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| EDITORIAL |

SEGURANCA NO CUIDADO EM CIRURGIAS:
ONDE ESTAMOS?

DOI: 10.5327/Z1414-4425201500020001

tematica sobre a seguranca em cirurgia surgiu como

meta do segundo desafio global lancado pela Alian¢a

Mundial para a Seguranca do Paciente, da Organizacio
Mundial da Satde (OMS), entre 2007 e 2008, tendo como
marco a campanha “Cirurgia Segura Salva Vidas™. Tal campa-
nha teve como objetivo estimular os gestores de institui¢oes
hospitalares, bem como os profissionais de satde, a mobili-
zarem esfor¢os no sentido de elencar um padrio de praticas
que: promovesse a seguranca em cirurgia, fosse aplicavel em
qualquer parte do mundo e em diferentes cenarios cirtrgicos,
permitisse a mensuragio de indicadores visando a promogio
de vigilancia epidemioldgica. Desses esfor¢os surgiram pro-
tocolos assistenciais e listas de verifica¢io cirtrgica aplicaveis
no intraoperatério. A lista de verificagdo mais conhecida é o
Time Out, e sua utiliza¢do é um dos requisitos de varias insti-
tuicdes acreditadoras, dentre elas a The Joint Commission, que
criou o seu protocolo universal. Os resultados satisfatorios
da aplica¢do do Time Out sdo inegaveis e a cada dia mais pro-
fissionais de satide envolvidos com o cenario cirtrgico estio
mudando de hébito e “parando” para responder ao checklist
e confirmar se aquele paciente a ser submetido a uma cirur-
gia é o paciente certo, se o procedimento a ser realizado é o
correto, se o sitio cirtrgico a ser abordado é o correto, den-
tre outras importantes informacdes. Porém, outras atividades

relacionadas ao procedimento anestésico cirtrgico, mas que

63

nio ocorrem no momento de inicio da cirurgia, sdo de suma
importancia para a promoc¢io da seguranca do paciente e
devem ser valoradas. Podemos citar o gerenciamento da
limpeza ambiental, a gestdo de custos, o adequado processa-
mento dos artigos de assisténcia a satide, o dimensionamento
adequado de pessoal no bloco cirtirgico, a capacitagao perma-
nente da equipe de enfermagem diante das novas tecnologias,
a assisténcia de enfermagem na recuperac¢do anestésica e a
comunicacio entre as equipes. Embora o desafio global
“Cirurgia Segura Salva Vidas” tenha sido lan¢ado ha oito
anos, percebe-se que ainda ha um longo caminho a percor-
rer na promogao da seguranga em cirurgia e, mais do que o
preenchimento do checklist, os profissionais envolvidos com
0 ato anestésico-cirurgico devem resgatar as origens de sua
formagdo humanistica e ética. Essa é uma tarefa de todos os
envolvidos no processo: profissionais, educadores, pesqui-
sadores, pacientes e gestores. Sugiro um questionamento
simples, para verificar o quanto estamos colaborando para
esse processo: “caso eu necessite de um procedimento anesté-
sico-cirirgico, o quanto me sentiria seguro em ser submetido

auma cirurgia em meu proprio local de trabalho?”.
Profa. Dra. Eliane da Silva Grazziano

Professora adjunta do Departamento de Enfermagem
da UFSCar, Sdo Paulo (SP), Brasil.
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| ARTIGO ORIGINAL |

COMPLICACOES EM IDOSOS EM SALA DE
RECUPERACAO POS-ANESTESICA (SRPA)*

Complications in elderly patients in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU)

Las complicaciones en los pacientes de edad avanzada en la Sala de Recuperacion

Prince Daiane Felizardo Silva Nascimento', Ana Caroline Bredes?, Ana Ltcia De Mattia® J

RESUMO: Objetivo: Analisar complica¢des em idosos na Sala de Recuperacdo Pés-Anestésica (SRPA). Método: Estudo prospectivo, exploratorio, com
método quantitativo, realizado em um hospital universitario de grande porte da cidade de Belo Horizonte. A amostra foi composta por 50 sujeitos com
idade maior ou igual a 60 anos submetidos a cirurgia eletiva e classificados de acordo com a American Society Anesthesiologists (ASA) como I ou II. Os dados
foram coletados por meio de um roteiro semiestruturado. Resultados: A hipotermia foi a complica¢do com maior frequéncia, seguida de hipoxemia,
delirium e alteracio do nivel de consciéncia, principalmente na faixa etdria de 60 a 69 anos. Dor, ndusea e vomito ndo apresentaram valores expressivos.
Conclusao: O controle e o monitoramento das complicagdes apresentadas sdo atividades fundamentais da equipe de Enfermagem na prevencio do
agravamento do estado de satide do paciente idoso no periodo de recuperag¢io anestésica (RA).

Palavras-chave: Enfermagem perioperatoéria. Sala de recuperagio. Idoso. Complicagdes pos-operatorias.

ABSTRACT: Objective: To analyze complications in the elderly in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU). Method: A prospective, exploratory study with
quantitative method, performed in a large university hospital in Belo Horizonte. The sample consisted of 50 subjects aged 60 years or older who underwent
elective surgery and were classified according to the American Society of Anesthesiologists (ASA) as I or II. Data were collected through a semi-structured
guide. Results: Hypothermia was the most frequent complication, followed by hypoxemia, delirium and altered level of consciousness, especially in the
60-69 years old age group. Pain, nausea and vomiting showed no significant values. Conclusion: The control and monitoring of complications presented
are key activities of the nursing team in preventing the worsening of the health status of elderly patients in the anesthetic recovery period (ARP).

Keywords: Perioperative nursing. Recovery room. Aged. Postoperative complications.

RESUMEN: Objetivo: Analizar las complicaciones en las personas mayores en la Unidad de Recuperacion Pos-Anestésica. Método: Estudio prospectivo
y exploratorio con el método cuantitativo, desarrollado en un gran hospital de Belo Horizonte. La muestra consistié en 50 sujetos con edades mayores
o iguales a 60 afios, sometidos a cirugia electiva y clasificados de acuerdo con la Sociedad de Anestesidélogos Americanos (ASA) I o II. Los datos fueron
recolectados a través de un guién semiestructurado. Resultados: La hipotermia fue la complicacion maés frecuencia, seguido por hipoxemia, delirio y
alteracion del nivel de conciencia, especialmente en el grupo de edad de 6069 afios. El dolor, las nduseas y los vomitos no mostraron valores significativos.
Conclusién: El control y seguimiento de las complicaciones que se presentan son las actividades clave del equipo de enfermeria en la prevencién de un
empeoramiento del estado de salud de los pacientes ancianos en periodo de recuperaciéon de la anestesia.

Palabras clave: Enfermeria perioperatoria. Sala de recuperacién. Anciano. Complicaciones postoperatorias.
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COMPLICAGOES EM IDOSOS NA RPA

INTRODUCAD

Estudos mostram que as complica¢des na Sala de Recuperagdo
Po6s-Anestésica (SRPA) estdo relacionadas com alteragdes
respiratorias, cardiovasculares e do sistema nervoso central
(SNC), desencadeando hipotermia, dor, hipoxemia, nduseas,
vOmito, retencdo urindaria e ansiedade’.

Mudancas relacionadas a senescéncia e comorbidades
predispdem idosos, aqueles com idade igual ou superior a
60 anos, a complica¢des associadas ao ato cirtrgico. O pro-
cesso de senescéncia provoca mudancgas fisiologicas em todos
os sistemas que podem trazer risco elevado ao idoso sub-
metido a cirurgias, devido a capacidade reduzida de manter
equilibrio hidrico, de manuten¢io da temperatura corporal,
complacéncia pulmonar diminuida, comprometimento cir-
culatorio relacionado a processos ateroscleréticos, além de
comorbidades agravantes do estado geral do idoso, como
hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)*.

Embora a ocorréncia de complica¢es seja maior em pacien-
tes idosos, ha evidéncias de que a idade nio é propriamente
um fator de risco independente, isto é, a morbimortalidade
esta mais relacionada com a condi¢ao clinica do paciente do
que com a idade cronolégica’.

Considerando que o paciente idoso pode apresentar maior
risco de complica¢bes no periodo de recuperagio anestésica
(RA), em virtude de seu quadro clinico mais vulneravel,
levanta-se o seguinte questionamento: quais as complica-
¢Oes mais frequentes no paciente idoso no periodo de RA?

Diante do exposto, este estudo teve como finalidade a
analise das complica¢bes mais frequentes no paciente idoso
no periodo de RA.

0BJETIVO

Analisar as complica¢des do paciente idoso na SRPA.

METODO

Estudo prospectivo, exploratério, com método quantitativo,
realizado em uma institui¢do hospitalar federal de grande
porte da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) da cidade
de Belo Horizonte (MG).

O campo de pesquisa foi a SRPA, a qual conta com nove
leitos. O periodo do estudo foi de junho a setembro de 2013.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-
UFMG), atendendo a Resolucio n°® 466/2012, do Conselho
Nacional de Satude, parecer do CEP-UFMG 274.655 e CAAE
14887213.4.0000.5149.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi assinado por todos os participantes ap6s receberem do
pesquisador as informagdes sobre o estudo e seus objetivos.
Os esclarecimentos e a assinatura do termo foram realiza-
dos no quarto do paciente, quando este ainda se encontrava
em fase pré-operatoria.

A amostra foi constituida por 50 sujeitos e definida segundo
o numero de variaveis preditivas inicialmente proposto, uti-
lizando-se 10 sujeitos em relac¢do a cada uma das variaveis.
As variaveis preditivas foram idade, cirurgia eletiva, classifi-
cagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA), I eIl, e
duracdo da anestesia e da cirurgia de, no minimo, uma hora.

Os critérios de inclusdo foram sujeitos com idade igual
ou superior a 60 anos submetidos a todos os tipos anestesia,
exceto anestesia local, com, no minimo, uma hora de dura-
¢ao, cirurgia eletiva, com o minimo de uma hora de duracio,
e classificagdo fisica segundo a escala da ASA (Ie II).

Para coleta de dados, foi elaborado um instrumento estru-
turado, com a caracterizagdo do paciente, do procedimento
anestésico-cirurgico e das complica¢des no periodo de RA.

A caracterizac¢do do paciente e do procedimento anesté-
sico-cirurgico foi obtida com dados como sexo, idade, tipo de
cirurgia, tempo de cirurgia, tempo de anestesia, classificacio
fisica segundo escala da ASA, comorbidades preexistentes e
pressao arterial sistolica (PAS) pré-operatoéria, para possibili-
tar comparag¢des com niveis pressoricos na SRPA.

Para andlise das complica¢des apresentadas em RA, foram
verificados os sinais vitais (SSVV), aplicado o indice de Aldrete
e Kroulik (TAK) e realizada a observagio da presenca de dor,
nausea, vomito e delirium.

Na avaliagdo dos SSVV considerou-se hipotensao ou hiper-
tensdo a PAS de base 20% menor ou maior do que a PAS do
nivel pré-anestésico*. Para frequéncia cardiaca (FC), conside-
rou-se bradicardia ou taquicardia o valor menor do que 60 ou
maior do que 100 batimentos por minuto, respectivamente.
Quanto a temperatura corpérea axilar (Tax), foram consi-
derados como hipotermia valores menores do que 36°C e
como hipertermia valores acima de 37,8°C’.

A frequéncia respiratéria (FR) foi considerada dentro da
normalidade para adultos quando os valores ficaram entre

12 e 22 incursdes respiratérias por minuto (irpm), sendo
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bradipneia e taquipneia os valores abaixo de 12 e acima de
22 irpm, respectivamente®.

Quanto ao IAK, no parametro atividade muscular, avalia
a habilidade de mover os membros, espontaneamente ou sob
comando, permite a avalia¢do de pacientes com bloqueios
subaracnoides ou epidurais e avalia os residuos de relaxan-
tes musculares’.

A respiracgio verifica a capacidade de inspirar profun-
damente e tossir, se dispneia é aparente e se ha quadro de
hipopneia e hiperpneia. A circula¢do, de dificil avaliacao, veri-
fica as diferencas da PAS de base dos pacientes em relacio
aos niveis pressoricos pré-anestésicos, sendo possivel analisar
complica¢gdes como hipotensdo e HAS. A consciéncia avalia
o estado de alerta espontineo ou quando solicitado, anali-
sando as alteracoes do nivel de consciéncia®”.

A saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) possibilita a
avaliagdo da porcentagem de oxigenacio periférica. Este para-
metro permite determinar complica¢gbes como hipoxemia’.

Pelo relato verbal do idoso foram analisados dor, nauseas,
vomito, delirium (pela fala incongruente), desorientac¢io tém-
poro-espacial e dificuldade de concentragéo.

Os dados foram avaliados na chegada do idoso & SRPA,
considerado momento 0 minuto, e apés, de 15 em 15 minu-
tos, até 60 minutos.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office
Excel 2007 e processados no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 14.0. As variaveis categoricas
foram demonstradas pelas frequéncias absolutas e relativas,
e as variaveis continuas foram apresentadas com valores

minimo, maximo, média e desvio padrio.

RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados com a caracterizagido do
paciente, do procedimento anestésico-cirtirgico e das com-
plicagdes no periodo de RA.

A caracterizag¢io do paciente e do procedimento anes-
tésico-cirargico foi composta por sexo, idade, classificacdo
segundo escala da ASA, comorbidades, tipo de cirurgia, tipo
de anestesia, tempo de anestesia e cirurgia.

A Tabela 1 demonstra que o sexo feminino apresentou a
maior frequéncia, com 28 idosas (66,0%), e 25 idosas (50,0%) com
faixa etaria entre 60 a 69 anos e 4 idosas (8,0%) acima de 80 anos.

No que se refere a classificagdo de ASA, 45 (90,0%) apresen-
taram ASA II, as comorbidades mais frequentes foram a HAS,

66

17 (34,0%), e a HAS associada com DM, 9 (18,0%). Ressalta-se
que 10 dos idosos (20,0%) ndo apresentaram nenhuma comor-
bidade, e foram identificadas outras comorbidades, dislipidemia,
obesidade, depressao e tabagismo em 12 pacientes (24,0%).
O tipo de anestesia mais frequente foi geral, 21 (42,0%),
seguida de regional associada a sedagio, 12 (24,0%). Na anestesia
regional foram consideradas as anestesias peridural e raqui-

diana; em outras anestesias, os bloqueios plexular e de campo.

Tabela 1. Distribuicao de frequéncia dos idosos, segundo dados
sociodemograficos, clinicos e cirurgicos. Belo Horizonte, 2013.

Variaveis

Idade (anos)

60-69 10 455 15 536 25 50,0
70-79 10 455 11 39,3 21 420
>80 2 90 2 7, 4 80
ASA*
I 5 227 0 00 5 100
I 17 77,3 28 100,0 45 90,0
Comorbidades
HAS 6 27,3 11 393 17 34,0
DM 0 00 2 71 2 40
HAS e DM 4 181 5 179 9 180
Outras 6 273 6 21,4 12 240
Nenhuma 6 27,3 4 143 10 20,0
Tipo de anestesia
Geral 9 180 12 240 21 420
Geral+regional 3 6,0 1 2,0 4 8,0
Regional 2 40 6 120 16,0
Regional+sedagdo 5 100 7 140 12 240
Outras 3 60 2 4,0 5 10,0
Tempo de anestesia (min)
60-120 5 22,7 12 429 17 34,0
121-180 7 31,8 7 250 14 280
>181 10 455 9 32,1 19 38,0
Tempo de cirurgia (min)
60-120 11 50,0 19 67,8 30 60,0
121-180 7 31,8 17,9 12 24,0
>181 4 182 4 143 8 16,0

*Classificacdo da American Society Anestesiology (ASA).
HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.
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COMPLICAGOES EM IDOSOS NA RPA

O tempo de anestesia acima de 180 minutos e o tempo
de cirurgia entre 60 e 120 minutos tiveram a maior frequén-
cia, 19 (38,0%) e 30 (60,0%), respectivamente.

Quanto ao tipo de procedimento anestésico-cirurgico,
foram realizados corre¢io de hérnia inguinal em 11 (22,0%)
e procedimentos ginecolégicos em 10 (20,0%) (Tabela 1).

As complica¢des apresentadas pelos idosos foram ana-
lisadas por meio de IAK, SSVV, demonstra¢io ou relato de
dor, ndusea, vomito e delirium. Esses valores foram analisa-
dos desde a hora da entrada, considerada 0 minuto, até uma
hora de permanéncia na SRPA, ou seja, 60 minutos.

A Tabela 2 demonstra a distribui¢io dos valores do IAK
segundo o tempo de permanéncia na SRPA.

Observa-se, aos 60 minutos de permanéncia na SRPA,
embora a maioria tenha obtido nota 2 nos 5 sinais fisiol6gi-
cos, que uma porcentagem consideravel de idosos estava com
nota 1, sendo 18 (38,3%) para SpO,, 16 (34,0%) para nivel de

consciéncia, 14 (29,7%) para circulagio, 10 (21,2%) para ati-
vidade e 3 (6,3%) para respira¢do. A atividade muscular com
nota 1 aos 60 minutos pode ser explicada para as anestesias
regional mais sedacdo, regional e outras, sendo, respectiva-
mente, 4 (8,4%), 3 (6,4%) e 3 (6,4%) do total de 10 idosos.
Os sinais fisiologicos atividade e respira¢io ndo obtiveram
nota 0, em nenhum momento, para o nivel de consciéncia;
1idoso obteve nota 0 até os 15 minutos de permanéncia na SRPA.
Para circulagio, ao longo dos 60 minutos de permanén-
cia, 2 idosos apresentaram nota 0, e, a0s 60 minutos, 1 destes
ainda permanecia com tal avalia¢do, ou seja, com a pressao
arterial com 50% de diferenca dos niveis pressoricos de base.
Quanto a SpO,, 1 idoso foi admitido na SRPA com nota 0,
apresentando novamente tal nota aos 30 minutos; aos 60 minu-
tos nenhum paciente apresentou nota 0 de SpO, (Tabela 2).
A Tabela 3 demonstra a variacio dos valores dos SSVV

referente a média, desvio padrio e valores minimo e maximo.

Tabela 2. Distribuicdo da frequéncia dos idosos, segundo os valores do Indice de Aldrete e Kroulik e o tempo de permanéncia na

Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

Tempo

o | 15 | 3 | 4 | e |
0%l | % L | % | | % | %

Consciéncia

0 1 2,0 1

1 18 36,0 19

2 31 62,0 30
Atividade

0 0 0,0 0

1 19 38,0 17

2 31 62,0 88
Respiracao

0 0 0,0 0

1 7 14,0 6

2 43 86,0 44
Circulagdo

0 2 4,0 1

1 14 28,0 15

2 34 68,0 33
Saturacdo de oxigénio

0 1 2,0 0

1 21 42,0 26

2 28 56,0 24

IAK: Indice de Aldrete e Kroulik.

2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
38,0 24 48,0 21 42,8 16 34,0
60,0 26 52,0 28 57,1 31 65,9
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
34,0 13 26,0 11 22,4 10 21,2
66,0 37 74,0 38 77,5 37 78,7
0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
12,0 4 8,0 3 6,1 3 6,3
88,0 46 92,0 46 93,8 44 93,6
2,0 2 4,0 1 2,0 1 2,1

30,6 14 28,0 15 30,6 14 29,7
67,3 34 68,0 33 67,3 32 68,0
0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0
52,0 21 42,0 21 42,8 18 38,3
48,0 28 56,0 28 57,1 29 61,7
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Aos 60 minutos observam-se alteracdes nos valores
minimos para PAS, pressdo arterial diastélica (PAD),
FC, FR e temperatura corpoérea; quanto aos valores
maximos, apenas PAD e temperatura corpoérea nao
apresentaram alteragdes.

Observam-se também, ao longo do tempo, varia¢Ses expres-
sivas nos valores minimo e maximo, como 202 mmHg de PAS
em 0 minuto, 32 mmHg de PAD em 30 minutos, 40 bat/min
de FC em 15 minutos, 6 e 25 irpm aos 30 e 15 minutos, res-
pectivamente, e 32°C de temperatura corpérea na entrada
na SRPA (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a distribui¢do dos valores das alte-
ragbes dos SSVV dos idosos ao longo da permanéncia na
SRPA. Observa-se que aos 60 minutos de permanéncia na
SRPA altera¢Ges nos SSVV ainda estavam presentes.

A maior frequéncia de alteragio foi para temperatura cor-

poérea, com 37 hipotérmicos (74,0%), seguida de bradicardia,

com 9 (18,0%), e hipotensao arterial e bradipneia, com 8 dos
idosos (16,0%).

Em relacdo a hipertenso arterial, taquicardia e taquip-
neia, aos 60 minutos de permanéncia, 4 (8,0%), 3 (6,0%) e
2 (4,0%) idosos apresentaram essas complicag¢Oes, respecti-
vamente, e nenhum idoso apresentou hipertermia. Aos 45 e
60 minutos, 1 e 3 idosos haviam recebido alta da SRPA, com
98,0 e 94,0% do total da amostra, respectivamente (Tabela 4).

O delirium foi identificado em 17 idosos (34,0%), sendo
que 4 destes apresentaram dor ao chegar a SRPA. No que
se refere a dor, 8 idosos (16,0%) apresentaram tal queixa ao
chegar a SRPA. Outras complica¢Ges apresentadas foram
prurido, tremores e bexigoma, sendo 1 idoso (2,0%) em cada
quadro, respectivamente.

Quanto ao sintoma de nausea, 2 (4,0%) chegaram 4 SRPA
com tal queixa, sendo que apenas 1 idoso apresentou vomito

no periodo de permanéncia.

Tabela 3. Caracterizagdo da variacdo dos valores dos sinais vitais, segundo o tempo de permanéncia na Sala de Recuperagdo Pds-

Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

Tempo

PAS
Média (DP) 124,9 (23,44) 124,9 (24,71) 122,4 (23,08) 124,5 (24,91) 123,7 (23,29)
Minimo 83 70 71 68 83
Maximo 202 194 199 182 178
PAD
Média (DP) 69,6 (13,82) 68,2 (14,94) 68,1 (15,25) 69,0(13,81) 69,8 (14,23)
Minimo 42 36 32 35 40
Maximo 107 104 103 98 99
FC
Média (DP) 72,9 (12,90) 70,8 (12,30) 70,4 (13,0) 71,5 (13,48) 71,2 (14,64)
Minimo 43 40 39 41 45
Maximo 98 97 101 102 105
FR
Média (DP) 14,3 (3,73) 14,5 (4,02) 14,4 (3,80) 14,4 (3,52) 14,9 (4,02)
Minimo 7 7 6 7 7
Maximo 23 25 23 23 26
Temperatura axilar
Média (DP) 34,3(0,96) 34,7 (0,88) 34,8 (0,82) 35,1 (0,78) 35,2 (0,80)
Minimo 32,0 32,2 33,1 33,2 33,2
Maximo 36,1 36,0 36,3 36,5 36,4

DP: desvio padrado; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria.
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Tabela 4. Distribuicao dos idosos, segundo alteracdo dos valores dos sinais vitais o tempo de permanéncia na Sala de Recuperacao

Pds-Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

Alteracao dos sinais vitais

PAS
(<20%) Hipotensao arterial 11 22,0 10
(>20%) Hipertensdo arterial 5 10,0 6
FC
(<60) Bradicardia 7 14,0 10
(>100) Taquicardia 0 0,0 0
FR
(<12) Bradipneia 10 20,0 12
(>22) Taquipneia 1 2,0 2
Temperatura axilar
(<36,0°C) Hipotermia 48 96,0 49
(>37,8°C) Hipertermia 0 0,0 0
Total 50 100,0 50

PAS: pressao arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria.

DISCUSSAD

Os resultados deste estudo demostraram maior frequéncia de
diminui¢do da temperatura corpdrea, com 37 hipotérmicos
(74,0%), do nivel de saturacio de oxigénio em 18 hipoxémicos
(38,3), de delirium em 17 idosos (34,0%), nivel de conscién-
cia, com 16 (34%), bradicardia, com 9 (18,0%), hipotensao,
bradipneia e dor em 8 (16,0%), respectivamente, no periodo
de 60 minutos de permanéncia na SRPA. Outras alterac¢oes
evidenciadas foram hipertensao arterial, taquicardia, taquip-
neia, ndusea e vomito, em menor frequéncia.

A queda de temperatura é uma situagio inerente ao pro-
cesso cirurgico do idoso, decorrente de alteragdo do sistema
termorregulador, causada por drogas, ou pela anestesia, e
fatores como posicionamento, temperatura da sala de ope-
ragbes, infusdo de solug¢des frias em cavidades ou por via
endovenosa, exposi¢ao de cavidades, tempo de cirurgia, tipo
de cirurgia e ventilagdo com gases ndo aquecidos®”.

Quando as anestesias geral e regional sio combinadas, ha
maior risco de desenvolvimento de hipotermia ndo intencional
perioperatéria. A hipotermia triplica a incidéncia de eventos
adversos miocardicos, aumenta o risco de infec¢des de sitio

cirurgico, sangramentos, e esta associada ao aumento do tempo

20,0 11 22,0 9 18,0 8 16,0
12,0 3 6,0 4 8,0 4 8,0
20,0 9 18,0 8 16,0 9 18,0
0,0 1 2,0 2 4,0 3 6,0
24,0 12 24,0 8 16,0 8 16,0
4,0 2 4,0 1 2,0 2 4,0
98,0 47 94,0 45 90,0 37 74,0
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
100,0 50 100,0 49 98,0 47 94,0

de permanéncia hospitalar e custos de satde. Também altera
a farmacocinética e a farmacodindmica da maioria dos anes-
tésicos, prolongando a recuperagao da anestesia®’.

O paciente desenvolve hipotermia na Sala de Operagio (SO),
e mantém esse quadro na RA, desencadeando manifestacdes cli-
nicas indesejaveis. O aquecimento perioperatério de pacientes
cirtirgicos é eficaz para reduzir a dor e a infecgdo do sitio cirtirgico
e os tremores. O aquecimento sistémico também esta associado
a menor perda de sangue perioperatdria, prevenindo altera¢es
hormonais, aumento das catecolaminas e coagulopatia'®'.

Diversos estudos mostram que os métodos de prevengio
utilizados em SO sdo infusdo venosa aquecida (soro aquecido),
manta térmica, cobertor comum e enfaixamento dos mem-
bros com algodio ortopédico. O método de infusio venosa
aquecida usado isoladamente ndo previne as complica¢des
relacionadas a hipotermia intraoperatéria'.

O enfermeiro exerce papel importante na implantacio de
medidas preventivas de hipotermia em SO, evitando as complica-
¢oes que ela ocasiona na RA. A importancia do acompanhamento
vigilante da temperatura do paciente, em especial a do idoso, em
todo o processo anestésico-cirtrgico ¢ essencial para assegurar
que tal paciente mantenha normotermia, reduzindo as compli-
cagdes e proporcionando ao paciente conforto™".
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A hipoxemia foi a segunda complicagdo de maior fre-
quéncia neste estudo. E definida como reducio do contetido
arterial de oxigénio e é diagnosticada pela diminui¢do da
SpO, (abaixo de 95% ou decréscimo maior do que 5% do
valor inicial), sendo identificada pelos idosos que receberam
nota 1 conforme o IAK.

Os estudos demonstram que os fatores de risco para hipo-
xemia sdo a idade maior do que 55 anos, a fun¢do pulmonar
pré-operatoéria, a a¢do residual dos anestésicos utilizados, a
area cirtrgica envolvida no procedimento e a dura¢io da
anestesia. Estudos mostram que ha uma maior incidéncia
de hipoxemia em pacientes classificados segundo escala ASA
em II e III, dados que corroboram o presente estudo, em que
90% dos idosos foram classificados em ASA II'*%.

A frequéncia de hipoxemia no tempo 0 foi maior nos ido-
sos que receberam anestesia geral ou associada a regional,
sendo 12 (24,0%) e 4 (8,0%), respectivamente.

Um estudo realizado em um hospital universitario de Sdo
Paulo que avaliou a incidéncia das alterages na saturacio de
O, durante o transporte do paciente da SO para SRPA sem
o uso de oxigenoterapia demonstrou que dos 737 pacientes
(83,5%) que foram submetidos a anestesia geral com ou sem
bloqueio regional, 98 apresentaram incidéncia de hipoxemia
estatisticamente superior, quando comparados com aqueles que
receberam bloqueio regional exclusivo ou associado a sedagao’.

Ao avaliar as vias aéreas do paciente admitido na SRPA, a
American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) recomenda
observagdo da pervidade, administracio de oxigénio umidi-
ficado e colocagio da oximetria de pulso como métodos de
prevengdo da hipoxemia'“.

Um estudo cujo objetivo foi analisar o uso da oximetria
de pulso no periodo perioperatério como meio de identificar,
prevenir e intervir em complica¢bes relacionadas a hipoxemia
aponta que o uso desse sistema de monitoramento reduziu
substancialmente a extensdo da hipoxemia perioperatoéria,
permitindo a detec¢do e o tratamento das complicaces
relacionadas. Em contrapartida, o estudo questiona se a
oximetria pode proteger o paciente das complica¢des pos-
operatoérias contra a negligéncia humana, ou seja, se por si
s6 apenas a monitoriza¢ao dos niveis de oxigénio nio previne
as complica¢bes, mas previne quando frente aos achados os
profissionais relacionados ao cuidado dos pacientes cirtrgicos
tomam as devidas condutas®.

Delirium foi a terceira complicagio de maior frequéncia,
sendo que 17 idosos (34,0%) apresentaram esse quadro ao
serem admitidos na SRPA. Resultado que teve associagdo com
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o tempo e o tipo de anestesia. Destes 17 idosos, 9 (52,9%)
permaneceram com um tempo maior do que 180 minutos
no processo anestésico, e 13 idosos (76,4%) receberam anes-
tesia geral ou geral associada a anestesia regional.

Os idosos sdo suscetiveis ao desenvolvimento de delirium
como consequéncia de uma grande variedade de fatores organi-
cos, como hipocalemia, hiponatremia e/ ou toxicidade oriunda
da medicagio anestésica Uma das hip6teses para a etiologia do
delirium é a diminui¢ao da atividade colinérgica. A supressdo das
células colinérgicas é, em parte, um dos mecanismos responsa-
veis pela anestesia, por isso a anestesia geral tem sido implicada
como fator de risco para o delirium no pés-operatério’s.

A alteragao do nivel de consciéncia foi analisada pelo IAK,
atribuindo-se nota 1 aqueles que despertavam se solicitado.
Aos 60 minutos de permanéncia na SRPA 16 idosos (34,0%)
apresentaram esse quadro, com maior frequéncia para a espe-
cialidade de cirurgia ginecologica. Contudo, estudos apontam
que essa complicacdo esta associada a sedativos, anestésicos
residuais, hipoxemia, dor ou ansiedade".

Os quadros de hipotensio e hipertensdo arterial foram
analisados a partir do pardmetro de circulagdo IAK, no qual
os idosos que receberam nota 1 ou 0 que tiveram seus valo-
res pressoricos com 20 a 49 ou 50%, respectivamente, de
diferenca do valor pré-anestésico. Sendo que 14 idosos (28%)
receberam nota 1 no tempo 0, e esse mesmo nimero per-
maneceu aos 60 minutos de permanéncia na SRPA, 2 idosos
(4%) receberam nota 0 ao serem admitidos na SRPA e 1 idoso
permaneceu com essa nota aos 60 minutos.

Varios estudos mostram que os fatores que contribuem
para o aumento da pressio arterial no periodo de RA sio
idade, ansiedade, procedimento anestésico cirturgico, libe-
ra¢do de catecolaminas, extubacdo, hipertensdo arterial de
base, bem como aqueles associados a dor, medo de realizar
inspirag¢6es profundas, curativo e associa¢des de farmacos®.

A anestesia regional promove dilatagio dos vasos de resis-
téncia e de capacitincia, o que resulta em diminui¢io do
retorno venoso, da pressio de enchimento das camaras car-
diacas direitas, da resisténcia vascular sistémica e do débito®®.

A atividade muscular foi avaliada pelo IAK, sendo que
19 idosos (38,0%) receberam nota 1 ao serem admitidos na
SRPA, ou seja, esses pacientes movimentavam apenas 2 mem-
bros. A partir dos resultados, verifica-se que tal quadro esta
relacionado ao tipo de anestesia: regional isolada ou asso-
ciada a sedac¢do. Essa complicagio esta associada ao efeito
residual do relaxante muscular, levando a fraqueza muscu-
lar no periodo de RA™".
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A bradicardia e a taquicardia apresentaram menor fre-
quéncia na entrada na SRPA, com 7 idosos (14,0%) com
bradicardia e nenhum idoso com taquicardia; porém, ao
longo dos 60 minutos de permanéncia na SRPA houve um
aumento do nimero de idosos que apresentaram tais alte-
racOes, na faixa etaria de 70 a 79 anos, e anestesia regional
ou regional com sedagio.

Estudos apontam que a bradicardia esta relacionada as
anestesias do neuroeixo, a técnica anestésica utilizada, a
classificacdo segundo a escala da ASA, IeII, e a idade maior
ou igual a 61 anos. Quanto a taquicardia, est4 relacionada a
estresse, tempo cirargico prolongado, dor e fAirmacos sim-
patomimeéticos e parassimpatoliticos'®.

Quanto a FR na admissdo na SRPA, 10 idosos (20,0%)
apresentaram um quadro de bradipneia e apenas 1 (2,0%)
estava com taquipneia; aos 60 minutos de permanéncia tal
indice passou para 2 (4,0%) com taquipneia.

O quadro de bradipneia esta relacionado ao efeito resi-
dual de opioides, bloqueadores neuromusculares e medo
associado a respira¢do em razdo de dor e hipotermia.
A taquipneia pode ser explicada pelo acimulo de didxido
de carbono em consequéncia de tremores e, por vezes, pela
excita¢do do despertar da anestesia (ansiedade), essa mani-
festagdo é uma forma de compensagio para eliminag¢io do
dioxido de carbono".

A dispneia foi analisada pelo IAK, em que os pacientes
receberam nota 1, sendo que 7 idosos (14,0%) apresentaram
tal complica¢do no tempo 0 na RA. Nos idosos essa compli-
cacio, além de estar intimamente associada aos fatores ja
citados, como bradipneia, taquipneia, dor e ansiedade, tem
a perda funcional da idade, pulmonar e comorbidades, tais
como fumo e doencas pulmonares obstrutivas. Essa complica-
¢do pode levar a outras consequéncias, como o rebaixamento
do nivel de consciéncia e a hipoxemia.

Colaboram ainda para altera¢des respiratérias a respiragao
naturalmente mais superficial do idoso, a redugio do tonus
muscular do diafragma e dos muisculos acessorios da respira-
¢do, o enrijecimento das cartilagens costais e o aumento do
espaco morto respiratério, por dilatagdo da arvore traqueo-
brénquica, além de pior ventilacao alveolar*’.

A dor foi uma das complica¢bes de menor frequéncia,
sendo que 8 idosos (16,0%) apresentaram tal queixa ao chegar
a SRPA. A dor no pés-operatério imediato nao esta relacio-
nada apenas a incisio cirtrgica, mas também a estimulag¢io
nervosa por substancias quimicas liberadas durante a cirurgia,

ocorréncia de areas isquemiadas devido a pressdao no local,

vasoespasmo, espasmo muscular, edema e posicionamento
cirrgico, fatores que interferem no suprimento de sangue
para os tecidos, ocasionando dor aguda®.

Além de ser uma experiéncia desagradavel, a dor esta
ligada a consequéncias negativas, como desenvolvimento
de sindrome de dor crénica, desconforto e atraso na recu-
peracdo. Por se tratar de uma experiéncia subjetiva, sua
abordagem deve envolver o paciente. Escalas visuais e numé-
ricas tém sido utilizadas para sua avalia¢do; no entanto, essas
ferramentas podem falhar se o paciente ainda estiver sedado.
Nesses casos, outros dados clinicos, como a alteracdo da FC
e da pressdo arterial, tém sido utilizados como pardmetro
de avalia¢do da dor®.

Atualmente existe uma variedade de tratamentos far-
macolégicos para a dor no periodo pds-operatorio; apesar
disso, a dor continua sendo uma das complica¢des que
requerem observacio e cuidados especiais na SRPA. A esco-
lha do melhor tratamento cabe aos anestesiologistas e ao
enfermeiro da SRPA, providenciando avaliac¢o, preven¢ao
e medidas de monitoramento e alivio de quadros algicos
durante esse periodo’.

Estudos apontam que nausea e vomito ainda sdo com-
plica¢bes frequentes no periodo de RA: mesmo com novos
agentes anestésicos e antiémeticos, a nausea e o vomito per-
sistem em 20 a 30% dos pacientes'. No entanto, no presente
estudo apenas 2 idosos (4,0%) apresentaram nausea e 1 (2,0%)
apresentou um quadro de vomito.

Apesar dos diferentes tipos de tratamento, esses sinto-
mas ainda estdo presentes nos pacientes no periodo de RA,
o que demanda a cria¢gdo de mecanismos que garantam a
diminuic¢do de tais ocorréncias, sejam as terapias conven-
cionais ou buscando novos recursos que visem melhorar o
conforto do paciente.

Na cidade de S4o Paulo, as enfermeiras ja possuem uma
legislacdo que regulamenta o uso da Terapia Complementar,
aLein® 13.717, de 8 de janeiro de 2004, que dispde sobre o
uso de terapias como a aromaterapia, a reflexologia, as essén-
cias florais, e com isso a Enfermagem tem mais um recurso

a utilizar em seu plano de cuidados".

CONCLUSAOD

Neste estudo, as complicacdes, evidenciadas pelos resultados,
que tiveram maior frequéncia foram hipotermia, hipoxemia,
delirium e alteracdo do nivel de consciéncia.
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Dentre as faixas etarias, os idosos de 60 a 69 anos foram os que
mais apresentaram alteragdes na SRPA. Esse resultado evidencia
que aidade ndo é precisamente um indicativo independente, ou
seja, a morbimortalidade estd intimamente mais relacionada a
situagio clinica do paciente do que a idade cronolégica.

Ao longo de 60 minutos o nimero de idosos com com-
plicagbes (como hipotensdo, bradicardia, taquicardia e
taquipneia) teve um aumento ou se manteve; no entanto,
atividade muscular, alteragdo na respiracdo, SpO, e alteragao
da consciéncia tiveram um decréscimo. A complicag¢ao hipo-
termia, mesmo apresentando um decréscimo no periodo de
RA, atingiu 74% dos idosos.

O padiente idoso, por sua vez, necessita de um cuidado continuo
da equipe de Enfermagem, bem como dos demais profissionais,
no periodo de RA, pois tal conduta tem impacto positivo para
diminuicio e detec¢io precoce de complicagGes frequentes apds
o procedimento anestésico-cirtirgico, como as evidenciadas no
presente estudo, possibilitando que o idoso se restabeleca.

O papel do enfermeiro é indispensavel na SRPA nas medi-
das de prevenc¢do das complica¢des, sendo estas planejadas
no periodo pré-operatério. Considerando que a populagio
idosa cresce a cada ano em quantidade e complexidade, faz-se
necessaria uma assisténcia de Enfermagem individualizada e

planejada, para diminuir os danos no pés-operatorio.
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INSTRUMENTAIS NAS CAIXAS
CIRURGICAS: AVALIACAO DE CUSTO*

Instrumental in surgical boxes: cost evaluation

Instrumentos quirurgicos: evaluacion de los costos

Julierme Rodrigo de Almeida Paula', Rita de Cassia Rodrigues da Silva?, Cleuza Aparecida Vedovato®, Ana Paula Boaventura*

RESUMO: Objetivo: Avaliar o numero de instrumentais das caixas cirtrgicas que ndo sao utilizados durante as cirurgias, em um hospital do interior do
Estado de Sdo Paulo. Método: A coleta de dados resultou da observagao direta dos instrumentais utilizados nas cirurgias, registrando o nimero real de
instrumentais na caixa, nimero de instrumentais utilizados na cirurgia e nimero de nio utilizados. Resultados: Em média, cerca de 52% dos materiais
existentes nas caixas cirargicas nao sao utilizados, gerando custos elevados para a institui¢ao. Calculando o desperdicio, foi obtida uma média no valor
de R$ 8,00 (oito reais) por caixa cirtrgica utilizada, podendo chegar ao valor de R$ 1.584,17 por més. Conclusées: Conclui-se que ha um desperdicio de
materiais que sdo esterilizados e ndo sdo utilizados nos procedimentos cirtrgicos, refletindo diretamente na qualidade e nos custos do gerenciamento
do centro de material e esteriliza¢o.

Palavras-chave: Instrumentos cirurgicos. Custos e analise de custo. Procedimentos cirtirgicos operatérios.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the number of instruments in surgical boxes, which are not used during a surgery in a hospital in the state of Sdo
Paulo. Method: Data collection resulted from the direct observation of the instruments used in surgery, recording the actual number of instruments in
the box, the number of instruments used in surgery, and the number of unused ones. Results: On an average, about 52% of existing materials in surgi-
cal boxes are not used, generating high costs for the institution. Calculating the losses, we obtained an average worth US$ 2.90 (R$ 8.00) per surgical box
used, mounting up to the value of U$ 566 (R$ 1,584.17) per month. Conclusions: We conclude that there is a waste of materials, which are sterilized and
not used in surgical procedures, directly reflecting the quality and the cost management of the sterilized material center.

Keywords: Surgical instruments. Costs and cost analysis. Surgical procedures, operative.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar el nimero de instrumentos de cajas quirtirgicas que no se utilizan durante la cirugia en un hospital de una ciudad de la
provincia de Sdo Paulo. Método: La recoleccion de datos resultd de la observacion directa de los instrumentos utilizados en la cirugia, registrando el
namero real de instrumentos, el nimero de los instrumentos utilizados en la quirugia, nimero no utilizado y no utilizado. Resultados: En promedio no
se utilizan al rededor del 52% de los materiales existentes en las cajas quirtirgicas, generando altos costos para la institucién. Calculando el desperdicio se
obtuvo un promedio de valor de € 2,7 por caja quirtirgica utilizada, alcanzando el valor de €528) mensuales. Conclusiones: Se concluye que ocurre un
desperdicio de material es que se esterilizan y no se utilizan en procedimientos quirurgicos colocados en las cajas quirargicas influyendo directamente
en la calidad y los costes de gestién de la Central de material y esterilizacién.
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INTRODUCAO

O Centro Cirtrgico (CC) é o espago em um hospital onde se
realiza cirurgias de alta, média e baixa complexidade. Esse local é
um ambiente complexo, pois requer equipe bem treinada e qua-
lificada. E recomendével que o CC situe-se proximo a Unidade
de Terapia Intensiva, a Sala de Recuperagio Pos-anestésica e ao
Pronto Socorro, para facilitar o atendimento de emergéncia, e
também, deve estar proximo ao Centro de Material e Esterilizacdo
(CME) para facilitar o fluxo de materiais esterilizados'*.

O CME deve ser em um local limpo, seco, que tenha acesso
restrito ao pessoal capacitado a esse servico, deve ainda ter
um ambiente controlado quanto a temperatura e umidade,
sendo na faixa de 25°C a temperatura e a umidade relativa
do ar em torno de 30 a 60%. Esses dois pardmetros nao sao
comprovadamente exatos e sim uma média da temperatura
e umidade relativa e sdo indispensaveis, ndo s para manter
a esterilidade do material, mas também para evitar o cresci-
mento bacteriano e deteriora¢io do material estéril**.

A partir do momento em que o material é utilizado nas cirur-
gias, ele é tido como contaminado e é encaminhado até o CME
para sofrer processamento, 0 que o tornara estéril novamente,
ou seja, livre de qualquer forma microbiana infectante ou ndo’.

O processo de esterilizacao é complexo e subdividido em
varias técnicas, algumas delas sdo: vapor saturado sob pressao,
6xido de etileno, plasma de peroxido de hidrogénio, radia-
¢do ionizante, vapor de baixa temperatura e formaldeido®.

Para garantira qualidade desses métodos e constatar areal morte
de microrganismos em um valor de 10° por unidade de papel fil-
tro, tém-se avaliagdes especificas que visam verificar parametros
fisicos, quimicos e biolégicos, falhas humanas, mecanicas e insu-
mos envolvidos no processo de esterilizagido e pardmetros criticos
de cada processo no controle fisico. Para o controle quimico tém-
se os indicadores quimicos, e para controle biologico, os meios de
cultura que avaliam o crescimento de esporos, garantindo maior
seguranca e menor indice de infeccdo cirtirgica’. Os instrumentos
cirtirgicos estao sujeitos a esterilizagao e as avaliacoes referidas.

Existe um vasto acervo de instrumentais cirargicos que
evoluiram juntamente com as técnicas cirargicas. Com o sur-
gimento de novos procedimentos clinicos e cirtrgicos, surgiu
a necessidade de instrumentos que facilitassem o ato cirar-
gico, resultando na criagdo e até mesmo adapta¢io de varios
instrumentais’. Os instrumentos cirtrgicos tém funcio de
auxiliar, facilitar e promover precisdo nos atos dos cirurgides.

Os instrumentais também sdo distribuidos em grupos
conforme seu uso e fun¢des durante cada tempo do ato
cirargico. Esses grupos sdo divididos em especiais e basicos
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ou comuns. Os especiais s3o aqueles utilizados somente em
alguns tempos de determinadas cirurgias, ou seja, sdo ins-
trumentais especificos para uma cirurgia. Os comuns sio os
instrumentais basicos de todas as caixas cirtrgicas, usados em
qualquer tipo de intervencio, tendo a fung¢do de promover
diérese, hemostasia, preensao, separagio e sintese®.

Os instrumentos de diérese sdo do grupo dos instrumen-
tos que provocam uma incisdo cutdnea ou abertura mediante
a lamina de bisturi, abrindo uma via de acesso aos tecidos
e orgdos a serem manipulados. Também fazem parte desse
grupo as tesouras, trépanos e ruginas em cirurgias especificas.

Os instrumentais utilizados na hemostasia, que tem o
objetivo de interromper o sangramento consequente as inci-
sOes vasculares, s3o as pincas hemostaticas retas ou curvas, de
tamanhos variados e compostas ou nao de dentes e ranhuras.

Os instrumentos de preensio sao utilizados para prender
tecidos, visceras, 6rgaos e outros materiais, como o campo cirtr-
gico. Instrumentos de separagio ou afastadores sio destinados a
separar 6rgaos tecido e visceras. Ja os instrumentais de sintese,
momento da reacomodacio dos 6rgios e tecidos para favorecer
inclusive a cicatrizacdo, sdo utilizados para aproximar as bordas
de um tecido ou 6rgao por meio de agulhas e fios montados em
porta agulhas de varios tipos, tamanhos e formas™"’.

Por fim, alguns exemplos de instrumentos especiais uti-
lizados especificamente para algumas especialidades cirtrgi-
cas, como a pin¢a Abadie, empregada em cirurgias do trato
digestoério ou o amigdalétomo de Sluder Ballenger para
cirurgias de amigdalas™.

Os instrumentais cirargicos utilizados no ambiente hospitalar
sdo tidos como recursos materiais e tém extrema importancia
dentro de uma institui¢do com fins lucrativos ou nao, repre-
sentando 75% do capital dos Estabelecimentos de Assisténcia
a Satude (EAS), portanto, a forma de administra-los reflete
diretamente nos custos hospitalares. A quantidade de recur-
sos materiais, especificamente instrumentais cirurgicos, deve
ser contabilizada de forma a proporcionar o desenvolvimento
dos servigos corretamente sem imprevistos, mas, se houver
excesso de instrumentais nio utilizados, isso pode resultar
em custo elevado e depreciacio, deteriora¢do e desperdicio'.

Na avalia¢io de custos, é de extrema importancia destacar
que o produto final, no caso o material hospitalar esterilizado,
refere-se a agdo de trés fatores inter-relacionados, sendo eles:
materiais utilizados, mio de obra e tecnologia empregada.
Esses fatores, se bem administrados, ndo produzem prejuizo
e sim norteiam expectativas para redug¢ao dos custos, man-
tendo com qualidade a assisténcia, mas para tanto deve-se ter
uma administra¢do com qualidade e atenta a esses fatores.
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Para chegar nesse valor de custo com esterilizagao, rea-
liza-se a contabiliza¢io de gastos com insumos, tempo e
mio de obra utilizados para realizar a lavagem de cada ins-
trumento até a estocagem do material no CME, avalia-se,
ainda, a tecnologia empregada para realiza¢io do processo,
incluidas nesse item a manuten¢ao da esterilizadora e a ener-
gia elétrica gasta no processo'.

Para uma cirurgia bem elaborada e com éxito no seu des-
fecho, os instrumentais nao devem estar em excesso ou em
falta nas caixas e na mesa de instrumentais, é preciso que os
instrumentos indispensaveis ou comprovadamente uteis para
a realizacdo da intervencdo estejam presentes no ato ciruar-
gico®. Se essa regra basica nio for cumprida, provavelmente
ocorrera desperdicio com méo de obra, insumos e tecnologia
com o processamento desnecessario de instrumentos que nao
serdo utilizados, mas que deverao passar por esses servicos'.

Logo, gerenciar custo dentro de um CC e consequente-
mente no CME ¢ uma atividade do enfermeiro que deve, por
obrigacao, assumir com astticia e conhecimento estratégico
acOes que acarretardo ao EAS equilibrio entre receitas, des-
pesas e custos, garantindo a sobrevivéncia do mesmo. A uni-
dade hospitalar deve ser gerenciada como uma empresa'.

Percebe-se, na pratica didria, que no CC ha desaprovei-
tamento de instrumentos cirtirgicos, ou seja, muito dos ins-
trumentais que compdem a caixa cirargica nio sdo usados e
passam novamente pelo processo de esteriliza¢do, gerando
gasto desnecessario para o EAS.

Comi isso, o objetivo deste estudo foi quantificar o ntimero
de instrumentais utilizados e nio utilizados durante a cirur-
gia, detalhar por tempo cirtrgico quais instrumentais dei-
xam de ser utilizados e estimar os custos com o processo de

esterilizacio desses nesta instituicdo.

METODO

Este estudo apresenta-se na forma quantitativa, descritiva, de
campo e observacional, realizado a partir de levantamento de
dados com a observagao e contabiliza¢do da utilizagdo oundo
dos instrumentais cirtirgicos presentes nas caixas ciriirgicas.
A amostra deste estudo foi constituida pelas cirurgias que
foram observadas durante uma semana de coleta dos dados
no periodo da manha. Os dados foram obtidos da observa-
¢do sistematizada das caixas cirurgicas utilizadas em cada
cirurgia e registrados no instrumento de coleta de dados.
O instrumento apresentava os seguintes dados: classe
dos instrumentais comuns existentes nas caixas cirargicas,
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subdivididas em diérese, hemostasia, preensao, separac¢ao
e sintese, o nimero exato de instrumentais em cada caixa
cirtirgica, o niumero de instrumentais utilizados na cirurgia
e o numero de instrumentais que ficaram na caixa e/ou nao
foram utilizados durante todo o procedimento cirtrgico.

A coleta dos dados foi realizada por dois pesquisadores, inicial-
mente solicitando autorizag¢io da equipe cirtirgica em sala, para
acompanhar todo o procedimento cirtirgico para observacio e
contagem dos instrumentais utilizados. O chefe da equipe de cada
cirurgia, acompanhado pelos pesquisadores, assinou o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no qual foram
informados sobre o objetivo e os procedimentos da pesquisa.

Para a sele¢do das cirurgias, os pesquisadores sortearam
aleatoriamente as cirurgias que seriam observadas para aplica-
¢do do instrumento de coleta dos dados a cada dia, utilizando
para isso o mapa cirurgico. Os pesquisadores realizaram,
junto aos instrumentadores, a contagem dos instrumentais
assim que a caixa cirurgica foi aberta para a arrumacio da
mesa em sala operatoria e também procederam a contagem
dos instrumentais ao término de cada cirurgia.

Para cada cirurgia incluida no estudo, o cirurgido respon-
savel e o instrumentador assinaram o TCLE autorizando a
coleta dos dados dentro da sala operatéria durante o proce-
dimento cirtrgico.

Esse CC realiza, em sua maioria, cirurgias abdominais,
sendo as caixas cirurgicas das especialidades de coloprocto-
logia, cirurgia ginecoldgica, obstetricia, gastrenterologia,
bem como as de cirurgia geral. Foram selecionadas algumas
cirurgias dessas especialidades, como hemorroidectomia,
apendicectomia, herniorrafia, colpoperineoplastia, histerec-
tomia total ou parcial e parto cesareo, cirurgias de pequeno
e médio porte, sendo essas as mais frequentes.

Como a pesquisa foi realizada em um hospital que esté sendo
acreditado pela Organiza¢do Nacional da Satide (ONS), foram
utilizados os dados ja existentes na institui¢do, a respeito de
custo de esterilizacdo dos materiais cirdrgicos e mao de obra.

Este estudo foi realizado no CC de um hospital de manu-
tengdo privada, de 30 leitos em uma cidade do interior do
Estado de Sao Paulo. Nesse EAS sio realizadas cirurgias de
pequeno e médio porte, funcionando durante as 24 horas
diarias com um total de 17 funcionarios nesse CC e 10 no
CME que realiza, em média, 191 cirurgias mensais.

O CME estruturalmente possui uma sala de processamento
de materiais equipado com duas autoclaves de transferéncia
a vapor saturado sob pressdo, um balcio em marmore com
seladora de envelopes, documentos e protocolos de normas
e rotinas, local para estocagem de materiais utilizados para
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confec¢do de embalagens para instrumentais, além de com-
putador e impressora para gerar etiquetas com lote, nimero
da autoclave, ciclo, data, método utilizado e nome do fun-
cionario responsavel. Tudo isso para garantir a qualidade da
esterilizacdo e da assisténcia prestada.

O CME conta com ampla sala de estocagem de material
estéril, mantendo-os organizados e acondicionados de forma
legalmente normalizada, com temperatura e umidade rela-
tiva do ar dentro dos parametros aceitaveis.

A area suja (sala de expurgo) é separada da area limpa
(sala de preparo e esteriliza¢do) por um banheiro que con-
tém chuveiro e vestiario. Encontra-se também na area de
pré-lavagem (area suja), um lavabo com torneiras e um bal-
cdo para manipula¢do do material, uma lavadora ultrasso-
nica e sistema de ar comprimido para secagem dos materiais.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Medicas da Universidade Estadual
de Campinas, via Plataforma Brasil sob Parecer n® 341.882.

RESULTADOS

Foram observados 17 procedimentos cirargicos ao todo,
sendo 8 de parto cesareo, 5 laparotomias e 4 de histerectomia,
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estando nessa sequéncia no grafico da Figura 1, a maior inci-
déncia de cirurgia foi de parto cesareo, seguido das laparo-
tomias e histerectomia total. Ao todo foram analisadas 934
instrumentais, somando os utilizados e os nao utilizados de
todas as classes de instrumental cirtirgico.

A Figura 1 representa todas as cirurgias avaliadas.
Observa-se que esta descrito o numero total de instrumen-
tais existentes e os utilizados nos procedimentos.

A média geral de desaproveitamento das instrumentais
de todas as especialidades cirtrgicas foi de 52%, pois dos 934
instrumentais avaliados, 485 nao foram utilizados.

A Tabela 1 apresenta o custo da autoclave a vapor satu-
rado sob pressdo no processamento de 275 instrumentais,
ou seja, um ciclo de esterilizagdo. Nela contém os gastos
com agua, energia elétrica, deprecia¢do, manuten¢io, mio
de obra (tempo/funcionario/ ciclo de um processo inteiro),
teste biolégico, teste Bowie Dick, agua para teste Bowie Dick
e energia elétrica para a realizacio do teste Bowie Dick. Esses
dados foram fornecidos pelo EAS.

A autoclave a vapor saturado sob pressdo geralmente
esteriliza um nimero superior a 275 instrumentais, se forem
colocados soltos. Nesse caso, o calculo foi realizado com a
autoclave esterilizando 5 caixas de instrumental cirtrgico
com uma média de 55 instrumentais cada caixa.

92 cirurgia
102 cirurgia
112 cirurgia
122 cirurgia
132 cirurgia
142 cirurgia
152 cirurgia
162 cirurgia
172 cirurgia

Cirurgias observadas

M Existente na caixa

M Utilizadas na caixa

Figura 1. Total de instrumentais existentes e utilizadas em todas as cirurgias observadas. Sdo Jodo da Boa Vista, 2013.
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Considerando-se os dados da Tabela 1 foi realizado o cal-
culo para identificar o custo com esterilizagdo de um instru-
mental. Partindo-se do valor de R$ 42,00 referente ao custo
de um ciclo completo da autoclave, dividido pelo nimero de
caixas, obteve-se um valor parcial de R$ 8,40 por caixa este-
rilizada. Esse valor foi dividido pela média de instrumentais
que compdem as caixas e chegou-se ao custo real com a este-
rilizagdo por instrumental de R$ 0,15.

O técnico de enfermagem recebe um salario de R$ 1.212,86
nessa institui¢ao para desempenhar uma carga horaria de 36
horas semanais. Multiplicando-se esse valor por uma quanti-
dade de 4 semanas, chegou-se ao valor de 144 horas mensais.
Para descobrir qual é o valor de uma hora de um técnico de
enfermagem, foi dividido R$ 1.212,86 por 144 horas e alcan-
cou-se o resultado de RS 8,42.

Com a observagdo no CME, identificou-se que um
funcionario dispensa, em média, 55 minutos para lavar,
secar, inspecionar o funcionamento das pingas, identificar
e embalar a caixa de instrumental, portanto, se o funcio-
nario dispensa 55 minutos para processar uma caixa com
55 pingas, para processar uma pin¢a o funcionario gasta
1,02 minutos para o processamento de um instrumental,
custando ao EAS o valor de R$ 0,14 por pinga processada,
uma vez que a hora de um técnico de enfermagem, como
visto, é de R$ 8,42.

Assim, o valor geral de esterilizagdo de um instrumental,
que é de R$ 0,14 + R$ 0,15 = R$ 0,29. Esse custo de 29 centa-
vos por pinga processada pode apresentar variacio se forem

Tabela 1. Custo com o ciclo de esterilizagdo da autoclave a vapor
saturado sob pressdo. Sdo Jodo da Boa Vista, 2013.

(Duscricio | Guntiade | _costo |

Agua 55 litros R$ 0,58*
Energia 22 KWH R$ 7,26
Depreciagao R$ 1,30*
Manutencao R$ 5,00*
Funcionaria 15 min. R$ 3,11*
Teste bioldgico 2x R$ 22,09*
Teste Bowie Dick 2 x R$ 1,06*
Agua para teste Bowie Dick 11 litros R$ 0,12*
Energia para teste Bowie Dick 4,4 KWH R$ 1,45%
Total R$ 41,97

*dados fornecidos pelo Estabelecimentos de Assisténcia a Satde.
Fonte: UNIMED, S3o Jo3o da Boa Vista, 2013.

acrescentados, ainda, os detergentes envolvidos na lavagem
dos instrumentais, energia gasta na lavadora ultrassonica,
despesa com equipamento de prote¢io individual (EPI) para
os funcionarios, despesa com a enfermeira supervisora, entre
outros, porém, este trabalho limitou-se a avaliagdo somente
de dois parametros (custo com esteriliza¢do e custo com
mao de obra de técnico de enfermagem). Logo, tem-se que
o valor total de cinco caixas processadas ¢ de R$ 79,75 (0,29
X55%5=79,75).

Apresenta-se, na Tabela 2, o calculo dos valores estimados
dos custos referentes a mao de obra e ao ciclo da autoclave
com instrumentais que nio foram utilizados nas 17 cirurgias.

Ao analisar a Tabela 2, observa-se que o custo desperdicado
com a esterilizacdo de 485 instrumentais foi de R$ 140,65, o
valor da realiza¢do de quase 2 ciclos de esteriliza¢4o, no valor
de R$ 79,75. Por outro lado, pode-se notar que nas cirurgias
de parto cesareo teve-se 201 instrumentais esterilizados nao
utilizados, gerando desperdicio real de R$ 58,29; ao se divi-
dir pelo nimero de cirurgias que foram realizadas, que no
caso foram 8, tem-se a média de desperdicio por caixa cirar-
gica de R$ 7,28.

Nas cirurgias abdominais, teve-se 150 instrumentais esteri-
lizados néo utilizados, gerando desperdicio total de R$ 43,50.
Dividindo esse valor pelo total de cirurgias realizadas, no
caso, 5, tem-se a média de desperdicio por caixa de R$ 8,70.

Ja nas cirurgias de histerectomia foram 134 instrumen-
tais esterilizados sem uso, gerando desperdicio de R$ 38,86.
Sabe-se que houve 4 cirurgias dessa especialidade, com isso,
a média de desperdicio por caixa foi R$ 9,71; ocorrendo o
maior indice de desperdicio.

Como ja foi dito, esse CC tem um movimento de, em
média, 191 cirurgias mensais das diferentes especialidades.
Se ocorressem somente procedimentos cirtirgicos de parto
cesario, laparotomia e histerectomia durante o més, ter-se-ia,
em média, um desperdicio de R$ 1.584,17 com a esterilizacio
de instrumentais que ndo sdo utilizados nas cirurgias, mas

que compdem a caixa cirurgica.

DISCUSSAD

A média geral de desperdicio dos instrumentais de todas as
especialidades cirurgicas foi de 52%, pois foram avaliados
934 instrumentais, e desses, 485 nao foram utilizados, cal-
culando também um custo de 29 centavos para processar
cada pinga nesse EAS.
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Tabela 2. Calculo de valores com esterilizagdo de instrumentais que ndo foram utilizados nas 17 cirurgias, durante a coleta de
dados. S3o Jo3do da Boa Vista, 2013.

Classe dos instrJ;t:r:ti?s ndo Custo com mao Custo com Total de
instrumentais utilizados de obra (R$) esterilizacdo (R$) custo (R$)
Cesaria 29 0,14 0,15 8,41
Diérese Laparotomia 16 0,14 0,15 4,64
Histerectomia 8 0,14 0,15 2,32
Cesarea 79 0,14 0,15 22,91
Hemostasia Laparotomia 52 0,14 0,15 15,08
Histerectomia 79 0,14 0,15 22,91
Cesarea 78 0,14 0,15 22,62
Preensao Laparotomia 69 0,14 0,15 20,01
Histerectomia 43 0,14 0,15 12,47
Cesarea 0 0,14 0,15 0
Separacao Laparotomia 5 0,14 0,15 1,45
Histerectomia 2 0,14 0,15 0,58
Cesarea 15 0,14 0,15 4,35
Sintese Laparotomia 8 0,14 0,15 2,32
Histerectomia 2 0,14 0,15 0,58
Total 485 0,14 0,15 140,65
Na Tabela 2, nos dados relativos a diérese, verificou-se des- Esses percentuais citados estdo intimamente ligados ao
perdicio dos instrumentais existentes em todas as cirurgias.  resultado de desperdicio dos instrumentais de diérese (47%),
Os resultados parciais, em percentual de desperdicio, foram:  pois o bisturi elétrico realiza a diérese e, por conseguinte, a
parto cesareo com 55%, cirurgias abdominais com 53% e as ~ hemostasia das membranas seccionadas”.
de histerectomia com 29%. Com esses dados, calculou-se a O método de hemostasia por clampagem de vasos é
média de desperdicio das pingas de diérese, que foi de 47%.  cruento, e se ndo utilizada a técnica correta, pode ser causa-
A interpretagao desses desperdicios é de facil compreensdo,  dor de trombose, pois lesa o endotélio vascular®. Com essa
pois as cirurgias evoluiram juntamente com os materiais cirr- ~ argumentacio, entende-se o abandono dessa técnica e o uso
gicos, as técnicas cirtirgicas e os equipamentos eletro-cirurgicos,  do bisturi elétrico, pois essa utiliza¢do se torna o procedi-
sendo o mais utilizado deles o bisturi elétrico', que tem con-  mento mais facil, pratico e seguro, justificando a dispensa do
tribuido para o desuso de grande parte do instrumental de di¢-  uso de varias pingas de hemostasia utilizadas na clampagem
rese confirmado pelos resultados encontrados nesta pesquisa. de pequenos e médios vasos.
Além disso, o bisturi elétrico tem outras vantagens para Ao analisar os instrumentais de preensdo, deparou-se

justificar seu uso nas cirurgias. Diminui¢do dos riscos de  com um resultado surpreendente, pois ocorreu desuso em
contaminag¢io do campo cirargico, da incisdo e redu¢do da  grande quantidade, tanto nas cirurgias de parto cesareo (54%)
perda sanguinea na cirurgia, sdo alguns deles". e cirurgias abdominais (48%), quanto nas cirurgias de his-
Observando os instrumentais de hemostasia, a maior média terectomia (45%), gerando um total de desperdicio de 50%
geral de desuso obtida foi de 60% dos instrumentais existentes ~ dos instrumentais existentes nas caixas analisadas.
nas caixas ciruirgicas. Esse resultado surgiu com a somatéria Esses instrumentais preenchem grande parte da mesa
das médias parciais das cirurgias de parto cesareo contribuindo  de instrumental cirtirgico, ficando vulneraveis a queda e
com o nio aproveitamento de 59%, cirurgias abdominaiscom  consequentemente 4 contaminacio acidental. Vale ressaltar
64% e cirurgias de histerectomia com percentual de 60%. que o maior indice de esterilizagido Flash de pin¢as (método
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que salta fases da esterilizagdo convencional, a vapor satu-
rado sob pressdo), para tornar a esterilizagdo mais rapida,
¢ utilizado somente em situac¢des de emergéncia, quando
ocorre uma contaminag¢io de instrumentais que estdo em
grandes quantidades na mesa ou que sdo contaminados
acidentalmente'.

Quanto aos instrumentais de separa¢do, observou-se
que sdo em quantidade menor, pois esses sdo utilizados em
momentos especificos do procedimento, além disso, eles sdo
grandes, ocupando a maior parte do espaco fisico nas cai-
xas cirargicas. Assim, se houver necessidade de utilizacdo
de mais instrumentos dos que os que se encontram nas cai-
xas, o cirurgido solicita esses instrumentos individualmente
no CME. A média de desperdicio desses instrumentais nas
caixas cirurgicas é baixa, pois em cada caixa se encontra, no
maximo, dois desse tipo de instrumental.

O mesmo ocorre com as pingas de sintese, que estdo em
pequena quantidade e na maioria das vezes sio utilizadas em
sua totalidade. Essas duas classes de instrumentais (separa¢io
e sintese) sdo pouco manipuladas no decorrer da cirurgia, cor-
rendo menor risco de serem contaminadas e terem que ser subs-
tituidas. Além disso, as agulhas utilizadas na sintese sdo especial-
mente adaptadas para facilitarem a mobilidade do cirurgiao®.

Esses desperdicios estdo intimamente ligados ao gerencia-
mento inadequado desses processos nesse EAS, e este estudo
mostra a presenca de custos desnecessarios que acarretam,
para a institui¢do, prejuizos previsiveis e passiveis de corre-
¢do. Os resultados obtidos ainda contemplam a ideia de que
o enfermeiro parece nio gerenciar os processos tanto no CC
quanto no CME. O enfermeiro deve desenvolver estratégias
que considerem a implementagio de sistemas gerenciais de
custo visando a diminui¢do de gastos sem a perda da quali-
dade do servico e da assisténcia'?.

Emum CME, é extremamente complexo o gerenciamento
de todos os processos de trabalho, devido aos rigorosos con-
troles de qualidade colocados ao controle de produgio que
envolve os prazos de validade dos processos, a conservagao e
distribui¢ao dos materiais, entre outros fatores que permeiam
a geréncia dos materiais processados nessa unidade, sendo
para isso imprescindivel conhecer a logistica do trabalho e os
parametros empregados nesse setor, elaborando propostas e
planejamentos visando trabalhar sua viabilidade e buscando
inovagdo e aperfeicoamento de melhores praticas nesse setor'.

Logo, o enfermeiro que atua em CME tem papel primor-
dial na administragio e gerenciamento de recursos materiais,
tendo a responsabilidade de receber, preparar, acondicionar,
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esterilizar e distribui-los as unidades hospitalares que reali-
zam atendimento direto ao cliente, com o compromisso que
influencia o processo satde-doencga, viabilizado pela qualidade
e seguranca dos artigos que fornece e subsidia o atendimento
aos pacientes. Assim sendo, o enfermeiro deve realizar pes-
quisas nesse setor para a implementac¢io de novas diretrizes
que minimizem o desperdicio de recursos'®".

Em busca de melhorias dos processos no trabalho em
um CME e estando o enfermeiro diretamente envolvido no
gerenciamento desses processos e melhorias, tem-se utilizado
recursos de educacio e treinamento, bem como a elabora-
¢ao de manuais de procedimentos que auxiliam a equipe na
organizagio, facilitando a execugdo das atividades no pro-
cessamento dos instrumentais. Tal estratégia é de funda-
mental importancia na gestdo de custos do processamento
dos materiais, uma vez que os processos de organizagao e
montagem das caixas cirtrgicas terdo que ser amplamente
revistos visando a reducio dos custos'®*.

O enfermeiro de um CME precisa desenvolver estratégias
para minimizar os custos com a nio utiliza¢do de instrumen-
tais nas caixas cirargicas. Tais estratégias visam a revisdo de
processos de trabalho no CME para melhor determinagio de

custos, otimizagdo do trabalho e organiza¢io de sua dindmica.

CONCLUSAD

Este estudo permite concluir que ocorre desperdicio e desuso
de instrumentais cirtrgicos, sendo notério que nio se utili-
zam todos os instrumentais existentes nas caixas. A média
geral de desperdicio dos instrumentais de todas as cirurgias
foi de 52%, pois foram avaliados 934 instrumentais, e desses,
485 nao foram utilizados, calculando também um custo de
29 centavos para processar cada instrumental.

Concluiu-se que com o perfil das cirurgias realizadas
nesse CC durante um més, ter-se-ia, em média, o gasto de
R$ 1.584,17 com a esteriliza¢do de instrumentais que nao sao
utilizados nas cirurgias, mas que compdem a caixa cirargica.

Assim sendo, os resultados sinalizam sobre a importancia
da atua¢io do enfermeiro no gerenciamento dos processos de
trabalho no CME e no CC quanto ao controle de custos, bem
como a integracio dos processos de trabalho entre essas unida-
des, permitindo desde novos planejamentos e revisao de técni-
cas cirurgicas até as necessidades reais do processamento desses
instrumentais e a composi¢do de cada caixa cirurgica, hoje ja
previamente estabelecidas nos CME junto as equipes cirtrgicas.
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CONSIDERACDES FINAIS

Foi possivel verificar, com este trabalho, a dimenséo dos cus-
tos com instrumentais nio utilizados para a realiza¢do das
cirurgias, porém, vale ressaltar que mais estudos serdo neces-
sarios para melhor quantificar essas despesas, considerando
que este estudo foi realizado em um hospital de pequeno
porte no interior do Estado de Sao Paulo.

Verificou-se que é extremamente trabalhosa a contagem
desses instrumentais, porém, na assisténcia de enfermagem intra-
-operatoéria o controle dos instrumentais utilizados e devolvidos
para a caixa cirurgica ao término da cirurgia é fundamental
para garantir a seguranca do paciente e o controle dos mate-
riais utilizados durante o procedimento em sala operatoéria.

Os resultados aqui apresentados sinalizam para uma

necessidade urgente da revisdo dos instrumentais cirtirgicos

colocados em cada caixa para a realizacdo dos procedimentos.
Essa mudanga refletira em ampla discussao com a equipe cirtir-
gica, profissionais de enfermagem, instrumentadores e todos
os profissionais envolvidos na assisténcia intra-operatéria do
paciente, bem como os gestores e administradores hospitalares.

Este estudo também chama a aten¢io para que a enferma-
gem em CME e CC tenha novos olhares sobre a assisténcia de
enfermagem perioperatéria, ambas contribuindo e comple-
tando os processos de trabalho, na sala operatoria e no CME,
para melhores praticas visando nao s6 a reducdo de custos,
mas garantindo a segurancga do paciente e qualificando ainda
mais a assisténcia de enfermagem perioperatéria futuramente.

As limita¢Ges do estudo foram a escassez de referéncias
sobre CME, processos de trabalho em CME e gestao de custo
em estudos semelhantes na area da enfermagem, o que difi-
cultou a discussdo dos dados em relagdo aos custos.
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PRODUGAO CIENTIFICA DA ENFERMAGEM
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Scientific Production in Perioperative Nursing from 2003 to 2013

La produccion cientifica de enfermeria del centro quirurgico del 2003 hasta el 2013
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RESUMO: Objetivo: Identificar a producdo da enfermagem de Centro Cirtirgico em portugués. Método: Revisio integrativa da literatura dos estudos
primarios indexados na base de dados Lilacs, no idioma portugués, utilizando o descritor “enfermagem em Centro Cirurgico”, publicados entre 2003 a
2013, utilizando um instrumento disponivel na literatura, avaliagdo critica dos estudos primarios incluidos, analise e sintese descritiva dos resultados da
revisdo. Resultados: A amostra foi constituida de 47 artigos, divididos nas categorias: assisténcia e seguranca ao paciente (n=14), educacio (n=10), gestdo
e administra¢io (n=10), satde do trabalhador (n=5), campos de atuacio para o enfermeiro (n=4), comunicag¢ao e ética (n=3) e assisténcia aos familiares
(n=1). Conclusao: As principais tematicas estudadas foram a assisténcia e seguranca do paciente adulto, o papel de geréncia e assisténcia do enfermeiro,
o ensino da disciplina cirtrgica na graduacio e os fatores que afetam a satide da equipe de Centro Cirurgico.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. Enfermagem de Centro Cirtrgico. Especialidades de Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To identify the production on operating room nursing in Portuguese. Method: Integrative literature review of primary studies
indexed in the Lilacs database, in Portuguese, using the descriptor “operating room nursing”, published from 2003 to 2013, using a questionnaire available
in the literature, critical evaluation of primary studies included, analysis and descriptive summary of the review results. Results: The sample consisted of
47 articles, organized according to their focus, divided into the following categories: patient care and safety (n=14), education (n=10), management and
administration (n=10), worker health (n=5), fields of work for nurses (n=4), communication and ethics (n=3) and assistance to family members (n=1).
Conclusions: The main issues studied were the care and safety of adult patients, the nurse’s role in management and assistance, teaching of the surgical
discipline in undergraduate courses and factors that affect the health of Surgical Center teams.

Keywords: Nursing Care. Operating Room Nursing. Nursing Specialties.

RESUMEN: Objectivo: Identificar la produccion de enfermeria de quirdfano en portugués. Método: Revision integradora de la literatura de los estudios
primarios indexadas en la base de datos Lilacs, en portugués, utilizando “enfermeria de quir6fano”, publicado desde 2003 hasta 2013, el uso de una herra-
mienta disponible en la literatura, la evaluacién critica de los estudios primarios incluidos, analisis y resumen descriptivo de los resultados de la revision.
Resultados: la muestra estuvo conformada por 47 articulos, organizados de acuerdo a su enfoque, divididos en categorias: Asistencia y seguridad a los
pacientes (n=14), educacién (n=10), la gestiéon y administraciéon (n=10), la salud de los trabajadores (n=5), campos de juego para los enfermeros (n=4),
la comunicacion y la ética (n=3) y asistencia a los miembros de la familia (n=1). Conclusiones: Los principales temas estudiados fueron el cuidado y la
seguridad de los pacientes adultos, el papel de la gestioén y atencion de enfermeria, disciplina quirtrgica de la docencia en la licenciatura y los factores
que afectan la salud del equipo del Centro Quirtirgico.
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INTRODUCAO

As atividades de produgio de conhecimento em enfermagem
surgiram com o inicio da Enfermagem moderna, ganhando
maior énfase na década de 1950 devido ao aumento da for-
magcio de pesquisadores, com a implanta¢do dos primeiros
cursos de mestrado e doutorado na area’.

Este conhecimento cientifico é necessario para consoli-
dar a assisténcia baseada em evidencias, possibilitando uma
plena autonomia da profissdo. Com isso, as pesquisas nas
diversas areas de especialidade da enfermagem vém cres-
cendo, acompanhando as tecnologias na satide.

Dentre os varios focos de pesquisa da Enfermagem brasi-
leira, destacamos o tema Enfermagem em Centro Cirtrgico,
que compreende um dos periodos mais criticos da assistén-
cia ao individuo doente. As pesquisas nesse tema se inicia-
ram na década de 1930, refor¢ando as jornadas e congres-
sos nacionais®.

Com o avan¢o do conhecimento em Centro Cirtrgico e
diante da necessidade de acompanhar esse desenvolvimento
cientifico para responder com competéncia na sua atua¢io
profissional, tornou-se necessaria uma maior participa¢io
do enfermeiro em eventos da area, realizando cursos (atua-
lizagdo, especializacio, mestrado e doutorado) e utilizando
essas atividades como instrumentos de incentivo a pesquisa.
Assim, o profissional enfermeiro em Centro Cirtrgico vem
transformando sua pratica e sendo reconhecido pelas comu-
nidades interna e externa (equipe de enfermagem, médicos
e receptores do cuidado) como uma lideranga, a se impor
pelo conhecimento, atitude ética e compromisso com assis-
téncia de qualidade, devendo priorizar o acompanhamento
das inovagoes cientificas e tecnoldgicas do mundo moderno?.

A atuagdo do enfermeiro de Centro Cirtrgico consti-
tui de atividades especificas de grande responsabilidade, de
forma a favorecer o sucesso dos procedimentos cirargicos,
envolvendo o gerenciamento e a assisténcia. Com isso, de
acordo com a Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro
Cirtrgico, Recuperagio Anestésica e Centro de Material
e Esteriliza¢do (SOBECC), a equipe que atua no Centro
Cirargico deve lidar com varios aspectos, desde competéncia
técnica, relacionamento interpessoal e recursos materiais, até
aintera¢do com o paciente e sua familia. Assim, a equipe de
enfermagem deve garantir aos pacientes apoio psicolégico
no momento da chegada, promover conforto dentro de um
ambiente seguro e zelar pela assepsia durante todos os pro-

cedimentos invasivos, garantindo atendimento de qualidade’.
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Para tanto, é necessario que o enfermeiro esteja capacitado
e atualizado na area de Centro Cirtrgico.

Este estudo busca identificar a producéo cientifica em
enfermagem de Centro Cirtrgico em portugués indexada
na base de dados eletrénica Literatura Latino Americana e
do Caribe em Ciéncias Sociais e da Saude (LILACS), visando
conhecer o panorama das publica¢des sobre a tematica, de
forma a proporcionar a incorporagio de evidéncias cientifi-

cas a melhoria da assisténcia prestada ao paciente.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. Geralmente,
neste tipo de revisdo os estudos primarios ou por amostra
sdo heterogéneos, pois a pergunta norteadora da revisao é
ampla e possibilita a inclusdo de artigos primarios com dife-
rentes delineamentos de estudo®.

De acordo com o método utilizado, é necessaria uma
abordagem explicita da estratégia de busca na base de
dados eletronica, da avaliagdo da qualidade dos estudos
primarios incluidos e da sintese descritiva destes. Portanto,
optou-se por seguir as etapas’: elaboragdo da pergunta
norteadora da revisdo (“Quais sdo as evidéncias cientificas
publicadas em portugués relacionadas a enfermagem de
Centro Cirargico indexadas na base de dados LILACS?”),
busca dos estudos primarios indexados na base de dados
escolhida, extracdo de dados dos estudos incluidos utili-
zando um instrumento disponivel na literatura®, avaliacdo
critica dos estudos incluidos, andlise e sintese descritiva
dos resultados da revisao.

Busca dos estudos primarios na literatura

Para a busca, foi utilizado o descritor controlado “Enfermagem
de Centro Cirtirgico”. Foram identificadas 213 cita¢des, que
foram impressas para leitura do titulo e resumo, ao que se
seguiu a identificacdo dos estudos elegiveis. A busca na base
de dados eletrénica foi realizada no dia 31 de junho de 2013.

Critérios de inclusao

Foram incluidos os estudos primarios indexados na base de
dados LILACS, publicados em portugués, no periodo de 1 de
Janeiro de 2003 até 31 de Junho de 2013. O intuito da revisdo
¢ identificar o conhecimento disponivel na lingua portuguesa,
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considerando que uma limitagao do enfermeiro para o acesso
e utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica clinica é o
idioma estrangeiro®.

Criterios de exclusao

Foram excluidas dissertacbes de mestrado, teses de douto-
rado e estudos secundarios, pois o pesquisador ndo consegue
cumprir a etapa de avaliagdo das caracteristicas individuais do

estudo primario a partir de uma sintese de revisao*.

RESULTADOS

Foram identificadas 213 referéncias utilizando o descritor
controlado “Enfermagem de Centro Cirtirgico”. Deste total,
foram excluidos 166 estudos, sendo 126 estudos publica-
dos anteriormente ao periodo de 31 de Dezembro de 2002,
16 estudos publicados em idioma estrangeiro, 11 disserta¢Ges
de mestrado e teses de doutorado, 7 estudos secundarios e
6 estudos que ndo respondiam a pergunta de pesquisa. Dessa

forma, a amostra final resultou em 47 estudos primarios™”,

sendo o contetido analisado de acordo com o Quadro 1.

As categorias tematicas foram elaboradas por meio da
leitura dos artigos. Apos a leitura e identificagdo do tema
abordado no estudo, foram agrupados por semelhancas
em sete categorias temdticas apresentadas na Tabela 1, a
saber: educacdo, satde do trabalhador, assisténcia e segu-
ranga ao paciente, gestdo e administra¢do, assisténcia aos
familiares, campos de atuag¢io para o enfermeiro e comu-
nica¢do e ética.

A categoria com mais publica¢des de artigos foi assis-
téncia e seguranga ao paciente, com 14 artigos (30%)7*°.
Na categoria educac¢do, foram identificados 10 artigos
(21%)*'?". Ja na categoria gestdo e administra¢io, foi pos-
sivel classificar 10 artigos (21%)*"“°. A categoria saude do
trabalhador foi composta por cinco artigos (11%)***’. Em
relacdo a categoria campos de atuac¢do para o enfermeiro,
foram identificados 4 artigos (8,5%)**. Na tematica comu-
nicagdo e ética, foram classificados 3 artigos (6,4%)°°%.
Por fim, a assisténcia aos familiares foi abordada em um
Gnico artigo™.

Quadro 1. Sintese dos estudos incluidos na revisdo integrativa, segundo autor(es), categoria tematica, objetivo, detalhamento

metodoldgico, principais resultados e recomendagdes. Ribeirdo Preto - SP, 2013.

Categoria Objetivo

DIELE LG

Principais resultados

Recomendacdes

tematica metodoldégico
Avaliar as a¢Ges de prevencdo Estudo ~ ~ . Buscar agoes que sejam
= . L Acdes de prevencdo mais AP
. .~ . delnfeccdo Hospitalar exploratorio . - - significativas no controle de
Madeira  Assisténciae ; . " realizadas: utilizar o uniforme : ~
(IH) realizadas pela equipe descritivo. o infeccdes.
etal, Segurangaao . , . R privativo, o gorro, o avental . .
) . cirtrgica do Centro Cirdrgico  n=105 P . Proporcionar a equipe
2012 paciente . g L cirdrgico e campo cirdrgico. . . ~
de um hospital publico de profissionais da oportunidades de qualificagdo
. : L , ISC=11%. .
ensino em Teresina, Piaui. saude. na area de [H.
Discutir aspectos que Relato de
Silveira e Assisténciae suscitem reflexdes acerca experiéncia Aspectos relacionados a prevencdo Participacdo da equipe de
Faro 2010° Segurancaao da atuagdo do enfermeiro de  composto por de acidentes e minimizacao de enfermagem no processo de
’ paciente Centro Cirdrgico no processo  profissionalde  agravos a incapacidade. reabilitacdo.
de reabilitacdo. saude.
Observar e registrar os EStUd.O . Em 88% dos procedimentos, a
. quantitativo/ .
cuidados de enfermagem " equipe de enfermagem manteve a
L . descritivo T :
com a privacidade do cliente privacidade do cliente, e, em 12%, . ,
. composto por 50 o - . Avaliar os contetidos
na sala de operacdes durante ~ exp6s o minimo possivel. . .
A , - observacdes de . ministrados e a qualidade da
Reches Assisténciae o periodo transoperatorio; . Exposicdo em 100% dos ~ o
. N~ . procedimentos ; X formacao dos profissionais,
etal., Seguranga ao Verificar a frequéncia da L procedimentos é referente . ~
. . -~ anestésicos/ L visando uma formacao
2010 paciente exposicdo do corpo do A ao preparo, monitorizacdo, L =
. : cirdrgicos no L humanistica, e ndo somente
cliente, bemn como o tipo, a L posicionamento e o processo P
; ~ Centro Cirdrgico Bt o técnica.
necessidade e as reacdes . anestésico-cirurgico.
. (CC) do Hospital : .
do paciente frente a tal . Paciente sente-se respeitado em
. Israelita Albert .
exposicdo. Einstein seu pudor e privacidade.
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

CAMPOS JAR, COSTA ACB, DESSOTTE CAM, SILVEIRA RCCP

Objetivo

Detalhamento
metodoldgico

Principais resultados

Recomendacdes

Peniche
e Aratjo,
2009

Silva e
Meirelles,
2009"

Barreto
e Barros,
20092

Grittem,
Méier e
Peres,
2009

Kunzle
etal,
2006™

Aquino e
Caregnato,
2005"™

Lima,

Melo e
Rocha,
2005

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Assisténcia
e Seguranga
ao paciente

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Assisténcia
e Seguranca
ao paciente

Identificar as atividades
executadas pela equipe

de Enfermagem, referidas
pelos enfermeiros de
Centro Cirurgico no periodo
transoperatdrio, com
potencial para desencadear
falha na assisténcia de
Enfermagem.

Descrever a sistematizacao
da assisténcia de
Enfermagem a crianca em
Centro Cirurgico (CC).
Investigar o conhecimento
e a opinido dos membros
da equipe de Enfermagem
acerca da humanizagdo

da assisténcia, identificar
aspectos de cuidado e ndo
cuidado na assisténcia
prestada pela equipe

de Enfermagem no
transoperatario.
Desenvolver um processo
participativo para
estruturar a assisténcia
de enfermagem
perioperatéria na Unidade
de Centro Cirtrgico de um
hospital de Curitiba.
Detectar conceitos

que traduzem mitos

e verdades relativos a
infeccdo hospitalar entre
os membros da equipe de
enfermagem do Centro
Cirurgico em hospitais

de pequeno, médio e
grande porte.

Conhecer a percepgdo dos
enfermeiros que trabalham
em Centro Cirurgico (CC)
sobre a humanizacgdo da
assisténcia perioperatoria.

Identificar, no atendimento
do adolescente no Centro
Cirurgico, suas expectativas,
medos e ansiedades.

Estudo
exploratdrio,
descritivo com
abordagem
quantitativa,
composto por 50
enfermeiros.

Estudo
descritivo,
composto por
enfermeiros.

Estudo
descritivo,
qualiquantitativo,
composto por 20
profissionais de
enfermagem.

Estudo
qualitativo,
composto
por sete
enfermeiros.

Estudo analitico
descritivo,
composto por 51
profissionais de
enfermagem.

Estudo
exploratorio-
descritivo com
abordagem
qualitativa,
composto por 10
enfermeiros.

Estudo
descritivo,
composto por
45 pacientes
adolescentes.

Atividades com potencial

para desencadear falhas: 60%
anotacdo de enfermagem; 20%
posicionamento do paciente
cirdrgico; 8% técnica asséptica;
8% encaminhamento de pecas
para patologia; 2% programagao
cirurgica e 2% identificacdo do
paciente.

A sistematizacdo emprega a
estratégia de permanéncia do
familiar junto a criancano CC e a
utilizagdo dos brinquedos.

100% dos profissionais
reconhecem a necessidade da
assisténcia humanizada, porém
algum momento da assisténcia é
insuficiente.

Identificou-se o aspecto de
deixar o paciente sozinho em
Sala Operatéria (SO) por 80% dos
profissionais.

0O processo participativo

estd relacionado a estrutura
organizacional e condi¢des para
a assisténcia de enfermagem.

72% das respostas indicaram
que os niveis de conhecimento
da enfermagem perioperatoria
sdo satisfatorios de forma geral.

Os enfermeiros definiram
corretamente o que é
humanizagdo, mas nem
sempre a executam, devido

a carga horaria, ao quadro

de funcionarios e a servigos
burocraticos, porém possuem
a consciéncia da importancia
dessa iniciativa para o
atendimento do paciente.
60% dos adolescentes ndo
gostaram da experiéncia de se
submeter a uma cirurgia, em
relagdo a espera, ao vestuario
e nao sentirem que seus
sentimentos foram valorizados.

Considerar e praticar

0 aspecto ético legal
da documentacdo da
assisténcia prestada ao
paciente.

Proporcionar atividades
lidicas acolhedoras e
suporte psicoldgico para
clientela infantil e familiares.

A prestacdo de cuidado
humanizado deve englobar
atitudes destinadas ao
paciente e a integracao e
envolvimento de toda a
equipe de Enfermagem com
o0 proximo (profissional ou
cliente).

Refletir a assisténcia de
enfermagem perioperatdria
e valorizar as agoes
realizadas pela enfermeira.

Investir nos programas
de educacdo permanente,
visando uma importante
melhoria dos resultados
de controle de infecgdo,
assisténcia ao paciente e
otimizagdo de recursos
hospitalares e novas
pesquisas cientificas.

Proporcionar reflexdo

aos profissionais de CC
diante da humanizagdo no
atendimento perioperatdrio,
para melhorar a qualidade
da assisténcia.

Proporcionar atendimento
e ambiente acolhedor ao
paciente.
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

PRODUGAO CIENTIFICA DA ENFERMAGEM DE CENTRO CIRURGICO DE 2003 A 2013

Objetivo

Detalhamento

Principais resultados

Recomendacdes

o Assisténcia e
Oliveira, Seguranca ao
2005" guranc

paciente
Gongalves Assisténcia e
e Silva, Seguranca ao
2005'® paciente
Bokore  Assisténciae
Carvalho, Seguranca ao
2004" paciente
Leitee Assisténcia e
Bianchi,  Seguranca ao
2003® paciente
Turrini
etal, Educacdo
20127
Borghetti e

Caregnato, Educacdo
20112

Avaliar a humanizacdo
desenvolvida por enfermeiros
no gerenciamento das
tecnologias de Centro
Cirurgico.

Relatar experiéncias e
reflexGes realizadas a partir
de atividades implementadas
pela psicologia do trabalho
junto a um grupo de
trabalhadores de enfermagem
em Centro Cirurgico.

Identificar os riscos

fisicos de maior incidéncia
em salas cirurgicas,
fundamentados nas normas
e padrdes de construcdes e
instalacdes de servicos do
Ministério da Saude.

Avaliar a assisténcia de
Enfermagem ao idoso no
Centro Cirurgico (CC).

Apresentar uma sintese da
evolugdo do contetido de
bloco cirtirgico na Escola de
Enfermagem da Universidade
de S&o Paulo (EEUSP) e uma
reflexdo sobre as Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN)
do Curso de Graduacdo em
Enfermagem.

Conhecer as expectativas e
as vivéncias dos académicos
de Enfermagem acerca

da disciplina de Centro
Cirurgico (CC).

metodoldgico
Estudo
transversal,
exploratdrio-
descritivo, com
abordagem
quantitativa,
composto por 33
enfermeiros.

Estudo descritivo
exploratdrio, com
profissionais do
Centro Cirdrgico.

Estudo de campo,
composto por
fotografias do
Centro Cirdrgico
de um hospital de
médio porte do
Municipio de Sao
Paulo.

Estudo de campo
com abordagem
quantitativa,
composto por 12
enfermeiros.

Estudo descritivo
reflexivo,
composto

por arquivos

da secretaria

de Servico de
Graduagdo

e relatos de
docentes de
Centro Cirdrgico
(CC) da EEUSP.

Pesquisa
exploratoria,
descritiva, com
abordagem
qualitativa e
quantitativa,
composta por
101 académicos
de enfermagem.

53% dos enfermeiros associam
humanizagao e tecnologia como
uma combinagdo que resulta

na melhora da qualidade na
assisténcia prestada ao paciente.

A psicologia do trabalho possibilitou,

no contexto da enfermagem
cirdrgica, reflexdo nos modos
particulares de fazer, sentir, sofrer
e subjetivar, além de descrever

e problematizar a organizagao

do trabalho e as relagdes entre
trabalhadores e as tecnologias.

Os principais riscos fisicos: janelas

abertas durante procedimentos

cirlirgicos, presenca de extensoes

nas Salas de Operagdes (S0),
identificacdo inadequada das

instalacoes elétricas, fios esticados

na SO, armarios abertos e
tubulagGes expostas.

91,67% dos enfermeiros ndo

assistiam de modo diferenciado os

idosos no CC.

Década de 1940 a 1960:
enfermagem em CC.
Década de 1960: atuacdo em

Central de Material e Esterilizacdo

(CME) e CC.

Década de 1970 a 1990: CME, CC e

Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem (SAE) Perioperatdria.

Década de 2000: CME, CCe
insercdo no Estagio Curricular
Supervisionado.

DCN: Valoriza e reconhece a
importancia do contetido na
graduagao.

Os académicos que ndo
tiveram a disciplina tinham a
expectativa de aprender, desafiar
seus medos, conhecer o CC

e a funcdo do Enfermeiro. Os
académicos que ja cursaram

a disciplina compreendem a

responsabilidade do enfermeiro na

area e reconhecem a estrutura e
o funcionamento como um setor
critico e complexo.

Realizar atualizacdo na
darea, assim como possuir
incentivos das instituices e
maiores oportunidades para
o0 gerenciamento de novas
tecnologias.

Equilibrio entre o trabalho
manual e o auxilio das
tecnologias.

Padronizacdo de acordo com
o0 Ministério da Saude: que

as janelas sejam abolidas,
tomadas em ndmero
adequado, identificagoes

de acordo com a voltagem

e auséncia de tubulagdes
expostas. Evitar armarios
abertos e fios esticados.

Que o enfermeiro aprofunde

o0 conhecimento do processo
natural de envelhecimento
nos aspectos biopsicossociais,
de forma que possa estar apto
a avaliar e implantar um plano
de assisténcia adequado.

Necessidade de contetidos
adequados para o melhor
atendimento ao paciente nos
diferentes momentos de seu
processo de saude-doenca.

Reforcar a necessidade

de rediscutir a insercdo

da disciplina de CC como
indispensavel na grade
curricular nos cursos de
graduagdo em Enfermagem.
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

CAMPOS JAR, COSTA ACB, DESSOTTE CAM, SILVEIRA RCCP

Objetivo

Detalhamento
metodoldgico

Principais resultados

Recomendacdes

Ribeiro,

Bonfim e
Silveira,

20112

Educacao

Oki e
Carvalho, Educagdo
20092

Bronzatti,
Ponteli e
Ferretti,
2008%

Educacao

Silva e
Leitdo,
2008%

Educacao

Paoli,
Caregnato
e Millao,
20077

Educacao

Relatar a experiéncia da
Educacdo Continuada
aplicada a equipe de
enfermagem de um Centro
Cirdrgico de instituicdo de
grande porte, especializada
em oncologia.

Identificar os sentimentos
positivos e negativos
levantados por alunos do
quarto ano de graduacao
quanto a disciplina de
Enfermagem em Centro
Cirurgico.

Levantar as facilidades e
as dificuldades sentidas
pelos alunos durante

o0 estagio da disciplina
Enfermagem em Centro
Cirurgico, assim como
conhecer a opinido dos
mesmos sobre essa
experiéncia.

Relatar a experiéncia de
um grupo de enfermeiros
do bloco operatorio

na supervisdo do

programa de estagio
extracurricular remunerado
com graduandos em
enfermagem.

Descrever a situagao
vivenciada pelos alunos no
ambito do estagio.

Conhecer a opinido dos
enfermeiros sobre a
necessidade da disciplina
de Centro Cirtrgico (CC) na
graduacdo de enfermagem
para fundamentar o
conhecimento tedrico-
pratico na assisténcia ao
paciente.

Relato de
experiéncia,
composto por
27 profissionais
de enfermagem.

Estudo
descritivo
com analise
quantitativa,
composto por
46 alunos de
graduacdo em
enfermagem.

Relato de
experiéncia
composto por
enfermeiros.

Estudo analitico
descritivo
composto por
31 alunos.

Estudo
exploratdrio-
descritivo com
abordagem
quantitativa,
composto por
50 enfermeiros.

Devido a especificidade do
setor, a Educagdo Continuada é
aplicada pela propria equipe.

Sentimentos positivos de
curiosidade e interesse
predominaram em relagdo aos
negativos de ansiedade.

As facilidades englobam
interagdo com a equipe,
oportunidade para aprender

e adaptacdo as rotinas e as
dificuldades relacionadas a
falta de experiéncia, agilidade,
habilidade e destreza.

91,2% dos alunos consideraram
otima a experiéncia do estagio.

Os enfermeiros que atuam
na supervisdo do programa
de estagio extracurricular
remunerado com graduandos
em enfermagem acreditam
que o programa tornara os
alunos de enfermagem aptos
para atuar, futuramente,

na coordenacdo da equipe

de enfermagem do Bloco
Operatorio, dotados de
autonomia, responsabilidade
e competéncia, garantindo,
assim, uma assisténcia
qualificada e humanizada a
toda a comunidade.

0 Centro Cirdrgico é contexto
naturalmente estressante,
ha jogo de poder do cirurgido
como chefe da equipe,
dificuldade dos alunos de se
entrosarem com a equipe e
falta maturidade dos mesmos.

A existéncia da disciplina de
CC no curriculo dos cursos de
graduagdo em enfermagem é
necessaria para uma formacao
generalista do profissional.

Treinamento bem
elaborado, com o intuito
de proporcionar qualidade
assistencial/seguranca do
paciente.

Desmistificar o conceito
negativo em torno da
experiéncia relacionada
a Enfermagem de Centro
Cirurgico.

Oferecer oportunidades

e infraestrutura que
contribuam com o
processo de aprendizagem
pratica.

Ocorre os problemas
iniciais, porem os alunos
terminam o estagio com
satisfacao.

(Re)pensar sobre a
disciplina de CC na
grade curricular dos
cursos de graduagdo em
enfermagem.
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

PRODUGAO CIENTIFICA DA ENFERMAGEM DE CENTRO CIRURGICO DE 2003 A 2013

Objetivo

Detalhamento
metodoldgico

Principais resultados

Recomendacdes

Matheus e
Carvalho,
2005%

Educagdo

Coutinho e
Friedlander, Educacao
20047

Levantar sentimentos,
expectativas, facilidades

e dificuldades dos alunos

do terceiro ano de
Enfermagem em sua primeira
instrumentacdo cirurgica.

Avaliar o processo ensino-
aprendizagem das habilidades
psicomotoras da disciplina

de Enfermagem em Centro
Cirdrgico.

Avaliar o conhecimento

Estudo descritivo,
composto por 30
graduandos de
enfermagem.

Estudo descritivo,
composto por

77 alunos de
graduacdo em
enfermagem.

Estudo descritivo,

Os sentimentos variam antes e
apos a instrumentacdo, passando
por ansiedade, nervosismo,
cansaco, preocupacao,
incapacidade, tranquilidade,
seguranga e alivio, correspondendo
a expectativa de 80% dos alunos.
Apresentaram facilidade em

se entrosarem com a equipe

e dificuldade em relagdo ao
nervosismo.

Os alunos que apresentaram
melhor desempenho psicomotor
no CC ndo foram necessariamente
0S mesmos que tiveram o mesmo
desenvolvimento no laboratdrio.

Possibilitar a realizagdo
de novas experiéncias de
instrumentacdo cirurgica.

Laboratdrios de enfermagem
auxiliam no desempenho
psicomotor dos alunos.

Realizar treinamento em
laboratorio apods a teoria, 0
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2 . quantitativo, 90,91% dos alunos tiveram a . ~
Carvalho e teorico adquirido pelos compasto bor nota tedrica média elevada ans qual facilita a compreensao do
Coutinho,  Educagdo estudantes do curso superior P P . ) pos conteuido, sabendo que este
- ) 33 alunos de o treinamento da instrumentac&o _—
2003 em Enfermagem na atividade = oo o constitui em um processo
. . graduagdoem cirurgica no laboratdrio. , :
de instrumentacdo cirtrgica. continuo, a ser aprimorado
enfermagem.
frequentemente.
Identificar a ocorréncia
de cancelamento de
EIRIEES M LT Motivos frequentes de
Cirdrgico de um hospital quenies | ~
N cancelamento: ndo internacdo . . .
universitario conhecendo: L 0 Incentivar maior envolvimento
o P Estudo do usudrio (18,5%), mudanca de I
as especialidades cirurgicas o U dos profissionais.
. ., . quantitativo, conduta do cirurgido (17,3%), ) . o~
Macedo ~ envolvidas, os responsaveis . . . Realizar a informatizacdo do
Gestao e retrospectivo, hordrio eletivo ultrapassado NP
etal, - - pelos cancelamentos 0 . - agendamento cirdrgico.
- administragdo ., . composto por (16,5%) e paciente com condicoes . .
2013 cirtrgicos, as causas dos LT g e Busca ativa dos pacientes
P 1.449 cirurgias  clinicas desfavoraveis (11,2%).
cancelamentos cirurgicos, o 0 faltosos.
Y R S canceladas. Cirurgias canceladas: 80,9% foram
periodo deconrido entreo ' eletivas, 17,7%, de urgéncia e
L 1,3%, de emergéncia.
cancelamento e a realizagdo < g
do novo procedimento
cirtrgico.
Um modelo sistematizado
para descricdo de rotinas de Padronizacao ou
Relatar a experiéncia da enfermagem em CC propicia, por  sistematizacdo da informacao
Gomes e elaboracdo de um modelo Estudo descritivo meio de evidéncias cientificas, de rotinas e procedimentos
Melanda Gestdo e sistematizado para descricdo analitico contendo o estabelecimento de préticas em quadros didaticos propicia
2012 ' administragdo de rotinas de enfermagem em relato de que podem contribuir para a uma leitura da informagao
Centro Cirtrgico (CC) emum  experiéncia. melhoria continua da assisténcia  mais agradavel e rapida, e
hospital de reabilitacdo. de enfermagem na busca da contribui com a assisténcia de
qualidade total dos servigos enfermagem de qualidade.
prestados no CC.
Estudo . . - =
- . L Equipes capacitadas e E fundamental a atuacdo
Conhecer a atuagdo da equipe exploratorio, : T
" comprometidas para atuar no da enfermagem na cirurgia
de enfermagem que trabalha  descritivo, . arie . .
Machado e ~ L processo de retirada de multiplos  de retirada de multiplos
Gestao e no Centro qualitativo, Pt A
Caregnato, .. o P . orgdos para transplante, e todas  6rgdos para transplante,
A administragdo Cirtrgico (CC) na retirada composto b . R ) .
2012 e A utilizam sistematizacdo da considerando as equipes
de multiplos érgdos para por quatro e .
. assisténcia de enfermagem para  capacitadas para atuar neste
transplante. enfermeiros
de CC executar o processo. processo.
continua...
| 87 |




Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

CAMPOS JAR, COSTA ACB, DESSOTTE CAM, SILVEIRA RCCP

Objetivo

Detalhamento
metodoldgico

Principais resultados

Recomendacdes

Medrado
e Moraes,
20113

Gasparelie
Garanhani,
2010%

Souza
etal,
2010%

Garanhani
etal,
2009%

Nepote,

Monteiro
e Hardy,

2009%

Stumm,
Magalai e
Kirchner,
2006%

Gestao e
administracdo

Gestao e

administracao

Gestao e
administracdo

Gestao e
administracao

Gestao e
administracao

Gestao e
administracao

Descrever a importancia e
as dificuldades da auditoria
de enfermagem e identificar
os eventos adversos deste
processo no CC.

Identificar o significado que
os circulantes de sala de
operacdo atribuem para o
relatorio de enfermagem
realizado no periodo
transoperatario.

Identificar o quantitativo de
cirurgias eletivas suspensas
em um recorte temporal de
nove meses, considerando
e analisando determinantes
sobre as implicagoes
emocionais, fisicas e sociais
para clientes, familiares e
instituicdo.

Relatar a experiéncia do
enfermeiro residente na
utilizagdo de ferramentas
administrativas nas
etapas de diagndstico

e estabelecimento

de prioridades de um
Planejamento Estratégico.

Analisar a dindmica das
salas cirurgicas através
de indices operacionais
que medem a otimizagdo,
resisténcia, sobrecarga e
ocupagao do CC.

Identificar dificuldades
enfrentadas por enfermeiros
que atuam em um Centro
Cirurgico de um hospital da
regido central do estado do
Rio Grande do Sul.

Relato de
experiéncia de
um enfermeiro
auditor.

Estudo
descritivo,

com analise
qualitativa,
composto por
seis circulantes
de sala
operatoria.

Estudo
documental,
retrospectivo
e de natureza
quantitativa,
composto por
973 cirurgias
suspensas.

Estudo
experimental
com residentes

de enfermagem.

Estudo
prospectivo,
composto pela
analise de 1908
cirurgias.

Estudo
qualitativo,
descritivo e
exploratorio,
composto
por quatro
enfermeiros.

Importante para a qualidade
da assisténcia e satisfacdo da
instituicdo e seguradoras de
saude.

Atribuem diferentes significados

que abrangem a capacidade de
comunicagdo, de valorizagdo
profissional e de documentagao
legal dos atos praticados.

A taxa de suspensao cirurgica foi

de 27,4%.

Tal situacdo ocasiona acréscimo

ou o reforco do medo sobre o

procedimento cirurgico, duvidas
e receios de familiares e clientes
sobre as reais condig@es clinicas

e cirtrgicas e a desisténcia dos
clientes.

Consideram relevante o
aprendizado e utilizagdo de
ferramentas administrativas

disponiveis para o Planejamento

Estratégico.

E necessario adequar os planos
de agoes ao perfil dos clientes e

exercer a gestdo com base em
fatos e processos previamente

definidos, enfatizando as praticas

eficazes de desempenho e
incentivo as agGes proativas e
aprendizado continuo.

Dificuldades relacionadas

a demanda de atividades
burocraticas e administrativas,
a manutengdo de um bom
relacionamento interpessoal
entre equipe médica e de
enfermagem, deficiéncia de
pessoal e de material.

Educacio continuada na
assisténcia e auditoria.

Valorizar o contetido dos
relatorios de enfermagem.

As suspensoes podem e
devem ser controladas

e restringidas.
Recomenda-se, em primeira
instancia, a conscientizagdo
de todos os envolvidos em
tal situagdo, a fim de que
se busque a diminuicdo
dos indices de suspensao

e, posteriormente,
esforgos conjuntos para a
implementacdo de medidas
que restrinjam ao maximo
esse evento.

A compreenséo da
formacao gerencial auxilia
no desenvolvimento do
planejamento estratégico.

Elaboracdo de escore
operacional que avalie os
servigos prestados pelo CCe
revisdo critica nos principais
processos e rotinas
envolvidas na produgdo
Cirurgica.

Necessidade de realizar

a sistematizacao

da assisténcia de
enfermagem (SAE) nao

é realizada e repensar

na estruturacao, nos
materiais e equipamentos,
permitindo que as equipes
que atuam no Centro
Cirurgico desenvolvam suas
atividades de forma mais
tranquila, produtiva e eficaz.
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria
tematica

PRODUGAO CIENTIFICA DA ENFERMAGEM DE CENTRO CIRURGICO DE 2003 A 2013

Objetivo

Detalhamento
metodoldgico

Principais resultados

Recomendacoes

Ribeiro e -

. Gestao e
EIEREE, dministracdo
2003  °® ¢
Semeniuk,

Durman  Salde do

e Matos, trabalhador
20124

Ferreira,

Possarie Salde do
Moderno, trabalhador
2006

Schwa_rz Salde do

e Baldin, trabalhad
20054 rabalhador
gta;\l/alho Salde do
20044 trabalhador

Identificar e descrever os
critérios adotados pelos
enfermeiros na selegdo
dos fios de sutura cirtrgica
para a elaboragdo da sua
previsao.

Levantar as modalidades
de provisdo de fios de
sutura cirdrgica adotadas
nas Unidades de Centro
Cirurgico.

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

Identificar os fatores
geradores de satisfagdo e
insatisfacdo profissional
para o enfermeiro de Centro
Cirurgico de um hospital
governamental de grande
porte, na cidade de Sao
Paulo.

Conhecer o impacto

do trabalho em Centro
Cirtrgico sobre a saude do
trabalhador de Enfermagem;
Identificar as situagdes de
risco a esse profissional
esta exposto;

Propor medidas de
autocuidado.

Determinar o nivel de
estresse de trabalhadores
de enfermagem que atuam
em setores fechados (CC).

Estudo de
carater
exploratorio,
descritivo,

de campo,
transversal,
com abordagem
quantitativa
composto por
instituicoes
de salde e
enfermeiros.

Pesquisa

de campo,
descritiva,

com analise
qualitativa,
composta por 15
profissionais da
enfermagem.

Estudo
quantitativo,

composto por 17

enfermeiros.

Pesquisa

de campo,
qualitativa

e descritiva,
composta por
15 profissionais
da equipe de
enfermagem.

Estudo
descritivo,
composto por 31
profissionais de

Critérios de selecdo dos

fios: solicitacdo do cirurgido,
padronizagdo por especialidade e
conhecimento.

Provisdo de fios: na sala de
operagoes, 40% dos fios sdo
escolhidos no momento da
cirurgia, enquanto 32% sao
kits por especialidade. No
hospital, 46% sdo adquiridos
do fornecedor, e 32%, através
de concorréncia publica. O
estoque é reposto segundo
cota estabelecida em 58% dos
hospitais.

Ficam mais sensibilizados
quando o paciente que entra em
obito é uma crianca ou quando
0 Gbito é decorrente de causas
tragicas.

Ha evidéncias que apontam
sofrimento velado.

Os fatores de satisfagdo estao
relacionados ao reconhecimento
profissional, auto-realizagdo e ao
apreco dos colegas e familiares
pela atividade que desenvolvem,
e ainsatisfagdo esta relacionada
ao desgaste fisico e psicoldgico,
beneficios, status da funcdo e
desenvolvimento pessoal.

Impacto esta relacionado ao
desgaste psiquico e esgotamento
fisico;

As situacoes de risco estdo
relacionadas aos perigos
quimicos, fisicos, bioldgicos e
ergonomicos;

Medidas de promogdo de saude e
educagdo sdo instrumentos para
o0 autocuidado.

9,7% apresentaram altos niveis
de estresse.

Reflexdes sobre o tema e
proporcionar o incentivo
a busca de solugdes para
dificuldades identificadas
nas atividades que
permeiam a tarefa de
disponibilizar os fios de
sutura cirdrgica, uma das
varias atribuicdes dos
enfermeiros de CC.

Questionamentos para
reflexdo em relagdo a
tematica: que sentimento
esperado é considerado
saudavel? O que é
normalidade diante da
morte? Existe reacdo ideal?

Criar oportunidades de
aprimoramento intelectual,
sistematizacdo da
assisténcia, valorizacdo

do trabalhador e de suas
atividades, interacdo
multiprofissional, atribuicdo
de responsabilidades e
chances de participagdo em
processos decisorios.

Promover a saude dos
profissionais;

Necessidade de articulacdo
profissional e politica

dos trabalhadores de
enfermagem, assim como
capacitagdo e atualizagdo do
conhecimento.

Incentivar e possibilitar
situagdes para aliviar o
estresse, como espagos
institucionais que
proporcionem interacao
entre os membros da equipe
e que possam verbalizar os

enfermagem. sentimentos de ansiedade,
de insatisfagdo e de conflito,
vivenciados no ambiente de
trabalho.
continua...
| 89 |
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria . Detalhamento
For Objetivo o
tematica metodologico

Principais resultados Recomendacdes

Maioria da amostra era do
sexo feminino, numa faixa

Tracar o perfil dos de idade de 31 a 40 anos, Promover reflexdes acerca
profissionais de Estudo majoritariamente tendo cursado da qualidade de vida do
enfermagem de um Centro  descritivo e até o segundo grau, possuindo  trabalhador relacionadas
Cirtrgico Oncoldgico (CCO)  exploratério outro emprego também em as condigdes do ambiente
Meirelles e Satde do nos aspectos pessoais e com abordagem Centro Cirurgico; de trabalho, visando
Zeitoune, profissionais; quantitativa, N&o o faz apenas por salario, implementar programas
trabalhador . X . ~ .

2003% Identificar o grau de composto por  mas também pelo fato de sentir de atengdo a saude do
satisfagdo e estresse no 70 profissionais satisfagdo emocional profunda trabalhador, organizacdo
trabalho, e os fatores de da equipe de pelo trabalho e pelos resultados racional e valorizagdo do
estresse apontados pelos  enfermagem. que advém do seu esforco; trabalho e a interagdo
mesmos. fatores de estresse estdo multiprofissional.

relacionados as condigdes do
ambiente de trabalho.

Com a interacao

Relatar a experiéncia de multiprofissional, desenvolvem

enfermeiros de Centro conhecimentos que contribuem

Cirurgico de um hospital de para a melhoria da assisténcia

reabilitagdo que atuam aos pacientes e para realizagdo

como instrumentadores das cirurgias com maior

cirurgicos; seguranca. . .

9 ; Relato de guranca. . Incentivar os enfermeiros

Descrever o uso do método experidneia 0 método cinco “S" da 2 se dedicarem &

Gomes Campos de  5S da Qualidade Total pert Qualidade Total envolve: . Eom
~ . . e analise S~ instrumentagao cirdrgica
etal, atuacdo para utilizado pelos enfermeiros " Senso de utilizagao,
e P descritiva, = € a0s seus aspectos
2013 o enfermeiro instrumentadores como Senso de ordenacgao, .
. . composto por . envolvidos.
mecanismo educativo para . Senso de limpeza, Senso de
) : Ay enfermeiros. - o

sistematizar a atividade de saude, Senso de autodisciplina;

instrumentacdo cirurgica; A instrumentacdo cirurgica é

Realizar uma analise critica parte componente das acgdes

da atuacdo da enfermagem de enfermagem e da medicina

na instrumentacao cirurgica, para a recuperacdo da saude do

frente a legislagdo. ser humano, conforme disposto

em lei.
Relato de Necessario vislumbrar e

Este artigo tem como
objetivo refletir sobre o
papel do perfusionista

nas cirurgias cardiacas,
desvelando um campo de
atuacdo para a enfermagem.

Acredita-se que o enfermeiro
seja o profissional que possui
todas as condicdes e os
conhecimentos necessarios, na
sua grade curricular, para exercer
a fungdo de perfusionista.

experiéncia,
com abordagem
qualitativa sobre
a trajetoria

de uma
perfusionista.

conquistar novos campos
de trabalho, onde estes
possam demonstrar sua
capacidade e competéncia,
ocupando espagos até entdo
nado exclusivos.

Dienstmann Campos de
eCaregnato, atuacdo para
2013 o enfermeiro

UBEE7 EllUEsS Perspectivas de capacitagado

Bianchi Campos de  consideragdes sobre o rofissional e satisfacio Investimento individual
e Leite, atuacdo para enfermeiro de Centro Estudo reflexivo. P - 3 e institucional para a

s S P proporcionada ao cliente e sua o .
2006 o enfermeiro Cirurgico e suas capacitagao profissional.

Sermeaes IimEs familia, a equipe e a si mesmo.

nfermeiro partici
Apresentar uma 0 enfermeiro participa

~ efetivamente das agdes dos Desenvolver e investir
reflexdo e tecer algumas .
Caldona, : ~ Bancos de Ossos, bem com em pesquisas sobre o
. Campos de consideracdes sobre a o .
Hayashida ~ . ~ . . das Organizagoes de Procura tema e aproximar das
atuacao para insercdo do enfermeiro Estudo reflexivo. 2 . N )
e Mendes, . . de Orgdos e Centrais de determinagdes legais
o o enfermeiro frente aos aspectos legais ; ] -
2006 Transplantes. Dessa formahaa vigentes para atuacdo

do funcionamento de Banco

necessidade de regulamentar a  profissional.
de Ossos.

sua inclusao.

continua...
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Quadro 1. Continuagdo.

Categoria . Detalhamento . ~
9 Objetivo o Principais resultados Recomendacdes
tematica metodoldgico
Identificar situacoes
favoraveis e/ou L o
G Estudo Situagdes favoraveis: dialogo e
desfavoraveis que - . .
. exploratorio, sentir-se valorizado. . .
interferem nos - - . Incentivar e valorizar as
: transversal Situagdes desfavoraveis: falta .
relacionamentos o - . propostas realizadas pelos
Braga | . e qualitativo, de dialogo, de sentimento .
Comunicagdo interpessoais em Centro : . grupos na equipe, como
et al., " o composto por  de equipe, de cuidado com -
- e ética Cirurgico; R . - parte de desenvolvimento
2009 . 10 profissionais economia de material e - oA
Proporcionar espagos . ~ . qualificado da assisténcia de
. ~ da equipe de manutencdo de equipamentos e
de discusséo para o . enfermagem.
: enfermagem desconhecimento das normas e
desenvolvimento da .
P (grupo focal). procedimentos do CC.
competéncia interpessoal da
equipe de enfermagem.
Conhecer e compreender, com i B .
A g Prestar uma assisténcia isenta Despertar interesse pela
base nas vivéncias cotidianas  Estudo com . . . ars
. de riscos para o paciente e evitar  tematica, lancando o olhar de
. dos enfermeiros que atuam  abordagem PN .
Silvae - L oo novas ocorréncias, oferecendo futuros alunos, enfermeiros
. Comunicagdo no Bloco Operatdrio, os qualitativa, . — 2
Freitas, - o . um cuidado de enfermagem e profissionais da area para
B e ética significados que atribuem composto por o = NN
2007 X - . com responsabilidade, como a questdo da assisténcia de
as suas agoes diante das enfermeiros do o - 7
N .. recomenda o Cédigo de Eticados  enfermagem e de satide com
ocorréncias éticas com o Bloco Operatorio. S A
Profissionais de Enfermagem. enfoque ético.
pessoal de enfermagem.
Conflitos ocorrem com maior
freqliéncia entre enfermeiros
e cirurgides devido a falta de
. infraestrutura para atender a
Desvelar os conflitos e . )
) o demanda, o desrespeito e 0 erro da O desenvolvimento da
dilemas vivenciados por . . A .
Duarte e L . Estudo descritivo, equipe. competencia comunicativa
Comunicagdo enfermeiros que atuam i ~ . RN n
Lautert, 2o R composto por 12 Os dilemas est3o relacionados esta aliado a competéncia
- e ética em Centro Cirurgico, . 3 . e -
2006 . . enfermeiros. afalta de infraestrutura das técnica, possibilitando o
na perspectiva do agir S VA ; L
A instituicoes para assisténcia a entendimento dos individuos.
comunicativo. o .
saude e compartilhar as escolhas
dificeis dos médicos. Ndo
possibilitam condicdes de dialogo
de todos e com todos.
Cabe ao enfermeiro e aos
demais membros da equipe
o . de saude cuidar dos familiares
Estudo com Com a analise compreensiva, .
. . : ~_ de forma humanizada e
Salimena, Conhecer os sentimentose  abordagem destacaram-se: ansiedade, coragdo P
P ~ . A . . empatica, atentando-se
Andrade  Assisténcia  as percepgdes de familiares  qualitativa, apertado e sofrimento, assim .
. . ~ para suas necessidades,
e Melo, aos familiares na sala de espera, no caso de composto por ~ como a falta de informagao e
- e o . : promovendo conforto durante
2011 processo cirdrgico. 17 familiares de  esclarecimentos sobre o momento Ao
. o sua permanéncia no setor,
pacientes. vivenciado. p
além de esclarecer suas
duvidas, percebidas por
expressdes de medo e anseio.

DISCUSSAD

Considerando a categoria tematica assisténcia e seguranga
ao paciente, que possui o maior numero de estudos seme-
lhantes, discute-se que seu destaque se dé por abordar ques-
toes sobre a pratica assistencial da equipe de enfermagem,

| 91

visando a seguranca do paciente, concomitante a preo-
cupagdo do programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”,
que visa melhorar a seguranca da assisténcia cirtirgica no
mundo por meio da defini¢do de um conjunto central de
padrdes de seguranca que possam ser aplicados em todos

os paises e cenarios’™.
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Tabela 1. Distribuicdo dos estudos incluidos na revisdo segundo
as categorias tematicas, Ribeirdo Preto - SP, 2013.

Assisténcia e seguranca ao paciente 14 30
Educacdo 10 21
Gestdo e administragdo 10 21
Saude do trabalhador 5 11
Campos de atuagdo para o enfermeiro 4 8,5
Comunicac3o e ética 3 6,4
Assisténcia aos familiares 1 2,1
Total 47 100

Dessa forma, define-se assisténcia de enfermagem como
um conjunto de a¢oes terapéuticas baseadas em saberes téc-
nico-cientificos que consideram os aspectos sociais, econo-
micos, culturais, politicos e religiosos, sendo organizados
de forma pensada e planejada para o alcance dos resultados
desejaveis quanto a segurangca e tratamento do paciente, com
a participac¢do da familia”.

Ao analisar a categoria assisténcia e seguranga ao paciente,
foi possivel caracterizar suas especificidades. Em especial,
um artigo sobre criangas'', um artigo sobre adolescentes'
e um artigo sobre idosos® apontam a importancia de aten-
dimento personalizado para cada fase, proporcionando um
espago ludico para as criangas, privacidade e acolhimento
para os adolescentes e, para os idosos, um atendimento que
envolva ndo somente a preocupa¢io com cuidados fisicos,
mas também com o processo de envelhecimento, visando
desenvolver e implantar um plano de assisténcia adequado
e individualizado.

Ainda nesta categoria, temos a tecnologia abordada em

1718 ou seja, 0 avango e a utilizacdo de novas tec-

dois artigos
nologias em Centro Cirturgico proporcionando assisténcia
e seguranga aos pacientes atendidos. E importante obser-
var que a tecnologia ¢ indispensavel para garantir uma
assisténcia com qualidade, porém, em nenhum momento
pode-se esquecer de que se presta assisténcia a seres huma-
nos, e 0s mesmos requerem atengio, carinho e compreen-
sdo. Dessa forma, o enfermeiro deve sempre motivar sua
equipe para a humanizacio.

Também foi possivel identificar os riscos fisicos que
englobam profissionais de satide e pacientes, indicando que
o enfermeiro do Centro Cirurgico deve garantir a seguranca

e o bem estar do paciente e das equipes cirtrgica, anestésica
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e de enfermagem, uma vez que os riscos fisicos podem ser
prevenidos, reduzidos ou controlados quando os procedi-
mentos e regulamentos sdo adotados, sendo supervisiona-
dos pelo enfermeiro®.

Dos 14 artigos”?, 6''*° abordaram as especificidades da
assisténcia ao paciente cirtrgico, e os demais 8 artigos”'*'*"
englobaram conceitos da humanizagao, exposi¢do e con-
trole de infec¢io hospitalar em pacientes adultos, visando
um atendimento de enfermagem qualificado e garantindo
assisténcia e seguranga.

Um estudo da categoria educacio discute a extensio e
especializa¢do em enfermagem em Centro Cirargico para os
profissionais da area”, e nove abordam a disciplina cirtrgica
na gradua¢io®****?, o que reforca a necessidade de inova-
¢do nas técnicas pedagbgicas e a importancia do auxilio das
tecnologias em laboratdrios para melhoria na qualidade do
ensino de Enfermagem em Centro Cirargico.

De acordo com a categoria gestdo e administragdo, o
enfermeiro assume o papel gerencial do Centro Cirtrgico
e torna-se responsavel pelo planejamento e organizacio de
atividades, controle e avaliaco de recursos materiais e huma-
nos e pela lideranca. Ou seja, gerencia e administra o Centro
Cirtrgico com sua equipe® .

Os cinco artigos** da categoria satide do trabalhador
fazem referéncia aos aspectos que afetam a satde dos pro-
fissionais que compdem a equipe de enfermagem no Centro
Ciruargico. Dentre eles, foram destacadas algumas indispo-
si¢cdes, como leses osteomusculares, depressao, varizes e
gastrite, muitas vezes sendo possivel relacionar tais situa-
¢oes de saude as condicGes de trabalho desfavoraveis, seja
no aspecto ergondémico, com sobrecarga de tensdes psiqui-
cas, fisicas e emocionais, como no aspecto ambiental, com a
negligéncia a exigéncias de seguranca em situacdes perigosas.

Estes estudos apontam para a necessidade de capacitagdo
e atualiza¢io do conhecimento desses profissionais, conside-
rando a complexidade técnico-cientifica de seu local de traba-
lho e a fragilidade do trabalhador de enfermagem diante desse
ambiente cada vez mais complexo, tanto no aspecto técnico
quanto nos relacionamentos interpessoais, no convivio cons-
tante com a dor, com o sofrimento humano e com a morte®.

Os artigos que apresentam a categoria campos de atua-
¢do para o enfermeiro representam 8,5% do total, ou seja,

quatro artigos**

que abordam algumas especificidades em
relacdo ao trabalho do enfermeiro em Centro Cirtrgico.
Em um artigo®, foi discutida a importancia da partici-

pacdo do profissional enfermeiro de Centro Cirtirgico em
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um Banco de Ossos, tanto na organiza¢do como em rela¢do
ao processo de captacio, processamento e distribui¢cdo dos
tecidos 6sseos. Outro artigo®” abordou a questdo do enfer-
meiro perfusionista, caracterizando-o como um profissional
que possui todas as condi¢es e conhecimentos necessarios
para exercer a fun¢o, e que ainda pode prestar assisténcia no
pré, intra e pos-operatorio, possibilitando uma visao holistica
de todo o processo e beneficiando a assisténcia ao paciente.
O artigo* que aborda a atuagdo da enfermagem na instru-
mentagio cirtrgica refor¢a que esta proporciona alta segu-
ranca ao paciente e maior confianc¢a da equipe, por possuir
conhecimentos que contribuem com a atua¢do em campo
operatorio e a facilitam.

O artigo®® que discute as perspectivas futuras do enfer-
meiro de Centro Cirargico relata que o preparo educacional é
fundamental para sua atuagio e valoriza¢io, desempenhando
suas funcdes assistenciais, gerenciais e educativas, englobando
o papel da Enfermagem no pré-operatério imediato, trans
ou intraoperatério e pos-operatério imediato, em rela¢do ao
paciente, a familia e a equipe de satde.

Na tematica comunicacio e ética, dois artigos’'”* discu-
tem a importancia da comunica¢do adequada e da postura
ética na equipe de trabalho, buscando prestar uma assis-
téncia isenta de riscos aos pacientes, melhoria continua da
assisténcia e responsabilidade na assisténcia de enfermagem.
Um artigo’ aborda o relacionamento interpessoal priori-
zando a comunicacio, refor¢ando que o trabalho em equipe
esteja baseado no dialogo, que sofre influéncias individuas,
de grupo e do ambiente, considerando a comunica¢do como
um processo qualificado da assisténcia de enfermagem.

A assisténcia aos familiares foi abordada em um tnico
artigo”, que enfatiza que o cuidado de enfermagem nio deve
estar centrado apenas no paciente, mas também na familia

que vivéncia a situagdo com ele, revelando a necessidade que
os familiares sentem de serem cuidados, assistidos e ouvidos
em suas particularidades, através de uma rela¢do de con-
fianga e solidariedade. Assim, a enfermagem precisa estar
presente para esclarecer possiveis diividas do procedimento
anestésico-cirurgico e atuar de forma segura e humanizada.

A ansiedade, o sofrimento e a falta de informagao rodeiam
os familiares. Diante disso, o enfermeiro e os demais mem-
bros da equipe de satide devem estabelecer maior interacio,
promovendo uma assisténcia integralizada e estabelecendo
um elo de confianca, cooperac¢io e aceitagido em relagdo ao
diagnéstico e procedimentos realizados ao familiar atendido™.

CONCLUSAOD

As pesquisas abordam a assisténcia e seguranca ao paciente
adulto, o papel de geréncia e assisténcia do enfermeiro, o
ensino da disciplina de enfermagem cirtirgica na graduagao e
os fatores que afetam a satide da equipe de Centro Cirtrgico.
Esta revisdo identifica poucos artigos relacionados a assistén-
cia a criancas, adolescentes e idosos, bem como uma escassez
de estudos que abordaram o acolhimento familiar durante
o procedimento anestésico-cirargico.

Acredita-se que pesquisas futuras voltadas para estas
especificidades poderiam fornecer subsidios para o planeja-
mento da assisténcia de enfermagem em Centro Cirirgico,
trazendo elementos especificos desses grupos para otimizar
sua seguranca. Destaca-se a importancia de estudos voltados
para o trato com os familiares dos pacientes durante o proce-
dimento anestésico-cirirgico, uma vez que esta experiéncia
¢ vivenciada por ambos, sendo muitas vezes o ambiente de

Centro Cirurgico completamente desconhecido para eles.
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SINDROME TOXICA DO SEGMENTO
ANTERIOR APOS CIRURGIAS DE CATARATA:
IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Toxic anterior segment syndrome after cataract surgery: the implications for nursing

Sindrome toxico del segmento anterior después de cirugia de catarata: las implicaciones para la enfermeria

Reginaldo Adalberto Luz', Maria Clara Padoveze?, Rafael Queiroz de Souza’, Kazuko Uchikawa Graziano*, Tadeu Cvintal® J

RESUMO: Objetivo: Descrever as caracteristicas da sindrome toxica do segmento anterior (TASS) e as implicacBes para as a¢des de enfermagem. Método: Trata-se de
uma revisao da literatura por meio de pesquisa nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana
em Ciéncias da Satide (LILACS). Resultados: A TASS é uma reagio inflamatoria ocular aguda apos cirurgias oftalmicas, principalmente a cirurgia de catarata, cuja
apresentaco clinica nas primeiras 12 horas ap6s o procedimento inclui sinais como edema da cornea, presenca de células na cAmara anterior (CA), pressao intraocu-
lar aumentada e pupila irregular. As principais causas estdo relacionadas com substancias ndo infecciosas introduzidas no olho do paciente a partir de produtos usa-
dos durante a cirurgia ou devido a falhas no processamento dos instrumentais. Conclusao: As implica¢Ges para a enfermagem consistem nas medidas de prevengdo,
treinamento de pessoal, orientagio aos pacientes e vigilancia epidemiologica ativa visando a identificagio precoce de sinais indicativos da TASS.

Palavras-chave: Extragdo de catarata. Enfermagem perioperatoria. Vigilancia epidemioldgica. Esteriliza¢do. Endoftalmite.

ABSTRACT: Objective: To describe the characteristics of the toxic anterior segment syndrome (TASS) and its implications for nursing actions. Method:
It is a literature review through research in the MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) and LILACS (Latin American and
Caribbean Center on Health Sciences Information) databases. Results: TASS is an acute ocular inflammatory reaction after ophthalmic surgeries, mainly
cataract surgery. The clinical signs in the first 12 hours after the surgery include corneal edema, presence of cells in the anterior chamber, increased intra-
ocular pressure, and irregular pupil. The main causes are related to noninfectious substances introduced into the patient’s eye by products used during
surgery or due to failures in cleaning and sterilization of surgical instruments. Conclusion: The implications for nursing consist of preventive measures,
staff training, orienting the patients, and active epidemiological surveillance aimed at the early identification of warning signs of TASS.

Keywords: Cataract extraction. Perioperative nursing. Epidemiological surveillance. Sterilization. Endophthalmitis.

RESUMEN: Objetivo: Describir las caracteristicas del sindrome téxico del segmento anterior (TASS) y las implicaciones para las acciones de enfermerfa.
Método: Se trata de una revision de la literatura mediante bsquedas en las bases de datos MEDLINE y LILACS. Resultados: El TASS es una inflama-
ci6n ocular aguda que se produce después de la cirugia oftdlmica, especialmente la cirugia de cataratas, cuya presentacion clinica en las primeras 12 horas
incluye signos tales como edema corneal, la presencia de células en la cdmara anterior, aumento de la presién intraocular y la pupila irregular. Las prin-
cipales causas estan relacionadas con sustancias no infecciosas introducidas en el ojo del paciente durante la cirugia o debido a fallas en el lavado y este-
rilizacion de instrumentos quirargicos. Conclusion: Implicaciones para la enfermeria consisten en medidas de prevencién, capacitacion del personal, la
orientacién a los pacientes y la vigilancia epidemiologica activa encaminada a la identificaciéon temprana de signos de advertencia de TASS.

Palabras clave: Extraccion de catarata. Enfermeria perioperatoria. Vigilancia epidemiolégica. Esterilizacion. Endoftalmitis.
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TASS: IMPLICAGCOES PARA AS ACOES DE ENFERMAGEM

INTRODUCAD

A sindrome téxica do segmento anterior (TASS) é uma rea-
¢ao inflamatdria aguda causada por substancias nio infeccio-
sas que entram na cdmara anterior (CA) do olho, resultando
em danos as estruturas intraoculares, sobretudo ao endotélio
corneano e a malha trabecular’?.

Monson et al.* relataram pela primeira vez, em 1992, trés
casos de inflamacéo intraocular apds cirurgia para extracdo
da catarata com um padrio nos sinais apresentados como:
edema generalizado da cornea, dano ao endotélio corneano,
redu¢io da acuidade visual e pupila dilatada. Pela caracteris-
tica do conjunto dos sinais observados, esse tipo de rea¢io
inflamatoria passou a ser chamado de sindrome téxica do
segmento anterior, com a nomenclatura em inglés “TASS”
(toxic anterior segment syndrome)’.

Varias cirurgias oftalmologicas podem ser acometidas por
esse tipo de evento adverso, como vitrectomia posterior®”’,
transplante de coérnea® e cirurgias combinadas de vitrecto-
mia posterior e extra¢do da catarata’. Contudo, esta tltima
¢ a que mais comumente apresenta esse tipo de complica-
¢do pos-operatoria.

A despeito da frequéncia com que trabalhos sobre este
assunto tém sido publicados no mundo, apenas um traba-
lho foi divulgado no Brasil relatando a ocorréncia da TASS™.
Tallacuna pode ser atribuida a dificuldade no diagnéstico des-
ses casos pelo desconhecimento dos médicos oftalmologistas
e pelos enfermeiros que atuam na area de oftalmologia ou
na area de prevencdo e controle de infec¢Ges relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS).

A enfermagem deve participar ativamente no processo
de identifica¢io dos eventos adversos apds cirurgias de cata-
rata e intervir de maneira preventiva nas a¢des sob sua res-
ponsabilidade. Sendo assim, este estudo teve como objetivo
apresentar o fendmeno da TASS, sua epidemiologia e suas
implica¢des para as a¢cSes de enfermagem.

METODO

Trata-se de uma revisio da literatura cientifica sobre os aspec-
tos epidemiolodgicos, as caracteristicas clinicas e os fatores
associados a TASS. Foi realizada uma busca nas bases de
dados Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
(MEDLINE) e Literatura Latino-Americana em Ciéncias da
Satude (LILACS). O periodo de coleta dos dados ocorreu nos
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meses de janeiro a julho de 2014, sem limita¢do do periodo de
publicacio dos estudos, utilizando as palavras-chave em por-
tugués, inglés e espanhol, respectivamente: sindrome toxica
do segmento anterior, inflamacio do segmento anterior, toxic
anterior segment syndrome, anterior segment inflammation, sin-
drome téxico del segmento anterior e inflamacion del segmento
anterior, utilizando o operador boleano “OR”.

Foram selecionados os estudos voltados para fatores asso-
ciados a TASS, incluindo os seus aspectos epidemiolbgicos
e as suas caracteristicas clinicas, buscando identificar fatores
nos quais a enfermagem pode atuar. Editoriais e comenta-
rios foram excluidos.

As variaveis investigadas na revisao incluiram os seguin-
tes componentes: incidéncia, sinais e sintomas da apresenta-
¢o clinica, evolugio, tratamento, fatores associados a TASS
e medidas de preven¢io.

RESULTADOS
Incidéncia e caracterizacdo clinica

A maioria dos artigos selecionados é de relatos de casos em
que ndo foi possivel identificar a incidéncia, porém cinco deles
reportaram uma incidéncia de TASS, em média, de 0,98%,
variando de 0,07 a 2,13% (Tabela 1).

Quanto a sua caracterizac¢io clinica, ha uma grande
variagdo entre os casos reportados. Os sinais mais comuns
sdo: edema de cornea, deposi¢do de células, fibrina na CA,
flare'*'*" (efeito Tyndall no qual pequenas particulas impos-
siveis de se ver a olho nu sdo visualizadas através de um feixe
de luz) e midriase"**'. Outros sinais menos frequentes sio:
pupila irregular e/ou nio reagente'**, pressdo intraocular
(PIO) alta®*">** e hipopio'®'**.

O tempo para a detecc¢io desses sinais é de 12 a 36 horas,
sendo que, na maioria das vezes, sdo detectados nas pri-
meiras 12 horas com, pelo menos, quatro das manifesta-
¢Oes acima descritas'®*,

Os pacientes afetados nio apresentam uma sintomatolo-
gia caracteristica, sendo que em alguns casos podem apre-
sentar baixa acuidade visual (BAV)"*'*?' e raramente dor*®.

Quanto as caracteristicas morfoldgicas, as cérneas
afetadas sdo caracterizadas pelo baixo nivel de densi-
dade das células endoteliais, pelo alto coeficiente de varia-
¢do das areas celulares e pela baixa porcentagem média de

células hexagonais".
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Tabela 1. Incidéncia de sindrome tdxica do segmento anterior, segundo o pais, ano de publicacdo, quantidade de cirurgias realizadas

e casos de TASS. Sao Paulo, 2014.

_ Ano de publicacao Cirurgias realizadas Incidéncia (%)

Coreia do Sul’ 2008 801 1,87
EUA™ 2006 2.713 2 0,07
india’ 2011 26.408 60 0,23
Turquia' 2010 1.742 14 0,80
Paquistao' 2013 18.140 15 0,80
Turquia™ 2012 893 19 2,13

EUA: Estados Unidos da América.

Evolucao e tratamento

A evolugao dos casos de TASS ¢é geralmente de prognos-
tico favoravel'®'**?, porém, nos casos mais graves, mais da
metade, em média, evoluem para a necessidade de cirurgia de
transplante de cornea'*******. Outra complicagdo decorrente
desta sindrome ¢ a eleva¢do da PIO, que, quando impossi-
vel de ser controlada por meio de terapia medicamentosa,
pode indicar a necessidade de cirurgia antiglaucomatosa'?
O tratamento geralmente é medicamentoso a base do
uso concomitante de colirios esteroides, antibioticos e NaCl
5%"'>**_Em alguns casos ha a necessidade de procedimentos
cirtirgicos adicionais, como lavagem da CA, substitui¢do da
lente intraocular (LIO) ou vitrectomia anterior ou posterior®'®".

Fatores associados a sindrome
toxica do segmento anterior

Em 2006 foi notificada nos Estados Unidos da América
(EUA) a ocorréncia de oito casos de TASS. A despeito de
adequagbes nos procedimentos de limpeza e esterilizagdo
do instrumental cirtrgico, dentre outras medidas, outros
pacientes apresentaram quadro de TASS. Ap6s medidas adi-
cionais terem sido adotadas, outros casos ndo foram noti-
ficados. Varias hipdteses foram levantadas, mas as causas
ndo foram identificadas®”

Membros da industria e da Sociedade Americana de
Cirurgia de Catarata e Refrativa (American Society of Cataract
and Refractive Surgery — ASCRS) desenvolveram uma forga-
tarefa cuja agdo inicial foi a postagem de um questionario
online sobre as praticas dos servigos de oftalmologia e a noti-
ficacdo dos casos de TASS. Esse questionario foi respondido
por centros de varios paises, incluindo os dos EUA, da Italia,
da Espanha, da Roménia, do México, da Argentina e do Brasil.

98

O resultado da analise desses questionarios foi comple-
mentado pelos dados obtidos por entrevista e por observagao
direta em visitas realizadas aos centros oftalmolédgicos dos
EUA. Dos 68 questionarios incluidos na pesquisa, foram iden-
tificados 909 casos em 50.114 cirurgias realizadas e 367 casos
reportados durante a visitagdo aos centros americanos apos
a realizacdo de 143.919 cirurgias no periodo de 2005 e 2009.
As nio conformidades mais observadas nessas visitas foram
o enxague inadequado das canetas de facoemulsifica¢io e
das vias de irriga¢do e aspiracao e a reutiliza¢do de materiais
de uso tnico, como as canulas e luvas de infusao “Sleeves”?.

Em continuidade a esse trabalho, foi realizada uma ana-
lise retrospectiva desse mesmo banco de dados referente ao
periodo 2009 a 2012. Nesse periodo foi reportada pelos cen-
tros participantes a realiza¢do de aproximadamente 69.000
cirurgias com a detec¢do de 1.454 casos de TASS, sendo o
processo de lavagem e esteriliza¢io e a reutilizacdo de mate-
riais de uso tinico as inconformidades mais observadas®.

Rose® relatou a ocorréncia de seis casos em que nao foi
possivel determinar a etiologia. Contudo, com a implemen-
tagdo de limpeza prévia das canetas de facoemulsificagdo e
das vias de irrigacdo e aspira¢do imediatamente apds a cirur-
gia, ndo surgiram novos casos ao longo de dois anos, o que
sugere um nexo causal entre a falha da limpeza e a ocorrén-
cia da TASS nas cirurgias de catarata.

Outros trabalhos puderam apontar alguns produtos como
as possiveis causas de TAAS (Tabela 2).

Processo de limpeza e esterilizacao

O uso indevido da solucdo de ortoftalaldeido foi a causa
apontada no relato de um caso em que esta solucio foi utili-
zada para deixar os instrumentais de molho antes de serem

submetidos a esterilizacdo por gas 6xido de etileno (ETO)*.
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Tabela 2. Produtos relacionados como causas de sindrome tdxica do segmento anterior atribuidas na literatura, segundo pais, ano

do estudo e nimero de casos. Sdo Paulo, 2014.

Coreia do Sul’ 2008
Turquia? 2006
EUA® 2006
EUA" 2006
india'2 2011
Paquistdo' 2013
Turquia™ 2012
EUA'® 2000
Israel'? 2010
EUAZ 2010
Holanda?' 2011
China? 2010
EUA% 2006
Coreia do Sul?® 2010
EUA% 2008
EUA% 2004

EUA: Estados Unidos da América; BSS: solucdo salina balanceada; LIO: lente intraocular.

Outro relato apontou para a solugio de glutaraldeido como
a causa de um surto de seis casos, dos quais cinco evoluiram para
anecessidade de transplante de cornea. Tal solugao foi utilizada
no processamento dos instrumentais como tratamento prévio
da autoclava¢io sem a realizagdo do enxague®. Semelhante a
esse relato, foi apontado o uso de um instrumental cirtrgico
esterilizado em solugao de glutaraldeido como a provavel causa
de TASS em uma crianca ap0s cirurgia de catarata®.

Clouser* descreveu a investiga¢do de trés casos em que
foram levantadas varias hipéteses, dentre elas o fato de a
solucdo enzimatica nio ter sido trocada com frequéncia
adequada, mas somente quando estivesse visivelmente suja.
Outra hipotese foi a possibilidade de evaporacao da dgua
do banho de detergente enzimatico nas cubas da lavadora
ultrassonica e consequente aumento na sua concentragao.
Todavia, um estudo experimental que simulou um enxague
inadequado dos instrumentais ndo da suporte a esta hip6-
tese, ao concluir que mesmo uma quantidade elevada de
resquicios de detergente ndo poderia ser a principal causa
de TASS*, assim como demonstrado no estudo de Parikh?®*.

Ari et al.” descreveram a evolucio clinica de 19 casos e a
analise dos dados das cirurgias conduziu os autores a suspeitar

60
15
19
10

112

16
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Gas oxido de etileno
Glutaraldeido
Resquicios de pomada
Sulfato
BSS com pH alterado
Ringer lactato com pH alto
Gas oxido de etileno
LIO
Soluc&o viscoelastica
Azul de tripan
Soluc&o viscoelastica
Glutaraldeido
LIO
Ortoftalaldeido
Endotoxinas na BSS

Detergente enzimatico

que a esterilizacdo em ETO dos kits para vitrectomia ante-
rior tenha sido a causa.

Outro estudo que analisou os registros de 15 casos também
indicou a esterilizacdo por ETO como a causa mais provavel.
Depois de empregar a esterilizagdo a vapor em vez de ETO para
processar instrumentos, nao houve mais casos nos dois anos seguin-
tes'. Contudo, tal hipdtese ndo se mostrou confiavel de acordo
com um estudo que avaliou a reacio intraocular causada pelo
ETO em ratos e constatou que este nio esta associado a TASS”.

Hellinger et al."' investigaram as causas de um surto de
oito casos com atengio a qualidade da agua utilizada no pro-
cesso de limpeza e esterilizacdo. Esses autores concluiram
que, apesar de o surto possivelmente ter sido multifatorial
em sua etiologia, o sulfato foi uma das impurezas encontra-
das na 4gua do reservatério da autoclave, podendo ser apon-
tado como o principal fator associado aos casos.

Em um estudo experimental em parceria com a Food and
Drug Administration (FDA) em que foi avaliada a capacidade
de metais em produzir rea¢do inflamatdria intraocular, os
resultados confirmam essa hip6tese”, porém esse estudo
utilizou concentra¢des muito maiores do que as encontra-
das no estudo de Hellinger et al."".
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Insumos e medicamentos
utilizados durante as cirurgias

Kutty et al.’! apresentaram o resultado de uma investi-
gacdo em que foram realizados testes para detec¢io e
quantifica¢io de toxinas e contaminantes microbianos
nas solugdes utilizadas no hospital, quais sejam: lubrifi-
cantes, anestésicos, solucio salina balanceada (BSS), poli-
vinilpirrolidona-iodo (PVP-I) e anti-inflamatérios, dentre
outros. Dentre os produtos testados, a BSS estava com alto
nivel de endotoxina de 0,908 unidades de endotoxina por
mililitro (UE/mL), em média, portanto maior do que o
limite recomendado, que ¢ de 0,5 UE/mL*. Os produ-
tos da marca testada foram retirados do mercado, o que
resultou na interrup¢io dos surtos, que, até entdo, com-
putavam 112 casos.

Buchen et al.’* conduziram um experimento em um
modelo animal para avaliar o teor maximo de endotoxinas nas
solugbes para uso intraocular capazes de induzir inflamacgao
ocular ap6s as cirurgias oftalmologicas. O estudo demons-
trou que uma concentrag¢ao de endotoxina na ordem de 0,25
e 0,75 UE/mL pode ter capacidade para causar depoésitos de
células na superficie de LIO, flare e deposi¢do de células na
CA, porém sem causar edema de cornea.

Reforcando esses achados, outro estudo experimental
investigou a concentra¢do minima de endotoxinas capaz de
causar TASS em olhos de ratos e concluiu que uma concen-
tracdo de 0,23 UE/mL pode causar rea¢do inflamatéria no
segmento anterior do olho”.

Considerando esses achados, a FDA modificou as reco-
mendagbes para os niveis maximos de endotoxina em pro-
dutos utilizados nas cirurgias de catarata, passando de 0,5
para 0,2 UE/mL*.

Sengupta et al." reportaram 60 casos de TASS. Em 31
deles a etiologia permaneceu desconhecida, porém houve
dois aglomerados de casos em que foram apontadas como
causas, respectivamente, o pH de 6,0 da BSS (aglomerado
de 12 casos) e um determinado lote de solucio viscoelastica
(SVE) (aglomerado de 17 casos).

Outros relatos também sugeriram a SVE como provavel
causa de TASS em pacientes submetidos & implanta¢io de
um tipo de LIO que ndo requer a remogao do cristalino**'.
Embora nio tenha sido realizada uma investiga¢do que dé
suporte a tal hipotese, esta foi refor¢ada pelo fato de a SVE
ficar em contato por mais tempo com os tecidos da CA do

olho, principalmente a iris e o endotélio corneano.

Diferentemente desses estudos, Mathys et al.*” observa-
ram em aproximadamente 20 pacientes resquicios de SVE
entre a capsula posterior e a LIO, e que em um periodo de
dois meses, quando foram removidos esses resquicios para
andlise, ndo houve reac¢io inflamatoria.

Em um estudo experimental foi analisada a citotoxicidade
de canulas utilizadas para inje¢do de SVE. Apo6s o preenchi-
mento dos limens com SVE e a posterior limpeza em lava-
dora ultrassdnica com detergente enzimatico, enxdgue com
pistola de dgua sob pressdo e esteriliza¢do, as amostras foram
encaminhadas para o teste de citotoxicidade, que nio eviden-
ciou efeito citotoxico. Nas amostras que nao foram submeti-
das ao enxague (grupo controle positivo) foram observadas
alteracdes na morfologia das células®. Embora nio sejam
consideradas toxicas, tais alterages podem sugerir um feno-
meno indutor ou precursor da TASS.

Corantes e antibioticos intraoculares empregados durante
a cirurgia e pomadas utilizadas no curativo ao final também
sdo apontados como potenciais causadores de TASS. Buzard
et al.” reportaram dois casos relacionados ao uso do corante
azul de tripan de marca genérica que, ap6s andlises laborato-
riais, mostrou-se quase trés vezes mais toxico do que os da
marca comercial utilizada como controle.

Werner et al.” relataram as caracteristicas clinicas de TASS
que tinham em comum resquicios de substancia oleosa encon-
trados na superficie das LIOs explantadas, provenientes da
pomada oftadlmica utilizada sob o curativo apds a cirurgia.
A pomada oftalmica foi apontada como a etiologia dos casos que
evoluiram, em sua maioria, para a substitui¢do da LIO, e quatro
dos oito casos tiveram a necessidade de transplante de cérnea.

Embora a pomada tenha sido fortemente associada como
a causa, outros estudos mostraram uma reagio inerte desse
mesmo produto. Chen et al.* relataram o caso de um paciente
que teve resquicios de pomada depositada na superficie da
LIO por mais de um ano sem causar rea¢io inflamatoria,
semelhante a outros dois estudos que reportaram que res-
quicios da pomada na CA do olho nio foram o suficiente

para causar reacao inflamatéria*>*.
Outros fatores

Jehan et al.”® relataram a ocorréncia de dez casos e conduzi-
ram uma investigacao por intermédio de questionarios envia-
dos aos cirurgides envolvidos. Os autores postularam ser a
LIO a provavel causa, visto que todos os casos utilizaram o
mesmo tipo e a mesma marca, além do fato de tal LIO ter
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sido retirada do mercado pela propria empresa fabricante ap6s
outros relatos de eventos adversos. Também com rela¢io ao
tipo de LIO, Moshirfar et al.””, apesar de terem considerado
outras provaveis causas, alertam para a possibilidade de um
modelo especifico de LIO ter sido a causa.

Kim et al.* fizeram um relato de caso em que um paciente,
apos cirurgia de catarata em ambos os olhos, evoluiu para um
quadro caracteristico de TASS. A coleta e anélise de material
para avaliar os niveis de IgE e IgG presentes no vitreo cons-
tatou um valor mais alto do que o esperado. Os autores pos-
tularam que a provavel causa seria uma hipersensibilidade
de etiologia desconhecida.

Acoes de enfermagem na prevencao de TASS

A enfermagem pode ter um papel relevante na prevencao
da TASS, desde que os profissionais estejam conscientes dos
principais fatores envolvidos na sua causalidade.

O processo de limpeza e esteriliza¢do tem sido frequen-
temente citado como um fator associado a ocorréncia de
TASS!#1115:222632 No Brasil, como em muitos outros paises,
a equipe de enfermagem ¢é responsavel pelo processamento
dos instrumentais. Portanto, assegurando a realizacdo de
procedimentos corretos, os enfermeiros podem contribuir
significativamente para reduzir as chances da ocorréncia de
TASS. Com base nas recomendac¢des encontradas na litera-
tura, pode-se resumir as principais medidas de preven¢ao rela-
tivas ao processamento de instrumentos cirtrgicos, a saber:

¢ manter os colaboradores do Centro Cirtrgico e da
Central de Material e Esteriliza¢cdo (CME) cientes dos
possiveis eventos adversos e de como preveni-los*;
adquirir quantidade suficiente de instrumentais para per-
mitir tempo suficiente para a limpeza e esterilizagio®*;
nio reutilizar produtos de uso inico***;
lavar os instrumentais imediatamente apds o uso, ou
fazer uma pré-lavagem, ainda no expurgo do Centro
Cirtrgico, caso a lavagem imediata ndo seja possi-
vel, a fim de prevenir que a SVE seque no interior
dos limens*+¢;
lavar os instrumentais oftalmolégicos separadamente
dos outros instrumentais*®;
promover enxague abundante dos instrumentais e

das vias de irriga¢do e aspira¢do®**

com agua puri-
ficada® utilizando preferencialmente pistola de enxa-

gue com alta pressio;

secar os instrumentais com ar comprimido medicinal
filtrado®*;

nunca esterilizar os instrumentais com solu¢des quimicas,
como glutaraldeido, orftaladeido e acido peracético®.

Outras formas de atuagdo da enfermagem sdo a
padronizacio e o treinamento quanto a dilui¢do dos medi-
camentos que s3o administrados dentro do olho durante as
cirurgias, a fim de prevenir a administra¢do de doses toxi-

4751 Além disso,

cas’ ou medicamentos com conservantes
¢ fundamental a manutencio de registros detalhados sobre
a utilizagdo de materiais, solu¢des e medicamentos® capa-
zes de causar TASS, como BSS'>’', SVE'*?!, Ringer lactato™,
azul de tripan® e LIO'*, para que seja possivel a investiga-
¢ao detalhada em caso de surtos.

Embora um processo inflamatério leve e transitorio
caracterizado pela rea¢do da CA do olho seja comum apés

5253 & necessario estar atento a ele,

as cirurgias de catarata
por ser um sinal sugestivo de TASS’'. Nesse sentido, um
sistema de vigilancia ativa que se proponha a acompanhar
esse sinal no pés-operatdrio de catarata poderia té-lo como
um indicador para a detec¢ao precoce desse tipo de evento
adverso. Acrescentam-se a essa medida a busca ativa por
novos casos e a vigilancia continua, atitude que permitira
conhecer os niveis endémicos e favorecer a detec¢do pre-
coce de surtos™.

Para o sucesso dessa busca ativa, é necessario o envolvi-
mento de todo o corpo clinico, que devera ser orientado e
incentivado a notificar todo caso suspeito para o enfermeiro
responsavel pela prevencio e pelo controle de IRAS™.

Dentre as recomendac¢des gerais encontradas na litera-
tura, destacam-se as seguintes:

e monitoramento das rea¢des inflamatoérias
poOs-operatoérias’’;
investigar todos os epis6édios de surtos, visando o
esclarecimento da etiologia’’;
orientar os pacientes a retornarem imediatamente
para o ambulatério em caso de diminui¢do da acui-
dade visual ou dor’';
estabelecer o registro dos medicamentos e das solu-
¢Oes utilizadas nas cirurgias, de modo a possibilitar o
rastreamento*®’’;
desenvolver comunica¢io eficiente quanto asmudangasnas
compras de solu¢Ges e medicamentos, a fim de assegurar

que novos produtos serdo adequadamente utilizados’'.
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CONSIDERACDES FINAIS

A TASS é um evento preocupante em razio de sua gravidade e
caracteristica multicausal. Além das questdes relacionadas ao diag-
néstico ndo realizado e a subnotificacio, destaca-se a limita¢ao dos
métodos de investigagdo que dificultam determinar suas causas.

As principais recomendagbes para a prevencao de novos
casos consistem em treinamento de pessoal, implementacio

das boas praticas de processamento de materiais e ado¢io

de um sistema de registros sobre a utilizagdo de materiais,
solu¢bes e medicamentos utilizados em cirurgias oftalmo-
logicas, além da vigilancia ativa visando a identifica¢io pre-
coce de sinais precursores da TASS.

Ao lado do importante papel do oftalmologista, identifi-
cou-se na literatura o papel da enfermagem nas medidas de
prevencao do fendmeno, desde o processamento de mate-
riais e o provimento de insumos até a vigilancia epidemio-

logica e a orientagio ao paciente.
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PACIENTES CRITICOS NA UNIDADE DE RECUPERACAQ
POS-ANESTESICA: REVISAO INTEGRATIVA*

Critically Ill patients in the Postanesthesia Care Unit: Integrative Review

Pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados Post-anestesia: una revision integradora

Eliane Laranjeira Saraiva', Cristina Silva Sousa’

RESUMO: Objetivo: Identificar artigos relacionados a assisténcia de enfermagem para pacientes criticos no pés-operatdrio imediato na recuperagao
pés-anestésica. Método: Revisdo integrativa, que contempla as seguintes etapas: elabora¢do da questdo norteadora; estabelecimento dos critérios de
inclusio e exclusio; defini¢do das informagdes a serem extraidas do estudo; avaliagdo dos estudos incluidos; interpretagdo dos resultados e apresenta¢io
da revisdo. Foram utilizadas as bases de dados e/ou portais: BVS, PubMed, Scopus, COCHRANE, Web of Science e CINAHL. Resultados: Foram
encontrados sete artigos. A assisténcia de enfermagem evidenciada por este estudo compreendeu na realizacdo da monitoriza¢do hemodindmica invasiva
e nio invasiva, no exame fisico pulmonar, no controle do débito urinério, no balango hidroeletrolitico e acidobésico, nas coletas de exames laboratoriais e
sua interpreta¢do e nas recomendagdes para intervengdes em crises respiratorias. Conclusao: Evidenciou-se a necessidade de um olhar critico associado
ao conhecimento clinico do enfermeiro a fim de prestar cuidados intensivos durante a permanéncia do paciente na recupera¢ao anestésica.

Palavras-chave: Enfermagem em sala de recuperacdo. Enfermagem perioperatéria. Cuidados intensivos.

RBSTRACT: Objective: To identify articles related to nursing care of critically ill patients during the immediate postoperative period in the postanesthesia care unit.
Method: Integrative literature review included the following steps: develop guiding question; establish inclusion and exclusion criteria; define the information to be
extracted from the study; assess the studies included in the research; interpret the results; and present the review. The following databases and/or portals were used:
BVS, PubMed, Scopus, COCHRANE, Web of Science, and CINAHL. Results: Seven articles were found. The nursing care evidenced in this study was composed of
performing invasive and noninvasive hemodynamic monitoring, pulmonary physical examination, urinary output control, fluid, electrolytes and acid-base balance,
laboratory tests of samples and their interpretation, and recommendations for interventions during respiratory distress. Conclusion: It became clear that there is a
need for a critical eye associated with the nurses’ clinical knowledge to provide patients with intensive care during their stay in the postanesthesia care unit.

Keywords: Postanesthesia nursing. Perioperative nursing. Intensive care.

RESUMEN: Objetivo: Identificar los articulos relacionados con los cuidados de enfermeria a los pacientes criticos en la recuperacion posanestésica inmediata.
Método: Revision integradora que incluye las siguientes etapas: la preparacion de la cuestién guiadora; lo establecimiento de los criterios de inclusién y
exclusién; la definicion de informaciones que se extraen del estudio; la evaluacion de los estudios incluidos; la interpretacion de los resultados y 1a presentacion
de la revision. Se utilizaron las siguientes bases de datos y/o portales: BVS, PubMed, Scopus, COCHRANE, Web of Science y CINAHL. Resultados:
Se encontraron siete articulos. Los cuidados de enfermeria evidenciados por eso estudio comprendieron la realizacién del monitoreo hemodinamico
invasivo y no invasivo, el examen fisico pulmonar, el control del débito urinario, el equilibrio de liquidos y del acido bésico, las pruebas del laboratorio de
muestras y su interpretacién y las recomendaciones para intervenciones en las crisis respiratorias. Conclusion: Se evidenci6 la necesidad de una mirada
critica asociada con el conocimiento clinico de enfermeros para el cuidado intensivo durante la estancia del paciente en la recuperacion anestésica.

Palabras clave: Enfermeria posanestésica. Enfermeria perioperatoria. Cuidados intensivos.
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INTRODUCAO

A Recuperagao Anestésica (RA) é a unidade responsavel pelo
atendimento no pos-operatério imediato, que compreende ao
periodo desde a saida da sala operatéria (SO) até a recuperagio
da consciéncia, a eliminag¢do de anestésicos e a estabilizacdo
dos sinais vitais'. Por essa razao, é um setor cuja finalidade
¢ avaliar criticamente os pacientes no pds-operatdrio, com
énfase na previsdo e prevencao de complica¢des decorrentes
de anestesia ou procedimento cirtirgico’.

Alguns critérios devem ser seguidos no planejamento
da RA a fim de se garantir que a finalidade instituida seja
alcangada. Um deles esta relacionado a sua instalacio: deve
situar-se dentro do Centro Cirtrgico (CC), ou em suas pro-
ximidades, de modo a favorecer o transporte do paciente
anestesiado, permitir o acesso rapido dos profissionais de
saude e, em casos de complica¢bes, facilitar o encaminha-
mento do paciente novamente a SO’.

Segundo recomendac¢des da Associagdo Brasileira de
Enfermeiros de Centro Cirargico, RA e Centro de Material e
Esterilizagao (SOBECC), a quantidade de leitos da RA deve estar
de acordo com os nimeros de SO mais um leito*. Todo paciente
apo6s a cirurgia devera ser encaminhado a RA, com algumas
excegdes, segundo a Resolucao do CFM 1.363/1993°.

A respeito da atuag¢io da equipe de enfermagem, a assis-
téncia prestada vem mudando ao longo do tempo; cada vez
mais, preocupa-se em oferecer um cuidado especializado,
individualizado e humanizado aos pacientes cirurgicos’.
Para isso, o enfermeiro tem como método a Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria (SAEP), que
possibilita o planejamento do cuidado individualizado e iden-
tifica os diagnodsticos de enfermagem®.

O enfermeiro, ao cuidar de um paciente no periodo pos-
-anestésico imediato, deve ter conhecimento especifico e
especializado com relag¢do ao padrio de cuidado a ser insti-
tuido, aos agentes anestésicos e seus efeitos, ter no¢bes da
farmacodindmica da anestesia e analgesia, além de conhecer
fisiologia, fisiopatologia, procedimentos cirtrgicos e gestao
de potenciais complica¢des’.

Sabe-se que, para qualquer perfil de pacientes na RA, o
enfermeiro deve estar atento ao atendimento das possiveis
intercorréncias decorrentes do estresse cirurgico, as quais
podem ocasionar em varias mudangas na homeostase orga-
nica, tais como: hipotermia, altera¢des dos niveis pressoricos,
arritmias cardiacas, desconforto respiratorio, alteragdes

hidroeletroliticas e acidobasicas, sangramentos, entre outras®.

O que diferencia o enfermeiro da RA daquele que cuida do
paciente critico? A habilidade para o manuseio e a aplicacdo
de tecnologias com o olhar peculiar as interveng¢des clinicas
e repercussoes hemodindmicas, que é um perfil comumente
visto no ambiente intensivo. Em 2000, a American Society of
PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) aprovou recomendacdes que
incluem a necessidade de pessoal adequado para manter a
assisténcia de enfermagem segura e competente aos pacientes
criticos e ndo criticos’. Nos padrdes da ASPAN, os enfermei-
ros que trabalham na RA devem agregar competéncias de
cuidados intensivos'.

Outra questdo ¢é a alta demanda de pacientes cirurgicos e
poucos leitos disponiveis ao atendimento critico, decorrente
da superlotacdo, o que resulta em um aumento da admissao
de pacientes com indica¢do de cuidados intensivos na RA.
O uso de tal unidade para a admissao de pacientes criticos,
com necessidade de assisténcia especializada ou riscos para
instabilidade hemodinamica, tornou-se rotineiro, visto que
dispoe de espaco fisico e materiais apropriados para assegu-
rar apoio a esse tipo de paciente'"'">. Admitir um paciente da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) na RA levanta a questdo
de como garantir o cuidado ao paciente critico com olhar
clinico, voltado ndo apenas para a recuperagio dos efeitos
do ato anestésico, mas ao cuidado integral de forma a pro-
porcionar uma assisténcia segura.

A partir dessa preocupagio e da experiéncia profissional
como enfermeira residente em uma institui¢do com perfil ino-
vador, que instituiu a presenc¢a do enfermeiro intensivista ao
atendimento a pacientes criticos no pés-operatério imediato,
junto ao enfermeiro cirurgico na RA, houve a necessidade de
buscar nas literaturas nacional e internacional evidéncias sobre

a assisténcia de enfermagem para pacientes criticos na RA.

0BJETIVO

Identificar, na literatura, artigos relacionados a assisténcia
de enfermagem para pacientes criticos em pos-operatdrio
imediato na RA, em estudos publicados em ambito nacio-

nal e internacional.

METODOS

A revisdo integrativa é a modalidade de pesquisa com

maior abrangéncia, por permitir a inclusdo sincrénica
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de estudos experimentais e ndo experimentais, questoes
tedricas ou empiricas. Em decorréncia disso, permite
maior entendimento acerca de um fenémeno ou pro-
blema de satde’.

A questdo norteadora para este estudo foi: “quais as evidén-
cias da assisténcia de enfermagem aos pacientes criticos na RA?”

Os critérios de inclusdo dos artigos para a realizagdo da
busca e construc¢do da revisdo integrativa foram: artigos
publicados nas literaturas cientificas nacional e internacional,
disponiveis em portugués, inglés ou espanhol, acessiveis nas
bases de dados selecionadas, sem limite de ano, que retratas-
sem assisténcia de enfermagem ao paciente critico na RA.
Os critérios de exclusdo incluiram: artigos ndo disponibiliza-
dos na integra, teses, dissertacdes e materiais nao publicados,
estudos qualitativos e discussdes que nio direcionavam cui-
dados de enfermagem e que nao retratassem a presenca de
paciente critico na RA.

Foram utilizados os seguintes portais e/ ou bases de dados
para a selecdo dos artigos: Biblioteca Virtual em Satde (BVS);
Elsevier SciVerse Scopus; National Library of Medicine (PubMed);
Web of Science; Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) e The Cochrane Library.

A pesquisa foi realizada por meio de acesso on-line, con-
forme critérios de inclusdo e exclusio preestabelecidos em
julho de 2014. Para a busca, selecionaram-se descritores do
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e Medical Subject
Headings Section (MeSH), e adotou-se a metodologia de busca
conhecida pelo acromio PICO", em que P (patient) significa
paciente; I (intervention) — intervengao; C (comparison group) —
grupo de comparagio e O (outcome) — resultado. Para este
estudo, a estratégia configurou-se: P — pacientes na sala de
RA, I - cuidados de enfermagem em pés-operatério ou pos-
-anestésico, C —nio se aplica e O — cuidados de enfermagem
criticos ou intensivos.

A estratégia de busca foi adaptada conforme o portal e/ou
base de dados, ou seja, utilizacdo ou nio de aspas, parénte-
ses ou descritor, tendo como eixos norteadores a questao do
estudo e os critérios de inclusdo da revisdo integrativa, pre-
viamente estabelecidos.

Nos portais PubMed, Web of Science e bases de dados
Scopus e COCHRANE, a estratégia de busca utilizada foi:
((recovery room) OR postanesthesia care unit) OR PACU)) AND
((postanesthesia nursing) OR postoperative care nursing)) AND
((critical care nursing) OR intensive care nursing).

No portal BVS, foram utilizadas duas estratégias de busca,

pois, apds a primeira, notou-se que nao apareceram artigos

em lingua portuguesa. Portanto, para ampliar a pesquisa e
reduzir o viés, inseriu-se a estratégia com os descritores em
portugués. A primeira busca foi composta por: (tw:(reco-
very room)) OR (tw:(post anesthesia care unit)) OR (tw:(PACU))
AND (tw:(post anesthesia nursing)) OR (tw:(postoperative care
nursing)) AND (tw:(critical care nursing)) OR (tw:(intensive care
nursing)). Enquanto a segunda foi: (tw:(sala de recuperagdo))
OR (tw:(periodo de recuperacdo da anestesia)) AND (tw:(enfer-
magem pos-anestésica)) OR (tw:(cuidados de enfermagem)) AND
(tw:(terapia intensiva)) OR (tw:(enfermagem em cuidado critico))
AND (instance:"regional”).

Na base de dados CINHAL, aplicou-se a estratégia da
seguinte forma: MH recovery room OR MH postanesthesia care
unit OR MH PACU AND MH post anesthesia nursing OR MH
postoperative care AND MH critical care nursing OR MH inten-
sive care nursing.

Ao final das pesquisas, foram localizados 1.111 artigos.
Apbs a leitura do titulo e dos resumos, foram selecionados
60 artigos, conforme critérios de inclusio e exclusio prees-
tabelecidos. No entanto, 16 deles n3o incluiam o texto na
integra para leitura, o que resultou em um total de 44 artigos.

Dentre os trabalhos lidos na integra, 37 deles foram
excluidos por nao atenderem aos critérios de inclusao; des-
tes, cinco estudos do tipo qualitativo, trés do tipo estudo
de caso, uma discussio clinica, duas sdo monografias, dois
publicados em anais e 24 por ndo apresentarem assisténcia
de enfermagem e/ou nio relatarem a presenca do paciente
critico na sala de RA, o que resultou em sete artigos inseri-
dos na revisdo (Figura 1).

Os artigos encontrados na busca foram primeiramente
inseridos em uma planilha do Excel e analisados pelo titulo
e resumo por dois avaliadores, separadamente, e os que nio
estavam de acordo foram discutidos para a sua inclusdo. Num
segundo momento, ap0s a selecdo dos textos, realizou-se a
leitura na integra e a exclusio daqueles que nio atendem
aos critérios preestabelecidos.

Para os artigos incluidos, foram coletados os dados
por meio do preenchimento do instrumento adaptado®,
que constitui dos seguintes itens: identifica¢do do artigo,
caracteristicas metodologicas do estudo (tipo, objetivo ou
questdo, local e periodo de realizagdo do estudo, interven-
¢do ou cuidados, método de avaliacdo, instrumento de
medida), resultados e conclusdes.

Os artigos foram classificados conforme o nivel de evi-
déncia. Para avaliar a qualidade desses textos, é necessario

compreender a abordagem metodologica em que a pesquisa
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estd inserida'®. Para a avaliacdo das evidéncias cientificas, uti-
lizou-se o nivel de evidéncia cientifica por tipo de estudo da
Oxford Centers for Evidence-based Medicine (CEBM)".

Para a sintese dos artigos, utilizou-se um quadro sinoptico
com os seguintes enfoques: estudo, ano e pais de publicagio,
objetivo, tipo de estudo, resultados e conclusio.

RESULTADOS

Apesar de o levantamento ter sido realizado sem restri¢ao
de ano de publicacdo, 57,14% dos estudos foram publi-
cados a partir de 2000, seguidos de 28,57% da década de
1970 e 14,28% da década de 1990. Dos sete estudos sele-
cionados, todos sdo tedricos, do tipo revisdo de literatura,
sem método cientifico ou de atualiza¢do. De acordo com
a classificacdo dos niveis de evidéncia do CEBM", todos os
estudos apresentaram nivel de evidéncia 5, um escore para
baixa evidéncia cientifica.

Embora poucos estudos referenciem o paciente critico, os
que foram encontrados sdo proximos aos da pratica clinica
observada. Foram encontradas descri¢des a respeito da assis-
téncia de enfermagem para pacientes submetidos a corre¢io

do aneurisma de aorta abdominal e transplante renal; porta-
dores de sindrome do desconforto respiratério do adulto e
apneia do sono; pacientes com crise respiratoria, padrio res-
piratério ineficaz e necessidade de via aérea invasiva.

Em rela¢do ao local de publica¢io, seis estudos sdo
oriundos dos Estados Unidos e um do Reino Unido.
Quanto ao periédico, quatro foram publicados no Journal
of PeriAnesthesia Nursing, e um em cada um dos seguintes:
Journal of Perioperative Practice, International Anesthesiology
Clinics e American Journal of Nursing.

O Quadro 1 apresenta uma sintese panoramica dos estu-
dos incluidos nesta revisdo, segundo pais/ano, objetivo, tipo
de estudo, resultados e conclusio.

DISCUSSAD

A presenga de pacientes criticos na RA, anteriormente enca-
minhados a UTI, pode estar relacionada ao fato dessa unidade
possuir uma tecnologia condizente e ter procedimentos mini-
mamente invasivos capazes de dar assisténcia a esse tipo de
paciente. Isso explicaria um niimero maior de publicagbes

que relatam os cuidados em RA nos anos 2000, século 21.

BVS Encontrados Excluidos Incluidos
320 316 04
Encontrados Excluidos
CINHAL 407 407
COCHRANE Encontrados Excluidos
06
Base de dados
Encontrados Excluidos Incluidos
G 168 167 01
Scopus Encontrados Excluidos Incluidos
P 167 165 02
Web of Encontrados Excluidos
Science 43

Figura 1. Diagrama da selecdo de artigos encontrados nas bases de dados que atendem aos critérios de inclus3o.
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Quadro 1. Sintese panoramica dos estudos incluidos na revisdo integrativa. Sdo Paulo, 2014.

Estudo, ano e pais

E1'¢, 2002,
Estados Unidos

E2'7,2012,
Reino Unido

E3%, 1996,
Estados Unidos

E4?', 2003,
Estados Unidos

E5%, 1971,
Estados Unidos

E6%, 1975,
Estados Unidos

E7%, 2006,
Estados Unidos

Objetivo

Compreender o
aneurisma da aorta
abdominal (AAA) e o
manejo do paciente
nas primeiras horas

de pos-operatario,
para implementagdo
dos cuidados de
enfermagem.

Compreender o
essencial para os
cuidados de pacientes
com intubagdo e
ventilagdo mecénica
nao invasiva na RA.

Discutir a sindrome
do desconforto
respiratério no adulto
e os cuidados na RA.

Identificar os achados
normais e anormais do
receptor de transplante

renal e os cuidados
na RA.

Discutir os fatores
necessarios para a
assisténcia respiratoria
adequada na RA.

Reconhecer uma
crise respiratoria e
prover a intervencao
apropriada.

Identificar as
implicacoes
perianestésicas
associadas ao paciente
com Sindrome de
Apneia Obstrutiva do
Sono (SAQS).

Resultados

Avaliar na admissdo integridade cutanea, resultados
de laboratdrio (funcdo renal e células vermelhas);
avaliar de uma em uma hora o padrao neurovascular
(palidez, pulso, parestesia, dor, paralisia no membro
distal); monitorizagdo hemodinamica (pressao
arterial, pressdo venosa central, temperatura e, em
alguns casos, artéria pulmonar e débito cardiaco);
monitorizacdo do débito urinario; oximetria de pulso
(foco na leitura da oxigenagdo da hemoglobina) e dor
(controle e educacdo do paciente). Realizar de duas
em duas horas o exame fisico abdominal (ausculta de
RHA, observar distensdo, nausea, vomito e febre).

Observar o padrao respiratdrio (ausculta pulmonar,
perfusdo periférica, oximetria de pulso); o padrao
hemodindmico (controle da pressdo arterial, débito
cardiaco e resisténcia vascular, oximetria de pulso
com foco na oxi-hemoglobina, arritmias); o controle
da temperatura corporal; analisar os resultados de
gasometria (controle de equilibrio acido-base) e
observar padrdo neuroldgico.

Avaliar o padrao respiratorio (énfase no exame fisico
pulmonar); o controle da oximetria de pulso (foco na
oxi-hemoglobina) e o padrdo hemodinamico (controle
de pressao arterial, débito cardiaco).

Avaliar o débito urinario; realizar manutencao
da hidratagdo; controlar os exames laboratoriais
(bioquimica); avaliar o padrdo hemodinamico (pressao
arterial, pressdo venosa central) e controle da dor.

Observar o padrao respiratdrio e hemodindmico
(pressdo arterial, frequéncia cardiaca) e a coloracdo
da pele; estimular movimento no leito; chamar pelo
paciente para avaliar padrao responsivo; em casos
de obstrugdo de via aérea, fazer manejo de via aérea
(abertura de via aérea; aspiragdo; uso da canula de

guedel, hiperextensdo da cabeca).

Observar padrdo respiratdrio (tosse, frequéncia
respiratdria, ausculta pulmonar); padrao
hemodindmico (pressao arterial, frequéncia
cardiaca); em casos de obstrucdo de vias aéreas,
realizar hiperextensdo da cabeca com elevagdo
mento, lateralizar cabega, colocar canula orofaringea,
aspirar secrecao, prover ventilagdo adequada;
avaliar gasometria sanguinea e fazer relagdo com a
fisiologia do paciente.

Na admissao, avaliar o nivel de consciéncia, o
padrdo respiratorio e o padrdo hemodindmico;
controlar a oximetria de pulso e a dor (gelo,
estimulacdo elétrica transcutanea); manter o
paciente em posicdo lateral, exceto quando
contraindicado; administrar oxigénio suplementar.

Conclusao

0 paciente em pds-
operatorio de AAA necessita
de cuidados intensivos, por
isso uma assisténcia de
qualidade ao paciente critico
na RA pode assegurar sua
recuperacdo adequada,
sendo dispensavel
encaminha-lo a Unidade de
Terapia Intensiva.

E essencial conhecer a
fisiologia respiratéria
para compreender como
diversos fatores afetam
a homeostase e o padrao
respiratorio a fim de prestar
os cuidados adequados a
qualquer paciente da RA.

0 enfermeiro deve conhecer
a fisiologia e os sinais/
sintomas para avaliacdo e
rapida intervencdo.

Ao cuidar de um paciente
receptor de transplante
renal, deve-se reconhecer as
complicagdes e prestar os
cuidados imediatos.

Os cuidados de enfermagem
adequados reduzem as
complicagdes pulmonares
durante esse periodo critico
dos pacientes na RA.

Reconhecer sinais e
sintomas da obstrucgdo
de vias aéreas e intervir o
quanto antes, no intuito de
reduzir os riscos.

Deve-se ter conhecimento
sobre os fatores de risco,
as complicagdes e os os
cuidados prestados a esses
pacientes.
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A RA foi desenvolvida para cuidar de pacientes que neces-
sitam de acompanhamento continuo até a recupera¢io do
ato anestésico. Ja as UTIs foram criadas para atendimento
aos pacientes mais graves, apresentando enfermeiros expe-
rientes em tecnologias e com conhecimentos necessarios
ao tratamento a esse tipo de paciente. Entretanto, nos ulti-
mos anos, os hospitais reduziram o tempo de internag¢io dos
procedimentos e o perfil de cuidado dos pacientes mudou.
Atualmente, um paciente submetido, por exemplo, a uma
endarterectomia de cardtida ou a uma revascularizacio femo-
ropoplitea ¢ encaminhado a RA e recebe alta para a unidade
de internagio, ao invés de ser encaminhado a UTI. Isso gera
uma maior demanda de cuidados intensivos na RA®.

Algumas investiga¢Oes encontradas relatam esse tipo
de experiéncia. Os estudos E1'%, E3", E4* e E7*' reportam
a assisténcia de enfermagem na RA para pacientes sub-
metidos ao aneurisma de aorta abdominal, ao receptor de
transplante renal, aos portadores de sindrome respiratoria
aguda do adulto e & apneia do sono. Ja os estudos E2%, E5*
e BE6™ retratam altera¢bes do padrio respiratorio e outras
situagGes de criticidade que podem aumentar a gravidade
do paciente. Apesar do pouco rigor metodologico desses
estudos, eles podem indicar algumas diretrizes gerais para a
pratica do profissional de enfermagem nessa nova realidade.

Nos achados desta revisao integrativa, o uso de monitori-
zag¢do do débito cardiaco foi descrito nos estudos E1'* e E4%
como método auxiliar para o enfermeiro assistir e determi-
nar a reposi¢ao volémica, uma vez que um adequado volume
intravascular é mantido com apropriado fluxo sanguineo,
perfusdo tecidual e pressdo arterial. O E2% reporta a pressdo
arterial como um método auxiliar no diagnéstico de hipovo-
lemia e hipotensio, podendo ser medida de forma invasiva
ou ndo invasiva. Porém, é fundamental que o enfermeiro
avalie pela pressao arterial média a fim de ndo causar erros
na dindmica de fluidos. Medidas de monitoriza¢do nio inva-
sivas podem facilitar a avaliagdo de profundidade da anestesia
e de adequagio do controle da dor. No paciente anestesiado,
o objetivo da monitoriza¢gdo hemodindmica é garantir a
perfusio tecidual adequada e a demanda de oxigénio, bem
como prevenir a instabilidade e prover a terapia necessaria®.

O E1%, que apresenta o paciente em pos-operatorio do
aneurisma de aorta abdominal, indica a instalacio de dopa-
mina ao suporte da pressdo arterial e do débito cardiaco
para uma pressdo arterial sistélica inferior a 90 mmHg até
estabelecer o diagnostico e a intervenc¢do adequados para a
causa da queda de pressdo arterial. Esse tipo de conduta é

recomendado em outro estudo, que cita como intervenc¢ao
o uso de variaveis hemodinamicas a fim de determinar se o
débito cardiaco é adequado, e se ndo, estabelecer a interven-
¢do para melhoria por meio da administra¢do de fluidos e/
ou drogas vasoativas e inotropicas®. Esse olhar peculiar e o
conhecimento da manipulagdo desse tipo de monitorizac¢do
sdo caracteristicos do enfermeiro intensivista, bem como
a manipula¢io de drogas vasoativas requer conhecimento
aprofundado sobre suas interacdes, dosagens e infusdes.

A avaliacdo de medidas da pressao arterial foi citada em
todos os estudos. Entretanto, a analise do eletrocardiograma
para arritmias somente foi descrita nos estudos E2%, E5* e
E6*. Em E1'¥, E2% e E3'’, comentou-se sobre a necessidade
de mensurar o débito cardiaco, a pressdo de artéria pulmo-
nar e a resisténcia vascular para alguns pacientes.

A monitoriza¢ido hemodindmica da pressio venosa central
(PVC) foi relatada em E1'® e E4*. No E1%, a PVC faz parte
da monitoriza¢do hemodindmica e deve ser usada com cri-
tério. No E4%, discute-se a rela¢do da PVC com o controle
hidrico como cuidado de extrema importancia, que deve
ser relacionado com o débito urinario para uma adequada
reposi¢do volémica. Essa mesma recomendagio foi obser-
vada em um estudo realizado com pacientes de transplante
renal. Indicou-se manter a PVC com varia¢do de 10 a 15 cm
de H,O, e a reposi¢ao volémica com soro fisiolégico a 0,9%
de 70 2 90 mL/kg. Porém, as medidas de hidrata¢cido devem
estar associadas com o acompanhamento clinico por meio
de agGes simples, tais como medida da pressao arterial, PVC
e avaliagio do aparecimento de edemas®. E fato que o valor
isolado da PVC nio pode ser considerado para intervengao,
mas deve ser associado a outros fatores, incluindo a avalia-
¢ao clinica do paciente para assisténcia®.

Em relacdo a assisténcia do paciente critico, outro ponto
encontrado nos resultados desta pesquisa refere-se ao controle
urinario. No estudo E1'%, a enfermeira estava alerta ao débito
inferior a 30 mL/h no periodo de duas horas sequenciais,
fato que pode estar relacionado a presenca de embolizagao,
trombo, edema, obstrucdo da artéria renal, lesdo renal e
deplecio de volume, ou caracterizar uma insuficiéncia renal
aguda. Nesses casos, é necessaria a interven¢ao imediata com
a comunicacio desta ao cirurgido responsavel.

O E4* apontou como ideal verificar a produc¢io de
urina desejada com o cirurgido na admissdo do paciente a
RA, pois pacientes renais podem apresentar antria, oligiiria
e/ou polidria. Assim como apresentado no estudo E1%, a
producio inferior a 30 mL/h pode estar relacionada a uma
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complica¢do, por exemplo, possivel necrose tubular aguda,
obstrucio renal ou uretral. Nos casos de uma interrupg¢io do
débito urinario, o enfermeiro pode realizar a lavagem da sonda
Foley e/ou irrigagao vesical. Quando houver a necessidade de
troca da sonda, esta deve ser realizada pelo cirurgido. A pro-
dugdo superior a 500 mL/h, comum em transplante com
doador vivo, precisa de acompanhamento rigoroso a fim de
garantir a manutengao dos eletroélitos.

Um estudo brasileiro sobre a relacdo entre anestesia e
transplante demonstrou a importdncia da diurese precoce
no transplante renal como fator progndstico, e constatou
a presenca de diurese precoce em doadores vivos. No caso
de falecidos, a diurese foi menos frequente em fungao da
isquemia de periodo variavel e da necessidade de solu¢des
eletroliticas e baixas temperaturas para a manutenc¢io do
o6rgio até a implanta¢do®. Fica evidente a necessidade de
conhecimento pelo enfermeiro sobre o tipo de doador para
programar a assisténcia de enfermagem de forma adequada,
visto que esta pode ser alterada pela origem do 6rgdo doado.

Outro tipo de intervencdo encontrada aos pacientes cri-
ticos é a necessidade de controle eletrolitico, discutida nos
estudos E1'® e E4*°. Em ambos, cita-se a importancia do
controle da funcdo renal e recomenda-se a coleta de exa-
mes laboratoriais na admissio e, se possivel, na alta da RA.
Nas institui¢Oes brasileiras, ha uma necessidade de prescri-
¢do médica para a coleta dos exames laboratoriais, o que no
inviabiliza a enfermeira da unidade sugerir ao anestesiolo-
gista ou cirurgido a realiza¢io da prescri¢ao.

No E1%, além dos exames para examinar a funcio renal,
sdo acrescidos exames hematologicos (hemoglobina, hemato-
crito e plaquetas) e coagulograma, os quais mostram perfusao
tecidual, sinais de sangramento e monitoramento de anticoa-
gulantes, comuns no pés-operatério do aneurisma de aorta
abdominal. No E4*, sdo sugeridos outros eletrélitos (calcio
ionizado, bicarbonato de sédio e glicemia) importantes para
o controle do pds-operatério de cirurgia de grande porte.
Coletar exames laboratoriais para a manutengao do cuidado
foi relatado em outros estudos (E2?? e E6*). Neles, discutiu-se
a coleta de gasometria arterial para o controle do equilibrio
acidobasico. Os resultados desses exames podem auxiliar
na manutencio da relagdo perfusio/ventilacdo adequada e
devem ser relacionados com a histéria clinica do paciente.

Em pacientes anestesiados, a func¢do da capacidade resi-
dual é reduzida em 20%, o que leva ao aumento do risco para
hipoxemia®. O diagndstico clinico de hipoxemia é dado pela
presenca de cianose. A assisténcia de enfermagem a respeito

do padrao respiratério estd presente em E2%, E3"°, E5%, E6**
e E7*', que recomendam ao enfermeiro avaliar a frequéncia
e a profundidade respiratéria, notar a facilidade das respira-
¢Oes, realizar a ausculta pulmonar e observar a satura¢io de
oxigénio na admissio e na alta do paciente em recuperagio.

A oximetria de pulso é o recurso minimo para a conser-
vag¢do de um paciente anestesiado, pois a saturag¢io periférica
da oxi-hemoglobina (SpO,) correlaciona-se com a saturagao
arterial da oxi-hemoglobina (Sa0,). Dessa forma, auxilia na
detecgao precoce da hipoxemia®. Observa¢io da oximetria de
pulso foi apresentada nos estudos E1'%, E2**, E3"” e E7*' como
uma medida para avaliar o padrio respiratério. Entretanto,
nos estudos E1*, E2** e E3", discute-se que a ma interpreta-
¢ao desse dado pode ser comum, pois valores da saturacio
de oxigénio abaixo de 85% ndo podem ser interpretados com
precisdo. Por esse motivo, recomenda-se o uso da medida
de oxi-hemoglobina. O fato é que a oximetria de pulso nio
diferencia a hemoglobina reduzida de suas demais formas,
podendo superestimar a SaO,”.

Um estudo sobre os limites de concordancia entre valores
de SpO, e Sa0, em pacientes anestesiados e criticos, em ven-
tilagdo mecanica, para estabelecer valores minimos de SpO,
associados a saturag¢des arteriais da oxi-hemoglobina superio-
res a 90%, mostrou que valores de SpO, iguais ou superiores
a 99% ndo se associaram a ocorréncia de nenhum de SaO,
inferior a 90%. Sendo assim, o uso da medida de oxi-hemo-
globina, recomendado nos estudos desta revisdo integrativa,
torna-se mais fidedigno na avalia¢do do padrio respiratério
do paciente critico®.

No pos-anestésico, a queda da lingua é uma das causas
mais frequentes de obstruc¢do da via aérea, observacao pre-
sente em E2%, E3", E5%, E6™ e E7*'. Entretanto, apenas nos
estudos E5% e E6* encontraram-se recomendag¢des para os
atendimentos da perda de permeabilidade de via aérea, com
citagdo dos cuidados de hiperextensio da cabega, uso da canula
orofaringea, aspirac¢do de secre¢io e ventilagdo com pressio
positiva por meio da bolsa valva mascara.

A investigacdo E7*' retrata os pacientes com apneia do sono
e indica o uso do sistema Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) tdo logo seja possivel, de preferéncia na admissao da
RA. Uma vez que este paciente tenha sido operado, hipoxemia
e hipercapnia sdo as principais preocupag¢des no pds-opera-
toério, devendo haver mais atenc¢do nas primeiras duas horas,
com a manutencdo do dectibito elevado para minimizar a
obstruc¢io da permeabilidade das vias aéreas superiores®.

Como na pratica clinica, no E7*', a enfermeira deve solicitar
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o aparelho particular do paciente. Caso a institui¢dao na qual
ele estd internado néo tenha esta pratica, devem ser discuti-
dos seus beneficios ao paciente, ja que ele est4 familiarizado
com a mascara facial e com o funcionamento do seu aparelho,
sentindo-se confortavel e garantindo melhores resultados da
ventilagdo com pressdo positiva. Esse cuidado é observado
em um estudo venezuelano, que afirma o beneficio do uso
de um sistema CPAP como mantenedor da permeabilidade
das vias aéreas superiores, e refor¢a a importancia de solicitar
ao paciente que traga o seu aparelho ao hospital®.

Outro cuidado visto nos achados desta revisao esta dire-
cionado ao controle da temperatura corporal. Quando baixa,
esta relacionada a taxa metabolica do organismo e foi citada
em dois estudos: E1'® e E2?%2. No E1'®, recomenda-se manter
o paciente normotenso a fim de prevenir vasoconstri¢do e
reduzir a possibilidade de infec¢io, bem como eventos cardio-
vasculares. Em E2%, refere-se que a hipotermia pode interferir
no consumo global de oxigénio e aumentar a demanda do
sistema respiratorio. A perda de calor é comum nos pacien-
tes submetidos & anestesia geral, uma vez que os anestésicos
alteram o centro de termorregula¢do do hipotalamo, inibem
os tremores e produzem vasodilata¢do periférica. Durante a
recuperacdo da anestesia, a inibi¢do desaparece e os tremo-
res iniciam quando a temperatura estd abaixo do limiar da
regulagdo térmica®'. Entre as implica¢bes que podem ocorrer
como decorréncia da hipotermia, tém-se: as complicac¢oes
cardiovasculares, como isquemia miocardica, hipertensdo
arterial, taquicardia e trombose venosa profunda; a altera-
¢ao de coagulagio, como ativagio plaquetaria e coagulopatia;
a altera¢do imunoldgica, com o aumento da incidéncia de
infecgdo do sitio cirtirgico; as alteragdes hidroeletroliticas e
endocrinometabolicas®.

Em um estudo brasileiro’, com o objetivo de avaliar
os fatores relacionados ao desenvolvimento de hipotermia
intraoperatoria, evidenciou-se que quanto maior a dura¢io da

cirurgia, menor a temperatura corporal do paciente. Isso pode
estar presente nos pacientes criticos que sao admitidos na RA
e possuem, por caracteristica, procedimentos de maior porte
cirargico e, consequentemente, maior tempo de duracio.
Frente a necessidade de manter a normotermia no periope-
ratério, uma revisao sistematica concluiu que existe evidéncia
moderada ao se sugerir que as mantas de fibras de carbono
sejam tdo eficazes como o sistema de aquecimento de ar for-
¢ado para evitar hipotermia, e que o vestuario de circula¢do
de 4gua é o método mais eficaz para manter a normotermia®.
Nota-se o quio complexo ¢ o paciente critico e o tama-
nho da responsabilidade do profissional de enfermagem da
RA que o admite. Isso justifica a necessidade de um enfer-
meiro intensivista para adequacio do cuidado, em funcio do
conhecimento especifico sobre ventilagio mecanica, monito-
riza¢do hemodinamica e administra¢dao e manuseio de drogas

vasoativas e/ou inotrépicas.

CONCLUSAD

Esta revisdo integrativa apresentou contribui¢bes da lite-
ratura internacional para a assisténcia de enfermagem aos
pacientes criticos que deveriam se recuperar na UTI, porém
sdo encaminhados a RA. Evidenciou-se a necessidade de um
olhar critico associado ao conhecimento clinico do enfermeiro
para prestar cuidados intensivos durante a permanéncia do
paciente na RA. A presenc¢a de um enfermeiro intensivista
na RA pode aprimorar a qualidade da assisténcia de enfer-
magem e reduzir as possibilidades de complicacGes para
pacientes criticos.

Considera-se de suma importincia o desenvolvimento
de pesquisas voltadas para esse perfil de pacientes e a utili-
zacao de seus resultados para a pratica baseada em evidéncia

na area do CC.
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| RELATO DE EXPERIENCIA |

ATUACAO NO INTRAOPERATORIO DA CORRECAO
CIRURGICA DE MIELOMENINGOCELE
A “CEU ABERTO” INTRAUTERO

Practice in the intraoperative period of surgical correction of a “sky open” myelomeningocele in utero

Prdctica intraoperatoria de la correccion quirurgica de mielomeningocele a “cielo abierto” en utero

Maria Aldenice de Lima Silva', Rachel de Carvalho? J

RESUMO: Objetivo: Relatar a experiéncia da atuac¢io da enfermeira no intraoperatorio de correcio de mielomeningoceles a céu aberto intrautero. Método:
Relato de experiéncia da pratica em um hospital privado de Sdo Paulo. Resultados: A enfermeira possui papel fundamental na previsio e na provisio de
materiais e equipamentos para a cirurgia, no acompanhamento da paciente na admissio no Centro Cirargico e no auxilio durante o ato anestésico-cirtr-
gico. Conclusdo: Fatores primordiais para o sucesso da cirurgia sio o conhecimento e o dominio da equipe sobre as fases da cirurgia e o atendimento a
pacientes gestantes, considerando as possiveis complica¢des que podem envolver a mie ou o feto.

Palavras-chave: Meningomielocele. Disrafismo espinal. Monitoriza¢do fetal. Anestesia. Cirurgia geral.

ABSTRACT: Objective: To report the experience of a nurse’s practice in the intraoperative period of meningomyelocele surgical repair in the open in
utero. Method: Report of a practice experience in a private hospital in Sao Paulo. Results: Nurses have a fundamental role in anticipating and providing
materials and equipment for surgery, in following up the patient to admission in the Operating Room, and in assisting the surgical anesthetic procedures.
Conclusion: Primary factors for the surgery success include field staff’s knowledge and domain about the phases of surgery, and being prepared to care
for the pregnant patients, and to recognize the possible complications involving the mother and fetus.

Keywords: Meningomyelocele. Spinal dysraphism. Fetal monitoring. Anesthesia. General surgery.

RESUMEN: Objetivo: Reportar la experiencia de la practica de una enfermera para la reparaciéon quirtrgica intraoperatéria del mielomeningocele al aire
libre en titero. Método: Reporto de la experiencia practica en un hospital particular de Sdo Paulo. Resultados: La enfermera tiene el rol esencial de pre-
ver y proveer materiales y equipos necesarios para dar seguimiento al paciente al ingreso en el Quir6fano y ayudar en los procedimientos anestésicos qui-
rurgicos. Conclusién: Los factores principales para el éxito de cirugia son conocimiento y personal de campo sobre las fases de cirugia, estar preparado
para responder a las pacientes, y reconocer posibles complicaciones debido a cirugia que pueden envolver la madre y el feto.

Palabras clave: Meningomielocele. Disrafia espinal. Monitoreo fetal. Anestesia. Cirugia general.
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INTRODUCAD

As mielomeningoceles (MMC) sdo defeitos congénitos no fecha-
mento do tubo neural. Essa malformagio congénita atinge,
principalmente, a regido lombossacra. Estudos demonstram que
ha hidrocefalia em 80 a 90% dos casos!, envolvendo, também,
os tecidos sobrejacentes a medula espinhal, ao arco vertebral,
aos musculos dorsais e a pele. E conhecida como espinha bifida,
sendo classificada como oculta e cistica, com duas principais for-
mas: a meningocele e a MMC?.

A formagio do tubo neural ocorre em duas etapas, sendo a
primeira da quarta a quinta semana de gesta¢do, denominada
neurula¢io primaria, que é a formagao do tubo neural da regido
lombar alta até a craniana e a secundaria, a qual ocorre por volta
da sétima semana de gestacio e consiste na formacio do tubo
neural da regido lombar e sacra, entre 24 a 28 dias ap6s a con-
cepcio. A placa neural se fecha, dando origem ao tubo neural.
O fechamento prematuro incompleto resulta na espinha bifida?®.

As causas que levam a esta malformacio ainda s3o incertas®,
porém estdo associadas a fatores genéticos e ambientais, podendo-
se destacar: diabetes materna, deficiéncia de zinco, ingestdo de
alcool durante o primeiro trimestre da gesta¢do, alimentacio
contaminada porinseticida, agentes anestésicos, drogas anticonvul-
sivantes, entre outros, sendo o principal fator a caréncia de acido
folico?. Como consequéncia, a MMC gera sequelas que podem
ser significativas, tais como: deficiéncia motora em varios graus,
deformidades esqueléticas, incontinéncia vesical e/ ou intestinal
e hidrocefalia secundaria a malformagio Arnold-Chiari II, que
consiste em uma anomalia caracterizada por hernia¢ao perma-
nente do bulbo e cerebelo’.

O diagnostico pode ser identificado no pré-natal, gracas a
evolucdo da medicina fetal®. Destacam-se os exames de ultras-
sonografia (USG) de alta resolucio e bioquimica (dosagem
de alfa fetoproteina plasmatica no liquido amnidtico (LA) e
acetilcolinesterase)®”.

Desta forma, com o diagnostico cada vez mais precoce,
houve aprimoramento da medicina fetal, com uma nova téc-
nica cirtrgica para corre¢do da MMC. A corregdo cirtirgica vem
sendo realizada intratitero a céu aberto, em gestantes com idade
gestacional (IG) entre 21 e 27 semanas. Esta tem por finalidade
diminuir as sequelas decorrentes de defeito do fechamento do
tubo neural (DFTN)*’. Estudos demonstram que quanto mais
cedo for corrigido o DFTN, menor sera o grau de sequelas®’.

O primeiro relato de procedimento com a medicina fetal foi
realizado em 1963, por Willian Liley, que fez uma transfusdo san-
guinea fetal e, em 1981, houve uma corre¢ao de hidronefrose’.

O primeiro modelo com técnica cirtrgica para corre¢ao de MMC
com reparo fetal foi criado por Michejda, em 1984°. Ja a técnica para
acorre¢ao de MMC a céu aberto intratitero vem sendo realizada,
atualmente, na América Latina pelo precursor professor doutor
Antonio Fernandes Moron'®. Essa é feita em apenas dois hospitais
na cidade de Sdo Paulo, um de carater privado e outro publico.

A cirurgia de MMC intrattero ¢é classificada como um pro-
cedimento aberto, que envolve laparotomia e histerotomia.
A incisdo ¢ realizada de acordo com a posi¢io do feto, podendo
ser anterior ou posterior. O LA é extraido e armazenado em um
recipiente estéril e em temperatura aquecida para ser reinfun-
dido no final do procedimento. Esse procedimento envolve duas
especialidades médicas: medicina fetal e neurocirurgia®. Estudos
mostram que a corre¢do da MMC intratitero diminui a ocorrén-
cia de hidrocefalia, de injaria cerebral e possibilita a melhora na
fun¢io motora dos membros inferiores’.

Existem alguns critérios para correcio cirdrgica intratitero, tais
como: avalia¢do criteriosa de cada caso, IG, cuidados com a anes-
tesia (pois essa técnica cirtirgica envolve o bindmio “mae e filho™Y,
equipes médica e de enfermagem treinadas e qualificadas, reta-
guarda de Unidade de Terapia Intensiva (UTT) e banco de sangue.

Partindo da evolucio e do avanco da medicina fetal, com o
aprimoramento desta nova técnica cirtirgica para a corre¢io de
MMC a céu aberto intrattero pouco conhecida e pela falta de dados
relacionados & conduta de enfermagem no intraoperatoério, faz-se
necessaria e de suma importancia uma pesquisa sobre o assunto.

A assisténcia do enfermeiro e de toda a equipe de enferma-
gem no intraoperatorio da correcdo de MMC ¢é de fundamental
importancia, porém ha grande caréncia de descrigdo destas agdes
em publicacdes da area. Dessa forma, considerando o perfil des-
ses pacientes cirtirgicos, o binémio “mae e filho”, acreditamos
que este estudo possa contribuir para a melhora da assisténcia
de enfermagem neste periodo.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia da atua¢io dos enfermeiros no intraopera-
torio de corregdo cirtirgica da MMC a céu aberto intratitero, em
um hospital privado da cidade de Sao Paulo, Brasil.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e analitica, do tipo relato de
experiéncia, que teve como meta buscar informacoes cientificas
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pouco evidenciadas pela enfermagem. Traz um relato da pra-
tica de uma enfermeira que atua no intraoperatorio, tendo a
oportunidade de vivenciar a técnica cirurgica de corre¢do da
MMC a céu aberto intratitero, em um hospital privado de Sao
Paulo. A valoriza¢do do método de relato de experiéncia esta
baseada na premissa de que os problemas e as praticas podem
ser melhorados por meio da descri¢ao e da analise de observa-
¢Oes objetivas e diretas''.

O estudo descreve a experiéncia de uma enfermeira que
atua no Centro Cirurgico (CC), diretamente com pacientes
gestantes admitidas para a corre¢do da MMC a céu aberto
intratitero, em um hospital privado, de médio porte, situado
na cidade de Sdo Paulo, o qual realiza esta técnica desde
2011. Neste hospital, existe apenas uma equipe cirirgica que
efetua tal procedimento, sendo composta por médicos mem-
bros das areas de medicina fetal e neurocirurgia. O intuito
¢ demonstrar o aprimoramento e a evolucdo da equipe de
enfermagem, em conjunto com a medicina fetal, na admis-
sdo dessas pacientes e no atendimento ao bindmio “mae e
filho” em Sala Operatoria (SO), as praticas de enfermagem, a
assisténcia ao anestesiologista e as equipes cirargicas envolvi-
das, assim como a preparagao para qualquer intercorréncia,

objetivando melhorar a assisténcia prestada a tais pacientes.

RESULTADOS

Este relato de experiéncia é baseado na vivéncia da primeira
autora como enfermeira atuante no CC de um hospital privado,
de médio porte, na cidade de S3o Paulo, que realiza a corre¢do
cirtirgica da MMC a céu aberto intratitero. O primeiro contato
com esta técnica cirtirgica ocorreu na companhia de um médico
de medicina fetal em 2011. Antes de agendar a primeira cirurgia,
com a técnica de correcio intrattero, um membro da equipe
(medicina fetal) foi ao CC orientar e demonstrar as enfermeiras
como seria a técnica de cirurgia intratitero a céu aberto em pacien-
tes gestantes, assim como descrever os materiais necessarios, o
tempo cirdrgico e as equipes envolvidas. Tudo foi apresentado
em slides, baseando-se em uma cirurgia ji realizada em outra
institui¢do, pela mesma equipe.

O papel desempenhado pela enfermeira era prever e prover
todos os materiais e equipamentos necessarios para a cirurgia,
realizar o acompanhamento da paciente na admissdo ao CC e
auxiliar durante o ato anestésico-cirtrgico, atuando na SO.

A dinamica de trabalho inclui, inicialmente, as solicitacdes
dos materiais, a saber: campos cirtirgicos obstétricos e aventais

descartaveis de dupla barreira, luvas latex fiee, instrumentos espe-
cificos (caixas de cesarea e de neurocirurgia delicada), cola de
fibrina e dispositivo de spray, aparelho de USG, manta térmica,
cunha, protetores de calcaneo e materiais basicos para as cirurgias
(gazes, compressas, cubas, ctipulas, fios cirtirgicos, entre outros).
E imprescindivel que seja feita a reserva da vaga na UTI adulto e
de hemocomponentes, junto ao banco de sangue.

Por recomendacio da equipe cirtirgica, a paciente é admitida
na véspera da cirurgia, a fim de receber a visita pré-operatoria,
tanto do médico anestesiologista quanto da enfermeira, para ini-
ciar o preparo para a cirurgia. Realiza-se a tipagem sanguinea,
sao colhidos exames laboratoriais, administrados os medica-
mentos conforme prescri¢do médica e solicitadas as reservas de
UTI adulto e de hemocomponentes. O perfil de IG das pacien-
tes submetidas ao tratamento cirtrgico da MMC a céu aberto
intratitero varia entre 25 a 26 semanas de gesta¢ao.

A chegada da paciente ao CC ocorre 30 minutos antes do
horario previsto para a cirurgia, sendo confirmados dados pes-
soais (nome completo e data de nascimento) e tirada uma foto,
que ¢é transmitida para a SO em um painel, o qual possibilita a
visualizacdo para todos os envolvidos na cirurgia. Ao término
dos procedimentos, sdo impressas as documentag¢des, com a
foto da paciente. Desta forma, é possivel aumentar a eficiéncia
na seguranca da paciente (paciente e equipe médica corretas).

O CC da institui¢do onde o procedimento é realizado dis-
pde de uma sala pré-anestésica, na qual a equipe faz a primeira
admissao da paciente no Bloco Cirtirgico (BC). Sdo checados o
prontuario, os resultados de exames e as reservas, e confirma-
das as assinaturas nos termos de consentimentos (anestésico e
drurgico). Realiza-se uma pungio venosa e ¢ administrada a medi-
caco pré-anestésica, caso seja prescrita pelo médico. A paciente
permanece na sala de pré-anestésico até a chegada de todos os
membros da equipe cirtirgica e a preparag¢ao da SO.

Ela é, entdo, transferida para a SO, acompanhada pela técnica
de enfermagem (circulante de sala), com auxilio da enfermeira.
Inicia-se o checklist de cirurgia segura, que ¢ realizado antes
da inducio anestésica, confirmando-se 0 nome completo da
paciente, os procedimentos a serem realizados, o relato de aler-
gias, o risco de via aérea dificil e o risco de broncoaspiragio e de
perda sanguinea além do esperado (acima de 500 mL). Segue-se
a monitora¢io materna, inicialmente com oximetria de pulso,
monitoragao cardiaca e pressdo arterial nao invasiva (PANI).

E realizado um USG obstétrico, pelo médico da medicina
fetal, para observar o posicionamento, a vitalidade e o batimento
cardiaco fetal (BCF). Coloca-se uma cunha na regido do flanco
direito da paciente, com o intuito de diminuir a sobrecarga dos
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grandes vasos e evitar hipotensao, tendo em vista que a posi¢ao
para a cirurgia ¢ dectbito dorsal horizontal (DDH).

O médico anestesiologista realiza mais uma pung¢ao venosa
periférica, com cateter calibroso (14 ou 16 G), seguido da anes-
tesia combinada, que pode ser peridural e geral ou raquidiana e
geral. Em seguida, faz-se a complementacio da monitoragio com
capnografo; utiliza-se manta térmica aquecida na parte superior
da paciente (térax e membros superiores), com o objetivo de
reduzir ou evitar a hipotermia, relacionada ao pés-operatério.

Para contribuir com a prevencio de infec¢do do sitio cirtr-
gico (ISC), efetua-se a degermacio em toda a regido abdominal
e pélvica. Passa-se o cateter vesical de demora para controle
hidrico no intra e pds-operatorio e posiciona-se a placa dis-
persiva do bisturi elétrico no local mais proximo da cirurgia,
geralmente na regido da coxa.

Antes de se iniciar a cirurgia, é feita a segunda parte do
checklist, com a confirmagao da presenca de todos os envolvi-
dos na cirurgia, qual procedimento ira ser realizado, tempo
cirtrgico, disponibilidade de exames e materiais na SO e se foi
feita a dose de antibioticoprofilaxia. Durante todo o periodo
de preparo, ja no intraoperatério, a atua¢io da enfermeira é
dindmica, auxiliando a paciente, o anestesiologista, a equipe
de cirurgides e o circulante de sala.

A cirurgia propriamente dita come¢a com a incisdo na
pele, seguida da histerotomia e extragdo do LA, com o auxilio
de uma sonda vesical latex fiee (tipo Foley 14). O LA perma-
nece armazenado em seringas de 60 mL em bacias, imerso
em soro fisiologico (SF) a 0,9% aquecido, na mesa cirtrgica.
O procedimento é guiado por USG para monitorag¢io fetal.
O feto é exposto e posicionado para que o neurocirurgido faga
a corre¢ao da MMC. Ao término desta, o utero é suturado,
utilizando-se cola de fibrina com o dispositivo de spray. O LA
é reinfundido para dentro do titero, reposicionando-se o titero
na cavidade abdominal, para o fechamento por planos e a rea-
lizagao do curativo.

Ao término da cirurgia, é feita a terceira etapa do checklist,
com as confirmacdes dos numeros de compressas, agulhas
e instrumentos cirurgicos utilizados, identificacdo de pecas
ou exames que foram solicitados durante o intraoperatorio.
A paciente, entdo, é extubada pelo médico anestesiologista
e transferida para o leito anteriormente reservado na UTI
adulto, com monitora¢do (oximetria de pulso, PANI e cardios-
copia), além de suplemento de oxigénio, caso seja necessario.
Na transferéncia, a paciente é sempre acompanhada pelo cir-
culante de sala (técnico de enfermagem), pela enfermeira e
pelo anestesiologista.

Observa-se, ao longo da trajetdria de trabalho com este pro-
cedimento especifico, a necessidade da equipe de enfermagem
em estar preparada para o parto prematuro, devido a estimula-
¢do do ttero e pelo perfil da IG (24 a 26 semanas). Portanto, ao
preparar a SO para a cirurgia de MMC a céu aberto intrattero,
devem ser organizados os materiais de reanimagao neonatal e o
médico neonatologista e uma enfermeira obstetra devem ficar
de sobreaviso, caso seja necessario, além de haver reserva de
vagana UTIneonatal, no caso do trabalho de parto prematuro.

Na trajetéria de atuacdo como enfermeiras acompanhando
quase uma centena de cirurgias de corre¢do de MMC a céu
aberto, vivenciamos apenas um parto prematuro, que resul-
tou em obito fetal, porém nenhuma infec¢do hospitalar foi
registrada. Além disso, com o passar dos anos, tem havido
melhora constante da habilidade de toda a equipe cirtirgica,
com consequente diminui¢io do tempo cirtirgico. Outro fator
primordial para o sucesso da cirurgia é o melhor preparo da
equipe de enfermagem a fim de atender as pacientes gestantes
no CC, admitidas para a cirurgia de MMC a céu aberto intrat-
tero. Pelo relato, é possivel identificar este procedimento como
uma cirurgia de alta complexidade.

Demonstra-se, por meio dos indicadores de qualidade,
desde 2011 a 2013, um aumento importante no numero de
cirurgias de MMC intrattero, comparado com a corre¢io da
MMC convencional, empregada em recém-nascidos, nas pri-
meiras 24 horas apés o parto.

DISCUSSAOD

Nos ultimos anos, houve avangos importantes na medicina
perinatal. Muitos sdo os procedimentos realizados durante a
gestagdo, desde cirurgias minimamente invasivas (amniosco-
pia, cordocentese, aspira¢do de cistos) até de alta complexidade
(oclusdo traqueal com bal4o inflavel, em casos de hérnia dia-
fragmatica, e cirurgias a céu aberto, como a MMC intrattero),
com a intenc¢do de tratar ou melhorar a chance de sobrevida
fetal’. Atualmente, vivencia-se o desafio de acompanhar a com-
plexa evolucdo da cirurgia fetal no Brasil'>.

Em funcio da alta complexidade da cirurgia de MMC intrat-
tero, realiza-se a avaliagio pré-operatéria”’; desta forma, justifica-se
a internagdo da paciente na véspera da cirurgia. Diante disso, a
Resolucio 1.363/1993 do Conselho Federal de Medicina (CFM),
em seu artigo 1°, inciso 1, determina que “antes da realiza¢do
de qualquer anestesia é indispensavel conhecer, com antecedén-
cia, as condigGes clinicas do paciente a ser submetido a mesma,
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cabendo ao anestesista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica
do ato anestésico, de modo soberano e intrasferivel”. Portanto,
a avaliagao pré-operatoria é necessaria para avaliar os riscos e
as possiveis complicagGes previniveis”.

Na cirurgia fetal intrattero, é necessaria a monitoragao
materna, que inclui oximetria de pulso, PANI, cardioscopia,
capnografia e avaliagdo do bloqueio neuromuscular por ace-
leromiografia’; e a fetal, com USG, a qual avalia a vitalidade
fetal, a frequéncia cardiaca, a localizacio da placenta, a posi-
¢do do feto e a contratilidade uterina'.

E realizada antibioticoprofilaxia, com o objetivo de evitar
ou diminuir a taxa de infec¢do no pds-operatdrio’, embora a
autora nao tenha encontrado estudos epidemiolégicos rela-
cionados a infec¢io pos-operatoria em pacientes com técnica
cirtrgica de corre¢do de MMC intrattero (e nem presenciado
nenhum caso que tenha evoluido com infec¢do), ao contrario
das corre¢oes de MMC convencional, as quais demonstram alta
incidéncia de infec¢do no pos-operatorio em outros estudos”.

No entanto, a anestesia para a cirurgia fetal intratitero envolve
mie e feto. Por isso, o médico anestesiologista deve conhecer
as alteracdes fisiologicas da gravidez e os efeitos dos anestésicos
sobre os organismos materno e fetal. Os agentes anestésicos,
administrados a mie, podem interferir no feto, diretamente,
por meio da passagem placentaria, ou indiretamente, pela inter-
feréncia nos sistemas cardiovascular e respiratorio materno™'.
A anestesia geral é a técnica que oferece maior seguranca para
a cirurgia fetal, sob histerotomia, permitindo o controle do
relaxamento uterino, da ventilagdo, da oxigenacio e da pres-
s30 arterial. Portanto, ela tem se tornado o método de escolha
para as cirurgias com reparo intratitero, em combina¢io com a
anestesia regional, que pode ser realizada por pun¢ao peridural
e contribui para analgesia no p6s-operatério'.

O reparo pré-natal da MMC intrattero envolve laparotomia
e histerotomia. A incisdo no ttero depende da posicao do feto,
podendo ser anterior ou posterior. O LA é retirado e armaze-
nado em recipiente estéril (com antibiotico ou nio) para que,
no final da cirurgia, possa ser reinfundido’ e ser completado
com soro fisiolégico a 0,9% aquecido, caso tenha se perdido
parte do LA durante o intraoperatério. O feto é posicionado
de modo que seja feita a corre¢io da MMC; a monitoragio
fetal é continua, por USG. Ap0s a corre¢io cirtirgica, inicia-se
o fechamento do ttero e das membranas amnioticas, utili-
zando-se cola de fibrina para selar”.

Um desafio ou obstaculo importante é o risco do trabalho
de parto prematuro, resultante da estimula¢do e contracido

uterinas, ocasionadas pela manipulacio e incisdo do tutero,

podendo, ainda, induzir ao descolamento da placenta, que reduz
o fluxo sanguineo placentario e leva a hip6xia fetal'®. Por isso,
a prevengio e o tratamento do trabalho de parto prematuro
sdo continuos e cruciais para o sucesso da cirurgia de MMC
intrattero, sendo administrados faArmacos tocoliticos, no pré,
intra e pos-operatério’. Vale ressaltar que estudos demons-
tram que a IG para a corregdo cirtirgica da MMC intratitero
tem uma variabilidade entre 20 e 26 semanas de gesta¢iao™®”’.

A técnica de corre¢do MMC intratitero ndo pode ser com-
parada com outras, por ndo haver estudos comparativos de
seus beneficios'. No entanto, estudos mostram que as crian-
¢as que foram submetidas a cirurgia fetal de MMC intratitero
tiveram melhoras na fun¢do motora dos membros inferiores,
diminui¢io da ocorréncia de hidrocefalia decorrente da mal-
formacio de Arnold Chiari II, de injaria cerebral e do uso de
derivacio ventriculo-peritoneal®”".

A cirurgia fetal estd em pleno desenvolvimento, com
abordagem de novas técnicas e, para seu maior sucesso, sio
necessarios novos estudos e aprimoramento dos profissionais
envolvidos, de modo que saibam reconhecer as possiveis com-
plicacdes associadas as novas técnicas cirtrgicas'®'.

A realizagao da cirurgia fetal da MMC intratitero ainda
¢ empregada em poucos centros, e seu sucesso depende de
uma abordagem multiprofissional e multidisciplinar alta-
mente qualificada e treinada, na qual se destaca o papel do
enfermeiro que atua na SO e de toda a sua equipe, incluindo
o circulante de sala.

Partindo do ponto de que a cirurgia de MMC intratitero
¢ de alta complexidade e envolve dois seres, o profissional da
area de satide, em especial a equipe de enfermagem, deve ser
capacitado a atender as pacientes gestantes na SO, no CC e na
UTI e saber reconhecer as possiveis complicacdes relacionadas
a tal procedimento, bem como as principais intervengdes e con-
dutas cabiveis. Uma das formas de capacita¢do é proporcionar
conhecimento a todos os envolvidos no processo. Dai a impor-
tancia do presente relato, visto que nio foram encontrados, na
literatura nacional, estudos desenvolvidos por enfermeiros por
ocasido de sua atuacio no atendimento ao bindbmio mie e filho,
durante a correcio cirtrgica de MMC a céu aberto intrattero.

Muitas questdes éticas relacionadas aos fatores de beneficios
da corregio cirtirgica da MMC a céu aberto intrattero ainda
serdo identificadas e discutidas, mas é possivel demonstrar
em estudos um futuro melhor para os portadores de MMC.

Vale ressaltar que a cirurgia fetal intrattero é recente no
Brasil e realizada em poucas institui¢es de satide. As respon-
sabilidades da equipe de enfermagem sdo continuas e tém um
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grande desafio de acompanhar essa complexa evolugio da
medicina fetal. Consideramos esta experiéncia extremamente
gratificante, podendo contribuir, como enfermeira, com este
avango da medicina e com a melhora da qualidade de vida de
criangas acometidas por esta grave patologia. Este aprimo-
ramento estende-se a todos os familiares da futura crianca.

CONCLUSAO

O presente relato de experiéncia permitiu apresentar e dis-
cutir a atua¢do de uma enfermeira no intraoperatério de

correg¢do cirirgica da MMC a céu aberto intrattero, em um
hospital de médio porte de Sao Paulo, que realiza tal técnica
desde 2011. E dado destaque aos cuidados prestados durante o
intraoperatorio pela equipe multiprofissional ao bindmio mae
e filho. Apresenta-se a importancia de orienta¢Ges pré-ope-
ratorias, da atuac¢do da enfermagem desde o preparo da SO,
do recebimento da paciente gestante, do posicionamento,
da anestesia, da cirurgia propriamente dita, do encaminha-
mento para a UTI e da necessidade de reconhecimento de
possiveis complica¢des, utilizando-se, em todas as fases, as
recomendacdes contidas no protocolo de cirurgia segura,
visando a seguranc¢a da mie e do feto.
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| RELATO DE EXPERIENCIA |

IMPLANTACAO DE UM SERVICO DE LIMPEZA
TERMINAL A VAPOR EM SALAS OPERATORIAS

Implementation of a steam terminal cleaning service in operating rooms

Implementacion de un servicio de limpieza terminal a vapor en quirofanos

Sandra Terumi Yoshino', Ana Cristina Cardoso Hering', Rachel de Carvalho?

RESUMD: Objetivo: Relatar a experiéncia da implantag¢do pioneira de um servico de limpeza terminal a vapor nas salas operatdrias de um hospital privado
de Sdo Paulo. Método: Pesquisa descritiva, narrativa, do tipo relato de experiéncia, mediante a realiza¢do de revisdo acerca dos diversos tipos de limpeza
hospitalar, com énfase na limpeza de salas operatérias a vapor. Resultados: A implantagao da limpeza e a desinfecgdo de salas operatorias a vapor mostrou
resultados positivos, tais como otimizag¢do e qualidade no processo de trabalho, seguranca ocupacional, redu¢do no tempo de limpeza terminal e de giro
de sala, automatiza¢do do procedimento, beneficios ambientais (economia de 4gua e produtos quimicos) e seguranga, por oferecer um ambiente livre
de patégenos importantes ao desenvolvimento de infec¢bes. Conclusao: A limpeza a vapor ¢ uma alternativa eficaz de higieniza¢ao hospitalar aliada a
tecnologia. O sistema a vapor ¢ efetivamente capaz de reduzir a carga microbiana em superficies, com mais qualidade e seguranca.

Palavras-chave: Servico hospitalar de limpeza. Salas cirtirgicas. Desinfec¢do. Contaminagio.

ABSTRACT: Objective: To report the experience of the first implementation of a steam terminal cleaning service in operating rooms at a private hospital in
Sdo Paulo, Brazil. Method: A descriptive and narrative study of a case report, through a review of the different types of hospital cleaning, with emphasis
on steam cleaning of operating rooms. Results: The implementation of steam cleaning and disinfecting in operating rooms showed positive results,
such as optimization and quality in the work process, occupational safety, reduced time of terminal cleaning and room working, procedure automation,
environmental benefits (saving water and chemicals), and security by providing an environment free of important pathogens for the development of
infections. Conclusion: Steam cleaning is an effective alternative to hospital hygiene combined with technology. The steam system is able to effectively
reduce the microbial load on surfaces with higher quality and safety.

Keywords: Housekeeping, Hospital. Operating rooms. Disinfection. Contamination.

RESUMEN: Objetivo: Reportar la experiencia de la primera implementacion de un servicio de limpieza a vapor terminal en los quir6fanos de un hospital
privado de Sdo Paulo, Brasil. Método: Estudio descriptivo, narrativo, un relato de experiencia mediante la celebracion de la revision de los diferentes tipos
de limpieza del hospital, con énfasis en el sistema de limpieza de quir6fanos a vapor. Resultados: La aplicacion de limpieza y desinfeccién de quir6fanos
a vapor mostraron resultados positivos, como la optimizacién y calidad en el proceso de trabajo, seguridad en el trabajo, reduccién en el tiempo de
limpieza terminal y de habitacion, automatizacién del procedimiento, beneficios ambientales (ahorro de agua y productos quimicos) y seguridad al
proporcionar un ambiente libre de patégenos importantes para el desarrollo de infecciones. Conclusion: El limpiador a vapor es una alternativa eficaz
para la higiene hospitalaria combinado con la tecnologia. El sistema de vapor es capaz de reducir eficazmente la carga microbiana en las superficies, con
mayor calidad y seguridad.

Palabras clave: Servicio de limpieza en hospital. Quir6fanos. Desinfeccién. Contaminacion.
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INTRODUCAO

O ambiente é apontado como um importante reservatorio de
micro-organismos nos servigos de satide. As superficies ambien-
tais contaminadas podem desempenhar um papel relevante
na transmissdo de alguns agentes patogénicos. Muitos destes
podem permanecer viaveis no ambiente hospitalar durante
semanas ou meses, podendo representar um risco a seguranga
do paciente'?. Desse modo, fornecer medidas eficazes para o
controle da infec¢do, com o objetivo de seguranca do ambiente
que envolve o paciente, é considerado um fator importante na
prevengdo de infec¢Oes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS).
Tais medidas, como aplica¢ido de boas praticas de higiene e
frequéncias adequadas de limpeza, formam um componente
crucial na estratégia global para prevencio de infec¢des’. Em
contrapartida, falhas nos processos de limpeza e desinfec¢ao
de superficies podem ter como consequéncia a disseminagio
e a transferéncia de micro-organismos nos ambientes dos ser-
vigos de satide, colocando em risco a segurancga dos pacientes
e profissionais que atuam nesses locais™*.

Ha algum tempo, acreditava-se que um ambiente tinha
pouca participa¢do na cadeia epidemiolégica das IRAS, e
ignorar a importancia da higiene hospitalar acabava favo-
recendo a sobrevida desses micro-organismos no ambiente.
Este era um cenario que nio condizia com as praticas para
o controle rigido de antibioticos, aliados as precauc¢des de
contato empregadas para os pacientes colonizados’. Dessa
forma, a qualidade assistencial ndo pode ficar restrita a uma
abordagem que se limite aos cuidados diretamente prestados
ao paciente. Assim, a enfermagem tem como responsabili-
dade buscar um ambiente hospitalar biologicamente mais
seguro e confortavel®.

Durante a ultima década, tem havido uma dramatica
evolugdo das recomendac¢des e normas acerca da melhoria
do ambiente hospitalar. Em 2003, recomendagGes feitas pelo
Centers of Disease Control and Prevention (CDC) e, em 2010, as
Boas Praticas de Limpeza e Desinfec¢do de Superficies pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), além de
estudos cientificos que discutem a importancia do ambiente
sao alguns exemplos'*.

Nesse contexto, as superficies das salas operatorias (SO)
também apresentam grande importancia no que concerne
aos fatores de risco ao aparecimento das IRAS no paciente
cirtrgico. A realiza¢do da limpeza e desinfec¢do das superfi-
cies é fundamental para a reduc¢io da incidéncia de infec¢des,

pois diminui o inéculo do agente no ambiente™”.

Limpeza ¢é definida como a remogao da sujidade que se
encontra nas superficies das SO, utilizando-se meios mecanicos,
tais como fric¢io; fisicos, como temperatura; ou quimicos, como
produtos saneantes e desinfetantes. Com isso, os suportes fisico
e nutricional que sustentam os micro-organismos sao elimina-
dos, uma vez que a cadeia epidemiologica é interrompida'”’.

O Centro Cirtrgico (CC), por ser uma area critica do
hospital, requer tipos especificos de limpeza relacionados ao
instante de funcionamento das SO. Dessa forma, a limpeza
preparatoria é realizada antes do inicio da primeira cirurgia
do dia, com o objetivo de retirar particulas de poeira das
superficies de focos, mobiliarios e equipamentos. A limpeza
operatoria ¢ feita no ato cirtirgico, caso ocorra a contamina-
¢a0 do chio com matéria organica, na presenca de residuo ou
queda de material, com o intuito de manter a organizacio e
a higiene dentro da SO. A limpeza concorrente é executada
ao final de cada procedimento cirtrgico, para que se possa
remover a sujidade e os contaminantes antes do inicio da
proxima cirurgia. Por fim, a limpeza terminal, que acontece
diariamente ou semanalmente, dependendo da rotina hos-
pitalar, tem o objetivo de diminuir a sujidade e a quantidade
de micro-organismos de todas as superficies da SO, tanto as
horizontais quanto as verticais, a fim de se reduzir a proba-
bilidade de contaminacio do ambiente'””.

Na literatura, foram encontrados diversos métodos
de limpeza terminal empregados em ambiente hospitalar.
Entretanto, neste estudo, sera abordada, especificamente,
a limpeza terminal a vapor, uma pratica recente e pouco
difundida no Brasil, embora ja esteja sendo estudada e utili-
zada em servicos de satide na Europa ha aproximadamente
seis anos*'’. Esse método de limpeza terminal tem atraido
certa relevancia no ambiente hospitalar, pois utiliza somente
o vapor da agua para limpeza e desinfec¢do, diminuindo a
utilizagdo de produtos quimicos saneantes. Além disso, o
método de limpeza a vapor evita o consumo de substancias
poluentes, sem desconsiderar o padrio de higiene exigido,
e, a0 mesmo tempo, reduz os custos operacionais. Outro
fator é a diminuicio do risco de desenvolvimento da resis-
téncia entre os patdgenos, desencadeada pelo uso excessivo
de desinfetantes nas superficies'®'"'*.

Diante das evidéncias relacionadas, o presente estudo
descreve a experiéncia pratica da implantacio de limpeza ter-
minal a vapor das SO de um hospital privado de Sdo Paulo.
Outra questdo que nos impulsionou a realizar este estudo
foi a escassez de artigos disponiveis sobre limpeza a vapor.

Isso mostra que o tema ainda é um desafio que necessita de
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estudos para a disseminag¢io deste conhecimento e estimulo
para o desenvolvimento de novas pesquisas.

0BJETIVO

Relatar a experiéncia da implanta¢do de um servigo de limpeza
terminal a vapor em SO de um hospital privado, em S4o Paulo.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e narrativa, do tipo relato
de experiéncia, na qual foi descrito o trabalho desenvolvido
pela primeira autora em um hospital privado de Sdo Paulo.
O relato de experiéncia consiste em buscar a pratica para
que possamos adquirir o conhecimento mais profundo do
objeto de pesquisa, buscando um novo caminho para a sua
compreensdo’*'.

O estudo teve o intuito de descrever a experiéncia da
implanta¢do de um servigo de limpeza hospitalar em SO de
um hospital particular de grande porte, situado na cidade
de Sao Paulo. A institui¢do sede da pesquisa possui dois CC,
sendo um composto por duas areas distintas, na qual uma
possui seis salas digitais, voltadas para a realizagao de cirurgias
minimamente invasivas, e outras seis convencionais, além do
centro oftalmolégico. O outro CC é composto por 14 SO, que
sdo destinadas a procedimentos de alta complexidade, junto
a cirurgia robdtica, englobando todas as especialidades”.

Por meio deste relato de experiéncia, descreve-se como
a atividade foi desenvolvida e os estudos realizados antes da
implantac¢ido, comparando-se a limpeza terminal convencio-
nal com aquela a vapor, bem como os resultados positivos e
negativos, além das dificuldades encontradas neste método

pioneiro de limpeza terminal em SO.

RESULTADOS

Relato de experiéncia: estudo, descricao
e implementacao das acoes de limpeza
de salas operatorias a vapor

O método de limpeza a vapor surgiu no Brasil em 2011, com

o proposito de oferecer uma alternativa econémica, pratica
e eficaz de limpeza hospitalar aliada a tecnologia.

A fim de minimizar os riscos de infec¢do do sitio cirtirgico
(ISC), um hospital privado de Sao Paulo tracou diversas a¢des de
melhoria no bloco cirirgico, inclusive no processo de limpeza
terminal das SO. Anteriormente, o procedimento era realizado
com técnicas manuais e grande dependéncia de mao de obra,
portanto a proposta era otimizar recursos, por meio da imple-
mentacio de um equipamento de limpeza a vapor. Dessa forma,
um prestador de servi¢o de higiene, em parceria com o proprio
hospital, iniciou um estudo comparativo entre o método con-
vencional e o de limpeza a vapor, utilizando um equipamento de
elevada temperatura (150°C), sem o uso de produtos quimicos
e com economia de recursos naturais, como a agua.

O projeto foi conduzido por uma enfermeira, e a ativi-
dade foi realizada por um profissional da equipe de higiene,
que foi treinado para utilizar o equipamento. Além disso,
todas as areas de interface estavam envolvidas: Servico de
Controle de Infec¢ao Hospitalar (SCIH), seguranga do tra-
balho, equipe assistencial, engenharia clinica e manutencao.

A estrutura elétrica do prédio foi avaliada pela equipe
de manutencao, a fim de assegurar o funcionamento dos
equipamentos e garantir a seguranca do paciente e dos cola-
boradores. Para o controle e monitoramento da seguranca
do ambiente, testes de adenosina trifosfato (ATP) foram rea-
lizados, antes e ap6s a limpeza.

Foram levadas em considerag¢io algumas diretrizes para
a coleta de dados e as analises quantitativa e qualitativa:

e Procedimento operacional padrido (POP) e técnicas de
limpeza, adotados pela institui¢io: tais itens foram ava-
liados para comparar o método utilizado pelo hospital
e, posteriormente, descrever os itens que poderiam ser
higienizados a vapor. A sequéncia de limpeza, assim
como os procedimentos realizados (recolhimento de
residuos ou desinfec¢ao de matéria orgéanica) e os itens
aserem higienizados, foram acordados juntamente com
a equipe de enfermagem e governanga;

» Medicdo da area a ser estudada: foram realizadas medi-
¢oes (total e individual) das SO a fim de se calcular a
produtividade em metros quadrados;

e Indicadores de processo: os indicadores do hospital
foram analisados para verificar a produtividade, o
tempo médio de limpeza e o consumo de insumos

pelo método convencional.
A rotina do CC nio foi alterada em fun¢ao da realizacdo do

estudo. Portanto, as limpezas terminais eram feitas conforme a
liberacio de cada SO e a disponibilidade da equipe de enfermagem.
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O método foi aplicado no periodo de dezembro de 2011 a
janeiro de 2012, durante o plantio noturno, quando as limpe-
zas terminais ja tinham sido realizadas. Foram acompanhadas
60 limpezas terminais, cujos dados foram anotados em uma
lista de verificagdo propria, sendo avaliados os seguintes itens:
tempo total da atividade, quantidade de salas higienizadas por
plantio, itens higienizados, quantidade de 4gua utilizada e pro-
dutos quimicos. Entretanto, somente uma parte desta amostra
foi aplica para a conclusio do estudo, ou seja, 11 limpezas termi-
nais colhidas durante quatro plantdes, assim distribuidas: uma
limpeza terminal no primeiro dia, duas no segundo, quatro no
terceiro e quatro no quarto. Esse fato ocorreu devido a indispo-
nibilidade da equipe de enfermagem, sendo que a capacidade
técnica estudada poderia atingir, em média, seis limpezas por dia.

O Quadro 1 especifica todas as atividades realizadas nas SO,
inclusive os itens higienizados. Alguns itens e superficies nao
compativeis com o vapor, por exemplo partes elétricas, foco,
negatoscopio e telefone, foram higienizados manualmente.

A principio, realizamos a limpeza dos itens contemplados
pela equipe prépria de limpeza (citados no Quadro 1), porém,
aolongo do estudo, passamos a acrescentar mais itens que eram
higienizados pela equipe de enfermagem (Quadro 2). Isto se
deve a maior capacidade técnica da limpeza com o equipa-
mento a vapor, quando comparada ao método convencional.

Assim, foram encontrados os seguintes resultados do tempo
médio de higieniza¢do: primeiro dia — 56 minutos; segundo
dia — 45 minutos; terceiro dia — 50,5 minutos e quarto dia —
44,5 minutos, o que resulta em uma média de 47,81 minutos.
Esses resultados variaram muito em fun¢io do tamanho
das SO (de 30,27 a 51,87 m?) e dos procedimentos realiza-
dos (recolhimento de residuos, processo de desinfec¢io de
matéria organica etc.). Entretanto, o resultado foi positivo,
quando comparado ao método convencional adotado pelo
hospital, cujo tempo médio de higienizac¢io era de 115 minu-
tos, ou seja, uma reducio de 58,43% no tempo de realiza¢io
da limpeza terminal na SO.

Outro resultado relevante foi a diminui¢do do consumo
de 4gua e produtos quimicos saneantes. O hospital consu-
mia, em média, 6.472 mL de 4gua e 152 mL de produto
saneante concentrado, durante uma limpeza terminal. Em
contrapartida, o equipamento a vapor consumiu somente
1.730 mL de 4gua e 144 mL de produto concentrado. A
reducio do consumo de saneantes nio foi tdo significa-
tiva quanto da 4gua, correspondendo a 5%, visto que foi
necessaria a utiliza¢do destes produtos para desinfec¢ao
de itens incompativeis ao vapor e durante o procedimento

de desinfec¢do da matéria organica. Porém, o consumo de
agua foi extremamente baixo, havendo reducio de 73%,
comparado ao método convencional.

Um ano apos a realiza¢do do estudo, o hospital con-
tratou o servigo de limpeza terminal a vapor. A equipe
contratada foi devidamente treinada in loco e a atividade foi

acompanhada, nas primeiras semanas, por uma enfermeira

Quadro 1. Atividades realizadas e itens higienizados a vapor e
manualmente nas salas de operagdes.

em | sats |
Residuos Recolhido (manualmente)
Desinfecgao Realizado (manualmente)
Cestos de residuos Realizado (manualmente)
Aros de hamper Realizado (vapor)
Teto Realizado (vapor)
Luminarias externamente Realizado (vapor)

Tela de exaustores Realizado (vapor)

Parede Realizado (vapor)
Saidas de ar Realizado (vapor)
Piso Realizado (vapor)

Realizado (manualmente

NGRS somente borda)

Telefone Realizado (manualmente)

Bancadas fixas Realizado (vapor)
Monitor Realizado (manualmente)
Régua de gases Realizado (manualmente)

Espelhos de tomada Realizado (manualmente)

Suporte de foco
Portas
Suporte de gel alcodlico

Reposicao de embalagem
para o hamper

Realizado (manualmente)
Realizado (vapor)

Realizado (vapor)

Realizado (manualmente)

Quadro 2. Itens higienizados pela equipe de enfermagem que

foram incorporados durante a limpeza a vapor.

Mesa auxiliar
Mesa de Mayo

Mesa cirlrgica

Cadeiras

Suporte de soro (sem bomba)

Realizado (vapor)
Realizado (vapor)
Realizado (vapor)
Realizado (vapor)

Realizado (vapor)
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da educagio continuada e por um coordenador técnico da
empresa prestadora de servi¢o. A equipe ficou responsavel
somente pelas limpezas terminais, sendo acordada uma meta
inicial de 17 no CC e duas no Centro Obstétrico (CO) dia-
riamente. Portanto, cada SO era higienizada, por completo,
trés vezes por semana, visto que a periodicidade anterior era
de somente uma vez por semana.

Uma lista de verificacdo da limpeza terminal foi implantada
para checagem e registro das atividades e um POP também
foi elaborado. Posteriormente, os indicadores de processo
foram criados e monitorados mensalmente.

Apos determinado tempo, com a equipe mais capacitada
e familiarizada com o equipamento a vapor, o tempo médio
de limpeza decresceu de 47,8 (resultado encontrado durante
o estudo) para 30 minutos, otimizando ainda mais a mio de
obra e elevando a produtividade.

DISCUSSAO

Durante o periodo de estudo, a equipe do CC mostrava-se
muito interessada e curiosa pela novidade do equipamento
a vapor para limpeza terminal, sendo que muitos até des-
conheciam sobre esta tecnologia, o que facilitou o periodo
de implantacio, pois todo o processo de padronizacdo das
rotinas foi acompanhado pelos mesmos. Desta forma, nio
houve resisténcia por parte da equipe do CC.

A principio, a equipe de limpeza se deparou com algumas
dificuldades operacionais, as quais foram resolvidas @ medida
que era adquirida experiéncia na utiliza¢do do equipamento,
como, por exemplo, manuseio da maquina e sequéncia de
limpeza sem o risco de contaminagio cruzada.

Outra dificuldade encontrada foi o aumento das
reclamacdes em func¢do do aspecto do piso da SO apods
a utilizac¢do do vapor, que ficava com marcas de riscos.
Isso se devia ao fato de o piso estar impregnado de suji-
dade; logo, os riscos aconteciam em decorréncia da saida
do vapor que penetrava no piso impregnado. Para isto,
foi necessario elaborar um cronograma a parte do trata-
mento do piso, com o uso de autolavadoras para limpeza
€ manutenc¢ao, uma vez que o vapor nao conseguiria reti-
rar totalmente a sujidade.

Dentre os principais resultados, foram obtidos:

¢ redugdo de 58,43% no tempo médio de limpeza ter-

minal da SO;

 reducio de 12% no tempo de giro da sala;

» reducio de 73% no consumo de agua;

e reduc¢do de 5% no consumo de produtos quimicos
saneantes;

+ otimizagdo de mio de obra da equipe assistencial
(absor¢do da limpeza de alguns equipamentos pelo
profissional de higiene);

» melhoria no processo de higieniza¢io do ambiente
com redugdo na contagem de ATP;

* mecanizag¢do do processo e reducido da mao de obra;

e diminui¢io de risco ergonémico do profissional, em
fun¢io da reducio de esforco fisico, mediante a auto-
magao do processo, minimizando a possibilidade de
afastamento no trabalho.

Outro desafio encontrado no estudo e na implanta¢io
deste servico foi a procura por evidéncias cientificas para
embasamento teérico, pois existe uma ampla escassez de
artigos que abordam o tema. Nao foi encontrado nenhum
estudo brasileiro a respeito deste assunto, somente estudos
americanos e europeus foram publicados'*"’.

No Brasil, em uma pesquisa conduzida em Goiania (GO),
as autoras se preocuparam em caracterizar a limpeza da SO e
do uso de equipamentos de prote¢io individual pelos profis-
sionais, que a realizavam manualmente. Verificou-se, por meio
da observacdo de 40 cirurgias, que havia matéria organica no
piso em 37,5% delas e que a desinfec¢io com alcool a 70% nio
erarealizada. Além disso, o uso dos equipamentos de prote¢do
individual foi ignorado por diversos profissionais, o que reflete
diretamente na seguranca do colaborador. As autoras chamam
atenco a necessidade de capacitagdo dos profissionais, quanto
ao processo de limpeza, ao uso de EPI, a higiene das mios e
a responsabilidade deles no controle das ISC*.

Este estudo pode ser utilizado para refletirmos acerca
das vantagens da limpeza terminal em SO a vapor, quando
comparada a convencional.

Em outros paises, desde 2008, tém sido realizados traba-
lhos sobre a utiliza¢do dos sistemas de limpeza/desinfec¢io a
vapor, inclusive considerac¢des de que este sistema de limpeza
é capaz de reduzir significativamente e consistentemente a
presenca de patégenos em superficies’.

Um estudo realizado nos Estados Unidos' evidenciou uma
redugio acima de 90% da carga microbiana apos a limpeza
com vapor, comprovando que inclusive os esporos bacteria-
nos também podem ser tratados eficazmente com este tipo
de dispositivo. Porém, em superficies com arestas arredonda-

das, as redug¢des foram menores, e a eficacia foi comprovada
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em superficies lisas e planas, uma vez que garantem melhor
transferéncia de calor do equipamento. Essas diminuicoes
também podem ser melhoradas se o tempo de contato do
vapor for ampliado. Mesmo com a extensdo do tempo de
contato, o tratamento a vapor ainda exige menos tempo, ao
ser comparado com o uso de desinfetantes a base de cloro,
por exemplo, com a vantagem de ndo produzir subprodu-
tos perigosos. Ainda, o sistema a vapor nio representa risco
de contaminacgio cruzada de superficies, como pode ocorrer
em outros métodos convencionais de limpeza'®.

Outro estudo americano evidencia a rapidez do vapor
em reduzir as concentracOes de agentes patogénicos em
apenas cinco segundos. Por outro lado, a maioria dos produ-
tos quimicos liquidos necessita de cinco a dez minutos para
alcancar reducdes microbianas sobre as superficies. Mais um
ponto positivo observado é a eliminac¢do do risco de resistén-
cia antimicrobiana, muito presente no uso indiscriminado
de saneantes. Isso se explica devido a auséncia de produtos

residuais na superficie, quando utilizado somente vapor".

CONSIDERACDES FINAIS

Este relato de experiéncia permitiu evidenciar o éxito na implan-
tagdo do servico de limpeza terminal a vapor em SO de um
hospital privado de Sdo Paulo. Frente a preocupa¢io com a
seguranca do paciente cirtrgico e o risco de ISC relacionado

ao ambiente, o presente estudo evidenciou uma alternativa
efetiva de higienizac¢do hospitalar aliada a tecnologia.

Apesar da escassez de evidéncias cientificas, os poucos estudos
encontrados comprovam que o sistema a vapor é efetivamente
capaz de reduzir a carga microbiana em superficies, com mais
qualidade, quando comparado ao uso de desinfetantes. Isso
ocorre visto que os resultados encontrados, juntamente aos
beneficios ambientais e de seguranga ocupacional, sugerem
que a limpeza a vapor é uma alternativa viavel ao método de
limpeza convencional, o qual utiliza produtos quimicos para
limpeza/ desinfecgdo de superficies ambientais.

Entretanto, frente a escassez de artigos acerca deste tema,
ainda ha a necessidade de serem desenvolvidos mais estudos
relacionados ao uso do vapor na higieniza¢io hospitalar.

Assim, este método de limpeza foi implantado de forma
pioneira no referido hospital e mostrou ser mais produ-
tivo e eficaz do que a limpeza terminal convencional,
acerca dos resultados positivos, tais como a otimizag¢io
e a qualidade no processo de trabalho, a diminui¢do do
risco ergonoémico ao profissional, a reducdo no tempo
de limpeza terminal e de giro de sala, a automatizacio
do procedimento de limpeza e a redugio no consumo de
recursos naturais. Desta forma, sao adotadas as diretrizes
de sustentabilidade ambiental praticadas pela institui¢io.
Acima de tudo, deve-se garantir a seguranca do paciente,
por meio de um ambiente livre de patégenos importan-

tes para o desenvolvimento das IRAS.
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nhado a um terceiro relator. O anonimato é garantido em todas
as etapas do processo de avaliagdo. Os pareceres finais serdo
avaliados pelo Conselho Editorial, que indicara modifica¢Ges
a serem realizadas. A publica¢do dos artigos ocorrera somente

ap6s a aprovagio dos pareceristas e do Conselho Editorial.
A apresentac¢do dos trabalhos cientificos deve obedecer
a ordem abaixo especificada: E necessario que os trabalhos
sejam encaminhados em arquivo Word, elaborados em folha
de papel A4, digitados em portugués respeitando a ortografia
oficial, com fonte em letra Arial, tamanho 11, espagamento
1,5 cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, esquerda,
superior e inferior), atentando para o niimero limite de pagi-
nas de acordo com a categoria do artigo (original, revisao ou
relato de experiéncia) incluindo referéncias e anexos. Devem
ser enviados através do e-mail da revista: artigos(@sobecc.org.
br, acompanhado da Carta de Autorizag¢ao para Publica¢ao

e de Conflito de Interesse (conforme modelo).
1. Primeira pagina (seguindo a sequéncia de informagoes):
- Titulo do artigo na seguinte ordem: portugués,
inglés e espanhol, centralizados e sem abreviatu-
ras ou siglas (ndo exceder doze palavras);
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NORMAS PARA PUBLICACAO

Nome completo e sem abreviatura dos autores,
numerados em algarismos arabicos em sobres-
crito, alinhados @ margem esquerda do texto,
Nome e endereco completo de pelo menos um
dos autores para recebimento de correspondéncia,
incluindo telefones comercial e residencial e e-mail.
Identifica¢bes dos autores em nota de rodapé,
separadas por ponto, na seguinte ordem: profis-
sdo, titulagdo académica mais recente e local de
atuagdo profissional/institui¢do a qual pertence.
Devem constar os e-mails de todos os autores,
para publicagio.

Quando o artigo for resultado de monografia, disser-
tagdo ou tese, indicar com asterisco em nota de rodapé
o titulo, ano e institui¢io na qual foi apresentada.

Segunda pagina:

Resumos na seguinte ordem: portugués, inglés e
espanhol, apresentados em espaco simples e com,
no maximo, 150 palavras cada um. O Resumo deve
ser estruturado, ou seja, dividido em: Objetivo(s),
Método, Resultados e Conclusio.

Palavras-chave: elaboradas segundo os Descritores em
Ciéncias da Satide (DeCS), disponiveis no endereco
eletrénico www.decs.bvs.br. Se forem compostas,
somente a primeira palavra deve estar em caixa alta
e devem ser separadas uma das outras por ponto.
Abstract, isto é, versdo do resumo em inglés;
Keywords, ou seja, palavras-chave em inglés;
Resumen, isto &, versdo do resumo em espanhol;
Palabras clave, ou seja, palavras-chave em espanhol.

Terceira pagina:

Texto produzido conforme as caracteristicas indivi-
duais de cada trabalho, ou seja, artigos originais, relatos
de experiéncia e revisGes de literatura, porém estru-
turados e em paragrafos distintos com: Introducio,
Objetivo(s), Método, Resultados, Discussdo, Conclusio
e/ou Consideracoes finais e Referéncias.

Vi

Introdugao: breve, com defini¢do do problema desta-
cando a relevancia do estudo e as lacunas do conhecimento.

Método: método de pesquisa utilizado, populagio,
critérios de inclusio e fonte de dados. E necessério infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com os pre-
ceitos éticos.

Resultados: descricdo clara e objetiva dos dados rele-
vantes, sem interpreta¢cdes ou comentarios. Podem ser uti-
lizadas tabelas, quadros e figuras. Anexos, tabelas, quadros
e figuras devem estar em folhas separadas, com os devidos
titulos e as devidas legendas. No caso de tabelas e quadros,
os titulos devem ser inseridos acima e no caso de figuras, os
titulos devem vir abaixo das mesmas.

Discussao: deve limitar-se aos dados obtidos e aos resul-
tados alcangados, com énfase nas novas descobertas propor-
cionadas pelo estudo e discutindo concordancias e divergén-
cias do estudo.

Conclusio: deve responder aos objetivos ou hipoteses
do estudo, sedimentada nos resultados e discussao, coerente
com o titulo e o método utilizado e com os objetivos pro-
postos. Destacar as limita¢es do estudo.

Referéncias: devem ser construidas de acordo com as nor-
mas de Vancouver, elaboradas pelo International Committee
of Medical Journal Editors - Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (ICMJE), sendo baseadas no padrio
ANSI, adaptado pela US National Library of Medicine (www.
bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html). As Referéncias devem
ser indicadas numericamente na sequéncia em que aparecem
no texto, no qual precisam ser identificadas por nimeros
arabicos sobrescritos, sem parénteses. Se forem sequenciais,
devem ser separadas por hifen; se forem aleatdrias, a separa-
¢do deve ser feita por virgulas. A exatiddo das referéncias é
de responsabilidade dos autores. Existindo mais de seis auto-
res, deve-se usar a expressdo ‘et al’ apds o sexto nome. Cada
artigo podera ter, no maximo, 20 referéncias.

Os autores deverao solicitar autorizacio para publicar com
numero de referéncias maior, justificando ser trabalho de reviso.
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