Manter-se
atualizado é uma necessidade para poder se
adequar as exigéncias das transformacgdes no
campo da saude e especificamente do controle
de IH®. Ha, ainda, a omiss&o dos profissionais que
n&do estdo diretamente envolvidos com o SCIH. A
responsabilidade em controlar a infecgdo € papel
inerente a todo profissional da equipe de saude,
como condigdo para desenvolver uma cultura de
prevengao que possa concretizar um programa de
controle de infecgdes®.

Ainexperiéncia em CCIH/SCIH foi identificada como
dificuldade por 20,7% dos participantes (seis enfer-
meiros). Essa preocupagdo é de alta pertinéncia,
uma vez que inexperiéncia pode gerar impericia e,
do ponto de vista ético e juridico, apresenta diver-
sas implicagbes. Trata-se de uma atividade voltada
a prevengao de riscos e envolve varias categorias
profissionais™. Assim, é importante o enfermeiro do
SCIH, no exercicio de sua funcéo, ter dominio dos
conceitos de negligéncia, imprudéncia e impericia.
Empiricamente se sabe que a experiéncia gera a
pericia e que, quanto maior a experiéncia, mais
seguro fica o profissional em desenvolver sua
fungdo, aumentando, consequentemente, o limiar
de confianga dos consumidores do servigo. A
medida que aumenta a habilidade e o conhecimento,
aumenta, também, o senso critico do enfermeiro,
que passa a exigir mais, tornando-se um empecilho
para o administrador com pouca visdo dos beneficios
do eficiente controle de IH. Um profissional bem
preparado torna-se mais oneroso para as instituicdes,
porém, os beneficios de sua contratacao so
inumeros.

Os participantes da pesquisa consideraram também
como uma dificuldade operacional, a visdo errénea
do papel do enfermeiro do SCIH (17,2% ou cinco
enfermeiros). Esse aspecto relaciona-se com o
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trabalho em equipe e a falta da cultura de prevencéo
na instituic&o. A vigilancia constante, realizada pelo
enfermeiro do SCIH, nao deve ser vista como uma
ameaca e sim como um fator protetor, uma vez que
0 proposito do controlador de infecgéo é atacar o
problema e n&o as pessoas. O controle de infecgdo
deve ser meta de todos e nao de alguns™.

As atividades do enfermeiro da CCIH envolvem muitas
acgOes burocraticas, distanciando-o da assisténcia e,
por isso, outros profissionais consideram que esse
enfermeiro n&o trabalha em equipe. Ocorre, assim,
uma fragmentagéo da assisténcia, ou seja, apesar
de convencidos de que o trabalho deva ser realizado
em equipe, ele acontece de forma individualizada
e desconectada da realidade®. O agravante, nesse
aspecto, € que, por forga da funcédo, o enfermeiro
do SCIH fiscaliza todas as areas assistenciais. Isso
pode provocar certo desconforto por parte dos
profissionais que se sentem fiscalizados.

A categoria Organizacional caracterizou-se pelos
relatos: desvalorizag&o do servico pelos enfermeiros,
burocracia do servigo publico e grande nimero de
discentes despreparados.

Adesvalorizagao do trabalho do enfermeiro do SCIH
por outros enfermeiros assistenciais foi relatada por
10,3% dos participantes (trés enfermeiros). Percebe-
se a falta de coes&o e consciéncia de que a IH no se
faz isoladamente e sim partindo de um compromisso
de todos. Um fato que contribui para esse tipo de
comportamento na equipe, num contexto macroinsti-
tucional, € o desconhecimento das normas legais que
regem as agdes do controle de infecgao por parte de
alguns profissionais. Aignorancia estimula a descon-
fianga, podendo ser este o entrave no relacionamento
das equipes. Nesse aspecto, é importante o papel
da geréncia da enfermagem para fazer essa ponte
entre as equipes. Uma decis&o gerencial € a maneira
pela qual o enfermeiro analisa dados e informagdes
pertinentes as agbes de enfermagem, conclusdes
sobre problemas e julga a necessidade de intervir e
as formas de fazé-lo°.

A burocracia do servigo publico foi considerada um
problema por um participante (3,4%). O trabalho do
enfermeiro do SCIH, dentro da estrutura hospitalar,
caracteriza-se por atividades de cunho técnico e
burocratico, pois precisa a todo tempo realizar inves-




tigacdes e intervir, e os resultados de tais investiga-
¢bes devem ser informadas interna e externamente,
para setores de Vigilancia Municipal de Saude, ou
seja, € condigao obrigatoria para o0 bom desempenho
das atividades do controle de infec¢&o. Essa citagao
acerca do servigo publico estéa se referindo ao aten-
dimento em instancia extra-hospitalar e, nesse caso,
€ especifico de cada regiao®.

Finalmente, um enfermeiro (3,4%) relacionou como
problema o grande numero de discentes desprepara-
dos. Muitos hospitais servem como campo de estagio
para diversos cursos de graduagado na area da salde,
assim, acaba ocorrendo a participagdo de um gran-
de numero de alunos nos cuidados aos pacientes
e a atengéo do enfermeiro do SCIH é exigida, pois,
individuos despreparados podem representar uma
ameaga ao controle de infecgdo. Cumprir medidas
de isolamento e de precaugdes, por exemplo, é uma
regra para o efetivo controle de IH; tais medidads
podem ser quebradas pela alta rotatividade de es-
tudantes™. Cabe aos docentes que supervisionam
os estagios, em conjunto com o enfermeiro da SCIH,
controlar o transito de académicos e educa-los den-
tro da instituicdo, a fim de prevenir os riscos de IH,
provenientes de sua inaptidao.

Nota-se que as dificuldades referidas pelo enfermeiro
no controle de infec¢do hospitalar no Parana,
comprovam que sao profissionais atuantes e criticos,
porem engessados pelo sistema de saude, onde
de um lado, os administradores visam lucros e ha
pouco incentivo e investimento, tanto no que diz
respeito a recursos materiais, quanto a capacitagao
dos recursos humanos e, por outro lado, o sistema
publico impde normas, sem oferecer suporte para
sua implementagéo e, assim, se instala o pouco
compromisso com a populagao propriamente dita.

O enfrentamento das dificuldades foi percebido como
uma conquista, pois obtiveram o reconhecimento
pelo seu trabalho, tanto pelos colegas como pela
administragao, percebido pelo relato das facilidades
encontradas, nas quais se destacaram o apoio da
administragado nas decisfes e o entrosamento e o
respeito da equipe multiprofissinal com o trabalho
do enfermeiro do SCIH.

No ambito das facilidades, ilustradas na Tabela 2,
assim como nas dificuldades, foram consideradas
trés categorias: Institucional, Operacional e Orga-
nizacional.

Tabela 2. Fatores que facilitam a atuagé@o do enfermeiro no Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar, no

Estado do Parana.

Categoria Facilidades Numero Percentagem
Institucional - apoio da admin;éf}agéo nas decisdes tomadas - 08 27,6%
- entrosamento entre a equipe multiprofissional que compde o SCIH 07 24.1%
- disponibilidade de bibliografia e acesso a Internet 04 13,8%
- condigdes de ambiente e area fisica 03 10,3%
- trabalho com infectologista 02 6,9%
Operacional - adesao da equipe de enfermagem as orientagdes 06 20,7%
- experiéncia e conhecimento técnico 06 20,7%
- autonomia 04 13,8%
Girnemions -Caoclsgifaa;)o?ersespelto do corpo clinico e confianga no trabalho pelos 06 20.7%
- tempo adequado para executar os trabalhos e organizar o servigo 06 20,7%

* O numero de respostas em cada categoria € menor que o numero de sujeitos, pois alguns enfermeiros ndo apontaram facilidades.

** Para o calculo das percentagens, foi considerado 100,0% o numero total de profissionais que participaram do estudo (29

enfermeiros).
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Na categoria estrutura Institucional, foram considera-
das as seguintes questoes: apoio da administragéo
nas decisdes tomadas; entrosamento entre a equipe
multiprofissional; disponibilidade de bibliografia e
acesso a Internet; condi¢cdes de ambiente e area
fisica; trabalho em conjunto com um infectologista.
O apoio da administragdo nas tomadas de decisédo
€ fundamental para o bom desempenho das a¢des
de controle de IH, e foi relatado por 27,6% dos par-
ticipantes do estudo (oito enfermeiros). As decisdes
envolvendo essa area devem ser adotadas respei-
tando a CCIH, pois tém maior probabilidade de éxito
e efetivagdo das agoes. A administragao eficaz de
um hospital requer um trabalho conjunto das areas
técnica, assistencial e administrativa. Acredita-se que
0 éxito da CCIH esta atrelado ao apoio da diregdo
do hospital e a participagao ativa dos profissionais
interessados na seguranca efetiva do paciente du-
rante o periodo de internagao™.

O entrosamento entre a equipe multiprofissional
que compde o SCIH foi referido como facilidade por
24,1% dos participantes do estudo (sete enfermeiros).
Respeitadas suas especificidades, as atividades
de todos convergem para 0 mesmo objetivo: o de
prevenir e controlar a IH e saber onde o SCIH é
eficaz. Consequentemente, interagéo e aproximagao
ocorrem, caracterizando de fato uma equipe
multiprofissional. Por outro lado, observa-se o risco
de “empoderamento” dessa equipe em funcao de sua
acao fiscalizadora, afastando-os das outras equipes,
principalmente da enfermagem, percebida nesse
estudo, podendo resultar na perda de parceiros no
combate a infecgéo'. A unido entre os membros do
SCIH é necessaria e salutar, porém € importante a
adogéo de mecanismos para que todos se sintam
incluidos e comprometidos. Somente a agao conjunta
confere éxito ao programa de controle de infecc¢éo
em uma instituicao.

Considerada facilitador, a disponibilidade de biblio-
grafia e acesso a Internet, foi citada por 13,8% dos
enfermeiros (quatro profissionais). Para a atualizagcao
constante, a instituicdo que prové recursos bibliogra-
ficos e acesso livre a Internet demonstra interesse
no bom desempenho das ag¢des de controle de IH. O
mérito desses recursos esta no estimulo a pesquisa,
numa area que vem apresentando mudancas dia a
dia. Apesar dos avancos tecnologicos, a IH ainda
constitui uma séria ameaca a saude dos pacientes
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internados, visto a mudanga de comportamento dos
microorganismos e a emergéncia de velhas doengas.
Portanto, pesquisas precisam ser constantes para
aquele que se propde a controlar infecgdes'.

As condigbes de ambiente e de area fisica adequada
foram, para 10,3% dos participantes (trés enfermeiros),
facilitadoras para controlar as infecgbes. A Portaria
nao define, em seu teor, a necessidade de uma area
fisica especifica as atividades da CCIH. Falta uma
definicdo com maior clareza acerca da infraestrutura
minima necessaria para o controle de IH, bem
como de um sistema de informag&o atualizado e
acessivel aos hospitais que atendam aos padrdes
exigidos pela literatura para o adequado controle de
infecgdes. O lugar disponibilizado pela institui¢éo
mostra a importancia que o controle de infeccéo
hospitalar representa para a administragéo. O local
de trabalho da CCIH deve ser arejado, iluminado,
ser mantido sempre limpo e em bom estado de
conservagao. Ambientes funcionais e organizados
proporcionam maior satisfacéo no trabalho’.

Considerado como facilitador, trabalhar com um
infectologista foi citado por 6,9% dos participantes
do estudo (dois enfermeiros). Embora a Portaria ndo
referencie a especialidade médica de infectologista
para atuar no SCIH, percebe-se 0 destaque desse
profissional para integrar a equipe da CCIH/SCIH. A
justificativa maior dessa op¢ao deve-se ao dominio
desse profissional sobre doencgas infecciosas e
controle de antibidticos.

A categoria Operacional foi caracterizada pelo
relato das seguintes facilidades: adesao da equipe
de enfermagem as orientagdes, experiéncia e
conhecimento técnico e autonomia.

Aadesao da equipe de enfermagem foi relatada como
facilidade por 20,7% dos participantes do estudo (seis
enfermeiros). Ao considerar que, para a efetivagéo
das acdes de controle de infec¢do, ha necessidade
da adeséo da equipe as orienta¢des determinadas
pelo SCIH, trata-se de um dado alarmante. Os
métodos tradicionais de educagéo permanente n&o
sdo suficientes para despertar, na equipe, a cultura
da prevengao. Mesmo apos capacitacdes, percebe-
se que os profissionais cometem os mesmos erros.
Acredita-se que a educagao permanente ainda seja
o caminho para despertar conhecimentos e habitos,




mas precisa-se mudar a estratégia para atingir tal
objetivo™. Aeducagdo permanente deve assumir um
carater de edificagao.

A experiéncia e o conhecimento técnico facilitam o
trabalho para 20,7% dos participantes (seis enfer-
meiros). Considera-se que a experiéncia favorece
o enfrentamento das dificuldades encontradas para
a mudanga de comportamento. O estabelecimento
da cultura de prevencao foi evidenciado como uma
necessidade para efetivar as agdes de controle de
IH. A experiéncia gera pericia e competéncia. Desse
modo, o profissional experiente deve ser valorizado
e respeitado.

Por ultimo, a autonomia foi citada como facilitador por
13,8% dos participantes do estudo (quatro enfermei-
ros). Aautonomia € a capacidade de governar a liber-
dade moral e intelectual ou a propriedade do direito
de escolha. A atuacgao profissional do enfermeiro do
SCIH, pautada no conhecimento cientifico, permite a
respeitabilidade mutua dos profissionais e conquista
a confianca da equipe em sua atuagao. A autonomia
se conquista pela especializagao produzida e pela
experiéncia e estudos permanentes, que lapida todo
o tempo a atuacédo desse enfermeiro™.

A categoria organizacional das facilidades foi
caracterizada pelos seguintes apontamentos:
aceitagao e respeito do corpo clinico e confianca
no trabalho pelos colaboradores, bem como tempo
adequado para executar os trabalhos e organizagéo
do servico, cada item relacionado por 20,7% dos
participantes do estudo (sete enfermeiros). Esse
quadro confere respeito e confianga no servigo
realizado pelo enfermeiro do SCIH e € comprovado
pelo relato de autonomia anteriormente descrito,
ou seja, a medida que o enfermeiro do SCIH
aumenta o seu conhecimento, conquista adeptos
comprometidos, o que caracteriza autonomia.

A questdo do tempo adequado para executar
os trabalhos e a organizagéo do servigo € uma
consequéncia da organizacao e reflete a conquista
de espago social e profissional, tornando-se um fator
que facilita a atuacéo no controle de IH.

E evidente a importancia da integragéo entre o SCIH
e 0s servicos de apoio, a fim de facilitar a realiza-
céo das atividades de controle e prevengéo de IH™.

Observa-se que, a medida que ha a inclusdo dos
diversos setores na meta de combater a IH, ocorre
a divisdo natural das tarefas, de modo a nao gerar
sobrecarga para um em detrimento do outro, favore-
cendo, assim, a melhor organizac¢éo das atividades
realizadas pelo enfermeiro do SCIH, ou seja, a forga
do grupo impera nas agdes de combate a infecgéo.

As facilidades relatadas pelos enfermeiros do SCIH
do Parana demonstram que esses profissionais
estdo atuando de forma responsavel e, a despeito
das dificuldades, vém conquistando respeito da
equipe multiprofissional, multidisciplinar e dos
administradores. Esse comportamento abre espago
para serem reconhecidos também pela sociedade
como controladores de infecgao hospitalar.

Pode-se verificar pelos resultados da pesquisa
que, no que se refere ao controle de IH, instituicbes
publicas e privadas somente atendem o que € exigido
por lei para o funcionamento minimo, porém, se
ndo ha fiscalizagéo eficaz e frequente, o servigo cai
no esquecimento. Por exemplo, a sobrecarga de
trabalho referenciada pelos enfermeiros do SCIH
pode estar diretamente relacionada com a falta
de comprometimento dos demais profissionais e a
desvalorizacéo do trabalho pelos colegas, bem como
areferéncia de exclusividade somente do enfermeiro
na Portaria que estabelece as a¢des e as equipes
do controle de infecgcao no Pais.

Quem atua na assisténcia muitas vezes se exclui de
sua responsabilidade pessoal, gerando sentimento
de impoténcia, ja que isoladamente pouco pode
fazer. O éxito do programa do controle de infecgao
hospitalar esta relacionado com o envolvimento de
todos. A responsabilidade de prevenir e controlar
a infeccao hospitalar € tanto individual quanto
coletiva.

CONCLUSAO

As respostas referentes as dificuldades e as
facilidades dos enfermeiros atuantes em servigos
de controle de infecgao de hospitais do Estado do
Parana, participantes do estudo, foram agrupadas
em trés categorias: Institucional, Operacional e
Organizacional.

Revelou-se que dentre as dificuldades, na categoria
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Institucional, a evidéncia como principal obstaculo
as agdes do SCIH foi a sobrecarga de trabalho.
Na categoria Operacional, foi considerado como
entrave o descompromisso e o despreparo dos
profissionais para atuar no controle de IH. Na categoria
Organizacional, constatou-se a desvalorizacdo
do Servigo pelos enfermeiros assistenciais. Essa
realidade desenha um cenario que dificulta a
efetivagdo das agdes propostas pelo SCIH.

Como fatores que facilitam a atuag&o dos enfermeiros
no servigo de controle de infecgdo hospitalar, em
nivel Institucional, houve maior destaque para o
apoio da administragédo nas decisdes tomadas e o
entrosamento entre a equipe multiprofissional. Na
categoria Operacional, evidenciaram-se fatores como
a adesé&o da equipe de enfermagem as orientagdes,
bem como a experiéncia e 0 conhecimento técnico
dos profissionais. Na Organizacional registrou-se a
aceitacdo e o respeito do corpo clinico e a confianca
do trabalho pelos colaboradores, como também o
tempo adequado para executar os trabalhos e a
organizagéo do servigo, como fatores facilitadores.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ainvestigagado sobre as dificuldades e as facilidades
encontradas pelo enfermeiro do Controle de Infecgao
Hospitalar do Estado do Parana teve como prop6sito
explorar o universo da atuagdo deste profissional,
verificando as fragilidades e as compensagdes do
seu papel no exercicio da fungéo.

Os questionarios respondidos pelos enfermeiros,
na fungéo de controladores de infecgéo hospitalar,
demonstraram que a atuagao destes profissionais,
nesse cenario, estabelece-se como fundamental
para que os acontecimentos no entorno ocorram
de forma eficaz, ndo apenas pelo aspecto legal,
mas pela forma com que se comprometem com o
Servico.

Verificou-se que ha mais dificuldades do que facili-
dades. Controlar a infecgédo nao é tarefa facil, consi-
derando-se a etiologia e as condi¢des de instalagéo
de microrganismos no homem em desequilibrio
no seu processo doenga. S&o multiplos os fatores
causadores de infecgdo e as agdes eficientes para
0 seu controle resultam de agéo conjunta, tanto do
aspecto técnico, como filoséfico e politico. O enfer-
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meiro, pela propria designagéo legal, possui maior
designagé&o de carga horaria em detrimento de outras
categorias, 0 que muitas vezes o torna o principal
responsavel pelo controle de infecgéo na instituicao.
Dificuldades e facilidades fazem parte do cotidiano
de um profissional em qualquer funcéo.

As dificuldades representam as adversidades que
o enfermeiro enfrenta no dia a dia no exercicio da
dificil missdo de controlar e/ou prevenir as infec-
¢Oes hospitalares e as facilidades representam as
conquistas obtidas pela competéncia profissional no
exercicio de sua fungdo. Assim, esta pesquisa nos
leva a considerar que os enfermeiros do Servigo de
Controle de Infec¢do do Estado do Parana estdo
ativos e atuantes na sua fungao, cujo principal be-
neficiado é o paciente.

Existe, no trabalho do enfermeiro no controle de
infecgdo, um ponto de reflexéo, pois paralelamente
as adversidades encontradas para o exercicio da
fungdo, subsiste o0 encanto e uma luta incessante
dos profissionais envolvidos para a eficacia do
controle das IH. Ha prazer quando véem seu trabalho
reconhecido, o que estimula os enfermeiros a n&o
desistirem.
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Artigo Original

FATORES ASSOCIADOS A INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO
EM UM HOSPITAL NA AMAZONIA OCIDENTAL BRASILEIRA’

FACTORS ASSOCIATED WITH SURGICAL SITE INFECTIONS IN A HOSPITAL IN THE WESTERN

BRAZILIAN AMAZON

FACTORES ASOCIADOS CON LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN UN HOSPITAL EN LA

AMAZONIA OCIDENTAL BRASILENA

AGUIAR, Ana Paula Lima; PRADO, Patricia Rezende do; OPITZ, Simone Perufo; VASCONCELOS, Suleima Pedroza: FARO,

André Ricardo Maia da Costa de.

RESUMO: Objetivo: Identificar os fatores asso-
ciados a Infecgéo de Sitio Cirdrgico (ISC) em um
Hospital de Ensino de Rio Branco (AC). Método:
Estudo transversal, cuja coleta de dados incluiu
todos os pacientes com ISC de duas enfermarias
cirurgicas. Resultados: do total de 2.203 pacientes,
81 apresentaram ISC, representando prevaléncia
de 3,68%. As ISC incidiram predominantemente
em mulheres, com idade média de 48 anos, baixa
escolaridade e baixo nivel sécio-econdmico. As
cirurgias mais frequentes relacionadas a ISC
foram colecistectomia e laparotomia, em pacientes
classificados com risco ASA I, apresentando hip-
ertens&o e diabetes como comorbidades e tricoto-
mizados com lamina de barbear, além de outros
aspectos. A equipe de enfermagem ¢ necesséria
a orientagcao quanto a tricotomia mais préxima da
cirurgia e com tricotomizador elétrico. Aos médicos
cabe a observagao das cirurgias que mais ocorrem
ISC, tempo cirurgico, assepsia adequada, além da
cultura de secregdes. Conclusao: Este estudo rev-
elou fatores predisponentes para o desenvolvim-
ento de ISC e as agdes pertinentes de intervencao
da equipe cirurgica.

Palavras-chave: Infecgéo hospitalar (prevencéo
& controle); Biosseguranca; Enfermagem; Centro
cirurgico hospitalar.

ABSTRACT: Purpose: To identify the factors
associated with Surgical Site Infections (SSI) in

a university hospital in Rio Branco, AC, Brazil.
Method: A cross-sectional study. Data collection
included all the patients with SSI in two surgical
nursing wards. Results: Of the 2.203 patients, 81
had SSI, representing a prevalence of 3.68%. The
SS| focused predominantly on women, mean age
48 years, low education and low socioeconomic
status. The most common surgeries were related
to SSI cholecystectomy and laparotomy in patients
classified at risk ASA I, with hypertension and
diabetes as comorbidities and shaved with a razor
blade, besides other aspects. To the nursing staff,
guidance on shaving closer to the surgery and
utilization of tricotomizador electric is needed. To the
doctors fit the observation on the surgeries in which
more ISC occur, surgical time, proper cleansing,
and culture of secretions. Conclusion: This study
revealed the predisposing factors for developing
SSI and appropriate intervention actions.

Key words: Surgical site infection (prevention &
control).; Biosafety; Nursing

RESUMEN: Objetivo: Identificar los factores
asociados con infecciones del sitio quirurgico
(1ISQ) en un hospital universitario de Rio Branco,
AC, Brasil. Método: Estudio transversal, cuya
recoleccion de datos incluyd todos los pacientes
con ISQ en dos enfermerias quirurgicas. Resultados:
De los 2203 pacientes, 81 tuvieron I1SQ, lo que
representa una prevalencia de 3,68%. El ISQ se

* Pesquisa realizada no Hospital das Clinicas do Acre sob financiamento do PIBIC/CNPq. Universidade Federal do Acre (UFAC).
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centré predominantemente en mujeres con edad
media de 48 afios, baja escolaridad y bajo nivel
socioeconoémico. Las cirugias mas comunes estaban
relacionadas con la colecistectomiay la laparotomia
en pacientes clasificados como riesgo ASA Il, con
la hipertension y el Diabetes como enfermedades
concomitantes y rasuradas con un afeitador ademas
de otros aspectos. Al equipo de enfermeria se
necesita orientarlo sobre que se proceda al rasurado
mas cercano a la cirugia y con afeitador eléctrico.
Para los médicos cabe la observacion de las cirugias
que mas ocurren 1SQ, el tiempo quirlrgico, asepsia
correcta y cultivo de secreciones. Conclusion: Este
estudio reveld los factores predisponentes para el
desarrollo de I1SQ y acciones de intervencién del
equipo quirdrgico adecuadas.

Palabras clave: Infeccion del Sitio Quirtrgico
(prevencion & control); Seguridad; Enfermeria.

INTRODUGCAO

As Infecgbes Hospitalares sdo classificadas em
Infecg@o do Sistema Urinario, Sistema Respiratorio,
Sistema Vascular e Infec¢des de Sitio Cirurgico. As
Infecgdes de Sitio Cirurgico (ISC) correspondem a
20% das infec¢bes hospitalares, de acordo com a
National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNIS)".

A1SC é considerada uma das maiores e mais impor-
tantes complicagdes pds-operatorias, principalmente
devido a seus altos indices de morbidade e morta-
lidade, altos custos referentes ao tratamento, além
da questéo litigiosa, que esta diretamente ligada a
uma assisténcia com qualidade?.

O Ministério da Saude, pela Portaria 2616, de 12
de maio de 1998, Anexo Il, conceituou a Infecgcéo
Hospitalar (IH) como aquela adquirida apés a
admisséo do paciente e que se manifeste durante
a internacéo ou apos a alta, quando puder ser
relacionada com a internagdo ou procedimentos
hospitalares, num periodo de 48 horas apoés a
alta da unidade de terapia intensiva, 30 dias apos
cirurgias sem proteses e até um ano apos cirurgias
com proéteses®.

Na ISC, o tempo correspondente ao periodo de
incubacé@o € de 3 a 8 dias apos a cirurgia, sendo
este periodo influenciado pelas variaveis de
classificagéo do ferimento. Segundo a probabilidade
de contaminagéo e a potencialidade de causar
infecgbes, os procedimentos cirlrgicos s&o
classificados em?:

+ Cirurgias limpas sdo cirurgias realizadas em
tecidos estéreis, onde nao ha presenca de
processo infeccioso, cicatrizagdo por primeira
inten¢&o, ndo ha penetragao dos tratos respira-
torio, digestodrio e geniturinario, ndo ha falha na
técnica asseptica e ndo tem drenos. Exemplos:
herniorrafia e mamoplastia.

+ Cirurgias Potencialmente Contaminadas envol-
vem cirurgias realizadas em tecidos que possuem
flora residente ndo numerosa ou onde a des-
contaminagdo € um processo dificil e ja ocorreu
a abertura do trato respiratério, geniturinario
ou digestorio, sem contaminagéo significativa.
Exemplos: gastrectomia e histerectomia abdo-
minal.

+ Cirurgias Contaminadas séo cirurgias realizadas
em tecidos onde a flora microbiana € bem signi-
ficativa, de dificil descontaminagao, ha presenca
de sinais flogisticos e técnica asséptica inadequa-
da. Exemplos: colectomia e hemorroidectomia.

+ Cirurgias Infectadas correspondem aos procedi-
mentos realizados em qualquer tecido ou 6rgao
com presenga de pus, tecido desvitalizado ou
presenca de corpo estranho, sendo que estes
dados s&o comprovados por meio de analises
laboratoriais e dados clinicos do paciente. Exem-
plos: amputagéo de pé diabético e apendicecto-
mia supurada.

As estimativas no Brasil apontam para um percentual
de 5 a 10% de probabilidade de um paciente
internado contrair algum tipo de infecgao e os fatores
predisponentes estao relacionadas ao paciente, ao
procedimento cirlrgico e a equipe de saude*. Os
fatores relacionados diretamente ao paciente quanto
ao risco de desenvolver ISC s&o: idade, presenca de
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doengas cronicas, estado nutricional (obesidade e
desnutric&o), imunossupressao, tabagismo, natureza
e local da cirurgia, tempo de internagdo pré e pos-
operatdrio, grau de contaminagéo da cirurgia e
infecgbes coexistentes®.

A avaliagdo e a classificagdo do estado de salde
do paciente que sera submetido a uma cirurgia é
funcdo do anestesista, que classifica o paciente de
acordo com as diretrizes da American Society of
Anestesiologists (ASA), que elencou um escore que
varia do melhor estado para cirurgia, ou seja, ASA |
ao pior estado, ASA VI

Quando o paciente é classificado como ASA |, € um
individuo sem alteragdes fisioldgicas ou organicas
ou 0 processo patoldgico responsavel pela cirurgia
nao causa problemas sistémicos. No caso de pa-
ciente ASA I, existe uma alteragéo sistémica leve
ou moderada relacionada com patologia cirurgica ou
enfermidade geral. No paciente classificado como
ASA 1Il, ha uma alteragao sistémica intensa relacio-
nada com a patologia cirurgica ou enfermidade geral.
Ja no paciente classificado como ASA 1V, o disturbio
sistémico é grave e coloca em risco a sua vida. ASA
V quando o paciente € moribundo e n&o é esperado
que sobreviva sem a operacéo. O paciente ASA VI
esta em morte cerebral declarada, cujos érgaos estéo
sendo removidos com propositos de doagao®.

O diagnéstico da ISC, segundo a metodologia
da NNIS, é a infecgcdo que ocorre em até 30 dias
apés a data da cirurgia e, em caso de proétese, até
um ano apoés o procedimento. Além da condicéo
anterior, torna-se necessario um dos seguintes
achados clinicos: 1) presenca de secrecao purulenta
envolvendo o local da incisdo ou colegdes purulentas
de 6rgdo ou cavidade. Neste Ultimo, as evidéncias
s&o observadas diretamente durante a cirurgia,
por exame histopatolégico ou exame radiolégico
sugestivo; 2) microrganismos isolados obtidos de
culturas de fluidos ou tecidos procedentes da inciséo
ou do 6rgéo/cavidade; 3) sinais flogisticos locais,
deiscéncia espontanea da incisdo e/ou abertura
deliberada da incis&o pelo cirurgido; 4) diagnostico
de infecgdo, de acordo com o local afetado, pelo
cirurgiao ou médico assistente3®

Diante da problematica das ISC, os gastos relacio-
nados as suas complicagbes, com o aumento do
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periodo de internagdo e, sobretudo, o risco para o
paciente, a Lei Federal 9.431, de 1997, por meio
da Portaria 2.616°, obriga todos os hospitais a im-
plementarem um programa de controle de infecgéo
hospitalar, sendo necessario o estabelecimento da
vigilancia epidemioldgica para fazer o registro de
ocorréncias, verificando as possiveis causas e pro-
pondo medidas de controle sobre procedimentos que
possam vir a desencadear as possiveis causas de
infec¢ao em sitio cirdrgico, garantindo, assim, maior
seguranga para o paciente’.

As vantagens de um estudo efetivo sobre os fatores
predisponentes das infecgbes de sitio cirlrgico,
bem como a detecgdo dos fatores de risco em
evidéncia em pacientes que desenvolvem este tipo
de infecg¢éo, séo inquestionaveis, principalmente no
que diz respeito a redugao da morbimortalidade e
dos gastos econémicos relacionados ao periodo
prolongado de internagéo de pacientes que
desenvolveram ISC’.

Perante tais constatagdes, despertou-nos a motivagéo
em realizar a presente pesquisa, que tem por
finalidade relacionar a ocorréncia de ISC aos fatores
que dizem respeito ao procedimento anestésico-
cirdrgico e ao préprio paciente, em um hospital
localizado na Amazénia Ocidental Brasileira.

OBJETIVO

|dentificar os fatores associados a Infecg¢ao de Sitio
Cirdrgico em um Hospital de Ensino de Rio Branco,
Estado do Acre, Brasil, segundo as caracteristicas
do paciente e do procedimento anestésico-cirdrgico,
no periodo perioperatorio.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem
quantitativa, realizado em um Hospital de Ensino
publico e de referéncia no Estado do Acre (AC
— Amazoénia Ocidental, Brasil).

Acoleta de dados foi realizada no periodo de dezembro
de 2009 a maio de 2010, representando 2.203
cirurgias realizadas no semestre estudado. Foram
excluidos da pesquisa os pacientes submetidos a
cirurgias ortopédicas, devido ao tempo prolongado
para manifestagéo dos sinais flogisticos neste tipo




de cirurgia e aqueles pacientes que permaneceram
hospitalizados por um periodo inferior a dois dias
apos o procedimento cirurgico e, ainda, todos os
pacientes que nao aceitaram participar da pesquisa.
Desta forma, o periodo de manifestagao dos sinais
de ISC foi avaliado como preconizado, ou seja, de 3
a 8 dias apos o procedimento anestésico-cirurgico.

A coleta de dados foi prospectiva e realizada pela
primeira autora, com o paciente hospitalizado e os
dados complementares foram obtidos do prontuario
do paciente. Utilizou-se um questionario elaborado
para este fim, com dados sociodemograficos e
informacdes sobre os periodos pré, trans e pos-
operatorio. Todos os pacientes eram esclarecidos
quanto ao objeto da pesquisa e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Acre (UFAC), sob protocolo
n°23107.0013105/2009-82.

Apds a coleta de dados, mediante aplicagéo do
questionario, foi elaborado um banco de dados no
programa estatistico STATA 12.0, o qual proporcionou
trabalhar com os resultados, a fim de que o objetivo
do estudo fosse alcangado.

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram realizados 2.203
procedimentos anestésico-cirurgicos, sendo que
81 pacientes apresentaram ISC, representando
uma prevaléncia de infec¢ao de 3,68%. Deste total
(81 pacientes com ISC = 100,00%), 16,05% das
ISC (13 pacientes) ocorreram em cirurgias limpas,
72,84% (59 pacientes) em cirurgias potencialmente
contaminadas, 8,64% (sete pacientes) em cirurgias
contaminadas e 2,47% (dois pacientes) em cirurgias
infectadas.

A média de idade dos participantes da pesquisa foi de
48,4 anos, variando de 2 a 93 anos, obtendo, desse
modo, um desvio padrdo de 16,5. Dos pacientes
que compuseram a analise deste trabalho, a maior
parte era composta pelo género feminino, sendo
65,43% (53 mulheres), enquanto 34,57% (28) eram
homens.

Quanto a caracterizagéo da cor dos participantes,

houve predominancia significativa dos pardos, com
um percentual bastante elevado: 92,59% pardos (75
pacientes), 3,70% (trés pacientes) brancos e 3,70%
(trés pacientes) negros. A analise deste resultado
mostra a predominancia da populacéo local e sua
etnia.

Foi constatado, também, que 60,49% (49 pacientes)
dos pacientes que tiveram ISC realizaram algum tipo
de procedimento cirurgico anterior, enquanto que
39,51% (32 pacientes) nao haviam realizado outra
cirurgia anteriormente.

No que se refere a ocupagao, observou-se que a
percentagem mais expressiva correspondeu a profis-
sionais do lar 37,04% (30 pacientes), seguidos pelos
aposentados 22,22% (18 pacientes), autbnomos
7,41% (seis pacientes) e estudantes 6,17% (cinco
pacientes).

As demais ocupagdes citadas ficaram no patamar
que oscila entre 1,25 a 2,50%, as quais foram: pe-
dagoga, agricultor, pedreiro, professor, cozinheira,
caseiro, vigilante, musico, comerciante entre outras.
A média do tempo de estudo dos participantes da
pesquisa foi de 4,6 anos, obtendo desvio padrdo
de 3,8.

Quanto ao tipo de moradia, observou-se que 44,44%
(36 pacientes) dos pacientes residiam em casas
de alvenaria, 40,74% (33 pacientes) em casas de
madeira e os outros 14,82% (12 pacientes) residiam
em casas mistas. Dos participantes incluidos na
pesquisa, 65,43% (53 pacientes) possuiam moradia
com rede de agua e esgoto, enquanto que 34,57%
(28 pacientes) nao possuiam.

Os participantes da pesquisa foram analisados, ainda,
quanto ao habito de fumar e de beber e identificou-se
que 33,33% (27 pacientes) eram tabagistas e 22,22%
(18 pacientes) eram etilistas.

No que se refere aos fatores relacionados ao periodo
pré-operatério, foram analisados os dias de interna-
¢do do paciente antes da realiza¢&do do procedimento
cirurgico e observou-se que 62,96% (51 pacientes)
permaneceram internados apenas um dia antes da
realizagéo da cirurgia e 11,11% (nove pacientes)
permaneceram internados por dois dias, segundo
se pode observar na Tabela 1.
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Tabela 1. Dias de internagéo hospitalar (antes da
cirurgia) dos pacientes que apresentaram Infecgéo
de Sitio Cirurgico. Rio Branco (AC), 2010.

_ Dias de~ o
alrr::;:ir:ig:oé F{:g;t:r:g;a Percentagem
cirurgia

0 03 3,71%

1 51 62,96%

2 09 11,11%
3 01 1,23%
4 01 1,23%
6 01 1,23%

7 02 2,46%
8 01 1,23%

9 02 2,46%
12 01 1.23%
14 01 1,23%
16 02 2,46%
18 01 1,23%
19 01 1,23%
20 01 1,23%
25 01 1,23%
28 01 1,23%
31 01 1,23%

Total 81 100,00%

Quanto ao risco cirurgico, de acordo com a classifi-
cagao da American Society of Anestesiologists (ASA),
obteve-se que 54,32% (44 pacientes) dos pacientes
com ISC eram risco ASA Il e 33,33% (27 pacientes)
eram ASA |, lembrando que o risco cirurgico € um dos
fatores que pode predisper a ISC. Os dez pacientes
restantes foram distribuidos nas classificagbes ASA
lll e IV, conforme €& possivel se verificar no grafico
a sequir.
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Figura 1. Pacientes que apresentaram Infecgéo de
Sitio Cirurgico, segundo avaliagéo do risco cirurgico,
pela classificagdo ASA. Rio Branco (AC), 2010.

A Figura 2 se refere ao porte do procedimento
cirargico realizado nos pacientes que participaram
do estudo, e demonstra que houve maior incidéncia
de ISC nas cirurgias de médio porte, seguidas das
de grande porte e, com um valor significativamente
menor, nas cirurgias de pequeno porte.

Porte do Procedimento Cirurgico (%)

60-
M Pequena
B Média

201 B Grande

T T 1

Classificacdo do prodedimento

Figura 2. Avaliagao do porte do procedimento
cirurgico dos pacientes que participaram do estudo.
Rio Branco (AC), 2010.

Na Tabela 2 pode-se verificar que a colecistectomia
foi a cirurgia mais prevalente relacionada a ISC, com
frequéncia de 46,91% (38 pacientes), seguida da
laparotomia (7,41% ou seis pacientes) e herniorrafia,
histerectomia e gastrectomia, cada uma com 4,94%
(quatro pacientes).

Quanto ao potencial de contaminagao cirurgica, dos
81 pacientes com ISC, 72,84% (59 pacientes) foram
submetidos a cirurgias potencialmente contaminadas,
16,05% (13 pacientes) eram cirurgias limpas, 8,64%
(sete pacientes) cirurgias contaminadas e 2,47%
(dois pacientes) cirurgias infectadas.




Tabela 2. Tipos de procedimentos cirurgicos realizados nos pacientes com infecgao de sitio cirdrgico no
periodo de coleta de dados. Rio Branco (AC), 2010.

Tipo de cirurgia Frequéncia Percentagem
Colecistectomia 38 46,91 %
Laparotomia 06 7,41%
Herniorrafia 04 4,94%
Histerectomia 04 4,94%
Grastrectomia 04 4,94%
Uretrocistoscopia 02 2,47%
Mastectomia radical 02 2,47%
Exérese de cisto em regiao glutea 02 2,47%
Drenagem de abcesso abdominal 02 2,47%
Prostatectomia 02 2,47%
Ulcerectomia - enxerto de pele 02 2,47%
Gastroplastia 01 1,23%
Reconstrugao de transito intestinal 01 ey
Amputacdo de membro por lesdo necrética 01 1,23%
Hepatectomia 01 1,23%
Remocgao de tumor em MSE 01 1,23%
FAV 01 1,23%
Varizes 01 1,23%
Esvaziamento cervical 01 1,23%
Pielografia retrogada 01 1,23%
Bidpsia hepatica 01 1,23%
Polipectomia grave 01 1,23%
Corregéo cirurgica de fistula vesical 01 1,23%
Colpoperineoplastia 01 1 23%
Total 81 100,00%
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Na analise da presenga de comorbidades, identifi-
cou-se que 34,57% (28 pacientes) apresentavam
hipertenséo arterial, 2,47% (dois pacientes) eram
diabéticos, 2,47% (dois pacientes) eram hipertensos
e diabéticos, 1,23% (um paciente) portador de Doen-
¢a de Chagas e 1,23% (um paciente) teve Malaria.

No periodo pré-operatério, os participantes foram
questionados quanto ao banho, e verificou-se que
92,60% (75 pacientes) tomaram banho antes da
cirurgia, enquanto que 7,40% (seis pacientes) ndo
tomaram banho antes da cirurgia.

Foram questionados, ainda, quanto ao intervalo de
tempo entre o banho e a entrada no CC, obtendo-se
os seguintes dados: 40,74% (33 pacientes) tomaram
banho entre 1 e 2 horas antes de entrarem no CC;
24,69% (20 pacientes) tomaram banho entre 3 e 4
horas; 9,88% (oito pacientes) tiveram um intervalo
de 5 horas entre o banho e a cirurgia; 6,17% (cinco
pacientes) tiveram um intervalo de 6 horas; 8,64%
(sete pacientes) tiveram um intervalo entre o banho
e a cirurgia num periodo inferior a uma hora; 2,47%
(dois pacientes) tiveram este intervalo referente a 10
horas e o restante oscilou num periodo de 11 a 24
horas (seis pacientes).

Quanto a realizagdo da tricotomia 70,37% (57
pacientes) realizaram antes da cirurgia, enquanto
que 29,63% (24 pacientes) nao realizaram a
tricotomia. No que se refere ao tempo de tricotomia,
verificou-se que 29,63% (24 pacientes) realizaram a
tricotomia num periodo inferior a 1 hora; 20,99% (17
pacientes) entre um periodo de 1 a 2 horas; 6,17%
(cinco pacientes) realizaram tricotomia num periodo
referente a 3 horas antes do procedimento cirlrgico;
16,05% (13 pacientes) num periodo correspondente
a 24horas. A tricotomia foi realizada com o uso de
ldamina de barbear por 56 pacientes (69,14%).

Foi analisada, também, a presencga de drenos e ob-
servou-se que 46,91% (38 pacientes) estavam por-
tando algum tipo de dreno, enquanto que 53,09% (43
pacientes) ndo portavam dreno, sendo o uso destes
relacionados a um aumento nas taxas de ISC.

O periodo intraoperatorio foi analisado quanto as
intercorréncias durante a realizagao da cirurgia e
observou-se que 96,30% (78 pacientes) nao apre-
sentaram nenhum tipo de intercorréncia, enquanto
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que 3,70% (trés pacientes) apresentaram alguma
intercorréncia, como hemorragia, hipotensao, choque
entre outras.

Dentre os pacientes participantes da pesquisa que
tiveram ISC, foi observada a presencga de sinais
flogisticos em 38,27% (31 pacientes). Ao analisar
a presenga de sinais flogisticos, observou-se que a
dor associada ao edema foi o sinal mais prevalente,
representando 14,81% dos casos (12 pacientes),
enquanto a presenga de eritema correspondeu a
11,11% (nove pacientes), seguida por eritema asso-
ciado a edema 6,17% (cinco pacientes) e dor 3,70%
(trés pacientes). Somente 2,47% (dois pacientes)
apresentaram todos os sinais flogisticos.

Ao avaliar alguns aspectos relacionados ao sitio cirdr-
gico, como a presenga de abscessos ou deiscéncia
de sutura, secre¢é@o em sitio cirurgico, presenca de
febre, realizagao de cultura e necessidade de antibio-
ticoterapia pos-cirurgia, encontrou-se os resultados
expressos na Tabela 3.

O presente estudo constatou que 32,10% (26) dos
pacientes apresentaram secre¢&o no sitio cirurgico,
30,86% (25 pacientes) apresentaram febre e 4,94%
(quatro pacientes) desenvolveram abscesso e
deiscéncia de sutura no periodo pds-operatdrio. Ao
analisar este fator, constatou-se que entre os pacien-
tes que evoluiram com febre apds o procedimento
cirurgico, 66,60% apresentaram tal sinal por apenas
um dia, enquanto 22,20% por dois dias e o restante
(11,2%) por tempo superior a dois dias.

Apesar de ter sido encontrado um valor elevado
de secregdo cirurgica (26 pacientes ou 32,10%), a
realizagdo de cultura foi feita em apenas cinco dos
pacientes (6,17%). Dentre os pacientes que tiveram
as culturas realizadas foi isolado Staphilococcus
aureus em metade das culturas.

Com relagao a antibioticoterapia pés-cirurgica,
constatou-se que em 90,12% dos casos (73
pacientes) ela foi prescrita, com uma ampla
variedade de antibioticos. Dentre estes, a cefalotina
foi a mais prescrita pelos médicos (37,04% ou 30
pacientes), seguida pela ciprofloxacina (12,35%
ou 10 pacientes); 9,88% (oito pacientes) utilizaram
cefazolina; 8,64% (sete pacientes) usaram cefalexina
e 6,17% (cinco pacientes) utilizaram ampicilina.




Tabela 3. Pacientes com Infecgdo de Sitio Cirdrgico, segundo aspectos relacionados ao sitio cirurgico e
procedimentos realizados ou néo. Rio Branco (AC), 2010.

Critério avaliado

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Degermacao pré-operatoria

Sim 78 96,30%
Néo 03 3,70%
Antissepsia pré-operatoria

Sim 78 96,30%
Nao 03 3,70%
Antibioticoprofilaxia

Sim 29 35,80%
Néo 62 64,20%
Presenca de abscesso e deiscéncia

Sim 04 4,94%
Néo 77 95,06%
Presenca de secregao cirlrgica

Sim 26 32,10%
Nao b 67,90%
Presenca de febre

Sim 28 30,86%
Né&o 56 69,14%
Coleta de cultura

Sim 05 6,17%
Néao 76 93,83%
Antibioticoterapia pos-cirurgica

Sim 73 90,12%
Nao 08 9,88%
Foi analisado, ainda, o tempo de duragdo do proce-  DISCUSSAO

dimento cirurgico em minutos, que oscilou entre 45 e
385 minutos. Somente 4,94% (quatro pacientes) fo-
ram operados em até 60 minutos e a maioria (50,62%
ou 41 pacientes) foram operados em até 150 minutos
(2,5 horas), demonstrando que o tempo cirurgico é
longo, porém € necessario considerar que além da
maioria das cirurgias ser de médio porte, o hospital
e de ensino, com cirurgides residentes que estao
sendo habilitados para a realizacdo de cirurgias.
Entretanto, a literatura® considera que a duracgéo do
procedimento cirurgico, quando elevada, € um dos
fatores desencadeantes de ISC.

A prevaléncia de ISC encontrada no hospital do
estudo foi de 3,68%, 81 pacientes dos 2.203
pacientes operados no semestre estudado. Este
resultado € considerado satisfatério e coincide com
estudo realizado no Rio Grande do Norte®, que
encontrou prevaléncia de 3,70%, ao analisar 3.120
pacientes no periodo de 1999 a 2002. Uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos'® também identificou
3,70% de ISC, monitorizando 84.691 pacientes
operados em 44 hospitais americanos.
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Das 81 ISC encontradas no presente estudo, 16,05%
(13 pacientes) ocorreram em cirurgias limpas,
72,84% (59 pacientes) em cirurgias potencialmente
contaminadas, 8,64% (sete pacientes) em cirurgias
contaminadas e 2,47% (dois pacientes) em cirurgias
infectadas, concordando com o potencial de conta-
minag&o aceito pelo Center for Desease Control and
Prevention (CDC) dos Estados Unidos, que preconi-
zaque 1a 5% das ISC ocorram em cirurgias limpas,
3 a 11% em cirurgias potencialmente contaminadas,
10 a 17% em cirurgias contaminadas e 27% em ci-
rurgias infectadas™.

A média de idade dos participantes da pesquisa foi
de 48,4 anos, variando de 2 a 93 anos. Considera-
Se que O risco cirurgico ndo aumenta apenas com
a idade, com excegéo dos pacientes com 70 anos
ou mais, mas também deve ser considerada em
conjunto com patologias associadas, como corona-
riopatias, pneumopatias, disfungdo renal e doencas
sistémicas graves®.

A média do tempo de estudo dos participantes da
pesquisa foi de 4,6 anos, obtendo-se o desvio padréo
de 3,8. A baixa escolaridade, assim como as desfa-
voraveis condi¢des socio-econémicas, favorece o
risco de desenvolvimento de ISC.

Os participantes da pesquisa foram analisados, ainda,
quanto ao habito de fumar e de beber e foi identifi-
cado que 33,33% (27 pacientes) eram tabagistas e
22,22% (18 pacientes) etilistas. Esta analise foi feita
levando em consideragéo que o alcool e o tabagis-
mo s&o extremamente prejudiciais ao processo de
cicatrizagao, pois dificultam, dentre outros fatores, a
disponibilidade sanguinea local, sendo o tabagismo
um dos principais fatores envolvidos na infecgao de
ferida pds-operatoria®.

Em relag&o ao periodo pré-operatorio, a maioria dos
pacientes (62,96% ou 51) permaneceu internada
apenas um dia antes da realizagcao da cirurgia e
11,11% (nove pacientes) permaneceram internados
por dois dias, reforcando o preconizado na literatu-
ra, que considera que, devido a maior quantidade
de operacdes realizadas em nivel ambulatorial e a
reduc¢do nos dias de internagao hospitalar, sao me-
nores as possibilidades destes pacientes adquirirem
infeccéo pelo contato com bactérias presente em
ambiente hospitalar'®.
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No que se refere ao risco cirurgico, de acordo com a
classificagdo da American Society of Anestesiologists
(ASA), obteve-se que a maioria dos pacientes com
ISC pertenciam a categoria ASA Il, ou seja, tinham
apenas uma alteragéo sistémica leve, o que minimiza
complicagbes pos-operatérias e favorece a melhor
recuperagao do paciente. O risco cirdrgico € um dos
fatores que pode predispor a ISC, principalmente na
vigéncia de doenca sistémica grave, incapacitante e
que causa algum tipo de limitacéo ao paciente®®.

Quanto as comorbidades, verificou-se que 34,57%
(28 pacientes) pacientes apresentaram hipertenséo
arterial, seguidos, em propor¢gdes menores, dos
pacientes com diabetes, hipertensao e diabetes as-
sociadas, portadores da Doenga de Chagas, além
de um portador de Malaria. A presenca de comorbi-
dades € um fator extremamente importante para o
progndstico do paciente, principalmente a presenca
de diabetes, que retarda o processo de cicatrizagédo
tecidual e outras doengas que tém consequéncias
sistémicas, como a hipertensao, podendo resultar
em déficit renal, cardiovascular e perfuséo arterial
periférica reduzida e, ainda, interferem na imunidade
humoral e celular do individuo, contribuindo, assim,
para o surgimento de infecgdes hospitalares’.

No periodo pré-operatorio, o banho foi realizado
pela quase totalidade dos pacientes, com intervalo
de tempo mais frequente entre uma e duas horas
antes da cirurgia. O banho antes da cirurgia é um
fator importante na remocgao de boa parte da flora
bacteriana transitoria, reduzindo as complicagbes
pos-cirurgicas que o paciente possa apresentar. O
banho antes da cirurgia € categorizado, de acordo
com as normas do CDC, em categoria IB, que sdo
praticas altamente recomendadas para que sejam
implementadas, sendo apoiada por varios estudos
clinicos, experimentais e epidemiolégicos™. Desta
forma, esta atitude minimiza a chance de ocorréncia
de ISC.

Quanto a realizacdo da tricotomia, a maior parte
dos pacientes com ISC a realizou antes da cirurgia,
sendo a maioria em até uma hora antes do procedi-
mento, o0 que é adequado e recomendado, porém, a
maior parte utilizou lamina de barbear, o que néo é
preconizado. A realizagao da tricotomia s6 deve ser
feita se esta for indispensavel para a realizagéo do
procedimento cirdrgico, e 0 mais proximo da cirurgia




possivel, com o uso de aparelho elétrico®. O uso da
lamina de barbear provoca microlesdes na pele, que
podem ser colonizadas por microrganismos, espe-
cialmente se a raspagem dos pelos for realizada mais
de duas horas antes do procedimento cirurgico.

Foi analisada, também, a presenca de drenos e
observou-se que 46,91% (38 pacientes) dos pa-
cientes estavam portando algum tipo de dreno e sua
utilizag@o em incisdes cirlrgicas esta relacionada a
um aumento nas taxas de ISC'. Apesar de ter sido
encontrado um valor elevado de pacientes com
presenca de secre¢ao cirurgica (26 ou 32,10%), a
realizag&o de cultura foi feita em apenas 6,17% deles.
Dentre os cinco pacientes que tiveram as culturas
realizadas, foi isolado Staphilococcus aureus em
metade das culturas, dados estes corroboram com
outros, nos quais os cocos Gram positivos sdo re-
lativamente mais isolados em cirurgias limpas e as
bactérias Gram negativas aerdbias e anaerdbias sdo
mais comuns apos procedimentos contaminados ou
potencialmente contaminados?

Com relagéo a antibioticoterapia pos-cirurgica, cons-
tatou-se que em 90,12% dos casos (73 pacientes)
ela foi prescrita, com uma ampla variedade de anti-
bidticos usados. Dentre estes, a cefalotina foi a mais
prescrita pelos médicos, seguida de ciprofloxacina e
cefazolina. Percebemos que a equipe médica levou
em consideragao os principios gerais para a escolha
dos antibidticos a serem administrados aos pacientes
com ISC, principalmente um espectro de agdo amplo,
sendo que a duragao da antibioticoterapia na vigén-
cia de infecgdes da ferida operatdria ndo tem um
tempo definido, e geralmente € empregada até que
as respostas locais e sistémicas estejam suficientes
para poder limitar o retorno ou o reaparecimento da
infeccao®.

CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de ISC encontrada neste estudo
(3,68%) esta dentro dos padrdes preconizados pelo
CDC e é corroborada por outros estudos nacionais
e internacionais, mostrando que o referido hospital
tem controle deste tipo de infecgao.

Embora a prevaléncia da ISC encontrar-se em para-
metros adequados, os resultados da pesquisa nos
alertaram para alguns fatores de risco sécio-econ6-

micos e demograficos, como: idade acima de 48 anos,
sexo feminino, cor parda, mulheres com ocupacéo
do lar e moradia em casas de madeira. Os fatores
relacionados ao pré-operatorio, como tabagismo, eti-
lismo, hipertensé&o e diabetes, devem ser controlados
antes da realizagao cirurgica. Houve predominéancia,
ainda, de pacientes com risco cirdrgico ASA I, que
realizaram tricotomia com laminas de barbear e nao
com aparelho elétrico. No tocante aos fatores pre-
sentes no periodo transoperatorio, destacaram-se as
cirurgias de colecistectomia, laparotomia, herniorra-
fia, histerectomia e gastrectomia, classificadas como
cirurgias potencialmente contaminadas e cirurgias
limpas, com as maiores prevaléncias de ISC, além
do tempo cirurgico prolongado e uso de drenos. No
periodo pos-operatdrio, alerta-se para a realizagao
de cultura da secrecao e os cuidados de enferma-
gem com drenos e curativos, além do controle das
comorbidades.

Este estudo contribuiu para a compreenséo dos
riscos ao qual o paciente pode estar envolvido, a
partir de sua internagéo, seja por agressao de
microorganismos ao seu organismo, seja por
orientagbes incompletas ou insuficientes sobre
procedimentos considerados como fatores de risco
para o desenvolvimento de ISC, tais como: tricotomia,
banho e higienizagdo. Péde-se observar a falta de
conhecimento por parte dos pacientes a respeito
dos fatores que podem desenvolver complicagdes
pos-cirurgicas ao se realizar a entrevista.

Entretanto, uma das contribui¢des desta investigacao
foi a reflexdo que a mesma causou em cada paciente
participante deste estudo, quando Ihes foi explicado,
durante as entrevistas, as formas de se evitar uma
complicagéo e especificamente infeccdo apds a
realizagao da cirurgia, mostrando a importancia de
observar o local da cirurgia, quanto ao aparecimento
de sinais de infecgao, higienizar adequadamente o
local, seguindo as técnicas recomendadas.

Esta pesquisa refor¢ca o que a literatura, mais
especificamente a National Healthcare Safety
Network e o CDC preconizam, ou seja, a importancia
de se identificar os fatores de risco aos quais o
paciente esta exposto e os fatores relacionados
ao periodo perioperatério, além de minimizar sua
ocorréncia durante seu periodo de internagéo e o
processo de reabilitagdo cirurgica.
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Destaca-se que este trabalho foi pioneiro no Estado
do Acre, reforgando sua contribuigdo para aspectos
do perioperatorio e, também, por este hospital ser de
referéncia para todo o Estado, o que reflete a real
situagdo da ISC.
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Revisao de literatura

SINDROME COMPARTIMENTAL RELACIONADA AO
POSICIONAMENTO CIRURGICO: UM INIMIGO SILENCIOSO

COMPARTMENT SYNDROME RELATED TO SURGICAL POSITIONING: A SILENT ENEMY

SINDROME COMPARTIMENTAL RELACIONADA CON EL POSICIONAMIENTO QUIRURGICO: UN

ENEMIGO SILENCIOSO

SERGIO, Fernanda Rabello, CAMERON, Lys Eiras; VITAL, Isabel Cristina Oliveira.

RESUMO: Objetivo: Relacionar a evolugéo da
Sindrome Compartimental com o posicionamento
cirdrgico, a partir da discusséo da fisiopatologia, apre-
sentagdo dos posicionamentos de risco e mecanis-
mos de prevengao, controle e intervengao. Método:
Revis&o sistematica de artigos encontrados por meio
de busca nas bases de dados da Biblioteca Virtual
em Saude e PubMed. Resultados: O posicionamento
cirurgico se relaciona com o desenvolvimento da Sin-
drome Compartimental principalmente pelo compro-
metimento do fluxo sanguineo a determinadas areas.
A identificag&o dos sinais e sintomas ¢ geralmente
realizada pela enfermagem e pode influenciar o
resultado, se a intervengao for implementada preco-
cemente. Conclusédo: A enfermagem, por ter seu foco
no cuidado e prestar assisténcia direta ao paciente
no periodo intraoperatério, na sala de recupera-
¢ao pos-anestésica e apoés o retorno a enfermaria,
desempenha importante papel, principalmente no
reconhecimento precoce de complicagbes, contri-
buindo para prevengdo e minimizagdo de agravos
decorrentes da Sindrome Compartimental.

Palavras-chave: Sindromes de compartimento.
Posicionamento do paciente. Periodo intra-operatorio.
Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To relate the development of
Compartment Syndrome with surgical positioning, from
the discussion of the pathophysiology, presentation of
risk positions and prevention, control and intervention
mechanisms. Method: Systematic review of articles
found by search in the Virtual Health Library and
PubMed databases. Results: Surgical positioning is

related to the development of compartment syndrome

mostly because of the impairment of blood flow to
certain areas. The identification of signs and symptoms
is usually performed by nurses and can influence
the outcome if early intervention is implemented.
Conclusion: By having focus on care and providing
direct assistance to patients during intraoperative
period, in the post-anaesthetic recuperation unit and
after the return to the ward, nursing plays important
role especially in the early recognition, contributing
to the prevention and reduction of complications
resulting from Compartment Syndrome.

Key words: Compartment syndromes; Patient posi-
tioning; Intraoperative period; Nursing.

RESUMEN: Objetivo: Relacionar la evolucion del
Sindrome compartimental con el posicionamiento
quirurgico, a partir de la discusién de la fisiopatologia,
presentacion de las posiciones y los mecanismos de
prevencion de riesgos, control e intervencion. Método:
Revision sistematica de articulos encontrados
mediante la busqueda en la base de datos de la
Biblioteca Virtual en Salud y PubMed. Resultados:
El posicionamiento quirtrgico esta relacionado al
desarrollo de sindrome compartimental en su mayoria
por el deterioro del aflujo sanguineo a determinadas
zonas. Los enfermeros generalmente identifican los
signos y sintomas y eso puede influir en el resultado
si se realiza la intervencién precozmente. Conclusion:
La enfermeria, que tiene su foco de atencion y
asistencia directa al paciente durante el periodo
intraoperatorio, en la sala de recuperacién post
anestésica y después de regresar a la enfermeria,
tiene un papel importante en el reconocimiento
precoz, de complicaciones lo que contribuye para la
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prevencion y minimizacion de trastornos derivados
del Sindrome Compartimental.

Palabras clave: Sindromes compartimentales; Po-
sicionamiento del paciente; Periodo intraoperatorio;
Enfermeria.

INTRODUGCAO

A medida que as cirurgias se tornam mais complexas

e demoradas, os profissionais atuantes no intraopera-
torio necessitam assegurar que os pacientes estejam

devidamente preparados e posicionados para o proce-
dimento ao qual serdo submetidos, de forma a garantir
0 sucesso, a seguranga e o0 bem-estar do cliente’.

A responsabilidade por esse bem-estar ¢ dividida
entre os profissionais que atuam durante a cirurgia,
envolvendo o cirurgido, o anestesiologista e o
enfermeiro, que durante todo o procedimento cirurgico
monitoram o seu estado fisiolégico, sendo o enfermeiro
o profissional que deve participar ativamente do
posicionamento cirtrgico®®,

O posicionamento cirlrgico € o modo como o paciente
esta disposto na mesa de operagdo durante todo o
processo anestésico-cirdrgico. E um procedimento
que envolve sérios riscos, que, se ndo observados
com a devida responsabilidade e competéncia, podem
comprometer definitivamente a saude do paciente®.
Em decorréncia disto, o posicionamento cirtrgico
adotado deve ser individualizado e adaptado as
necessidades de cada individuo e aos procedimentos
previstos?, respeitando o alinhamento corporal do
paciente, sem prejudicar as fung¢des circulatéria e
respiratoria e sem comprometer a integridade da pele
e outras estruturas corporais*.

O posicionamento do paciente para a cirurgia & um fator-
chave no desempenho de um procedimento seguro
e eficiente, por isso todos os membros da equipe
cirurgica devem proteger o cliente de qualquer efeito
danoso decorrente do inadequado posicionamento
cirurgico ou de cirurgias prolongadas?.

Uma possivel complicagdo de determinadas posicoes
adotadas em cirurgias é a Sindrome Compartimental,
que, apesar de ser mais frequentemente associada
a traumas, tem sido relatada como consequéncia
do posicionamento nas mesas de operagao durante
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cirurgias prolongadas'*.

A Sindrome Compartimental se caracteriza por um
aumento na pressao dentro de um compartimento
corporal, que reduz a perfuséo capilar até abaixo do
nivel necessario para a viabilidade tecidual, levando &
oclus&o da microcirculagdo. Um aumento da presséo
dentro do compartimento n&o é dissipado faciimente,
em virtude da ineslasticidade da fascia que envolve
0 musculo®. A isquemia resultante pode levar a
um deéficit neuromuscular permanente se houver
demora no diagndstico e na realizagéo de fasciotomia
descompressiva®.

A evolugao do quadro pode levar a rabdomiélise,
caracterizada pela destruicdo do musculo estriado,
que ocasiona a liberagéo de mioglobina, substancia
capaz de ocluir o tubulo convoluto distal e causar
faléncia renal. Se ndo tratada, a rabdomidlise pode
levar a sepse e até a morte'.

Apesar de ser uma complicagdo do posicionamento
cirdrgico capaz de ocasionar graves danos a saude
do paciente, pouco se é divulgado sobre a Sindrome
Compartimental, especialmente na area da enferma-
gem, visto que a grande maioria dos artigos sobre
posicionamento cirdrgico e desenvolvimento desta
sindrome € escrita por médicos.

E importante que os profissionais de saude, atuantes
no periodo perioperatério, estejam preparados
para lidar com esta complicagdo, principalmente o
enfermeiro, que participa ativamente do monitoramento
e da evolugao do paciente durante a cirurgia, bem
como tem atuagdo direta nas salas de recuperagao
pos-anestésica. O enfermeiro deve estar apto a
reconhecer os sinais do desenvolvimento da Sindrome
Compartimental, contribuir com o diagnéstico precoce
e o devido tratamento, visando a minimizagao do risco
de sequelas para o paciente.

Sendo assim, o tema central deste estudo é o desen-
volvimento de Sindrome Compartimental relacionado
ao posicionamento do paciente para a cirurgia.

Face a grande complexidade da Sindrome Compar-
timental relacionada ao posicionamento cirurgico
e seu impacto na evolugdo do estado de saude do
paciente, além da pequena quantidade de estudos
realizados pela enfermagem no Brasil sobre o tema,




elaborou-se este artigo com o intuito de fundamentar
0 conhecimento e o entendimento do profissional
de saude a respeito de tal sindrome e apresentar
0s posicionamentos de risco, discutindo aspectos
fisiopatologicos envolvidos e mecanismos de pre-
vengao, controle e intervencdo diante da presenca
da Sindrome Compartimental.

OBJETIVO

Relacionar a evolugdo da Sindrome Compartimental
com o posicionamento cirdrgico, a partir da discussao
da fisiopatologia, apresentagdo dos posicionamen-
tos de risco e mecanismos de prevencéo, controle
e intervencao.

METODO

Procedeu-se a uma revisdo bibliografica, que utili-
zou materiais publicados sobre o desenvolvimento
de Sindrome Compartimental relacionado com o
posicionamento cirurgico adotado como base para
realizar uma pesquisa acerca do tema.

Devido a importancia do conhecimento do assunto,
este estudo apresenta uma revisao sistematica de
artigos publicados sobre o desenvolvimento de
Sindrome Compartimental relacionado ao posicio-
namento cirurgico.

Primeiramente, foi realizada uma busca nas bases
de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
PubMed, utilizando-se os Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) Compartment syndromes
(Sindromes de compartimento) e Patient positioning
(Posicionamento do paciente), com o operador
boleano and. Apos a verificagdo da auséncia de
resultados, acrescentou-se o descritor Nursing
(Enfermagem) aos anteriores e também houve
auséncia de resultados, segundo os descritores em
lingua portuguesa.

Ao final do processo de reviséo, foram encontrados
19 artigos, publicados nos ultimos 20 anos, que
tiveram seu conteudo analisado e 12 deles foram
selecionados para fazerem parte da amostra deste
estudo. O critério de incluséo adotado foi a verifica-
¢ao de possuirem dados de interesse para pesquisa,
contendo relatos de casos de desenvolvimento da
Sindrome Compartimental relacionada com o po-

sicionamento cirurgico, descrevendo-se 0 posicio-
namento usado, a duragao da cirurgia, os achados
clinicos e o resultado final apds a complicagao.

Os dados destes artigos selecionados foram agru-
pados em um quadro (Quadro 1), contendo os
seguintes itens: identificagdo do artigo, autor(es),
cidade/pais, posicao utilizada, duragdo da cirurgia,
efeito e resultado final.

RESULTADOS

Compreendendo a relagao entre Sindrome Com-
partimental e posicionamento cirtrgico

Um compartimento € um espaco fechado composto
por um grupo de musculos, artérias, veias e nervos,
envolto por uma lamina de tecido relativamente
inelastico denominado fascia'’. O corpo humano
possui 46 compartimentos, sendo que 38 destes se
encontram nas extremidades corporais’.

Apesar de ser possivel ocorrer em qualquer compar-
timento corporal, os quatro compartimentos da extre-
midade inferior (tibial anterior, fibular lateral, tibiais
posteriores superficial e profundo) séo afetados mais
frequentemente®®. Porém, a Sindrome Compartimen-
tal pode ocorrer onde quer que um compartimento
esteja presente, com mais frequencia nas maos,
antebrago e brago, gluteos, pernas ou pés'®.

A Sindrome Compartimental € uma condicéo na qual
a alta pressao dentro de um compartimento corporal
reduz a perfusao capilar até abaixo do nivel neces-
sario para a viabilidade tecidual. Um aumento da
pressé@o dentro do compartimento nédo é dissipado
facilmente, em virtude da inelasticidade da fascia
que envolve o musculo. Se a presséao continua sufi-
cientemente alta por varias horas, a fungéo normal
do musculo e dos nervos fica comprometida e acaba
desencadeando necrose mioneural, podendo ocorrer
perda permanente da fungao®.

O posicionamento cirurgico esta relacionado com o
desenvolvimento da Sindrome Compartimental, a
medida que pode causar o comprometimento do fluxo
sanguineo de determinadas areas, principalmente
dos membros inferiores, conforme descrito nos ca-
sos disponiveis na literatura consultada, relatados
posteriormente.
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O comprometimento do fluxo sanguineo local pre-
judica a capacidade do endotélio capilar de manter
uma barreira semipermeavel para a passagem de
solutos, fazendo com que ocorra o extravasamento
de fluidos para dentro do compartimento, causando
edema e elevando a pressdo intracompartimental,
comprometendo o sistema vascular®.

Tal comprometimento ira acarretar mais isquemia e
formagao de edema, e um ciclo vicioso sera estabe-
lecido conforme as células véo sendo privadas de
oxigénio. Se o fluxo sanguineo adequado néo for
restabelecido, o resultado é a morte dos musculos
dentro dos compartimentos, condigéo que sé pode
ser resolvida por meio de descompressao cirurgica,
denominada fasciotomia'.

A menos que o dano ao endotélio capilar seja re-
versivel, a restauracdo do fluxo sanguineo local ira
agravar os danos, causando injuria de reperfusao,
através da exsudacdo de fluidos do endotélio capilar
danificado e ativagdo da cascata de coagulacao nos
pequenos vasos’.

A evolugé@o do quadro pode levar a rabdomidlise,
caracterizada pela destruicdo do musculo estriado,
que ocasiona a liberagao de mioglobina, substancia
capaz de ocluir o tubulo convoluto distal e causar
faléncia renal. Se n&o tratada, a rabdomiolise pode
levar a sepse e a morte'.

A Sindrome Compartimental geralmente se apresenta
apos a reperfusdo de um membro, e a dor e 0 edema
podem ndo ocorrer imediatamente. Os primeiros
sinais geralmente ocorrem apds o paciente ter
recuperado a consciéncia, ter sido submetido aos
cuidados pos-anestésicos e retornado a unidade de
internacao.

As primeiras suspeitas geralmente surgem quando
0 paciente se queixa de dor severa nos membros
inferiores ao recuperar a consciéncia ou algumas
horas apos a cirurgia. Alguns pacientes relatam
dor, apesar do uso de analgesia epidural pés-
operatéria’®. Os membros inferiores do paciente
podem apresentar rigidez e edema. O nivel de dor
patoldgica € considerado muito acima do nivel da
dor comum pos-operatoéria, esperada ap6s uma
intervencao cirurgica'.

mv. SOBECC, Sao Paulo. jul./set. 2012; 17(3) 71-80

Dor desproporcional a lesao, dor aos movimentos
passivos do grupo de musculos dentro do compar-
timento, palidez, enchimento capilar prejudicado,
parestesia e auséncia de pulso sdo achados clinicos
importantes. A dor € um sinal precoce e ndo deve
serignorada. A parestesia pode ser um sintoma mais
tardio e € geralmente descrita como uma sensacéo
anormal ou de queimacgéo, uma vez que 0S nervos
s&o altamente sensiveis a pressdo elevada’.

Outros sinais tardios incluem paralisia, devido a pro-
longada compressao de nervos e danos musculares
irreversiveis, palidez e auséncia de pulso™. A press&o
intracompartimental ¢ geralmente mais baixa que
a pressao sanguinea arterial, o que faz dos pulsos
periféricos e do enchimento capilar pobres indicado-
res do fluxo sanguineo dentro do compartimento.
Um exame detalhado das extremidades deve ser
realizado e registrado frequentemente no prontuario
do paciente sob risco de desenvolver a Sindrome
Compartimental™®.

O diagnostico requer um alto indice de suspeita clini-
ca, sendo confirmado pela mensuragéo das pressoes
de compartimento'.

Ha discussdes na literatura no que diz respeito ao
nivel de pressao no qual uma fasciotomia deve ser
realizada. Alguns pesquisadores se baseiam na
pressdo de compartimento absoluta, enquanto outros
acreditam que a pressao compartimental é significan-
te apenas quando relacionada com a presséo dias-
télica do cliente™, considerando que, se a diferenca
de presséao (presséo sanguinea diastélica menos a
pressao de compartimento) for maior que 30mmHg,
havera adequada perfusdo do compartimento e a
descompressao cirurgica pode ndo ser necessaria'?.
A maioria das literaturas e recomendacdes, entre-
tanto, se baseia nas pressdes absolutas dentro dos
compartimentos.

As pressdes normais do tecido variam entre 0 e
10mmHg”". O fluxo sanguineo capilar dentro do
compartimento pode ser comprometido em pres-
sdes maiores que 20mmHg. Fibras musculares e
nervosas estdo em risco de necrose isquémica se
as pressdes forem maiores que 30 a 40mmHg. Os
tecidos dentro do compartimento podem se tornar
isquémicos e necroéticos se a pressao nao for redu-
zida prontamente™.




Apercepgéo dos sinais e sintomas € geralmente reali-
zada pela enfermagem e pode influenciar o resultado
se a intervencgao for implementada precocemente.

E possivel que um diagndstico inicial de trombose
venosa profunda impecga o diagnéstico correto de
Sindrome Compartimental. A medida das pressoes
de compartimento ira confirmar a suspeita, enquanto
um doppler venoso ira confirmar uma suspeita de
trombose venosa profunda’.

Apesar de mais comumente associada ao trauma ou
a cirurgia nos membros, a Sindrome Compartimental
tem sido relatada como uma complicagao de algumas

posi¢cdes adotadas para cirurgia. A possibilidade
de desenvolver a sindrome e rabdomiélise é
especialmente alta na presenca de outros fatores de
risco, incluindo obesidade, doenga vascular periférica
e duracgéo prolongada da cirurgia’.

Habitualmente, a descompressao é realizada por
meio de uma fasciotomia, que envolve a abertura
cirurgica da fascia que envolve os compartimentos
musculares, visando prevenir a isquemia e a necrose
neuromusculares’#12,

O Quadro 1 apresenta dados de estudos realizados
utilizados nesta pesquisa.

Quadro 1. Estudos realizados sobre sindrome compartimental relacionada ao posicionamento cirdrgico,
segundo titulo, autores, procedéncia, posicionamento, tempo de cirurgia, efeito e resultado

Cidade/ Posicao Duragao Resultado
Pais utilizada da cirurgia final
Edema e dor crescente
Gluteal compartment Heyn J, Ladurner Longa & regiawglites &
b = em ambas as coxas,
syndrome after R, Ozimek A, ! (tempo nao . -
Munich, : ; : mesmo com anestesia Recuperagéo
prostatectomy caused by | Vogel T, Hallfeldt Litotomia informado) ; :
d M= Germany peridural. Extrema dor a | completa.
incorrect positioning KK, Mussack T . = :
movimentagao passiva
das coxas. Realizagédo de
fasciotomia.
Compression
phenomenon of the C B s st
opliteal veins by Longa Rl g i Vein
AUp Atamer C, Langer Wirzburg, ] ; = poplitea, edema Recuperacéo
bilateral compartment » Litotomia (tempo nao ;
C, Rominger M Germany : muscular. Realizada completa
syndromes after many informado) — :
; asciotomia.
hours of surgery in
lithotomy position™
; : Sindrome compartimental
A - d coxa, com slraso
following prolonged Seybold EA, Worcester, Decubito i d|agno.sttcoj o Recuperagao
t iquet licati B ni BD USA lateral 1 harse § andlgesia spidural completa
e R W recebida para controle RiplE
and lateral positioning. :
da dor. Realizada
Am J Orthop'® . ;
fasciotomia.
Postoperative bilateral
compartment syndrome
resulting from prolonged p .
urological surgery in Lampert R, Weih Manifestagdes clinicas silsis e
. ) . . . . perna esquerda,
lithotomy position. Serum | EH, Breucking Witten, ; : surgiram apos a o
) p = ; Litotomia 12 horas . : sem sinais de
creatine kinase activity E, Kirchhoff S, Germany extubagao. Realizada regressao até a
(CK) as a warning signal | Lazica B, Lang K fasciotomia. .
: iy alta do paciente.
in sedated, artificially
respirated patients.
Anaesthesist'®
Edema e rigidez em
ambas as pernas 15
Bilateral compartment ; g horas apos cirurgia. Dor
L Litotomia Queda plantar
syndrome complicating ; pee 7 horas e 35 mesmo com uso de
prolonged lithotomy TGRE e b el minutos analgesia extradural. (;rgsambos 08
position. Br J Anaesth'” Rabdomidlise e ’
mioglobindria.
Realizada fasciotomia.
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Artigo

Autores

Cidade /
Pais

Posicao
T{{[F£F]

Resultado
final

Duragao

da cirurgia e

Dor bilateral nas
Compartment syndrome ganturrllhas n_a sala Dor persistente
associated with the Turnbull D, Mills Sheffield. UK Litotomia b ISKUND e q e perda de
Lloyd Davies Position. GH ' modificada e mesimo el ‘L(sto Ie sensibilidade em
Anaesthesia® by bl el ambas as pernas.
toracica. Realizadas
fasciotomias.
Edema e rigidez na
perna esquerda, apesar
da medida profilatica
Compartment syn :
follovf/)ing pelvicysu(:gzar:e LI o BATIKES 5 horas e (perrras.do pasienta Recuperagao
. ) ery MJK, Dowd GSE, London, UK Litotomia . foram abaixadas para perag
in the lithotomy position. : 30minutos 2 i completa.
) Lewis AAM posi¢éo horizontal por
Ann R Coll Surg Engl : g
10 minutos apds a 3% e
a 5% hora de cirurgia).
Realizada fasciotomia.
Compartment syndrome Edemase rigidez Parestesia e dor
na perna esquerda,
of the leg after less than Misldrumm & T fiaase Ao e moderada na
4 hours of elevation on : ‘ Oakland, USA Litotomia ; el coxa ao ficar de
Lipscomb P minutos exame fisico antes da ; ;
a fracture table. South 2 ; pé por mais de 3
= extubagdo. Realizadas
Med J ; . horas.
fasciotomias.
Dor gradualmente
crescente e edema na
Compartment syndrome eellid qlrelta. Dor . Perdg .d.e
g . extensao passiva dos sensibilidade no
with acute renal failure: Gupta R, Batra ; M 5
o New Delhi, . dedos e diminuigdo da | pé e no tergo
a rare complication of S, Chandra R, . Genupeitoral | 6 horas e il
: " India sensibilidade no dorso | inferior da perna
spinal surgery in knee- Sharma VK ; s i
2 o do pée. Rabdomidlise com prejuizo da
chest position. Spine AR .
e insuficiéncia renal dorsiflexao.
aguda. Realizada
fasciotomia.
Gluteal compartment T
) Dor na regido glutea
ST T A Kumar V, Saeed esquerda e rigidez
joint arthroplasty under ' Northallerton, Decubito e oy Recuperagéo
x e K, Panagopoulos 3 horas Dor a flexao passiva
epidural anaesthesia: UK lateral : ; completa.
A, Parker PJ do quadril. Realizada
a report of 4 cases. J Pasaitormis
Orthop Surg® '
RN G Dor e edema no olho Permanéncia
compartment syndrome | Yu'Y, Chen W, Kwei Shan, i p~tose, perda el e L
: A . Prona 4 horas percepgao luminosa, completa
after posterior spinal Chen L, Chen W Taiwan s da
surgary, Spine? acuidade visual e avisdoe
' oftalmoplegia completa. | oftalmoplegia.

. Diminuicéo da
Rhabdomyolysis - 2
following total hip Lachiewicz PF, Chapel Hill, Decubito 8 horas e 05 qu, SasH o e sameoliade ’

. . . glutea, paralisia do nervo | no dorso do pé,
arthroplasty. J Bone Joint | Latimer HA USA lateral minutos goa . Pl ”
ciatico, mioglobinduria. fungdo motora
Surg [Br]*#
normal.
DISCUSSAO anestésica estejam alertas para a presenca desta

A Sindrome Compartimental intraoperatéria causada
por posicionamento prolongado tem inicio sutil
e a auséncia de achados sintomaticos enquanto
0 paciente esta anestesiado faz com que ela
se torne uma complicagao que pode facilmente
passar despercebida no periodo intra ou pos-
operatorio. E importante que as equipes atuantes
no centro cirurgico e na sala de recuperagdo pos-
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rara complicagdo enquanto monitoram o paciente
em seu periodo transoperatério e pés-operatorio
imediato’®.

Aposicdo litotdmica e as suas modificacdes sdo mais
frequentemente associadas ao desenvolvimento
da Sindrome Compartimental'®. A etiologia desta
sindrome em pacientes submetidos as cirurgias em
posicao litotdmica possivelmente € uma combinagéo




da reducéo da pressédo de perfusdo arterial pela
elevagao dos membros inferiores e do aumento
da pressé@o de compartimento local causado pela
compressdo direta oriunda dos suportes para
0s membros, seguido de reperfusdo arterial e
vazamento capilar do tecido isquémico e um aumento
no edema tecidual®.

O desenvolvimento da Sindrome Compartimental é
particularmente associado a procedimentos cirdrgicos
prolongados. No entanto, estudos analisados
reportaram a ocorréncia desta complicacdo apds
cirurgias de média duragéo, entre 3 e 4 horas®1820,
Um dos casos demonstrou que esta complicagéo
pode ocorrer mesmo com a aplicagéo de medidas
profilaticas que visam a minimizagdo do prejuizo
circulatério, no qual os membros inferiores do
paciente foram abaixados intermitentemente durante
a cirurgia, realizada na posicdo de litotomia®.

O periodo de tempo até o surgimento das manifesta-
¢oes clinicas varia em cada caso, havendo situacbes
em que sinais e sintomas como dor, edema e perda
de sensibilidade foram notados somente no quarto
dia apds a cirurgia’, e outros casos em que houve
achados clinicos na sala de recuperagéo pos-anes-
tesica®'®. Porém, um dos casos aqui retratados, se
destaca por ter sido diagnosticado ainda no centro ci-
rargico antes da extubagéo do paciente, por ocasido
do exame fisico realizado ao final da cirurgia, que
possibilitou o pronto reconhecimento e o tratamento
precoce da Sindrome Compartimental'®, Desta forma,
demonstra-se a relevancia da adequada monitoriza-
¢ao e avaliagdo do paciente durante todo o periodo
transoperatério.

Conforme descrito em um estudo realizado no Reino
Unido®, pacientes podem apresentar queixas de dor
mesmo na vigéncia de uma analgesia epidural, quando
o desenvolvimento da Sindrome Compartimental
deve ser considerado. Os relatos de dor nao devem
ser negligenciados e vigilancia especial deve ser
realizada quando se trata de pacientes sob anestesia,
ja que estes podem nao apresentar as queixas de
dor caracteristicas dos casos de desenvolvimento
da sindrome, possivelmente levando ao atraso
do diagnostico e ao agravamento do quadro. A
imediata mensuracao da pressdo compartimental
e fasciotomia apropriada sdo essenciais para a
prevengao de morbidade permanente decorrente da

Sindrome Compartimental®.

Ha relatos de sequelas incluindo parestesia e dor,
dois anos ap6s a realizagéo da cirurgia'®, exempli-
ficando os danos e as limitagdes que a Sindrome
Compartimental pode acarretar a vida do individuo,
prejudicando, inclusive, sua habilidade de continuar
a exercer atividades laborais como anteriormente.

O erro no diagnostico, identificando trombose venosa
profunda, por exemplo, ou o atraso no tratamento da
Sindrome Compartimental no pés-operatério, quando
o0 paciente foi submetido a cirurgia prolongada em
posicao de risco, € considerado negligéncia. Um
diagnostico tardio ou um erro em diagnosticar a
sindrome pode levar, ndo somente a danos nos
membros e prolongar a internagdo hospitalar, como
também por em risco a vida do cliente, conforme
ocorreu na india'®. O paciente evoluiu para um
quadro de rabdomidlise e insuficiéncia renal aguda.
Ainsuficiéncia renal foi revertida com sucesso, porém
houve perda da sensibilidade em parte do membro
inferior e prejuizo na dorsiflexdo, mesmo apos
realizagao da fasciotomia'.

Com o conhecimento dos dias atuais, a equipe de
profissionais de saude, envolvida na cirurgia e nos
cuidados trans e pos-operatorios, deve estar atenta e
alerta para o desenvolvimento desta complicacao’.

Conforme j& mencionado, a peca-chave para o
sucesso do tratamento da Sindrome Compartimental
€ o diagnostico precoce, facilitado pela avaliagdo do
enfermeiro e pela monitorizagdo dos sinais clinicos,
bem como pela adequada descompressdo dos
compartimentos afetados? 2,

O enfermeiro desempenha importante papel na
prevencdo, na identificagéo de sinais e sintomas,
na monitorizagcao de complicagdes e no tratamento
apos a intervencgao cirurgica.

S&o acdes importantes aplicaveis ao processo de
prevencgao, identificagao, tratamento e reabilitacdo
do paciente?: aplicacdo adequada dos recursos
de protegéo utilizados no posicionamento cirurgico;
mudanca periddica de posicionamento ou abaixa-
mento dos membros, no caso de posigéo litotbmica,
durante a cirurgia; avaliagéo criteriosa e maior indice
de suspeita nos casos dos pacientes obesos, por-
tadores de doencas vasculares, com estado mental
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alterado ou que estao incapazes de verbalizar dor
ou alteragdes de sensibilidade; realizacéo de exame
fisico rigoroso, atentando para sinais do desenvol-
vimento da sindrome, como dor @ movimentagao,
enchimento capilar prejudicado, parestesia, palidez,
paralisia e auséncia de pulso; notificagdo imediata a
equipe da suspeita de Sindrome Compartimental, a
fim de prevenir maior dano tecidual devido ao atraso
no diagnostico; remogao de dispositivos constritivos,
caso haja, como por exemplo, ataduras; preparacao
do paciente para a intervencéo cirurgica, explicando
procedimentos, criando uma atmosfera de confiancga
e diminuindo seu medo e sua ansiedade; apds a fas-
ciotomia, a ferida geralmente € coberta com gazes
embebidas em solugao salina, que devem ser troca-
das a cada 6 a 8 horas, utilizando técnica asséptica
e realizando avaliagéo cuidadosa da ferida cirurgica
para identificagéo de sinais de infecgao; realizagdo
de exercicios ativos e passivos, a fim de assegurar a
mobilidade articular e melhorar a drenagem linfatica
e venosa, prevenindo complicagdes a longo prazo,
relacionadas a imobilidade.

CONCLUSAO

A revisao sistematica da literatura acerca do
tema Sindrome Compartimental relacionada ao
posicionamento, nas bases de dados BVS e
PubMed, levou-nos a anélise de 12 artigos cientificos,
publicados entre 1991 e 2008, em diversos paises.
Dentre os posicionamentos de risco apresentados no
Quadro 1, a posigao litotdmica e as suas modificacbes
destacaram-se como as mais prevalentes nos
casos relatados de desenvolvimento da Sindrome
Compartimental no periodo intraoperatorio, por
ocasionar comprometimento do fluxo sanguineo,
principalmente dos membros inferiores.

O enfermeiro deve desempenhar importantes agbes
relacionadas com a prevencgao desta complicagao,
como a aplicagdo adequada dos recursos de
protecdo e a mudanca periddica de posicionamento
do paciente durante a cirurgia. Também deve manter
vigilancia especial em casos de pacientes obesos,
portadores de doenga vascular periférica e cirurgias
de longa duragéo, que sao fatores de risco que
aumentam a possibilidade de desenvolvimento de
Sindrome Compartimental e rabdomidlise.

Evidenciou-se que o principal fator para um trata-
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mento bem sucedido e para prevencado de agravos
é o diagnostico precoce, possivel de ser realizado
mediante exame fisico e avaliagéo criteriosa por
parte do enfermeiro, principalmente nos casos de
pacientes incapazes de verbalizar dor ou alteragdes
de sensibilidade.

A notificacao imediata a equipe da suspeita de
Sindrome Compartimental, a remog&o de dispositivos
constritivos e a preparagéo do paciente para a
fasciotomia descompressiva sé&o intervengoes de
controle também realizadas pela enfermagem e
que influenciam diretamente no prognéstico do
paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

A escassez de artigos cientificos nacionais sobre
0 assunto, conforme evidenciado pela pesquisa
realizada nas bases de dados € um fator que
prejudica a obtencédo e o aprimoramento de
conhecimento por parte dos enfermeiros e demais
profissionais, t&o necessario para uma assisténcia
adequada nessa situacgéo de risco, que € a Sindrome
Compartimental.

A enfermagem, por ter seu foco no cuidado e prestar
assisténcia direta ao paciente no periodo transope-
ratorio, durante sua permanéncia na sala de recu-
peragao pos-anestésica e apds o paciente retornar
para a enfermaria, possui fundamental importéncia,
principalmente para o reconhecimento precoce do
desenvolvimento desta sindrome, podendo contribuir,
assim, para a minimizagdo de agravos e sequelas
decorrentes deste acometimento.

Desta forma, evidencia-se a necessidade de se
enfatizar a importancia da observagao criteriosa e
do exame fisico do paciente durante todo o periodo
transoperatério e pés-operatoério imediato, importan-
tes contribuintes para o diagnostico precoce desta
complicagao.

Evidencia-se, também, a necessidade da produgéo
de mais estudos realizados pela enfermagem sobre
a Sindrome Compartimental relacionada ao posicio-
namento cirdrgico, com a finalidade de servirem de
instrumentos de aprendizagem e conhecimento para
os profissionais, visando uma assisténcia cada vez
mais qualificada.
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