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Editorial - Revista SOBECC

Outubro a Dezembro de 2012

Novamente estamos a volta com
0s preparativos para as festivi-
dades de final de ano. Como se
diz, é tempo de fazer um balango
das realiza¢des do ano que se
vai e de tragar metas para o ano

L4 .
vindouro.

Janete Akamine
Presidente

Para a SOBECC, o ano 2012 foi
marcado por muitas conquistas, fruto do trabalho conjunto
de todos os membros da Diretoria, colaboradores, associa-
dos e parceiros, que ndo medem dedicagao e esforgos para
elevar a Enfermagem Perioperatdria brasileira ao patamar
da Enfermagem mundial. Sdo 728 sécios ativos que nos
motivam a atuar cada vez mais e melhor.

Algumas realizagbes deste ano que queremos destacar
incluem: promogao de trés eventos cientificos, sendo duas
jornadas (Recife — PE e S&o Carlos — SP) e um simpdsio
internacional (Sao Paulo — SP); conferéncias e palestras
ministradas por membros da Diretoria em 10 eventos
cientificos nacionais e dois internacionais; participacao de
membros da Diretoria em seis eventos cientificos nacionais,
um internacional e uma consulta publica da ANVISA; publi-
cagao de quatro numeros da Revista SOBECC, totalizando
20 artigos cientificos, com participagao de profissionais de
norte a sul do Brasil.

No final de 2011, a SOBECC adquiriu mais uma sala, no
mesmo edificio onde ja estava localizada sua sede. Em 2012,
foi realizada uma ampla reforma, a fim de atender melhor
seus associados. Com a nova aquisi¢éo, a Associagéo con-
ta, atualmente, com quatro conjuntos e ocupa todo o sexto
andar do prédio. Sao duas salas para reunibes e cursos, em
formato de salas de aula, cada uma com capacidade para
15 pessoas, equipadas com recursos multimidia de ultima
geragao. Oferecemos também uma sala de estudo e uma
biblioteca com excelente acervo, disponivel aos associa-
dos, além de Secretaria e Administragdo. Venha visitar a
SOBECC! Continuamos contando com a participacéo de
todos para que mais metas sejam atingidas em 2013.

A secdo Hospital em Foco desta edi¢éo da nossa revista
destaca a trajetdria de uma instituigdo do Nordeste do Pais,
que busca exceléncia, qualidade e seguranca no atendimen-
to aos seus clientes internos e externos. Estamos falando
do Hospital Esperanca de Recife (PE).

Os trabalhos cientificos publicados na quarta edigdo de 2012
da Revista SOBECC s&o trés estudos de campo, um relato
de experiéncia e um estudo experimental, provenientes de
Sé&o Paulo, do Parana e do Rio Grande do Sul.

O Conhecimento dos Circulantes de Sala sobre a Utilizagao
do Bisturi Elétrico demonstra que os elementos da equipe de
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"Embora ninguém possa voltar atras

E tempo de balanco e de renovacio

Enfermagem atuantes no bloco cirtrgico sabem lidar com
a eletrocirurgia em situagdes diarias, porém apresentam
controvérsias quando se trata de situagoes especificas.

Apesquisa de campo qualitativa intitulada Satde Mental da
Equipe de Enfermagem no Centro Cirlrgico Frente a Morte
nos faz refletir sobre as concepgdes que os profissionais
tém diante da morte dos seus clientes, revelando sofrimento
psiquico velado sobre o assunto da perda.

Outra pesquisa de campo, porém com analise quantitativa,
com foco no atendimento aos pacientes no periodo pés-
operatorio imediato, teve como finalidade a identificacdo
e a discusséo acerca dos Diagnosticos, Progndsticos e
Intervengdes de Enfermagem na Sala de Recuperagéo
Anestésica.

A atuagdo de uma enfermeira em empresa de material ci-
rargico é a tonica de um relato de experiéncia que destaca
como as mudangas no modo de producido ampliaram as
possibilidades de trabalho para os enfermeiros brasileiros e
como as empresas fornecedoras de materiais hospitalares
carecem de enfermeiros que atuem nas areas de assessoria
e supervisao de atividades técnicas.

O estudo experimental realizado por uma equipe multiprofis-
sional atuante em centro de materiais pode ser conferido no

trabalho Lista de Verificagdo de Materiais Oticos de Video-
cirurgia: Avaliagéo da Efetividade do Instrumento; pesquisa

de fundamental importancia para todos os que atuam e se

interessam pela area, com crescente preocupacgao voltada a

manutencao e ao funcionamento adequado destes materiais

especificos e sensiveis. Ressaltamos que este estudo foi

premiado em um evento cientifico internacional. Parabéns

aos autores!

Vale a pena conferir estas publicagdes, adquirir e aprofundar
conhecimentos, mas, principalmente, aproveitar as experi-
éncias certeiras de nossos colegas. Isto sim é que significa
fazer um bom benchmarking.

Para finalizar, nesta Ultima edigdo do ano, mais uma vez
agradecemos todas e cada uma das pessoas que ajudam
a fazer da SOBECC a mais forte associagdo de classe da
Enfermagem brasileira e desejamos de corpo e alma, mente
e coragdo, os mais preciosos votos de um Feliz Natal e de
um Ano Novo repleto de paz, amor, satde e alegrias. Nao
se esqueca de que € sempre tempo
de renovar.

e fazer um novo comego, qualquer
um pode comecar agora e fazer um
novo fim.”

(Chico Xavier)

Rachel de Carvalho
Diretora da Comissdo de
Publica¢ao e Divulgagao




Artigo Original

O CONHECIMENTO DOS CIRCULANTES DE SALA SOBRE A
UTILIZAGCAO DO BISTURI ELETRICO

THE KNOWLEDGE OF CIRCULATING NURSES CONCERNING THE USE OF ELECTROCAUTERY

EL CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES DE LOS QUIROFANOS ACERCA DEL USO DEL

BISTURI ELECTRICO

PARRA, Renata Lourengo César; GIANNASTTASIO, Marcia Bérgamo; DINIZ, Ténia Regina Zeni.

RESUMO: O Centro Cirurgico (CC) sofre transfor-
macoes constantes, em fungdo da evolugédo das
técnicas cirurgicas, anestésicas e tecnoldgicas. O
objetivo deste estudo foi identificar o conhecimento
dos profissionais de enfermagem de sala cirlrgi-
ca quanto a utilizagéo do Bisturi Elétrico (BE), por
meio de uma pesquisa de campo, descritiva, ex-
ploratoria, com analise quantitativa. A amostra foi
composta por 57 profissionais de enfermagem e a
coleta dos dados ocorreu durante um Evento Cien-
tifico promovido pela SOBECC. Entre os resultado
obtido, destaca-se que, embora o uso do BE seja
freqiente no CC, s6 houve treinamento eficaz a
54% dos usuarios; quanto aos cuidados especifi-
cos com os pacientes portadores de marcapasso e
que precisam utilizar o BE, 72% dos entrevistados
desconhecem tais cuidados. Conclui-se que ha fa-
lha no treinamento da equipe de enfermagem de
CC relacionada ao emprego do BE. Sugerimos que
seja viabilizada a educag&o permanente sobre esse
assunto, de modo a garantir qualidade no atendi-
mento e seguranga do cliente cirurgico.

Palavras-chave: Eletrocoagulagéo. Educagéo con-
tinuada. Equipe de enfermagem.

ABSTRACT: The Surgical Center (SC) is constantly
transformed given the development of surgical, an-
esthetic and technological techniques. The aim of
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this study was identify the knowledge of nursing pro-
fessionals working in the surgical room in relation to
the use of electrocautery (electric scalpel) through a
descriptive, exploratory field research with quantita-
tive analysis. The sample consisted of 57 nursing
professionals and data collection occurred during
a scientific event sponsored by SOBECC. Among
the results, it is highlighted that, although the use
of electrocautery is common in the OR, only 54% of
the users were effective trained; regarding specific
care with pacemaker patients who need using the
electric scalpel, 72% of the interviewees unaware
of such care. It is concluded that there is a failure
in the training of the nursing staff of SC related to
the use of electrocautery. We suggest that be fea-
sible an ongoing education on the subject, to ensure
quality care and safety of surgical patients.

Key words: Electrocoagulation; Education, Conti-
nuing; Nursing, Team.

RESUMEN: El Bloque Quirurgico (BQ) prueba cons-
tantes transformaciones, debido a la evolucion de las
técnicas quirurgicas, de anestesia y de la tecnologia.
Este estudio exploratorio y cuantitativo investigo el
conocimiento de los profesionales de enfermeria de
salas quirurgicas acerca del uso del Bisturi Eléctrico
(BE). La recoleccion de datos tuvo lugar en uno de
los eventos de la SOBECC, cuya muestra fue de 57
profesionales de enfermeria. En el analisis y discu-




sién de los datos, se considero relevante el hecho
de que, aunque el uso del BE es comun, sélo el 54%
de los usuarios tienem una formacion eficaz para el
uso. Es preocupante el uso del BE en la atencién a
los pacientes con marcapasos, pues el 72% de los
encuestados desconocem la atencion adecuada. Hay
falla en entrenamiento del equipo de enfermeria
en BQ relacionado con el BE y hay que viabilizar la
educacion continua en esta materia, asegurando la
calidad de la atencion.

Palabras clave: Electrocoagulacion; Educacion
continua; Equipo de enfermeria.

INTRODUGAO

O Centro Cirurgico (CC) é um dos setores mais im-
portantes do hospital, devido a fatos como ser o local
onde o paciente deposita toda a sua esperanga de
cura, local que necessita de tecnologia de ponta para
prestar assisténcia efetiva a clientela, e por ser o setor
mais caro do hospital'. Muitas das agdes desenvol-
vidas no CC estao em permanente estado de alerta,
em decorréncia das intervengdes que podem colocar
em risco a integridade do paciente?. Desta forma, a
assisténcia de enfermagem deve ser plena, livre de
erros, de modo que garanta seguranga ao paciente®.

Assim, a justificativa para este estudo esta em re-
conhecer as dificuldades que os profissionais de
enfermagem atuantes em sala cirurgica apresen-
tam em relagéo a utilizagdo do Bisturi Elétrico (BE).
Considera-se que os equipamentos utilizados no
CC merecem especial atencdo e conhecimento dos
profissionais que os manipulam’.

Os primeiros CC surgiram atrelados a histéria e a
evolucdo da medicina*. Na antiguidade e durante a
Idade Média, os cirurgides realizavam numerosos
procedimentos paliativos, localizados em areas
corporeas em que nao era necessaria a abertura da
cavidade, pois tipicamente lidavam com o exterior e
as extremidades. De maneira geral, quando o trata-

mento cirdrgico se tornava inevitavel e aos cirurgides
nado restava outra opgao se nao tentar, por meio de
operacgdes, livrar os seus pacientes do sofrimento
que os afligiam, enfrentavam os trés grandes desa-
fios da cirurgia: a dor, a hemorragia e a infec¢ao.

A medida que as técnicas cirurgicas foram se de-
senvolvendo, em consequéncia das descobertas
dos procedimentos anestésicos, da hemostasia e
da assepsia cirurgica, o acesso aos 6rgaos foi se
tornando cada vez mais possivel®. O século XX se
tornou o século de ouro para a cirurgia®. Uma das
preocupacdes mais antigas, a hemostasia, foi sana-
da com a invengao e a evolugédo do BE’. Na Idade
Média, a cauterizagao era realizada com a utilizagéo
de 6leo fervente ou ferro em brasa, com o intuito de
estancar a hemorragia.

O surgimento do BE trouxe grande impacto na téc-
nica cirurgica, substituindo todos esses meétodos
rudimentares. Em 1920, foi desenvolvido, nos EUA,
o primeiro BE, no qual o calor responséavel pela
dissecacdo dos tecidos e pela hemostasia n&o era
mais produzido pela corrente elétrica que percorria
um fio de platina, mas sim por uma corrente de
radiofrequéncia, que percorria uma parte do corpo
humano, produzindo efeitos de eletrodissecagéo e
de eletrocoagulacao. Pensava-se que, uma vez que
a corrente elétrica entrasse no corpo do paciente, ela
retornaria ao solo através do eletrodo de retorno do
paciente. Mas a eletricidade procurara o caminho de
menor resisténcia®. Neste momento, ocorriam muitas
queimaduras, pois se desconhecia a necessidade de
proteger o paciente, para que nenhuma parte de seu
corpo entrasse em contato com metal. Posteriormen-
te, a placa dispersiva utilizada também era de metal
e nela se usava um gel condutor.

Em 1968, a eletrocirurgia foi revolucionada pela
tecnologia de isolamento do gerador, que reduziu
drasticamente os perigos inerentes a divisdo da
corrente e a queimadura de localizagao alternativa®.
A corrente elétrica de alta frequéncia aquece a ponta
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metalica do eletrodo positivo (ponta do bisturi, caneta
ou pinga), passa através do corpo do paciente e €
eliminada, por meio da placa dispersiva (placa neutra
ou placa paciente), que esta direta ou indiretamente
ligada ao fio terra.

No sistema de retorno placa neutra, a corrente elé-
trica € removida para fora do mesmo. No sistema
mais recente de monitoriza¢édo do eletrodo de retorno
(REM), a corrente elétrica retorna para o gerador.
Nesse tipo de aparelho, se a placa se desconectar
durante o uso do equipamento, o gerador deixa de
enviar a corrente, evitando, com isso, queimaduras
no paciente, além de assegurar que o sistema so
funciona com placa a apropriada e devidamente
instalada.

Estudos descrevem que o paciente nunca deve entrar
em contato com partes metalicas da mesa cirurgica,
e que os adornos merecem atencao especial, de-
vendo-se avaliar o procedimento e a necessidade
de retira-los™. A placa deve ser colocada na pele
limpa, seca e desengordurada, sem pelos e sobre
grande massa muscular e bem vascularizada, ndo
existindo um local especifico'. Devem ser evitadas
as proeminéncias 6sseas, superficies com ulceras
ou lesbes, tecidos adiposos e regides que possam
acumular liquidos, evitando-se fuga ou divisdo de
corrente.

Neste momento, é importante ressaltar o papel da
enfermagem na sala operatoria (SO), intimamente
envolvida com toda a agé&o cirurgica, responsavel
pelo bom andamento da SO, antes, durante e apés
o procedimento'?.

Ao circulante de sala, por exemplo, cabe a respon-
sabilidade de colocar a placa dispersiva do gerador
eletrocirurgico em local ndo determinado, mas o
mais apropriado, de acordo com o procedimento
anestésico-cirurgico ao qual o paciente sera subme-
tido. Recomenda-se que esta placa seja colocada
apds o posicionamento cirurgico para menor risco

Rev. SOBECC, Sao Paulo. out./dez 2012; 17(4): 24-32

de deslocamento e sua localizagdo deve ser ob-
servada no transcorrer da cirurgia*. Ao término do
procedimento, a remocao da placa dispersiva deve
ser realizada com cuidado e observagao de possiveis
lesdes, atentando-se aos registros de enfermagem
relacionados com o uso deste equipamento. Tam-
bém é necessario testar o aparelho antes de cada
procedimento anestésico-cirurgico.

Devido a alta complexidade cirurgica, torna-se cada
vez mais presente no dia a dia hospitalar a presenca
do enfermeiro de CC em SO, desenvolvendo, de
forma sistematizada, a assisténcia de enfermagem
direcionada e individualizada, de modo a promover
seguranca do paciente'?.

Cientificamente descrito, € demonstrado que a
necessidade de treinamento e desenvolvimento do
pessoal de enfermagem de CC deve ser reforcada
constantemente, pois, além da complexidade e dos
avangos tecnoldgicos do setor, o enfermeiro precisa
garantir treinamento e conhecimento do circulante
de sala, por ser este o profissional que permanece
na SO durante todo o tempo em que transcorre a
anestesia e a cirurgia®.

Quando se aborda a assisténcia em CC, nao se pode
deixar de citar a necessidade da implantacao do Sis-
tema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria
(SAEP), que organiza e sistematiza o atendimento
nos periodos pre, trans e pés-operatorio™. Em se
tratando de BE, se faz necessario que os dados do
equipamento, a forma de utilizag&o, a localizagao da
placa dispersiva e as observacdes transoperatérias
relacionadas ao referido aparelho estejam sistema-
ticamente documentadas em prontuario, gerando
seguranca ao paciente e a equipe multiprofissional.

Ja que citamos a seguranga transoperatéria, se faz
relevante a gestdo de materiais, equipamentos e
recursos humanos nas atividades do enfermeiro de
CC. Portanto, estratégias de controle, manutengao
e educagao continuada devem ser inseridas’.




Diante de tais consideragdes, a presente pesquisa
tem como finalidade discutir aspectos relacionados
ao treinamento e ao conhecimento de profissionais
da enfermagem que atuam no CC, acerca do BE,
de modo que possa servir de subsidio para que o
enfermeiro possa promover a educagao permanente
a esses profissionais.

OBJETIVO

Identificar o conhecimento dos profissionais de en-
fermagem que atuam em sala cirdrgica em relagéo
a utilizacado do Bisturi Elétrico.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritivo-ex-
ploratoria, com abordagem quantitativa. A coleta de
dados foi realizada durante uma Jornada Cientifica,
promovida pela Sociedade Brasileira de Enfermei-
ros de Centro Cirurgico, Recuperacédo Anestésica e
Centro de Material e Esterilizagdo (SOBECC), em
S&o Paulo (SP), no dia 05 de dezembro de 2009,
com a devida aprovagédo da SOBECC e do Comité
de Etica da Universidade Nove de Julho (UNINO-
VE). Os entrevistados foram informados, pela pri-
meira autora, sobre o objetivo e os propodsitos do
estudo, conforme Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A populacéo do evento foi contou com 130 partici-
pantes, sendo distribuidos 100 questionarios, com
retorno de 57. Portanto, a amostra do estudo foi
composta por 57 profissionais de enfermagem, que
representaram 43,8% da populagao.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi
um questionario composto por 10 (dez) questbes
fechadas, sendo duas relacionadas a caracterizagao
dos entrevistados e as demais envolvendo conhe-
cimentos especificos acerca do tema abordado
(Anexo).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por 57 profissionais de en-
fermagem atuantes em sala operatoria (SO), entre
os quais 24 (42,1%) eram enfermeiros, 22 (38,6%)
técnicos de enfermagem, 10 (17,5%) enfermeiros
com titulacdo e um (1,8%) auxiliar de enfermagem.
A Tabela 1 demonstra o tempo de atuagéo dos pro-
fissionais em CC.

Tabela 1 - Profissionais de enfermagem integrantes
da amostra, segundo tempo de atuagdo em Centro

Cirurgico.

Tempo de atuagao Numero %
Menos de 02 anos 06 10,5%
De 02 a 05 anos 10 17,6%
De 05 a 10 anos 26 45,6%
Mais de 10 anos 16 26,3%

Total 57 100,0%

Quanto ao tempo em que atuavam no CC, verifica-
se (Tabela 1) que houve maior incidéncia de profis-
sionais que trabalhavam no setor entre 05 e 10 anos
(26 ou 45,6%), seguidos dos que tinham mais de 10
anos de atuagdo em CC (15 ou 26,3%).

Estes dados nos permitem afirmar que a maioria dos
participantes do evento possui ampla experiéncia na
pratica em CC, uma vez que 41 profissionais (71,9%)
tinham mais de 05 anos de atuagdo no setor. Verifi-
cou-se, também, que 32 profissionais da equipe de
enfermagem (56,1%) exerciam suas atividades em
instituicbes hospitalares da cidade de S&o Paulo.

No que se refere especificamente as questoes re-
lacionadas ao Bisturi Elétrico (BE), os graficos se-
guintes (Figuras 1 e 2) representam as respostas
dos profissionais quando abordados em relagdo ao
treinamento admissional e continuado sobre BE.
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- Sim
. Nao

Figura 1. Treinamento admissional sobre Bisturi
Elétrico.

Verifica-se que 31 participantes (54,4%) tiveram o
treinamento admissional (Figura 1) e, portanto, per-
centagem significativa (26 ou 45,6%) nao teve trei-
namento especifico sobre BE nem quando foram
admitidos no CC (Figura 1).

64,91%

. Sim, até 2 vezes ao ano
. Sim, acima de 2 vezes ao ano

Nao, so existe apresentagao quando
se compra um aparelho novo

Nao existe

Figura 2. Educagéo permanente sobre Bisturi
Elétrico.

Em relagdo a educagao permanente, os numeros
sdo ainda mais preocupantes, visto que 37 profis-
sionais (64,9%) nao tiveram nenhum treinamento,
além da apresentacdo do BE quando um equipa-
mento novo € adquirido pelo hospital; 15 (26,3%)
tém treinamentos até duas vezes ao ano e uma pe-
quena minoria (cinco ou 8,8%) sao os profissionais
que tém mais de dois treinamentos sobre BE anual-
mente (Figura 2).

Estes resultados contrariam o referencial tedrico,
quando considera que a educagao permanente tor-
na-se imperativa para o enfermeiro de CC, pois o
conhecimento técnico-cientifico sobre o uso da ele-
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trocirurgia fornecera subsidios para a implantagéo
de politicas e procedimentos que garantam a se-
guranga do paciente com relagéo aos riscos poten-
ciais do uso desta tecnologia'™.

Quando abordados sobre a frequéncia em que se
utiliza o BE, 48 participantes (84,2%) apontaram que
o utilizam em todos os procedimentos cirlrgicos; oito
(14,0%) acreditam que utiliza-se o BE em metade
dos procedimentos e somente um participante (1,8%)
utiliza BE em menos da metade dos procedimentos
realizados.

Acredita-se que o BE seja utilizado em quase 90%
dos procedimentos cirurgicos'®, porcentagem esta
semelhante a encontrada no presente estudo. Este
resultado nos faz refletir sobre a seguinte questao:
Por que ndo ha educacgéo continuada e permanente
sobre um equipamento utilizado com tamanha fre-
quéncia? Autoras consideram que os enfermeiros
devem repensar suas obrigagdes assistenciais, pois
atualmente, ndo basta somente “saber” ou somente
“fazer”, é preciso “saber fazer”, ou seja, unir teoria e
pratica, interagindo e intervindo. Essa formacgao deve
ter como caracteristicas a autonomia e a capacidade
de aprender constantemente, de relacionar teoria e
pratica e vice-versa, e isto se refere a inseparabili-
dade do conhecimento e da ag&o’®.

No questionamento em relagédo ao conhecimento dos
participantes sobre o sistema REM do BE, em portu-
gués Monitorizagcdo do Retorno de Eletrodo, identi-
ficou-se que 30 participantes (52,6%) conhecem o
sistema, porém muitos deles (27 ou 47,4%) desco-
nhecem o sistema e seu funcionamento correto.

O Sistema REM ¢ um sistema de eletrodo retorna-
vel, onde toda energia liberada pelo aparelho e que
permeia os tecidos por ele atingidos, retorna ao pro-
prio aparelho. Desta maneira, o sistema fechado da
condug&o elétrica causa menor risco de queimadu-
ras aos pacientes's. Ressalta-se que quase metade
da amostra estudada utiliza o equipamento diaria-




mente, sem o conhecimento técnico acerca de seu
funcionamento, o que é mais um fato preocupante.

Com relagao a forma correta do uso da placa dis-
persiva, 41 participantes (71,9%) optaram pela op-
céo correta, ou seja, instalar a placa em local de
maior massa muscular e o mais proximo possivel
do sitio cirtrgico. Mais uma vez houve, em nosso
entendimento, percentagem significativa de pesso-
as que responderam de forma incorreta a esta, que
é a mais importante das questdes: 13 profissionais
(22,8%) optariam por colocar a placa dispersiva em
local de maior area de gordura e proxima ao sitio
cirurgico e trés (5,3%) responderam que instalam a
placa sempre na panturrilha.

Conforme descrito anteriormente, a placa dispersi-
va do aparelho deve ser colocada em local limpo e
desengordurado, o mais proximo possivel da inciséo
cirirgica, na pele seca, sem pelos e sobre grande
massa muscular e bem vascularizada. Portanto, ndo
existe local especifico, no sentido de ser fixo sempre
na mesma regido do corpo®.

Diante deste resultado, considera-se que, embora a
maior parte dos participantes utilize a placa dispersi-
va em local adequado, nem todos s&o seguros em
relagdo a esta recomendacéa, que é basica na utili-
zagao do BE.

A Figura 3 demonstra o conhecimento dos profissio-
nais acerca de cuidados especificos com pacientes
portadores de marcapasso e que sdo submetidos a
cirurgias onde ha necessidade da utilizagao do BE.

[ | N&o deve ser utilizado o
bisturi elétrico
. Deve-se colocar um ima
de protegao

Deve ter um cardiologis-
ta em sala, para monito-
rar a parte cardiaca

Figura 3. Utilizagdo do marcapasso concomitante
com o Bisturi Elétrico.

Quanto a utilizacdo de marcapasso concomitante
com o BE, 41 participantes (72,0%) responderam
que deve ser utilizado um ima de prote¢éo sobre o
marcapasso, oito (14,0%) consideraram que deve
haver um cardiologista em sala para monitorar o
marcapasso e oito (14,0%) responderam que, se 0
paciente for portador de marcapasso, ndo se pode
utilizar o BE em sua cirurgia.

A utilizagdo do BE é uma das fontes de maior in-
terferéncia nos marcapassos, portanto um cardio-
logista em sala para estes pacientes de alto risco &
essencial'’. Mais uma vez, o reultado obtido € muito
preocupante, ja que mais de 70% dos participantes
desconhecem a conduta correta.

Quando perguntados se os pacientes que utilizam
proteses metélicas, como proteses ortopédicas ou
clips de aneurisma, podem utilizar o BE, 56 parti-
cipantes (98,3%) responderam que sim e apenas
um (1,7%) respondeu que n&o. Consideramos este
achado favoravel, pois ndo ha nenhuma contraindi-
cagao do uso de BE concomitante ao uso de prote-
ses metalicas.

Por fim, perguntou-se sobre a necessidade de um
protocolo de utilizagdo de BE e todos os integran-
tes da amostra (57 ou 100,0%) responderam que
acham importante terem este subsidio em sua atu-
acdo. Este dado causou satisfagéo, uma vez que
demonstra o reconhecimento dos integrantes da
equipe de enfermagem de que haja um instrumen-
to que os guie a uma melhor atuagdo, de modo a
assegurar a seguranga do paciente quanto ao uso
desta tecnologia.

CONCLUSAO

A analise dos questionarios respondidos por 57
profissionais de enfermagem que atuam em salas
operatorias, acerca dos conhecimentos sobre Bisturi
Elétrico (BE) levou-nos a concluir que: a maioria teve
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treinamento admissional sobre BE, porém n&o tem
educagao continuada e permanente acerca do uso
do equipamento; a grande maioria utiliza o BE em
todos os procedimentos cirurgicos, porém muitos
desconhecem o sistema e seu funcionamento; a
maior parte dos participantes sabe o local correto
onde deve ser colocada a placa dispersiva, porém
desconhece os cuidados quando se tem em sala
um paciente portador de marcapasso; a grande
maioria sabe que a presenca de préteses metélicas
ndo impede o uso do BE e todos concordam que
€ importante a instituicdo ter um protocolo sobre a
utilizagéo do BE.

O estudo nos permitiu detectar relevantes aspectos
sobre o aparelho de BE, uma vez que sua utilizacao
correta encontrou-se prejudicada, devido ao desco-
nhecimento dos profissionais em alguns aspectos
relevantes.

Ressalta-se que o enfermeiro deve ter um olhar mais
direcionado para a utilizagdo deste equipamento,
principalmente por ser de grande utilizagdo. Reco-
menda-se que a educagdo permanente seja uma
ferramenta de trabalho mais presente na assisténcia
diaria, gerando qualidade na atuagao.

O conhecimento deve ser estimulado, valorizado e
compartilhado por todos os profissionais de enferma-
gem. Sugere-se, ainda, que um protocolo de utiliza-
cao deste equipamento seja desenvolvido nos CC,
resultando em maior seguranga de utilizac&o, tanto
para os profissionais, como para os pacientes.
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ANEXO - Instrumento de coleta de dados — Questionario

1. Qual é a sua formacéo?

( )Auxiliar () Técnico ( ) Enfermeiro ( ) Especialista Area:

2. Ha quanto tempo vocé trabalha em CC?

( )menosde2anos ( )2ab5anos ( )5a10anos ( )+ de 10 anos

3. Quando vocé comecou a trabalhar neste setor, vocé recebeu treinamento sobre o Bisturi Elétrico?

() Sim () Nao

4. Existe educacao permanente em relagéo a utilizag&o do Bisturi Elétrico?

) Sim, até 2 vezes ao ano
Sim mais de 2 vezes ao ano

(
(
(
(

N&o existe

)
) N&o, s6 existe apresentagdo quando se compra um aparelho novo

5. No CC, em que trabalha, qual a é frequéncia da utilizagdo do Bisturi Elétrico?

() Utiliza-se praticamente em todos os procedimentos cirlirgicos

() Utiliza-se em metade dos procedimentos cirlirgicos

() Utiliza-se em menos da metade dos procedimentos cirtirgicos

6. Vocé conhece o sistema REM?

() Sim. E um sistema fechado, onde ha menor risco de queimaduras para o paciente.
() Sim. E um sistema aberto, onde h& menor risco de queimaduras para o paciente.

() N&o conhego o sistema REM.
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7. Com relacéo a placa dispersiva:

() Deve ser colocada sempre na panturrilha

() Deve ser colocada em local de maior area de gordura e proxima ao sitio cirurgico
() Deve ser colocada em local de maior area muscular e proxima ao sitio cirargico

8. Quando o paciente é portador de marcapasso:

() Nao deve ser utilizado o Bisturi Elétrico

() Deve-se colocar um ima de protegéo no marcapasso, se for necessario utilizar o Bisturi Elétrico
( ) Deve-se ter um cardiologista em sala, para monitorar o padr&o cardiaco do paciente.

9. Os pacientes que utilizam préteses metalica, como proteses ortopédicas e clips de aneurisma, podem
utilizar o bisturi elétrico?
( )Sim ( )Néo

10. Vocé considera importante a implantagdo de um protocolo para utilizagdo do Bisturi Elétrico?
( )Sim ( )Néo
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Artigo Original

DIAGNOSTICOS, PROGNOSTICOS E INTERVENNQ()’ES
DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERACAO POS-

ANESTESICA

NURSING DIAGNOSES, PROGNOSTICS AND INTERVENTIONS IN THE POST-ANESTHESIA CARE

UNIT

DIAGNOSTICOS, PRONOSTICOS Y INTERVENCIONES EN LA SALA DE RECUPERACION

POSTANESTESICA

SOUZA, Talita Monteiro de; CARVALHO, Rachel de; PALDINO, Camila Moreira.

RESUMO: Pesquisa de campo, descritivo-explora-
toria, que objetivou identificar os Diagnosticos de
Enfermagem de pacientes submetidos a cirurgia
geral e internados na Sala de Recuperagdo Pos-
Anestésica (SRPA) e listar as Intervencbes e os
Prognosticos propostos pelas Classificagbes de
Resultados e Intervengdes de Enfermagem para
os diagnosticos identificados. A coleta de dados foi
feita com 65 pacientes internados na SRPA de um
hospital geral, de extra porte, situado em S&o Pau-
lo. Foram identificadas 22 categorias diagnosticas,
sendo 11 Diagnosticos de Risco e 11 Diagnésticos
Reais. Verificou-se incidéncia de 100% dos diagnos-
ticos: Risco de queda, Risco de aspiracao, Risco de
infeccao, Risco de desequilibrio da temperatura cor-
poral, Risco de desequilibrio do volume de liquidos,
Integridade da pele prejudicada, Protecéo ineficaz
e Mobilidade no leito prejudicada. Os Resultados e
as Intervengdes abordaram os seguintes aspectos:
prevencao de queda, precaugdes contra aspiracao,
protecao contra infec¢do, promogéo do equilibrio da
temperatura corporal, manuteng¢do das condi¢des
basais do organismo, promogé&o da cicatrizagéo,
controle da dor, troca gasosa adequada, promog&o
do conforto e prevengéo de complicagdes.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatéria. Enfer-
magem em pos-anestésico. Periodo de recuperagéo

da anestesia. Cuidados pés-operatérios. Diagnéstico
de enfermagem.

ABSTRACT: Field survey, descriptive and exploratory,
that aimed to raise the Nursing Diagnoses of patients
who had undergone general surgery and were admit-
ted to Post-Anesthesia Care Unit (PACU) and list the
Interventions and Prognosis by Nursing Classifica-
tion Interventions and Outcomes for the diagnoses
identified. Data collection was performed with 65
patients in the PACU of a extra large general hospital
located in S&o Paulo. It was identified 22 categories of
diagnosis, being 11 Potential Risk Diagnosis and 11
Real Diagnosis. 100% of them were verified: Risk of
falling, Risk of aspiration, Risk of infection, Risk
of body temperature imbalance, Risk body fluid
imbalance, Impaired skin integrity, Ineffective protec-
tion and Impaired mobility in bed. The Outcomes and
Interventions address the following aspects: preven-
tion of falls, precautions against aspiration, protection
against infection, promotion of body temperature
balance, maintenance of baseline body, promoting
scarring, pain control, adequate gas exchange,
promotion of comfort and preventing complications.

Key words: Perioperative nursing; Nursing in the
recovery room; Post anesthesia recovery; Postopera-
tive care; Nursing diagnoses.
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RESUMEN: Investigacién de campo, descriptivo y
exploratorio, tuvo como objetivo identificar los Diag-
nosticos de Enfermeria de los pacientes sometidos
a cirugia general y ingresados en la Recuperacion
Anestésica(RA) y alistar las intervenciones propues-
tas y los pronosticos propuestos por las Clasificacio-
nes de Resultados y intervenciones de Enfermeria
para los diagnoésticos identificados. La recoleccion
de datos se realiz6 con 65 pacientes ingresados en
la RA de un hospital general, ubicado en Sao Paulo.
Fueron e identificados 22 categorias de diagnésticas,
11 Diagnésticos de Riesgo y 11 Diagnosticos Reales.
Hubo un 100% de incidencia de los diagnésticos de:
Riesgo de caida, Riesgo de la aspiracion, Riesgo de
infeccion, Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal, Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos, Alteracion de la integridad cutanea, Falta
de proteccion y Movilidad reducida en la cama. Los
resultados y Intervenciones subrayan los siguientes
aspectos: prevencion de caidas, precauciones con-
tra la aspiracion, la proteccion contra la infeccion, la
promocion del equilibrio de la temperatura corporal,
el mantenimiento de las condiciones basales del
organismo, promocién de la cicatrizacion, control
del dolor, cambio gaseoso adecuado, promocion de
comodidad y prevenir complicaciones.

Palabras clave: Enfermeria perioperatéria; Sala de
recuperacion post anestésica; Cuidados postopera-
torios; Diagnésticos de enfermeria. Enfermeria.

INTRODUGAO

A experiéncia de se submeter a um procedimento
anestésico-cirurgico pode ser vivida pelo paciente
como uma situagao de risco a sua integridade fisica,
emocional, social e altamente estressante, ou entdo
como algo comum e tranquilo. Sabe-se que o pa-
ciente fica sujeito a diversas complicagdes e eventos
adversos devido a anestesia e a cirurgia. Além disso,
a sedacdo e a anestesia causam a perda temporaria
da funcéo cognitiva, de mecanismos biologicos de
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autoprotegéo, capacidade de se comunicar, perda
da percepcéao dolorosa e dos reflexos'.

Neste contexto, € fundamental que os pacientes
cirurgicos permanegam na Sala de Recuperacao Pos-
Anestésica (SRPA) imediatamente apds o procedi-
mento. Esta unidade proporciona a recuperagéo dos
pacientes até que retornem as suas condi¢des basais
e oferece cuidados para prevencéo e deteccéo de
complicagbes que porventura possam ocorrer.

A SRPA deve estar adjacente ao Centro Cirurgico
(CC), de modo que facilite o transporte do paciente
e 0 acesso da equipe, caso seja necessario?. A loca-
lizagdo ideal € que seja agregada as salas cirurgicas,
para que diminuam os riscos durante o transporte do
paciente inconsciente®.

O enfermeiro que atua na SRPA deve possuir conhe-
cimentos e habilidades altamente qualificadas para
atender pacientes advindos de diferentes cirurgias,
de complexidades variadas e que necessitam de
cuidados especificos e individualizados.

Para isso, este profissional deve planejar o cuidado,
com o objetivo de recuperar o equilibrio fisioldgico do
paciente, com o minimo de complicagbes*, além de
individualizar o cuidado e identificar os diagnoésticos
de enfermagem, a fim de facilitar o andamento da as-
sisténcia e oferecer qualidade no servigo prestado.

O Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perio-
peratoria (SAEP) &, com certeza, um grande aliado
que norteia as agdes de enfermagem no CC, tanto
na assisténcia quanto na promogao da saude e na
prevencdo de complicacdes pds-operatorias. Vale
ressaltar que o conhecimento e a habilidade devem
caminhar juntos com os preceitos éticos da profis-
sdo para que se constitua uma enfermagem com
qualidade®.

O SAEP é o processo de enfermagem aplicado ao



cuidado do paciente cirirgico, que se baseia na
assisténcia integral, continuada, participativa, indi-
vidualizada, documentada e avaliada®.

Os principais objetivos do SAEP s&o ajudar o pacien-
te e sua familia a compreenderem o estado de saude
e prepara-los para o tratamento anestésico-cirurgico
e suas consequéncias, diminuir os riscos inerentes
ao ambiente do CC e da recuperacédo anestésica,
bem como promover quantidade e qualidade de
materiais, equipamentos e recursos humanos’.

O SAEP compreende cinco etapas, a saber: avalia-
¢éo pré-operatéria de enfermagem, planejamento da
assisténcia perioperatoria, implementacédo da assis-
téncia, avaliagdo da assisténcia por meio da visita
pos-operatéria de enfermagem e reformulacdo da
assisténcia de acordo com os resultados obtidos’.

Tal sistematizacdo abrange a assisténcia ao cliente
cirdrgico no periodo perioperatério, que compreende
as fases de pré-operatorio imediato, transoperatorio
e pos-operatorio imediato. O periodo pré-operatorio
imediato comeca no dia anterior a cirurgia e vai até
a entrada do paciente no CC. O transoperatorio
compreende desde a entrada do paciente no CC até
sua saida da sala de operagéao (SO), apos o término
do procedimento anestésico-cirurgico. O periodo
pos-operatorio imediato (POI) abrange as primeiras
24 horas apos a cirurgia e inclui o tempo em que o
cliente permanece na SRPA®®.

A assisténcia de enfermagem durante o POl é im-
portante e destinada as intervenc¢des de prevengéo
e/ou tratamento de complicagdes®.

O paciente é admitido na SRPA, encaminhado da
SO pelo anestesiologista e pelo profissional de en-
fermagem do CC, geralmente o técnico que exerceu
a funcéo de circulante de sala. O enfermeiro da
SRPA deve receber as informacdes referentes ao
transoperatério, como: identificacdo do paciente,

procedimento realizado, tipo de anestesia, intercor-
réncias, localizagdo de sondas, drenos, cateteres,
incisdes e curativos. Segue com a avaliagéo inicial, 0
monitoramento dos sinais vitais (SSVV) e do padréo
respiratério. Para isso, instala-se o oximetro de pulso,
a fim de verificar a saturagéo de oxigénio (SatO,),
eletrodos para monitorizagdo do eletrocardiograma
(ECG) e manguito para verificagdo da presséo arte-
rial nao invasiva.

Apo6s a monitorizagéo, sdo realizados os controles
dos SSVV e a avaliagcdo do estado fisiologico do
cliente. Recomenda-se que esta avaliagdo seja
feita a cada 15 minutos na primeira hora e a cada
30 minutos na segunda hora, caso o paciente se
apresente estavel'®. Se o paciente estiver instavel
hemodinamicamente, estes intervalos devem ser
menores.

Para a avaliagdo das condic¢des do cliente na SRPA,
utiliza-se mundialmente o indice de Aldrete e Kroulik.
Esta escala baseia-se na verificagéo e no controle
de cinco parametros: atividade muscular, respirag¢éo,
circulagdo, consciéncia e saturagéo de O,. Para cada
um dos parametros, o paciente pode receber uma
pontuagdo de 0 a 2, sendo que a soma dos escores
totaliza 10 pontos, no méaximo. Para que o paciente
receba alta da SRPA é necessario somar, no minimo,
oito pontos, além de ser avaliado pelo enfermeiro
e pelo anestesiologista antes da liberagéo para a
unidade de internagéo®".

Com a alta rotatividade de pacientes na SRPA, o
SAEP nem sempre € aplicado de forma integral,
porém o levantamento dos Diagnosticos de Enfer-
magem & fundamental, ja que facilita a assisténcia
de enfermagem prestada no POI, de forma dinamica,
organizada e sistematica, exigindo do enfermeiro
avaliagao critica e tomada de decisao.

A adocao da Taxonomia da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), para a identifica-
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¢ado dos Diagnésticos de Enfermagem, promove
uma nova forma de comunicagéo na enfermagem™,
Esses diagnédsticos sdo baseados em problemas
reais e potenciais do paciente e sédo as bases para
o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem,
que visam atingir resultados de responsabilidade do
enfermeiro™.

Para prescrever as intervengdes de enfermagem é
necessario haver um Diagnostico de Enfermagem
prévio e um plano de agao sobre o que deve ser
prescrito, a fim de que os resultados esperados se-
jam alcancados. Para tanto, foi criada a Classificacao
Internacional das Intervengdes de Enfermagem (NIC),
que padroniza a linguagem usada pelos enfermeiros
na prescrigao dos cuidados para os pacientes'. As
intervengbes de enfermagem tém o intuito de mi-
nimizar ou solucionar os problemas apresentados
pelos clientes’.

Alem das taxonomias NANDA e NIC, foi criada
a Classificacao dos Resultados de Enfermagem
(NOC), que contém os resultados esperados para
cada Diagnostico de Enfermagem identificado. Por-
tanto, esta é a etapa de avaliagdo do Processo de
Enfermagem’. Desta forma, completa-se a triade
que vem sendo conhecida na enfermagem como
NANDA /NOC / NIC.

Na literatura, foram encontrados estudos que repor-
tam a identificacao dos Diagnosticos de Enfermagem
no periodo perioperatério®*''2. No entanto, ndo
foram encontrados estudos que englobem os Diag-
nosticos, os Resultados e as Intervengbes no POI,
utilizando-se a triade NANDA/NOC / NIC. Este fato,
aliado a experiéncia das autoras na assisténcia a
clientes cirurgicos no periodo perioperatoério, motivou
a realizagéo do presente estudo.

Neste contexto, esta pesquisa visa conhecer os prin-
cipais Diagnoésticos de Enfermagem apresentados
por pacientes cirurgicos durante sua permanéncia
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na SRPA, relacionando-os com os Resultados e as
Intervengbes de Enfermagem.

OBJETIVOS

+ Caracterizar o perfil sécio-demografico e epidemio-
l6gico dos pacientes submetidos a cirurgia geral,
internados na sala de recuperacgao pos-anestésica;

* |dentificar os Diagnosticos de Enfermagem no perio-
do pés-operatério imediato de pacientes submetidos
a cirurgia geral, internados na sala de recuperacéo
pos-anestésica;

* Listar os Resultados e as Intervencdes de Enfer-
magem aos pacientes submetidos a cirurgia geral
durante sua permanéncia na sala de recuperacéo
pos-anestésica.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de campo, prospectiva,
descritivo-exploratoria, com abordagem quantitativa.
Foram empregadas a técnica de observagao nao
participativa e a andlise de prontuarios para se coletar
os dados. Foi realizada na unidade de recuperacao
pos-anestésica de um hospital geral, de extra porte,
da rede privada, situado no municipio de Sao Paulo.
A unidade possui dez leitos de recuperagédo pos-
anestésica e supre a demanda cirurgica de 14 salas
operatérias, atendendo, em média, 1.000 pacientes
por més.

A amostra do estudo foi composta por 65 pacientes
internados na recuperagéo nos periodos da manha
e tarde, durante o més de Julho de 2010, no qual foi
realizada a coleta dos dados. Os critérios de inclusao
dos sujeitos foram: pacientes adultos, de ambos os
sexos, submetidos a cirurgia geral e internados na
SRPA.

O instrumento de coleta de dados (Anexo) foi ela-



borado pelas autoras e é dividido em duas partes: a
primeira com dados de caracterizagdo da amostra
e a segunda destinada ao levantamento dos Diag-
nosticos, dos Resultados e das Intervencgbes de
Enfermagem.

Os dados foram coletados apos aprovacéao do projeto
pela Comiss&o Cientifica e pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Instituicéo, sob protocolo SISNEP
numero CAAE - 0023.0.028.000-10, bem como apds
autorizagdo da chefia da recuperagdo anestésica.

A coleta de dados foi realizada obedecendo-se um
plano sistematico, no qual foi verificada a inclusdo do
paciente no estudo, seguindo-se ao preenchimento
do campo de caracterizagdo da amostra, com dados
que constavam no prontuario do paciente e finalizou-
se com o levantamento dos Diagnésticos de Enfer-
magem. Todas as informagdes foram registradas
no instrumento (Anexo), a partir da observacgéo nao
participativa das pesquisadoras.

Pelo fato da amostra ser composta por pacientes
em POI, que certamente estavam sonolentos devi-
do ao efeito anestésico, tornou-se inviavel a leitura
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). E, em se tratando de observa-
¢ao nao participativa e de utilizagdo de informagées
contidas no prontuério, pediu-se autorizagdo ao
Presidente do CEP para nao utilizagdo do TCLE, a
qual foi concedida.

Os resultados foram analisados quantitativamente e
a apresentacéo ¢ feita por meio de graficos, tabelas
e quadros, no intuito de facilitar e organizar as infor-
macdes obtidas.

RESULTADOS
Para analise dos dados da caracterizagdo da amostra

foi feita uma tabulagao referente ao género e a faixa
etaria dos 65 pacientes (100,0%) que se submeteram

a cirurgia geral e que permaneceram na SRPA apos
o procedimento. Também foram elaborados tabelas
e quadros referentes aos principais Diagnosticos,
Resultados e Intervenc¢des de Enfermagem, com o
intuito de atingir os objetivos propostos.

Tabela 1- Caracterizagéo da amostra, segundo gé-
nero e faixa etaria.

Género Numero Percentagem
Feminino 36 55,4%
Masculino 29 44.6%

Total 65 100,0%
Idade Numero Percentagem

18 |— 28 anos 10 15,4%

28 |— 38 anos 07 10,8%

38 |— 48 anos 18 27,7%

48 |— 58 anos 15 23,1%

58 |— 68 anos 08 12,3%

68 |— 78 anos 05 7.7%

78 |— 88 anos 02 3,0%
Total 65 100,0%

Verifica-se, na Tabela 1, que a maioria dos pacientes
era do sexo feminino (36 ou 55,4%). A idade variou
entre 18 e 87 anos, sendo a maior parte composta
por adultos entre os 38 e os 58 anos (33 ou 50,8%),
seguidos dos adultos jovens, com idades entre 18 e
28 anos (10 ou 15,4%).

No que se refere a procedéncia, a maioria dos pa-
cientes estava internada na clinica médico-cirurgica
(47 ou 72,3%), seguidos pelos da pré-internacdo
(oito ou 12,3%), internagé&o ambulatorial Day Clinic
(seis ou 9,3%), Pronto Atendimento (dois ou 3,1%),
Unidade de Terapia Intensiva (um ou 1,5%) e Neu-
rologia (um ou 1,5%).

Em relag&o ao procedimento anestésico, a gran-
de maioria foi submetida a anestesia geral (56 ou
86,1%), seguida de raquianestesia com sedac&o
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representaram (cinco pacientes ou 7,7%), raquianes-
tesia associada a anestesia geral (trés pacientes ou
4,6%) e bloqueio regional com sedagao (um paciente
ou 1,6%).

7.9%

® Nao apresenta nenhuma patologia associada
® Outros
® Hipertensdo arterial sistémica
® Dislipidemia
Hipotireoidismo

» Diabetes Mellitus

Figura 1. Patologias associadas dos pacientes sub-
metidos a cirurgia geral.

Na Figura 1 pode-se verificar maior frequéncia de
pacientes que ndo apresentavam patologias associa-
das (27,0%). Dentre os que tinham outras patologias,
além do que levou a cirurgia, obteve-se 20,2% de
pacientes hipertensos, 12,3% com dislipidemia, 9,1%
com hipotireoidismo e 7,9% pacientes diabéticos. Ja
os 23,5% dos pacientes com outras patologias, apre-
sentaram artrite, doencas psiquiatricas, enxaqueca,
sindrome metabdlica, doengas do trato gastrointes-
tinal, entre outras.

Quanto ao diagnoéstico médico, motivo pelo qual
foi indicado o tratamento cirurgico, houve maior
frequéncia de colecistite (25 ou 34,3%), seguida de
hérnia de hiato (10 ou 13,7%) e obesidade morbida
(nove ou 12,4%). Diverticulite, alteragao de enzimas
hepaticas, abdome em avental e cirurgias de outras
especialidades associadas a cirurgia geral somaram
oito casos (11,0%).
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Diretamente relacionados aos diagnésticos, os proce-
dimentos realizados estéo destacados na Figura 2.
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Figura 2. Procedimentos cirurgicos aos quais 0s
pacientes do estudo foram submetidos.

A colecistectomia foi a cirurgia mais realizada (23
ou 28,4%) nos pacientes do estudo. Cirurgias de
correcéo de hérnia de hiato foram feitas em 10 pa-
cientes (12,3%) e a gastroplastia em nove pacientes
(11,0%).

Os procedimentos agrupados como “outros”, se refe-
rem a: colostomia, exérese de corpo estranho pélvico
por via abdominal, biépsia hepatica, reconstrucao
do trato intestinal, videolaparoscopia exploradora,
entre outros.

Apos a caracterizagéo da amostra, foram feitas tabu-
lagdes dos Diagnodsticos de Enfermagem identifica-
dos de acordo com a classificagdo de Diagnoésticos
de Risco e Diagnosticos Reais (Tabelas 2 e 3).

Foram identificados 11 Diagnosticos de Risco duran-
te a permanéncia dos pacientes na SRPA. Destes,
cinco apresentaram frequéncia igual a 100,0% e esta-
vam, portanto, presentes nos 65 pacientes: Risco de
queda, Risco de aspiragéo, Risco de infec¢ao, Risco
de desequilibrio da temperatura corporal e Risco de
desequilibrio do volume de liquidos (Tabela 2).

Os diagnosticos Risco de glicemia instavel, Risco de
retencéo urinaria, Risco de sangramento, Risco de
lesd0 perioperatéria por posicionamento, Risco de
fungdo hepatica prejudicada e Risco para recupera-
¢ao cirargica retardada foram incidentes em menos
de dez pacientes.



Tabela 2 - Diagnosticos de Enfermagem de Risco identificados no pos-operatério imediato de cirurgia geral,
durante a permanéncia do paciente recuperagao pds-anestésica.

Diagnostico de Enfermagem™ Numero Percentagem
Risco de queda 65 100,0%
Risco de aspiragao 65 100,0%
Risco de infecgédo 65 100,0%
Risco de desequilibrio da temperatura corporal 65 100,0%
Risco de desequilibrio do volume de liquidos 65 100,0%
Risco de glicemia instavel 07 10,8%
Risco de retencgao urinaria 05 7,7%
Risco de sangramento 01 1,5%
Risco de leséo perioperatoria por posicionamento 01 1,5%
Risco de fungéo hepética prejudicada 01 1,5%
Risco para recuperacao cirurgica retardada 01 1,5%

Tabela 3 - Diagnésticos de Enfermagem Reais identificados no pés-operatério imediato de cirurgia geral,

durante a permanéncia do paciente na sala de recuperacgdo pos-anestésica.

Diagnostico de Enfermagem™ Numero Percentagem
Integridade da pele prejudicada 65 100,0%
Protegéo ineficaz 65 100,0%
Mobilidade no leito prejudicada 65 100,0%
Dor aguda 17 26,1%
Padrao respiratorio ineficaz 16 24.5%
Hipotermia 10 15,4%
Nausea 03 4,6%
Ansiedade 02 3,1%
Memoria prejudicada (situacional e temporaria) 01 1,5%
Reteng&o urinaria 01 1,5%
Comunicagao verbal prejudicada 01 1,5%

Pela Tabela 3, pode-se verificar que foram identifi-
cados onze diagnosticos reais, dos quais trés esti-
veram presentes em todos os pacientes da amostra:
Integridade da pele prejudicada, Protegéo ineficaz
e Mobilidade no leito prejudicada. Os diagnosticos
Dor aguda, Padrao respiratério ineficaz e Hipotermia
estiveram presentes em percentagens consideradas
elevadas, entre 26,1 e 15,4% pacientes.

Para facilitar didaticamente a apresentag@o deste
estudo, optamos por apresentar as os Resultados e
as Intervencdes de Enfermagem, baseados em NOC
e NIC'>'6 também separados segundo Diagnosticos

de Risco e Diagnésticos Reais, inserindo os respec-
tivos quadros no capitulo das discussoes.

DISCUSSAO

Foram identificados onze Diagnésticos de Risco e
onze Diagnésticos Reais, presentes nos 65 clientes
cirdrgicos que compuseram a amostra do estudo, en-
quanto permaneceram internados na SRPA. Devido
ao grande numero de diagndsticos, serao discutidos
os que apresentaram frequéncia de incidéncia igual
ou superior a 10,0%.
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Quadro 1 - Diagnésticos de Risco, Resultados e Intervengdes de Enfermagem identificados com Frequéncia

superior a 10% em pacientes no periodo pds-operatorio imediato de cirurgia geral

Diagnésticos de
Enfermagem

Resultados de
Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

Risco de queda

- Prevenir queda
- Prevenir complicagdes

- Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de queda

- Colocar pulseira de identificagéo de risco de queda no
paciente

- Travar as rodas da maca durante a transferéncia para outra
maca ou cadeira de rodas

- Manter elevadas as grades de protecdo da maca

- Manter cama em altura adequada para prevenir quedas

Risco de aspiragéo

- Prevenir broncoaspiragao
- Prevenir complicagdes

- Monitorar nivel de consciéncia, reflexo de tosse, ndusea e
capacidade de deglutir

- Posicionar o paciente em decubito de 45°, no minimo

- Manter a cabeca do paciente lateralizada, quando
recomendado

- Manter aspirador disponivel

Risco de infecgao

- Prevenir infecgao evitavel

- Examinar condi¢do de incisao cirurgica e cateteres a cada
15 minutos na primeira hora e sucessivamente a cada 30
minutos

- Monitorar sinas e sintomas de infeccao (edema, hiperemia,
calor, rubor, hipertermia)

- Higienizar as méos com gel alcodlico antes e depois de
cada procedimento

- Realizar desinfec¢&o com alcool a 70% nos dispositivos
endovenosos (equipo, bureta), antes de administrar
medicagdes

- Utilizar técnica asséptica para aspiragao, sondagem vesical,
puncéo venosa e em outros procedimentos em que seja
pertinente

Risco de desequilibrio
da temperatura
corporal

- Prevenir alteragéo da
temperatura

- Monitorar temperatura, padrao respiratorio, presséo arterial
e pulso

- Avaliar cor, temperatura e umidade da pele

- Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de
temperatura, tremor, piloeregéo) e de hipertermia (aumento
de temperatura, rubor facial, sudorese)

- Utilizar manta térmica, quando disponivel e indicado

- Manter o ar condicionado desligado

Risco de desequilibrio
do volume de liquidos

- Promover a cicatrizacao
da ferida por segunda
intencao

- Manter o equilibrio hidrico
- Manter equilibrio eletrolitico
e acido-basico

- Administrar hemoderivados se necessario e segundo
prescricao médica

- Verificar condi¢cdes de hidratagdo do paciente (mucosas,
edema, pulso e frequéncia cardiaca)

- Monitorar niveis de eletrolitos séricos

- Verificar presenca de sangramentos

- Realizar balanco hidrico

Risco de glicemia
instavel

- Prevenir ocorréncias
de hiperglicemia e de
hipoglicemia

-Verificar resultados de glicemia capilar dos periodos pré e
transoperatoério

- Avaliar sinais de hiperglicemia e de hipoglicemia

- Realizar controle de glicemia capilar durante a permanéncia
do paciente na recuperacgao anestésica, se indicado

- Realizar todos os registros pertinentes no prontuéario do
paciente, relacionados aos diagndsticos identificados, as
condutas tomadas pela equipe e as respostas do paciente
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O diagnéstico Risco de queda ¢ definido como “sus-
cetibilidade aumentada para quedas que podem cau-
sar dano fisico”"®. Este Diagnostico de Enfermagem
foi identificado devido as condi¢des pds-operatdrias e
aos efeitos dos agentes anestésicos aos quais todos
os pacientes do estudo foram submetidos, levando a
diminuigéo dos reflexos motores e do nivel de cons-
ciéncia, o que causa sonoléncia e possivel mudanca
de comportamento, como agitacao.

O Risco de aspiragao € decorrente da dificuldade que
0 paciente apresenta em mobilizar-se. Deve-se dar
especial atengéo a pacientes obesos com dificulda-
des de elevar o corpo e expandir o térax, diminuicao
do reflexo de tosse e degluticéo, presencga de resi-
duo gastrico e administracdo de medicamentos que
podem potencializar a nausea, provocando o vomito.
Risco de aspiragéo € o “risco de entrada de secre-
¢Oes gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, sélidos
ou fluidos nas vias traqueobrénquicas™. A aspiragao
do conteudo gastrico € danosa ao organismo, pois
causa irritacdo e destruicdo da mucosa traqueal e
facilita o aparecimento de pneumonia, aumentando
o risco de infecgao™.

O diagnostico Risco de infecgao € descrito como
‘risco aumentado de ser invadido por organismos
patogénicos”™. Foi identificado em todos os
pacientes e esta relacionado tanto as condigbes
pré-operatorias do paciente (estado geral, nutrigao,
idade e doencas crbnicas, entre outras), quanto
aos aspectos técnicos, como paramentagao correta,
técnica asséptica, antissepsia da pele, materiais
esterilizados corretamente e classificagdo da
cirurgia. O cuidado no pds-operatorio imediato para
este diagnostico esta relacionado especialmente
em avaliar as condi¢gdes da incisdo cirurgica, a
fim de prevenir infecgédo e facilitar o processo de
cicatrizacao.

O Risco de desequilibrio da temperatura corporal é
definido como “risco de ndo conseguir manter a tem-
peratura corporal dentro dos parametros normais”™. A

administragdo de vasodilatadores deprime o centro
regulador da temperatura, o hipotalamo, que diminui
a capacidade de vasoconstricao'’. Além disso, ou-
tros agentes anestésicos (relaxantes musculares e
narcoticos) impedem o organismo de reagir a baixa
temperatura, como realizar a contracdo da musculatura
para produzir calor e, associada ao ambiente frio da
sala de cirurgia, predispde ao risco de desequilibrio da
temperatura corporal. Neste caso, a infusdo de liquidos
aquecidos endovenosos, o uso de roupas secas, de co-
bertores ou manta térmica séo medidas que previnem a
hipotermia e reduzem o desgaste fisico do paciente.

O Risco de desequilibrio do volume de liquidos €
definido como “risco de diminuigéo, aumento ou
rapida mudanga de uma localizagdo para outra do
liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular.
Refere-se a perda, ao ganho, ou a ambos, dos liqui-
dos corporais™®®. O fator de risco para o diagnéstico
citado sao os procedimentos invasivos, que podem
gerar diversos eventos, como sobrecarga hidrica
com aumento de horménio diurético causado pelo
estresse cirurgico e pela anestesia, hipovolemia
resultante de reposicéo inadequada de volume ou
de sequestro de liquido para o espaco intersticial
ou, ainda, por disturbios eletroliticos causados pela
hemodiluicdo™.

O diagnostico Risco de glicemia instavel, identificado
em 10,8% dos pacientes, é definido como “risco de
variagéo nos niveis de glicose/agucar no sangue em
relacdo aos parametros normais™®. Pacientes com
histérico de diabetes tém maior risco de glicemia
instavel, devido ao grande periodo em jejum a que
sdo submetidos. A taxa de agucar no sangue se
eleva, em média, a cada trés horas e a insulina faz
a metabolizagéo desta glicose, porém, nos pacientes
diabéticos, essa compensacéo feita pela insulina
€ comprometida pela patologia, sendo, em alguns
casos, necessario o uso de medicamentos hipogli-
cemiantes para normalizar o nivel sérico de glicose.
O diabetes também aumenta o risco de infecgcdo e
causa alteragao na coagulagéo.
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Quadro 2 - Diagndsticos Reais, Resultados e Intervengdes de Enfermagem identificados com frequéncia

superior a 10% em pacientes no periodo pos-operatorio imediato de cirurgia geral

Diagnosticos de

Resultados de

Intervengdes de Enfermagem

adequada da pele

Enfermagem Enfermagem
Integridade da pele - Propiciar a - Avaliar condigbes da incisdo cirurgica
prejudicada recuperagao - Avaliar condi¢bes do curativo

- avaliar presenca de sinais flogisticos (dor, calor, rubor, edema)
em incisdes cirurgicas e em locais de insergao de sondas,
drenos e cateteres

- Monitorar temperatura da pele do paciente

Protecao ineficaz

- Prevenir
complicagcbes
- Evitar infecgao

- Avaliar incisao cirdrgica

- Avaliar presenca de sinais flogisticos em cateter e/ou vendclise
- Realizar troca de curativo, com técnica asséptica, se houver
sujidade

- Realizar desinfecgao dos dispositivos de administracao de
medicacdes (buretas e equipos), com alcool a 70%

Mobilidade no leito
prejudicada

- Prevenir
complicacdes

- Prevenir dor por
posicionamento
incorreto

- Proporcionar alinhamento do corpo do paciente

- Manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas ou dobras
- Avaliar condi¢bes da pele do paciente

- Realizar massagem de conforto, quando pertinente

- Manter profilaxia para tromboembolismo venoso (meias
elasticas e compressor intermitente)

- Realizar mudanca de decubito a cada duas horas

Dor aguda

- Controlar a dor
- Promover conforto

- Avaliar caracteristicas, intensidade e local da dor

- Aplicar escala numérica de dor ou outra escala pertinente

- Considerar escore de dor relatado pelo paciente

- Avaliar alteracdes de sinais vitais (pressao arterial, temperatura,
freqUéncias cardiaca e respiratoria)

- Administrar analgésicos conforme prescricdo médica

- Reavaliar dor apos administragdo da medicagao

Padrao respiratorio
ineficaz

- Proporcionar troca
gasosa adequada

- Manter a
permeabilidade das
vias aéreas

- Manter equilibrio
eletrolitico e acido-
basico

- Instalar cateter de O, a 2l/min ou conforme recomendagao
médica

- Orientar paciente a realizar inspiragao profunda

- Despertar o paciente e estimula-lo a respirar profundamente

- Avaliar padréo respiratorio (frequéncia e amplitude)

- Avaliar a necessidade de aspiragéo da via aérea

- Realizar controle da dor, se presente

- Avaliar sinais de insuficiéncia respiratoria (respiracao artificial,
ruidos, estertores, batimento de asa do nariz)

Hipotermia

- Promover
termorregulacao
- Promover conforto

- Controlar temperatura a cada 15 minutos e sucessivamente a
cada 30 minutos

- Substituir roupas molhadas por secas

- Cobrir o paciente com cobertores

- Instalar manta térmica, se disponivel

- Evitar descobrir o paciente desnecessariamente

- Monitorar cor, temperatura e umidade da pele

- Avaliar perfuséao periférica

- Infundir solu¢des venosas aquecidas

- Realizar todos os registros pertinentes no prontuario do paciente,
relacionados aos diagnosticos identificados, as condutas tomadas
pela equipe e as respostas do paciente
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A Integridade da pele prejudicada é descrita como
“epiderme e/ou derme alteradas””, que esta relacio-
nada a fatores mecanicos como a propria incisao
cirdrgica, em que ha invasao de estruturas do corpo
e presenca de cateteres, sondas e drenos. O tempo
prolongado do intraoperatério pode levar ao surgi-
mento de Ulcera por pressdo, aumentando o risco
de leséo perioperatoria por posicionamento.

O diagnostico Protecao ineficaz é definido como a
“diminuicdo na capacidade de proteger-se de amea-
cas internas ou externas, como doengas ou lesdes”™.
As caracteristicas que definem este diagnoéstico
sdo as comorbidades do paciente, como obesida-
de, diabetes, hipertensao arterial sistémica e idade,
somadas aos riscos inerentes ao procedimento
anestésico-cirurgico, bem como aos procedimentos
anteriores aos quais o paciente foi submetido.

Mobilidade no leito prejudicada é definida como “li-
mitacdo para movimentar-se de forma independente
de uma posigao para outra no leito™"*. A caracteristica
definidora € a diminui¢ao da forga e incapacidade de
mover-se no leito, especialmente da posi¢ao supina
para posicao sentada com pernas alongadas'®. Os
fatores relacionados a dificuldade de mobilizag&o no
leito, observados durante a coleta de dados, foram
a dor, o desconforto, o estado de coma vigil, além
dos medicamentos sedativos, bloqueadores neuro-
musculares e de pacientes obesos.

O diagnostico Dor aguda foi encontrado em 26,1%
dos pacientes. E definido como “experiéncia senso-
rial e emocional desagradavel que surge de lesédo
tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesao; inicio subito ou lento, de intensidade leve
a intensa, com término antecipado ou previsivel e
duracdo de menos de seis meses”'®. A dor no pés-
operatério imediato n&o esta relacionada apenas a
incisdo cirurgica, mas também a estimulagéo ner-
vosa por substancias quimicas liberadas durante a
cirurgia, ocorréncia de areas isquemiadas devido a
pressao no local, vasoespasmo, espasmo muscular,

edema e posicionamento cirurgico, que interferem no
suprimento de sangue para os tecidos, ocasionando
dor aguda™. A dor é considerada o quinto sinal vital,
servindo de alerta para ocorréncias de eventos mais
danosos ao paciente®. No cuidado pos-operatorio
imediato (POI) é importante avaliar a dor, aplicar
escala numérica de dor, se adequado, relaciona-la
aos sinais vitais do paciente e administrar analgé-
sicos prescritos.

O Padrao respiratério ineficaz é descrito como “ins-
piragado e/ou expiragdo que nao proporciona venti-
lacao adequada’. Foi identificado em 24,5% dos
pacientes. As caracteristicas definidoras mais fre-
quentes foram ventilagdo-minuto diminuida, tempo
entre inspiracdo e expiracdo desproporcional, com
consequente diminuicdo da frequéncia respiratoria
e da saturacdo de hemoglobina. Em uma pesquisa
que objetivou identificar os principais Diagnosticos
de Enfermagem em pacientes no POl de colecis-
tectomia laparoscopica, as autoras identificaram
Padrao respiratério ineficaz em 80% da amostra
estudada'.

Hipotermia € descrita como “temperatura corporal
abaixo dos parametros normais”'®. Esta ocorréncia
foi observada em 15,4% da amostra do presente
estudo. As caracteristicas identificadas para este
diagnostico foram temperaturas abaixo do parametro
normal, tremor e piloerecao. E considerada hipoter-
mia quando a temperatura corporal estd menor ou
igual a 36°C?®. Fatores como género feminino, baixa
temperatura do ambiente, anestesia geral e utiliza-
cao de dioxido de carbono para formagéo de pneu-
moperiténio nas cirurgias laparoscépicas deixam o
paciente suscetivel a hipotermia'”. Em duas outras
pesquisas®'’, o diagndstico Hipotermia teve incidén-
cia de cerca de 60% sobre o total de pacientes que
compuseram a amostra, valor consideravelmente
superior aos encontrados neste estudo. Acredita-
mos que esta diferenca, positiva nesta pesquisa, se
deva a utilizacdo de mantas térmicas nos pacientes
internados na Instituicéo sede do estudo. O Hospital
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disponibiliza este recurso, tanto para os pacientes
no intraoperatério, quanto no POI, durante sua per-
manéncia na SRPA.

Publicagao multiprofissional especificamente relacio-
nada a estudos de caso, destaca, em dois capitulos,
Casos Cirurgicos' e de Centro Cirargico?, que os
Diagnésticos de Enfermagem identificados com
maior frequéncia em clientes cirurgicos sdo: Risco
de infecgéo, Integridade da pele e tissular prejudi-
cada, Risco de glicemia instavel, Risco de leséo
perioperatéria por posicionamento, Hipotermia, Risco
de desequilibrio da temperatura corporal, Risco de
queda, Recuperacao cirurgica retardada, Mobilidade
fisica prejudicada, Dor aguda, entre outros'®-2°

Outros estudos que também tiveram como foco os
Diagnosticos de Enfermagem apresentados com
maior frequencia em pacientes na SRPA identifica-
ram Risco de infecgéo, Risco de desequilibrio do
volume de liquidos, Risco de aspiracédo, Dor aguda,
Mobilidade no leito prejudicada, Risco de lesdo por
posicionamento perioperatério, Troca de gases pre-
judicada e Risco de desequilibrio da temperatura
corporal'-121718.21 ‘\/erifica-se, portanto, uma conver-
géncia entre os resultados destes estudos e os da
nossa pesquisa.

No tocante as Intervengbes de Enfermagem, foram
encontrados apenas dois artigos que as apresen-
taram e relacionaram aos respectivos Diagnosticos
de Enfermagem?®*. De modo geral, foram analisados
sete artigos centrados na Sistematizacéo da Assis-
téncia de Enfermagem (SAE) no PO3-41-1217-18.21,
destes, cinco artigos abordaram os Diagnésticos
de Enfermagem e apenas os dois anteriormente
citados®* incluiam intervencgdes.

As incidéncias dos Diagnosticos de Enfermagem
em estudos especificos variaram de acordo com o
perfil da clientela, o diagnostico médico, as doencgas
crénicas associadas, o tipo de cirurgia e a anestesia
realizada.
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Pacientes obesos s&o mais suscetiveis a infecgao,
devido a pouca vascularizagao do tecido adiposo
e a dificuldade de acesso ao 6rgéo operado, que
ocasiona maior tempo de exposicao.

Procedimentos realizados sob anestesia geral com
intubag&o orotraqueal podem gerar maior resposta
inflamatéria do organismo, pois o tubo é considerado
um corpo estranho, além de modificar a flora local
e prejudicar o transporte de muco, a movimentacao
ciliar e o reflexo de tosse, aumentando o risco de
aspiragéo e levando a uma protecao ineficaz'’.

Observou-se que o diagnostico Risco de queda
nao teve grande expressao nos artigos levantados:;
apenas um artigo abordou este diagnostico'®. Este
fato nos causou estranheza, uma vez que varias
condigbes perioperatorias contribuem para a possi-
bilidade de queda do cliente. Sabe-se que o paciente
cirurgico esta incluso no grupo de risco potencial para
queda devido aos efeitos dos farmacos anestésicos,
ao prolongado periodo de jejum e a limitagao fisica,
entre outros aspectos.

Além do mais, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) tragou como uma das dez metas internacio-
nais de Seguranca do Paciente, as Cirurgias Seguras
(meta numero quatro), tendo seu slogan bastante
divulgado e conhecido mundialmente: “Cirurgias
seguras salvam vidas”. Aredugéao do risco de lesdes
decorrentes de quedas é baseada na avaliagéo cons-
tante do risco de queda, incluindo o risco potencial
associado ao uso de medicamentos e a adogéo de
agoes que diminuam ou eliminem qualquer risco
identificado?>2.

Como principal cuidado do POI enquanto o paciente
esta na SRPA, deve-se manter a maca em altura
adequada, com as rodas travadas e com as grades
de protecéo elevadas.

Quanto aos Resultados de Enfermagem listados,
houve predominio daqueles relacionados a manu-



tencdo das necessidades fisiologicas, buscando o
equilibrio das condigdes basais do paciente, a fim de
promover saude e bem estar, o que facilita a recu-
peracdo cirurgica e anestésica. Destaca-se que nao
foram encontrados estudos que discutissem os re-
sultados frente aos diagnosticos identificados. Desta
forma, verificamos caréncia de pesquisas de campo
que abordassem a triade NANDA/NOC / NIC em um
mesmo estudo sobre assisténcia de enfermagem a
pacientes no POI de cirurgias gerais.

E importante considerar que, neste contexto de assis-
téncia direta, cabe ao enfermeiro avaliar o paciente
individualmente e prestar cuidados com competéncia
técnico-cientifica, justificada pelos achados clinicos,
pela avaliagdo dos riscos aos quais cada cliente
esta exposto e pelo exame fisico, que € a base para
assisténcia segura na SRPA.

CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

A analise dos dados obtidos por meio da coleta de
informacdes no prontuario e do levantamento de
diagnosticos observados em 65 pacientes submeti-
dos a cirurgia geral permitiu concluir que:

- a maioria dos pacientes era do género feminino,
com faixa etaria predominante dos 38 aos 58 anos,
provenientes da clinica médico-cirurgica, submeti-
dos a colecistectomia, correcao de hérnia de hiato
e gastroplastia, sob anestesia geral;

- foram identificadas 22 categorias diagndsticas, sendo
11 Diagnésticos de Risco e 11 Diagnésticos Reais;

- oito Diagnésticos de Enfermagem obtiveram
incidéncia de 100%, estando, portanto, presentes em
todos os pacientes que compuseram amostra: Risco
de queda, Risco de aspiracédo, Risco de infecgéo,
Risco de desequilibrio da temperatura corporal, Risco
de desequilibrio do volume de liquidos, Integridade
da pele prejudicada, Protecao ineficaz e Mobilidade
no leito prejudicada;

- as Intervencgdes de Enfermagem propostas para os

diagnésticos identificados com frequéncia superior a
10% foram baseadas nos Resultados de Enferma-
gem correlatos. Em geral, os resultados esperados
com as intervencdes prescritas visaram: prevengao
contra quedas, precaugdes contra aspiracgéo, prote-
¢&o contra infecgdo, promogéo do equilibrio da tem-
peratura corporal, manutencgéo das condigdes basais
do organismo, promog&o da cicatrizagao, controle
da dor, adequacéo da troca gasosa, promogéo de
conforto e prevencao de complicagdes.

Dada a falta de artigos publicados que englobem a
triade NANDA/NOC / NIC no periodo pés-operatorio,
os dados colhidos e os resultados dessa pesquisa
possibilitaram o levantamento dos Resultados e das
Intervencgdes, baseados nos Diagnosticos de Enfer-
magem dos pacientes submetidos a cirurgia geral.
E, secundariamente, o presente estudo mostrou a
importancia da implementagéo do Sistema de Assis-
téncia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP) e da
prestacéo de cuidados por profissionais qualificados
e envolvidos na prestagao da assisténcia aos clientes
no pos-operatério imediato de cirurgias gerais.
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ANEXO - Instrumento de coleta de dados - Diagndsticos, prognésticos e intervengdes de enfermagem
na Sala de Recuperagao Anestésica

Parte I: Caracterizagao da amostra

Género: () Masculino () Feminino Idade: anos

Procedéncia:

Profissdo:

Diagndstico médico:

Grau de instrucao:

Patologias pregressas / associadas:

Tipo de anestesia:

Tipo de cirurgia:

Tempo de duragéo da cirurgia:

Tempo de permanéncia na SRPA

Parte II: Diagnésticos, Resultados e Intervengdes de Enfermagem

Diagnéstico 1:

Resultado:

Intervengoes:

Diagnéstico 2:

Resultado:

Intervengoes:

Diagnéstico 3:

Resultado:

Intervencoes:
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Artigo Original

SAUDE MENTAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DE CENTRO

CIRURGICO FRENTE A MORTE

MENTAL HEALTH OF NURSING SURGICAL CENTER TEAM FACE TO DEATH

SALUD MENTAL DEL EQUIPO DE ENFERMERIA DEL CENTRO DE CIRUGIA DE CARA CON LA

MUERTE

SEMENIUK, Anna Paula; DURMAN, Soléania; MATOS, Fabiana Gongalves de Oliveira Azevedo.

RESUMO: Uma das causas do sofrimento emocio-
nal do trabalhador da area da saude € o eminente
risco de morte de pacientes, presente no cotidiano
dos profissionais. Desta forma, o objetivo do estudo
foi investigar os sentimentos dos profissionais de
enfermagem do Centro Cirurgico de um hospital
escola do oeste do Parana, frente a morte de pa-
cientes. Trata-se de uma pesquisa de campo, de
carater qualitativo, por meio da técnica de analise
conteudo de Minayo. A coleta de dados ocorreu em
junho de 2010 por meio de um questionario aberto. A
amostra do estudo foi comporta por 15 profissionais:
trés enfermeiros, nove técnicos de enfermagem e
trés auxiliares de enfermagem. As respostas foram
agrupadas seis categorias: Faixa etaria do paciente,
Motivo da cirurgia, Familia, Calosidade profissional
e impactos do trabalho na vida pessoal, Papeis den-
tro da equipe e Impactos da morte. Os resultados
revelam sofrimento psiquico velado sobre o assunto
“perda por morte”. Esta forma de protegao sugere
que a equipe de enfermagem enfrenta dificuldades
para administrar as sensacgdes vivenciadas neste
ambiente. Percebe-se a diferenciagdo no manejo dos
sentimentos de acordo com a faixa etaria do paciente
em Obito. De forma geral, os participantes negam a
necessidade de suporte psicologico.

Palavras-chave: Enfermagem. Enfermagem perio-
peratoria. Estresse psicologico. Morte.
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ABSTRACT: One of the causes of health workers
emotional suffering is the imminent patients’ risk of
death present in everyday life. The aim of this study
was to investigate the feelings of the Nursing Surgical
Center staff of a teaching hospital in western Parana,
facing to the patients’ death. This is a field research,
qualitative in nature. Data collection occurred in
June 2010 through an open questionnaire. The study
sample consisted of three nurses, nine technicians
and three nursing assistants. The results reveal hid-
den psychic suffering on the subject “Loss By Death.”
This form of protection suggests that the nursing staff
struggles to manage the sensations experienced in
this environment. It's possible to notice the difference
in feeling management according to the age of patient
death. In general, participants deny the necessity of
psychological support.

Key words: Nursing. Perioperative nursing. Stress,
psychological. Death.

RESUMEN: Una de las causas del sufrimiento emo-
cional del trabajador en la area de salud es el riesgo
inminente de muerte de los pacientes en la vida co-
tidiana. El objetivo de este estudio fue investigar los
sentimientos del personal de enfermeria del Centro
de Cirugia de un hospital universitario en el oeste de
Parana frente a la muerte de los pacientes. Se trata
de una investigacién de campo, de caracter cualita-



tivo. Los datos fueron recolectados en Junio de 2010
a través de un cuestionario abierto. La muestra del
estudio estaba formado por tres enfermeros, nueve
técnicos y tres auxiliares de enfermeria. Los resul-
tados revelan la angustia psicolégica oculta sobre
el tema “el duelo”. Esta forma de proteccion indica
que el personal de enfermeria tiene luchado para
manejar las sensaciones experimentadas en este
entorno. Podemos ver la diferencia en el manejo de
los sentimientos de acuerdo a la edad de la muerte
del paciente. Casi todos los participantes se niegan
a la necesidad de apoyo psicologico.

Palabras clave: Enfermeria. Enfermeria Perioper-
atodria. Estrés psicolégico. Muerte.

INTRODUGAO

A equipe de enfermagem que trabalha em Centro
Cirargico (CC) presta cuidados tanto fisioldgicos
quanto emocionais aos pacientes cirurgicos. Desde
a admissé&o do paciente no bloco cirurgico até a sua
alta dessa unidade, a equipe de enfermagem atua
diminuindo ansiedades, esclarecendo duvidas e
amenizando medos (do desconhecido, do ambiente,
da propria cirurgia, de seu resultado, da anestesia,
das alteragées da imagem corporal, da morte)'.

Da mesma forma, o estresse gerado pelo trabalho no
bloco cirurgico afeta fisicamente e emocionalmente o
trabalhador da area da saude, interferindo nas suas
relagbes de trabalho e no seu desempenho. Um
dos principais motivos de sofrimento emocional do
trabalhador da saude é o eminente risco de morte
presente no cotidiano de trabalho. Tais profissionais
despendem muita energia para equilibrar seus sen-
timentos, pensamentos e comportamentos?.

Por mais que o trabalho seja feito com o maximo
de empenho, que seja prestado o melhor cuidado
ao paciente, utilizado os melhores materiais e equi-
pamentos, acontecimentos como a morte muitas
vezes ndo podem ser evitados e o modo como o

profissional enfermeiro e sua equipe encaram o
processo de morte/morrer, influencia no seu traba-
lho. Estudiosos sobre o assunto®* consideram que
a forma como o individuo vivencia ou realiza o seu
trabalho é potencializadora da sua saude ou da sua
doenga. Assim sendo, ao ser responsavel por cuidar
integralmente do paciente, o profissional necessita
estar bem, para que possa trabalhar bem.

O interesse em identificar a forma com que a equi-
pe de enfermagem que atua no CC lida com seus
sentimentos frente a morte de pacientes motivou o
desenvolvimento do presente estudo.

OBJETIVO

- Investigar os sentimentos dos profissionais da
equipe de enfermagem que atuam no Centro Ci-
rurgico de um hospital escola do oeste do Parana
frente a morte de pacientes.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva,
com analise qualitativa dos dados, realizada no
Centro Cirurgico (CC) de um hospital escola da re-
gido oeste do Parana, que é campo de aulas prati-
cas supervisionadas (APS) e estagio curricular do
curso de graduagdo em enfermagem. A populagéo
de estudo foi composta por enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem que trabalhavam no CC
nos turnos da manha, tarde e noite.

Esta pesquisa seguiu todos os passos exigidos
pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude / Ministério da Saude, sendo apreciada pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual do Oeste do Parand, obtendo parecer fa-
voravel n® 551/2009.

A coleta de dados foi realizada durante o més de
junho de 2010, por meio de questionario aberto. O
contato da pesquisadora com os participantes ocor-

Rev. SOBECC, Sao Paulo. out./dez 2012; 17(4): 48-56



reu no préprio turno de trabalho, individualmente ou
em peqguenos grupos, no qual foram apresentados
0s objetivos da pesquisa, foram lidas as questoes
norteadoras e garantido o anonimato dos sujeitos
do estudo. Os profissionais que aceitaram participar
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam o questio-
nario de coleta de dados. Foi realizado um acordo
entre as partes que os questionarios deveriam ser
preenchidos e devolvidos para as pesquisadoras
em um prazo de 24 horas.

Foram retirados os nucleos de conteudo de cada
resposta e os mesmos foram agrupados em cate-
gorias®. O objetivo da analise dos dados foi retirar a
ideia central do exposto e “dialogar” a partir delas. A
interpretacdo dos dados obtidos foi feita com base
na leitura do conteudo dos questionarios respondi-
dos, na leitura do material tedrico pesquisado e na
troca de experiéncias com profissionais da area.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por 15 profissionais da equi-
pe de enfermagem, sendo trés enfermeiros, nove
técnicos e trés auxiliares de enfermagem. A totali-
dade da amostra foi composta por profissionais do
sexo feminino, com idades entre 25 e 53 anos. Os
respondentes foram identificados como Q1, Q2, Q3,
e assim sucessivamente, até Q15. Para analise dos
dados coletados, foi utilizada a técnica de analise de
contetido de Minayo®. Os dados foram categorizados
de acordo com seus nucleos de conteudo. No total
foram agrupadas seis categorias de respostas, a
saber: Faixa etéaria do paciente, Motivo da cirurgia,
Familia, Calosidade profissional e impactos do tra-
balho na vida pessoal, Papeis dentro da equipe e
Impactos da morte.

1. Faixa etaria do paciente

Trabalhar com sofrimento alheio requer identificar-
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se com momentos de sua propria vida, momentos
pessoais e experiéncias de sofrimento. Trabalhar
com saude, doenca e morte implica em identificar-se
com quem sofre e compartilhar desse sofrimento’.

Durante a analise da coleta de dados observou-
se que os profissionais da equipe de enfermagem
mostram respeito aos pacientes que vao a ébito no
ambiente de CC, mas se mostram mais sensibiliza-
dos quando se trata de ébito infantil.

Tal fato pode ser observado nas seguintes falas:

- “O obito de uma crianga me deixa chocada, ex-
tremamente triste, pois é dificil aceitar esse obito
como processo natural”[...] (Q3).

- “Quando se trata de criangas ou mée com filhos
ainda novos (jovens)” (Q9).

- “Quando é crianga fico mais abalada” (Q11).

- “Inicialmente analisamos a causa da morte, mas se
for crianga, ficamos ainda mais aborrecidos” (Q12).
- “Quando uma crianga morre fico muito chocada”

(Q14).

A morte na infancia é revestida de especial sensibi-
lizagdo. O trato com a morte de uma criancga é fonte
de angustia diferenciada para a equipe, que vive a
dor da perda de maneira exacerbada. A morte in-
fantil € considerada como morte precoce. O enten-
dimento da sociedade é de que a morte € aceitavel
somente nos casos de velhice, quando o sujeito ja
produziu o esperado durante sua trajetoria de vida.
Tal entendimento esta baseado na ideologia de que
a infancia é idade passageira e que o objetivo da
crianga é ser adulto®.

De forma diferenciada da morte infantil, a morte na
velhice é vista pelos participantes desta pesquisa
como um alivio para o sujeito, com menor impacto
sobre suas emocgdes, como se pode perceber nos
seguintes relatos:

- “Se é paciente idoso com varias sequelas, vejo
como um descanso” (Q9).



- “A morte de um paciente idoso vivencio/considero
como um processo natural’ [...] (Q3)”.

No entanto, pdde-se perceber que em ambos os ca-
sos (criangas e idosos), os aspectos relacionados
a morte do paciente em CC nao s&o trabalhados,
digeridos ou socializados.

2. Motivo da cirurgia

O tema morte-morrer é pauta quase que diaria na
grande maioria dos meios de comunicag&do. A morte
€ objeto de audiéncia, especialmente quando se tra-
ta de mortes traumaticas, envolvendo assassinatos,
catastrofes, acidentes naturais, automobilisticos e
de avides. Entretanto, essas mortes ndo represen-
tam nem 15% da totalidade dos ébitos®, o que sig-
nifica que grande parte dos o6bitos se da por razdes
de adoecimento, envelhecimento, ma formacao,
problemas durante o nascimento, entre outros.

Observou-se sofrimento psiquico dos profissionais
pesquisados relacionado a morte de pacientes ci-
rurgicos vitimas de traumas graves ou de acidentes.
Esta situacdo pode ser explicada pela imprevisibi-
lidade com que tais infortunios acontecem e pela
falta de tempo habil para poder socorré-los. Os se-
guintes relatos evidenciam esses achados:

- “Fico abalada quando a morte € muito tragica
(acidente)” (Q5).

- “E pior quando o paciente é jovem e quando morre
de um acidente, pois havia muitas coisas a serem
vivenciadas ainda” (Q15).

- “E considerado um momento chocante (a morte do
outro), principalmente quando ndo ha tempo para
fazer algo para salva-lo [...]" (Q15).

Assim como as doengas obscuras, de dificil
diagnostico ou de dificil tratamento’, as situagbes
de morte traumatica despertam no profissional
de saude sentimentos de ignorancia, incerteza e
impoténcia.

3. Familia

Em seu trabalho, Carvalho™ descreve o significado
de familia para a contemporaneidade. O autor colo-
ca que a importancia da familia para um individuo
esta na segurancga da “maximizag¢éo dos rendimen-
tos, apoios, afetos e relagbes para obter emprego,
moradia, saude” [...]'"°. A familia se remete ao que
somos; € uma realidade muito proxima, como uma
identidade pessoal.

Observa-se nos depoimentos a seguir, a sensibili-
zacao dos profissionais pesquisados com as fami-
lias dos pacientes que faleceram:

- “Com pesar, sinto a perda, € uma vida, a pessoa
tem familia, tem filho, tem pai, mae. Penso na dor
dessas pessoas” (Q5).

- “No caso de acidente de transito, € uma coisa que
ninguém espera, fico imaginando o sofrimento da
familia” [...] (Q10).

- “Imagino que se fosse alguém da minha familia, &
um choque [...].” (Q10).

- “Muitas vezes tenho que comunicar sobre o Obito.
Nao é facil lidar com a dor da familia” (Q9).

- “Quanto a forma que cada individuo vivencia a
morte, a enfermeira ndo pode interferir, pois € um
processo individual, mas é fungdo do enfermeiro
prestar apoio a familia e realizar atendimento com
respeito a dignidade da pessoa, mesmo apos o oObi-
to” (Q3).

- “Manter a ética profissional, dando ao corpo e aos
familiares os cuidados e as informagbes necessa-
rias” (Q15).

Observou-se que os trabalhadores pesquisados
consideram a dor da familia e a reconhecem como
uma instituicdo importante para o paciente, mas,
pela particularidade do setor em que atuam, suas
acoes nado vao além do comunicado do Obito aos
familiares. Considera-se que a crescente evolugao
do conhecimento existente na area de enfermagem
da familia ainda nao tem resultado em sua aplica-
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¢ao na mesma intensidade na pratica''. Assim sen-
do, sensibilizar-se ndo é apenas pensar na familia
e perceber sua dor, é prestar apoio, especialmente
em situagbes de doenca e de morte™'.

A morte pode tanto fragilizar a familia como forta-
lecé-la. O evento da morte pode aproximar as pes-
soas, estreitar lagos, proporcionar jungéo familiar,
conforto, calor humano e, de certa forma, minimizar
o sofrimento’™. Em se tratando da morte do outro,
a equipe de enfermagem comecga a aprender que
prestar assisténcia € muito mais do que curar; é cui-
dar, mesmo que tais cuidados nédo objetivem a cura
ou nao levem a ela'™.

4.Calosidade profissional eimpactos do trabalho
na vida pessoal

A sociedade lida com a morte por meio da tentativa
de exclui-la do seu cotidiano. Essa estratégia tam-
bém se repete no trabalho dos profissionais da area
da saude. Uma vez negada a morte pela socieda-
de, esta também € recusada pelo profissional, su-
gestionando o individuo a negar a finitude humana.
Consequéncia deste fato € a angustia, a fobia e o
tabu em torno do processo morte-morrer's.

A exclusao das emocgdes, muitas vezes € transfor-
mada, por meio da racionalizagéo, em técnica cien-
tifica, aparentemente necessaria ao bom desempe-
nho do trabalho®™. Essa indiferenca do profissional
em lidar com a morte de um paciente, consiste em
um mecanismo inconsciente de defesa. A melhor
forma de lidar com este tipo de emogéo € a elabo-
ragcao do problema e n&o a repressao ou a negagao
acerca do problema’.

Verifica-se que os profissionais pesquisados acredi-
tam lidar bem com o “ébito de pacientes”. No entan-
to, a negacao do problema fica evidente em suas
respostas:

- “E importante ndo pensar no que aconteceu, na fa-
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milia do paciente, na sua histdria de vida” [...] (Q1).
- “E um fato triste, apesar de natural. Para mim ndo
€ normal, porém sinto e vivencio desta maneira, no
meu intimo, mantendo-me dentro desta postura
profissional”[...] (Q1).

- “Procuro ndo envolver o lado emocional de forma a
né&o atrapalhar o meu trabalho”[...] (Q1).

- “Procuro separar o profissional do pessoal. Fago
tudo pelo paciente, se ele vier a morrer, sinto muito,
mas sei que fiz o que pude fazer” (Q5).

Nota-se que os trabalhadores pesquisados tendem
a buscar a separagéo do profissional e do humano,
de forma a n&o encarar a realidade que se apre-
senta. Cumprem seu papel e as atividades que Ihes
sdo designadas, buscando nao se emocionar com
0s casos, ndo compartilhando com os colegas seus
sentimentos ou até mesmo ndo assumindo o im-
pacto da morte em sua vida profissional e pessoal.

A linguagem hospitalar & citada como denuncian-
te da negativa a morte'. Ha uma tendéncia de se
considerar que no hospital os pacientes ndo mor-
rem, expiram; os pacientes nao morrem na sala de
operagao, perdem-se na mesa'. Vivemos em uma
sociedade em que o pertencer a uma profissdo é
associado ao comportamento profissional. Ou seja,
demonstrar emocdes, sentimentos particulares ou
lagrimas ainda sao tabus em muitas situagdes. Pre-
ocupagdes genuinas ndo devem ser mostradas e
isso, especificamente no CC, pode ser conseguido
com o uso da mascara, de modo que nio se expri-
me as preocupacoes.

Fica clara a necessidade de suporte ou ajuda psi-
colégica aos profissionais da saude, em razado da
complexidade da relagdo cuidado-cuidador. Os
eventos estressantes aumentam a sensibilidade
geral as doengas e 0s suportes sociais sao capazes
de moderar seus efeitos’.

Ensina-se e aprende-se a trabalhar com a dor, as




angustias, os medos e a desestruturagdo emocio-
nal, sem se relacionar com a pessoa, a personali-
dade, a histéria de vida e as crengas’™.

Tanto as tristezas como as alegrias, ao longo de tra-
tamentos exaustivos, cirurgias complicadas e diag-
nosticos, so sdo permitidas para os familiares e para
o préprio paciente, nunca ao profissional cuidador.
N&o ha como esperar que o profissional da saude
partilhe da dor do paciente, tampouco que ele pos-
sa sofrer em sua vida pessoal com as angustias e o
desespero dos pacientes e de seus familiares.

“Agimos como se nao fossemos pessoas a tratar de

outras pessoas. Assumimos uma postura técnica
que simplesmente nos transforma em inumanos,
sem a menor emog&o com o que quer que seja”’®.

5. Papeis dentro da equipe

Os hospitais sdo instituicbes comprometidas com o
processo de cura, sendo os pacientes a beira da
morte, uma ameaca a essa fungéo. Os profissio-
nais tém normas e rotinas a cumprir, protocolos e
burocracias que os ocupam o suficiente para que
nao tenham tempo de processar a morte dos que
estdo sob seus cuidados. N&o ha lugar nas fungbes
desses profissionais para que se comportem como
seres humanos que sdo. O CC é parte integrante
do ambiente hospitalar, porém seu funcionamento,
suas normas e rotinas, suas particularidades (am-
biente restrito, fechado, com pouco contato com as
demais areas de internacgao) influenciam comporta-
mentos, pensamentos e sentimentos dos profissio-
nais que ali atuam.

Os relatos a seguir evidenciam a preocupagéo da
equipe pesquisada com a execugéo das rotinas do
setor e com a agilidade para executa-las:

- “Quanto ao meu trabalho, devo realizar o que foi
solicitado pelo médico, supervisor de enfermagem
e agir de acordo com a rotina da instituicdo” (Q1).

- “Devo fazer minha fungdo com cuidado, o mais agil
possivel, alcangando o que é pedido e administran-
do os medicamentos solicitados” (Q2).

- “Direcionar a parte burocratica do 6bito e orientar a
equipe quanto as condutas” (Q4).

- “Prestar assisténcia direta ao paciente, auxiliar na
ressuscitagdo, administrar medicamentos”[...] (Q5).

- “Retirar cateteres, sondas, eftc., identificar e enca-
minhar ao necrotério” (Q10).

- “Prestar cuidado com o corpo pds-morte com o res-
peito que é devido” (Q12).

Protocolos e normas s&o recursos necessarios para
0 bom andamento do setor e para o direcionamento
do cuidado a ser prestado. No entanto, a exigéncia
do seu cumprimento acaba valorizando o trabalho
tecnicista, em detrimento da assisténcia holistica e
humanizada, que resulta no ndo envolvimento emo-
cional da equipe de enfermagem no processo de
morte-morrer dos pacientes sob seus cuidados.

6. Impactos da morte

Diante da possibilidade da morte daqueles que
compartilham a nossa intimidade, o amor toma pro-
porgdes incriveis. Esse amor se apresentara para
tentar concretizar sonhos ainda n&o realizados, me-
lhorar a pessoa que somos®. A chegada da morte in-
vade e desrespeita todas as regras impostas, inde-
pendente de quais sejam e por quem tenham sido
criadas. Assim também, os profissionais da saude
sdo tomados pela impossibilidade de permanece-
rem “imparciais, insensiveis ou arredios diante des-
sa profunda reflexdo que a morte nos concita™.

Identificou-se nesta pesquisa, respostas que corro-
boram com a visdo de que a morte pode se tornar
um aprendizado para os que ficam, e dela conse-
guem retirar sentimentos proveitosos ao crescimen-
to humano. Baseando-se nesta experiéncia intima
de cada um, foi possivel observar a valorizagéo de
aspectos notaveis ndo percebidos anteriormente:
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- “Na maioria das vezes o impacto (da morte) é po-
sitivo, tornando-nos mais humanos e passamos a
valorizar mais a saude, a familia, as pequenas coi-
sas; & uma profissdo de doagdo e de amor o ser
humano” (Q1).

- “De acordo com os fatos ocorridos no nosso dia
a dia, nos tornamos mais sensiveis e passamos a
valorizar mais nossos familiares e a nos cuidar me-
lhor” (Q3).

- “S0 ai, percebemos que temos tudo” (Q8).

- “E um acontecimento que nos pega de surpresa,
fazendo-nos refletir sobre a vida, sobre a existéncia”
[..](Q14).

Mesmo compreendendo a finitude da vida, aceitar
a morte nao é tarefa facil. Quando se passa a olhar
a morte diferentemente do rotineiro, verifica-se que
ela é responsavel por modificagdes no ser humano.
Talvez a morte nos lembre que nosso tempo € limi-
tado e que € melhor realizarmos nossos objetivos
aqui na Terra antes que este tempo se esgote'.

Por mais que o contato constante com a morte tra-
ga mas lembrancas, sentimentos de impoténcia
ou até mesmo auséncia de sentimento, & preciso
compreender que a evolugdo humana se baseia
nas perdas, nas reconstrugcdes, nas mudangas de
comportamentos e nos habitos de vida. Com estas
experiéncias, € possivel aproveitar cada dia como
se fosse unico, aprendendo a perdoar, a tratar o ou-
tro como gostaria de ser tratado e a ndo transformar
desafios em problemas interminaveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os achados do estudo evidenciam o despreparo da
equipe de enfermagem pesquisada em lidar com a
morte de pacientes ocorrida durante o periodo em
que se encontram na unidade de Centro Cirurgico
(CC). Esse despreparo pode ser fruto da propria for-
macao académica, cuja abordagem é voltada para
a doenca e para a cura, € ndo para a morte. Ob-
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serva-se que desde os primeiros anos de estudo,
incentiva-se a auséncia de sentimentalismos e ex-
pressdes emotivas, 0 que gera postura basicamen-
te biolégica e impessoal.

E fundamental a existéncia de temas referentes a
relacionamento interpessoal, qualidade de vida e
cuidados com o cuidador nos curriculos regulares.
Da mesma forma, é necessario introduzir, nas ins-
tituicbes de ensino e nas instituicbes assistenciais,
um servigo de apoio psicolégico ao aluno e aos co-
laboradores, para que todos possam encontrar es-
paco diferenciado para a discussdo de seus confli-
tos, dificuldades, vivéncias e dilemas no decorrer de
sua formacé&o e/ou de seu trabalho. A existéncia de
servigos de consultoria e de apoio psicologico den-
tro dos hospitais seria uma importante ferramenta
para auxiliar a equipe a lidar com seus processos
emocionais dentro das relagdes de trabalho com
pacientes, familiares e demais colegas'®.

A andlise dos dados obtidos no presente estudo
revela que os profissionais de enfermagem pesqui-
sados ficam mais sensibilizados quando o paciente
que entra em Obito é uma crianga ou quando o ébi-
to € decorrente de causas tragicas. Os profissionais
demonstraram considerar a dor e o sofrimento dos
familiares, no entanto, reconhecem que suas acgGes
sdo limitadas. Os profissionais pesquisados tratam a
finitude de forma velada, n&o elaborando o processo
de morte vivenciado.

O seguimento dos protocolos e normas favorece o
trabalho tecnicista e 0 ndo envolvimento emocional
da equipe de enfermagem no processo de morte-
morrer dos pacientes sob seus cuidados. Os profis-
sionais pesquisados apontam que o fenémeno da
morte pode operar modificacdes positivas nos indi-
viduos envolvidos nesse processo, tanto nos familia-
res, quanto nos cuidadores.

Mesmo n&o constatando sofrimento psiquico expli-




cito nas respostas dos participantes frente ao pro-
cesso de morte dos pacientes sob seus cuidados,
ha evidéncias que apontam sofrimento velado.

A maioria dos entrevistados busca nao interiorizar
o referido evento como meio, talvez, por protegéo.
Dessa forma, acabam ocultando suas reagdes de si
mesmos, dos colegas de trabalho e dos familiares.
Tal atitude indica que os profissionais pesquisados
apresentam dificuldades em administrar suas emo-
coes frente a morte de pacientes e, mesmo assim,
quase a totalidade dos membros da equipe de en-
fermagem negou a necessidade de ajuda ou de su-
porte psicologico.

Diante dos resultados encontrados, levantamos os
seguintes questionamentos para reflexdo: Que tipo
de sentimento se espera de uma equipe saudavel
no contexto do processo de morte-morrer? Qual é o
principio de normalidade para esses profissionais?
Existe reacao ideal?
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Relato de Experiéncia

EMPRESA DE MATERIAL CIRURGICO: ATUACAO DO

ENFERMEIRO

COMPANY OF SURGICAL MATERIALS: NURSE’S PERFORMANCE

EMPRESA DE MATERIALES QUIRURGICOS: ACTUACION DEL ENFERMERO

FOPPA, Luciana Foppa; CAREGNATO, Rita Catalina Aquino.

RESUMO: Este estudo teve como objetivos relatar
a experiéncia de trabalho do enfermeiro em uma
empresa de materiais cirurgicos, descrever seu pa-
pel e apresentar sua importancia na empresa, além
de servir de reflexao sobre a atuagéo do enfermeiro
em uma area de trabalho ndo assistencial. As mu-
dangas do modo de produgéo social ampliaram as
possibilidades de trabalho dos enfermeiros. Desta
forma, empresas especializadas em materiais hos-
pitalares precisam de enfermeiros para assessoria
e supervisao das atividades técnicas desenvolvidas.
O enfermeiro passa a ser o elo fundamental entre
a empresa e os clientes, porque tem conhecimento
técnico e especializado para entender as necessida-
des do cliente que presta servi¢o na area da saude.
A experiéncia de trabalhar em uma area nao assis-
tencial, longe de muitas correntes de pensamento,
evidenciou ser um grande desafio para o enfermeiro
quebrar o paradigma que entende a enfermagem
como pratica assistencial.

Palavras-chave: Enfermagem. Servigcos de en-
fermagem. Area de atuagdo profissional. Setor de
assisténcia a saude.

ABSTRACT: This study aimed at describing the work
experience of nurses in a company of surgical, de-
scribe their role and his importance in the company,
besides serving as a reflection on the nurse’s perfor-
mance in a non-healthcare area. Changes in social

production have expanded employment opportunities
for nurses. Thus, companies that specialize in hospi-
tal supplies need nurses for advice and supervision of
the technical matters involved in their activities. The
nurse becomes the key link between the company
and its clients, once he has technical and special-
ized knowledge to understand the customer’s needs
in the healthcare area. The experience of working
in a non-assistance area, differently from several
line of thoughts, has proven to be a great challenge
for nurses to break the paradigm that sees Nursing
Practices exclusively as an assistance practice.

Key words: Nursing; Nursing services; Professional
practice location; Health care sector.

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivos relatar
la experiencia de trabajo del enfermero en una em-
presa de materiales quirurgicos, describir su papel
y presentar su importancia en la empresa y realizar
una reflexion sobre la actuacion del enfermero en un
area de trabajo no asistencial. Los cambios del modo
de produccion social ampliaron las posibilidades de
trabajo de los enfermeros y empresas especializa-
das en materiales médicos hospitalarios necesitan
de enfermeros para asesoria y supervision de las
actividades técnicas desarrolladas. El enfermero
pasa a ser el vinculo fundamental de enlace entre
la empresay los clientes, porque tiene conocimiento
técnico y especializado para entender las necesida-
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des del cliente que presta servicio en el area de la
salud. El desafio de trabajar en un area no asistencial,
lejos de muchas lineas de pensamiento, evidencio
ser un gran desafio para el enfermero romper el pa-
radigma que entiende la Enfermeria como practica
asistencial.

Palabras clave: Enfermeria; Servicios de enferme-
ria; Ubicacién de la practica profesional; Sector de
atencion de salud.

INTRODUGAO

A enfermagem tem crescido como ciéncia, por meio
de estudos e pesquisas, preparando os profissionais
para atuarem em varias areas. Nos ultimos anos,
diversos campos de atuacédo tém sido oferecidos
para o enfermeiro, abrindo-se novas perspectivas
de conhecimento em diversas diregdes e espagos’™.

Adiversificacdo de campo e a consequente ampliagéo
do mercado de trabalho tornam a enfermagem muito
mais abrangente, podendo o enfermeiro atuar nas
mais variadas areas, tais como: homecare, hospitais,
unidades basicas de saude, enfermagem do trabalho,
empresarial, consultorias, auditorias, universidades,
pesquisa e outras, devido a sua formagdo que o
prepara para discutir determinantes e condicionantes
nas diversas areas nas quais esta inserido.

O setor da saude é importante para o sistema eco-
noémico, por isso diversos paises instituiram estru-
turas politicas e administrativas com estimativa de
tecnologias em saude que determinem os elementos
cientificos e técnicos necessarios, capazes de em-
basar as instancias desse setor®.

As empresas de materiais cirurgicos s&o agentes
que transformam o conhecimento em inovagéo, tra-
zendo uma dinamica empresarial de produgéo de
bens e servigos, que nasce da ideia do complexo
da saude como artificio fundamental para se refle-
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tir a questao da inovagdo no sistema?. O estimulo
empresarial privado e a inovagcao sao meios que
as empresas utilizam para implantar as tecnologias
conhecidas por eles, com um resultado nao inten-
cional, gerando avanco das forgas produtivas e au-
mentando a seguranca ao paciente?.

Embora inexista legislagédo especifica exigindo a
contratacao de enfermeiros nas empresas que co-
mercializam produtos hospitalares, cada vez mais
empresas de material cirdrgico contratam este pro-
fissional, devido ao seu conhecimento em relacéo
ao ato cirurgico, aos cuidados com os materiais uti-
lizados em cirurgias e a gama de fungdes desenvol-
vidas dentro do Centro Cirurgico (CC), permitindo
que este profissional dé suporte técnico para me-
lhor atendimento dos clientes (hospitais e clinicas).
O ambiente cirurgico € conhecido por sua comple-
xidade, pelo estresse que causa, tanto no pacien-
te, quanto na equipe cirurgica, e por sua aparéncia
rude e fria’-'°. O enfermeiro € responsavel pelo bom
andamento da cirurgia, sustentando estratégias
para enfrentar os obstaculos, pelo monitoramento
dos fatores que podem provocar lesdes nos pacien-
tes, pelo funcionamento dos equipamentos e por
evitar perigos ambientais™ "3,

O CC é a area formada pelo Bloco Cirurgico (BC)
propriamente dito, pela Sala de Recuperacdo Pés-
Anestésica (SRPA) e pelo Centro de Material de
Esterilizacao (CME), formando um conjunto de alta
complexidade técnica e gerencial, devido a finalidade
a que se destina, a gama de procedimentos
anestésicos e cirurgicos realizados, exigindo
competéncia tedrica e pratica por parte dos
profissionais de enfermagem que trabalham nesses
setores'?1214,

O contexto apresentado, somado a vivéncia de tra-
balho como enfermeira, logo apos concluir a forma-
¢do académica, em uma empresa com produtos de
consumo da area de BC, adicionado ao fato da ca-




réncia de artigos publicados sobre este tema, moti-
varam o desenvolvimento deste relato de experién-
cia. A questdo norteadora considerou a atuagdo do
enfermeiro nas empresas de materiais cirurgicos.

OBJETIVO GERAL

O objetivo geral proposto para este estudo é relatar
a experiéncia vivenciada por uma enfermeira em
uma empresa de materiais cirurgicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sé&o:

» descrever o papel desempenhado pelo enfermeiro
em empresas de materiais cirurgicos;

+ apresentar a importancia da atuacao do enfermeiro
nas empresas de materiais cirurgicos;

* realizar uma reflexao sobre a atuacao do enfermei
ro em uma area de trabalho nao assistencial.

METODO

Pesquisa descritiva e analitica, do tipo relato de
experiéncia, que tem como meta a busca de infor-
macdes, por se tratar de um tema com poucas evi-
déncias cientificas. A sua valorizagéo esta baseada
na premissa de que os problemas podem ser resol-
vidos e as praticas podem ser melhoradas através
de descricéo e analise de observacdes objetivas e
diretas'®6.

Traz o relato da primeira autora, ao atuar em uma
empresa de materiais cirurgicos como enfermeira,
no periodo de fevereiro de 2008 a outubro de 2009,
quando teve a oportunidade de vivenciar a experi-
éncia relatada e discutida a seguir.

RELATO DE EXPERIENCIA

A empresa de atuacéo da enfermeira esta no mer-
cado brasileiro ha aproximadamente 10 anos, tendo

iniciado suas atividades em Sao Paulo, porém, de-
vido a saturacdo do mercado paulista, deslocou-se
posteriormente para o Rio Grande do Sul. Desde
seu inicio, incluiu um enfermeiro no seu quadro fun-
cional para desenvolver um trabalho especifico. Os
materiais comercializados por esta abastecem algu-
mas necessidades do CME, tais como: solugbes de
limpeza e desinfeccao dos instrumentais cirurgicos
e embalagem de n&o tecido para esterilizagéo, bem

como materiais para o BC, como campos e aven
tais descartaveis confeccionados em néo tecido.

O papel desempenhado pelo enfermeiro nesta em
presa € trabalhar diretamente com seus colegas
enfermeiros que atuam em diversos BC e CME dos
hospitais e clinicas clientes, apresentando os produ-
tos e realizando capacitacao dos profissionais envol-
vidos nos processos de trabalho destes setores.

A dinamica de trabalho inclui inicialmente uma visita
realizada aos enfermeiros do BC e do CME para
apresentagdo dos produtos e seus beneficios. Este
primeiro contato geralmente ocorre na companhia
de um dos vendedores da empresa, para que pos-
teriormente apresente os valores dos produtos ofer-
tados ao setor de compras do hospital. A empresa
trabalha com instituicbes privadas, que compram
diretamente, e em instituicbes publicas, que rea-
lizam as compras mediante licitacdes, por isso, o
enfermeiro da empresa deve entender sobre a le-
gislacéo que rege este processo.

Ao ingressar na empresa, é oportunizado ao enfer-
meiro participar de um curso denominado “Esclare-
cimentos e Impugnacdes de Editais”, que tem como
objetivo capacitar os profissionais a esclarecer as
duvidas sobre a interpretacdo de Editais, e como
confeccionar uma impugnagao quando ha falhas
editalicias. O conhecimento tedrico adquirido no
curso e aplicado na pratica vivenciada permite com-
preender o funcionamento dos editais de licitacao
de materiais da area da saude, pelos quais o0 en-
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fermeiro deve ser o responsavel em acompanhar.
Os esclarecimentos e as impugnagdes aos editais
realizados pelo enfermeiro tém extrema importan-
cia, pois ele entende do produto, da sua utilizagéo
dentro das instituicdes e tem embasamento teori-
co para debater mudancas a serem realizadas nas
especificagbes editalicias. Os clientes que adqui-
rem seus materiais de saude por meio de licitagao
solicitam aos enfermeiros que trabalham em suas
instituicoes realizarem a descrigdo do produto a ser
licitado. Algumas vezes, esta descri¢éo é realizada
de forma inadequada, direcionando o pedido a de-
terminada marca, infringindo a legislagéo vigente. O
desconhecimento da lei que rege as licitagdes por
parte do enfermeiro, quando descreve o produto,
permite a impugnacdo do edital. O enfermeiro da
empresa € o profissional apto para debater com o
enfermeiro do cliente o motivo da interposicao da
impugnacao.

A empresa dispde de representantes e distribuido-
res dos seus produtos em alguns estados do Brasil.
Neste caso, o enfermeiro da empresa capacita os
vendedores e os enfermeiros contratados para re-
presenta-la nessas cidades.

Os produtos cirurgicos descartaveis em néao tecido,
como kits (campos e aventais) e aventais avulsos,
comercializados pela empresa, geralmente séao
confeccionados de acordo com a necessidade de
cada cliente, ou seja, sao personalizados. Para que
a instituicdo adquira o produto, torna-se necessario
qgue o enfermeiro da empresa entre em contato com
a equipe ou participe de um procedimento cirurgico,
observando a dinamica de funcionamento, levan-
tando as necessidades para produzir o material de-
sejado e, posteriormente, a empresa confecciona
uma amostra. A conferéncia e a testagem do mate-
rial, para verificar se o produto esta de acordo com
a solicitagao, sao realizadas pelo enfermeiro da em-
presa, sendo que este realiza, em todas amostras
solicitadas, uma inspecao na confecgéo, desde o
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preparo do material, para ndo quebrar as técnicas
cirurgicas e assépticas, até o acondicionamento e
a esterilizagdo, para que seja alcangado o sucesso
na realizag&o do teste durante a cirurgia.

A empresa apoia e, algumas vezes, patrocina even-
tos com temas de abrangéncia desta area. Este
apoio ou patrocinio permite a empresa adquirir um
estande para a exposi¢ao dos seus produtos. Neste
evento, o enfermeiro da empresa apresenta os pro-
dutos aos seus colegas de profissdo que ainda néo
os conhecem, respondendo aos questionamentos
e as duvidas referentes ao material comercializado.
A empresa conta com o enfermeiro nestes eventos,
porque este é habilitado a interagir com os parti-
cipantes, por entender do produto e utilizar lingua-
gem hospitalar, interatuando com pessoas da mes-
ma profissao.

As empresas de materiais cirurgicos procuram pro-
fissionais de enfermagem, pois acreditam que os
mesmos apresentam criatividade, conhecimento
técnico-pratico do ambiente onde estdo inseridos e,
muitas vezes, possuem capacidade para inventar
ou reinventar produtos e servicos.

DISCUSSAO

Atualmente, vivencia-se o desafio de acompanhar
complexas evolugdes, tanto na tecnologia, quanto
na informacdo, em todos os ambitos da atividade
humana®. Capacitar um profissional é investir no seu
desenvolvimento pessoal e em seu treinamento’. A
globalizacdo e as rapidas e continuas mudancgas da
ciéncia tornaram as cirurgias mais diversificadas e
com o uso de computadores e robotica, requerem
cada vez mais capacita¢do e habilidade das equi-
pes'®’® Neste contexto, esta inserido o enfermeiro,
pois conhece 0s processos que ocorrem dentro do
hospital, principalmente no BC e no CME, e sabe
onde e como aplicar a tecnologia disponibilizada
pela empresa, capacitando o enfermeiro-cliente




para que este promova uma assisténcia qualificada
e humanizada a pacientes, familiares e equipe.

Embora a formacao do enfermeiro seja direcionada
para o cuidado, as transformagdes no modo de pro-
ducéo social alteram as formas de atuagéo destes
profissionais®. A enfermagem possui um importante
papel a desempenhar®, ndo sé assistencial, como
também administrativo, definindo e planejando os
materiais e 0s equipamentos que serdo utilizados
no BC, no CME e na SRPA. Por isso, as empresas
de materiais hospitalares necessitam de um enfer-
meiro que viabilize a aplicabilidade dos materiais
aos enfermeiros-clientes, fazendo com que estu-
dem as mudangas sugeridas.

A metodologia de trabalho do enfermeiro nas em-
presas € diferente da realizada pelos enfermeiros
assistenciais, todavia também se enquadra na area
da saude e pode-se considerar como cuidado, pois
indiretamente assiste o paciente. Os enfermeiros de
empresas desenvolvem conhecimentos especificos
sobre a diversidade de materiais e equipamentos
comercializados e a maneira de processa-los, confi-
gurando o dominio de uma area do saber, com o pro-
posito de garantir produtos seguros para assisténcia
ao paciente’. Neste tipo de atividade, o enfermeiro
de empresa lida com o material e ndo com o pacien-
te, distanciando-se de algumas correntes de pensa-
mento da enfermagem que entendem a pratica do
processo de cuidar no inter-relacionamento da en-
fermagem com o paciente. Porém, ha vertentes que
identificam a assisténcia como atos que configuram
o conforto, a seguranga fisica e material, desenvol-
vendo, assim, a enfermagem moderna'’.

Acdes desempenhadas pelos enfermeiros séo in-
dispensaveis para extinguirem muitos problemas
existentes na organizacao hospitalar e promoverem
a melhor articulagao entre os integrantes da equipe
de enfermagem, favorecendo sua importancia para
a equipe de saude e a instituicao®'®. Eventos que

discutem temas de abrangéncia da area realizam
intercambio técnico, politico e cultural entre pro-
fissionais, que dificilmente seria viavel em outro
cenario, constituindo uma instancia de construgéo
do conhecimento em enfermagem'. Os eventos
cientificos sdo espagos de aprimoramento e, geral-
mente, reinem profissionais de diferentes cidades,
havendo oportunidade das empresas contribuirem
para o aperfeicoamento do enfermeiro. Os estan-
des das empresas apresentam novas tecnologias
e novos métodos que proporcionam maior conforto
e seguranga aos pacientes. Por isso, o enfermeiro
da empresa tem uma atuagao importante nestes
eventos, incentivando a pesquisa e fazendo com
que enfermeiros clientes transformem as inovagdes
em pratica cotidiana.

O enfermeiro realiza o planejamento, a organizagao,
a diregdo ou a lideranga e o controle® do setor em
que trabalha. Compete ao enfermeiro estabelecer um
sistema de previsao, provisao e selegcao de materiais
e equipamentos®, submetendo os produtos a serem
comprados a testes de desempenho técnico e ava-
liacao dos riscos para os pacientes e funcionarios™,
sendo o enfermeiro do setor responsavel por emitir
0 parecer técnico de aprovacao ou reprovacao do
produto. A conducdo do processo de compra nas
instituicdes difere entre publicas e privadas; as li-
gadas ao governo compram por meio de licitagdes,
sendo indispensavel a caracterizacao do objeto a
ser licitado, sem enumeracéo de marca®. E impor-
tante que as especificacdes das licitacdes sejam
realizadas pelo enfermeiro. Em uma licitagao, varios
produtos sao oferecidos, de boa qualidade ou néo,
e o critério de julgamento pelo “menor pre¢o” impde
algumas dificuldades, cabendo ao enfermeiro, que
usa o material, associar o menor prego com o melhor
produto®. Fica evidente a necessidade dos enfermei-
ros entenderem acerca da legislacao vigente sobre
0 processo de compra de materiais, ainda mais 0s
enfermeiros que trabalham em empresas publicas
e os enfermeiros de empresas que trabalham para
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abastecer as instituicdes publicas.

Como o BC e o CME sao unidades complexas, dife-
rentes das demais unidades hospitalares, apresen-
tam uma manutengdo do ambiente asséptico com
restricdo de fluxo de pessoas®™®. O enfermeiro que
trabalha nestas unidades, aliado as implicagdes éti-
cas, é o porta voz de ideias, valores e padrdes'’, im-
plantados nas instituicdes, sendo o responsavel pelo
bom andamento das cirurgias, que implica desde a
esterilizagéo até o ato cirurgico. Por esses motivos,
o enfermeiro da empresa de material cirdrgico deve
estar qualificado para manter o padrao desejado
pelos enfermeiros clientes.

O enfermeiro da empresa se desvencilha do pen-
samento e da conduta retrogrados da limitagao de
pensamentos e agdes®. A criatividade do enfermeiro
implica na articulagdo de aptiddes, com énfases em
niveis técnico e cientifico, utilizando as técnicas ja
existentes de forma inovadora®, o que beneficia a re-
presentacado da profissdo. A criatividade e a inovagédo
sao ferramentas importantes para os enfermeiros
vencerem as barreiras no ambiente de trabalho,
fazendo com que sejam reconhecidos como prota-
gonistas de um novo saber e fazer.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo permitiu relatar a experiéncia vivencia-
da por uma enfermeira que atuou em uma empresa
de materiais cirurgicos, mostrando uma nova area
de trabalho para o enfermeiro. Ao terminar a gra-
duagédo, geralmente, o enfermeiro se direciona a
busca de trabalho na area assistencial, por vezes
ignorando novos campos de atuagéo. Ao trabalhar
em uma empresa de materiais de assisténcia a
saude, o enfermeiro estara prestando assisténcia
indireta ao paciente. A experiéncia vivenciada nes-
ta area despertou uma visdo mais empreendedora
da profissao que ultrapassa o ambiente de trabalho
tradicional do enfermeiro, motivando a criatividade
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para instituir estratégias de atuacdo em diferentes
campos.

Descrever o papel desempenhado pelo enfermeiro
em uma empresa de materiais cirdrgicos permitiu
evidenciar a importancia da atuagao junto aos co-
legas que trabalham em diversos Blocos Cirtrgicos
(BC), Centro de Materiais e Esterilizagcdo (CME) e
Salas de Recuperagdo Pos-Anestésicas (SRPA),
apresentando materiais que ajudardo no cuidado
dos pacientes, familiares e funcionarios e prestan-
do uma grande contribuicdo na implantacdo e ma-
nutencao institucional e social.

Embora a legislagéo nédo exija a contratacédo de en-
fermeiros por empresas de materiais cirurgicos, por
ser o BC, o CME e a SRPA unidades complexas,
a contratagdo de um enfermeiro é de suma impor-
tancia, pois este profissional conhece a complexa
dindmica dessas unidades, tornando-se um elo in-
dispensavel entre a empresa e o cliente.

A reflexao realizada sobre a atuagdo do enfermei-
ro em uma area de trabalho ndo assistencial evi-
denciou ser um grande desafio para o enfermeiro
quebrar paradigma e trabalhar em uma area dife-
rente da usual, longe de muitas correntes que en-
tendem a enfermagem somente como pratica as-
sistencial. Este relato permitiu associar conceitos
e percepc¢des, demonstrando que o enfermeiro de
empresa apresenta uma conduta inovadora, levan-
do informacgao e novas tecnologias aos enfermeiros-
clientes, possibilitando o desenvolvimento da cria-
tividade, tornando prazeroso o trabalho cotidiano e
assistindo o paciente, tanto na promogéo da saude
como em defesa da vida, por meio da enfermagem
moderna.
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Estudo Experimental

LISTA DE VERIFICACAO DE MATERIAIS OPTICOS DE
VIDEOCIRURGIA: EFETIVIDADE DO INSTRUMENTO

CHECKLIST OF OPTICAL MATERIALS OF VIDEOSURGERY: EFFECTIVENESS OF THE INSTRUMENT

LISTA DE MATERIALES OPTICOS DE VIDEOCIRUGIA: EFECTIVIDAD DEL INSTRUMENTO

ARZA, Simone Batista Neto, VASCONCELQOS, Maria Socorro; POSSARI, Jodo Francisco; SILVA, José
Eduardo Lopes;, CONCIANCI, Marcelo dos Santos Silverio; FERREIRA, Karine Azevedo S&o Leéo.

RESUMO: Avaliar a efetividade do uso da lista de
verificagdo como instrumento de checagem padro-
nizada para verificar o funcionamento e a estrutura
de Opticas e cabos de fibra éptica usados em vi-
deocirurgias e analisar se, ao implantar a lista de
verificagéo, ocorreu redugado no numero de opticas
danificadas. Método: Trata-se de um estudo expe-
rimental, que comparou as amostras medidas nos
periodos de setembro de 2009 a janeiro de 2010
(antes da implantagao da lista) e fevereiro a junho
de 2010 (apo6s a implantagao da lista). Resultados:
No periodo de coleta ocorreram 1.219 procedimentos
cirurgicos por videolaparoscopia, sendo 473 antes e
746 apos a implantacgdo da lista de verificagéo. Apds
a implantagéo da lista, houve redugéao de 50,0% do
numero mediano de épticas danificadas e de 56,3%
do gasto médio mensal com reparos e substituicdo
de opticas. Conclusao: Verificou-se uma redugdo de
Opticas danificadas e de gasto médio mensal com
reparos e substituicdo de dpticas, sugerindo a efeti-
vidade da lista de verificagdo. O instrumento possi-
bilitou a padronizagao do processo de identificacao
da integridade e da qualidade da imagem da 6ptica
e do cabo de fibra éptica, bem como do treinamento
da equipe de enfermagem e da engenharia clinica,
envolvidas no processo.

Palavras-chave: Fibras opticas. Tecnologia de fibra
Optica. Laparoscopia. Efetividade. Lista de checagem.

ABSTRACT: To evaluate the effectiveness of using
the checklist as a standard checking tool to verify
the operation and structure of optical and fiber optic
cables used in laparoscopic procedures and examine
whether, when deploying the checklist, there was a
reduction in the number of damaged optics. Method:
This is an experimental study that compared the
samples measured in the September 2009 to January
2010 period (before implementation of the check-
list) and from February to June 2010 period (after
implementation of the checklist). Results: During the
study period there were 1219 laparoscopic surgical
procedures, being 473 before and 746 after the imple-
mentation of the checklist. After the implementation
of the checklist, there was a reduction of 50% of the
median number of damaged optics and 56.3% of
average monthly expenses for repairs and replace-
ment optics. Conclusion: It was verified a reduction of
damaged optics and the monthly expenses average
for repairs and replacement of optics suggesting the
effectiveness of the checklist. The instrument allowed
the standardization of the process of identifying the
integrity and image quality of optical and fiber optic
cable, as well as the training of nursing staff and
clinical engineering involved.

Key words: Optical fibers; Fiber optic technology;
Laparoscopy; Effectiveness; Checklist.
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RESUMEN: Evaluar la efectividad del uso de la lista
de verificacidon como una herramienta de conferencia
estandarizada para verificar el funcionamiento
y la estructura de cables de hebra o hilo &ptico
utilizados en las videocirugias y analizar si, al
instaurar la lista de verificacion, hubo reduccion en
el numero de cables Opticos dafiados. Método: Se
realizd un estudio experimental comparando las
muestras medidas em los periodos de Setiembre
de 2009 a Enero de 2010 (antes da implantacion
da lista) y Febrero a Junio del 2010 (después de
la implantacion de la lista). Resultados: Durante el
periodo de estudio hubo 1.219 procedimientos de
cirugia laparoscépica, 473 antes y 746 después de
la aplicacion de la lista. Después de la aplicacion
de la lista, hubo una reduccion del 50% en media
del numero de hilos opticos dafados y el 56,3%
de los gastos medios mensuales de reparacion y
sustitucién del hilo 6ptico. Conclusiones: El estudio
encontré una reduccién de hilos 6pticos dafiados y
del gasto promedio mensual con las reparaciones
y sustituciones del hilo 6ptico que sugieren la
efectividad de la lista. La herramienta posibilito la
estandarizacon del proceso de identificacion de
la integridad y de La calidad de la imagen Optica y
del cable del hilo éptico, También del entrenamiento
del equipo de enfermeria y de la ingenieria clinica,
involucradas en el proceso.

Palabras clave: Fibras opticas; Tecnologia de hilo
Optico; Laparoscopia; Efectividad; Lista de verifica-
cion.

INTRODUCAO

Com os avangos nas técnicas cirurgicas e o au-
mento de procedimentos minimamente invasivos,
os hospitais tém investido em artigos de videoci-
rurgia, principalmente em opticas (OT), cabos de
fibra optica (CFO) e instrumental acessorio, que
representam elevado custo para a realiza¢do deste
tipo de cirurgia.
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Para aquisicao destes artigos, é esperado que te-
nham um funcionamento adequado e que atendam
as necessidades dos cirurgides, cumprindo a fun-
cao a qual se destinam. Porém, a vida util destes
artigos esta diretamente relacionada com o correto
manuseio e a conservagao dos mesmos. Constitui-
se um grande desafio para o Centro de Material e
Esterilizagao (CME), a manuteng&o destes materiais
em funcionamento adequado.

Nas videocirurgias, séo utilizados os endoscopios
rigidos, comumente conhecidos como opticas (OT);
sao como telescopios, formados por mais de vinte
elementos internos, que proporcionam imagens am-
pliadas e de alta resolucédo da cavidade que se deseja
examinar ou operar. Sao constituidas por diversas
lentes em formato de bastdes cilindricos, justapostos
com espagadores, encapsulados numa haste metali-
ca hermeticamente vedada. As lentes em formato de
bastdo sdo empregadas nestes equipamentos, pois
possuem maior capacidade de transmissao de luz e
permitem um maior campo de visao'.

A lente distal das 6pticas rigidas captura a imagem,
enquanto a lente ocular (proximal) a amplia para
visualizagéo do cirurgido, sendo semelhante a de
um microscoépio. Em torno do sistema de lentes, um
conjunto de fibras Opticas transmite a iluminagéo
externa para dentro das cavidades. A iluminagéo
externa é obtida a partir de uma fonte de luz, que é
conduzida a 6ptica por meio do cabo de fibra dptica
flexivel?.

O cabo de fibra éptica (CFO) flexivel € composto por
uma malha de delgadas fibras 6pticas. Estas fibras
possuem um limite critico para angulagéao e torgéo.
Com o manuseio inadequado, as fibras podem se
quebrar, diminuindo a transmisséo de luz e a sua
vida util média. Mesmo com o uso normal e cuida-
doso deste tipo de cabo, as fibras estao sujeitas ao
desgaste natural, diminuindo a transmiss&o de luz.
Com aproximadamente 20% das fibras quebradas,




h&a uma diminuigao de 40% de passagem de luz?. Por
fim, aimagem da ocular pode, ainda, ser captada por
um cabecgote com microcamera acoplada a 6ptica,
levada a um processador de video para, entéo, ser
visualizada num monitor externo®.

As OT e os CFO s&o materiais extremamente fra-
geis. Devido a esta fragilidade, pequenos impactos
mecanicos podem causar graves danos as opticas;
tais impactos podem estar associados a manipulacdo
incorreta durante e apds a cirurgia. A manipulagdo
incorreta poderia ser justificada pelo despreparo
dos profissionais para manusear os materiais e
também pela inexisténcia de meios para identificar
e responsabilizar os profissionais que manipulam
o instrumental. As repercussdes da manipulagdo
incorreta séo negativas para instituicdo e para o pa-
ciente, pois aumentam os custos institucionais com
manuteng¢ao e reparo, além de provocar atrasos e
adiamentos das cirurgias®.

Pela pratica, observa-se que, em grande parte dos
servigos de saude, os materiais ndo sao conferidos
antes do uso em procedimentos subsequentes, o que
pode dificultar ou atrasar as videocirurgias. A Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses (AORN)
recomenda que as Opticas sejam inspecionadas
apos sua utilizagéo, quanto a presenca de riscos,
rachaduras, condigbes do campo visual da Optica
ou qualquer outra irregularidade®.

Na realizagao de testes para checagem da qualidade
da imagem, as Opticas devem ser inspecionadas a
olho nu e conectadas a fonte de luz, antes do acon-
dicionamento na embalagem especifica para serem
submetidas a esterilizacado. Estes procedimentos
contribuem para minimizar os custos com reparos
e melhoram a qualidade da assisténcia ao pacien-
te®. Além disto, a implantagdo do procedimento de
checagem das OT e dos CFO apds videocirurgias
poderia garantir a qualidade dos materiais, reduzir
0 numero de danos nas opticas e nos cabos danifi-

cados e identificar os colaboradores que manipulam,
permitindo atribuir responsabilidade ao profissional
e, assim, auxiliar a prevenir a manipulagéo incorreta
de equipamentos.

No Instituto do Cancer do Estado de Sdo Paulo
(ICESP), observou-se aumento repentino do niumero
de quebras de Opticas rigidas e infiltracdes. As infil-
tragbes sao detectadas a partir do embagamento das
lentes e ocorrem quando o sistema éptico, formado
pelas lentes em bastéo e pelos espagadores, sofre
deslocamento mecanico e, consequentemente, per-
mite a entrada de ar externo e de vapor empregado
no processo de esterilizagéo.

Segundo alguns autores, para evitar que o dano
seja identificado apenas apds o inicio da cirurgia,
a verificagdo dos materiais deveria ser preventiva®.
A efetividade e o impacto financeiro da verificagdo
preventiva dos materiais de videocirurgias ndo sao
conhecidos, o que justificativa a importancia da rea-
lizagédo do presente estudo.

OBJETIVOS

- Avaliar a efetividade do uso da lista de verificagdo
como instrumento de checagem padronizada para
verificar o funcionamento e a estrutura de opticas e
cabos de fibra Optica usados em videocirurgias;

- Analisar se, ao implantar a lista de verificacao,
ocorreu redugdo no numero de 6pticas danificadas,
comparativamente as danificadas antes da implan-
tac&o da lista.

METODO

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo experimental, comparativo, no
qual os dados foram coletados apds videocirurgias
realizadas no Centro Cirurgico (CC), comparando-se
as amostras medidas nos periodos de setembro de
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2009 a janeiro de 2010 (antes da implantag&o da lista
de verificacédo) e fevereiro a junho de 2010 (apds
implantagéo da lista de verifica¢&o).

Local de estudo

O estudo foi realizado no Instituto do Céncer do
Estado de Séo Paulo (ICESP), uma instituicdo de
médio porte, com 250 leitos, volume médio de 480
procedimentos anestésico-cirurgicos por més e 281
procedimentos ambulatoriais, sendo, em média, 300
cirurgias com opticas por més. A Instituicéo possui 51
oOpticas e 51 cabos de fibras dpticas utilizados nos
procedimentos videolaparoscopicos.
tativo de oticas e cabos de fibra 6ptica constituiu a

Este quanti-

amostra do estudo, antes e depois da implantacao
da lista de verificagao.

Instrumento para coleta de dados

A partir das recomendagdes dos fabricantes dos
materiais de fibra optica®e da AORN?, foi elaborada
uma lista de verificagao (Anexo), pela equipe de
enfermagem do Centro de Material e Esterilizacao
(CME) e pela Engenharia Clinica, para padronizagéo
da checagem da oéptica e do cabo de fibra dptica.
A verificacao é realizada no CC pelas equipes de
enfermagem do CC (instrumentador cirurgico e
enfermeiro) e do CME (enfermeiro) e pela equipe
de Engenharia Clinica. No ambulatoério cirurgico, a
checagem é realizada pelas equipes de enfermagem
do setor e do CME.

A lista de verificagcado inclui os principais itens de
verificagéo para a padronizagao da conferéncia dos
materiais de opticas apds os procedimentos de vi-
deocirurgia. Antes da implantagao, os colaboradores
das areas envolvidas foram treinados em relagéo
ao preenchimento e ao método para conferéncia
da OT e do CFO a olho nu e com a utilizagdo do
equipamento. O processo de conferéncia € rapido
e consume tempo inferior a 5 minutos, mensurado
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previamente.

Intervencgao

A conferéncia foi realizada ao término das cirurgias
por videolaparoscopia executadas no CC e dos
exames complementares videoassistidos, realizados
no ambulatério cirargico, por quatro profissionais,
respeitando as seguintes etapas, antes da devolugao
do material para o CME:

- Primeira etapa: corresponde a primeira checagem,
onde o instrumentador cirurgico (no CC) e o técnico
de enfermagem (no ambulatorio cirdrgico) preenchem
a lista de verificagao, apos a avaliagéo a olho nu da
oOptica e do cabo de fibra éptica, quanto a avarias e
também conectados a fonte de luz, para avaliagéo
da qualidade da imagem e da iluminagéo;

- Segunda etapa: corresponde a segunda checagem,
que segue 0 mesmo procedimento da primeira etapa,
sendo realizado por enfermeiros do CC e do ambu-
latério cirurgico;

- Terceira etapa: corresponde a terceira checagem,
que segue 0 mesmo procedimento da primeira e da
segunda etapas, sendo realizada pelo técnico da En-
genharia Clinica no CC e no ambulatério cirurgico;

- Quarta etapa: corresponde a quarta checagem, que
segue o mesmo procedimento das etapas anteriores,
sendo realizada pelo enfermeiro do CME no CC e
no ambulatério cirurgico.

Medidas de desfecho

A efetividade da implantacao da lista de verificacéo
de opticas e cabos foi medida pelo numero de 6pti-
cas danificadas e também pelo custo do reparo das
opticas no periodo de coleta dos dados, a partir do
banco de dados informatizado da Engenharia Clinica
do ICESP.




A Engenharia Clinica € responsavel pelo gerencia-
mento da manutengéo dos equipamentos biomédicos
no ICESP. Assim, toda 6ptica avariada € enviada
para este setor, que solicita orcamentos de conser-
to, selecao de fornecedores e, posteriormente, uma
analise técnica do orcamento para aprovagao do
mesmo pelos gestores do Instituto.

O numero total de OT e CFO em uso na Instituicao
no periodo do estudo era de 51 unidades, constituin-
do a amostra. Na época do estudo, o custo médio
do reparo por optica era de R$ 8.000,00 (oito mil
reais), sendo este valor obtido da média aritmética
dos consertos realizados no periodo do estudo. Um
conserto tipico de uma éptica consiste da desmonta-
gem parcial do sistema optico, substituicao de lentes,
limpeza, montagem e testes de funcionamento.

Analise dos dados

Os dados foram armazenados e analisados no
programa SPSS 13.0, sendo realizadas as analises
descritivas e inferenciais pertinentes ao estudo. Na
analise descritiva, foi computada a média percentual,
a mediana, os valores minimos e maximos.

O teste t-student pareado foi computado para com-
parar o custo mensal (em reais - R$) e o numero de
Opticas danificadas antes e apds a implantagéo da
lista de verificagéo. O teste foi selecionado apos ser
avaliada a aderéncia destas variaveis, a curva de

distribuicdo normal pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Em todas as andlises, o p-valor <0,05 foi considerado
estatisticamente significante.

RESULTADOS

Avaliacdo da efetividade da lista de verificagao
No periodo de coleta de dados, ocorreram 1.219
procedimentos cirurgicos por videolaparoscopia,
sendo 473 antes (setembro de 2009 a janeiro de
2010) e 746 apos (fevereiro a junho de 2010) a im-
plantacdo da lista de verificacdo. O numero total de
opticas (OT) e cabos de fibra éptica (CFO) em uso
na Instituicao, durante o periodo no qual o estudo foi
desenvolvido, era de 51 unidades de OT e também
de CFO. Neste periodo, ndao ocorreu dano a nenhum
CFO, somente as OT.

Apos a implantacao da lista de verificagao, houve
reducao significativa do numero de épticas danifica-
das e do gasto mensal com manutengéao (Tabela 1).
Nao houve CFO danificados. Observou-se redugao
de 56,25%, o equivalente a R$13.897,80, no gasto
mensal médio com reparos e substituicdo das opticas
em relacdo ao periodo anterior a implantacao da lista
de verificacao.

No periodo do estudo, embora tenha ocorrido um
aumento de 55% no numero total de cirurgias, houve
diminui¢cdo de 50% no numero mediano de Opticas
danificadas (4 vs 2) (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Comparagédo do numero de oOpticas danificadas e do gasto mensal com reparos antes e apos a

implantag&o da implantagao da lista de verificagao.

Momento em relagao a implantagao da lista de

Medidas verificagao de optica
Antes Apos
Mediana Min-Max Mediana Min - Max
Numero de 6pticas danificadas 04 01-05 02 00-02 0,000
Média DP Média DP
Sasio mensal com manuiencaodas 2470720 1154149  10.809,40 6.282,40 0,000

opticas (R9$)

Rev. SOBECC, S&o Paulo. out./dez 2012; 17(4): 65-72 ﬂ




Antes da implantagéo da lista de verificacdo, o per-
centual médio de 6pticas danificadas, em relagao ao
total de cirurgias, era de 6,67% e, apos a implantagéo,
foi de 2,75%, sendo observada reducéo de 58,77%
(dados nao apresentados em tabelas). No que se

refere ao percentual mediano do numero de épticas
danificadas, em relacao ao total de épticas em uso,
verificou-se reducao de 50%, sugerindo efetividade
da lista de verificacao.

Tabela 2. Descrigéo do numero de cirurgias e percentual médio de dpticas danificadas em relagdo do numero
total de opticas e cirurgias antes e apos a implantagéo da lista de verificacdo de conferéncia de dptica.

Momento em relagdo a implantagao da lista de

Medidas e~ e
verificagao de optica
Antes Apos
Mediana Min — Max Mediana Min - Max

Numero de cirurgias 100 72-108 165 85-198
Percoentua.l de 9pt|cas danificadas em relagéo 377 0.93-6.94 118 0-1.45
ao n° de cirurgias.

Percentual de dpticas danificadas em relagéo 7.84 1.96-9.80 3.92 0-3.92

ao total de opticas.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que o
emprego da lista de verificagao foi efetivo para redu-
zir numero de Opticas danificadas e o custo mensal
com reparos. Além disto, sua utilizagdo padronizou
e facilitou a verificagao dos artigos.

A implantacao da lista de verificagéo subsidiou a
criagaéo de banco de dados informatizado do progra-
ma na Engenharia Clinica para acompanhamento e
controle da utilizagao das 51 opticas e dos 51 cabos
de fibras opticas, contendo informacdes referentes a
data de uso, local, cirurgido, data da ocorréncia de
danos e tipo de dano que resultou no encaminha-
mento do equipamento para conserto.

A checagem prévia dos materiais, tal como descrita
no presente estudo, poderia ser uma estratégia efe-
tiva para minimizar os atrasos e os cancelamentos
decorrentes de danos aos materiais de videocirurgia,
pois asseguraria que fossem seguidos todos os
passos importantes para avaliagéo e auxiliaria na
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manutencgao preventiva dos equipamentos, minimi-
zando riscos.

Antes da implantagéo da lista de verificagdo, eram
registrados regularmente danos as OT e aos CFO.
Com a sua implantagao, houve reducao de 58,77%
do numero médio de Opticas enviadas para conserto.
Do ponto de vista clinico, este resultado é bastante
relevante, pois, provavelmente, percentual signi-
ficativo de cirurgias, que antes seriam adiadas ou
canceladas devido a falta de equipamentos, foram
realizadas conforme planejado.

A falta e os danos causados aos equipamentos e
materiais podem resultar em suspensao e atraso de
cirurgias. Este tipo de evento é observado em cerca
de 3,22 a 7,40% das cirurgias, segundo estudos re-
alizados acerca do cancelamento de procedimentos
anestésico-cirurgicos”®. Embora este percentual seja
relativamente baixo, o atraso ou o cancelamento de
cirurgias resultam em consequéncias desagrada-
veis para o paciente, a familia e a instituicao, pois
prejudicam o preparo pré-operatoério, geram custos




adicionais ao hospital, causam desconforto para o
paciente e sua familia, bem como descontentamento
da equipe®°.

O cancelamento de cirurgias em servicos de sau-
de pode ser decorrente de diversas causas, como
motivos particulares dos pacientes, transferéncia
de dia, condigbes clinicas do paciente, entre outros.
A maior parte dos cancelamentos seria potencial-
mente evitavel e recomendavel que o enfermeiro
analise as causas geradoras dessa problematica e
proponha intervengdes especificas para redesenhar
0s processos relacionados a esses fatores, como
gerenciamento de materiais, planejamento do mapa
cirurgico, entre outros.

Alimplantacao da lista de verificagdo certamente néo
¢ estratégia unica e isolada para prevenir a ocorrén-
cia de danos aos equipamentos de videocirurgias.
O treinamento da equipe na manipulacéo intraope-
ratoria, no transporte, na limpeza, no preparo e na
esterilizagdo seriam certamente atores importantes
deste processo.

Um estudo realizado nos Estados Unidos*, avaliando
a efetividade de estratégias para minimizar os danos
aos equipamentos endoscopicos, verificou que as
mudangas no processo de esterilizagdo dos endos-
copios e o treinamento dos colaboradores médicos
e da equipe de enfermagem, quanto ao manuseio
correto dos equipamentos, resultou em diminuigéo
significativa de custos (antes = US$3,765 e depois =
US$2,000) com consertos destes materiais. A adogéo
destas condutas otimizou a realizacdo dos exames
e a manuteng&o dos endoscopios em condigbes
adequadas para a realizacédo dos procedimentos®.

No ICESP, foi elaborado um programa de treinamen-
to continuo para os colaboradores do CME para o
manuseio adequado dos materiais de videocirurgias,
envolvendo transporte, limpeza, preparo e esteriliza-
¢ao. Os resultados desta estratégia ainda nao foram
avaliados, mas certamente contribuirdo ainda mais

para prevenc¢ao de danos a OT e CFO.

Uma das principais limitagdes do estudo se refere ao
tempo de seguimento dos resultados, uma vez que
n&o houve seguimento dos mesmos em longo prazo,
tendo sido avaliados os desfechos apenas antes e
apos a implantagéo da lista de verificagdo. Entretan-
to, apés um ano de implantagao, a observacéo nao
sistematizada das rotinas permitiu verificar que ha
ades&o da equipe para o preenchimento do instru-
mento e que o numero de equipamentos danificados
continua expressivamente baixo.

CONCLUSOES

Apos a implantagao da lista de verificagdo houve
redugédo de 50% do numero mediano de opticas
danificadas e, consequentemente, diminui¢cdo de
56,25% do gasto mensal com manutencéo e reparos,
sugerindo que houve efetividade da lista de verifica-
¢ao de materiais Opticos de videocirurgia. Durante o
estudo ndo ocorreu danificacdo de cabos de fibras
Opticas.

O instrumento possibilitou a padronizagao do pro-
cesso de identificacao da integridade e da qualidade
da imagem da dptica e do cabo de fibra éptica, bem
como o treinamento da equipe de enfermagem en-
volvida na dinamica de utilizagéo e reprocessamento
destes materiais, como instrumentador cirurgico,
técnico de enfermagem do ambulatorio cirurgico,
enfermeiros do Centro Cirurgico, do ambulatorio
cirurgico e do Centro de Material e Esterilizagdo na
manipulagao, no transporte, na limpeza, no preparo
e na esterilizag&o e do técnico de Engenharia Clinica
no gerenciamento preventivo dos equipamentos.
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