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Editorial - Revista SOBECC

Abril/Junho de 2013

SOBECC:

trabalhando, renovando e aprimorando, sempre

Caros associados:

E com satisfacdo pelo trabalho
realizado e sentimento de dever
cumprido que esta gestdo da
Associagdo Brasileira de Enfer-
meiros de Centro Cirurgico, Re-
cuperacao Anestésica e Centro
de Material e Esterilizagéo (SO-
BECC) despede-se em nosso
ultimo editorial da Revista SO-
BECC, ap6s quatro anos de mandato, em duas gestoes
consecutivas. Certamente aprendemos muito e vamos
levar conosco todas as experiéncias vividas e partilhadas
com cada um de vocés.

Janete Akamine
Presidente

Estamos proximos do 11° Congresso Brasileiro de Enfer-
magem em Centro Cirdrgico, Recuperagao Anestésica e
Centro de Material e Esterilizagdo, promovido pela SO-
BECC, que acontecera entre 24 e 27 de julho, no Centro
de Convengdes do Anhembi, em S&o Paulo, cujo tema
é “Teoria e Pratica no Perioperatorio: Cuidado, Gestéo
e Desenvolvimento Pessoal e Profissional”. Na ocasido,
ocorrera a eleigdo da nova Diretoria e também sera lanca-
da a 62 edigdo das Praticas Recomendadas da SOBECC.
Esperamos ver vocé e sua equipe conosco em mais este
importante evento cientifico, para escrevermos mais um
capitulo da Enfermagem Perioperatoria brasileira.

O segundo numero da Revista SOBECC deste ano traz,
na sessao Hospital em Foco, a histéria e o resultado da
exceléncia da assisténcia a saude do Hospital Sirio-Liba-
nés, em Sao Paulo. Quanto aos trabalhos aqui publicados,
demonstram a constante preocupacéo dos enfermeiros
brasileiros em busca das melhores praticas empregadas
ao cliente cirurgico, nas areas de CME, CC e RA.

Na pesquisa de revisao “Gerenciando Risco em Repro-
cessamento de Produtos para Saude: uma Metodologia
para Servigos Hospitalares”, a autora discute os riscos
associados ao reprocessamento de produtos hospitalares
e propde uma metodologia de gerenciamento de risco,
subsidiada em elementos tedricos e nas implicagdes da
pratica para a saude dos usuarios de produtos repro-
cessados.

O artigo “Material Particulado, Microbiota Aérea e Re-
sisténcia Antimicrobiana de Staphylococcus aureus
em Cirurgia Ortopédica” € uma interessante pesquisa
microbioldgica, realizada na interdisciplinaridade de
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pesquisadores do interior de Sdo Paulo, que concluiram
que a presenga de bioaressois identificados durante o
periodo intraoperatorio de cirurgias ortopédicas pode
ser considerada um fator de extrema importancia para o
controle das infecgdes de sitio cirurgico.

As autoras do trabalho “Estratégias Ludicas na Assistén-
cia ao Paciente Pediatrico: Aplicabilidade ao Ambiente

Cirurgico” descrevem as estratégias de humanizagéo

da assisténcia utilizadas pela equipe de saude frente a

crianga no contexto hospitalar e apontam a aplicabilidade
de tais técnicas especificamente no bloco cirtrgico, mos-
trando que, ao contrario do que muitos pensam, € possivel

a utilizagado de muitas delas no ambiente operatério.

Escrevendo sobre um assunto que muito se tem discu-
tido nos eventos mundo afora, mas que foi pouquissimo
abordado na literatura, no artigo “Situacdo de Desastre:
Atuac&o da Equipe de Enfermagem em Cirurgias Emer-
genciais”, as autoras descrevem a atuagéo do enfermeiro
frente ao paciente a ser submetido a cirurgia de emer-
géncia, em situacao de desastre, desde a triagem até o
gerenciamento do CC, considerando a missdo do CC, o
plano de acao, um checklist para gerenciamento do CC
em situacdo de desastre, bem como aspectos relaciona-
dos ao periodo perioperatorio.

O artigo “Unidades de Recuperacao Pos-Anestésica de
Hospitais Brasileiros: Aspectos Organizacionais e Assis-
tenciais” traz descricdes da estrutura organizacional e
assistencial das unidades de recuperacao em hospitais
do territério nacional, a partir das respostas fornecidas
por enfermeiros que participaram do 9° Congresso da
SOBECC, em julho de 2009.

Mais uma vez nos despedimos
neste Editorial, porém ndo nos :
despedimos da Associacédo e [l
nem de nossas responsabilidades
frente a elevacao dos ideais da
Enfermagem Perioperatoria no
Brasil. Continuamos trabalhando
sempre e contamos com todos
voceés!

= 2 B

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

Esperamos que aproveitem e apreciem a leitura!

“O éxito na vida ndo se mede pelo caminho que vocé
conquistou, mas sim pelas dificuldades que superou no
caminho.” (Abraham Lincoln)




Artigo Original

UNIDADES DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA DE
HOSPITAIS BRASILEIROS: ASPECTOS ORGANIZACIONAIS

E ASSISTENCIAIS

POST ANESTHESIA CARE UNITS OF BRAZILIAN HOSPITALS: ORGANIZATIONAL AND CARE

ASPECTS

UNIDADES DE RECUPERACION POST-ANESTESICA DE HOSPITALES BRASILENOS: ASPECTOS

ORGANIZACIONES Y ASISTENCIALES

LOURENGO, Mariana Bregion; PENICHE, Aparecida de Cassia Giani; COSTA, Ana Lucia Siqueira.

RESUMO: Esta pesquisa objetivou analisar a estru-
tura organizacional e assistencial da Recuperagao
Pos-Anestésica (RPA) em hospitais brasileiros e
comparar a realidade encontrada ao que preconiza
a literatura cientifica nacional sobre RPA. Trata-se de
um estudo de campo, exploratério, descritivo, quan-
titativo, realizado com 69 enfermeiros participantes
do 9° Congresso Brasileiro de Enfermeiros de Centro
Cirurgico, Recuperacao Anestésica e Centro de Ma-
terial Esterilizado, promovido pela SOBECC, em julho
de 2009. Foi elaborado um questionario contendo
caracterizagdo da amostra e da unidade de RPA. Os
resultados evidenciaram que: na maioria das insti-
tuicdes a RPA faz parte da planta fisica do CC; os
enfermeiros, em sua maioria, sdo do género feminino
e atuam a menos de cinco anos nas instituicdes; e o
indice de Aldrete e Kroulik é utilizado como critério de
alta do paciente em quase metade das institui¢oes.
Conclui-se que, apesar das exigéncias legais, um
grande numero de RPA ainda nao apresenta recursos
materiais e organizacionais imprescindiveis para se
prestar uma assisténcia segura ao paciente durante
o periodo pds-anestésico.

Palavras-Chave: Periodo de recuperacao da anes-
tesia; cuidados de enfermagem; Periodo pés-ope-
ratorio.

ABSTRACT: This study aimed to analyze the organi-
zational and care structure of Post-Anesthetic Care
Unit (PACU) in Brazilian hospitals and to compare
the actual situation with which advocates the national
scientific literature on this subject. It is a field study,
exploratory, descriptive, quantitative, conducted with
69 nurses participating in the 9° Brazilian Congress
of Perioperative Room Nurses, Anesthetic Recovery
and Sterilized Material Center, sponsored by SO-
BECC, in July 2009. A questionnaire was developed
containing sample characterization and the unity of
PACU. The results showed that: in most institutions
the PACU is part of the physical plant of the Surgical
Center (SC); nurses, mostly, are female and has been
operating for less than five years in these institutions;
and the Aldrete-Kroulik index is used as a discharge
criteria in nearly almost half of these institutions. It is
concluded that, despite legal requirements, a large
number of PACU has not presented material and
organizational resources essential to provide safe
care to the patient during the post-anesthetic period.

Key words: Anesthesia recovery period; Nursing
care; Postoperating period.

RESUMEN: Esta investigacion tubo como objetivos
analizar la estructura organizacional y asistencial de
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la Recuperacion Post-Anestésica (RPA) en hospitales
brasilefios y comparar la realidad encontrada al que
recomienda la Literatura Cientifica Nacional sobre
RPA. Estudio exploratorio, descriptivo, cuantitativo
realizado con 69 participantes del 9° Congreso
Brasilefio de Enfermeros de Bloque Quirurgico, Re
cuperacion Post-Anestésica y Centro de Material
Esterilizado durante el Julio de 2009. Fue elaborado
un cuestionario conteniendo la caracterizacion la
muestra y de RPA. Los resultados evidenciaron que:
Os resultados evidenciaram que: en la mayoria de
las instituciones la RPA hace parte de la estructura
fisica del Bolque Quirurgico; la mayor parte de los
enfermeros son del sexo femenino y actian menos
de cinco afios en Bloque Quirurgico y RPA en insti-
tuciones de gran porte; y el indice de Aldrete-Kroulik
es utilizado en 45% de las instituciones como criterio

de alta. Se concluye que a pesar de las exigencias
legales, un gran numero de RPA aun no presentan
recursos, materiales y organizacionales imprescindi-
bles para prestar una atencion segura al paciente
durante el periodo pos anestésico.

Palabras clave: Periodo de recuperacion de la
anestesia; cuidados de enfermeira; El postoperatorio.

INTRODUGAO

Na Inglaterra, desde 1801, existe registro de
um local ao lado da Sala de Operagéo (SO)
destinado aos pacientes em estado critico ou
recém submetidos a uma cirurgia de grande porte’.
No Brasil, a obrigatoriedade desta unidade, para
prestar assisténcia aos pacientes submetidos a
qualquer procedimento anestésico-cirurgico, so foi
estabelecida por Decreto Federal em 19932, apesar
da existéncia da Portaria n° 400°.

Algumas caracteristicas estruturais devem ser obe-
decidas para atingir os propositos desta unidade.
Uma delas esta relacionada a sua localizagao, isto
é, deve estar proxima ao Centro Cirdrgico (CC) ou
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pertencer a planta fisica do mesmo, pois, assim, a
distancia a ser percorrida com o paciente € menor, 0
que facilita 0 acesso das equipes cirurgicas, quando
necessario, e respeita-se a instabilidade organica do
paciente decorrente da complexidade da situacao®.

Outra questao importante, para que a Recuperagéo
Pos-Anestésica (RPA) atinja sua finalidade, é asse-
gurar a especificidade da equipe de profissionais,
ou seja, garantir uma equipe treinada e habilitada
para prestar cuidados individualizados e de alta
complexidade, contribuindo com a recuperacao dos
pacientes, e atuando na prevengao e na deteccao
de complicacdes relacionadas ao procedimento
anestésico-cirurgico. Assim, o foco da assisténcia
de enfermagem ¢€ assistir o paciente até que os seus
sinais vitais e as suas fungdes motoras e sensitivas
retornem aos niveis pré-operatorios®.

O cuidado deve ser planejado visando restabelecer o
equilibrio fisioldégico do paciente com 0 menor indice
de complicacdes possivel. Neste sentido, a avaliacéo
da evolucao do paciente no periodo pds-operatorio
imediato esta pautada na relagéo direta entre os
estimulos provocados pelo ato anestésico-cirurgico
e as alteracdes dos parametros clinicos®.

Acredita-se que a seguranca do paciente na RPA
depende nao so6 de equipamentos e recursos tecno-
l6gicos, mas de recursos humanos, de procedimen-
tos e intervengbes de enfermagem respaldados no
conhecimento pratico e cientifico e sedimentados
em comportamentos, atitudes e praticas seguras na
execucao dos mesmos, evitando, assim, a ocorrén-
cia de eventos adversos e, consequentemente, de
complicagdes®.

Diante da importancia que a RPA tem para a assis-
téncia de enfermagem perioperatoria e para a segu-
ranca do paciente cirurgico, surgiu a necessidade de
se conhecer algumas caracteristicas das SRA dos
hospitais brasileiros.




OBJETIVO

Reconhecer a estrutura organizacional e assistencial
das unidades de Recuperagéo Pos-Anestésica (RPA)
em hospitais do territério nacional e confrontar com
a literatura cientifica nacional.

METODO

Trata-se de um estudo de campo, exploratorio, des-
critivo, com abordagem quantitativa. A coleta dos
dados foi realizada durante 0 9° Congresso Brasileiro
de Enfermagem em Centro Cirdrgico, Recuperagao
Anestesica e Centro de Material e Esterilizacao, or-
ganizado pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros
de Centro Cirurgico, Recuperagdo Anestésica e
Centro de Material e Esterilizagdo (SOBECC), no
periodo de 17 a 21 de julho de 2009, no Palacio das
Convengbes do Anhembi, municipio de Sao Paulo,
estado de S&o Paulo.

Apos a autorizagé@o concedida pela sociedade pro-
motora do evento para realizagao da pesquisa, foram
elaboradas a Carta Convite e o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolu-
¢ao 196/96, ficando uma copia com o pesquisador e
outra com o respondente. No primeiro dia do evento
foram distribuidos 200 questionarios, uma Carta Con-
vite, onde constava o objetivo do estudo, prazo de
devolugéo e o TCLE. Este numero de questionarios
foi estabelecido por conveniéncia e sua distribuicdo
foi realizada pelos proprios pesquisadores que se po-
sicionavam na entrada principal do grande auditoério e
solicitavam a colaborag¢éo somente dos enfermeiros
que ali adentravam. A escolha dos enfermeiros foi
aleatoria, uma vez que a participacéo ocorreu de
maneira espontanea. Foram excluidos desta amostra
técnicos e auxiliares de enfermagem, assim como
alunos de graduacao.

Juntamente com estes impressos, foi elaborado um
questionario composto por duas sessdes: questdes

fechadas, que permitiram tragar o perfil da amostra
(idade, género, formagéo e ano de formagéo da
graduagéo em enfermagem, tempo de atuagdo em
CC ou RPA tipo de instituicdo que atua) e questdes
fechadas, que permitiram a caracterizagdo da RPA
quanto a estrutura organizacional (recursos humanos,
localizag&o, tamanho, equipamento) e assistencial
(Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem). No
ultimo dia do Congresso, recolheram-se os questio-
narios e o TCLE, que, assinado, referendou a auto-
rizagao dos enfermeiros para divulgacédo dos dados.
Posteriormente os dados coletados foram analisados
quantitativamente e apresentados em numero ab-
solutos e percentuais, sendo apresentados, quando
necessarios, sob a forma de tabela.

RESULTADOS

Dos 200 questionarios distribuidos, obteve-se o
retorno de 69 preenchidos, sendo, portanto, esta a
amostra da pesquisa. Os 69 enfermeiros (100,0%)
atuavam em CC e em RPA, sendo a maioria do gé-
nero feminino (62 ou 89,9%), com idade entre 20 a
66 anos, onde 19 (27,5%) encontravam-se na faixa
etaria de 26 a 30 anos de idade.

Dos enfermeiros pesquisados, 39 (56,5%) possuiam
especializagao lato sensu, quatro (5,8%) mestrado,
trés (4,3%) doutorado e dois (2,9%) n&o responde-
ram; os demais (21 ou 30,4%) possuiam apenas
curso de graduagao em enfermagem. A maior parte
dos participantes da pesquisa (34 ou 49,3%) desen-
volvia suas atividades no CC a menos de cinco anos
e 0 mesmo ocorreu em relagéo a RPA.

Dos participantes, 28 enfermeiros (40,6%) trabalha-
vam em instituicdes particulares, porém nao citaram a
localidade, 25 (36,2%) em publicas e 15 (21,7%) em
filantropicas, sendo que 30 hospitais (43,5%) eram de
grande porte. Segundo as respostas, constatou-se
que em todas as instituicbes o planejamento fisico
da RPA segue as normas da RDC n°50, no que se
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refere a sua localizagéo, isto é, estdo préximas ou
fazem parte da planta fisica do CC.

Em 47 instituigdes (68,1%) a RPA é do tipo aberta, ou
seja, sem divisorias entre os leitos, sendo que os leitos
sao separados por boxes em 18 delas ((26,1%); quatro
enfermeiros ndo responderam este item. Do total da
amostra de profissionais, 36 (52,2%) responderam
que a RPA onde atuam possui entre seis e dez leitos
€ 0 mesmo numero de salas operatérias. Com rela-
¢ao aos servigos de apoio, tais como Raio-X, Banco
de Sangue, Laboratério e Farmacia, em 46 (66,7%)
instituicdes sao encontrados tais servigos de apoio.

Em relagdo a climatizagdo do ambiente da RPA, 48
hospitais (69,6%) utilizam o condicionamento de ar,
oito (11,6%) possuem filtros HEPA e cinco (7,2%) tém
fluxo laminar. A regulagem do sistema de climatiza-
¢ao em 42 hospitais (60,9%) é independente do CC
e em 26 (37,7%) € em conjunto com o CC.

Em todas RPA os pisos e as paredes estao em con-
sonancia com a RDC no50, sendo que 31 (44,9%)
possuem piso condutor de energia. E importante
ressaltar que 24 RPA (34,8%) ndo possuem saida de
emergéncia e 10 (14,5%) nao possuem iluminagao
de emergéncia.

Verifica-se que em 22 RPA (31,9%) utiliza-se o indi-
ce de Aldrete e Kroulik como método de avaliagao,
sendo que este indice é usado como critério unico
para alta dos pacientes em 16 instituicdes (23,2%) e
usado juntamente com avaliagéo do anestesiologista
e medicéo da dor seis delas (8,7%).

De acordo com a maioria dos enfermeiros participan-
tes da pesquisa (57 ou 82,6%), os pacientes prove-
nientes da UTI n&o utilizam a RPAapos o ato cirurgico;,
49 (71,0%) profissionais declararam que os pacientes
ambulatoriais utilizam a RPA, 16 (23,2%) n&o s&o
encaminhados para RPA e quatro instituigdes (5,8%)
nao realizam cirurgias ambulatoriais. De acordo com
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as respostas obtidas, 65 instituices (94,2%) possuem
enfermeiros de plantdo em todos os turnos e no res-
tante delas (quatro ou 5,8%) n&o ha enfermeiros de
plantdo em alguns dos turnos de trabalho.

Apresenga de acompanhante na RPA é permitida sob
circunstancias predefinidas em 42 RPA (60,9%); em
24 delas (34,8%) nao é permitida e trés enfermeiros
(4,3%) nao responderam esta questéo.

Referente aos recursos de mobiliario e equipamentos
disponiveis nas unidades de RPA foram encontrados
os resultados apresentados na Tabela 1.

DISCUSSAO

Quanto ao perfil do género dos participantes da
pesquisa confirmou-se a predominancia do sexo
feminino na enfermagem. Apesar da maioria dos
enfermeiros possuirem curso de pés-graduacao lato
sensu ou stricto sensu, € importante ressaltar que
30,4% dos enfermeiros possuem apenas 0 curso
de graduacdo. Este dado é relevante ao considerar
a necessidade de conhecimento dos profissionais
que atuam na unidade de RPA e a alta demanda
de cuidados requeridos pelos pacientes no periodo
pos-operatorio imediato. A necessidade de aperfei-
¢coamento dos profissionais para atuarem em setores
complexos, como a RPA, se concretiza, conforme
evidencia um estudo realizado em hospitais ameri-
canos, que aponta para uma diminuic¢ao significante
na mortalidade dos pacientes quando se tem um
aumento de 10% na proporgéo de enfermeiros com
cursos de especializagao’.

Para desenvolver atividades em areas especificas,
como o CC e a RPA, ha necessidade de pessoal
treinado que atue em uma area unica, para obter uma
assisténcia de enfermagem adequada, de modo a
diminuir os fatores de risco e garantir seguranga ao
paciente®. Os resultados obtidos no presente estudo
mostram uma situagao oposta, pois a maioria dos




enfermeiros atua CC e ao mesmo tempo na RPA, o
que proporciona uma condi¢éo de risco, ao se con-
siderar que um terco das complicacdes anestésicas
ocorrem na RPA e dois tercos delas tém inicio na
sala operatodria (SO) e persistem na RPA'.

De acordo com a RDC n° 50, de 2012¢, a RPA deve
pertencer a planta fisica do CC para garantir maior
segurancga ao paciente, facilitar o acesso da equipe
médica e o retorno a SO, quando necessario, em me-
nor tempo possivel. Constatou-se que a maioria das
unidades de RPA encontra-se nas proximidades do
CC, porém este dado merece ser melhor explorado,
uma vez que o questionario utilizado para a coleta
nado esclareceu de quanto seria esta distancia entre
0 CC e aRPA.

O numero de leitos da RPA, segundo as Praticas
Recomendadas pela SOBECC?, deve ser igual ao
numero de salas operatérias mais um leito. Os re-
sultados mostram que a maioria das instituicées nao
segue essa recomendagao, apresentando menor
numero de leitos, 0 que pode acarretar atrasos na
programagao cirurgica, além de expor o paciente a
uma situagéo de risco ao encaminha-lo precocemen-
te a unidade de origem ainda em condig¢des instaveis.
Sendo assim, ndo s6 os aspectos assistenciais
devem ser considerados, mas também os organi-
zacionais e financeiros, ou seja, o elevado custo da
SO sendo utilizada como unidade pos-operatoria,
em virtude da falta de leitos suficientes em RPA,
impedindo a continuidade da programacao cirurgica.
O sistema de climatizagdo da RPA requer os mesmos
cuidados empregados no CC, porém deve permitir

Tabela 1 - Mobilidrios e equipamentos existentes nas unidades de RPA, segundo informacbes fornecidas

pelos enfermeiros.

Mobiliarios e Equipamentos

Mascaras e cateteres de 02 68 98,6% 01 1,4%
Desfibrilador cardiaco 67 97,1% 02 2,9%
Oximetro de pulso por leito 67 97,1% 02 2,9%
Unidade movel para assisténcia cardio- respiratoria completa 67 97,1% 02 2,9%
Leitos com grades 65 94,2% 04 5,8%
Tomadas elétricas por leito 61 88,4% 08 11,6%
Monitor cardiaco por leito 61 88,4% 08 11,6%
Esfigmomandmetro por leito 57 82,6% 12 17,4%
Fonte de aspiragdo a vacuo por leito o7 82,6% 12 17,4%
Saida de ar comprimido por leito 54 78,3% 15 21,7%
Duas saidas de O2 por leito 50 72,5% 19 27 5%
Material para hemostasia 44 63,8% 25 36,2%
Bombas de infuséo 43 62,3% 26 37,7%
Estetoscopio por leito 33 47,8% 36 52,2%
Manta térmica 29 42,0% 40 58,0%
Ventilador mecéanico 26 37,7% 43 62,3%
Foco de luz por leito 24 34,8% 45 65,2%
Estimulador de nervo periférico 19 27.5% 50 72,5%
Compressor pneumatico intermitente 19 27,5% 50 72,5%
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a regulagao de temperatura independente*, como
ocorre na maior parte das instituicdes nas quais os
enfermeiros que responderam esta pesquisa atuam
Este fato é relevante quando se considera a impor-
tancia da temperatura corporal na recuperagao do
paciente. Com frequencia, o paciente, ao sair da
SO, apresenta hipotermia acentuada e o retorno
a normotermia e sua manutencdo dependem de
varios fatores. Deve-se ressaltar que a temperatura
ambiente é importante neste mecanismo, princi-
palmente em idosos e criangas, pois complicagoes
como extrassistoles, hipoxemia, nauseas e vomitos
podem ser decorrentes da hipotermia no periodo
transoperatério” 101,

Em relagédo aos pisos e as paredes da RPA, a quase
totalidade das instituicdes (68 ou 98,6%) respeitam
as normas estabelecidas, uma vez que possuem pi-
sos e paredes com revestimento de material lavavel.
De acordo com a RDC n° 504, a RPA deve ter ilumi-
nagado de emergéncia. Os resultados encontrados
nessa pesquisa mostram que 85,5% das instituicdes
respeitam essa exigéncia, porém 14,5% néo pos-
suem esse recurso, fato este que coloca em risco
a seguranca do paciente e de seus funcionarios. E
importante também ressaltar que 34,8% das institui-
¢des nao possuem, ainda, saida de emergéncia, o
que agrava os fatores de risco.

Em 60,9% das instituicdes, a presenca do acompa-
nhante na RPA é permitida em situacdes especificas,
contudo, em 34,8% delas a presenga de acompa-
nhante € proibida em qualquer circunstancia, o que
torna o hospital passivel de pena, conforme descrito
nas Leis n° 8.069, de 13 de julho de 1990 e n° 3.501,
de 1997, que séo o Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente e o Estatuto do Idoso, respectivamente’?,
O Estatuto da Crianga e do Adolescente, em seu
Artigo 12, determina que:
“Os estabelecimentos de atendimento a saude
deverao proporcionar condi¢cdes para a perma-
néncia em tempo integral de um dos pais ou
responsavel, nos casos de interna¢do de crianga
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ou adolescente.”

O Estatuto do Idoso, em seu Artigo 16, determina que:
‘Ao idoso internado ou em observagéo € assegura-
do o direito a acompanhante, devendo o 6rgédo de
saude proporcionar as condi¢gdes adequadas para
a sua permanéncia em tempo integral, segundo
o critério médico.”

Paragrafo unico. “Cabera ao profissional de saude
responsavel pelo tratamento conceder autorizagédo
para o acompanhamento do idoso ou, no caso de
impossibilidade, justifica-la por escrito.”

Crianga ou idoso acompanhado pelo responsavel
no periodo pos-anestésico implica em um retorno a
consciéncia mais tranquilo e com maior seguranca
para o paciente e para a equipe que atua na unidade.

Ainda com relagéo a estas determinacgdes legais, a
equipe que atua na RPA necessita de treinamento e
preparo para receber e entender a finalidade da pre-
senca do familiar, ou seja, deve dar auxilio e suporte
para o doente, sem exigir a execugao de tarefas que
sdo da competéncia da equipe do cuidado.

Os resultados mostram que 94,2% das instituicoes
possuem enfermeiros no CC que atuam também
na RPA e em 5,8% delas ndo ha a presenca do
enfermeiro em alguns dos turnos, havendo técnicos
e/ou auxiliares de enfermagem que trabalham sem
supervisdo e orientagéo do profissional enfermeiro.
Esse fato, além de incorrer em questdes legais para
a instituicdo, implica nas questdes assisténcias de
cuidado ao paciente, pois, de acordo com a Lei
n°7.498/86, sao atividades privativas do enfermeiro:
organizacao e diregéo dos servicos de enfermagem
e de suas atividades técnicas e auxiliares nas em-
presas prestadoras desses servigos; planejamento,
organizagao, coordenacao, execucao e avaliagcao
dos servigos da assisténcia de enfermagem e cuida-
dos de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exigem conhecimentos de base cientifica e




capacidade de tomar decisdes imediatas'.

Em relagéo aos critérios de alta da RPA, constatou-
se que em 31,9% das instituicdes o indice Aldrete
e Kroulik é utilizado para avaliagdo do estado de
recuperagao dos pacientes. Apesar de esse indice
ser amplamente utilizado em virtude da sua prati-
cidade, ndo se deve considerar que 0 mesmo seja
um unico indicador de avaliagéo; é necessario que
o enfermeiro avalie, de maneira sistematica, os
seguintes parametros: temperatura, retorno dos
reflexos protetores, curativos, drenos, infusées, po-
sicionamento, dor, nauseas, vomitos e outros sinais
e sintomas relacionados ao tipo de anestesia e a
cirurgia realizada®.

No que se refere aos recursos disponiveis, verifi-
cou-se que existe uma percentagem representativa
de RPA, como mostra a Tabela 1, com mobiliarios
e equipamentos basicos exigidos para o funciona-
mento desta unidade. Entretanto, ainda existem
deficiéncias de alguns equipamentos imprescindi-
veis, como desfibrilador cardiaco, oximetro de pulso,
monitor cardiaco por leito, estetoscopio por leito e
ventiladores mecanicos, entre outros, dada a finali-
dade a que se propde a RPA. Este resultado merece
destaque, tendo em vista que existem critérios legais
para o funcionamento desta unidade e atualmente se
constata maior facilidade das instituicbes ao acesso
a tecnologia hospitalar disponivel no mercado.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora tenha ocorrido um baixo retorno dos
questionarios distribuidos, os resultados obtidos
demonstram uma parcela representativa da realida-
de brasileira, considerando-se a especificidade e o
impacto que o Congresso da SOBECC tem em todo
territorio nacional.

Verifica-se que nas RPA, onde os profissionais pes-
quisados atuam, ha lacunas no que se refere aos

critérios de estrutura organizacional e assistencial,
porém outros estudos devem ser realizados para se
obter resultados de maior abrangéncia e que melhor
retratem a realidade brasileira.

Apesar da exigéncia legal existente para a implanta-
¢ao e o funcionamento de uma RPA nas instituigdes,
muitas unidades ainda nao apresentam recursos
materiais disponiveis, indispensaveis para se pres-
tar uma assisténcia segura ao paciente durante o
periodo pds-anestésico.

Ressalta-se que, embora exista precariedade nos
recursos basicos de materiais e equipamentos, por
outro lado, verifica-se que a maioria dos enfermeiros
possui, em sua formagao, cursos de especializagdo
na area, o que reverte na implementacao de
medidas que garantem o cuidado com competéncia
e segurangca que o momento de recuperagao pos-
operatdria exige.
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Revisao de Literatura

GERENCIANDO RISCO EM REPROCESSAMENTO DE
PRODUTOS PARA SAUDE: UMA METODOLOGIA PARA

SERVICOS HOSPITALARES

MANAGING RISK IN REPROCESSING MEDICAL DEVICES: AMETHODOLOGY FOR HOSPITAL

SERVICES

GESTION DEL RIESGO EN EL REPROCESAMIENTO DE PRODUCTOS PARA LA SALUD :UNA

METODOLOGIA PARA SERVICIOS HOSPITALARIOS

COSTA, Eliana Auxiliadora Magalhaes

RESUMO: Dentre as tecnologias em saude, os
produtos para saude utilizados nos cuidados assis-
tenciais estéo progressivamente se tornando mais
complexos. Esses produtos muito tém contribuido
para a qualidade assistencial, mas esses materiais
sao tributarios de riscos, principalmente quando
na condi¢do de reuso e de reprocessamento. Este
artigo objetiva revisar o estado da arte sobre risco
associado ao reprocessamento de produtos, bem
como elaborar uma metodologia de gerenciamento
de risco para servicos hospitalares. Foi realizada uma
pesquisa de revisao da literatura, utilizando bases
de dados nacionais e internacionais, com o auxilio
de descritores especificos. Os estudos denotam a
complexidade da avaliagéo de riscos, relacionados
ao reprocessamento de produtos para saude, tanto
os considerados reusaveis, quanto os de uso unico,
ambos dificeis de serem quantificados e analisados
por avaliagdes do tipo dose-resposta. Os achados
subsidiaram a formula¢cdo de uma metodologia de
gerenciamento de risco associado ao reprocessa-
mento de produtos, a luz do principio da precaugéo.

Palavras-chave: Reprocessamento. Equipamento.
Risco. Gerenciamento.

ABSTRACT: Among the technologies in healthcare,

medical devices used in supportive care are becom-
ing increasingly more complex. They have contributed
much to the quality of hospital care, but also have cre-
ated new sources of risk, especially when submitted
to reprocessing and re-use. This article surveys the
state-of-the-art on risk associated to the reprocessing
of medical products, and proposes a methodology for
risk management in hospital services. The survey is
based on national (Brazilian) and international data
sources, with the application of specific descriptors.
The literature reviewed confirms the complexity of risk
assessment related to reprocessing medical products,
both re-usable ones as well as those meant for single
use. In either case we find difficulties in carrying out
the usual evaluation based on dose-response. The
findings from the survey were used as subsidy for
the design of a methodology for risk management in
reprocessing medical devices, built on the principle
of precaution.

Key words: Reprocessing; Equipment design; Risk;
Management.

RESUMEN: Los productos médicos utilizados en el
cuidado de la salud presentan creciente complejidad.
Por un lado, contribuyen mucho para la calidad del
servicio hospitalario; por otro lado, ofrecen nuevas
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fuentes de riesgo, especialmente cuando sometidos
al reprocesamiento y re-utilizacion. En el presente
articulo se hace una revision de literatura sobre el
estado-del-arte asociado al riesgo involucrado en el
reprocesamiento de productos médicos, y se pro-
pone una metodologia para la gestion del riesgo en
servicios hospitalarios. La revisién de literatura se
construye sobre bases de datos nacionales (brasi-
lefias) e internacionales, mediante la aplicacion de
descriptores especificos. La literatura consultada
confirma la complejidad de la evaluacién del riesgo
asociado al reprocesamiento de productos médicos,
ya sean aquellos re-utilizables como aquellos destina-
dos a un unico uso. En ambos casos se encuentran
dificultades para aplicar los procedimientos usuales
de evaluacion basados en dosis-respuesta. Las
informaciones recogidas de la literatura fueron toma-
das como base para el disefio de una metodologia
para la gestion del riesgo en el reprocesamiento de
productos médicos, bajo la optica del principio de
precaucion.

Palabras clave: Reprocesamiento; Riesgo; Gestion.
INTRODUCAO

Os avangos cientificos e tecnologicos muito tém
contribuido para a melhoria geral da vida do homem,
especialmente na area da saude, possibilitando o
aumento da qualidade e do tempo médio de vida.
Entretanto, essas tecnologias sao tributarias, tambéem,
de riscos, como os radioativos, 0s quimicos, os bio-
l6gicos, os infecciosos, dentre outros, provocando a
afirmagéo de um novo paradigma: o da seguranca’.

Conceitualmente, as tecnologias para a saude envol-
vem produtos, servigos, processos, medicamentos
e sistemas organizacionais utilizados no cuidado a
saude, que possuem como caracteristicas comuns:
interesse pela saude humana, producao de benefi-
cios e riscos intrinsecos. Essas caracteristicas de-
mandam a intervencao do Estado como normatizador
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e fiscalizador da sua utilizagdo, para a prevencéo de
danos humanos e ambientais?.

O desenvolvimento tecnolégico em salde esta in-
serido num grande complexo industrial, constituido
por trés segmentos: industria farmacéutica produtora
de vacinas, hemoderivados, medicamentos e afins;
industria de equipamentos e materiais, médicos e
odontologicos; e industria prestadora de servigos
de saude, que envolve agentes publicos e privados,
tendo o Estado como ator central na dindmica regu-
latoria das atividades desses segmentos?®.

Dentre as tecnologias em saude, os produtos para
saude, tais como dispositivos, equipamentos, ma-
teriais, instrumentos, artigos, utilizados nos proce-
dimentos assistenciais, estdo progressivamente
se tornando mais complexos e sao definidos, pelo
fabricante, como artigos reusaveis ou de uso Unico.

Os produtos reusaveis sao considerados bens du-
raveis e sua reutilizagao requer a agéo do reproces-
samento, que inclui as etapas de limpeza, teste de
avaliagéo de desempenho, desinfecgao ou esteriliza-
¢ao, para garantir seguranca na utilizagao, incluindo
o0 controle de qualidade em todas as suas etapas*®.

Os produtos de uso Unico sao designados para
serem usados somente uma vez, mas a pratica do
reuso desses materiais € uma realidade mundial.
Essa tendéncia tem suscitado consideracdes acer-
ca dos riscos envolvidos e consequente seguranca
do paciente, além de questdes relativas a aspectos
técnicos, regulatoérios, juridicos, econémicos, éticos
e ambientais dessa pratica®.

Sabe-se que todo produto usado na pratica assisten-
cial porta certo grau de risco e pode causar problemas
em determinadas situacdes e, neste sentido, n&o
existe seguranca absoluta quando do uso desses
materiais. O risco depende, em parte, da intengéo de
uso do dispositivo, do modo como o produto é usado




e do seu grau de complexidade tecnologica®®. Os
riscos decorrem de varios fatores, a comecar pelo
fato de que a utilizagao desses dispositivos requer a
interacao entre um profissional de saude e o paciente,
acrescendo, nessa interagao, o risco relacionado
com a performance/habilidade/qualidade desse
ator-cuidador no momento da utilizagao do produto
Essa assertiva de
risco € potencializada quando do uso de produtos

no procedimento assistencial.

em condig&o de reuso e reprocessamento, uma vez
que os multi-passos que compdem esse processo,
quando executados de forma inapropriada, geram
riscos adicionais para pacientes usuarios, profissio-
nais de saude e para 0 meio ambiente.

Diante de tais consideracdes, o presente estudo
procura responder a seguinte questéo norteadora: O
reprocessamento de produtos para saude é realizado
segundo um gerenciamento de risco?

OBJETIVOS

* Discutir os riscos associados ao reprocessamento
de produtos, a fim de subsidiar elementos tedricos
para o entendimento das implicacbes dessas praticas
para a saude dos pacientes usuarios de produtos
reprocessados;

* Elaborar uma metodologia de gerenciamento de
risco em reprocessamento de produtos para servigos
hospitalares.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de revisao narrativa da lite-
ratura, realizada por meio de busca bibliografica sem
restricao de tempo e idioma, utilizando as seguintes
bases de dados: US National Library of Medicine
National Institute of Health (PUBMED), Scientific
Eletronic Library Online (SciELQO), Literatura Cienti-
fica da América Latina e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Sciverse Science Direct Periodcs

(SCOPUS) e The Cochrane Library (COCHRANE),
com o auxilio dos descritores: Reprocessing devices
medical and risk; Reprocessing devices single-use
and risk; Reuse device material and risk; Reproces-
sing and risk and management. Foram incluidos
estudos primarios e secundarios, selecionados pelo
titulo e pelo resumo e lidos integralmente os artigos
que abordavam o reprocessamento de produtos com
o enfoque do risco. Aqueles repetidos em mais de
uma base de dados foram analisados uma Unica vez.
Foram excluidos os artigos que tratavam do repro-
cessamento de produtos, sem a dimensé&o do risco.
O resultado da pesquisa nas bases de dados men-
cionadas é apresentado no quadro a seguir.

Quadro 1 - Artigos encontrados em base de dados
para fazerem parte da amostra do estudo.

Basede dadlos Artigos Artig'os Artiqos
encontrados excluidos excluidos
PUBMED 765 762 03
SciELO, LILACS 64 49 -
SCOPUS 49 49 -
COCHRANE 13 13 -
TOTAL 891 888 03

Em funcdo dos poucos artigos encontrados com o
delineamento proposto neste estudo, ampliamos
a busca de dados para outras fontes, a exemplo
das publicagbes da Organizagao Mundial de Saude
(OMS), do Food and Drug Adminstration (FDA) dos
EUA, da Canadian Helathcare Association do Ca-
nada, banco de teses, manuais de associa¢des de
controle de infecgdo hospitalar e normas regulatorias.

Desta forma, foram identificados 15 artigos que abor-
davam, além das suas especificidades, a questao do
risco relacionado ao reprocessamento e ao reuso de
produtos. Neste estudo, utiliza-se o termo produto
para saude como sindnimo de dispositivo, equipa-
mento, material e artigo meédico, em conformidade
com a nomenclatura proposta pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)™.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Risco em reprocessamento de produtos para saude
A avaliag&o de risco, como atividade organizada em
nivel federal, nos EUA, iniciou-se na década de 1970
e a sistematizacao desses estudos resultou numa
clara separagao da aplicacdo dos conceitos de risco
em duas areas de atuacéo. A area da avaliagédo de
risco, de natureza mais cientifica, ligada a pesquisa,
a estatistica e a epidemiologia, procurando definir
a relagao causa-efeito dos eventos, e a area do
gerenciamento de risco, de orientacéo politico-admi-
nistrativa, que utiliza os dados da avaliagao de risco,
integra-os aos dados dos contextos politico, social
e econdmico para, assim, definir se o risco pode ser
aceitavel, determinando, dessa maneira, as agdes
regulatérias?®.

Nessa concepcao, a avaliacao de risco € a caracte-
rizagao cientifica sistematizada de efeitos adversos
potenciais a saude, resultante da exposicao humana
a agentes ou situagdes perigosas. O gerenciamento
de riscos € o processo no qual agdes politicas sao
determinadas para o enfrentamento dos perigos
identificados na avaliagao/caracterizacéo dos ris-
cos, considerando questdes sociais, econémicas,
politicas e culturais, ponderando as alternativas e
elegendo agdes politico-regulatérias apropriadas’ .

Aavaliagéo de risco contém os seguintes elementos,
ou alguns deles: identificagéo do risco, processo
para determinar se a exposicao a um agente par-
ticular pode causar um aumento na incidéncia de
uma condigéo de saude; avaliagdo dose-resposta,
relagéo entre a dose de um agente administrado,
ou recebido, e a incidéncia do efeito; avaliagéo da
exposicao, processo de medir ou estimar intensidade,
frequéncia e duracao da exposigado humana a um
agente; caracterizagéo do risco, que € 0 processo
de estimativa de efeitos na saude sob as varias
condigbes da exposicdo humana, sendo esta ultima
uma combinacao da avaliagcdo dose-resposta e da
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avaliagéo da exposicao?®,

O gerenciamento de riscos, realizado pelo Estado,
se estrutura em trés etapas: estabelecimento das
opgoes regulatorias e tomada de decisao, quando
sao identificadas as possibilidades de agdes para
minimizar riscos, segundo a viabilidade politico-e-
condmico-social das ac¢oes e o contexto situacional;
implantagdo das agdes de controle e comunicagédo
dos riscos, processo que deve instrumentalizar as
medidas necessarias para a efetivagao das agdes re-
gulatérias e o momento de informagéo da sociedade
sobre os riscos; avaliagdo das a¢des de controle, que
consiste no julgamento das a¢des implementadas e
redireciona novas agoes?®.

Aavaliagéo de risco em saude pode ser um processo
simples, quando ha uma relagéo imediata, e com-
preensivel entre um dano/exposicao e sua causa/
efeito, mas se torna um processo extremamente
dificil e complexo, quando envolve riscos pequenos
ou exposigdes demasiadamente longas, com causa
e efeito dificeis de serem definidos, como no uso das
tecnologias em saude, particularmente dos produtos
hospitalares.

Nessa situacao, a avaliagdo de risco apresenta varios
elementos de incerteza, que resultam em diferentes
analises e distintas normas regulatérias. Essas incer-
tezas conduzem a utilizagdo de um instrumento do
gerenciamento de risco denominado de principio da
precaucao, que consiste em fazer uso restrito e con-
trolado de processos/produtos/servicos passiveis de
causarem danos, até que sejam obtidas evidéncias
objetivas a respeito da caracteriza¢do dos riscos e
seus possiveis danos™.

Dentro desse contexto, o reprocessamento de pro-
dutos, tanto os reusaveis, quanto os de uso unico,
possui riscos e alguns problemas cruciais, como
eventos adversos, que podem resultar em dano
fisico e fisiologico, além das questdes de natureza




econdmica, ética, juridica e ambiental.

Entretanto, é preciso considerar que, a despeito dos
riscos potenciais, relacionados ao reprocessamento
de produtos, € frequentemente dificil identificar a
fonte de infeccao de um paciente individual, sendo
particularmente problematico rastrear um evento
adverso antes e ap6s o0 uso especifico do produto,
uma vez que outros fatores de confundimento do
cuidado assistencial, tais como os procedimentos
cirurgicos e clinicos, por si, podem também contribuir
para eventuais injurias ao paciente.

Adicionalmente, essa avaliacéo de risco € também
dificultada porque esses dispositivos sao usados
como parte de uma serie complexa e variavel de
cuidados, realizados por muitos profissionais da
assisténcia, surgindo variagdes segundo a pratica

clinica, o lugar e o tipo de paciente. Nessa avaliagao,
taxas comparativas de injuria e de infeccéo entre
pacientes com e sem uso de produtos reprocessa-
dos seriam importantes para o conhecimento dessa
problematica. Entretanto, ha dificuldades praticas na
realizagcao desses estudos, o que talvez explique a
escassez dos mesmos na literatura mundial®7 91517,

Na tentativa de situar o reprocessamento de produtos
hospitalares a luz dos principios da avaliagao e do
gerenciamento de risco, elaborou-se um modelo l6gi-
co, que descreve, no centro, as etapas constitutivas
do reprocessamento de produtos: do lado esquerdo,
0s elementos que compdem a avaliagao de risco e
do lado direito, as agdes e os atores envolvidos com
0 gerenciamento de risco de produtos em condigbes
de reuso (Figura 1).

Avaliagédo de Risco

distintos usos clinicos?)

Caracterizagdo do risco (Qual & a
incidéncia estimada de eventos

adversos relacionados a
reprocessamento de produto?)

Identificagao do = ANVISA—»
dano (O produto r— i RE 2606/2006
reprocessado causa y
dano?) Rastreabilidade _ VISA —»  Controle sanitario
Integridade e
Avaliacdo dose- | o funcionalidade
resposta (Qualé | Distribuicdo
arelacdcentre |
uso de produto Reprocessamento de Politica de reuso
reprocessado e e 1 Produtos
eventes adversos SR . -
30S USUArios?) Desinfeccao Protocolos de
Monitoramento f Reprocessamento
-1}
o . . Esterilizacdo )
Avaliagao da exposigao (Quais Monitoramento e
exposicées a produto reprocessado validagdo de
530 experienciadas/antecipadas sob processos

RISCO RESIDUAL

Gerenciamento de Risco

RDC 156, RE 2605,

Contfrole dos riscos

Figura 1. Diagrama do controle de risco em reprocessamento de produtos para

saude. Adaptado de Navarro, 20092.

Siglas: VISA - Vigilancia Sanitaria; SS — Servico de Saude; ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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Este modelo clarifica as dificuldades da avaliagéo
de risco no reprocessamento de produtos, uma vez
que € problematico rastrear a infecgdo ou outro
evento adverso, antes e apo6s o uso especifico de
um material hospitalar. As etapas de identificacdo
do dano, avaliagdo dose-resposta, avaliagdo da
exposicao e consequente caracterizagdo do risco
sé&o dificultadas pela existéncia dos outros fatores
que fazem parte do cuidado assistencial de satude
e que concorrem para fonte potencial de danos.

Adicionalmente, os sistemas de vigilancia pos-comer-
cializag&o de produtos, além de incipientes no nosso
pais, convivem com a problematica que cerca o con-
trole desses produtos, a exemplo da dificuldade de
informacodes oriundas dos usuarios desses materiais
e dos dados, quando notificados, serem bastante
heterogéneos em conteudo e qualidade, limitagoes
essas que restringem a investigacdo de eventos
adversos relacionados, bem como a elaboragao de
instrumentos estatisticos que possam ser aplicados
na avaliagéo do risco-beneficio de produtos em uso
pos-comercializagdo®. Urge, portanto, a utilizagéo
das praticas de gerenciamento de risco, uma vez

que, nessa situagdo particular, a avaliagcdo de risco
tem aplicabilidade limitada.

No diagrama da Figura 1, os atores envolvidos com
0 gerenciamento de risco sao: a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio do atual
marco regulatorio sobre reprocessamento de pro-
dutos; as Vigilancias Sanitarias (VISA) estaduais e
municipais, por meio do controle sanitario dessas
praticas e os Servicos de Saude (SS), por meio da
elaboragéo de uma politica institucional de reuso
de produtos, da adogdo de protocolos de repro-
cessamento, do monitoramento e da avaliagdo dos
processos de descontaminagdo de materiais, que
concorrem para o controle dos riscos relacionados
com estas praticas.

Metodologia de gerenciamento do risco em repro-
cessamento de produtos para saude

Algumas normatizagbes''? tratam especificamente
do gerenciamento de risco associado aos produtos
para saude (Figura 2).

Analise de risco
Avaliacdo de risco Determinacéo de risco
Controle de risco

Avaliacdo da aceitabilidade do risco residual

Informac&o pos-producao

Gerenciamento de risco

Figura 2. Componentes do gerenciamento de risco de produtos para saude.

AAnalise de risco é o uso sistematico de informagbes
disponiveis para identificar perigos e estimar o risco
do produto. Avaliagéo de risco consiste no julgamento
baseado na analise de risco, ou seja, se um risco
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aceitavel tem sido alcangavel em um dado contexto,
segundo valores atuais da sociedade. Controle de
risco € o processo pelo qual decisbes sao tomadas
e medidas de controle implementadas para reduzir




riscos ou manté-los dentro de niveis especificados
ou aceitaveis. Determinagao de risco € o processo
composto pela analise e avaliagao de risco. Informa-
¢ao pds-producao € o conjunto de dados sistematicos
acerca do produto na fase pos-produgéo. A determi-
nagao de risco compreende 0s dois processos iniciais
de andlise e avaliagéo de risco'"2,

OO gerenciamento de risco engloba todas as etapas
e consiste na aplicagéo sistematica da gestao de
politicas, dos procedimentos e praticas para desen-
volver as atividades de analisar, avaliar e controlar
os riscos relacionados aos produtos para saude.
Essas normas trazem o conceito de risco residual,
muito importante para o campo do risco, relacionado
as tecnologias em saude, como 0 risco que perma-
nece mesmo apos a implementagao de medidas de
controle™-"2,

As normas, anteriormente referidas, nao tratam do
gerenciamento dos riscos de produto em condicéo
de reuso e reprocessamento, embora muitos dos
seus principios possam ser aplicados, como o que
afirma que um risco somente pode ser avaliado e ge-
renciado uma vez que uma situacao perigosa tenha
sido identificada''2. Nesse sentido, para identificar
situagbes perigosas e estabelecer medidas de pre-
vengao e controle, o gerenciamento de riscos em re-
processamento de produtos requer uma analise das
variaveis envolvidas nesse processo, desde o seu
desenho, materiais que o constituem e sua compa-
tibilidade com os processos de limpeza, desinfeccéo
e esterilizagao, as outras situagbes que concorrem
para a eficacia dos processos de descontaminagéo.

Cresce 0 numero de pesquisas na area do repro-
cessamento de artigos de uso unico, com o objetivo
de melhor compreender os riscos relacionados com
essa pratica™?'. Em 1996, a Canadian Healthcare
Association18 empreendeu uma extensa investiga-
cao bibliografica em busca de evidéncias cientificas
sobre reprocessamento e reuso de dispositivos des-

cartaveis, a fim de subsidiar as unidades de saude

canadenses no julgamento do mérito das praticas

de reuso. Este estudo concluiu que a evidéncia

cientifica a favor dessa pratica € limitada e pontual,
que os estudos publicados, em sua maioria, sao
retrospectivos e ndo empregam desenhos controla-
dos ou randomizados e que a maioria dos dados de
seguranga e efetividade é relacionada com cateteres

cardiacos e hemodializadores.

Um estudo realizado na Nova Zelandia™, também
sobre evidéncias cientificas da seguranca e efetivi-
dade das praticas de reuso de artigos de uso unico,
concluiu que os dados séo conflitantes em relagao a
tematica, com recomendacdes contrarias (a maioria)
e outros a favor desse procedimento. Alguns estudos
revisados concluiram que o reuso de determinados
produtos descartaveis é seguro, tendo em vista a
auséncia de dados que apresentassem qualquer
associagao causal entre reuso e resultados adversos
ao paciente exposto.

Estudo semelhante ao descrito anteriormente e
com resultados bastante similares, foi o realizado
por autoras brasileiras?®, que revisaram publica-
¢oes entre os anos de 1980 a 2003, com o objetivo
de buscar evidéncias cientificas para a pratica do
reprocessamento de produtos de uso unico. Nesse
estudo, as autoras concluiram que a literatura sobre
reprocessamento de produtos descartaveis demons-
tra uma grande variedade de tipos de investigacéo
e metodologias de analise, o que contribui para os
resultados divergentes sobre essa pratica. Para mais,
recomendam que o reprocessamento de alguns
produtos de uso unico € possivel em condi¢des
controladas, sendo impossivel o reprocessamento
indiscriminado.

No Canada, pesquisadores?' avaliaram, por meio
de uma reviséo bibliografica sistematica, as evidén-
cias do reuso de produtos descartaveis quanto a
seguranca, a efetividade e aos custos e, a exemplo
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do estudo da Nova Zelandia', foram encontrados
trabalhos de qualidade varidvel e metodologias dis-
tintas, concluindo que as evidéncias cientificas séo
insuficientes para estabelecer seguranca, eficacia e
custo-efetividade para o reuso de todos os produtos
de uso unico.

Analisando os resultados dos estudos, conclui-se
que os dados da literatura corroboram muito mais
para a construgdo de uma base tetrica do que para
a clarificagdo de evidéncias cientificas sobre a pro-
blematica do reprocessamento de produtos de uso
Unico, mantendo-se a controvérsia em relagdo ao
tema, com alguns estudos in vitro dando suporte a
pratica desse reuso e outros definindo problemas
com a limpeza, a integridade e a compatibilidade
desses materiais. O consenso em relagédo aos riscos,
relacionados com a reutilizagéo de produtos de uso
unico, e de que existe um potencial para dano (inju-
ria), infecgé@o e eventos adversos na reutilizagdo de
materiais de uso unico, embora os estudos recentes
n&o evidenciem que esses riscos sejam significativa-
mente maiores do que aqueles experenciados com
produtos reusaveis®151819,

Pelo exposto, torna-se claro que os produtos hos-
pitalares, como outras tecnologias, representam
riscos a saude coletiva, riscos esses ainda pouco
caracterizados por um estado fluido e incompleto do
conhecimento cientifico, por se mostrarem dificeis de
serem quantificados e analisados da forma tradicional,
como realizada nas avaliagdes do tipo de dose-res-
posta. Ademais, ha dificuldade na obtencdo de dados
que apontem a real probabilidade da ocorréncia de
um dano e sua severidade, relacionado com o repro-
cessamento de produtos, tanto os reusaveis quanto
os de uso unico. Talvez, o conceito de risco residual
seja o0 mais indicado quando do monitoramento de
riscos nesta area.

Desse modo, os processos decisérios sobre risco
associado com o reprocessamento de produtos para
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a saude exigem novas formas de compreenséo, a luz
do principio da precaugao. Tal principio, que orienta
e exige direcionar as agdes, mesmo na auséncia
de prova cientifica da existéncia de risco, impde-
se, especialmente, aos poderes publicos, a fim de
prevalecer imperativos de saude e seguranca em
situagbes que configurem perigos para os homens
e 0 meio ambiente,

No proposito de produzir subsidios para se operacio-
nalizar medidas de controle e de gerenciamento do
risco associado ao reprocessamento de produtos nos
servigos de saude brasileiros, apresentamos o fluxo-
grama a seguir, que apresenta as bases conceituais
e a resposta de um conjunto de agdes direcionadas
para os servigos de saude que realizam o reproces-
samento de produtos (Figura 3).

O fluxograma proposto (Figura 3) faz uma adaptacéo
das etapas do reprocessamento de produtos para
saude, situando-as, segundo os conceitos de analise,
avaliag&o, controle de risco e informagdes apds os
processos, compondo, assim, o gerenciamento de
risco. Nesse modelo, os produtos submetidos ao
reprocessamento devem ser classificados quanto
ao risco de transmitirem infecgédo em criticos, semi-
criticos e nao criticos, sendo esta a etapa da analise
de risco dos produtos. Apos a classificagéo, o artigo
devera ser descontaminado conforme o seu grau
de risco, aplicando-se os seguintes procedimentos:
limpeza como passo inicial e essencial, esterilizacao
para produtos classificados como criticos, desin-
feccao de alto nivel para produtos semi-criticos e
desinfeccao de baixo nivel para os definidos como
produtos ndo criticos. Nessa etapa, faz-se, também,
necessario estimar o risco envolvido em cada méto-
do de descontaminagéo, constituindo as acbes de
avaliacdo de risco.

O controle de risco em reprocessamento de produtos
prevé um conjunto de atividades que resultem em:
a) identificagéo e selecao das medidas de controle
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Controle de risco na desinfeccéo: sala exclusiva c/
exaustor, EPI compativeis, monitoracdo do germicida
quanto a concentragéo, tempo de exposi¢ao, validade
da solugé@o em uso, agua potavel, secagem interna e
externa, embalagem limpa

3

Mau-funcionamento, quebra, pirogenia,
infecgdo, outros.

Figura 3. Fluxograma do Gerenciamento de Risco no Reprocessamento de Produtos para Saude.

Adaptado da ABNT NBR ISSO 1497, 20092.
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de risco para cada méetodo de descontaminagéo a
ser utilizado; b) registro e verificagdo da realizagéo
desses controles; c¢) a¢des de rastreamento dos
produtos esterilizados segundo indicadores fisicos,
quimicos e biologicos. Finalmente, o gerenciamento
de risco, nessa area, também requer informagdes
acerca dos produtos reprocessados, a fim de monito-
rar os eventos adversos oriundos dessa pratica, com
a finalidade de agir prontamente sobre os mesmos.

CONSIDERACOES FINAIS

O reprocessamento de produtos para saude, tanto os
considerados reusaveis quanto os de uso unico, deve
ser implementado nos servicos de saude segundo
os principios do gerenciamento de risco. Uma vez
que os dados das tentativas dos estudos de avalia-
¢ao de risco, do tipo exposicao-evento, sao dificeis
para serem realizados na pratica clinica, e os dados
publicados ndo sao conclusivos, o gerenciamento de
risco se torna um imperativo nessa pratica.

As imprecisdes quanto ao risco a saude coletiva ad-
vindos do reprocessamento de produtos, seja de uso
Unico ou multiplo, apontam para a relevancia da in-
corporagao do conceito de risco residual nessa area,
bem como para ado¢ao do principio da precaucao,
que consiste em se fazer uso restrito e controlado
de processos, produtos e servigos passiveis de
causarem danos, até que sejam obtidas evidéncias
objetivas a respeito da caracteriza¢do dos riscos e
seus possiveis danos.

O conceito de risco residual, introduzido pelas normas
citadas neste estudo, pode-se considerar como ponto
positivo desta pesquisa a ser aplicado na tematica
do reuso de produtos. Facilita o entendimento dos
fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos
adversos, relacionados com as tecnologias de saude,
mas principalmente como elemento continuo de alerta
para gestores, gerentes e profissionais de saude, de
forma a utiliza-lo como instrumento de planejamento,
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vigilancia e coordenagao. Se o risco residual € con-
dicdo inerente do produto reprocessado, o controle
dos riscos deve estar concentrado nos processos de
trabalho. Nesse sentido, o conceito de risco residual
clarifica, desmistifica e liberta o eterno debate sobre
se € possivel ou ndo o reprocessamento de produtos
considerados de uso Unico, uma vez que, dada a
existéncia do risco residual, tanto para produto reu-
savel como de uso unico, a decisdo para o reuso e
0 reprocessamento deve se assentar na capacidade
organizativa dos servigos, que, com adequados con-
troles de avaliagdo dos produtos e monitoramento
dos processos de descontaminag&o, definem quais
materiais serao reusados e reprocessados.

Ademais, a incorporacgao do conceito de risco residu-
al em produtos para saude obriga os profissionais do
Centro de Material e Esterilizagao (CME) a atuarem
de forma sistematizada, com as atividades de geren-
ciamento de risco, em todas as insténcias ou ciclos
das etapas do reprocessamento desses produtos.
Introduz-se, assim, uma racionalidade para a tomada
de decisdo nos seus processos de trabalho, a luz dos
referenciais de riscos, o que confere relevo ao CME
como servigo auténomo, dentro da organizagao hos-
pitalar, definidor e realizador de processos, sem 0s
quais nao funcionam os demais servigos, elevando
a auto-estima dos profissionais desse setor.

Face ao estado da arte sobre o tema, as questdes e
aos argumentos apresentados, € possivel concluir que
a implementagao de um sistema de gerenciamento
de risco, em reprocessamento de produtos, € uma
estratégia relevante para os servigos de saude efetu-
arem o controle de risco relacionado com essa pratica.
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MATERIAL PARTICULADO, MICROBIOTA AEREA E
RESISTENCIA ANTIMICROBIANA DE STAPHYLOCOCCUS
AUREUS EM CIRURGIA ORTOPEDICA

PARTICULATE MATTER, AIRBORNE MICROORGANISMS AND RESISTANT STAPHYLOCOCCUS
AUREUS IN SUSPENSION IN ORTHOPEDIC SURGERY

MATERIAL EN PARTICULAS, MICROORGANISMOS DEL AIRE Y PERFIL DE RESISTENCIA DE
STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SUSPENSION EN CIRUGIA ORTOPEDICA

ALMEIDA, Cristiane Leite de; MARRA JUNIOR, Wiclef Dymurgo; NASCIMENTO, Guilherme Caetano do;

PRESQTTI, Céatia Valéria; SOUSA, Cristina Paiva de

RESUMO: O controle da infecgao do sitio cirdrgico
em cirurgias ortopédicas € relevante devido a expo-
si¢cao Ossea. Foi realizado um estudo exploratorio e
prospectivo que objetivou verificar a incidéncia de
material particulado, microbiota aérea e perfil de re-
sisténcia de Staphylococcus aureus em suspensao
durante o intraoperatorio de cirurgias ortopédicas em
um hospital de médio porte, situado no interior de Sao
Paulo. Identificou-se a presenca de Staphylococcus
aureus, Staphylococcus spp e Shigella spp em 25%,
75% e 25% das amostras, respectivamente. Reali
zou-se antibiograma para Staphylococcus aureus
isolados do ar da sala cirurgica, e verificou-se que
a bactéria demonstrou sensibilidade apenas a dois
dos quinze antimicrobianos testados. Observou-se
que durante os procedimentos cirurgicos houve um

aumento consideravel do material particulado em
suspensao.

Palavras-chave: Material particulado. Staphylococ-
cus aureus. Infecgao; Ortopedia. Antibacterianos.

ABSTRACT: The control of surgical site infection in
orthopedic surgery is justified because of the bone
exposure. This work shows a prospective exploratory
study aimed to assess the impact of particulate matter,

microbiota in air and resistance profile of Staphylo-
coccus aureus in suspension in the intraoperative
orthopedic procedures in a medium-sized hospital in
countryside of Sao Paulo state (Sao Carlos, SP). It
was identified the presence of Staphylococcus aureus,
Staphylococcus spp. and Shigella spp. in 25%, 75%
and 25% of samples, respectively. Susceptibility test-
ing was performed for Staphylococcus aureus isolated
from the operating room air, and it was found that the
bacteria showed sensitivity to only two of the fifteen
antimicrobials tested. It was observed that during
surgical procedures there was a significant increase
in the suspended particulate matter.

Key words: Particulate matter; Staphylococcus au-
reus; Infection; Orthopedics; Anti-bacterial.

RESUMEN: El control de la infeccidn del sitio quirur-
gico en cirugia ortopédica es relevante debido a que
expone el hueso. Fue realizado estudio prospectivo
exploratorio que tiene por objetivo evaluar el impacto
de las particulas, el aire y perfil de resistencia micro-
biana de Staphylococcus aureus en suspension de
los procedimientos ortopedicos intraoperatorios en
hospital de porte mediano en S&o Carlos, SP. Se
identificd la presencia de Staphylococcus aureus,
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Staphylococcus spp. y Shigella spp. en 25%, 75% y
25% de las muestras, respectivamente. La prueba
de sensibilidad se realiz6 un antibiograma para el
Staphylococcus aureus aislado de la sala de opera-
ciones de aire, y se encontro que las bacterias fueron
sensibles a sélo dos de los 15 antimicrobianos. Se
observé que durante los procedimientos quirdrgicos
se produjo un aumento significativo de particulas en
suspension.

Palabras clave: Material particulas; Staphylococcus
aureus; Infeccién; Ortopedia; Antibacterianos.

INTRODUCAO

Apesar de todo avango cientifico e tecnoldgico, a
infeccao hospitalar (IH) pode ser ainda considerada
um importante problema de saude publica’.

A equipe cirurgica pode corroborar com a incidéncia
de processos infecciosos, veiculados principalmente
através de vias aéreas superiores e maos. Outros
meios que podem culminar em contaminagéo sao
os fomites, representados por artigos médico-hospi-
talares e o proprio ambiente hospitalar?, com as ISC
ocorrendo, em média, dentro de quatro a seis dias
apos o procedimento?.

Embora a maioria das IH esteja relacionada aos
meétodos diagnosticos e terapéuticos (origem endo-
gena), essas infecgdes podem ser veiculadas pelo
ar. O material particulado, a taxa de ventilagéo e
ocupacgao, a natureza e o grau da atividade exercida
pelas pessoas que ocupam um espaco fisico sao
alguns determinantes do grau de contaminag¢ao do
ar interior*.

As principais fontes de microrganismos na sala
operatoria, que envolvem o controle da infecgao de
sitio cirargico (ISC), que podem estar relacionadas
com a contaminagéo da incis&o cirurgica aberta, em
ordem de importancia, sdo®: 1) o proprio paciente;
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2) a equipe cirurgica; 3) os objetos e as superficies
inanimadas; 4) o ar ambiente.

Estudos demonstram que varios microrganismos
podem ser transmitidos por aerossois. Staphylo-
coccus aureus meticilina resistente, Pseudomonas
aeruginosa e Mycobacterium tuberculosis estao entre
as espécies descritas como responsaveis por surtos
hospitalares relacionados a contaminagdo ambiental®.

A variagdo quantitativa na microbiota aérea esta
relacionada com a liberacdo de microrganismos
provenientes de varias fontes, tais como paciente,
profissionais, sistemas de ventilagdo, materiais e
equipamentos e que potencialmente pode ser con-
siderada uma das causas de ISC. Esta constatacéo
enfatiza a importancia da caracterizagao e da analise
da microbiota aérea presente no periodo intraope-
ratorio de cirurgias limpas como, por exemplo, as
ortopédicas®.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) contabili-
zou a contribuicdo de uma variedade de fatores de
riscos a doengas e determinou que a poluicdo do
ar de interiores é o oitavo mais importante fator de
risco, responsavel por 2,7% dos casos de doengas
no mundo’.

O controle biologico do ar é dificil® de ser realizado
devido aos recursos escassos, aos custos opera-
cionais e a climatizacao do Centro Cirurgico (CC),
pode se tornar um fator agravante de infecgbes
hospitalares, se nao for bem projetado, executado,
operado e mantido.

Afinalidade do controle ambiental do CC é minimizar
o risco do paciente adquirir uma IH durante o proce-
dimento anestésico-cirurgico®. Além disso, durante
esse periodo, a possibilidade de ocorrer uma conta-
minacdo ambiental € maior, devido ao numero e ao
intenso transito de pessoas na sala cirurgica, bem
como a constante abertura das portas. Estes fatores




promovem a turbuléncia do ar e aumentam a quanti-
ficagdo e a disseminagdo da microbiana no ambiente.
Associado a isto, a ferida cirlrgica fica exposta ao
contingente microbiano proveniente do ambiente e
da equipe cirrgica. Diante de tais consideragdes, o
presente estudo tem o intuito de contribuir para pre-
vengao de doencas infecciosas no ambito nosocomial.

OBJETIVOS

« Verificar a incidéncia e quantificar a microbiota aérea
isolada no periodo intraoperatorio de cirurgias ortopé-
dicas realizadas no Centro Cirlirgico de um hospital
de médio porte, do interior de Sa0 Paulo;

* Identificar a presenga de material particulado em
suspensao no periodo intraoperatorio de cirurgias
ortopédicas;

* Tragar o perfil de resisténcia de uma das bactérias
de maior incidéncia em hospitais.

METODO

Este estudo é caracterizado como descritivo-explora-
torio, sendo realizado no ano 2009, durante o periodo
intraoperatorio de cirurgias ortopédicas eletivas; foi
desenvolvido no CC de um hospital no interior de Sao
Paulo, de médio porte, onde sao atendidos procedi-
mentos de média e alta complexidade.

O projeto foi avaliado e aprovado pela Comisséo
de Etica do Hospital, pela Comiss&o de Controle de
Infecgéo Hospitalar e pela Geréncia de Enfermagem.

Foram realizadas coletas de 10 amostras entre janei
ro a agosto de 2009. As salas operatdrias (SO) tinham
25m? e ventilagdo convencional, com um aparelho
de ar condicionado para cada SO. O horario das
coletas foi atrelado ao agendamento das cirurgias
ortopédicas no mapa cirurgico da instituicdo, sendo
escolhidas apenas cirurgias eletivas. As coletas

foram realizadas apés o procedimento de limpeza
concorrente, que ocorreu anteriormente na SO se-
lecionada e no periodo intraoperatério, mediante o
tempo de diérese.

Com relagéo a andlise dos dados, foi realizada por
meétodos estatisticos, por meio de abordagem des-
critiva, na construgdo de graficos - desenho esque-
matico (box-plot) e grafico de barras - e na aplicagéo
de métodos qualitativos e quantitativos, para visua-
lizagao do formato e comparacéo das distribuigoes,
identificacdo de pontos atipicos e avaliagao da va-
riabilidade dos dados, bem como a quantificagéo de
estatisticas importantes de centralidade dos dados
(média, mediana), de variabilidade (desvio padrao,
CV: coeficiente de variacao) e outras medidas de
reparticdo (Q1: primeiro quartil e Q3: terceiro quartil
maximo e minimo).

Para o isolamento de material bacteriano e fungico,
utilizou-se Agar Sabouraud e Agar Soja Tripticase,
respectivamente. J& para a identificagdo de bactérias
especificas, como o Staphylococcus e a Shigella,
utilizou-se Agar Sal Manitol e Agar SS.

Os dados das anélises microbiologicas foram quan-
tificados utilizando-se as unidades formadoras de
colénias (UFC/m?) e o periodo de tempo da cirurgia.
As demais variaveis (ar condicionado, tipo de cirurgia,
uso do perfurador, uso do raio-x, material de sintese,
tipo de material usado, porta, nimero de pessoas
na SO, tipo de anestesia, sabao e equipe cirlrgica)
foram classificadas como qualitativas.

A andlise da frequéncia relativa das variaveis quali-
tativas em relagao ao procedimento cirdrgico e sua
ocorréncia deu-se por meio da distribuicdo em rela-
¢ao a quantidade de procedimentos realizados e da
frequéncia acumulada da mesma (Tabela 1).

Apés a coleta do material, os microrganismos foram
encaminhados ao laboratério para ser realizada a
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quantificagdo de organismos bacterianos (mesofilos
e heterétrofos) e fungicos (filamentosos e leveduri-
formes).

Com relagéo a identificagdo da espécie bacteriana,
apds 0 numero de espécies encontradas por cirurgia,
foi realizado um cruzamento entre as variaveis quali-
tativas e as inferéncias mediante a estes resultados
(Tabela 2).

A identificacé@o do perfil de resisténcia das bactérias
identificadas e Staphylococcus aureus isolados foi
feito pelo método de disco-difusdo. Foram seleciona-
das de trés a cinco colbnias apresentando 0 mesmo
tipo morfoldgico e realizaram-se provas bioquimicas.
A interpretagao da resisténcia e/ou da sensibilidade
foi realizada segundo critérios do proprio fabricante.
Avaliou-se, ainda, a presenca do material particula-
do em suspenséo e enfatizou-se a importancia do
controle de ISC, tendo-se como base as variaveis
identificadas no trabalho.

Para coletar e determinar o numero de microrga-
nismos viaveis presentes na microbiota aérea, uti-
lizou-se um sistema de filtragdo do ar do ambiente
especialmente construido para tal finalidade. Este
era composto por um funil com garra, um medidor
de vazdo tipo rotametro, escala de 140 a 1400L/h;
uma valvula tipo globo e uma bomba de vacuo. As
analises microbiologicas efetuadas a partir da coleta
consideraram as caracteristicas fenotipicas e bioqui-
micas na classifica¢gdo microbiana.

O material particulado foi coletado através de um
equipamento designado como contador de particulas.
Este equipamento forneceu dados de formas inde-
pendentes: quantidade de particula em dois tama-
nhos (0,5 e 5 um); concentragdo (mg/m?), nas fragbes
MP1, MP2,5, MP7, MP10 e material particulado total
em suspensao (PTS). A concentragao de particulas €
calculada por dois fatores: a quantificagcédo do material
por um laser espelhado e um algoritmo especifico

Rev. SOBECC, Sao Paulo. abr./jun. 2013; 18(2): 45-56.

que retorna o valor correspondente a concentragéo,
na unidade de mg/m?.

A concentragao dos microrganismos utilizou a razao
do numero de colénias formadas na membrana so-
bre o meio de cultura e o volume de ar coletado na
SO, fornecendo, assim, o valor da concentragéo de
microrganismos viaveis para cada amostra estudada.
Para a determinagdo da concentragdo microbiana
total na amostra de ar coletada, somou-se a concen-
tragdo de bactérias e fungos. O valor estabelecido
em normas é referente ao material bioldgico em
suspenséo, ndo havendo distingao entre o tipo de
microrganismo coletado.

RESULTADOS

Foram realizadas 10 coletas de ar para andlise e
verificagdo da microbiota aérea durante o periodo
intraoperatdrio de cirurgias ortopédicas.

As variaveis observadas durante o processo da co-
leta foram: ar condicionado, tipo de cirurgia, uso do
perfurador, uso do raio-x, material de sintese, tipo
de material usado, abertura ou fechamento de porta,
numero de pessoas na sala, tipo de anestesia, sabao
utilizado e equipe cirurgica (Tabela 1).

O tempo médio registrado das cirurgias foi de 117,5
minutos, com desvio padrao de 65,54 minutos e co-
eficiente de variagdo de 55,78%. As amplitudes do
mesmo foram observadas entre 45 e 270 minutos.
Classificou-se 50,0% das cirurgias como de maior
complexidade; o numero de pessoas na sala foi em
média de quatro e, em 50,0% das cirurgias, o ar
condicionado estava desligado.

Com relacéo ao procedimento anestésico, 80,0% das
cirurgias utilizaram anestesia de menor complexida-
de, 70,0% usaram perfurador, 90,0% utilizaram raio-x,
90,0% material de sintese e 90,0% das cirurgias
utilizaram sab&o PVPI para degermagéo.



Tabela 1 - Frequéncia relativa das variaveis em relacao aos procedimentos cirlrgicos e a sua percentagem

de ocorréncia.

Ar condicionado P(iili}gado | 05 50,0% 50,0%
| Ligado 05 50,0% 100,0%
Complexa 05 50,0% 50,0%
- Tipo de cirurgia ;
Moderada 05 g 50,0% 50,0%
Uso do Nao 03 30,0% 30,0%
perfurador e
- Sim 07 70,0% 100,0%
Uso do raio X Néoﬁ . , 01 , 10,00/0 10,00/0
Sim 09 90,0% 100,0%
Materialde  Nzo 01 10,0% 10,0%
sintese e se——
- Sim 09 90,0% 100,0%
) . Placa e parafuso 07 70,0% 70,0%
Tipo de material P -
usado Prétese quadril 02 20,0% 90,0%
Nao utilizou ’ 01 10,0% 100,0%
Porta Fechada a7 70,0% 70,0%
Aberta 03 30,0% 100,0%
Numerode  Menor ou igual a quatro pessoas 07 70,0% 70,0%
pessoas na sala
Maior do que quatro pessoas 03 30,0% 100,0%
Tipo de Maior complexidade 02 20,0% 20,0%
anestesia —1—
Menor complexidade 08 80,0% 100,0%
Sabso Clorexidine 01 10,0% 10,0%
PVPI 09 90,0% 100,0%
1 03 30,0% 30,0%
2 01 10,0% 40,0%
3 01 10,0% 50,0%
4 01 10,0% 60,0%
Equipe médica
% 5 01 10,0% 70,0%
6 01 10,0% 80,0%
7 01 10,0% 90,0%
8 01 10,0% 100,0%
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Detectou-se que, na maioria das cirurgias, foi identificada apenas uma variedade bacteriana e, em ape-
nas uma cirurgia, identificou-se a presenca de trés variedades microbianas, ou seja, na microbiota aérea
Staphylococcus spp, Staphylococcus aureus e Shigella spp (Tabela 2). Observou-se que, com o ar condicio-

nado ligado, houve uma incidéncia de maior nimero de espécies bacterianas.

Tabela 2 - Frequéncia relativa das variaveis em relagéo aos procedimentos cirurgicos e a sua percentagem

de ocorréncia.

40,0%

50,0% 10,0%
Desligado 03 60,0% 01 20,0% 01 20,0%
Ar condicionado
Ligado 02 40,0% 03 60,0% - -
Moderada 02 40,0% 03 60,0% - -
Tipo de cirurgia
Complexa 03 60,0% 01 20,0% 01 20,0%
Néo 01 33,3% 02 66,7% - -
Uso do perfurador
Sim 04 57.1% 02 28,6% 01 14,3%
Né&o - - 01 100,% - -
Uso do raio X
Sim 05 55,6% 03 33,3% 01 11,1%
Material de N&o ; ' 01 100,% i i
sintese Sim 05 55,6% 03 33,3% 01 1,1%
Placa e parafuso 04 57,1% 02 28,6% 01 14,3%
L e L T ——— 01 50,0% 01 50,0% - -
usado
Néo utilizou - - 01 100,% - -
Fechada 05 71,4% 02 28,6% - -
Porta
Aberta - - 02 66,7% 01 33,3%
Menor ou igual a quatro
Niimero de . 03 42.9% 04 57.1% - -
pessoas nasala | \izior que quatro pessoas 02 66,7% = < 01 33,3%
Menor Complexidade 03 37,5% 04 50,0% 01 12,5%
Tipo de anestesia
Maior complexidade 02 100,0% - - . .
Antibiético Sim 05 50,0% 04 40,0% 01 10,0%
Clorexidine 01 100,0% - - = =
Sabao
PVPI 04 44,4% 04 44.4% 01 1,1%
Apenas em uma cirurgia 03 42,9% 03 42,9% 01 14,3%
Equipe médica
Mais de uma cirurgia 02 66,7% 01 33,3% - -
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Dentre os organismos fungicos isolados, quantificados (UFC/m3) e identificados, observou-se que 100%
apresentavam-se sob a forma de filamentos.

Detectou-se uma média de 72,20UFC por m® de fungos, com desvio padrdo de 32,70 e coeficiente de varia-
¢ao de 49,85UFC/m°. Observou-se que as UFC de bactérias apresentaram média de 97,80% por m?, desvio
padréo de 51,60% e coeficiente de variacao de 52,75%. As amplitudes das UFC estavam entre 21 e 178/m?.
Os valores do Q1 e do Q3 foram de 62,80 UFC/m® e 144,80 UFC/m? (Tabela 3).

Tabela 3 - Analise do tempo de cirurgia e quantificagdo (UFC/m®) de bactérias e fungos detectados.

Inicio e término da cirurgia 10 117,50 65,54 55,78 450 @ 270,0 75,00 100,00 ?142,50

Bactérias (UFC) 10 97,80 51,60 52,75 21,0 | 178,0 62,80§ 87,50 144,80

Fungos (UFC) 10 72,20 3370 4985 30 1250 %56,50 69,50 95,50

Detectou-se que durante o procedimento cirdrgico houve um aumento consideravel do material particulado
em suspensao em todas as analises (Tabela 4), e este fato pode estar intimamente associado ao nimero
de pessoas circulando na sala, colocagdo do material e abertura e fechamento da porta da sala de cirurgia.

Tabela 4 - Analise da concentragéo de material particulado no periodo pregresso e durante a cirurgia.

01 0,2 25,6 47 21 64,2 101,4
02 13,3 64,1 TVl 27,1 169,1 256
03 11 71 128 19,3 118,9 2193
04 11 70,4 127.8 14 93,2 148,6
05 4,7 34,3 56,9 9,8 75,7 119,8
06 0,25 38,5 63,4 7,9 85,1 123
07 3,8 27 54,6 6,6 42 73

08 11,1 62,9 108,8 17,8 104,6 186,1
09 14,5 78,5 135,3 20,1 105,8 2455
10 10,8 64 128 1.2 67,6 122,6

Na avaliagdo do perfil de resisténcia de Staphylococcus aureus frente a utilizagao de diferentes antibioticos,
constatou-se que a bactéria apresentou sensibilidade apenas a dois antimicrobianos Netilmicina e Amicacina

(NET; AMIC) dos 15 antimicrobianos testados.
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DISCUSSAO

O tempo de realizagdo das cirurgias ficou em torno
da mediana (117,5 minutos), porém apresentou um
ponto discrepante de 270 minutos. A constatacao
deste ponto discrepante demonstrou que essa cirur-
gia foi mais complexa.

Dentre os ambientes hospitalares, a verificagao da
qualidade do ar em SO merece destaque, pois se-
gundo a Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT)™, os principais parametros de risco dos CC
podem ser considerados como: sala de indugéo
anestésica, sala de cirurgia e sala de cirurgias espe-
cializadas, como, por exemplo, a de ortopedia.

Neste aspecto, na analise da microbiota aérea, além
da presenca de bactérias, verificou-se a existéncia
de fungos filamentosos. As infec¢des fungicas de
origem hospitalar passaram a ser de grande im-
portancia nos ultimos anos, pelo seu aumento pro-
gressivo e pelas elevadas taxas de morbidade e de
mortalidade. Muitas dessas infec¢bes sao de origem
endogena e outras podem também ser adquiridas
por via exoégena, pelas maos dos trabalhadores da
area da saude, infusos contaminados, biomateriais
e fontes inanimadas ambientais. O monitoramento
de bioaerossois®', provenientes do contato com a
microbiota das areas adjacentes e das maos dos
profissionais de saude, pode fornecer informacgdes
epidemiologicas de microrganismos relacionados a
infecgbes nosocomiais.

A presenca de Staphylococcus aureus em 25,0% dos
isolados pode ser considerado um dado relevante
devido a sua viruléncia e importancia na relagéo com
as ISC™. O portador nasal de S. aureus representa
um desafio para as instituicdes de saude'?. Staphylo-
COCCUS aureus, cComo microrganismo potencialmente
patogénico, pode ser encontrado em varias partes do
corpo, como fossas nasais, maos, garganta, intesti-
no, podendo ser transmitido de pessoa para pessoa

Rev. SOBECC, Sao Paulo. abr./jun. 2013; 18(2): 45-56.

(infecgdo cruzada), através do contato indireto (via
aérea) ou por contato direto, estando esta transfe-
réncia na dependéncia da presenca de uma fonte
(doentes ou portadores).

Shigella spp foi identificada entre os Gram negativos.
Dados publicados™, ressaltam que, em pacientes
submetidos a artroplastia total de quadril, é elevada
a ocorréncia de bacilos Gram negativos como agen-
tes etiologicos de infecgdes superficiais e profundas
pos-cirurgia. As infecgbes causadas por esses
microrganismos podem originar-se de reservatoério
animal, portador humano ou podem ter disseminagéo
endogena em individuos suscetiveis. A maioria das
manifestacdes toxicas das infecgdes ocasionadas por
enterobactérias, como febre, trombocitopenia, coa-
gulagéo intravascular disseminada, choque e morte,
é devido a presenca de lipopolissacarideo, que atua
como uma endotoxina, comum a todas as bactérias
Gram negativas'™.

A presenca de Shigella spp na rota aérea é intrigan-
te, uma vez que nao € comumente encontrada no
ar. No entanto, as portas das SO encontravam-se
no mesmo corredor de entrada dos vestiarios com
sanitarios e, algumas vezes, as portas dos mesmos
encontravam-se abertas. Pode ter ocorrido dispers&o
do microrganismo como material particulado através
do acionamento da descarga do vaso sanitario. Outro
fator que pode explicar, provavelmente, a presencga
da bactéria € o periodo no qual foram realizados os
experimentos. Em periodos diurnos, observou-se um
aumento da concentrag&o microbiana.

O material particulado em suspensao, podendo carre-
ar bactérias e fungos, atinge um indice mais elevado
durante o dia, devido a uma maior movimentag¢&o no
hospital®. No presente trabalho, as cirurgias foram
realizadas no periodo da tarde, detectando-se uma
elevacdo dos niveis da microbiota, diretamente pro-
porcional @ maior movimentagédo na SO. Este fato
pode explicar a presenca da bactéria associada ao




material particulado.

Atualmente, dados demonstram™ que, além des-
tes microrganismos avaliados, outros podem ser
transmitidos por aerossois. Staphylococcus aureus
meticilina resistente, Pseudomonas aeruginosa e
Mycobacterium tuberculosis estao entre as espécies
descritas como responsaveis por surtos hospitalares
relacionados a contaminag@o ambiental. Estes dados
da literatura reforgam a relevancia dos resultados
obtidos no presente estudo.

Verificou-se nas 10 cirurgias acompanhadas que, em
70,0% destas, a porta encontrava-se fechada e 50,0%
das SO estavam com o ar condicionado desligado.
Para minimizar o risco de ISC, a literatura recomenda
que os contaminantes do ar devam ser impedidos de
se dispersar, além de ser necessario obter uma remo-
¢ao imediata, quando de sua geracao™. As cirurgias
foram classificadas em moderadas e complexas em
50,0% dos casos, para cada uma. Relacionando-se
com a anestesia utilizada, 80,0% foram classificadas
como de menor complexidade.

O material de sintese foi utilizado em 90,0% das
cirurgias e 70,0% destes correspondiam a placas e
parafusos. Cirurgias ortopédicas requerem o uso de
equipamentos para a perfuracédo éssea.

Os perfuradores especificos para uso médico-ci-
rurgico, em geral, sdo passiveis de higienizacao
adequada, praticados anteriormente ao processo de
esterilizagao. No entanto, alguns hospitais brasileiros
e este em questao, utilizam furadeiras elétricas de
uso domestico em cirurgias ortopédicas devido ao
alto custo inicial para aquisicdo do perfurador em
instituicdes publicas ou filantropicas.

As furadeiras elétricas possuem aberturas para a
ventilagao do motor, possibilitando risco de contami-
nacao atraves de sangue e outros residuos. Conside-
rando que a higienizagéo posterior ao uso cirurgico &

realizada externamente devido a impossibilidade de
imerséo do equipamento em solugao detergente, o
material organico permanece na parte interna e pode
dificultar a esterilizagéo. Dessa forma, quando a fura-
deira elétrica € acionada na SO ha risco de geragao
de aerossois e a possibilidade de contaminagdo do
campo operatorio’®,

A contaminacdo da rota aérea por particulas viaveis,
ou seja, fungos e bactérias presentes no material par-
ticulado em uma SO, estéa intimamente relacionada
com a movimentag&o de pessoas na sala, correntes
de ar provocadas pelo sistema de condicionamento,
além, ¢ claro, dos equipamentos utilizados como no
paragrafo anterior. A lavagem das mé&os pode ser
tradicionalmente considerada um elemento-chave
na prevencao de colonizacédo de doengas adquiridas
no hospital. A microbiota detectada geralmente é
transitoria. A presencga de microrganismos transitorios
albergados nas méaos da equipe de saude pode ser
transferida, por contato, tornando-se parte da mi-
crobiota aérea das SO. A microbiota das maos pode
influenciar a microbiota aérea e uma das formas de
prevenir a ocorréncia de infecgdes hospitalares é a
lavagem constante das méos.

Detectou-se Staphylococcus spp; Staphylococcus
aureus e Shigella spp. Os resultados indicaram que
em 60,0% das cirurgias em que o ar condicionado
estava desligado, foi possivel observar a incidéncia
de uma variedade bacteriana. Com o ar condicionado
ligado, houve a incidéncia de duas espécies. Estes
dados sugerem que quando o ar condicionado estava
ligado, houve um aumento da variedade de espécies
isoladas. O ar condicionado pode estar contami-
nado por particulas, poeira ou filtros e colonizados
por microrganismos’, uma vez que estas particulas
sao geradas por hospedeiros animados que afetam,
principalmente, individuos imunocomprometidos. As
bactérias e os fungos disseminados sao capazes de
sobreviver em ambientes com baixa umidade relativa
por longos periodos.
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O hospital analisado possui servico especializado
para manutencao dos aparelhos de refrigeragdo. A
troca dos filtros € feita a cada seis meses ou de acor-
do com a necessidade. Os aparelhos convencionais
serao substituidos por uma ventilagdo central apos
a reforma.

Arota da contaminag&o aérea de feridas operatérias
pode ser sumarizada com o movimento da equipe
na SO e liberagdo de particulas (goticulas, aerossois,
fragmentos de pele e fragmentos de pelos) em sus-
pensao no ar. Estas podem se depositar diretamente
na ferida operatéria (contaminagéo direta) ou nas
superficies onde estéo o instrumental e a protese a
serem utilizados, bem como nas luvas dos cirurgioes,
chegando, assim, indiretamente até a ferida®.

Com relagdo a complexidade da cirurgia e a diversi-
dade de espécies encontradas, observa-se que trés
cirurgias foram classificadas como complexas, ha-
vendo a ocorréncia de uma espécie. Se comparada
as cirurgias classificadas em moderadas, a ocorrén-
cia de especies € menor (duas espécies), remetendo
os dados a uma indicagdo de que os profissionais,
nas cirurgias mais complexas, cercam-se de maiores
cuidados durante a execugdo dos procedimentos.

O resultado apresentado com relagédo ao tipo de
cirurgia corrobora com o nimero de pessoas na SO.
O aumento no nimero de pessoas na sala gerou au-
mento de material particulado em suspenséo e, con-
sequentemente, aumento na variedade microbiana.
Observou-se que quanto menor o tempo gasto pela
equipe desde a preparacgdo da sala até a execugéo
do procedimento cirurgico, menor a ocorréncia de
espécies microbianas detectadas.

Observou-se que o uso de perfurador, raio-X e ma-
terial de sintese, usados em cirurgias complexas
no presente estudo, estava relacionado a menor
ocorréncia de espécies microbianas, sugerindo-se
manter este padrdo detectado.
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A abertura ou o fechamento das portas apresentou
um dado relevante, principalmente quando relacio-
nado as espécies microbianas. Esta observacao esta
intrinsecamente relacionada a ocorréncia de varieda-
des e de tipos de organismos, pois, com a abertura
da porta, observou-se a incidéncia de duas ou mais
especies, ressaltando os dados mencionados.

O sab&o clorexidine, usado na degermacdo das
maos, foi utilizado em uma Unica cirurgia, revelando-
se melhor no controle microbiano. No sabo PVPI, no
entanto, observou-se a incidéncia de duas ou mais
variedades microbianas.

O material particulado teve influéncia na propagacéo
microbiana presente na superficie dos materiais,
podendo ser dispersos através do ar.

Em 24 horas, a média permitida para a presenca de
material particulado em suspenséo é de 150u/m?® em
ar ambiente e uma das coletas apresentou um valor
de 245,5u/m*® em menos de 24h. Estes dados suge-
rem que a instituicdo reveja as variaveis que estao
diretamente contribuindo para este valor elevado de
concentrac¢ao de particulas'.

Dados observados no presente estudo sugerem que
os padrbes de utilizagdo de antibiéticos precisam ser
revistos. E importante manter vigilancia em sitios de
infec¢éo, contribuindo para prevenir a transmissao
hospitalar. A implantagéo da antibioticoterapia para
0 combate aos agentes patogénicos deveria ser
preconizada com a implantagdo do antibiograma.
Esta pratica podera levar a uma menor incidéncia
de aquisigcédo de mecanismos de resisténcia’®. Res-
salta-se, atraves dos dados obtidos, a relevancia da
rota aérea como um dos fatores no controle de ISC.

CONCLUSAO

Nos moldes de desenvolvimento do trabalho e pe-
los dados obtidos, pode-se concluir que a presenca




de bioaressois identificados durante o periodo
intraoperatdrio de cirurgias ortopédicas pode ser
considerado um fator de extrema importancia para o
controle de ISC. Verificou-se que 100,0% dos fungos
foram identificados como filamentosos. Detectou-se
Staphylococcus spp, Staphylococcus aureus e
Shigella spp, microrganismos potencialmente cau-
sadoras de ISC.

A quantificagdo microbiana encontrava-se dentro
dos padrbes recomendados pela ANVISA, quando
comparadas em relagéo ao limite permitido de UFC
por m?, porém é necessario que a instituicdo em
questdo fique atenta as variedades bacterianas
encontradas, onde a identificacédo de Shigella spp
merece atengéo, pois ndo é comumente encontrada
na microbiota aérea.

Houve um aumento significativo de material parti-
culado em suspensao durante a cirurgia e obser-
vou-se que, apos o tempo de diérese, houve uma
tendéncia de diminui¢éo, com valores acima dos
permitidos pelo Conselho Nacional do Meio Ambiente
CONAMA) e pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). A avaliagéo do perfil de resisténcia de Sta-
phylococcus aureus revelou sensibilidade da bactéria
a apenas dois antibidticos testados, sugerindo uma
averiguacao dos procedimentos adotados para o
controle de ISC e ressaltando a importancia da mi-
crobiota aérea.

O controle do ar ambiente condicionado em SO e
a presenga de material particulado em suspensao
constituem fatores preponderantes na prevencéo de
ISC e, quando todos os fatores intervenientes ndo
sé&o controlados de forma eficaz, podera acarretar
surtos na presente instituicao.
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Revisao de Literatura

ESTRATEGIAS LUDICAS NA ASSISTENCIA AO PACIENTE
PEDIATRICO: APLICABILIDADE AO AMBIENTE CIRURGICO

PLAYFUL STRATEGIES IN PEDIATRIC PATIENT CARE: APPLICABILITY TO SURGICAL

ENVIRONMENT

ESTRATEGIAS LUDICAS EN LA ATENCION A PACIENTES PEDIATRICOS: APLICABILIDAD PARA EL

MEDIO AMBIENTE QUEIRURGICO

MARINELO, Gisele dos Santos; JARDIM, Dulcilene Pereira

RESUMO:Trata-se de uma pesquisa de revisdo de
literatura com o objetivo de realizar um levantamento
das estratégias de humanizagao utilizadas pela equi-
pe de saude com o paciente pediatrico no contexto
hospitalar, e apontar a aplicabilidade dessas técnicas
ao bloco cirurgico. Foram encontradas as estrategias
da Brincadeira Terapéutica, Musicoterapia, Bibliotera-
pia, Arteterapia, Ambiente Decorado e Terapia Assis-
tida por Animais. Os estudos mostram aplicabilidade
da Brincadeira Terapéutica e da Musicoterapia ao
bloco cirdrgico nos periodos pré-operatério imediato
e pos-operatorio imediato na sala de recuperagéo pos
-anestésica, com os devidos cuidados necessarios as
questdes assepticas e de sonoridade desses setores.
Salienta-se que, além do uso das técnicas ludicas, €
necessario do profissional de enfermagem do bloco
cirurgico um cuidado individualizado e humanizado
ao pequeno paciente neste momento estressante da
hospitalizagéo. Sugerem-se novas pesquisas sobre
o cuidado de enfermagem humanizado ao paciente
pediatrico no ambiente cirurgico testando estas ou
outras técnicas ludicas.

Palavras-chave: Enfermagem de Centro Cirurgico;
Humanizagao da assisténcia; Crianga hospitalizada;

Jogos e brinquedos; Musicoterapia.

ABSTRACT: It is a research of the literature review

aiming to conduct a survey of humanization strate-
gies used by the healthcare team with the pediatric
patient in the hospital context, and point out the
applicability of these techniques to the surgical
block. The strategies that have been found are Play
Therapy, Music Therapy, Bibliotherapy, Art Therapy,
Decorating Therapy and Animal Assisted Therapy.
Studies show applicability of Play Therapy and Music
Therapy in the operating room during the immediate
pre and postoperative phase in the post-anesthesia
recovery room, with due care given to loudness and
aseptic issues of these sectors. It should be noted
that, besides the use of the playful techniques, a
humanized and individualized care from the operat-
ing room nurse to the little patients in this stressful
time of hospitalization is necessary. New research
on humanized nursing care to pediatric patients in
the surgical environment testing these or other ludic
techniques were suggested.

Key words: Nursing of surgical center; Humanization;
Child hospitalized; Games and toys; Music therapy

RESUMEN: Es una busqueda de la revision de la li-
teratura con el objetivo de llevar a cabo un estudio de
estrategias de humanizacion utilizadas por el equipo
de atencion médica con el paciente pediatrico en el
contexto del hospital y elija la aplicabilidad de estas
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tecnicas el bloque quirurgico. Las estrategias encon-
tradas, musicoterapia, terapia Iudica, biblioterapia,
arteterapia y terapia de entorno decorado y asistida

por animales. Estudios muestran la aplicabilidad de la

terapia ludica y Musicoterapia al bloque quirdrgico en

la recuperacion inmediata de periodos preoperatorio

y postoperatorio inmediato en la sala de recuperacion

de anestesia, con los debidos cuidados necesarios a

las cuestiones asépticas y de la sonoridad de eses

sectores.. Cabe sefialar que, ademas de la utilizacion

de técnicas ludicas de la enfermeria profesional del

bloque quirurgico se requiere del una atencion indivi-
dualizada y humanizada al pequefio paciente en este

estresante momento de la hospitalizacion. Sugieren

nuevas investigaciones sobre Humanized enfermeria

atencion pediatrica de pacientes quirurgicos entorno

probar estas u otras divertidas técnicas.

Palabras clave: Enfermeria del centro quirurgico;
Humanizacion; Nifio hospitalizado; Juegos y jugue-
tes; Musicoterapia.

INTRODUCAO

A hospitalizagdo € uma experiéncia traumatica e
estressante para qualquer individuo, especialmente
para uma crianca, envolvendo-a em profunda adap-
tacdo a um ambiente e a pessoas desconhecidas,
com inumeras mudangas em sua rotina e, inclusive,
podendo ocasionar reac¢des de culpa, medo e an-
gustia’, por ser interpretada como uma punigao por
mau comportamento?.

Aexperiéncia da hospitalizag&o pode ser ainda mais
estressante caso haja necessidade de uma interven-
¢ao cirurgica, relacionada ao medo do desconhecido,
do resultado da cirurgia, das alteragdes da imagem
corporal, enfim, medo da morte’.

Mas esses sentimentos podem ser minimizados
pela equipe envolvida no processo cirurgico, 0 que
inclui a equipe de enfermagem, diretamente ligada
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ao paciente, que deve oferecer uma assisténcia in-
dividualizada e humanizada para cada um.

Segundo a literatura, na produgédo académica de
enfermeiros brasileiros sobre o tema, o objetivo mais
frequente dos estudos esta relacionada a vivéncia
da crianga perante a cirurgia, quer seja no pré ou no
pos-operatorio, estudando a influéncia do brinquedo
terapéutico no comportamento, respostas compor-
tamentais ou expectativas das criangas em relacéo
a cirurgia.

A assisténcia humanizada ao paciente pediatrico
deve ser presente em toda a sua permanéncia no
Bloco Cirurgico, ou seja, desde o momento em que
0 paciente é recebido na unidade de Centro Cirurgi-
co (CC), até sua saida da Sala de Operacgoes (SO)

- periodo transoperatorio, bem como durante sua

permanéncia na sala de Recuperagao Anestésica
(RA) - periodo pos-operatério imediato®.

Os cuidados de enfermagem no transoperatorio s&o
de suma importancia para o bem estar da crianca
e 0 sucesso do ato anestésico-cirurgico, pois as
diferengas anatdmicas e fisiologicas da idade os tor-
nam propensos a maior incidéncia de complicacdes
decorrentes do ato anestésico-cirurgico®.

Neste sentido, a literatura atual apresenta estraté-
gias que podem ser utilizadas em uma assisténcia
humanizada a crianca hospitalizada, entre elas, a
Brincadeira Terapéutica, na qual a crianca fantasia a
realidade em que vive, proporcionando liberdade de
agir e se movimentar, expressando-se fisicamente,
sendo reconhecida como um recurso que proporcio-
na diversao a crianca e tranquilidade durante sua
internacao®.

AArteterapia também é considerada como estratégia
de humanizacgao utilizada por profissionais no contex-
to hospitalar, abrangendo atividades com desenho,
pintura, modelagem e dramatiza¢&o, o que possibilita



a crianga exteriorizar e manifestar seus sentimentos
e sua imaginag&o. Esta técnica instiga a crianca a
ter mais aceitagéo das situagdes indesejaveis, aju-
dando-a a atingir um melhor equilibrio emocional e
adaptando-a as rotinas hospitalares®.

Cita-se, ainda, a Musicoterapia, utilizada por profis-
sionais da equipe multidisciplinar qualificados para a
fungéo, na intengdo de melhorar a comunicagéo da
crianga, auxiliando na liberagao da tens&o e da an-
siedade e tornando sua recuperacao e sua vivéncia
na hospitalizagdo menos traumatica’.

Tendo em vista a importancia da assisténcia de en-
fermagem humanizada a crianga hospitalizada, es-
pecialmente aquelas submetidas a um procedimento
cirurgico, torna-se relevante identificar os tipos de
estratégias existentes e pertinentes ao ambiente ci-
rurgico, tanto no periodo transoperatério, quanto no
pos-operatorio imediato, levando-se em consideracao
as especificidades assépticas deste setor, bem como
sua aplicabilidade e seus beneficios para a assisténcia
de enfermagem ao paciente pediatrico imediatamente
antes, durante ou ap6s a intervengao cirurgica.

OBJETIVO

Diante deste cenario, este estudo teve como objetivo
realizar um levantamento das estratégias de humani-
zagéo utilizadas pela equipe de saude com o paciente
pediatrico no contexto hospitalar, e apontar a aplica-
bilidade do uso dessas técnicas no bloco cirlrgico.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva,
realizada por meio de revisao da literatura, utilizando-
se como fonte de dados as bases Scientific Eletronic
Library Online (SciELQ), Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Bases
de Dados de Enfermagem (BDENF), bem como nas
edicdes impressas da Revista SOBECC (Associa-

¢ao Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico,
Recuperagao Anestésica e Centro de Material e
Esterilizagao).

Foram encontrados 26 trabalhos relacionados ao
tema, sendo realizada uma leitura superficial de
cada resumo, para verificagdo de sua pertinéncia a
este estudo. Apos esta leitura, foram selecionados
10 trabalhos que obedeciam os critérios de inclusdo
deste estudo, a saber: estudos como resultados de
pesquisas de campo e relato de experiéncia realiza-
das com criangas hospitalizadas em ambito nacional,
encontrados mediante a busca por meio dos descri-
tores Enfermagem de centro cirdrgico; Humanizagao;
Crianga hospitalizada; Jogos e brinquedos e Musi-
coterapia, publicados na lingua portuguesa em um
recorte temporal que abrangeu os ultimos 10 anos,
ou seja, entre 2002 e 2011.

A seguir foi realizada a leitura compreensiva e anali-
tica de cada artigo, confirmando sua pertinéncia ao
estudo, com preenchimento de um roteiro na inten-
¢ao de sumarizar as informagdes nele contidas, de
forma que possibilitasse a obtengdo de respostas a
questao investigada.

RESULTADOS
Caracterizagao da amostra

A amostra deste estudo foi composta por 10 estudos,
sendo oito artigos cientificos originais e duas disser-
tacbes de mestrado. Do total, foram nove (90,0%)
pesquisas de campo - oito (80,0%) com abordagem
qualitativa e duas (20,0%) com abordagem quanti-
tativa — e um (10,0%) relato de experiéncia.

Estes estudos foram publicados, em sua maior par-
te, na Revista Eletrénica de Enfermagem (trés ou
30,0%) e no Jornal de Pediatria (trés ou 30,0%), nos
anos de 2003 (dois ou 20,0%), 2004 e 2005 (um ou
10,0% cada ano), 2007 e 2009 (dois ou 20,0% cada

Rev. SOBECC, S&o Paulo. abr./jun. 2013; 18(2): 57-66.



ano), 2010 e 2011 (um ou 10,0% cada ano), realiza-
dos, mais expressivamente, em Sao Paulo (quatro
ou 40,0%) e no Parana (dois ou 20,0%).

Os profissionais de saude responsaveis pela reali-
zacao destas pesquisas com criangas no ambiente
hospitalar foram, em sua maioria, enfermeiros (sete
ou 70,0%), além de outros profissionais (trés ou
30,0%), como psicologos.

Estas pesquisas foram realizadas com criangas com
idades entre 0 e 16 anos, e, por se tratar de pes-
quisas envolvendo seres humanos e incapazes, 0s
artigos mencionaram a aprovagéo de Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) (nove ou 90,0%) e a aplicagéo do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(nove ou 90,0%), assinado pelos responsaveis (nove
ou 90,0%).

Técnicas de humaniza¢éo com paciente pediatrico
no contexto hospitalar

Os artigos elencados para fazer parte deste estudo®'
relatam pesquisas e experiéncias de profissionais
de saude na assisténcia ao paciente infantil, por
meio de técnicas de humanizagdo as quais estéo
apresentadas no Quadro 1, bem como o local onde
estas técnicas foram aplicadas dentro no contexto
hospitalar e a quantidade de artigos onde ela é citada.

Quadro 1 - Distribuicdo das técnicas de humanizagéo utilizadas com a crianga hospitalizada e o local de

aplicagéo da técnica.

N° de
artigos

Brincadeira Terapéutica (BT): jogos,
brinquedos, desenhos, filmes, TV, quebra-
cabeca, baldes, bonecos representando
profissionais e familiares e objetos de uso 04
hospitalar.

1. Brinquedoteca dentro da pediatria™

2. No pré-operatério em uma sala dentro do CC?

3. No periodo pré-operatorio, na unidade de
internacéo’
4. Enfermaria, no periodo pés-operatorio

imediato®

Biblioterapia: histérias, contos, utilizagao
de fantoches para a criagio da historia, 01
desenhos.

1. Sala reservada para leitura na unidade de
pediatria

Arteterapia: desenhos, pintura, colagem,

1. Salas reservadas ou enfermaria’?

- 02
modelagem, teatro, sucata hospitalar, etc. e T ety v —
M SOISIARIR WITRIES, DSt 1. Na RA, no periodo pos-operatorio imediato’
Ambiente decorado: adesivos na unidade ,
o , , , 01 1. No andar pediatrico (quartos, enfermaria,
pediatrica para deixar o ambiente mais
_ , _ o corredor)®
alegre e colorido e brincadeira terapéutica.
Terapia Assistida por Animais (TAA) 01 1. A crianga era convidada a ir a sala de

recreacdo para brincar e fazer carinho nos
animais, como porquinho da india, tartaruga,
coelho, cachorro e chinchila™
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Os resultados obtidos nos estudos em questéo res-
saltam a importancia das estratégias de humaniza-
¢ao utilizadas com criangas no contexto hospitalar
para aliviar as tensdes causadas pela internagéo,
bem como o estresse causado pelo procedimento
anesteésico-cirurgico e seus desdobramentos, como
0 jejum prolongado, o desconforto de um lugar es-
tranho e frio, rodeado por pessoas vestidas com
aventais, toucas, mascara e pela inseguranga propria
da experiéncia desconhecida®.

A crianga adquire conhecimentos, com as brincadei-
ras ludicas, por meio da exploracdo e da manipulagéo
dos objetos, conversas, contar historias e fazer com
que elas interajam com a dramatizagao, ativando
sua comunicagdo, aumentando seu conhecimento e
sua compreens&o acerca da situagao vivenciada?®
e atingindo um bem estar mental, emocional e so-
cial, tornando o ambiente e o procedimento menos
assustadores’™.

Isso posto, cabe-nos discutir sobre a aplicabilidade
dessas técnicas de humanizagdo no ambiente cirur-
gico, considerando as regras e normas rigidas para
prevencao de infecgdo hospitalar neste setor.

DISCUSSAO

Diante do consenso expresso na literatura sobre a
importancia das estratégias ludicas para as criancas
hospitalizadas no enfrentamento do medo, da dor
e do estresse causado pela hospitalizagéo, é ne-
cessario avaliar a aplicabilidade destas técnicas no
contexto do Bloco Cirurgico, sendo esta abordagem
apresentada no Quadro 2.

A Brincadeira Terapéutica foi a técnica mais am-
plamente usada no bloco operatério, considerada
importante atividade ludica, pois, além de ser um
beneficio para a crianga, o brinquedo ajuda no en-
tendimento do que estd acontecendo e sera feito,
fazendo com que diminua a ansiedade e o medo do
paciente pediatrico, além de facilitar a comunicagéao

entre a crianga e o enfermeiro para a realizagéo dos
procedimentos®8®,

Para o uso desta técnica no contexto cirlrgico, al-
guns cuidados séo recomendados, de modo que se
possa compartilhar os brinquedos, no que se refere
a higienizagdo dos mesmos, pois a transmissao de
microorganismos pode ocorrer por contato direto e
indireto e por goticulas'’.

Neste sentido, o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e o Ministério da Saude (MS)'®
recomendam em relagdo aos cuidados com os
brinquedos:

* lavar e desinfetar os brinquedos entre o uso de
uma crianga e outra. Se o brinquedo n&o puder ser
lavado, ndo € apropriado para utilizagdo em institui-
¢oOes de saude;

* brinquedos de plastico rigido: escovar com agua
e sab&o; enxaguar em agua limpa; imergir em so-
lugéo desinfetante por 10 a 20 minutos; remover e
enxaguar em agua fria; secar com ar seco ou utilizar
lavadora termodesinfetadora. Qualquer brinquedo ou
objeto que entrar em contato com fluidos corpéreos
devera ser desinfetado imediatamente;

* brinquedos de tecido ndo sdo recomendados, devi-
do a dificuldade na desinfecg¢éo e na secagem.

Da mesma forma, a Biblioterapia com criangas hos-
pitalizadas também traz uma grande contribuicao de
beneficio sobre 0 bem-estar dos pacientes e de seus
acompanhantes, pois essa estratégia ajuda a aliviar
tensGes e ansiedades e proporciona momentos de
entretenimento para todos, sendo representativa na
evolugéo clinica desses pacientes™.

Outro ponto positivo da Biblioterapia é a possibilidade
de interagao entre a crianga e seus familiares, além
de estimular um habito pela leitura para toda a familia.

Entre esses beneficios que a leitura traz aos pa-
cientes, esta o alivio da dor, pois a crianca ativa o
seu imaginario, oferecendo um suporte emocional
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Quadro 2 - Distribui¢ao das técnicas de humanizagéo e sua aplicabilidade no Centro Cirurgico.

Técnica Aplicabilidade no Bloco Cirurgico

Brincadeira Os artigos pesquisados mostram aplicabilidade desta técnica no periodo
Terapéutica (BT) transoperatorio (até a indugéo anestésica), com continuidade no pos-
operatorio na RA, quando a crianga ja estava em condi¢des de brincar®,

Biblioterapia N&o houve evidéncia no uso desta técnica no ambiente cirurgico nos artigos
pesquisados, mas ha possibilidade de aplicacdo na RA, quando a crianca ja
nao mais estiver sob efeito anestésico, mas requer tempo e disponibilidade
do profissional de enfermagem para aplica-la, adaptando-a a idade da crianga
envolvida.

Segundo o Center for Disease Control and Prevention (CDC) e o Ministério
da Saude (MS), o uso do fantoche e de outros brinquedos de tecido n&o é
recomendado, por serem possiveis reservatorios de microrganismos, com
dificuldade na desinfec¢éo e na secagem’.

Arteterapia Nao houve evidéncia no uso desta técnica no ambiente cirdrgico nos artigos
pesquisados, mas acredita-se ser aplicavel na RA com a crianga acordada,
onde sera estimulada a colorir desenhos, porém sem o uso de modelagem ou
de tintas que possam interferir no contexto asséptico do ambiente cirurgico,
sendo recomendado o uso de material lavavel e atoxico (plastico, acrilico,
borracha e metal), no caso das sucatas hospitalares'.

Musicoterapia Os artigos pesquisados mostram aplicabilidade desta técnica no periodo
pos-operatério imediato na RA, considerando o uso de fones de ouvido para
manutengédo do ambiente silencioso da recuperagdo. Pode ser aplicada
também em SO, pois cirurgides de varias equipes costumam operar ouvindo
musica’.

Ambiente decorado | N&o houve evidéncia quanto ao uso de ambiente decorado no bloco cirurgico
nos artigos pesquisados, pois o carater asseptico deste setor ndo permite

a colagem de imagens nas paredes, devido a possibilidade de acumulo de
sujeira nos mesmos e seu potencial de infecgdo. As colagens n&o resistiriam
as limpezas concorrentes e terminais realizadas diaria e semanalmente

neste local'”. Porém, acreditamos ser possivel a decoragao feita por meio de
pintura com tinta atoxica e lavavel em paredes da RA e mesmo de alguma SO
especifica.

Terapia Assistida por | Nao houve evidéncia no uso desta técnica no ambiente cirdrgico nos artigos

Animais (TAA) pesquisados. Essa técnica ndo é aplicavel a este ambiente considerado
critico, pois os animais podem ser fontes de infecgdes, além de reservatorios
para bactérias com mdltipla resisténcia, que podem ser transmitidas para os
pacientes'’.
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através do mundo encantado da leitura, e a faz
esquecer o desconforto da hospitalizagéo e de toda
sua vivéncia nesse periodo.

N&o existe restricdo quanto ao uso de livros, revis-
tas, gibis ou outro tipo encadernado para leituras no
ambiente cirurgico, desde que sejam plastificados e
limpos. Se forem contaminados, devem ser despre-
zados imediatamente, por nao permitirem desinfec-
¢ao ou esterilizacao™.

A técnica de Arteterapia, compreendida com ati-
vidades como desenho, pintura, modelagem e
dramatizac¢éo, faz com que a crianga se solte mais,
manifeste sua imaginacéo, libere seus sentimentos
e compreenda melhor a situa¢éo a que ela esta ex-
posta. Como consequéncia, fica mais comunicativa,
ajuda e aprende sobre os procedimentos pelos quais
ir4 passar, tendo mais aceitagdo das situagdes inde-
sejaveis, ajudando-a a atingir um melhor equilibrio
mental e emocional. Cabe ressaltar que essa ativi-
dade é benéfica e vantajosa para ambos os lados,
tanto paciente, quanto profissional de enfermagem
envolvido no cuidado a crianga®82,

No que se refere ao ambiente cirurgico, a Arteterapia

nao é totalmente aplicavel, como, por exemplo, 0 uso

de massa para modelar, tintas, cola, entre outras

substancias potencialmente tdxicas, que podem con-
taminar as maos, os cabelos e as roupas da criancga,
consecutivamente acessos venosos, curativos, além

de interferir no contexto asséptico do ambiente’.

A Musicoterapia € um dos métodos usados para o
controle da dor, por se caracterizar como uma es-
tratégia de distracao e apresentar uma boa aceita-
bilidade pelos pacientes. A literatura mostra a agao
da musica de forma benéfica para as criangas no
periodo pos-operatério imediato de cirurgia cardiaca,
através do controle de sinais vitais, como frequéncia
cardiaca e frequéncia respiratoria’.

Porém, entre as caracteristicas estruturais da RA,
encontra-se a necessidade de forro antiacustico, bem
como piso antiruido para manutengao de um ambien-
te silencioso, que possa proporcionar condi¢des de
repouso e tranquilidade ao paciente, ajudando em
sua recuperagdo'®. Assim, a instalacao de aparelhos
sonoros para a musicoterapia € questionavel, sendo
uma alternativa o uso de fones de ouvidos para os
pacientes submetidos a técnica’.

O uso da técnica de Ambiente Decorado se refere
a decorar o ambiente no qual a crianga se encontra
com colagem de figuras, personagens ou bichos,
tornando o local mais descontraido, chamando a
atengdo da crianga que se diverte observando a
decoragao, em uma relagdo mais positiva com a
sua hospitalizagéo, cujo efeito terapéutico incide na
promogdo do bem estar da crianga®'.

No que se refere a aplicabilidade desta técnica
ao ambiente cirurgico, sabe- se que o CC e a RA
possuem as mesmas caracteristicas arquitetdnicas
quanto ao tipo de parede, piso e instalagdes elétricas,
bem como o seu carater asséptico19, o qual ndo
permite a colagem de imagens nas paredes, devido
a possibilidade de acumulo de sujeira e, conse-
quentemente, de microorganismos patogénicos nos
mesmos e seu potencial de infec¢do aos pacientes
submetidos ao procedimento anestésico-cirurgico’.

Porém, a experiéncia das autoras deste estudo no
bloco cirurgico permite sugerir a possibilidade de de-
coragao por meio da pintura de parede e até mesmo
do teto de alguma sala operatoria em especial, que
seja destinada a pacientes pediatricos, ou mesmo um
ou dois leitos da RA, ocupados por criangas, desde
que sejam usadas tintas atoxicas e lavaveis.

Finalizando o leque de técnicas de humanizag¢ao no
atendimento a crianga hospitalizada mencionada
na literatura, encontra-se a Terapia Assistida com
Animais, tendo a relagdo com animais de especial
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significado para a crianga, por meio de uma interagao
de amor, lealdade e apoio em qualquer situagdo em
que a crianga é envolvida'™.

O relacionamento entre as criangas e os animais
amplia nelas a capacidade de se relacionar com
outras pessoas e de lidar com aspectos nao verbais,
aprendendo a observar e a interpretar a linguagem
dos gestos, posturas e movimentos, proporcionando
momentos felizes as criangas, mesmo que tempo-
rariamente, afastando a dor, a tristeza e o medo,
preenchendo o vazio da solidao™.

Cabe ressaltar que os animais utilizados nesta téc-
nica no ambiente hospitalar precisam ser treinados
e periodicamente examinados por veterinarios expe-
rientes, portadores de estado de saude impecavel,
com vacinagao e vermifugacéo em dia, além de
serem adequadamente higienizados para esse fim'.
Ainda com todos esses cuidados, esta atividade IU-
dica com animais n&o é aplicavel no Bloco Cirurgico,
devido ao seu carater asséptico para a seguranga do
paciente que se submete ao procedimento invasivo,
cujas barreiras naturais de defesa estdo rompidas,
associadas ao uso de sondas, drenos e cateteres’®,
podendo os animais atuar como fontes do agente
transmissor de microorganismos patégenos, promo-
vendo infecgao de sitio cirurgico e hospitalar.

Apos a apresentagao das técnicas de humanizacéo
e sua aplicabilidade ao ambiente cirurgico, faz-se
necessario refletir sobre o principal agente de con-
tato da crianga durante sua permanéncia no Bloco
Cirurgico, seja no transoperatério ou no periodo
pos-operatoério imediato, quando permanece na RA:
o profissional de enfermagem.

Sabe-se que os enfermeiros reconhecem o ludico
como imprescindivel no atendimento a crianga, e
que auxiliam na identificagcdo de sentimentos e
necessidades desses pacientes, mas, reconhecem
que o tecnicismo, presente nas atividades cotidianas,
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interfere em sua utilizacao?.

Outras dificuldades apontadas para implementagédo
de atividades ludicas no contexto hospitalar e cirur-
gico, € a falta de capacitacdo dos profissionais de
enfermagem para a utilizagdo desse tipo de recurso
no atendimento a crianga, com adequagao do mate-
rial e da linguagem usados & fase do desenvolvimen-
to da crianga?'®, bem como a falta de verbas para

aquisicdo e manutencao dos materiais envolvidos?.

Cuidar de uma crianga que se submeteu a uma ci-
rurgia nao requer apenas procedimentos e técnicas,
mas requer desses profissionais orientagdes durante
sua hospitalizagao, respeitando sua faixa etaria?°,
respeitando suas dificuldades em lidar com situagées
desconhecidas e dolorosas, sua légica para lidar com
a situacao e sua capacidade de considerar o porqué
teve que ser submetida aquela condigéo.

Neste sentido, a presenga dos pais durante a inter-
nagao da crianga € um fator importante, por ser este
um adulto significativo para ela??°, sendo recomen-
dada a permanéncia dos pais durante o maior tempo
possivel, inclusive na recuperagao anestésica?, ainda
que estes acompanhantes possam estar agitados
e confusos com o procedimento, sendo necessaria
orientacdo e esclarecimentos também a familia, tor-
nando-os aliados da equipe de enfermagem.

E de suma importancia que a crianca seja bem
orientada quando aos procedimentos, quando a sua
idade o permitir, que as técnicas de humanizagao
sejam aplicadas adequadamente ao local, duracéo e
condi¢des da crianga pré e pds procedimento anes-
tésico-cirurgico, proporcionando a ela um cuidado
individualizado e uma recuperagao mais rapida, com
permanéncia mais curta possivel no hospital®.

A humanizacao pressupde do profissional de enfer-
magem um processo reflexivo acerca dos valores e
dos principios que norteiam a sua pratica profissio-




nal, oferecendo ao paciente tratamentos e cuidados
dignos, solidarios e acolhedores, sob uma nova
postura ética que permeie todas as suas atividades
profissionais™®.

CONCLUSAO E CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo resultou da analise de 10 publi-
cacbes relacionadas a aplicabilidade de técnicas
ludicas ao ambiente cirurgico, de modo a promover
humanizag&o da assisténcia a crianga submetida a
anestesia e a cirurgia. Os artigos, em sua maioria,
pesquisas de campo quantitativas, foram escritas
por enfermeiros e publicadas na Revista Eletronica
de Enfermagem e no Jornal de Pediatria, entre os
anos 2003 e 2011.

Brincar ativa o desenvolvimento sensorio-motor e
intelectual da crianga, assim como o processo de in-
teragdo social com as pessoas. Quando uma crianga
brinca, ela libera sua capacidade de inventar e criar
um mundo, tornando-a mais alegre, 0 que minimiza o
trauma da hospitalizagéo e propicia melhores condi-
¢Oes para a recuperagao, facilitando a comunicacéo
do profissional com o pequeno paciente.

Essa pesquisa mostrou a agao benéfica de ativida-
des ludicas com criancas durante a hospitalizacéo
elou o procedimento anestésico-cirlrgico, como a
Brincadeira Terapéutica, a Biblioterapia e a Musi-
coterapia, cada qual com os cuidados necessarios
a sua utilizacao no ambiente cirurgico, respeitando
seus preceitos assépticos.

Entretanto, ressalta-se que, além do uso destas ou
de outras técnicas ludicas com o paciente cirlrgico
pediatrico, é necessario um cuidado humanizado
do profissional de enfermagem, nao s6 ao pequeno
paciente, mas também aos seus acompanhantes, no
que se refere as orientagdes pre e pds procedimentos
e em todo cuidado permeado por respeito, aten¢ao
e carinho profissional.

Mas, para tanto, ressalta-se a necessidade de
sensibilizagdo deste profissional, desde o seu pe-
riodo de formagéo, voltado a humanizagdo em sua
assisténcia, até a capacitagdo para o bom uso das
técnicas ludicas indicadas para o paciente pediatrico
em ambiente hospitalar.

Novas pesquisas sobre o cuidado humanizado ao
paciente pediatrico realizadas por enfermeiros em
CC e RA serao de grande valia para testar outras
técnicas e aprimora-las quanto ao seu uso neste con-
texto, livre de preconceitos e com o embasamento
técnico-cientifico que a profissao exige.

REFERENCIAS

1. Castro AS, Ribeiro CA, Silva CV. Tentando rea-
dquirir o controle: a vivéncia do pré-escolar no pés
-operatorio de postectomia. Rev Latino-am Enferm.
2004;12(5):797-805.

2. Leite TMC, Shimo AKK. O brinquedo no hospi-
tal: uma analise da producao académica dos en-

fermeiros brasileiros. Esc Anna Nery Rev Enferm.
2007;11(2):343-50.

3. Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro
Cirurgico, Recuperagao Anestésica e Centro de Ma-
terial e Esterilizagdo (SOBECC). Praticas Recomen-
dadas - SOBECC. 5% ed. Séo Paulo: SOBECC; 2009.

4. Moraes LO, Peniche ACG. Assisténcia de enferma-
gem no periodo de recuperacao anestésica: revisdo
de literatura. Rev Esc Enferm USP. 2003;37(4):34-42.

5. Gimenes BP. O brincar e a saude mental. In: Vie-
gas D. Brinquedoteca hospitalar: isto € humanizacao.
2?2 ed. Rio de Janeiro: Wak; 2008. p.15-9.

6. Valladares ACA. Arteterapia com criangas hos-
pitalizadas [dissertag&o]. Ribeirdo Preto: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo; 2003.

Rev. SOBECC, Sé&o Paulo. abr./jun. 2013; 18(2): 57-66.




7. Hatem TP. Efeito terapéutico da musica em crian-
¢as em pos-operatério de cirurgia cardiaca [tese de
mestrado]. Recife: Universidade Federal de Pernam-
buco; 2005.

8. Weber FS. A influéncia da atividade Iudica sobre
a ansiedade da crianga durante o periodo pré-ope-
ratorio no centro cirdrgico ambulatorial. J Pediatr.
2010;86(3):209-14.

9. Favero L, Dyniewicz AM, Spiller APM, Fernandes
LA. A promocgao do brincar no contexto da hospitali-
zagao infantil como ac¢édo de enfermagem: relato de
experiéncia. Cogitare Enferm. 2007;12(4):519-24.

10. Kiche MT, Almeida FA. Brinquedo terapéutico:
estratégias de alivio da dor e tens&o durante o
curativo cirurgico em criangas. Acta Paul Enferm.
2009;22(2):125-30.

11. Moreno RLR, Diniz RLP, Magalhaes EQ, Souza
MPO, Silva MAS. Contar histérias para criangas hos-
pitalizadas: relato de uma estratégia de humanizagao.
Pediatria. 2003;25(4):164-9.

12. Valladares ACA. Manejo arte terapéutico no
pré-operatorio em pediatria. Rev Eletr Enferm.
2004;6(1):110-5.

13. Oliveira LDB, Gabarra LM, Marcon C, Silva JLC,
Macchiaverni J. A brinquedoteca hospitalar como
fator de promogé&o no desenvolvimento infantil: relato

de experiéncia. Rev Bras Crescimento Desenvolv
Hum. 2009;19(2):306-12.

14. VaccariAMH, Almeida FA. Aimportancia da visita
de animais de estimagao na recuperacgao de criancas
hospitalizadas. Einstein. 2007;5(2):111-6.

15. Garcia MA, Fernandes TR, Braga EM, Caldeira

SM. Estratégias ludicas para a recepgao de criancas
em centro cirurgico. Rev SOBECC. 2011;16(1):48-55.

B Rev. SOBECC, S&o Paulo. abr./jun. 2013; 18(2): 57-66.

16. Machado MB. Infecgdes hospitalares em enferma-
ria de pediatria. In: Brasil. Ministério da Saude. Pe-
diatria: prevencéo e controle de infecgao hospitalar.
Brasilia: Ministério da Saude/ANVISA; 2006. p.63-70.

17. Cardoso MFS. Higienizacao dos brinquedos no
ambiente hospitalar. In: Viegas D. Brinquedoteca
hospitalar: isto € humanizagao. 22 ed. Rio de Janeiro:
Wak; 2008. p.147-50.

18. Bonfim IM, Malagutti W, organizadores. Recupe-
ragao pos-anestésica: assisténcia especializada no
centro cirurgico. Sao Paulo: Martinari; 2010.

19. Carvalho R, Bianchi ERF, organizadoras. Enfer-
magem em centro cirurgico e recuperagao anesté-
sica. 22 reimp. Barueri: Manole; 2010.

20. Silva JP, Garanhani ML. O significado do cuida-
do perioperatorio para a crianga cirurgica. Rev Eletr
Enferm. 2011;13(2):259-68.

Autoras

Gisele dos Santos Marinelo

Enfermeira, Especialista em Enfermagem em Centro
Cirurgico, Recuperagao Anestésica e Centro de Ma-
terial e Esterilizagao pela Faculdade de Enfermagem
do Hospital Israelita Albert Einstein (FEHIAE).
E-mail: g_marinello18@hotmail.com.

Dulcilene Pereira Jardim

Enfermeira, Mestre em Ciéncias pela Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Docente do Curso
de Pos-Graduagéao da FEHIAE, Docente do Curso de
Enfermagem da Universidade Santo Amaro (UNISA).
E-mail: dulcijardim@hotmail.com.




Revisao de Literatura

SITUAGAO DE DESASTRE: ATUACAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM EM CIRURGIAS EMERGENCIAIS

DISASTER SITUATION: PERFORMANCE OF NURSING STAFF IN EMERGENCY SURGERY

SITUACION DE DESASTRE: ACTUACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA DE

URGENCIA

SILVA, Michele Améancio da; CARVALHO, Rachel de

RESUMO: Este trabalho caracteriza-se por uma
pesquisa com abordagem quantitativa, realizada por
meio de revisao narrativa de literatura, com o obje-
tivo de descrever a atuacdo do enfermeiro frente ao
paciente a ser submetido a cirurgia de emergéncia,
em situagao de desastre. A busca foi realizada nas
bases de dados LILACS, SciELO e Science Direct,
nos idiomas Portugués e Inglés, compreendendo
0 periodo de 1992 a 2010. Foram selecionados 18
artigos para fazerem parte da amostra, sendo dez
nacionais e oito internacionais. Sdo descritas as
acdes da equipe de enfermagem nos processos de
triagem, missao do Centro Cirtrgico (CC), plano de
acao, gerenciamento do CC, checklist em situacéo
de desastre e consideracbes gerais acerca do pe-
rioperatorio. Conclui-se que o enfermeiro tem um
papel fundamental no plano de desastre, pois é o
responsavel pelo planejamento e pelo treinamento
da equipe, um fator intrinseco no atendimento as
multiplas vitimas.

Palavras-chave: Enfermagem de centro cirurgico;
Assisténcia perioperatoéria; Cuidados criticos; So-
corro de urgéncia; Servicos meédicos de emergéncia.

ABSTRACT: This work is characterized by a quan-
titative approach carried out by means of narrative
review of the literature, aiming to describe the actions
of the nurse in the patient undergoing emergency

surgery in disaster scenario. The search was conduct-
ed in the databases LILACS, SciELO and Science
Direct, in Portuguese and English, comprising the
period from 1992 to 2010. 18 articles were selected
for inclusion in the sample, ten national and eight
international. It describes the actions of nursing staff
in the process of screening, mission of the Surgical
Center (SC), action plan, management of the SC,
checklist in disaster situation and general consider-
ations about the perioperative period. It is concluded
that the nurse has a key role in the disaster plan, as
he is responsible for planning and team training, an
intrinsic factor in caring for multiple victims.

Keywords: Nursing in the surgical center; Periopera-
tive care; Critical care; Emergency relief, Emergency
medical services.

RESUMEN: Este trabajo se caracteriza por una in-
vestigacion con enfoque cuantitativo realizada por
una revision narrativa de la literatura, con el objetivo
de describir el papel de una enfermera hacia el pa-
ciente a ser sometido a una cirugia de emergencia
en una situacion de desastre. La busqueda se realizo
en las bases de datos LILACS, SciELO y Science Di-
rect, disponible en Portugués e Inglés, en el periodo
de 1992 a 2010. Se seleccionaron 18 articulos para
su inclusién en la muestra, siendo 10 nacionales y
ocho internacionales. Se describen las acciones del
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personal de enfermeria en el proceso de seleccion,
la mision del Bloque Quirtrgico (CC), plan de accion,
la gestion de la lista de CC en situacion de desastre
y las consideraciones generales sobre el periodo
perioperatorio. Se concluye que la enfermera tiene
un papel clave en el plan de desastre, es responsable
de la capacitacion y el personal de planificacion, un
factor intrinseco en el cumplimiento de las multiples
victimas.

Palabras clave: Enfermeria en el quiréfano; Cui-
dados perioperatorios; Cuidados intensivos; urgen-
cias; Servicios médicos de emergencia.

INTRODUGAO

Terrorismos, tsunamis, furaces e outras ameagas
afetam cidades inteiras, paises e continentes’. Estas

intempéries naturais tém sido cada vez mais frequen-

tes nas ultimas décadas. Diante de tais situagdes, o
grande desafio da enfermagem na atual conjuntura
é atuar com eficiéncia em situagdes de desastre. Um

aspecto importante no desempenho da fungdo do en-

fermeiro que se vé frente as vitimas em emergéncias
é o preparo do hospital para atender estas situacoes.

E indispensavel que haja um plano de desastre defi-

nido e esclarecido, diante das responsabilidades da
equipe de enfermagem e a descrigdo precisa das
atividades especificas de cada elemento da equipe

multiprofissional?. No planejamento, devera ser de-

finida qual é a capacidade de atendimento do local
para que haja efetivagaéo na simulagao periédica do
atendimento em situagées de desastres®>. Com isso,
o enfermeiro pode prever qual sera a necessidade

de recursos humanos, area fisica, materiais, supri-

mentos e equipamentos em um atendimento real®.

Desde a ocorréncia do desastre com as “torres géme-

as”, em 11 de setembro de 2001, comunidades nos
Estados Unidos vém lutando para cumprir o mandato
de preparacao e resposta a emergéncias, que lhes

permita funcionar por conta prédpria nas primeiras ho-

ras ou nos primeiros dias, antes que a ajuda chegue
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de fontes regionais, estaduais e/ou federal'.

No Brasil, temos frequentemente acidentes de varios
tipos, envolvendo automoveis, trens, avides, navios,
desabamentos, colisao de varios veiculos e inciden-
tes em eventos com aglomeragado de pessoas, com
numero superior a cinco vitimas.

Segundo os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), em portugués, da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS - BIREME), Desastres, Calamidades e
Catéstrofes sao sindnimos, definidos como eventos
com potencial de criacdo de lesdo®. Consultando
o dicionario da Lingua Portuguesa’, encontram-se
as seguintes definigdes: Desastre - acontecimento
calamitoso, sobretudo o que ocorre de subito e cau-
sa grande dano ou prejuizo, acidente; Calamidade

catastrofe, infortunio; Catastrofe - acontecimento
lastimoso ou funesto, calamidade. Desta forma,
percebe-se que realmente os conceitos se fundem
em algum ponto. Por isto, usaremos como sinénimos
0s trés termos.

Considera-se que os desastres produzem grandes
danos, perda de vidas e desequilibrio. Incluem aque-
las ocorréncias que sao resultados de fendbmenos
naturais e de fendbmenos originados pelo homem.
Condigbes normais de existéncia sao interrompidas
e o nivel de impacto supera a capacidade da comu-
nidade afetada®.

Cada tipo de desastre, por suas caracteristicas pro-
prias, tende a provocar um determinado padrao de
traumatismo. Nos desastres aéreos, abundam gran-
des queimados e politraumatizados e os desastres
ferroviarios provocam grandes mutilagdes, com a
perda total ou parcial dos membros®. E importante
que o enfermeiro tenha uma visédo ampla dos tipos
de desastre e possiveis traumas que as vitimas pos-
sam vir a apresentar, para uma melhor organizagéo
e provisao de materiais necessarios a prestagao da
assisténcia.

Para que haja um atendimento adequado as vitimas,




existem alguns principios a serem seguidos, como:

- avaliar se ha recursos disponiveis e suficientes para
o atendimento de todas as vitimas;

- se 0s recursos forem suficientes, distribuir as equi-
pes no atendimento as vitimas, de acordo com as
prioridades (ABC);

- 8€ 0s recursos nao forem suficientes, iniciar a tria-
gem das vitimas pelo método START (descrito na
discussao)’.

A triagem como importante fase do processo no
atendimento a vitima, inicialmente, quando bem
realizada, determinara o sucesso na diminuicdo da
morbidade e da mortalidade.

E importante esclarecer que situagdes de urgéncia
s&o aquelas que se referem a ocorréncia imprevista
de agravo a saude, com ou sem risco potencial de
vida e cujo portador necessita de assisténcia imedia-
ta. As situagdes de emergéncia sdo as que implicam
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, tratamento imediato'®"".

Pacientes com prioridades no atendimento sédo
classificados como prioridade 1 e recebem cartéo
vermelho, vitimas com risco de vida imediato e que
terdo uma evolucao favoravel, se os cuidados forem
iniciados imediatamente, além de outras vitimas com
a mesma classificagao, necessitardo de transporte
rapido para o hospital para serem, muitas vezes,
estabilizados no Centro Cirurgico (CC)8.

A Politica Nacional de Defesa Civil tem como obje-
tivo, permanente e determinante, reduzir desastre,
ou seja, reduzir sua intensidade e sua frequéncia. A
acgao reduzir foi eleita internacionalmente, porque a
agéo eliminar seria um objetivo inatingivel'.

Neste trabalho iremos descrever as agdes da equi-
pe de enfermagem em cirurgias emergenciais, em
situagdes de desastre. Embora no Brasil ndo ocor-
ram fenébmenos de alta destruicdo, como furacoes
ou terremotos, somos afetados por outros tipos de

desastres, cujas consequéncias, danos e perdas eco-
ndémicas causam muitas dificuldades e sofrimentos
a nossa populagao. O enfermeiro tem um papel fun-
damental no plano de desastre: ele é o responsavel
pelo planejamento e pelo treinamento da equipe, um
fator intrinseco no atendimento as multiplas vitimas.

O enfermeiro deve planejar todas as agdes da equi-
pe de enfermagem, priorizando o atendimento ao
individuo como um todo e enfatizando o cuidado a
este, que sera submetido ao procedimento anesté-
sico-cirurgico™ ™,

Na sala cirurgica, a equipe de enfermagem deve
atuar desde a recepgao e a transferéncia do paciente,
até o auxilio ao anestesista e a toda equipe cirdrgica,
segundo necessidades do cliente e solicitacoes da
propria equipe. Dependendo da complexidade e da
gravidade da situagao, o enfermeiro vai atuar, junta-
mente com a equipe, em procedimentos especificos ',
como preparo do paciente, monitorizagao, passagem
de sonda vesical de demora e de sonda nasogastrica,
puncdes de acessos venosos periféricos e centrais,
puncoes arteriais e outros. Este cuidado inicial se
estende no decorrer de todo o procedimento anes-
tésico-cirurgico, com a atuagao presencial e cons-
tante da equipe de enfermagem, seja o técnico de
enfermagem como circulante de sala ou o enfermeiro,
em fungdes assistenciais e gerenciais. As agdes se
prolongam para o periodo pds-operatoério, enquanto
0 paciente permanece na recuperacao anestésica ou
€ encaminhado para outra unidade, como a terapia
intensiva, segundo a necessidade.

Como fato, a qualidade do atendimento ao paciente
na situagdo de emergéncia depende de todos os
integrantes da equipe para evitar condutas tumultu-
adas e estressantes.

A motivagéo para realizagéo deste estudo partiu da
necessidade de buscar e divulgar conhecimentos
e atitudes do enfermeiro perioperatério acerca do
preparo do CC para o atendimento de pacientes
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vitimas de catastrofes, partindo-se da escassez de
pesquisas relacionadas ao tema.

OBJETIVO

Descrever a atuagdo do enfermeiro frente ao pa-
ciente a ser submetido a cirurgia de emergéncia,
em situagéo de desastre, segundo recomendacdes
da literatura.

METODO

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa des-
critiva, retrospectiva, realizada por meio de reviséo
narrativa da literatura, com analise quantitativa das
publicagdes. Neste tipo de estudo, utiliza-se pesquisa
de multiplos estudos publicados, possibilitando obter
conclusdes a respeito da tematica, que utilizara os
recursos da abordagem quantitativa'.

As fontes de pesquisa utilizadas para aquisigdo dos
artigos incluiram os seguintes recursos eletronicos:
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Eletro-
nic Library Online) e Science Direct, nos idiomas
Portugués e Inglés. O periodo de busca compreen-
deu artigos publicados entre 1992 e 2010.

As palavras-chave utilizadas séo baseadas nos
DeCS: Enfermagem de centro cirurgico; Assisténcia
perioperatdria; Cuidados criticos; Desastres provo-

cados pelo homem; Socorro de urgéncia; Servigos
medicos de emergéncia; Tratamento de emergéncia;
Servigo hospitalar de emergéncia.

Os resultados da busca sao demonstrados segundo
categorias e as publicacdes apresentadas em nu-
meros absolutos e percentuais, na forma de tabelas
e grafico.

RESULTADOS

No periodo entre 1992 e 2010 foram identificados
382 artigos, porém apenas 18 deles foram incluidos,
por abordarem assuntos mais pertinentes ao tema
deste trabalho. Trata-se de 10 artigos nacionais e oito
internacionais. Dentre as publicagdes selecionadas,
10 sdo revisao de literatura, quatro manuais, trés
relatos de caso e uma pesquisa qualitativa. Dos 18
estudos selecionados, 13 apontam a necessidade
de planejamento e de aumento da capacidade hos-
pitalar para atendimento em desastre, quatro abor-
dam o paciente cirurgico na situagao de urgéncia e
emergéncia e um artigo descreve a missao do CC
no atendimento de um desastre.

Nas Tabelas 1, 2 e 3 verifica-se os resultados encon-
trados a partir da busca dos descritores, conforme
cada base de dados pesquisada, tipo de método
utilizado pelos autores e categorias dos assuntos
abordados.

Tabela 1 - Distribuigéo dos artigos encontrados e dos artigos selecionados, segundo as bases de dados.

Descritores

em Portugués*

Descritores
em Inglés**

Artigos selecionados

namero percentagem

LILACS 03 - -

SciELO 130 10 55,6%

Science Direct - 216 08 44,4%
TOTAL 133 249 18 100,0%

* Descritores em Portugués: Enfermagem de centro cirurgico; Desastres provocados pelo homem.

** Descritores em Inglés: Operation room; Disaster.
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Verifica-se que na SciElo foi encontrado o maior
numero de publicagdes com descritores na lingua
portuguesa (130 artigos) e na Science Direct o maior
numero de publica¢bes na lingua inglesa (216 arti-
gos). Quanto aos artigos selecionados para fazerem
parte do estudo, 10 foram extraidos da SciElo e oito
da Science Direct, ndo se obtendo nenhum na base
de dados LILACS (Tabela 1).

Tabela 2 - Distribui¢ao dos artigos selecionados
parta fazerem parte da amostra, de acordo com o
método utilizado pelos autores.

Método n° percentagem

Reviséao de literatura 10 55,6%
Manual 04 22,2%
Relato de caso 03 16,6%
Pesquisa qualitativa 01 5,6%
TOTAL 18 100,0%

Pode-se perceber, pela Tabela 2, que a maio-

ria das publicagdes selecionadas (10 artigos ou
55,6%) utilizou a revisao de literatura como méto-
do de estudo, como é o caso da presente pesquisa.

Tabela 3 - Distribuicdo dos artigos selecionados,
de acordo com as categorias a que pertencem.

Categoria n°  percentagem

Planejamento e
aumento da capacidade

. . - 13 72,2%
hospitalar em situagao
de desastre
Urgéncia e emergéncia 04 22.2%
Missdo do CC no
atendimento de um 01 5,6%
desastre

Total 18 100,0%

No que se refere a categorizacdo dos assuntos
abordados nas publicagbes selecionadas, a maior

parte (13 artigos ou 72,2%) tinha como tema o pla-
nejamento e 0 aumento da capacidade da instituicdo
para atender a demanda de pacientes em situagéo
de desastre (Tabela 3).

Em relagdo ao periodo da publicagdo dos artigos,
constata-se que tiveram inicio em 1992, com um
artigo; um em 1996, um em 2004, um em 2005; dois
artigos em 2008 e dois em 2010; trés em 2007 e trés
em 2009. Além disso, foram dois manuais em 2007,
um em 2005 e um em 2006 (Figura 1).

L& &

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura 1. Distribuicao das publicagdes selecionadas
para o estudo, segundo ano de publicagao.

DISCUSSAO

Apos a analise dos textos selecionados, verificou-se
que as publicacdes relacionadas a tematica espe-
cifica sdo escassas, principalmente na literatura
nacional. Os dados indicam que os textos, em sua
maioria, foram revisdes de literatura desenvolvidas
por enfermeiros. Os artigos selecionados relatam as-
suntos como: triagem dos pacientes, plano de acao,
miss@o do CC, gerenciamento do CC e fungbes do
enfermeiro.

Triagem

O Método START classifica as vitimas em quatro
categorias *8'7:
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« Obito (preta): vitimas que nao respiram, mesmo
ap6s manobras simples de abertura de vias aéreas;

* Imediata (vermelha): respiracéo presente somente
apds manobras de abertura de vias aéreas, ou res-
piragdo maior que 30 inspiracées por minuto;

* Atrasada (amarela): vitimas que n&o se enquadram
nem na prioridade imediata nem na menor;

* Menor (verde): feridos que estdo andando no local.

O método START é realizado da seguinte forma'’:

- Respiracgao: se a vitima nao respirar, checar a pre-
senca de corpos estranhos obstruindo as vias aéreas;
remover préteses ou dentes soltos;

Alinhar a cabecga cuidando da coluna cervical: se
apds este procedimento n&o iniciar esforgos res-
piratdrios, a vitima recebe cartao preto; se iniciar
respiracao, recebe cartdo vermelho;

Frequéncia respiratdria maior do que 30 ou menor

do que 8 inspiragdes por minuto significa cartao
vermelho;

- Frequéncia respiratéria entre 8 e 30 inspira¢des
por minuto, deve-se acessar perfusao: enchimento
capilar maior que 2 segundos € indicativo de car-
tdo vermelho; enchimento capilar até 2 segundos,
deve-se avaliar o nivel de consciéncia, solicitando
comandos simples (abrir os olhos, apertar a mao); se
a vitima nao obedecer os comandos, recebe cartdo
vermelho; se a vitima obedecer os comandos, recebe
cartdo amarelo.

- Cartao verde: vitimas que estejam andando e com
ferimentos leves.

Durante o evento, no local, no transporte ou no
hospital, um oficial de triagem vai anexando uma
etiqueta de classificacao, codificada por cores para
cada vitima, segundo as descrigbes anteriores.

Missao do Centro Cirargico
Entender a missdo do CC em tempo de crise é

essencial para designar um plano de desastre no
setor, 0 qual seria promover suporte cirurgico para
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as vitimas de desastre. Este € o mesmo suporte
que o CC promove para vitimas nos dias normais. A
diferenca € que nas situacgdes de desastre o numero
de pacientes que necessitam de uma intervencao
cirurgica aumenta, resultando em alto fluxo de cirur-
gias emergencias'®.

Plano de agao

O plano de acéo devera ser baseado nas necessi-
dades prioritarias, contando com ampla mobilizagao
de recursos como: ambulancias, enfermeiros, fisio-
terapeutas e equipe multiprofissional de modo geral,
salas de cirurgias e equipe cirurgica'®.

Todos os servigos envolvidos na dinamica do CC
necessitam de um plano para situa¢des de desastre
que envolve?:
- identificar quem necessita de esclarecimentos de
como proceder nestes casos;
- prever o cancelamento de cirurgias eletivas, verifi-
cando a capacidade de espera das vitimas e qual &
a cadeia de comando;
- capacitar a equipe para descrever seus papeis e
suas fungdes e realizar treinamentos regularmente;
- incluir nos planos de treinamento uma resposta a ati-
vidade terrorista e a catastrofes com contaminagdes
de agentes biologicos e/ou quimicos e intempéries da
natureza, como enchentes, maremotos, terremotos
e outros;
- garantir estoques de suprimentos e medicacdes
necessarios para um periodo de 48 a 72 horas, de
forma autbnoma;
- planejar uma gestao cooperativa com as organiza-
¢des de saude em nivel municipal, estadual e federal,
envolvendo oficiais do governo local, organizagdes
de saude, policia, bombeiros e outros.

Gerenciamento do Centro Cirurgico

Atribuir as acdes aos colaboradores e gerenciar o
mapa cirurgico sao deveres naturais do enfermeiro




sénior do CC. Outra importante atribui¢ao do enfer-
meiro € coordenar 0 mapa cirirgico com os cirurgi-
Oes e os anestesiologistas, para a priorizagdo dos
pacientes®.

Um confiavel quadro de comunicagédo deve ser es-
tabelecido entre cirurgides, anestesiologistas e co-
ordenador do CC. No quadro devera estar incluso o
responsavel pelas marcagdes de cirurgias durante o
evento de desastre. E importante que o coordenador
esteja ciente de:

- quantas vitimas necessitam de intervengao cirurgica;
- que preparagao € necessaria para que o paciente
seja operado;

- Se a equipe cirurgica e os anestesiologistas estao
presentes;

- qual é o procedimento a ser realizado;

- qual material especial sera necessario;

- qual sera o tempo estimado da cirurgia’®.

O enfermeiro deve planejar todas as agdes da equi-
pe de enfermagem, priorizando o atendimento ao
individuo como um todo e enfatizando o cuidado a
este, que sera submetido ao procedimento anesté-
sico-cirdrgico'™ ™,

O enfermeiro, sendo notificado do procedimento
cirurgico, determina a sala cirurgica, considerando:

- equipamentos necessarios para o procedimento;

- disponibilidade de sala;

- tamanho da sala (equipamento, equipe e multiplos
procedimentos);

- necessidade de equipe adicional;

- capacidade de autotransfusdo ou estocagem de he-
moderivados. Estes métodos requerem treinamento
especializado para efetivagdo, porém se mostram
muito eficientes em casos de escassez de recursos;

- disponibilidade de material para procedimentos de
emergéncia, incluindo fontes de energia;

- escolha da mesa de operagao?'.

Checklist para gerenciamento do Centro Cirurgi-

co em situagao de desastre

Instituicdes que se preparam para atendimento de
multiplas vitimas de catastrofes geralmente contam
com protocolos de atendimento especifico para tais
situagoes. Assim, checklists podem ser criados para
agilizar o atendimento e nortear os funcionarios que
nao tém experiéncia diante destes eventos.

Alguns passos do checklist podem ser:

1. Checar o numero de pacientes que necessitam de
atendimento cirurgico;

2. Solicitar colaboradores extras, se necessario;

3. Designar os colaboradores para as salas cirurgicas,
conforme sua qualificacéo;

4. Checar a equipe de anestesiologia e os cirurgides
disponiveis;

5. Checar materiais necessarios para a cirurgia,
junto ao Centro de Material e Esterilizagcdo (CME) e
materiais consignados;

6. Checar suplementos de materiais e medicacoes;
7. Checar leitos disponiveis na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI);

8. Cancelar cirurgias eletivas, se necessario'.

Perioperatério

Quando possivel, € importante que o enfermeiro do
pronto socorro passe um relato breve acerca das
condigdes clinicas da vitima: condi¢cdo de chegada,
nivel de consciéncia, disponibilidade de hemocompo-
nentes e hemoderivados, situagéo da coluna, lesdes
presentes e qualquer outra informacdo relevante.
Pode ser também que a enfermeira do CC tenha
informacdes sobre a vitima somente quando chega a
sala de operagdes para a intervengao cirdrgica™ 421,

Antes de transferir o paciente, o enfermeiro devera
se assegurar de que a coluna foi examinada pelo
médico e esta livre de danos. Se a coluna nao foi
examinada, o meédico devera ser consultado antes
de transferir o paciente da maca para a mesa cirur-
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gica. Atécnica de transferéncia em bloco devera ser
usada nestes casos?'. Toda abordagem da equipe
devera ser baseada nos principios do Advanced
Trauma Life Support (ATLS), a fim de prevenir lestes
medulares’™ ™,

Na sala cirurgica, o enfermeiro devera atuar no
posicionamento do paciente na mesa cirurgica, co-
locag&o da placa para dispositivo de eletrocirurgia,
monitorizar o paciente, incluindo eletrocardiograma,
presséo arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e saturagao de oxigénio. Dependendo da
complexidade do procedimento, o enfermeiro ira
atuar juntamente com o anestesiologista, como no
caso da passagem do cateter central™.

A qualidade do atendimento ao paciente na situagédo
de emergéncia depende da qualificacao do profis-
sional enfermeiro e de toda a equipe, da calma e do
bom senso para evitar condutas tumultuadas, es-
tressantes, prevenir intercorréncias e evitar maiores
complicagoes.

Continuar atuando, de forma improvisada, depois
que os desastres acontecem significa aumentar o
sofrimento de todos os envolvidos e ser conivente
com a possibilidade de negligéncia, imprudéncia e
impericia dos responsaveis, que sdo 0s proprios
profissionais de saude.

Lembramos, ainda, que o enfermeiro é responsavel
pelas agdes de seus subordinados, independente
de tais atos terem sido realizados em equipe ou
individualmente, sendo, contudo, responsavel pelo
treinamento de sua equipe, de modo que possa
promover seguranga a todos.

Diante dos cenarios descritos, percebe-se a neces-
sidade de atuagao da equipe de enfermagem em
todas as etapas, desde a triagem das vitimas até
a transferéncia do CC para a UTI, apds o término
do procedimento anestésico-cirurgico, perfazendo
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todo o periodo perioperatério. O trabalho em equipe
e a atuacgdo efetiva do enfermeiro coordenador do
CC sao de suma importancia para o sucesso dos
atendimentos, visando a qualidade da assisténcia
e a seguranca dos pacientes atendidos nestes mo-
mentos de agilidade e tenséo.

CONCLUSAO

A revis&o da literatura sobre o tema assisténcia da
equipe de enfermagem a pacientes em cirurgias
emergenciais vitimas de catastrofes, nos levou a
analise de 18 publicag¢des, sendo 10 nacionais e oito
internacionais, referentes ao periodo de 1992 a 2010,
nas bases de dados SciELO e Science Direct. Apesar
de consultada, néo foram incluidos artigos da LILACS
como amostra deste estudo. As publicagdes eram 10
revisdes de literatura, quatro manuais, trés relatos
de caso e uma pesquisa com abordagem qualitativa,
sendo que a maioria delas (13 publicagbes) discutia
a preocupacao frente ao planejamento do CC para a
assisténcia em situagoes de emergéncia, bem como
anecessidade de aumentar a capacidade do hospital
para suprir a demanda de atendimento a multiplas
vitimas de desastres.

CONSIDERAGOES FINAIS

Apoés a realizagao deste estudo, ficou evidente a
escassez de trabalhos sobre a atuagao do enfer-
meiro do CC em situacao de desastre. A falta de
planejamento das atividades de atendimentos diante
de tais situagbes e a ndo capacitagdo dos profissio-
nais de saude causam dificuldades aos hospitais,
a reacgao eficiente frente as ocorréncias, podendo
causar um alto indice de mortalidade e de sequelas
aos pacientes.

Esperamos que esta revisao retrospectiva possa
servir de incentivo aos enfermeiros que atuam em
grandes hospitais, centros de referéncia em atendi-
mento a pacientes vitimas de trauma, para que fagam



pesquisas de campo sobre o tema e que também
publiquem relatos de experiéncia, de modo a divul-
garem as agOes da equipe de enfermagem diante
de tais situacdes.

Sugere-se, ainda, que as instituicdes hospitalares
que se preparam para atender pacientes vitimas de
catastrofes, motivem suas equipes, de modo que
possam contribuir com a realizag&o de outras pesqui-
sas e o preparo de outros hospitais. Tais pesquisas
podem, também, auxiliar os enfermeiros que atuam
em CC no planejamento e na tomada de decisdes
assertivas em situacdes de desastre.
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