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NIVEIS DE EVIDENCIA PARA A PRATICA CLINICA

DOI: 10.5327/21414-4425201500030001

satde baseada em evidéncias consiste em uma investi-
gagio focada e sistematica que utiliza ferramentas da
epidemiologia, da estatistica, da informatica e da expe-
riéncia e habilidade clinicas, conjugadas as preferéncias dos
pacientes para alicercar a tomada de decisdes na pratica clinica.

O trabalho cientifico que embasa o cendrio clinico é
permeado pela avaliagdo das evidéncias e orientagdes meto-
doldgicas. As intervengGes e ensaios terapéuticos carecem de
ser fundamentados e apreciados adequadamente para isso; a
modalidade terapéutica demanda estar edificada a partir do
melhor nivel de comprovacio cientifica.

Geralmente, tal nivel de evidéncia é correspondente ao
delineamento e a natureza do estudo, enfatizando as revi-
sOes sistematicas de ensaios clinicos randomizados como o
melhor nivel de evidéncia cientifica. Notadamente, as revi-
soes sistematicas consideradas duradouras e uiteis sio aquelas
realizadas pela Cochrane Collaboration, por incorporarem
constantemente novos indicios.

A busca por provas tem sido norteada por sua relevancia
e qualidade, ressaltando assim a importancia em conhecer
as estruturas e técnicas para se trabalhar nas bases de dados
e organizar informagdes sobre assuntos especificos. Logo,
considerar a importancia da questio clinica para definir o
desenho de estudo apropriado a resposta de sua pergunta
de pesquisa é necessario.

Procurar nas bases de dados requer conhecimento especiali-
zado na formulacdo de estratégias de pesquisa claras, precisas e
objetivas, identificando a evidéncia relevante. Sobretudo, a pesquisa

bibliografica adequada necessita detectar o maior nimero possivel
de publicag¢des relevantes (alta sensibilidade) e o minimo possi-
vel de publicacbes ndo relevantes (alta especificidade). O processo
de indexacio para catalogar os artigos é responsavel por facilitar
a pesquisa nessas bases, cada qual com sua lista de periodicos.

A andlise critica de artigos encontrados é outro fator a
ser considerado. Essa analise deve ter o fim de detectar estu-
dos com metodologia sélida e que apresentem controle de
vieses, fundamentando assim os niveis de evidéncia para
implementar a pratica clinica.

Ha diferentes sistemas de classificacio de nivel de evidéncia
na literatura cientifica. No Brasil, algumas publica¢es enfo-
cando terapia, prevencio e etiologia/risco adaptaram seus
sistemas do esquema do Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine — Levels of Evidence (2009), ja que ele apresenta
maior grau de exigéncia ao avaliar as produgdes cientificas
estabelecidas a partir de desfechos com significado real ao
paciente e a sociedade.

O conhecimento da hierarquia de classifica¢ao de indicios
podera subsidiar a pratica clinica do profissional de saude,
promovendo a integracao da experiéncia clinica as melhores
evidéncias disponiveis, considerando a seguranca nas inter-

vencdes e a ética na totalidade das a¢Ges.

Profa. Dra. Regimar Carla Machado

Professora adjunta do Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar —
Sdo Carlos (SP), Brasil
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| ARTIGO ORIGINAL |

AVALIACAO DA ADESAOQ AO CHECKLIST DE CIRURGIA
SEGURA EM HOSPITAL UNIVERSITARIO PUBLICO

Evaluation of the adherence to the safe surgery checklist at the Public University Hospital
La pertenencia a la evaluacidn de la lista de verificacion de la seguridad quirurgica en
el Hospital de la Universidad Publica

Adriana Cristina Galbiatti Paminonde Elias', Denise Rodrigues Costa Schmidt', Christiane Sayuri Itu Yonekura?,
Alexsandro Oliveira Dias®, Elizabeth Silva Ursi*, Robertha Pickina Juvencio Silva®, Vivian Biazon El Reda Feijo®

/

RESUMO: Objetivo: avaliar a adesdo ao checklist em cirurgias realizadas em um hospital escola ptblico, bem como identificar o perfil do paciente com a sua
utiliza¢do. Método: estudo descritivo realizado no centro cirurgico do Hospital Universitario de Londrina (PR), Brasil, nos meses de agosto a dezembro de
2014. Avaliou-se 400 instrumentos de verificagdo perioperatoria. Resultados: houve predominio dos pacientes do sexo masculino (55,5%), com idade entre
21 e 40 anos, e a clinica predominante foi ortopedia. Apds cinco anos de implantagio e segunda reformulagdo do checklist, houve diminuic¢io consideravel
no niimero de instrumentos ndo preenchidos, porém um aumento no nimero de instrumentos incompletos. Conclusio: a adesio ao checklist necessita ser
aprimorada para contribuir com a reducio de eventos adversos aos pacientes cirtrgicos, e constitui-se como um desafio para institui¢do e equipe.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Procedimentos Cirtirgicos Operatorios. Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: to evaluate the adherence to the checklist procedure in surgeries performed in a public teaching hospital and to identify the patient’s
profile regarding its use. Method: a descriptive study methodology was performed, which was conducted at the surgical ward of the Hospital Universitdrio
de Londrina-PR from August to December 2014. Four hundred perioperative verification instruments were analyzed. Results: there was a predominance
of male patients (55.5%), aged 21-40 years, and the predominant medical specialty was orthopedics. After 5 years of implementation and a second refor-
mulation of the checklist, there was a considerable decrease in the number of unfilled instruments (blank), but there was an increase in the number of
incomplete instruments. Conclusion: the adherence to the checklist needs to be improved to contribute to the reduction of adverse events, which may
affect surgical patients and is a challenge for institutions and their staff.

Keywords: Patient Safety. Surgical Procedures, Operative. Nursing.

RESUMEN: Objetivo: evaluar la adherencia a la lista de verificacion en las cirugias realizadas en un hospital publico de ensefianza, asi como identificar el
perfil del paciente con su uso. Método: estudio descriptivo, realizado en el centro quirtirgico del Hospital Universitario de Londrina (PR), Brasil, en los
meses de agosto a diciembre de 2014. Se evalu6 400 instrumentos de verificacién perioperatorias. Resultados: hubo un predominio de pacientes de sexo
masculino (55,5%), con edades entre 21 y 40 afios, y la especificidad clinica predominante fue la ortopedia. Después de cinco afios de ejecucion y de la
segunda reformulacion de la lista de control, hubo una considerable disminucién en el nimero de instrumentos sin relleno (en blanco), pero un aumento
en el nimero de instrumentos incompletos. Conclusion: Se debe prefeccionar la adhesion a la lista de verificacién para contribuir a la reduccion de even-
tos adversos a los pacientes quirurgicos, y es un reto para la institucién y el equipo.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Procedimentos Quirtrgicos Operativos. Enfermeria.
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AVALIACAO DA ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

INTRODUCAOD

A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) criou, em 2004,
a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente', com seis
areas de atuacdo, sendo uma delas desenvolver e socializar
os conhecimentos e as solu¢des encontradas a respeito da
segurancga do paciente.

De acordo com a OMS, a seguranca do cliente pode ser
alcangada por meio de trés agdes complementares, que sao:
evitar a ocorréncia dos eventos adversos, torna-los visiveis se
ocorrerem e minimizar seus efeitos com intervencdes eficazes’.

Diante da relevancia da questao da seguranca nos servigos de
saude, a Diretoria de Enfermagem do Hospital Universitario
de Londrina (HUL) desenvolve, desde 2009, um projeto sobre
“Seis Metas Internacionais para a Seguranca do Paciente”, a
qual contempla cirurgia, procedimento e paciente certo.

A qualidade na assisténcia a satide em procedimentos de
alta complexidade, tais como cirurgias e uso de anestésicos
cirtrgicos, tem sido uma preocupag¢ido mundial constante
devido aos elevados indices de eventos adversos e erros huma-
nos relacionados a esses procedimentos’.

A OMS desenvolveu a lista de verificacio cirtrgica (checklist)
com auxilio de colaboradores de diversos paises, guiado por trés
principios, sdo eles: simplicidade, ampla aplicabilidade e possi-
bilidade de mensuragio do impacto, permitindo que equipes
sigam de maneira eficiente as etapas criticas de seguranca e,
assim, minimizem os riscos evitaveis mais comuns, que colo-
cam em risco as vidas e o bem-estar dos pacientes cirtrgicos.

Em 2009, um estudo multicéntrico internacional* mos-
trou uma reduc¢ao de 36% das complicacbes e 47% da
mortalidade em pacientes cirargicos apés a implantacio
do checklist cirargico.

Em pesquisa realizada em 2010°, divulgou-se que houve
queda na taxa de mortalidade decorrente de erros em cirur-
gias, e que as complica¢des diminuiram de 35,2 para 24,3%,
portanto o checklist proposto pela alianga internacional, além
de impactar no resultado, melhorou também a comunica¢io
entre as equipes cirargicas.

Diante disso, foi estabelecido por um grupo de enfer-
meiros do centro cirdrgico uma proposta de implantacio
de checklist, que se encontra em sua segunda versdo, para
cirurgia segura. Esse instrumento ¢ aplicado no momento
da admissdo do paciente cirtirgico até sua saida a enfermaria
médico-cirtrgica ou Unidade de Terapia Intensiva.

No Brasil, hd uma escassez de trabalhos que analisem a
adesdo ao uso de checklist. Entender o processo de implan-
tacdo e adesdo a esse método podem informar sobre as

barreiras para sua utilizagdo efetiva e trazer subsidios para
0s ajustes necessarios, a fim de adequar seu uso e garantir

seguranga ao paciente’.

0BJETIVO

Avaliar a adesdo ao checklist em cirurgias eletivas de um hos-
pital escola ptiblico, bem como identificar o perfil cirtirgico
com a sua utiliza¢io.

METODO

Estudo descritivo, realizado no periodo de agosto a dezembro
de 2014, realizado no Hospital Universitario de Londrina (PR),
Brasil, que caracteriza-se por um hospital de ensino publico,
com 313 leitos e cadastros ao Sistema Unico de Servico.

Em 2009, o checklist foi implantado no centro cirtrgico
por meio da articulag¢do entre a dire¢do e enfermeiros dessa
unidade. Foram realizadas reunibes para adaptar o instru-
mento a ser utilizado, enfatizar a importancia o impacto junto
a equipe cirtrgica e, também, na seguranca do paciente, além
de organizar a logistica de aplica¢do da ferramenta.

O instrumento elaborado para o uso na institui¢ao é preen-
chido pelos profissionais da equipe de enfermagem durante a
estadia do paciente na unidade (recuperagao pré-anestésica,
sala cirargica, recuperacio pos-anestésica), sendo uma adap-
tagdo do modelo estabelecido pela OMS, de acordo com as
caracteristicas do hospital de ensino publico.

Em outubro de 2014, houve a necessidade de uma nova
capacitacdo educativa, em virtude da importancia da tema-
tica e admissdo de novos servidores na unidade cirtrgica.

A amostra do estudo contabilizou 400 impressos de verifi-
cagdo perioperatoria. Utilizou-se como critérios de inclusdo:
cirurgia eletiva e de urgéncia; e paciente pediatrico e adulto.
Como critérios de exclusdo: foram desconsideradas as infor-
macdes cujo prontuéario nio foi localizado; paciente que
realizou cirurgia de emergéncia ou exame invasivo no centro
cirurgico, preenchido o impresso nessa situagao.

Para verificar o perfil cirtirgico da amostra da pesquisa, foram
consideradas as seguintes variaveis: idade, sexo e especialidade
cirtrgica. Os indicadores de adesdo ao checklist foram: preen-
chimento completo, incompleto e instrumento em branco.

Considerou-se para a avaliagdo da adesao do checklist com-
pleto os 14 enunciados distribuidos nas fases de pré-operatério
(fase I —itens 1 ao 7), antes da incisio (fase Il —itens 8 a0 12)
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e saida do paciente (fase IIl —itens 13 e 14). Também foi con-
siderado o preenchimento dos campos de identificagdo do
paciente e da cirurgia (etiqueta do paciente, procedimento
realizado, data da cirurgia, clinica e sala de operacio).
Fase I. Pré-operatorio:
identificagdo do paciente;
via aérea dificil/risco de aspiragio;
termo de consentimento assinado;
paciente ciente da cirurgia a ser realizada;
local da cirurgia;
sitio cirtirgico demarcado;

N oA R

verificagdo de seguranca anestésica.

Fase II. Antes da incisdo:

8. docente na sala operatoria;

9. confirmacio de dados do paciente pela equipe;
10. confirmacio de materiais e equipamentos;

11. bergarista presente;

12. profilaxia antibiotica.

Fase III. Saida do paciente:
13. identificagdo da peca anatdmica;
14. recuperacao poOs-anestésica.

Fase IV. Assinatura do profissional que realizou o preen-
chimento do instrumento.

Foi considerado como método avaliativo da adesdo ao preen-
chimento do checklist a Fase I, que contabilizou o periodo de
coleta de 200 checklist nos meses de agosto a setembro de 2014.
Apbs nova capacitacio da equipe de enfermagem na institui¢o,
ocorrida no final de setembro do ano corrente, os autores ini-
ciaram a Fase II de coleta, nos meses de outubro e novembro.

Ressalta-se que o novo periodo de coleta (fase II) ocorreu
ap6s uma semana da capacita¢do dos profissionais do centro
cirirgico por entender que ja estariam familiarizados com
as informacdes recebidas. Contabilizou-se 0 mesmo niimero
de checklist da fase anterior.

Os dados foram coletados por uma académica de enfer-
magem do quarto ano, previamente treinada. As discordancias
foram resolvidas por consenso no momento da avaliacdo pelos
autores. Os dados foram analisados de forma descritiva, por
meio de tabelas e de percentuais simples absolutos, sendo
utilizado a planilha eletrénica Microsoft Excel®, versdo 2007.

A pesquisa obedeceu a Resolugao n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Satide do Ministério da Satide, que dispde sobre
Diretrizes e Normas regulamentares da pesquisa envolvendo
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seres humanos. O projeto foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do referido hospital, sob o
parecer n° 213/2014. Utilizou-se neste estudo o termo de
confidencialidade e sigilo das informacdes dos pacientes.

RESULTADOS

Apos cinco anos da implantagdo e reformulagdo do checklist
na instituicao, este estudo refletiu informacdes sobre o
processo de adesdo do instrumento idealizado pela OMS,
tematica ainda pouco explorada na literatura cientifica em
geral, principalmente no contexto dos paises em desenvol-
vimento, como a América Latina.

A Tabela 1, apresenta-se a distribui¢do da amostra por
variaveis cirtrgicas relativas a idade, sexo e clinica responsavel

Tabela 1. Caracteristica da amostra quanto as variaveis: idade,
sexo e especialidade cirurgica.

Noraes |0 | %

Idade
<20 anos 79 20
21-40 anos 115 29
41-60 anos 97 24
=61 anos 109 27
Sexo
Masculino 222 55
Feminino 178 45
Especialidades cirtirgicas
Ortopedia 88 22
Obstetricia 51 13
Pronto-socorro cirurgico 43 1
Cirurgia infantil 38 9
Urologia 28 7
Cirurgia vascular 25 6,3
Neurocirurgia 22 515
Cirurgia do aparelho digestivo 22 5,5
Ginecologia 21 53
Otorrinolaringologia 20 b
Cirurgia toracica 19 4,7
Cirurgia de cabeca e pescogo 7 1,7
Outras clinicas (oftalmologia,
cardiologia, cirurgia plastica) L .
Total 400 100
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pelo procedimento. Houve predominancia dos pacientes do
sexo masculino (55,5%), com idade entre 21 e 40 anos (29%),
e a clinica predominante foi ortopedia (22%). A média de
idade dos pacientes foi de 39,9 anos.

Apbs a capacitagio, realizada pelos enfermeiros, dos
profissionais de enfermagem do centro cirtrgico, que
realizam diariamente a atividade de preenchimento do
instrumento, observou-se uma diminuicdo da ocorrén-
cia de instrumentos em branco. Porém, houve aumento
consideravel do niimero de checklist com preenchimento
incompleto e um valor pouco significativo de instrumento
preenchido por completo no periodo de coleta, conforme
evidencia a Tabela 2.

A Tabela 3 contabiliza o nimero de instrumentos
(checklist) preenchidos de forma incompleta, nas fases I
e II, de acordo com sua estrutura organizacional (iden-
tifica¢do do paciente, etapa 1, 2, 3 e 4). Verificou-se que
os itens menos preenchidos na fase I foram: “identifica-
¢do do paciente/cirurgia” e “pré-operatério”. Na fase II,
“pré-operatoério” e “saida do paciente” foram os itens
menos preenchidos.

Tabela 2. Qualidade do preenchimento do checklist de cirurgia segura.

Indicadores de adesdo

Preenchimento completo 4 2 1 0,5
Preenchimento incompleto 158 79 199 995
Instrumento em branco 38 19 0 0

Total 200 100 200 100

DISCUSSAD

Essa investigacdo permitiu uma gama de informacgdes tteis
associadas a utilizacdo efetiva do checklist, que oportunizara
a incorporagdo abrangente dessa tecnologia na institui¢do
cenario desta pesquisa, pois permite mensurar resultados
sobre a seguranga do paciente almejados pela campanha
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, da OMS".

Um estudo realizado em um hospital geral, de grande
porte, em Porto Alegre corrobora com este estudo, pois
constatou-se que a ortopedia foi a especialidade cirurgica
mais representativa’.

A Tabela 2 evidenciou que apds capacitagdo oferecida
a equipe de enfermagem sobre a importancia do checklist
seguro houve diminui¢do da ocorréncia de instrumentos em
branco, porém observou-se, também, um niimero relevante
de instrumentos incompletos. Portanto, ndo basta que a ins-
tituicdo imponha protocolos, é preciso que os profissionais
facam uso da ferramenta e compreendam a importancia que
passam despercebidos aos causadores de riscos. Incrementar
a aderéncia as melhores praticas, realizar feedback e o monito-
ramento continuo sdo essenciais para a eficiéncia e a eficacia
de um cuidado amplo e seguro®.

Pesquisa realizada em um hospital geral de ensino, de
grande porte na cidade de Natal-RN, constataram baixa ade-
sdo no preenchimento do checklist em cirurgias uroldgicas
e ginecologicas. O estudo verificou a existéncia do checklist
em 60,8% das cirurgias, estando completamente preenchi-
dos em 3,5% delas®.

A nova capacitacdo oferecida aos profissionais do cen-
tro cirtrgico do hospital cenario desta pesquisa foi utilizada
como estratégia de adesdo ao preenchimento, pois colabora

Tabela 3. Evolucdo da amostra de checklist incompleto de cirurgia eletiva e de urgéncia, avaliadas quanto a ades&o ao instrumento

da Organizagdo Mundial da Saude.

Fase | (n

Identificacdo do paciente e cirurgia 33 22,84
Pré-operatario (1) 13 10,49
Antes da incisdo (ll) 119 75,93
Saida do paciente (Ill) 78 48,62
Checklist realizado por (IV) 77 48,74

158)

Fase Il (n=199)

Completo

Incompleto

125 77,16 104 525 95 47,5

145 89,51 64 32,5 135 67,5

39 24,07 05 48 104 52

80 51,38 L6 23,5 153 76,5

81 51,26 102 515 97 48,5
|
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com as praticas seguras quando ha estruturas e sistemas de
lideranca voltados para esse objetivo’.

Em um estudo realizado num grande hospital publico
de Sao Paulo, os autores consideram que as maiores barrei-
ras sdo: a falta de capacita¢io da equipe para mitigar erros
potenciais e evitd-los, a ndo adesdo dos profissionais ao pro-
tocolo e 0 ndo comprometimento da institui¢ao™.

Estudos evidenciam que um novo instrumento deve ser
passivel de capacita¢do a toda equipe no momento da sua
implantacdo e, também, provocar percepc¢des individuais
entre os membros da equipe cirtrgica sobre a importancia
de cada item do checklist, que influencia diretamente na sua
implementagao'”".

Em uma pesquisa, que avaliou a opinido de 39 profissionais
de uma equipe cirtrgica da cidade de Sdo Paulo sobre a aplicagdo
dos registros de verificagdo de cirurgia segura, demonstrou-se
que todos os participantes conheciam o instrumento, 92,3%
reconheciam sua eficicia e, para 94,9%, a aplicagdo do checklist
proporcionava seguranca para a propria equipe'”.

Os resultados demonstrados na Tabela 3 refletem a preo-
cupacio da instituicdo em ultrapassar a barreira cultural em
relagdo a aplicacdo do checklist, estando em processo de con-
formidade com a recente institui¢do do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, do Ministério da Satide. Esse pro-
grama tem como objetivo geral contribuir para a qualificagdo
do cuidado em satide em todo territério nacional e apresenta,
entre suas competéncias, proposta de protocolos seguros para
procedimentos cirargicos e anestésicos".

Em outro estudo, realizado em oito hospitais nos Estados
Unidos, ap06s a ado¢io do checklist, evidenciou-se uma redu-
¢ao significativa nas taxas de mortalidade e complica¢des
decorrentes das mas praticas cirtrgicas, sugerindo ter pro-
movido melhoria na seguranga do paciente cirtrgico, devido
a mudangas do sistema e do comportamento individual da
equipe cirurgica'.

Recentemente, o paciente tornou-se mais contestador e
exigente, forcando uma mudanga de atitude dos prestadores
de servigos, logo os gestores e a equipe de satide devem assu-
mir atitudes que valorizem uma postura preventiva frente
aos incidentes de seguranca que podem ser desencadeados
na assisténcia do cliente durante sua hospitaliza¢io".

Com o surgimento de pesquisas sobre os incidentes de
seguranca na area da satde, a conscientiza¢io sobre a segu-
ranca do paciente aumentou nos ultimos anos e diversas
iniciativas bem sucedidas em hospitais comprometidos estdo
sendo realizadas para melhorar a seguranca do paciente'.

Organizagbes internacionais™’ recomendam a ado-
¢do do checklist no centro cirtrgico, visando cumprir
critérios basicos para a qualidade da assisténcia, possi-
bilitando que a equipe institua estratégias que resultem
em melhoria continua em todas as etapas do procedi-
mento cirtrgico'®*.

Depreende-se que a educagdo em satde e a supervisio
permanente dos profissionais sio fundamentais, com a fina-
lidade de proporcionar o crescimento pessoal e profissional
dos mesmos, e que a¢des que valorizam a cultura de segu-
ranga nas instituicGes de satide revertam em melhoria nos
indicadores de qualidade'".

CONCLUSAD

Este estudo possibilitou a analise de que a amplia¢io da segu-
ranca em procedimentos cirtirgicos com investimentos no
conhecimento dos profissionais em relagdo ao ato cirtrgico
pode refletir na melhoria de indicadores apds a sua implan-
tagdo. A adogdo do checklist ndo exige demanda de alto custo,
porém ainda ha dificuldade na sua aplicagdo pelas equipes
cirurgicas da institui¢do estudada.

O objetivo do checklist é assegurar que elementos-
chave de seguranca sejam incorporados dentro da rotina
do centro cirargico, contemplando, assim, o preconizado
pelas Metas Internacionais de Seguranca do Paciente,
cujo objetivo é reforcar praticas diarias que promovam
melhor comunicagio e trabalho entre as equipes, inde-
pendentemente da caracteristica do hospital que realize
essa assisténcia.

Vale ressaltar a importancia de uma mudanga na cul-
tura organizacional dos gestores e profissionais das diversas
especialidades cirtrgicas para identificar a necessidade da
identificagdo correta do paciente, do total preenchimento
dos itens elencados pelo instrumento e, principalmente, a
validagao dos dados com a assinatura do profissional, pois
representam elementos indispensaveis para contribui¢io da
seguranca do paciente e dos profissionais.

O estudo apresenta limitac¢Ges, devido ao fato de retra-
tar uma Unica instituicdo de pesquisa, com caracteristica de
hospital de ensino publico. Porém acredita-se que a inves-
tigagdo possa colaborar no entendimento dos desafios do
processo de implantacio do checklist, incluindo outros hos-
pitais de diversas regides do palis, cuja barreira do processo
seja semelhante.
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POS-OPERATORIO DE IMPLANTE DE
BIOPROTESE AORTICA POR CATETER:
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Post-operative of bioprosthesis aortic catheter implant: nursing intervention

Postoperatorio de implante de bioprotesis adrtica por catéter: intervenciones de enfermeria

Amanda Gongalves Almeida', Rita de Cassia Fernandes Grassia?, Teresa Cristina Dias Cunha Nascimento®

/

RESUMO: Estenose adrtica (EAo) é a doenga cardiaca valvar mais comum, afeta, aproximadamente, 3% da popula¢do idosa submetida a implante de biopro-
tese adrtica por cateter. Os enfermeiros necessitam aperfeicoar o conhecimento para elaborar protocolos de atendimento e cuidados. Objetivo: propor
intervengdes de enfermagem no periodo pds-operatoério imediato para pacientes submetidos a tratamento da estenose adrtica por cateter. Método: pes-
quisa retrospectiva, quantitativa, com amostra composta por 418 pacientes cujos dados foram fornecidos pelo Registro Brasileiro de Implante por Cateter
de Bioprotese Valvar Adrtica, entre janeiro de 2008 e fevereiro de 2013. Resultados: a média de idade foi de 81,5 anos, 348 pacientes apresentavam classe
funcional III ou IV de insuficiéncia cardiaca, sendo que as complica¢des com maior incidéncia foram: bloqueio de ramo esquerdo (129 pacientes), blo-
queio 4trio ventricular (110) e necessidade de implante de marca-passo (83). Conclusdao: Foram propostas as intervengdes de enfermagem para avaliacdo
da fun¢io neurolégica, vascular, hematoldgica, renal, cardiaca, parametros vitais e controle da dor.

Palavras-chave: Estenose da valva adrtica. Implante de protese de valva cardiaca. Bioprotese. Avaliacdo em enfermagem. Cuidados pds-operatorios.

ABSTRACT: Aortic stenosis (AS) is the most common valvular heart disease; affects approximately 3% of the elderly population, underwent implantation of aortic
bioprosthesis catheter. Nurses need to improve knowledge, to develop treatment protocols and care. Objective: Propose nursing interventions for postoperative
patients treated for AS catheter. Method: Retrospective, quantitative research; composite sample of the Registro Brasileiro de Implantepor Cateter de Bioprotese
Valvar Adrtica, with 418 patients between January 2008 and February 2013. Results: The mean age was 81.5 years, 348 were in functional class Il or IV cardiac
arrest; complications with the highest incidence: left bundle branch block (129 patients), atrioventricular block (110) and the need for pacemaker implantation (83).
Conclusion: We propose the nursing interventions for evaluation of neurological function, vascular, hematologic, renal, cardiac, vital signs, and pain control.

Keywords: Aortic valve stenosis. Heart valve prosthesis implantation. Bioprosthesis. Nursing assessment. Postoperative care.

RESUMEN: La estenosis aortica (EA) es la enfermedad valvular cardiaca mas comun; afecta, aproximadamente, 3% de la poblacion de edad avanzada que
se someti6 a implantacion del cateter bioprotesis adrtica. Hay la necesidad de mejorar el conocimiento de los enfermeros para que puedan desarrollar
protocolos de tratamiento y atencion. Objetivo: proponer intervenciones de enfermeria para el postoperatorio de los pacientes tratados por catéter EA.
Método: investigacioén cuantitativa retrospectiva, con muestra compuesta por 418 pacientes cuyos datos proveen del Registro Brasileiro de Implante por
Cateter de Bioprétese Valvar Adrtica, entre enero de 2008 y febrero de 2013. Resultados: la edad media fue de 81,5 afios, 348 pacientes estaban en clase
IIT o IV de falla funcional del corazén, y las complicaciones con mayor incidencia fueron: bloqueo de rama izquierda (129 pacientes), bloqueo auricu-
loventricular (110) y necesidad de implantacién de marcapasos (83). Conclusion: Se proponen intervenciones de enfermeria para evaluacion de la funcion
neuroldgica, vascular, hematologica, renal, cardiaca, signos vitales y control del dolor.

Palabras clave: Estenosis de la valvula adrtica. Implantacion de protesis de vélvulas cardiacas. Bioprotesis. Evaluacion en enfermeira. Cuidados Posoperatorios.
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INTRODUCAD

A estenose adrtica (EAo) é a doenca cardiaca valvar mais
comum, afetando, aproximadamente, 3% da populagdo com
idade superior a 75 anos. Com o aumento da expectativa de
vida da populacio brasileira, estima-se que em 2030 havera 11
milhoes de brasileiros nessa faixa etaria e, como consequéncia,
aproximadamente 350 mil pacientes com EAo degenerativa'.

A EAo obstrui a via de saida do ventriculo esquerdo devido
a calcificagdo das estruturas valvares. Com a progressio da
calcificacdo valvar, ha desenvolvimento de hipertrofia ven-
tricular concéntrica e aumento das pressdes de enchimento,
que evolui para uma disfunc¢io ventricular. A evolugio da EAo
¢ lenta, o que explica o aparecimento dos sintomas de gra-
vidade (dor toracica, sincope e dispneia) apds os 60 anos.
Quando sintomaticos, os pacientes tém piora significativa do
prognostico, apresentando média de sobrevivéncia de dois a
trés anos. Portanto, é importante da identificacdo precoce do
surgimento de sintomas ou de disfun¢ao ventricular (fracdo
de ejecdo <50%), indicando o momento para a interven¢io
com o objetivo de interromper o percurso natural da doenga’.

A substituicdo da valva aértica por cirurgia, que consiste
na troca valvar por uma protese bioldgica ou mecéanica com
uso de circulagio extracorporea e pincamento adrtico, €, ha
décadas, o tratamento de escolha para pacientes com diagnos-
tico de EAo severa, propiciando alivio dos sintomas e aumento
da sobrevida. Apesar de ser um procedimento padronizado,
com bons resultados e baixa mortalidade, de modo geral, os
pacientes mais idosos apresentam maior risco™

O risco cirurgico é estimado de acordo com os escores
validados mais utilizados: European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation (Euro Score) e o Score Society of Thoracic Surgeons
(STS). O Euro Score ¢ um sistema europeu que identifica uma
série de fatores de risco que ajudam a prever a mortalidade
na cirurgia cardiaca. A previsdo de mortalidade em porcen-
tagem ¢é calculada adicionando os valores atribuidos a cada
fator que sera calculado pelo Eutro Score calculator. O STS
prevé o risco de mortalidade operatéria e morbidade apds a
cirurgia cardiaca em adultos, baseando-se nas caracteristicas
demograficas e clinicas do paciente®’.

Os critérios gerais para sele¢do de pacientes para o
implante transcateter de protese valvar adrtica sdo: pre-
senca de EAo severa e sintomatica, idade acima de 80 anos
ou alta probabilidade de mortalidade e morbimortalidade
cirtrgica, presenca de comorbidades que elevem o risco da
cirurgia cardiaca tradicional e acesso vascular com condi¢oes

morfoldgicas e anatomicas para o procedimento por cateter,
visto que as abordagens podem ser percutanea ou transven-
tricular (transapical)’.

Tais achados estimularam o estudo e desenvolvimento
de novos dispositivos para tratamento desses pacientes, reali-
zando a substitui¢io da valva adrtica por cateter. A experiéncia
adquirida até o momento, com utiliza¢do dessas bioproteses
em pacientes com alto risco cirtrgico ou contraindicacio a
cirurgia, aponta que a técnica ¢ eficaz e segura’

A substitui¢do por cateter da valva adrtica consiste, ini-
cialmente, em dupla antiagregacdo plaquetaria e antibio-
ticoprofilaxia. De maneira geral, a intervencio por cate-
ter pode ser realizada com anestesia local e sedagdo leve,
porém pode-se optar por anestesia geral, se necessario®’.
O acesso pode ser obtido pela pun¢io ou dissec¢do da arté-
ria femoral ou subclavia, logo ap0s inicia-se a valvoplastia
adrtica com baldo com pré-dilatacio e apoés liberacdo da
endoprotese valvular, no momento da pré-dilatacdo por
baldo, um marca-passo provisorio ¢ utilizado para elevar a
frequéncia cardiaca de 200 batimentos por minuto (bpm)
a 220 bpm para que nio haja deslocamento do baldo no
momento da insuflagdo. Apds o implante da bioproétese, o
marca-passo serd til para manter o ritmo cardiaco, caso
ocorram bradiarritmias e bloqueio atrio-ventricular total,
devendo, entdo, ser mantido por pelo menos 24 a 48 horas
apos a substitui¢do da valva adrtica por cateter®’.

Com o aumento da expectativa de vida e uma previsdo
de que muitos idosos com EAo serdo submetidos a implante de
bioprétese adrtica por cateter, os enfermeiros necessitam
aperfeicoar o conhecimento em rela¢io ao procedimento
para que possam elaborar protocolos de atendimento e cui-
dados no pods-operatorio a esses pacientes.

0BJETIVO

Propor intervengdes de enfermagem no periodo
pés-operatério imediato para pacientes submetidos a trata-
mento da estenose adrtica por cateter.

METODO

Pesquisa retrospectiva, exploratoria, descritiva, com abor-
dagem quantitativa, cuja coleta de dados foi realizada por
meio do acesso ao banco de dados do Registro Brasileiro de
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Implante por Cateter de Bioprotese Valvar Aortica, concebido
pela Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista (SBHCI). O Registro inclui pacientes trata-
dos desde 2008 e trata-se de um registro de mundo real em
que participam centros brasileiros com experiéncia de trés
ou mais casos de implante.

Os desfechos clinicos sdo analisados conforme os crité-
rios Valve Academic Research Consortium 2 (VARC 2). Para ela-
boracio do VARC 2, houve colaboragio entre as organiza-
¢Oes independentes de pesquisa académica e sociedades de
especialidades (cardiologia e cirurgia cardiaca) nos Estados
Unidos e na Europa, incluindo principais especialistas médi-
cos e representantes de Food and Drug Administration (FDA),
além de fabricantes de dispositivos, que criaram defini¢oes
e recomendacdes consistentes de consenso para a imple-
menta¢io de programas de pesquisa clinica de implante de
bioprotese adrtica por cateter®.

Anteriormente a coleta dos dados, o projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Israelita Albert Einstein (HIAE) via plataforma Brasil (CAEE
274314.9.0000.0071). A amostra foi composta pelos dados de
418 pacientes submetidos a implante de bioprotese adrtica
por cateter no periodo de janeiro de 2008 a fevereiro de 2013.

A coleta de dados foi realizada em julho de 2014 com
auxilio de um formulario monitorado eletronicamente, com
acesso controlado por meio de usuario e senha, em que foi
permitido armazenar o perfil demografico e clinico de cada
paciente no pré-procedimento, além dos resultados imedia-
tos e tardios do procedimento.

Foi realizado um descritivo das caracteristicas pré-procedi-
mento e complica¢des durante a internagao hospitalar, sendo
as caracteristicas qualitativas descritas com uso de frequéncias
absolutas e relativas; e as caracteristicas quantitativas, com uso
de medidas resumo (média, desvio padrdo, minimo e maximo).
Figuras ilustrativas e tabelas apropriadas foram utilizadas para
apresentagao dos resultados com a participagdo de um pro-
fissional estatistico. Baseado nos resultados, foram propostas
intervencdes de enfermagem para o periodo pds-operatorio
imediato de implante de bioprdtese adrtica por cateter.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por dados de 418
pacientes submetidos ao procedimento de implante de
bioprotese valvar adrtica por cateter e inseridos no Registro

Brasileiro de Implante de Bioprotese Valvar Aortica por cate-
ter. Do total, 402 (96,1%) pacientes foram encaminhados ao
setor de internagdo para realizar o pos-operatorio e 16 (3,9%)
pacientes foram a Obito durante o procedimento.

Dados demograficos

A média de idade dos pacientes foi de 81,5 anos £ 7,7
(73 a 103), a média do Indice de Massa Corpérea (IMC) foi
de 26 kg/m? * 4,5 (16,20 a 49,98). Pelo Euro Score logistico,
a média do risco de mortalidade foi 20,2% * 13,7 (1,6 a 84,3),
enquanto o risco de mortalidade pelo STS foi de14,1% £ 11,5
(1,22 60,1).

A maioria da amostra é composta por mulheres (218,
52,2%) submetidas ao tratamento da estenose adrtica por
cateter. Verificou-se que 389 (93,1%) pacientes dessa amos-
tra possuiam cor da pele branca.

Dados clinicos pré-procedimento

A maioria dos pacientes da amostra (348; 83,3%) apre-
sentava classe funcional III ou IV de insuficiéncia cardiaca,
de acordo com a classificacdo da New York Heart Association.

Na Tabela 1, destacam-se os antecedentes clinicos, fato-
res de risco e comorbidades de maior incidéncia: insuficién-
cia renal aguda em 322 (77,0%) pacientes, hipertensio arte-
rial sistémica presente em 307 (73,4%) pacientes e a doenga
arterial coronariana em 242 (57,9%) pacientes.

Resultados de exames laboratoriais e de imagem

Os exames laboratoriais hemoglobina e creatinina foram
considerados importantes para comparagio e avaliacdo de
possiveis complica¢bes hemorragicas e insuficiéncia renal no
periodo pos-operatério.

O valor médio da hemoglobina comparado entre pré e
pos-procedimento obteve queda, em média, de 2,2 g/dL.
O valor médio da creatinina, comparado entre pré e pos-im-
plante de bioprétese adrtica por cateter, obteve aumento, em
média, de 1,3 para 1,4 mg/dL.

Os dados apresentados nas Tabelas 2 e 3 se referem as
caracteristicas quantitativas e qualitativas avaliadas em rela-
¢30 ao ecocardiograma realizado antes do procedimento.

A média da fracio de ejecdo do ventriculo esquerdo foi
de 57,8 £ 15,2 (18 a 93%), a média do gradiente aértico de
pico e médio foram de 84,2 e 50,9 mmHg, respectivamente.
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Tabela 1. Antecedentes clinicos, fatores de risco e comorbidades
(n =418). Sdo Paulo, 2014.

I T YT

Angina 322 77,0
Sincope 307 73,4
Doenga arterial coronariana 242 57,9
Infarto agudo do miocardio 222 53,1
Acidente Vascular Cerebral 160 38,3
Doenga de cardtida 142 34,0
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 133 31,8
Aneurisma de aorta 106 25,4
Diabetes Melito 97 23,2
Dislipidemia 94 22,5
Hipertensao arterial sistémica 73 17,5
Doenca vascular periférica 72 17,2
Aorta em porcelana 65 15,6
Disturbio hematoldgico 62 14,8
Insuficiéncia renal aguda 61 14,6
Doenga neuroldgica 41 9.8
Hipertens&o pulmonar 39 9,3
Outras comorbidades 33 7,9
Marca-passo definitivo 31 7,4
Desfibrilador implantavel 31 7,4
Revascularizagdo do miocardio 26 6,2

Valvoplastia adrtica 25 6,0

Troca valvar adrtica 22 5,3
Intervencdo corondria percutanea 13 3,1

Outros tratamentos cardiacos 02 0,5

* Os pacientes podem ter mais que um antecedente clinico, fator de risco ou comorbidades.

Tabela 2. Dados quantitativos do ecocardiograma pré-
procedimento de implante de bioprdtese adrtica por cateter.
S3o Paulo, 2014.

Ecocardiograma
pré-procedimento

Fracdo de ejecdo
do ventriculo 57,8 15,2 18 93
esquerdo (%)

Gradiente adrtico

e ) 84,2 25,2 8 165

Gradiente adrtico

de médio (mmHg) Al Lisol e o
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Segundo dados da Tabela 3, a maioria dos pacientes (301,
72,0%) apresentava regurgitacio adrtica leve e 293 (70,0%)
pacientes apresentavam regurgitagdo mitral leve. Os dados
de eletrocardiograma revelaram que (Tabela 4) a maioria dos
pacientes (327 ou 78,2%) apresentava ritmo sinusal antes do
procedimento. Em relacdo aos bloqueios atrio ventriculares
(BAV), 59 (14,1%) pacientes tinham BAV de 1° grau. Quanto
aos distarbios de condugio, 52 (12,5%) pacientes tinham blo-
queio de ramo esquerdo (BRE) antes da intervengZo.

Vale ressaltar que a angiotomografia de vasos toracicos
e abdominais é um exame de imagem complementar & ava-
liagdo e selecdo dos pacientes para implante de bioprétese
adrtica por cateter, portanto 234 (56,0%) pacientes realiza-
ram esse exame antes da intervencao.

Complicacdes associadas ao pas-procedimento
de implante de biopratese aortica por cateter

A média de internac¢io hospitalar p6s-procedimento foi
de 12,6 dias. Quanto as complica¢Ges associadas ao pds-pro-
cedimento (Tabela 5), 31 (7,7%) pacientes foram a 6bito,
sendo que 25 (6,2%) desses ocorreram por motivo cardio-
vascular. As complica¢des com maior incidéncia foram: BRE
(129 pacientes, 30,1%), BAV (110 pacientes, 27,4%) e neces-
sidade de implante de marca-passo (83 pacientes, 20,6%).

Tabela 3. Dados qualitativos do ecocardiograma pré-procedimento
de implante de bioprotese adrtica por cateter. Sdo Paulo, 2014.

Ecocardiograma %
pré-procedimento ’

Regurgitacdo aortica

Ausente 57 13,7
Leve 301 72
Moderada 42 10
Acentuada 10 2,4
Sem informagdo 8 1,9

Regurgitacdo mitral

Ausente 41 9,9
Leve 293 70
Moderada 66 15,8
Acentuada 10 2,4
Sem informagdo 8 1,9
Total 418 100
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Tabela 4. Dados qualitativos do eletrocardiograma pré-procedimento
de implante de bioprotese adrtica por cateter. Sdo Paulo, 2014.

Eletrocardiograma pré-procedimento “ %

Sinusal 327 78.2
Marca-passo 36 8,7
Fibrilacdo Atrial / Flutter Atrial 52 12,4
Sem informagéao 3 0,7

Bloqueio Atrio Ventricular (BAV)

Nenhum BAV 339 81,1
1° Grau 5% 14,1
2° Grau 1 0,2
2° Grau - Mobitz Il 1 0,2
BAV Total 2 0,5
Sem informagéao 16 3,9

Disturbios de Condugéo

Bloqueio de Ramo Direito (BRD) 26 6,2
Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) 52 12,5
Blogueio Divisional Antero Superior (BDAS) 23 515
BRD + BDAS 19 4,5
Nenhum Disturbio 282 67,5
Sem informagéao 16 3,8
Total 402 100,0

Tabela 5. ComplicacGes associadas ao pds-procedimento de
implante de bioprdtese adrtica por cateter. Sdo Paulo, 2014,

Complicacoes durante a internacao “ %

Blogueio de ramo esquerdo 122 30,4
Bloqueio atrioventricular 106 26,4
Marca-passo 82 20,4
Complicagdo hemorragica 48 12,0
Complicagao vascular 26 6,5
Morte 25 6,2
Mal posicionamento da protese 22 5,5
Necessidade de implante de uma

segunda protese AL L
Migragdo / Embolizagdo da protese 13 3,2
Acidente vascular cerebral 10 2,5
Insuficiéncia renal 06 1,5
Perfuracdo do ventriculo 04 1,0
Disfuncao mitral 01 0,2
Comprometimento do dstio 01 0,2

*Os pacientes podem ter mais que uma complicacdo durante o periodo de internacdo hospitalar.

Intervencdes de enfermagem no pos-operatorio
imediato de implante de bioprotese aortica
por cateter

Baseado nos resultados, apds a descri¢do do perfil clinico
e demografico das complica¢des apresentadas pos-procedi-
mento, foram propostas interven¢des de enfermagem para
o periodo pés-operatério baseadas na ferramenta clinica de
Classificagdo de Interveng¢des de Enfermagem (NIC) e na
literatura internacional (Quadro 1) .

DISCUSSAD

A amostra desta pesquisa foi composta por 418 pacientes
submetidos ao tratamento da estenose aértica por cateter, com
idade média de 81,5 anos, sendo a maioria do sexo feminino.
Um estudo realizado sobre a perspectiva brasileira da EAo no
idoso apresentou o cenario do Brasil para 2025, em que estima-
se uma popula¢io de 30 milhSes de brasileiros idosos, com
expectativa média de vida de 76 anos, sendo 3% com EAo ate-
rosclerdtica, ou seja, cerca de 50 casos para cada cardiologista'.

Pelo Euro Score logistico, a média do risco de mortalidade
foi 20,2 & 13,7%, e pelo STS foi de 14,1 & 11,5%. Segundo
estudo de Inclusdo do Escore de Risco na Tomada de Decisao
em Cardiopatia Valvar, o uso dos escores de riscos tem fun-
¢do de predizer mortalidade pés-operatoria, tornando-se fer-
ramentas uteis, de facil aplicabilidade e que oferecem dados
objetivos sobre a situacio do paciente'”.

O VARC 2 descreve uma classifica¢do de risco para
mortalidade baseada nos valores calculados do escore de
risco STS. Para o risco de mortalidade, valores estimados
pelo STS <4% sio considerados baixo risco; entre 4 a 10%,
risco intermediario; >10 %, alto risco; e >15%, risco muito
alto. Um paciente ¢ considerado no extremo risco se pelo
menos dois cirurgides cardiovasculares de um centro ter-
ciario de exceléncia negar cirurgia por causa de riscos ope-
racionais proibitivos. Estima-se que o risco combinado de
morbidade >50% seja irreversivel .

Algumas patologias ou condigbes clinicas, apesar de ndo
serem analisadas pelos escores de risco, contribuem de forma
decisiva para a contraindica¢do cirtrgica. Sdo elas: hepato-
patias graves, doengas graves do colageno, uso de imunos-
supressores, neoplasias, quimioterapias, deformidades tora-
cicas, térax hostil por irradiacdo prévia ou cirurgias prévias
e indice de fragilidade do paciente'.
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A NYHA classifica a IC de acordo com a severidade dos A DAC estava presente em 57,9% dos pacientes deste
sintomas relatados pelo paciente, com escore pontuado de  estudo. Uma pesquisa recente sobre a influéncia da DAC,
[ a IV, avaliando o efeito sintomatico da doenca, estratifi- de acordo com o SYNTAX score nos resultados clinicos dos
cando o grau de limitacdo imposto por ela nas atividades ~ pacientes submetidos a Transcatheter Aortic Valve Implantation
rotineiras'. (TAVI), mostrou que é comum a coexisténcia de DAC e EAo

Neste estudo, 83,3% dos pacientes encontravam-se em CF  grave. Essa associa¢io ocorre devido a similaridade na pato-
Il e IV de ICC, segundo classificacdo da NYHA. Portanto, génese entre tais doengas e, além disso, compartilham fato-
essa classificacio é util para avaliar a qualidade de vidae deter-  res de risco, como idade avancada, hipertensio, hipercoles-
minar o melhor momento para interveng¢des'. terolemia, diabetes e doenca renal cronica®.

Quadro 1. Intervengdes de enfermagem para o pds-operatdrio de implante de bioprotese adrtica por cateter.

Avaliacdo da funcdo neuroldgica (comparar com referéncia nos antecedentes neurolégicos prévios do paciente)

- Avaliar sinais de acidente vascular cerebral (assimetria da face, perda de forca motora e sensibilidade, fala empastada, desorientacdo
em tempo e espaco, reatividade, tamanho e assimetria das pupilas);

- avaliar escala neuroldgica (Glasgow) a cada trés horas, durante 24 horas, em seguida uma vez ao dia.
Avaliag¢do vascular e hematolégica

- Avaliar pulso, perfuséo periférica, coloragdo e calor dos membros e presenca de hematoma ou sangramento na regido com curativo
compressivo, apos regressar da intervencao, a cada 15 minutos durante a primeira hora; a cada 30 minutos durante a segunda hora;
a cada hora a partir da terceira hora, durante trés horas; e apds, a cada trés horas.

- supervisionar presenca de hematoma e delinear a extensdo do hematoma com uma caneta;
- orientar a manter o membro estendido e em repouso durante as 12 primeiras horas apds o procedimento;
- monitorar o valor basal de hemoglobinas e plaquetas uma vez ao dia ou conforme necessidade;

- coletar amostras pré-transfusionais se houver relato de anemia pré-procedimento, sangramento importante durante o procedimento
ou se observada queda progressiva da taxa de hemoglobina ou plaquetas;

- supervisionar os horarios da terapia antiplaquetaria, observar se ndo ha interagdo com outros farmacos;
- avaliar possiveis sangramentos (mucosa oral, urina, fezes, equimoses).
Avaliagdo da funcdo renal (comparar com referéncia nos antecedentes clinicos prévios do paciente)

- Realizar controle de administracdo de fluidos intravenosos de acordo com a prescri¢do médica (1 litro de solugdo salina durante 8 a
12 horas, dependendo da funcdo cardiaca) apos regressar da intervencao;

- realizar balancgo hidrico;

- realizar pesagem diaria do paciente em jejum;

- avaliar presencga de edema em membros superiores e inferiores;

- avaliar funcdo renal (em caso de pacientes com funcdo renal normal espera-se diurese >0,5 mL/kg/h);
- monitorar exames laboratoriais de ureia, creatinina e eletrélitos, ao menos uma vez ao dia.
Avaliacao dos parametros vitais

- Manter monitoragdo multiparamétrica (cardiaca, frequéncia cardiaca, presséo arterial, saturacdo de oxigénio), apds regressar da
intervencdo, a cada 15 minutos na primeira hora; a cada 30 minutos na segunda hora; apds, a cada hora.

Avaliacdo da funcdo cardiaca

- Orientar repouso no leito nas primeiras 24 a 48 horas;

- orientar para ndo levantar os bracos sobre os ombros durante o uso de marca-passo externo;

- verificar a conexao adequada do marca-passo externo e a conexdo correta dos cabos;

- monitorar alteragdes com a condugdo e/ou o ritmo;

- monitorar enzimas cardiacas por meio do sangue quatro vezes por dia (CPK, CKMB, Troponina);
- monitorar eletrocardiograma de 12 derivacoes continuamente.

Avaliacao da dor

- Realizar um levantamento abrangente da dor, de modo a incluir local, caracteristicas, inicio, duracdo, frequéncia, intensidade e
fatores precipitantes pela escala analdgica visual a cada trés horas;

- medicar com analgésicos prescritos de acordo com a intensidade da dor e reavaliar o escore até uma hora apds a administragdo do
analgésico;

- supervisionar dor subita no flanco, costas e virilha, que pode indicar complicagdo vascular e deve ser avaliada rigorosamente.
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Resultados obtidos em uma pesquisa que também ava-
liou a prevaléncia da HAS em idosos no Brasil demonstra-
ram o comportamento da doenca em um periodo de cinco
anos. A prevaléncia ndo seguiu tendéncia linear, elevando-
se a cada ano analisado, com predominio em idosos do sexo
feminino e com baixa escolaridade'.

Neste estudo, 77,0% dos pacientes apresentavam IRA,
sendo esse um fator importante, considerado que, antes do
procedimento, comparando-se os valores médios da creati-
nina pré e pos-procedimento (até 72h apds a intervengao),
houve aumento médio de 0,1 mg/dL, pois o implante de
bioprotese adrtica por cateter é uma interven¢do em que se
utiliza contraste iodado, que é nefrot()xico”‘

A IRA é uma complica¢io relacionada ao aumento na
morbimortalidade, além de prolongar os dias de internacio,
conforme apresentado em um estudo envolvendo 415 pacien-
tes, que prevé lesdo renal aguda apds implante percutaneo
da valvula aértica'.

Destaca-se, em nossa amostra, que o valor médio da
hemoglobina, comparado no pré e pés-procedimento, apre-
sentou queda média de 2,2 g/dL. Além disso, o valor médio
de hemoglobina antes do procedimento era de 11,7 g/dL,
segundo defini¢do da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS)
(hemoglobina <12,0 g/dL em mulheres e <13,0 g/dL em
homens), ja é considerado pardmetro de anemia'®.

Em um estudo envolvendo 1.696 pacientes com EAo sub-
metidos a tratamento por implante de bioprotese adrtica por
cateter, a prevaléncia de anemia pré-operatéria foi de 57%.
Em 60% dos casos, a indica¢do da transfusio de hemocom-
ponentes nio estava relacionada a sangramento evidente
durante ou apds o procedimento e sim a anemia de base.
Dessa forma, a necessidade de transfusio sanguinea esteve
relacionada a mortalidade precoce'.

O ecocardiograma ¢ a modalidade diagnéstica mais
importante para confirmar o diagnéstico e quantificar a seve-
ridade da doenca. Esse exame mostra os folhetos valvares
adrticos calcificados e espessados, quantifica a massa do VE,
a fracdo de eje¢do do VE e os gradientes de pressdo trans-
valvares maximo e médio. Assim, o ecocardiograma fornece
informag6es importantes para avalia¢do e indica¢do do pro-
cedimento de implante de bioprétese adrtica por cateter'.

A angiotomografia é utilizada para fornecer maiores
informacdes dos aspectos anatomicos da valvula adrtica e
estruturas vizinhas, como artérias coronarias, aorta e arté-
rias periféricas, possibilitando a escolha do tamanho e o tipo
de bioprotese adequada e acesso vascular para o implante'.

Neste estudo, ao final do procedimento, houve sucesso do
dispositivo ap6s implante de bioprétese adrtica por cateter na
grande maioria dos casos (362 pacientes, 86,6%). O sucesso
de implante da bioprotese valvular é definido como uma
Unica bioproétese implantada no local correto e com funcio-
namento adequado®. As complicagdes com maior incidéncia
foram: bloqueio de ramo esquerdo (129 pacientes, 30,1%),
bloqueio atrio-ventricular (110 pacientes, 27,4%) e neces-
sidade de implante de marca-passo (83 pacientes, 20,6%).

As complica¢des seguem os critérios e definigbes esta-
belecidos pelo VARC 2. Sio consideradas complica¢des
relacionadas ao implante de bioprétese adrtica por cate-
ter: morte cardiovascular, infarto do miocardio peri-pro-
cedimento (<72 horas), infarto do miocardio espontaneo
(>72 horas), acidente vascular cerebral (AVC) (ataque
isquémico transitorio, AVC isquémico maior e menor,
AVC hemorragico maior e menor), complica¢cées hemor-
ragicas (hemorragia com risco de morte ou incapacitante,
sangramento), insuficiéncia renal aguda (estagios 1, 2 e 3),
complica¢des vasculares, novos distarbios de conduc¢io ou
bloqueios atrio-ventriculares, necessidade de implante de
MPD, obstrug¢io coronaria aguda, comprometimento do
Ostio coronario, embolizac¢io, deslocamento de folhetos
nativos, nova disfun¢io valvar mitral, nova comunica¢io
interventricular, perfuragio ou rotura da raiz da aorta, endo-
cardite, hemolise, perfuracio do VE, migra¢iao/emboliza-
¢do da proétese, necessidade de implante de uma segunda
protese (valve-in-valve)®.

Baseando-se na histéria clinica do paciente, nos conhe-
cimentos adquiridos sobre o procedimento de implante de
bioproétese adrtica por cateter, e como se ddo as possiveis
complicacdes nessa populacio idosa, torna-se possivel o pla-
nejamento de uma assisténcia de enfermagem integral que
supra as necessidades desse paciente de alta complexidade®.

O paciente submetido ao tratamento da estenose aértica
por cateter recebera os cuidados de enfermagem, inicial-
mente, em uma Unidade de Terapia Intensiva®.

Cabe ao enfermeiro, que tem o papel de gerenciar a assis-
téncia, ter conhecimento especializado sobre esse novo pro-
cedimento, que diminui o tempo de permanéncia e promove
menor tempo de interna¢io na terapia intensiva e, conse-
quentemente, menor tempo de internacio de forma geral
em relagdo ao procedimento convencional. Também deve ter
conhecimento sobre a histéria pregressa do paciente, para
que, entdo, possa recepciona-lo e avalia-lo na unidade, com

enfoque em suas maiores necessidades™
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Este estudo apresenta interven¢des de enfermagem para
o periodo de pos-operatorio imediato, de modo que possa
nortear o cuidado do enfermeiro e auxilid-lo no momento de
orientar sua equipe de maneira adequada quanto aos cuidados
necessarios a beira-leito e na detec¢do precoce das possiveis
complica¢des relacionadas ao procedimento®.

A equipe de enfermagem tem um papel fundamental
na garantia de proporcionar educag¢io e apoio emocional ao
paciente e seus familiares®.

CONCLUSAQ

Este estudo, realizado com 418 pacientes submetidos ao
procedimento de implante de bioprotese valvar aértica por
cateter e inseridos no Registro Brasileiro de Implante de
Bioproétese Valvar Aoértica por Cateter, permitiu as seguin-
tes conclusdes: quanto a descri¢do da historia clinica dos
pacientes, a média de idade foi de 81,5 + 7,7 anos, a maioria

da amostra (52,2%) foi composta por mulheres, a média do
risco de mortalidade foi 20,2 % 13,7% pelo Euro Score logistico
e 14,1+ 11,5% pelo STS, 83,3% dos pacientes apresentavam
classe funcional III ou IV de insuficiéncia cardiaca antes do
procedimento, os fatores de risco de maior incidéncia inclui-
ram insuficiéncia renal aguda (77,0%), hipertensdo arterial
sistémica (73,4%) e doenga arterial coronariana (57,9%).

Houve sucesso do dispositivo ap6s implante de bioprétese
adrtica por cateter na grande maioria dos casos (86,6%), as
complicagdes relacionadas ao procedimento de maior inci-
déncia foram: bloqueio de ramo esquerdo (30,1%), bloqueio
atrio-ventricular (27,4%) e necessidade de implante de mar-
ca-passo definitivo (20,6%).

Foram propostas interven¢des de enfermagem para o
periodo pos-operatoério imediato de implante de bioprétese
adrtica por cateter relacionadas a avalia¢do da fun¢io neuro-
logica, vascular, hematologica, renal, cardiaca, pardmetros
vitais e controle da dor.
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RESULTADOS DE DEZ ANOS DE ATENDIMENTO
AMBULATORIAL A PACIENTES COM FERIDA CIRURGICA

Ten-years results of out patient service of patients with surgical wound

Resultados de diez anos de atencion ambulatorial a pacientes con herida quirurgica

José Ferreira Pires Junior, Eline Lima Borges?, Aidé Ferreira Ferraz®, Vera Lticia de Aratijo Nogueira Lima* J

RESUMO: Objetivo: Identificar a taxa de cicatrizagdo de ferida cirargica complexa e caracterizar esses pacientes. Método: Estudo tipo descritivo exploratério
e retrospectivo, realizado em um servigo ambulatorial de um hospital de grande porte de 2003 a 2013, com amostra de 138 pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos e ferida localizada na regido da mama e abdome. Resultados: A taxa de cicatriza¢do foi de 71,74%, com tempo médio de tratamento de
3 meses. A maioria era do sexo feminino, de cor parda, casada, com média de idade 47,4 anos e baixa escolaridade. O cancer foi o principal motivo para a
cirurgia. Conclusdo: A maioria dos pacientes recebeu alta com a ferida cicatrizada. O conhecimento produzido com o estudo podera contribuir para
o fortalecimento da pratica clinica dos enfermeiros quanto a importancia da avaliagdo dos pacientes com ferida cirtrgica e tempo esperado para a
cicatriza¢do das mesmas.

Palavras-chave: Cicatrizacdo. Deiscéncia da ferida operatéria. Enfermagem. Fatores de risco.

ABSTRACT: Objective: To identify the healing rate complex surgical wound and to characterize these patients. Method: Retrospective, descriptive,
exploratory study conducted in the outpatient clinic of a large hospital from 2003 to 2013, with a sample of 138 patients, 18 years or older, with wounds
located on the breast and abdomen. Results: The healing rate was 71.74%, with an average of 3 months of treatment. The majority were female, biracial,
married, with an average age of 47.4 years old and a low education level. Cancer was the main reason for surgery. Conclusion: The majority of patients
were discharged with their wound healed. The knowledge produced in the study can contribute to the strengthening of the nurse’s clinical practices in
terms of the importance of evaluating patients with a surgical wound and the expected time it takes for it to heal.

Keywords: Wound Healing. Surgical Wound Dehiscence. Nursing. Risk Factors.

RESUMEN: Objetivo: Identificar la tasa de cicatrizacién de herida quirtrgica compleja y caracterizar esos pacientes. Metodologia: Estudio descriptivo
exploratorio y retrospectivo, realizado en ambulatorio de un gran hospital de 2003 a 2013, la muestra fue de 138 pacientes con edad igual o superior a
18 afios, con herida localizada enla regién de la mama y abdominal. Resultados: la tasa de cicatrizacion fue de 71,74% con un tiempo medio de tratamiento
de tres meses. La mayoria de pacientes fue del sexo femenino, de color pardo, casadas, con edad media de 47,4 afios y baja escolaridad. El cancer fue el
principal motivo para cirugia. Conclusién: Las pacientes recibieron alta con la herida cicatrizada. El conocimiento producido con este estudio podra
contribuir para el fortalecimiento de la préctica clinica de los enfermeros, evidenciando la importancia de la evaluacién de los pacientes con herida
quirtirgica y tiempo necesario para su cicatrizaciéon
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INTRODUCAD

Aslesdes cutaneas, também denominadas feridas, podem ser
classificadas, de acordo com o tempo de reparacio tissular,
em agudas ou cronicas. Essas tltimas demandam mais de
quatro semanas para fechar'. As feridas cirargicas ou feridas
operatorias com justaposi¢do de bordas cicatrizam por pri-
meira intengio e, quando nio ha aproximacio das bordas, a
cicatrizagdo ocorre por segunda intengao.

Por serem intencionais, as feridas operatorias sao pla-
nejadas e realizadas de modo a reduzir as complicag¢des.
Sédo classificadas como agudas quando possuem tendéncia
aregressdo espontanea e completa em um prazo previsto.
As feridas operatérias que cicatrizam por segunda intencio
exigem maior tempo para a cura, pois até que o espago
existente entre as bordas seja preenchido necessita da
formacédo de grande quantidade de tecido de granula¢io
para que ocorra a contragio e a epitelizagdo®’. As feridas
operatorias de primeira inten¢do podem se tornar comple-
xas quando apresentam complicag¢des, tais como infecgio,
hematoma e seroma, ocorréncias que podem levar a deis-
céncia e comprometer o processo de cicatriza¢do>*’. A taxa
de incidéncia de ferida cirtirgica complexa descrita na lite-
ratura varia de 0,5% a 3,0% em adultos e 10% em idosos,
com a mortalidade variando de 10% a 45%°”. Os dados
tém se mantido sem altera¢do apesar dos avancgos cienti-
ficos ocorridos™*’.

A ferida cirtirgica complexa causa grande impacto na
qualidade de vida do paciente decorrente da dor, odor
desagradavel e exsudato da lesdo, que estdo associados a
altera¢des do sono, restri¢do das atividades e do lazer, redu-
¢ao da produtividade no trabalho e isolamento social, além
dos encargos economicos acarretados pelo tratamento da
lesao®. Um estudo de intervencio fase II, de um protocolo
para diminuir a incidéncia de complica¢des da ferida cirtr-
gica em pacientes obesas da ginecologia oncolégica, realizado
nos Estados Unidos estima uma elevag¢do de custos em pelo
menos 3.500 délares no procedimento cirtrgico decorrente
do tratamento da ferida cirtirgica complexa’.

Mesmo com a evolu¢ido do conhecimento concernente
a essa tematica, observa-se na pratica clinica que ainda per-
sistem davidas sobre os fatores que retardam o processo
de cicatriza¢ao das feridas cirtrgicas complexas e curativos
efetivos para a cura dessa lesdo. Portanto, se faz necessario
conhecer os problemas intervenientes e o manejo do tra-
tamento topico para reduzir o tempo de existéncia dessas

feridas, com vistas a minimizar as dtividas supracitadas, por
se considerar imprescindivel que os profissionais de satide
tenham clareza sobre esses dois aspectos, atuando de forma
segura, amparados em evidéncias cientificas.

0BJETIVOS

Identificar a taxa de cicatrizac¢do de pacientes com ferida
cirtirgica complexa, atendidos em um servi¢o ambulatorial
de um hospital de grande porte de Belo Horizonte (MG),
Brasil, além disso objetiva-se caracterizar o perfil sociodemo-
grafico e clinico dos pacientes com ferida cirtirgica complexa
desse servico.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo exploratério e retrospec-
tivo de pacientes com ferida cirtirgica complexa atendidos
no periodo de 2003 a 2013 em um servico ambulatorial em
Belo Horizonte, no estado de Minas Gerais. Nesse periodo,
foram atendidos 200 pacientes de ambos os sexos com ferida
cirtrgica complexa em diferentes regiGes do corpo.

Os critérios de inclusao foram pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos com ferida cirtirgica complexa decor-
rente de cirurgia de mama ou no abdome. Essas cirurgias
e as regides especificas foram pré-selecionadas por apresen-
tarem maior concentracio de tecido subcutineo, o que as
torna mais vulneraveis as complica¢ées. A amostra por con-
veniéncia foi constituida por 138 pacientes, sendo que cada
um desses apresentava uma ferida cirtirgica complexa, tota-
lizando 138 feridas. Foram incluidos todos os pacientes que
atenderam aos critérios de inclusao.

Os dados foram extraidos do prontuério do paciente e
coletados no periodo de maio a julho de 2013, sendo regis-
trados em um instrumento em que constavam informagoes
referentes a cidade de origem do paciente e as variaveis do
estudo, organizadas em sociodemograficas, habitos nocivos
a saude e variaveis clinicas. As sociodemograficas foram dis-
tribuidas em: sexo (masculino e feminino); faixa etaria (18 a
25 anos, 26 a 39 anos, 40 a 59 anos, =60 anos); cor/ raga,
conforme proposta do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)® (branca, preta, parda, amarela, indigena);
renda familiar, conforme IBGE® (um salario minimo, de 2 a

3 salarios minimos, de 4-5 salarios minimos, mais do que
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5 salarios minimos); situagdo conjugal (casado ou em unido
estavel, solteiro, desquitado/separado judicialmente ou divor-
ciado, vitivo). Quanto as variaveis referentes a habitos nocivos
a saude, incluiu-se o uso de bebida alcodlica (sim, ndo, em
abstinéncia) e o uso de cigarro (sim, ndo, em abstinéncia). Nas
variaveis clinicas foram investigados: doenga que ocasionou a
cirurgia (cancer, doenga benigna); tratamento neoadjuvante,
ou seja, aquele administrado antes da cirurgia (quimioterapia,
radioterapia, quimioterapia e radioterapia); albumina sérica
(<3,5 g/dL, 23,5 g/dL); hemoglobina (<12 g/ %, 212 g/ %);
glicemia em jejum (€126 mg/dL, >126 mg/dL) e o indice de
massa corporal (IMC), resultante do valor do peso/altura’®,
considerou-se a referéncia da Organiza¢do Mundial de Satde
(OMSY’ (baixo peso < 18,5 kg/m? normal=18,5 a 24,9 kg/m?,
sobrepeso 25 a 29,9 kg/m?, obeso > 30 kg/m?); area da ferida
na avalia¢do inicial (cm?); profundidade da ferida na avaliagdo
inicial (cm); e porcentagem de tecido necrético na ferida (%).
Neste estudo as categorias sobrepeso e obeso foram agrupa-
das em apenas uma.

Para a analise dos dados, foi elaborado um banco no
programa EPIDATA®, versdo 3.1, no qual os dados colhidos
foram inseridos por um digitador. Posteriormente, reali-
zou-se a conferéncia de todos os dados do banco de dados e
a corregdo de erros de digitagdo. Apos essa etapa, os dados
foram transferidos para o programa Statistical Package for the
Social Sciences for Windows (SPSS), versdo 20.0, e realizou-se a
analise exploratoria. As variaveis do estudo foram exploradas
por frequéncias simples e relativa, pelas medidas descritivas
de centralidade (média, mediana), de dispersdo (minimo,
maximo e desvio padrio).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
da institui¢do campo do estudo e aprovado sob o Parecer n°
01978412.0.0000.5149. A pesquisa respeitou os termos da
Resolu¢io n® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Satide. Por se tratar de pesquisa em prontuario,
os pesquisadores assinaram o Termo de Comprometimento
para utilizagao de dados.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se de 138 pacientes com ferida cirtrgica
complexa que permaneceram em tratamento com cobertu-
ras interativas (filme de poliuretano, hidrocoldide, alginato
de calcio, hidrofibra, carvdo com prata, espuma com prata)
conforme protocolo do servigo. O tempo de tratamento

variou de 1 a 12 meses (média de 3 meses e 12 dias), sendo
que a maioria foi tratada durante 1 a 3 meses e apenas um
paciente (0,72%) se manteve em tratamento durante 12 meses.
A taxa de cicatrizacio obtida foi de 71,74%. Dos 138 pacien-
tes, 39 receberam alta do servigo apenas com a redugio da
area lesada por motivos variados: 16 foram transferidos para
o Centro de Satide mais proximo de sua residéncia, 14 foram
encaminhados para cirurgia, seja por recidiva do cancer ou
para fechamento por terceira inten¢do da ferida cirtrgica, e
9 tiveram alta a pedido.

A maioria (81,9%) dos pacientes era do sexo feminino, de
cor parda (58,7%), branca (30,4%) ou preta (10,9%). Em rela-
¢a0 a situagdo conjugal, 81 (58,8%) eram casados; 48 (34,7%),
solteiros ou vitivos; e 9 (6,5%), separados. A maioria (52,9%)
residia na cidade de Belo Horizonte. Os restantes eram de
cidades da regido metropolitana (30,4%) e do interior do
proprio estado de Minas Gerais (16,7%). A idade variou de
18 a 82 anos com média de 47,4, desvio padrdo 15,8 anos e
mediana 46,5.

Quanto ao grau de escolaridade, 17 (12,3%) eram analfa-
betos; 76 (55,1%) tinham de 5 a 8 anos de estudo; 35 (25,3%),
de 9 a 12 anos de estudo; e 10 (7,3%) apresentavam nivel de
formagao superior, sendo que trés participantes ndo haviam
concluido o curso universitario. A renda familiar de 31 (22,5%)
pacientes era de um salario minimo; de 86 (62,3%), de 2a 3
salarios minimos; e de 21 (13,2%) era de 4 a 5 salarios minimos.

O uso do cigarro foi negado por 97 (70,3%) pacientes e
nove (6,5%) encontravam-se em abstinéncia desse habito.
Os 32 (23,2%) que fumavam consumiam, em média, 13,2
cigarros/dia. Quanto ao consumo de bebida alcodlica, 111
(80,4%) pacientes negaram esse habito, seis (4,3%) estavam em
abstinéncia e 21 (15,2%) confirmaram o uso de bebidas alco6-
licas, sendo a cerveja e cachaga as bebidas mais consumidas.

O cancer foi a causa da cirurgia em 74 (53,6%) pacien-
tes, sendo 44 (59,5%) na regido abdominal e 30 (40,5%) em
regides da mama. O tratamento neoadjuvante foi aplicado
em 64 (46,4%) pacientes, sendo que 34 receberam a radiotera-
pia, 19 usaram quimioterapia e em 11 pacientes foi necessario
realizar ambos tratamentos.

As principais causas para a realiza¢do da cirurgia dos
64 (46,4%) pacientes restantes, diagnosticados com doenca
benigna, foram hérnia incisional (8,0%), mastite (7,3%), mioma
(7,3%) e parto césarea (4,4%). Apenas 49 (35,5%) pessoas nao
apresentavam doencas associadas, as demais apresentavam
hipertensio arterial (57, 41,3%), diabetes melito (22, 15,9%),
depressdo (7, 5,1%) e cardiopatia (3, 2,2%).
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A Tabela 1 demonstra que a alteragdo na massa corporal
estava presente em 89 (64,5%) dos pacientes. Desses, 79 tinham
sobrepeso ou obesidade e 10 estavam com baixo peso. As varia-
veis taxa de albumina sérica, hemoglobina e glicemia em jejum
nio foram investigadas para todos os pacientes da amostra, por
registros incompletos ou inexistentes na fonte original. A primeira
variavel estava registrada em 90 prontuarios e as demais em 108
e 99, respectivamente. Quanto as altera¢des identificadas nos
exames laboratoriais, 36 (40,0%) pacientes tinham taxa de albu-
mina <3,5 g/dL, 48 (44,4%) taxa de hemoglobina <12,0 g/%e 18
(18,2%) estavam com indice de glicemia em jejum >126 mg/dL.

Cada um dos 138 pacientes apresentou uma FCC, tota-
lizando 138 feridas, 75 (54,4%) localizavam-se na regido do
abdome e 63 (45,6%) na mama. Todas as feridas cirtrgicas
complexas eram decorrentes de deiscéncia, 38 (27,5%) rela-
cionavam-se a infeccdo, sete (5,1%) derivavam de hematoma
e duas (1,4%) eram relacionadas a seroma.

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos valores da area,
profundidade e quantidade de tecido necrético na avaliagao
inicial da ferida cirtirgica complexa. A 4rea variou de 0,04 a
403,7 cm?* e a maioria (55,1%) das feridas tinha area de até
20 cm?. A profundidade variou de 0,1 a 10,0 cm, com predo-
minio (40,6%) 1,1 a 3,0 cm. A porcentagem de necrose variou
de 10% a 100%, sendo que a maioria (55,8%) apresentou
tecido necroético em mais da metade da extensdo da ferida.

Tabela 1. Distribui¢do de frequéncia dos pacientes com FCC
segundo o IMC e resultados de exames laboratoriais. Belo
Horizonte, 2013.

Variaveis / categorias — )

Classificacdo do IMC

Baixo peso 10 7,2
Peso normal 49 35,5
Sobrepeso 35 25,4
Obesidade 44 31,9
Total 138 100,0
Albumina (g/dL)
<3,5 36 40,0
>3,5 54 60,0
Total 90 100,0
Hemoglobina (g/%)
<12,0 48 44,4
>12,0 60 55,6
Total 108 100,0
Glicemia (mg/dL)
<126 81 81,8
>126 18 18,2
Total 99 100,0

DISCUSSAD

Na pratica clinica, uma das complica¢des mais frequentes
¢ a deiscéncia, sendo caracterizada pela abertura parcial ou
total da camada fascial dos planos do abdome no curso do
pos-operatério’. Quando parcial, ha ruptura de um plano
de sutura superficial, ndo havendo risco de saida das al¢as
intestinais da cavidade abdominal. Alguns pacientes podem
apresentar deiscéncia total, que apresenta incidéncia entre
0,5% a 5%, e taxa de mortalidade de até 30%. Nesse caso,
pode ocorrer a exterioriza¢do de visceras, processo denomi-
nado de evisceracdo®”.

Todos os pacientes do estudo apresentaram ferida cirtirgica
nas regides da mama ou abdome, decorrentes de deiscéncia
relacionada ou no a infec¢do, hematoma e seroma. Resultado
semelhante foi encontrado no estudo realizado durante
12 meses no servico de cirurgia de um hospital do Paquistio,
com amostra de 177 pacientes submetidos a cirurgia abdomi-
nal eletiva ou de emergéncia. Do total de pacientes avaliados,
14,7% apresentaram deiscéncia da FO precedida por infec-
¢do. A presenca de deiscéncia foi estatisticamente significante
(p<0,05) nos pacientes operados em situa¢io de emergéncia,

Tabela 2. Distribuicdo da area, profundidade e quantidade de
tecido necrdtico da ferida cirtrgica complexa na avaliacdo inicial.
Belo Horizonte, 2013.

Varidveis / categorias | n___| % | Média (DP)

Area (cm?
0,04-20,0 76 55,1
20,1-60,0 41 29,7
60,1-100,0 08 58 36,2 (58,5)
100,1-400,0 12 8,7
>400,1 01 0,7
Total 138 100,0
Profundidade (cm)
0 29 21,0
0,1-1,0 17 12,3
1,1-3,0 56 40,6
3,1-5,0 23 16,7 2,11,59)
51-7,0 10 7,2
7,1-10,0 03 2,2
Total 138 100,0
Porcentagem de tecido necrotico na lesdo (%)
0 15 10,9
10-50 46 33,3
60-90 57 41,3 56,01 G3,71)
100 20 14,5
Total 138 100,0
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em comparag¢ao com os casos eletivos. A infec¢do da FO foi
fator associado (p<0,05) com deiscéncia de sutura®. O risco de
infec¢io aumenta quando o procedimento cirurgico é realizado
em pacientes com idade igual ou superior a 50 anos, em estado
de choque hipovolémico ou séptico, com diabetes melito, obe-
sidade, desnutri¢do ou quando a cirurgia ocorre em carater

de emergéncia®"!

. A presenc¢a de hematoma e seroma pode
provocar o surgimento da deiscéncia, uma vez que o liquido
extravasado infiltra nos planos de menor resisténcia, afasta as
bordas e impede a sua aposi¢ao®’. Em outro estudo, realizado
em um hospital da India, com amostra de 50 pacientes, todos
apresentaram deiscéncia da FO, mas sem associa¢do estatis-
tica com infec¢do prévia’.

No presente estudo, a cor da pele dos pacientes pre-
dominante foi a parda, seguida da cor branca. Esse dado ¢é
semelhante ao de um estudo realizado na cidade de Belo
Horizonte (MG) com 132 pacientes submetidos a herniorrafia
incisional, em que 59 (44,6%) eram brancos e 53 (40,2%) eram
pardos''. Os dados de ambos os estudos sdo inconclusivos e
requerem a realiza¢io de novas pesquisas com o objetivo de
verificar se ha relagdo entre sua ocorréncia e o surgimento
de complica¢bes em ferida operatoria.

O predominio de ferida cirtirgica complexa em pessoas
com menos de 60 anos de idade, ainda economicamente ati-
vas, também foi identificado em outros estudos realizados no
Brasil e na fndia>'2. A presenca da ferida cirtirgica complexa
pode causar significativo impacto social e afetar a capacidade
produtiva dos pacientes, uma vez que sio afastados de suas
atividades laborativas para tratamento. Esses fatos foram
confirmados em estudo realizado em Sio Paulo (SP), Brasil'.

Em relagio ao estado civil, a maioria era casada e em unido
estavel. Dado semelhante foi encontrado em estudo reali-
zado na cidade de Sao Paulo (SP), no qual foram examinadas
36 mulheres, das quais 58,3% viviam com companheiros'.
A coexisténcia com um companheiro pode ser um facilitador
no apoio a adog¢io dos cuidados necessarios ao tratamento
pela paciente. Entretanto, em estudo a respeito da sexuali-
dade de pessoas com ferida cronica, identificou-se que os
pacientes consideraram a dor, o odor, o exsudato e o curativo
como caracteristicas responsaveis pelas altera¢des ocorridas
na sexualidade, interferindo negativamente na convivéncia e
nas relagdes com o parceiro®.

Em relagdo a escolaridade, no presente estudo houve
predominio do ensino fundamental (de 5 a 8 anos de esco-
laridade). A baixa escolaridade também foi encontrada no
estudo realizado na cidade de S3o Paulo (SP) com 30 mulhe-
res mastectomizadas, das quais 36,6% tinham cursado o

ensino fundamental'. A escolaridade é um dado fundamen-
tal a ser considerado pelo enfermeiro no momento em que
escolhe estratégias de orientagdo a serem adotadas no pré e
pos-operatoérios, principalmente quando o paciente precisa
ser ensinado sobre o autocuidado.

Alguns fatores sistémicos e locais podem afetar o processo
de reparagdo. Entre os fatores sistémicos, destaca-se: a idade,
a imobilidade, o estado nutricional, as doengas associadas e
o uso de medicamentos continuos, principalmente os imu-
nossupressores, que nao podem ser eliminados, todavia os
efeitos deletérios devem ser controlados. Os fatores locais
sdo: a localizagdo anatOmica da ferida, a presenca de infec-
¢éo, tecido desvitalizado, dentre outros. A identificagido dos
fatores locais é fundamental na escolha do tratamento topico
da ferida cirtirgica complexa®*°.

Destaca-se que um quarto da amostra deste estudo tinha
60 anos ou mais, consideradas pessoas idosas, segundo classi-
ficagdo do IBGE®, o que pode motivar um aumento no tempo
de cicatriza¢do da ferida cirtrgica complexa em razao das
transformacdes caracteristicas do envelhecer. Destaca-se que
o envelhecimento é um processo biolégico complexo, conti-
nuo, que se caracteriza por alteragdes estruturais, numeéricas
e funcionais em todas as células do corpo, inclusive as da pele.
A espessura da epiderme se reduz, o nimero de fibroblastos
diminui, ocorrem modifica¢es nas fibras colagenas, elasticas
e reticulares, na quantidade de monossacarideos, na agua,
nos pelos e nos melandcitos, no nimero e limen dos vasos
sanguineos e das termina¢des nervosas. Essas alteracdes se
intensificam apds os 60 anos de idade, o que resulta em len-
tiddo nas respostas inflamatérias iniciais, na vasculariza¢do
e na perda da elasticidade da pele, retardando a cicatriza-
¢do e predispondo as feridas operatdrias as complicag¢des,
representando um grande problema clinico e econémico™.

Quase a metade dos pacientes apresentou taxa abaixo
dos valores de referéncia de albumina sérica e hemoglobina,
o que pode influenciar no tempo de cicatriza¢io da lesdo.
Ha4, inclusive, estudos confirmando que baixos valores de
albumina sérica (<3,5 g/dL) ou hemoglobina (<12 g/%)
e baixo peso corporal tém associac¢Ges significativas com
morbidades cirtirgicas em geral, atraso na cicatrizagdo ou
surgimento de infeccdo em feridas*".

Muitos pacientes da amostra estavam fora dos padrdes
de normalidade de peso. Esse dado desperta aten¢do, uma
vez que a obesidade é uma doenga cronica nio transmissi-
vel que interfere diretamente no processo de cicatrizagdo de
feridas, além de estar significativamente relacionada a taxa
de infec¢do na ferida opertatoria”'®.
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A cicatriza¢do é um processo dindmico, influenciado dire-
tamente pelo estado nutricional. O reparo e a remodelac¢io
tissular necessitam de suplemento suficiente de precurso-
res, cofatores e fonte de energia. O indice de massa corporal
(IMC), a hemoglobina sérica e a taxa de albumina sérica sdo
pardmetros nutricionais simples que devem ser verificados a
fim de reduzir complica¢bes no pds-operatério. A albumina
¢ a proteina mais abundante no sangue. Apesar da comple-
xidade de fatores que interferem em seu nivel sanguineo, ela
continua sendo um importante pardmetro bioquimico para
avalia¢do do estado nutricional por sua forma de detec¢io ser
de baixo custo e de facil acesso'®". A desnutri¢do pode afetar
adversamente a evolugio clinica dos pacientes por aumentar
o tempo de permanéncia hospitalar, a incidéncia de complica-
¢Oes pos-operatodrias, como infecgBes e retardo na cicatrizagdo
de feridas, além de aumentar a taxa de mortalidade®".

Em relagio as doengas que acarretaram a cirurgia, constatou-se
que mais da metade dos pacientes foram operados em razio de
algum tipo de cancer. O paciente que apresenta condi¢des clinicas,
como anorexia ou caquexia, desnutri¢io, anemia, sindromes
metabolicas, mobilidade fisica reduzida, idade avancada, distirbios
circulatérios e doengas neuroldgicas podem comprometer
a satide da pele. Especificamente em pacientes com cancer,
alteracdes epidérmicas, dérmicas e de colageno podem estar
associadas ao uso de agentes antineopldsicos e rea¢des de pele
sdo frequentes em pacientes com cancer de mama submetidas
a quimioterapia e radioterapia®. Essa assertiva pode justificar o
retardo no tempo de cicatrizagdo em pacientes que realizaram
tratamento neoadjuvante, principalmente com quimioterapia
e quando a mesma ¢ associada a radioterapia.

Alguns pacientes da pesquisa apresentaram diabetes melito
e hipertensdo arterial como doencas associadas. O diabe-
tes melito é uma das principais doencas que interferem no
processo de cicatrizagao de feridas, uma vez que o paciente
apresenta comprometimento do sistema imunolégico. Além
disso, tem maior probabilidade de ocorréncia de infec¢ao™".
A presenca de diabetes, o uso de esteroides, e aidade avancada
foram fatores de risco estatisticamente significativos também
identificados em outro estudo, realizado sobre avaliacdo dos
casos de peritonite e sepse intra-abdominal'®.

Quanto ao tempo de tratamento dos pacientes do presente
estudo, a maioria demandou de 1 a 3 meses. Destaca-se que a
ferida cirtrgica complexa gasta maior tempo para cicatrizar
quando comparada com a ferida cirtirgica simples, porque
as fases inflamatéria e proliferativa do processo de cicatriza-
¢30 sdo mais prolongadas'’.

Em relagdo a taxa de cura, a maioria dos pacientes do estudo
recebeu alta do servico com a ferida cirtirgica complexa fechada
com tratamento de curativos de hidrocoléide, alginato de cal-
cio, carvao com prata e espuma com prata. Dado semelhante
foi encontrado em estudo realizado em Belo Horizonte (MG),
com amostra de 22 pacientes com FCC em regido abdominal
e pélvica, em que a taxa de cura foi de 68,2%".

Existem, entre os profissionais atuantes na pratica cli-
nica, indagacdes sobre o melhor tratamento para acelerar
o processo de cicatrizagdo de feridas cirrgicas complexas
e, atualmente, observa-se uma tendéncia de utilizacdo da
terapia de pressdo negativa como uma opg¢io resolutiva na
cura dessas feridas. Na literatura, ha inimeras publica¢oes
de pesquisas primarias realizadas nas duas tltimas décadas a
respeito desse tema. Contudo, grande parte dessas néo for-
nece evidéncias sobre a eficacia dessa terapia. Em estudo de
revisdo, publicado em 2015 pela Cochrane'®, a amostra con-
tou com dois estudos considerados elegiveis ap6s avaliacio da
metodologia utilizada. O primeiro estudo da referida revisao
comparou a terapia de pressdo negativa com o curativo de
alginato, sendo considerado pequeno por ter 20 participantes,
e relatou informacio limitada sobre a taxa de cicatrizacdo de
feridas. O tempo de cura foi menor para os participantes do
grupo terapia de pressdo negativa comparado ao grupo de
curativo de alginato (mediana de 57 dias para a cura do pri-
meiro grupo e 104 dias para o segundo). O segundo estudo
que compOs a mesma revisdo® comparou a utilizagdo da
terapia de pressdo negativa com a aplica¢do de curativo de
silicone nos pacientes submetidos a remogao cirturgica de um
cisto pilonidal: o tempo médio para cura no grupo de terapia
de pressao negativa foi de 84 dias, em comparagio ao tempo
médio de 93 dias no grupo em que utilizou-se curativo de
silicone”. Entretanto, sabe-se que o processo de cicatriza¢io
de todas as feridas, independentemente da etiologia, é sisté-
mico e dindmico e esta diretamente relacionado as condi¢des
gerais do paciente’, o que dificulta relacionar a taxa de cica-

triza¢do exclusivamente com o curativo utilizado na ferida.

CONCLUSAO

Ao final desta pesquisa foi possivel conhecer as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas desses pacientes atendidos em
ambulatorio brasileiro pertencente a um hospital universita-
rio de grande porte, além de identificar que a taxa de cicatrizagdo
de FCC em regides de térax e abdome, tratadas com coberturas
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interativas, foi de 71,74%. Cabe salientar que esse dado ndo é
passivel de comparag¢do com os de outros estudos realizados em
outros paises em razio da escassez de publica¢Ges concernentes
ao tema. Tal observagio real¢a a relevancia do presente estudo
por se tratar de um tema que merece maior aprofundamento.

Considera-se que o estudo apresentou como fator limi-
tante a coleta retrospectiva dos dados, tendo como fonte
exclusiva o prontudrio do paciente, pois alguns desses apre-
sentavam registros incompletos, que ndo contemplavam
todas as variaveis elencadas para esta pesquisa. Entretanto, a
realizacdo deste estudo permite afirmar que o conhecimento
produzido por meio dele podera contribuir para fortalecer

a pratica clinica dos enfermeiros na avaliagdo dos pacientes
com ferida cirtrgica complexa quanto ao tempo esperado
para a cicatriza¢fo dessas lesdes.

Entretanto, para o avang¢o do conhecimento, recomenda-se
arealizacdo de estudos primarios comparativos prospectivos
com calculo amostral a priori, buscando-se um aprofundamento
na compreensao sobre os fatores associados ao surgimento
de complica¢des na ferida operatoéria, bem como sobre cura-
tivos especificos para a cura de ferida cirargica complexa em
menor tempo. As futuras investiga¢des possibilitardo nortear
intervengdes especificas para a implementagio de estratégias
inovadoras no tratamento das feridas cirtirgicas complexas.
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FRATURAS MAXILOMANDIBULARES NO HOSPITAL
DE ENSINO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO
E PERCEPCAO DOS USUARIOS

Maxillomandibular fractures teaching hospital: epidemiological profile and perception of users

Fracturas maxilomandibulares hospital docente: perfil epidemiologico y la percepcion de los usuarios

Augusto Mazzoni Neto', Priscila Ebumeo Laposta?, Rafaela Aparecida Prata®, Jéssica Renata Reis de Meira’,
Aristides Augusto Palhares Neto®, Marla Andréia Garcia de Avila®

/

RESUMO: Objetivos: Investigar o perfil epidemiol6gico dos pacientes com fraturas no complexo maxilomandibular e compreender a percep¢io desses usudrios quanto
a0 evento trauma maxilomandibular. Método: Adotou-se 0 método misto, mediante uma abordagem quanti-qualitativa. A coleta de dados foi realizada nos meses
de julho a novembro de 2014, nos retornos dos usuarios junto ao servi¢o odontologico. utilizou-se uma entrevista semi-estruturada, com informagdes sociodemo-
graficas dos usudrios e trés perguntas norteadoras. O referencial metodolégico utilizado foi a analise de contetido de Bardin e a Teoria Geral da Enfermagem de
Orem. Resultados: Predominaram individuos do sexo masculino, jovens, vitimas de acidentes com veiculos motorizados, com fraturas na mandibula. Conclusdes:
Os resultados encontrados neste estudo permitem considerar que os individuos, vitimas de trauma de face e bloqueio intermaxiliar, apresentam déficit no autocui-
dado, sobretudo nos aspectos da higienizago bucal e alimentagéo, além de comunicagio verbal prejudicada, que pode comprometer ainda mais suas necessidades.

Palavras-chave: Traumatismos faciais. Procedimentos cirurgicos ambulatérios. Enfermagem perioperatoria.

ABSTRACT: Objectives: To investigate the epidemiological profile of patients with fractures of the maxillomandibular complex and to understand the per-
ception of these users regarding the maxilomandibular trauma event. Method: Adopted a mixed method, through a quantitative and qualitative approach.
Data collection was carried out from July to November 2014 on users’ returns with the Dental Service. We used a semi-structured interview with socio-
demographic information from users and three guiding questions. The methodological framework used was the Bardin content analysis and theoretical
one was the General Theory of Orem Nursing. Results: There was a predominance of males, young people, victims of motor vehicle accidents, and
fractures in the jaw. Conclusions: The results of this study support the conclusion that individuals face trauma and blocking intermaxiliar have deficits in
self-care, particularly in aspects of oral hygiene and diet and impaired verbal communication can further compromise the needs.

Keywords: Facial Injuries. Ambulatory Surgical Procedures. Perioperative Nursing.

RESUMEN: Objetivos: Investigar el perfil epidemiolégico de los pacientes con fracturas del complejo maxilomandibular y comprender la percepcion de estos usuarios
en relacién con el caso de un traumatismo maxilomandibular. Método: Se adoptd un método mixto, a través de un enfoque cuantitativo y cualitativo. La recoleccion
de datos se llevé a cabo de julio a noviembre de 2014 los rendimientos de los usuarios con el Servicio Dental. Se utilizé una entrevista semiestructurada con informa-
ci6n sociodemografica de los usuarios y tres preguntas orientadoras. El marco metodolégico utilizado fue el analisis de contenido de Bardin y tedrico de la Teoria
General de la Enfermerfa de Orem. Resultados: Hubo un predominio del sexo masculino, jévenes, victimas de accidentes de automoévil, fracturas en la mandibula.
Conclusiones: Los resultados de este estudio apoyan la conclusion de que las personas enfrentan el trauma y bloqueo intermaxiliar tienen déficits en el auto-cuidado,
sobre todo en aspectos de la higiene oral, de la dieta y ademas la comunicacion verbal alterada, que puede comprometer atin mas a sus necesidades.

Palabras clave: Lesiones faciales. Procedimientos Quirtirgicos Ambulatorios. Enfermeria perioperatoria.
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INTRODUCAD

As fraturas do complexo maxilomandibular apresentam maior
incidéncia em individuos do sexo masculino, jovens, vitimas de
acidente de transito, agressdes e quedas, sendo mais comum
as fraturas na mandibula e do complexo zigomatico, podendo
estar associadas a outros tipos de trauma'*. Essas fraturas
sdo tratadas de forma cirtrgica, quando é necessaria a redu-
¢do e estabiliza¢do dos fragmentos 6sseos envolvidos, ou de
maneira conservadora, como a realiza¢do de bloqueios inter-
maxilares’. Grande parte das fraturas tratadas cirurgicamente
necessitam também de bloqueio intermaxilar para promover
adequado posicionamento interdentario*’. Em decorréncia
do trauma ser um evento agudo, os profissionais de satde
ndo tém a oportunidade de preparar o usuario para a reali-
zagdo do tratamento cirtrgico ou conservador, nem para a
realiza¢do do bloqueio intermaxilar.

O sucesso do tratamento com o bloqueio intermaxi-
lar depende do procedimento médico-odontolédgico e da
assisténcia de enfermagem prestada. E preciso orientar os
pacientes para a realizacdo da higiene bucal, alimentacio
especial liquida e pastosa, com ajuda de canudos ou colheres
pequenas, em caso de vomito proceder com o rompimento
do bloqueio, a fim de se evitar asfixia ou broncoaspira¢ao®.
Ressalta-se que o bloqueio intermaxilar prejudica o processo
de comunicagio, que é considerado um alicerce importante
para que a relagdo de cuidado se estabeleca de forma efetiva
e eficaz, além de proporcionar a compreensdo do paciente
em sua complexidade, com resultados qualitativos de aten-
¢do, dignidade e respeito ao ser cuidado’.

A inclusdo de um familiar ou acompanhante nesse pro-
cesso pode favorecer uma evolugio pos-operatodria satisfatoria,
livre de desconfortos fisicos e emocionais. Estudo que obje-
tivou identificar as necessidades de informacdo do paciente
sobre o periodo pos-operatorio da cirurgia ortognatica, um
procedimento eletivo, destaca a dificuldade em relagdo a
memorizag¢do das orientagdes pos-operatorias, 0 que mos-
tra a importancia de um material educativo impresso a ser
entregue aos pacientes submetidos ao procedimento cirtr-
gico, de modo a reforcar as orienta¢des verbais e auxiliar
no enfrentamento das dificuldades vivenciadas no periodo
pos-operatério do tratamento ortognatico®. Considera-se que
essas dificuldades podem ser ainda maiores nos individuos
vitimas de trauma de face, por ndo se tratar de um procedi-
mento eletivo e também pela possibilidade de existir outros

traumas associados.

Justifica-se a realiza¢do do estudo considerando que o
conhecimento da epidemiologia do trauma maxilomandibular
e os sentimentos dos usuarios submetidos ao bloqueio inter-
maxilar podem subsidiar melhorias na gestao dos servigos
com vistas a qualidade da assisténcia médico-odontolédgica
e de enfermagem.

Desse modo, o estudo tem por objetivo investigar o per-
fil epidemiolégico dos pacientes com fraturas no complexo
maxilomandibular atendidos pelo servigo odontolégico de
um hospital de ensino e compreender a percepg¢ao desses
usuarios quanto ao evento trauma maxilomandibular e o
tratamento com o bloqueio intermaxilar.

METODO

Adotou-se o método misto (QUAN — qual), buscando um
entendimento mais profundo do objeto de estudo®. Na abor-
dagem quantitativa, realizou-se um estudo transversal e
retrospectivo, utilizando uma amostra de conveniéncia e
buscando conhecer o perfil epidemiolégico dos usuarios
vitimas de trauma maxilomandibular. Na abordagem qua-
litativa, objetivou-se conhecer a experiéncia dos usuarios a
fim de elucidar diferentes facetas do fen6meno.

O estudo foi realizado no servigo odontolégico de um
hospital de ensino no municipio de Botucatu, interior
paulista, que atende, anualmente, 60 usuarios vitimas de
trauma do complexo créanio facial com a indicag¢do do blo-
queio intermaxilar. Além da discussio dos casos, juntamente
com as especialidades de otorrinolaringologia e cirurgia
plastica, cabe ao servi¢o odontolégico, a instalagdo de apa-
relhos ortoddnticos que permitem, por meio da fixa¢do das
arcadas dentarias com elasticos ortodénticos, a realiza¢do
do bloqueio intermaxilar. Os bloqueios intermaxilares sdo
realizados no transoperatodrio, quando a fratura é tratada
cirurgicamente. Quando o tratamento é o conservador
(incruento) os bloqueios intermaxilares sdo realizados no
préprio servico odontolédgico.

O estudo aconteceu em duas etapas. Na primeira, utili-
zou-se dados secundarios dos anos de 2012 a 2013, incluindo
os usuarios vitimas de traumas craniofaciais com fratura de
maxila e/ ou mandibula atendidos no servigo o0dontolégico,
com 18 anos ou mais. Verificou-se os dados sociodemografi-
cos dos usuarios, além da causa do trauma, tipo de fratura e
tratamento realizado. Excluiu-se do estudo os usuarios cujos
dados estavam incompletos.
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Na segunda etapa, considerando os mesmos critérios, incluiu-se
0s usuarios que compareceram ao retorno no servi¢o odontolé-
gico e que se comunicaram verbalmente. O término da coleta
de dados qualitativa ocorreu na medida em que as informagoes
tornaram-se reincidentes, nao resultando em novos achados.

Para a realiza¢do da entrevista, empregou-se um roteiro
contendo dados sociodemograficos dos usuarios e do trata-
mento e as questdes norteadoras: Conte-me como foi realizar
a higiene oral; Conte-me como foi realizar sua alimentagio;
Conte-me como vocé se comunicou durante o bloqueio
intermaxilar. A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto
a novembro de 2014, ap6s a aprovacio pela Comissdo de
Etica e de Pesquisa do HCB (CAAE: 32256914.5.0000.5411-
Protocolo n° 737.515).

Para transformar as entrevistas em narrativas, empregou-se
a transcricdo, a textualiza¢do e a transcri¢do. Na transcri¢do, o
contetdo gravado foi ouvido detalhadamente e o discurso dos
usuarios reproduzidos com fidelidade, transformando a lin-
guagem oral em escrita. Para organiza¢io e analise dos dados
qualitativos a partir das questdes norteadoras, adotou-se como
referencial metodoldgico a Andlise de Contetido segundo Bardin’.

A andlise de contetido é um conjunto de técnicas de comu-
nicag¢do que visa obter procedimentos sistematicos e objetivos
da descrigdo do contetido das mensagens, permitindo a infe-
réncia de conhecimentos relativos as condi¢oes de producao/
recep¢do das mesmas, que a definem como uma técnica de
pesquisa para descri¢do objetiva e sistematica do conteudo
manifesto da comunicag¢do. Na analise qualitativa, ¢ a pre-
senca ou auséncia de uma caracteristica de contetido ou de
um conjunto de caracteristicas num determinado fragmento
de mensagem que é tomada em consideragao’.

O método de analise de contetido é composto de trés fases:
pré-andlise (organiza¢io dos dados, leitura inicial de todo o
contetdo, escolha dos documentos ou registros e determi-
nacéo de critérios); explora¢io do material (codificacdo em
temas, que permite atingir a representacio tematica do con-
tetdo, compondo as categorias) e interpreta¢do (os dados
sdo tratados de maneira a serem significativos e validos)’.

Os achados foram discutidos a luz da Teoria Geral de
Enfermagem proposta por Orem'’ apoiada na premissa de que
todos possuem potencial, em diferentes graus, para cuidar de
si mesmo e dos que estdo sob sua responsabilidade. Essa teo-
ria é constituida por trés construtos teéricos — autocuidado,
déficit de autocuidado e sistema de enfermagem. O autocui-
dado descreve e explica a pratica de cuidados executados pela
pessoa portadora de uma necessidade para manter a satide
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e o bem-estar. O déficit de autocuidado constitui a esséncia
da Teoria por delinear a necessidade da assisténcia de enfer-
magem, justifica-se quando o individuo se acha incapacitado
ou limitado para prover o cuidado continuo e eficaz. E, por
ultimo, o sistema de enfermagem descreve e explica como as
pessoas sdo ajudadas por meio da enfermagem e do sistema
totalmente compensatério quando o individuo ¢ incapaci-
tado ou limitado; parcialmente compensatoério, quando o
enfermeiro e pacientes participam das a¢des; e sistema de
apoio e educagio, quando o individuo necessita de orienta-
¢do e ensinamento'.

RESULTADOS

Foram incluidos 54 pacientes com fratura maxilomandibular,
preponderando o sexo masculino (87%). A média de idade foi
de 30,6 anos, variando entre 18 e 64, com maior concentra¢iao
(50%) dos pacientes entre 18 e 29 anos, procedentes, principal-
mente, de outras cidades do estado de Sao Paulo. A Tabela 1
descreve as caracteristicas dos participantes do estudo.
Quanto a etiologia do trauma destacam-se os acidentes
com veiculos motorizados (53%) e em relacdo a localiza-
¢do das fraturas, elas foram mais frequentes na mandibula
(68,51%) das quais 6 (11,11%) foram no condilo (Tabela 2).
Seguindo as recomendac¢des de Bardin, foi realizado
o tratamento dos dados com igualdade, agrupando-os e

Tabela 1. Caracterizagdo dos usuarios atendidos pelo servigo
odontoldgico nos anos de 2012 e 2013. Hospital das Clinicas de
Botucatu (SP), Brasil; 2014.

Varidveis | __n___| %Relativo

Sexo
Masculino 47 87,00
Feminino 7 13,00
Idade (anos)
18-29 27 50,00
30-39 18 33,33
40-49 5 9,25
>50 4 7,40
Procedéncia
Botucatu 15 27,77
Outras cidades estado SP 36 66,66
Outros estados 3 2,59
Ano do Atendimento
2012 27 50,00
2013 27 50,00
I
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categorizando-os de maneira a interpreta-los. Assim, emer-

giram-se trés categorias, a saber:
Categoria 1: Higienizacao bucal insatisfatoria

As falas revelaram diferentes praticas na realizagio do auto-
cuidado no que se refere a higiene bucal:

e E1-Dificil... ndo dd... Porque faz o bloqueio e trava o dente. A
ndo dd pra vocé limpar por dentro, limpar no meio, aqui atrds,
ndo da pra limpar quase nada, sé na frente. E a sensagdo era
de que ndo estava limpo. A primeira coisa era o mau hdlito...
Mesmo com o enxaguante. Ah, dd um pouco de vergonha.
E2 - Foi dificil... além do bloqueio tinha os pontos por
dentro e por fora. Ndo dava para fazer. Depois fui fazendo
devagar com a escova e pasta... mas fica um gosto amargo.
Uma sensagdo de que ndo estd limpo.

E3 —ndo fazia... ndo dava para fazer.

E5 — Era meio complicado. Ndo tem como escovar... ndo tem
como fazer muito, entdo era mais bochecho, era com boche-
cho. Escovagdo era complicado, ndo tinha como escovar.
E6 — Eu cortei uma escova no meio assim, fiz uma tirinha
dela e ficava devagarinho, as vezes eu enrolava algoddo e
ficava...Ndo ficava limpo tudo ndo. At que eu comprei o...
fuild na farmdcia, eles passaram um remédio bem ardido,
ruim pra caramba, ai que eu consegui fazer a limpeza.
E ai eu ficava de hora em hora, eu bochechava com isso.
E7 —passava antisséptico... mas a sensagdo era horrivel....
de boca suja.

E8 —foi muito ruim ... ah, eu comprava antisséptico bucal
e limpava com ele ... umas trés vezes.

Tabela 2. Caracterizagdo da causa do trauma, local da fratura
e tratamento realizado nos usuarios atendidos pelo servigo
odontoldgico nos anos de 2012 e 2013. Hospital das Clinicas de
Botucatu (SP), Brasil; 2014.

Varidveis | __n___| %Relativo

Causa do trauma

Acidente veiculo motorizado 29 53,70

Agressao 12 22,22

Queda altura 10 18,51

Desconhecida 3 5150
Local da Fratura

Mandibula 37 68,51

Makxila 12 22,22

Multipas fraturas 5 9,25
Tipo de Tratamento

Conservador 25 46,3

Cirtrgico 29 53,7
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E9—com “colgate®”, aquele bochecho. Agora ndo, agora con-
sigo escovar por fora, porque ainda ta amarrado. Ai agora
eu faco o bochecho e escovo.

E10 — ah, higiene eu tinha que depender da familia ne,
pra poder ajudar, mde, pai... eu lavava so com antisséptico
bucal, porque escovar mesmo, ndo tinha como escovatr, sé
por fora... trés vezes ao dia, cedo, na hora do almogo e na
hora da janta.

Categoria 2 — Nutricao alterada e emagrecimento

Apesar do grande avango da cirurgia, as fixagdes maximan-
dibulares no poés-operatério permitem a alimentagdo do
paciente apenas com dieta liquida, consequentemente ha o
prejuizo no estado nutricional, conforme podemos compro-
var na fala dos participantes:

e E1 - Canudo e s6 sopa e pela lateral; de legumes, frutas,
vitamina, puré de batata, umas sete vezes por dia. E doia
um pouco mas dava pra sugar. Antes eu chegava a abrir gar-
rafa no dente. Tinha mais forca. Hoje pra mastigar mesmo,
se eu ficar mastigando muita coisa comega a doer.

E2 - 60 dias sé de liquido, de sopa, e no comego ndo tinha
forca para sugar. Perdi 15 kg.

E3 —muito dificil... fiquei 50 dias tomando caldo, precisava
tomar muitas vezes no dia, e doia tudo. Perdi 4,5kilos.

E4 — perdi 35 kilos, fiquei 45 dias bloqueado, comecei
tomando sopa batida...mas ndo sustentava; entdo passei
a bater arroz, feijdo, carne... qualquer coisa que me susten-
tasse... s6 sopa ndo dd.

E6—inchou muito eu ndo conseguia abrir a boca, eu ndo con-
seguia comer nada... Trés dias. Eu ndo aguentava comer nada.
Nem sopa eu aguentava engolir. Depois a alimentagdo foi no
canudinho, passei muitos dias comendo... Tudo no canudo,
eu tomava muito iogurte, muita vitamina e tomei muita vita-
mina, feijdo, caldo de feijdo... tomava muito caldo de feijdo.
E5 —... vocé td numa mesa, ai sua familia, ai todo mundo
tdo comendo a vontade e por mais que vocé beba o liquido,
vocé ndo estd matando a sua vontade, entdo era compli-
cado porque vocé tinha que tomar tudo, mas vocé sabia que
aquilo ndo suplementava a sua alimentagdo.

E7 —tinha e tenho muita inseguranca para comer. No comego
56 comia coisas batidas, perdi 12 kilos... hoje ainda tenho medo
de mastigar com, por exemplo, carne, uma magd... ainda doi.
E8 —eu perdi 5 kg... tinha vez que eu batia no liquidificador,
tomava muito iogurte, muito liquido. Sopa, feijdo, fazia uma
vitamina... pra tomar dava sim, no canudinho... engasgava,
porque tinha vez que tinha que puxar, assim, e descia de vez.
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Categoria 3: Comunicacao verbal prejudicada

* E1-...ndo dava pra abrir a boca .... dava pra falar, mas
pra pessoa entender era bem dificil. Chato, bem chato.

e E2 - Ah, no comego ndo dava muito pra falar. Dai depois
foi dando pra falar. Falava meio enrolado ainda.

* E3 - Eu dava um jeito de falar mesmo com a boca presa.

e E5—.... era a mesma coisa que vocé fechar os dentes e ndo
conseguir abrir, ai vocé consegue falar um pouco... Eu con-
seguia ainda falar com os dentes cerrados, ficava fechado.

e E6 — Ah! Eu conseguia falar. Falar eu conseguia, mesmo
com a boca com aqueles negdcios eu conseguia. Agora no
primeiro dia eu, no dia que eu machuquei mesmo, eu con-
seguia falar até com as enfermeiras ld, eu falava no papel,
escrevia no papel e falava.

o E7 - Escrevia mensagem no celular ou no papel... era bem
dificil... ndo conseguia falar.

»  E9 — Pra falar ndo conseguia. Escrevia, e fazia gestos pra
minha mulher, minha filha, quando entendia bom, quando
ndo entendia eu escrevia... a dificuldade era a lingua.

»  E10—Pra comunicar era dificil, pra poder falar era compli-
cado... pra poder comunicar antes da cirurgia jd era dificil,
ai depois da cirurgia mesmo, ai jd foi ficando mais fdcil...
eu falava meio “enroladdo”, mas eles tinham paciéncia de
se esforcar pra perguntar o que € que era...

DISCUSSAD

Em conformidade com achados da literatura, na amostra estu-
dada houve uma predominéncia de pacientes jovens (menos
de 30 anos), do sexo masculino'"">. Considerando que o ser-
vigo atende uma grande area do estado de Sdo Paulo, a maior
parte dos participantes do estudo ¢ de diferentes municipios
do estado de Sao Paulo. Observou-se, também, que nos dois
anos em que foi realizado o estudo, ndo houve variagio sig-
nificante no nimero de traumas atendidos em nosso servico.

Quanto a etiologia, o principal agente causal é o trauma-
tismo ocorrido com veiculo motorizado (53,70%), seguido de
agressdo (22,22%), o que coincide também com demais estu-
dos'"'2. A grande maioria das fraturas foi de mandibula, o que
também corrobora com os dados da literatura''. Houve uma
discreta predominancia de casos cirtrgicos (53,7%) em rela-
¢30 aos que foram tratados de forma conservadora (46,3%),
corroborando com dados da literatura'*.

O tratamento cirurgico e o conservador tém resultados
semelhantes, desde que com indicag¢do precisa. Do ponto

de vista de gestdo, o tratamento conservador, quando bem
indicado, tem menor custo, pois ndo necessita interven¢io
cirtrgica e internag¢do hospitalar, além das repercussoes aos
usuarios em decorréncia desses eventos. Ademais, mesmo
nos casos cirurgicos, a instalagdo prévia de brakets ortodon-
ticos com power armys, realizados no servi¢o odontolégico,
reduz sensivelmente o tempo cirtrgico se comparado a
instalagdo de arco ou barra de Erick ou parafusos bicorti-
cais, ambos instalados no centro cirurgico. Ressalta-se que,
geralmente, a instala¢do do arco ou barra de Erick leva, em
média, 90 minutos, quando realizada por cirurgido experiente.
Entende-se que o trabalho multidisciplinar (servico odonto-
légico e cirtirgico) no tratamento conservador das fraturas
maxilomandibulares pode minimizar o custo da cirurgia,
além de ndo provocar sequelas no periodonto e raizes den-
tais, como as que ocorrem na utiliza¢do do arco de Erick e
de parafusos bicorticais".

As falas dos usuarios permitem uma discussdo acerca
do trauma seguido pelo bloqueio intermaxilar e a vivéncia
desses usuarios na realiza¢do do autocuidado. Os requisitos
universais relacionados ao autocuidado, tais como: alimen-
tacdo equilibrada, ingestao suficiente de agua, pratica de
exercicios e higiene corporal e bucal s3o comuns a todos os
seres humanos, durante todos os estagios do ciclo da vida
e devem ser vistos como fatores inter-relacionados, um afe-
tando o outro'’. Numa visdo sistémica, em que os multiplos
elementos interagem para produzir um resultado, o cuidado
com a saude bucal é compreendido como um dos compo-
nentes essenciais do sistema de cuidado com a satide, nas
suas multiplas dimensdes'.

Na categoria Higieniza¢do bucal insatisfatéria, é noto-
rio o espago para que o enfermeiro, utilizando a educacio
em saude, desenvolva nesses individuos alternativas para a
realiza¢do da higiene bucal, orientando a importancia do
autocuidado. Os cuidados com a satide bucal objetiva dimi-
nuir a colonizag¢io bucal, prevenir e controlar infec¢des,
manter a integridade da mucosa, além de proporcionar con-
forto”. Observa-se, pelas falas dos sujeitos, que o bloqueio
impede ou prejudica a realizagdo adequada da higienizagio
oral, prejudicando ainda mais o conforto do usuario.

Ademais, a Organiza¢do Mundial da Satide reconheceu
que as doengas bucais causam dor, sofrimento, constrangi-
mentos psicologicos e privagdes sociais, acarretando prejuizos
em nivel individual e coletivo'®. Os problemas de satide bucal
tém sido cada vez mais reconhecidos como importantes
causadores de impacto negativo no desempenho diario e na
qualidade de vida dos individuos e da sociedade".
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O cuidado com a satide bucal, intrinseco ao fendmeno
do cuidar, implica, nas esferas individual e coletiva, um pro-
cesso de reconhecimento da influéncia das condi¢es bucais
nas diversas dimensdes do processo de viver humano e a con-
sequente tomada responsavel de decises e a¢bes dirigidas
a promogdo da satde bucal, com vistas a proteger a vida.
O cuidado com a satde bucal, assim, é construgio cotidiana
que vai além do espago-tempo presente e que pressupde uma
visdo integral do ser humano e das suas relagdes com outros
seres, com a sociedade e com o meio ambiente'.

A Teoria Geral de Orem proporciona a visio do fenémeno
da enfermagem, permitindo que o enfermeiro, juntamente
com o individuo, implementem a¢des de autocuidado adap-
tadas de acordo com as suas necessidades, de maneira que
arelagdo de ajuda se expresse no didlogo aberto e promova
o exercicio do autocuidado™. A teorista identifica cinco
métodos de ajuda, no déficit de autocuidado: agir ou fazer
para o outro; guiar o outro, apoiar o outro (fisica ou psico-
logicamente); proporcionar um ambiente que promova o
desenvolvimento pessoal; quanto a se tornar capaz de satis-
fazer demandas futuras ou atuais de a¢ao; e ensinar o outro’.

Diante dos relatos na categoria nutri¢ao alterada e ema-
grecimento, entende-se que as familias devem ser capacitadas
para a realiza¢do e administra¢do da dieta. A abordagem deve
ser realizada por equipe multidisciplinar, incluindo enfer-
meiro, cirurgido, odontdlogo, nutricionista, entre outros.
A transi¢do do cuidado hospitalar para o domiciliar, deve
ser realizado com cautela, considerando as caracteristicas
de cada individuo e familia, inserindo também a estratégia
satde da familia no processo. Deve-se reforcar, ainda, seu
engajamento no planejamento da assisténcia de enferma-
gem, considerando-a como um ser com capacidade criativa
e reflexiva que pode optar e decidir o que é melhor para si.

As teorias existem para a promog¢io de mudanca na pra-
tica profissional, possibilitam criar novas pesquisas para serem
aplicadas na pratica e remodelar as estruturas de regras e princi-
pios. O trabalho de Orem tem contribuido para o aprendizado
do autocuidado na pratica de enfermagem, podendo ser apli-
cado aos pacientes vitimas de trauma facial e fixagdo maxilar*’.

Na categoria Comunica¢io verbal prejudicada, observou-se que
enquanto o paciente esta com o bloqueio intermasxilar, a comuni-
cagdo verbal é prejudicada, o que pode aumentar sua ansiedade.
O enfermeiro juntamente com paciente e familiares devem esta-
belecer codigos, afim de que o processo de comunicagio aconteca.

Para implementar as a¢es de autocuidado aos indivi-
duos submetidos a fixacdo mandibular, faz-se necessario

a comunicacio entre enfermeiros, pacientes e familia.
A comunicacio é uma necessidade humana basica e, por-
tanto, determina e efetua o atendimento da 4rea expressiva
de assisténcia ao paciente, sendo o denominador comum
de todas as ac¢Oes dos profissionais de satide’. A dimensio
nio-verbal da comunica¢do envolve todas as manifesta-
¢des de comportamento nio expressas por palavras, cuja
significa¢do esta vinculada ao contexto em que ocorrem'.
Os sinais ndo-verbais foram utilizados para complementar,
substituir ou contradizer a comunica¢io verbal, conforme
as falas dos entrevistados.

A competéncia em comunica¢io é uma condi¢do para o
exercicio da Enfermagem com qualidade e cidadania, a capa-
citagdo em comunicag¢io prepara a equipe de enfermagem
para ser profissional, como exigem os usuarios do sistema
de satide’. Comunicagao é um alicerce importante para que
a relac@o de cuidado se estabeleca de forma efetiva e eficaz,
proporcionando a compreensido do usuario em sua comple-
xidade, com resultados qualitativos de atengdo, dignidade e
respeito ao ser cuidado’.

Estudo, considerando individuos que também realizaram
bloqueio intermaxilar, aponta a necessidade de informagdes
escritas e da presenca de familiares no momento da orientagdo
para auxiliar o refor¢o e apreensio das informacdes verbais,
bem como a elaboracdo de material educativo impresso®.
Concorda-se que os cuidados realizados no domicilio sdo
continuagido dos cuidados realizados pela equipe de enfer-
magem, sendo esses profissionais, também, os responsaveis
pela capacitagio e suporte as familias. Ndo basta s6 orientar,
mas é preciso conhecer a realidade de cada usuério e, assim,
fazer um planejamento individual”. A educa¢do em satide,
realizada pela equipe multidiscipinar assume uma importan-
cia ainda maior neste estudo, considerando o evento agudo
do trauma e, em alguns casos, a presenca de multiplas lesoes.

Considerando o sistema de apoio educativo proposto por
Orem, que ¢ indicado quando o individuo necessita de assis-
téncia na forma de apoio, orientac¢do e ensinamento, faz-se
necessario capacitar as familias de forma sistematica, conside-
rando suas necessidades, sendo uma medida adequada para
minimizar o estresse vivido pelos usuarios e seus familiares
durante o bloqueio intermaxilar'.

Por fim, observou-se que os pacientes com bloqueio inter-
maxilar apresentam diferentes necessidades para a realizagdo do
autocuidado, ligadas ao estagio de recuperagio que se encontram.
No entanto, compreender suas necessidades abre espaco para a
realiza¢do de um cuidado planejado, humanizado e com qualidade.
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Este trabalho indica a oportunidade de novos estudos e sinaliza
aimportancia do Enfermeiro junto a equipe multidisciplinar.

As limitacoes do estudo sdo em decorréncia da utili-
zagdo de dados secundarios e amostra por conveniéncia,
sendo importante a realiza¢do de novas investiga¢des por
meio de estudos com outros desenhos.

CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes com fraturas maxilomandibu-
lares atendidos pelo servico odontolégico do Hospital das
Clinicas sdo, em sua grande maioria: do sexo masculino

(87%), jovens entre 18 e 40 anos (50%), vitimas de veiculos

motorizados (53,70%), com maior incidéncia na mandibula
e predominio do tratamento cirargico.

Os resultados encontrados neste estudo permitem consi-
derar que os individuos vitimas de trauma de face e bloqueio
intermaxiliar apresentam déficit no autocuidado, sobretudo
nos aspectos da higienizacio bucal e alimentagio, sendo que
a comunicagao verbal prejudicada pode comprometer, ainda
mais, suas necessidades.

O tratamento requer uma abordagem multidisciplinar,
incluindo odontélogos, médicos, nutricionistas, fonoau-
didlogos e enfermeiros. A equipe deve preparar usuarios e
familiares, no processo de transi¢do do cuidado hospitalar
para o domiciliar, para a realiza¢do do autocuidado e, assim,
minimizar o desconforto causado pelo bloqueio.
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RUIDO NA AREA DE RECEPCAO E LIMPEZA
DE PRODUTOS PARA SAUDE DE UM
CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO

Noise in the reception and cleanup area for health products of a Material and Sterilization Center

El ruido en el sector de recepcion y limpieza de productos sanitarios de un
Centro de Material y Esterilizacion

Caroline Salvagni', Vania Maria de Araujo Giaretta?, Maria Belén Salazar Posso?® J

RESUMO: Objetivo: Este estudo teve como objetivo a verificagdo do nivel de pressio sonora (NPS) na 4rea de recepgao e limpeza (expurgo) do Centro de
Material e Esteriliza¢do, identificando suas fontes de ruido. Método: Trata-se de um estudo transversal, descritivo-exploratério, de campo, com abordagem
quantitativa, realizado em um estabelecimento de assisténcia a satide de médio porte em Sdo José dos Campos (SP), Brasil. Os dados foram coletados
nos meses de junho e julho de 2014, utilizando-se um decibelimetro Icel Manaus DL-4100% para a identificacio do NPS. As medidas foram realizadas no
periodo da tarde, em horarios estabelecidos pelo responsavel técnico do setor, baseadas em um momento de maior atividade e outro sem atividade no
expurgo. Resultados: Foram encontrados NPS elevados no local. Conclusdo: O NPS mensurado no ambiente estudado é suficiente para causar alteracGes
fisiologicas e psicoldgicas nos profissionais que trabalham nesse local.

Palavras-chave: Ruido. Medicdo de ruido. Poluicdo Sonora. Esterilizacio.

ABSTRACT: Objective: This study aimed to verify the sound pressure level (SPL) in the reception area and cleanup in a Supply Center and Sterilization,
identifying their sources of noise. Method: This is a cross-sectional study, descriptive-exploratory field with quantitative approach, carried out in an
establishment of mid-sized healthcare of Sdo José dos Campos (SP), Brazil. The data collection took place in June and July of 2014 using a sound-level
meter to identify the SPL. The measures were taken in the afternoon, in timetables established by the technical manager of the sector and based on a
moment of greater activity and other activity cleaning (purging) areas. Results: We found high NPS on the local site. Conclusion: NPS measured in the
study environment is sufficient to cause physiological and psychological changes in the professionals who work there.

Keywords: Noise. Noise measurement. Sound contamination. Sterilization

RESUMEN: Objectivo: Este estudio tuvo como objetivo verificar el nivel de presion sonora (NPS) en el sector de recepcion y limpieza de un Centro de
Material y Esterilizacion, identificando sus fuentes de ruido. Método: Se trata de un estudio transversal, descriptivo-exploratorio, de campo, con abordaje
cuantitativa, realizado en un establecimiento de asistencia a la salud de porte mediano en Sdo José dos Campos (SP), Brasil. La recoleccion de los datos
se ejecutd en los meses de junio y julio de 2014. Se utilizé un decibelimetro Icel Manaus DL-4100® para la identificacion del NPS. Las medidas fueron
realizadas en periodo de la tarde, en horarios establecidos por el responsable del sector e basadas en el momento de mayor actividad e otro sin actividad
en el expurgo. Resultados: Fueron encontrados NPS elevados en el local. Conclusién: El NPS mensurado en el ambiente estudiado es suficiente para
causar alteraciones fisiologicas e psicologicas en los profesionales que trabajan en este local.

Palabras clave: Ruido. Mediciéon del ruido. Contaminacién sonora. Esterilizacion.
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INTRODUCAO

O ruido ¢ entendido como qualquer som desconfortéavel,
desagradavel ou indesejavel que provoca no individuo efei-
tos negativos, podendo desencadear alteragGes fisicas (perda
auditiva), fisioldgicas e psicologicas desde que superem os
limites de tolerancia regulamentados'.

Com o desenvolvimento industrial na década de 1970,
também houve avango na técnica cirrgica, consequente-
mente novos equipamentos e instrumentos cirurgicos foram
criados, aprimorando as técnicas e os processos de limpeza,
esterilizagdo, preparo e armazenamento de roupas e materiais
executados no Centro de Material e Esterilizacio (CME)**.

O som ¢é captado pela orelha humana normal quando esta
na faixa de 20 a 20.000 Hz em média, com uma varia¢do de
pressdo minima para ser percebido™®.

A orelha é o 6rgio responsavel pela captacdo do som,
subdividindo-se em 3 partes: orelha externa, média e interna,
e localiza-se no osso temporal, possuindo como fun¢io o
equilibrio e a audi¢do. A orelha externa capta e filtra os sons
e encaminha, pelo canal auditivo, até o timpano, que, por
sua vez, vibra e transmite aos ossiculos da orelha média e,
pela forca mecénica transformada em pressio hidraulica,
transmite-os a orelha interna, que os transforma em ener-
gia elétrica e estimulac¢do nervosa, produzindo, assim, a
sensacdo sonora’”’. Portanto, o som ¢ a sensag¢do percebida
e interpretada pelo cérebro de ondas de vibragdo mecanica
em todas varia¢des de pressdo de um meio eléstico capaz de
pressionar o ouvido®’.

As vibragdes causam a onda sonora emitida por uma fonte
de aspecto senoidal, que é um processo mecénico de compres-
sao e rarefacdo de um meio elastico seja ele: gas, liquido ou
sélido, com velocidade definida. E chamada frequéncia (f) o
namero de ciclos por um segundo desse processo oscilatorio.
Um ciclo de som ¢ a distancia entre intervalos comprimidos
e rarefeitos, sucessivamente, se expressa em unidades chama-
das Hertz (Hz), que sdo os nimeros de ciclo por segundo®.
“Oinverso de f¢é o periodo (T), tempo de durag¢do de um ciclo.
Considerando-se a onda em fungio da distancia, num ciclo com-
pleto podera se obter o comprimento de onda, representado
por I’. As caracteristicas basicas de um som se traduzem pela
intensidade e altura, sendo que a primeira permite distinguir
se o som ¢ forte ou fraco, e a segunda, se é grave ou agudo’.

A interpreta¢do do som ocorre de forma objetiva e sub-
jetiva®®. A objetiva (som-fisico) advém da vibragdo mecénica
capaz de pressionar um meio elastico, levando a sensa¢io do

ouvir. A interpretacdo subjetiva é aquela advinda de vivén-
cias ao ouvir um som agradavel ou nio, atrelados a estados
emocionais e imaginativos’.

O CME como setor de apoio técnico, é responsavel pelo
processamento que envolve: recebimento, sele¢io, limpeza,
desinfecgéo, preparo do artigo, esterilizagdo, armazena-
mento e distribui¢do dos artigos médico-hospitalares a todas
as unidades consumidoras da institui¢do, proporcionando
condi¢des para a assisténcia direta a satide dos individuos
enfermos e sadios™’.

O interesse e a motiva¢ao para o estudo do tema surgiram
durante o desenvolvimento do estagio curricular no CME.
Com a participag¢do na dinadmica de trabalho, pode-se sentir
um desconforto actstico e ouvir queixas de cefaleia, cansaco
e fadiga dos profissionais que ali desempenhavam suas ativida-
des cotidianas. Posteriormente, verificando a timida literatura
existente sobre o ruido no CME, especificamente no setor de
expurgo ou recep¢do e limpeza, pretendeu-se desenvolver
este estudo. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar
o nivel de pressdo sonora (NPS) e avaliar as fontes principais
de emissdo ruido na 4rea de recepgio e limpeza de um CME.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo-exploratério,
de campo, com abordagem quantitativa, por ser o que mais
se adapta ao objetivo desejado. O estudo foi efetivado consi-
derando os aspectos éticos e legais da resolu¢io n° 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (CNS)'!, ndo envolvendo
diretamente seres humanos, portanto, nio foi necessario uti-
lizar o termo de consentimento livre e esclarecido. Porém,
foi solicitada a carta de anuéncia, assinada pelo representante
institucional, autorizando, assim, o acesso ao espago fisico e
veiculac¢io de fotos.

Este estudo foi realizado no setor da recepgio e limpeza
do CME de um Hospital de médio porte da regido do Vale do
Paraiba Paulista, no periodo de junho a julho de 2014.

O CME possui 40,34 m?, distribuidos em 12,52 m* de 4rea
de esteriliza¢do, 12,318 m* de area para preparo do material
e 15,505 m* de area de recep¢io e limpeza. Nessa area, as
caracteristicas arquitetonicas sdo: pisos e paredes com azule-
jos esmaltados e em tamanho padrao, duas janelas de vidro
para o recebimento de produtos para satide, sujos do Centro
Cirurgico (CC) e de outras unidades da institui¢do, teto com

revestimento de concreto (Figuras 1 e 2).
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Objetivando a defini¢do dos possiveis locais e posiciona-
mento do decibelimetro, foi realizado um pré-teste no setor
de guarda de material e no vestiario do CC, mensurando-se o
nivel de pressdo sonora (NPS) desses setores. A mensurag¢ao

Figura 1. Recepcdo e limpeza. Ao fundo, vista do local de

recebimento do material sujo vindo do Centro Cirurgico. Acervo

pessoal. Sdo José dos Campos (SP), Brasil, 2014.

Figura 2. Recepcdo e limpeza. A direita, vista da porta de vidro de

entrada dos funcionarios do expurgo e a de madeira recebimento
de material sujo das unidades de internagdo. Acervo pessoal.
S&o José dos Campos (SP), Brasil, 2014.

aconteceu durante 5 minutos em cada ponto, no periodo da
tarde (13h30min), no inicio das suas atividades funcionais,
sem interferir nas mesmas. As medicdes foram executadas
por meio do decibelimetro, Icel Manaus DL-4100%, (Figura 3)
fabricado seguindo o padrao de normas IEC 61672 tipo 2 e
ANSI S1.4 tipo 2, o qual avalia em uma escala de 30 a 130 dB
(dividida em quatro faixas), com precisdo de 1,4 dB, circuito
de ponderac¢do A e C, frequéncias entre 31,5 Hz e 8 KHz e
diferente tempo de resposta (rapida e lenta).

Adota-se a curva A em avaliagGes que estejam presentes
ruidos continuos e intermitentes e curva C para ruidos de
impacto. Neste estudo, o decibelimetro foi configurado para
a resposta lenta, ponderado em A (dBA)'*". O circuito de
resposta lenta é empregado em situa¢des em que o nivel
de ruido varia excessivamente, obtém-se um valor médio,
enquanto o circuito impulsivo é usado para medic¢do de rui-
dos de impacto’. Para a mensura¢do do NPS do ambiente
objeto de estudo, o decibelimetro foi calibrado, a certifica-
¢do recebeu o namero 09153/14 da ISOMETRO® em 5 de
junho de 2014. Os NPS obtidos no pré-teste nao foram con-
siderados na pesquisa.

As medicoes foram realizadas no periodo da tarde, ini-
ciando as 13h30min, tendo sido o horario estabelecido pelo
responsavel técnico do CME, baseado em um momento de
um dia de maior atividade, que acontece no periodo da tarde,
e de outro sem atividade (domingo), no mesmo horario.

As mensurag¢des foram realizadas com o decibelimetro
posicionado sobre uma mesa de Mayo no centro do local,

com seu microfone posicionado perpendicularmente a cada

Figura 3. Decibelimetro Icel Manaus DL-4100°, aparelho que foi
utilizado nas medicdes. Acervo Pessoal. Sdo José dos Campos
(SP), Brasil, 2014.
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parede do ambiente, a uma altura de 1,20 mdo soloea 1,20 m
da fonte de ruido. Cada dire¢do recebeu um ntimero, para
facilitar, visualmente, os resultados nas tabelas.

RESULTADOS

Neste estudo, como mostram as Figuras 1 e 2 a 4rea de recep-
¢do do material sujo é contigua a da limpeza (expurgo), onde
o ruido é continuo durante as atividades funcionais. Nesse
caso, considerou-se o valor de referéncia ou valor do nivel
de critério de avaliacao (NCA) médio de 50 dBA, tendo em
vista que o recomendado para hospitais e recintos fecha-
dos se encontra na faixa de 45 a 55 dBA'*. Foram realizadas
40 medi¢des, de 5 minutos cada, de NPS na area de recep¢io
e de limpeza: 20 em um dia sem atividades (nenhum apa-
relho ligado e nenhum profissional), e 20 em um dia com
atividades (com ultrassénica, ar comprimido e profissionais
realizando suas atividades), sendo que em cada dire¢ao foram
realizadas 5 medi¢des no mesmo periodo e horario, ou seja,
a tarde, no horario das 13h30min. Vale destacar que a janela
de recepgao permaneceu fechada no momento da coleta,
assim como os vitraux que pertencem a sala (Figuras 1 e 2)
e a porta de acesso ao ambiente.

Nas Tabelas 1 e 2, a dire¢do 1 corresponde ao microfone
voltado para a janela da 4rea de preparo do material. A dire-
¢do 2 refere-se ao microfone posicionado a porta de entrada
dos colaboradores, que também serve para a entrada de
materiais sujos provindos das unidades de internag¢o do hos-
pital. A direcdo 3 corresponde ao microfone voltado ao local
em que ha uma pia para a lavagem de materiais e a lavadora
ultrassonica. E por fim, a dire¢io 4 refere-se ao microfone
voltado a janela de recebimento de materiais sujos do CC.

Tabela 1. Nivel de pressao sonora e suas respectivas médias
das 4 direcoes no expurgo sem atividade (n=20). Sdo José dos
Campos (SP), Brasil, 2014.

Tempo Direcao 1 | Direcao 2 | Direcao 3 | Direcao 4
(min) (dBA) (dBA) (dBA) (dBA)

57,1 55,7 63,2 65,2
2 54,0 52,8 68,2 65,9
3 57,9 56,8 62,4 65,8
4 54,4 64,4 74,1 65,5
3 57,1 66,1 68,0 65,6
Média 56,1 59,2 67,2 65,6

Nas Tabelas 1 e 2 sdo apresentadas as médias de ruido para
cada dire¢do mensurada. A maior média de NPS encontrada
no expurgo sem atividade foi com o decibelimetro voltado
para a dire¢do 3 (pia para lavagem de materiais e para a lava-
dora ultrassonica), em que pode-se medir 67,2 dBA de ruido.
A menor média de NPS, para as mesmas condi¢des, foi com
o decibelimetro voltado para a dire¢do 1 (janela da area de
preparo de material), 56,1 dBA. (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os resultados encontrados na men-
suracio em um dia de atividades (rotina de trabalho com
lavagem de materiais, uso de ar comprimido e ultrassonica).
Nessas condi¢cdes, a menor média de NPS encontrada foi
70,9 dBA, com o decibelimetro voltado para a dire¢do 4 (local
de recebimento de materiais contaminados do CC). A média
de NPS maior foi de 77,2 dBA, posicionando o decibelimetro
na dire¢do 1 (janela para a 4rea limpa do expurgo).

Ao comparar as medidas em dias com atividade e sem ati-
vidades, percebe-se que houve diferenca significante de dBA
somente na terceira e quarta medidas no expurgo (Figura 4).

Tabela 2. Nivel de pressdo sonora e suas respectivas médias
das 4 direcoes no expurgo em atividade (n=20). Sdo José dos
Campos (SP), Brasil, 2014.

Tempo Direcao 1 | Direcao 2 | Direcao 3 | Direcao 4
(mln) (C1:7.9) (C1:7.9) (dBA) (C1:7.9)

76,8 72,2 74,5 70,9
2 74,9 71,2 733 73,1
3 76,1 75,0 74,9 65,4
4 78,4 80,4 76,0 71,8
5 79,6 77,2 72,0 73,2
Média 77,2 75,2 74,6 70,9
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Figura 4. Comparativo entre as medi¢cdes em dia sem atividade
e com atividade (n=40). S0 José dos Campos (SP), Brasil, 2014.
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DISCUSSAO

O ruido estd presente em nosso cotidiano, nas ruas, nas
empresas e, também, nos hospitais. Varios estudos tém
mostrado ser o ambiente hospitalar ruidoso e capaz de cau-
sar alteracdes fisiologicas e psicologicas nos pacientes e nos
profissionais"'**"”. Os sons desorganizados, desagradaveis
e em frequéncia fisiologicamente conflitante com a orelha
humana sao considerados ruido'.

As principais fontes emissoras de ruido dentro do CME
s30: a autoclave em uso, a lavadora ultrassonica de materiais,
a conversagdo da equipe, a movimentacio de pessoas, entre
outros™, situa¢do também notada neste estudo.

Assim, os dados do estudo demonstraram que os NPS
no local com atividades apresentaram valores médios de
74,5 dBA e, no local sem atividades, a média de NPS foi de
62,0 dBA, ou seja, a diferenca entre o dia sem atividades e
com atividades foi de 12,5 dBA. Esses valores estdo acima do
valor médio de referéncia (50 dBA) estabelecido neste estudo,
em conformidade com o preconizado para ambientes hos-
pitalares fechados'.

Os maiores valores médios de NPS (77,2 dBA, Tabela 2)
encontrados foram na realizacdo da medicdo com o decibe-
limetro direcionado para a janela da area limpa (direcdo 1),
podendo sugerir que seja proveniente da area de preparo de
material, area adjacente a recep¢io e de limpeza e, pelo fato
de as portas ficarem abertas, favorece a propagac¢io do ruido
do tom elevado das conversas entre funcionarios, conduta
essa corroborada por Conegero; Rodrigues"” quando ainda
assevera a influéncia negativa na satide dos profissionais e no
perfil actstico do local.

A area de recepgio e limpeza é um local relativamente
pequeno, que possui grande concentra¢do de funciondrios
que trabalham no CME ou em outras unidades, como o cen-
tro cirirgico e unidades de internacio, resultando, assim, em
conversas com NPS elevados. Durante o estudo foi observada
essa conduta no setor e também comprovada em estudo de
Lopes". A conversa excessiva pode interferir na concentragao
dos funcionarios, levando ao mau preparo do material para
a esteriliza¢do. Ruidos acima de 45 dBA dificultam a inteli-
gibilidade da fala, levando as pessoas a falarem em voz mais
alta, e a partir de 50 dBA provocam perturbagido do sono e
irritabilidade™'>".

Os NPS elevados medidos podem, também, ser resultado
da emissdo de ruido dos equipamentos utilizados, como: o

ar comprimido e a lavadora ultrassénica. O ar comprimido é
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aplicado para a secagem dos materiais com limen, devendo
ser ressaltado que apesar de emitir elevado ruido é utilizado
somente em periodos curtos, o que caracteriza a variagao no
NPS do ambiente foco deste estudo. Entretanto, essa emissao
acrescida dos demais ruidos presentes nesse ambiente pode
afetar a satde dos funcionarios que ali trabalham numa jor-
nada diaria de 8 horas.

A exposi¢ao ocupacional ao NPS intenso por um periodo
prolongado esta associada a varias manifestacGes sistémicas, tais
como: eleva¢io no nivel geral de vigilancia, fadiga, aceleragdo da
frequéncia cardiaca e respiratodria, alteragdo da pressio arterial
e da fungio intestinal, dilatacio das pupilas, aumento do ténus
muscular, aumento da produgdo de horménios tireoidianos,
estresse, enxaqueca, dores corporais, entre outros. Ressalte-se
que mesmo nio sendo o objetivo deste trabalho, no periodo
da coleta, pode-se ouvir queixas de funcionarios sobre alguns
dos sintomas relatados pelos autores citados"*'*", tais como:
taquicardia, estresse, enxaqueca, fadiga.

Em relagdo a estrutura fisica, a area de recepgao e limpeza
do CME da institui¢io estudada nio foi construida com um
material que absorva as ondas sonoras. Conforme Newman'?,
os materiais porosos absorvem a onda e atenuam a intensi-
dade sonora, no entanto, esse tipo de material ndo deve ser
utilizado na constru¢ao em CME, devido & necessidade de
observar principios assépticos. Existe a possiblidade de cons-
truir duas paredes e entremed-las com materiais absorventes
de som, ou, ainda, na falta desses, com colchdes de ar entre
elas, que isolam de 5 a 10dB".

Portanto, o estudo demonstra que nenhum dos valores
obtidos ficou acima do méaximo permitido pela NR15%, que
¢ de 85 dBA durante 8 horas o limite de tolerancia para ruido
continuo ou intermitente. Entretanto, recomenda-se que o
NPS para hospitais e recintos fechados fique na faixa de 45 a
55 dBA", observe-se que tanto em dias de intensa atividade
quanto em dias sem atividade, na totalidade das medi¢Ges na
area de recepcio e limpeza do CME estudado, o NPS ficou
muito acima do preconizado (Tabelas 1 e 2). Desse modo,
os NPS encontrados no ambiente estudado podem provocar
diversos efeitos adversos a satide de profissionais e pacientes.

Ruidos intensos e permanentes podem causar varios dis-
tarbios, alterando significativamente o humor e a capacidade
de concentragio nas ag¢des realizadas por seres humanos' .
Com o ambiente livre de ruidos ou com NPS adequados para
cada tipo de ambiente, os profissionais ficam menos psicologi-
camente cansados e estressados, fazendo com que eles tenham
motivagao para trabalhar e um maior rendimento profissional'*.
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CONCLUSAD

Este estudo apresentou a existéncia de elevados valores
médios de NPS que variaram de 56,1 a 67,2 dBA em dias sem
atividade. E no dia com atividades foi de 70,9 a 77,2 dBA,
acima do preconizado para ambientes hospitalares fechados.
Esses valores podem causar altera¢des fisiologicas e psiquicas
nos funcionérios que desempenham suas atividades profis-
sionais na 4rea de recep¢do e limpeza do CME.

Apesar de haver disponibiliza¢do de protetores auriculares,
n3o hé adesdo por parte dos funcionarios. A fim de diminuir os
niveis de ruido, seria necessario a realiza¢do de altera¢des que
abrangeriam os aspectos arquitetonicos da unidade e também
programas de incentivo para a conscientiza¢io dos profissio-
nais para o uso de equipamentos de protecio auricular.

Os resultados apontaram que é imprescindivel realizar
acOes para minimizar os NPS na area estudada. Sugere-se
algumas medidas simples e urgentes, como: manter a porta
da area de preparo de material fechada, realizar rodizios fre-
quentes nas escalas de trabalho dos funcionarios e orienta-los
quanto a importancia do uso do protetor auricular, esclarecer
os efeitos fisicos e psicoldgicos que a exposicao NPS eleva-
dos podem causar e diminuir o nivel sonoro da campainha
presente no local. Outros mais onerosos, como: alterar a
arquitetura da area fisica da unidade, procurando atenuar o
NPS desse ambiente.

Para que ocorra a implementa¢io de estratégias na mini-
mizag¢do do NPS, é necessaria a cooperagdo de toda equipe
de trabalhadores do CME como um todo, assim como a par-
ticipagdo dos dirigentes da instituicio.
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INFECCAO CIRURGICA EM PACIENTES SUBMETIDOS
A CIRURGIA ORTOPEDICA COM IMPLANTE*

Surgical infection in patients undergoing orthopedic surgery with implant

Infeccion quirurgica en pacientes sometidos a cirugia ortopédica con la implante

Lucia Maciel de Castro Franco', Flavia Falci Ercole?, Adelaide De Mattia® J

RESUMO: Objetivo: Analisar os aspectos epidemioldgicos das infecgdes cirtrgicas nos pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante.
Método: Estudo de coorte concorrente de 222 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante, realizado entre maio a setembro de 2011, com
acompanhamento pés-alta durante um ano por contato telefénico. Na analise estatistica, utilizou-se a frequéncia simples, medidas de tendéncia central e
analise de sobrevivéncia usando Kaplan Meier e regressao de Cox. Resultados: A populag¢do do estudo tinha em média mais de trés comorbidades, indice
de massa corporal 26 kg/m* e 62 anos. A taxa de infec¢do de sitio cirtirgico foi 12,6% e o Staphylococcus aureus o microrganismo mais isolado. Foram fatores
de risco para essa infec¢io: sexo masculino, cirurgia prévia no local operado, nio tomar banho pré-operatorio, hemotransfusio, doenca renal, e nio adesio
ao protocolo cirurgico de higienizagdo das maos pelos profissionais. Conclusao: Essa populacio foi caracterizada de alto risco para infeccdo cirurgica.

Palavras-chave: Infec¢do da ferida operatoria. Vigilancia epidemioldgica. Fatores de risco. Proteses e implantes. Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To analyze the epidemiological aspects of the surgical infections in the patients undergoing orthopedic surgery with implantation.
Methods: Concurrent cohort study of 222 patients undergoing orthopedic surgery with implantation was carried out between May and September 2011
with post-discharge follow-up for one year by telephone. In the statistical analysis we used the simple frequency central tendency and survival analysis using
Kaplan Meier method and Cox regression. Results: The study population had an average of more than three comorbidities, Body Mass Index 26 kg/m?*
and 62 years. The surgical site infection rate was 12.6% and Staphylococcus aureus was the most isolated microorganism. They were risk factors for this
infection: male patients, previous surgery at the surgical site, no bathe before surgery, blood transfusion, patients with renal disease, and no adherence to
surgical protocol of hand hygiene by professionals. Conclusion: This population was characterized as high risk for surgical infection.

Keywords: Surgical wound infection. Epidemiological surveillance. Risk factors. Prostheses and implants. Nursing.

RESUMEN: Objetivo: Analizar los aspectos epidemioldgicos de las infecciones quirtrgicas en pacientes sometidos a cirugia ortopédica con implantacién. Método:
Estudio de cohorte concurrente de 222 pacientes sometidos a cirugia ortopédica con implantacion que se llevo a cabo entre mayo y septiembre de 2011, con
postoperatorio de seguimiento durante un afio, por teléfono. El analisis estadistico utiliz6 la frecuencia simple, tendencia central y andlisis de supervivencia mediante
Kaplan Meier y regresion de Cox. Resultados: La poblacién del estudio tenia un promedio de mas de tres comorbilidades, indice de masa corporal 26 kg/m?*y
62 afios. La tasa de infeccion del sitio quirtirgico fue 12,6% y Staphylococcus aureus el microorganismo mas aislado. Los factores de riesgo para la infeccion fueron:
sexo masculino, cirugfa previa en el sitio quirtirgico, no bafarse antes de la cirugia, transfusion de sangre, enfermedad renal y la falta de adherencia al protocolo
quirtrgico para la higiene de las manos de los profesionales. Conclusiones: Esta poblacién se caracterizé en alto riesgo de infeccion quirargica

Palabras clave: Infeccion de herida operatéria. Vigilancia epidemiolégica. Factores de riesgo. Protesis e implantes. Enfermerfa.
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INTRODUCAO

Dentre as Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a Satide (IRAS),
ainfec¢do dositio cirtrgico (ISC) € uma das complica¢bes mais
comuns em institui¢des de cuidados agudos'. Nos Estados
Unidos, a ISC é a segunda causa mais comum de infec¢do em
pacientes internados e a mais onerosa, ocorrendo entre 2 e
5% dos pacientes'. Estima-se que aproximadamente 160.000
a300.000 ISC ocorrem a cada ano nos Estados Unidos e que
60% delas sejam previniveis, com medidas baseadas em evidén-
cias'. No Brasil a ISC é a terceira causa de infec¢do, ocorrendo
entre 14 e 16% dos pacientes hospitalizados’.

Em cirurgias especificas, como as ortopédicas com uso
de implante, a ISC apresenta-se como um grande problema
para as institui¢des hospitalares, pois aumenta significativa-
mente as taxas de mortalidade e morbidade, eleva os custos
hospitalares para tratamento da infec¢do e restringe a quali-
dade de vida dos pacientes’.

As taxas de ISC decorrentes de procedimentos cirtirgicos
ortopédicos variam expressivamente. Tém sido registradas
taxas de ISC que podem variar de 1,4 a 22,7%*’. Essas dife-
rengas podem ocorrer dependendo do tipo de procedimento
ortopédico, condicdes clinicas dos pacientes, grau de comple-
xidade do hospital e tipo de vigilancia pds-operatoria adotada®.

Estudos nacionais mostraram que empregando a busca
intra-hospitalar foi encontrada uma taxa de ISC ortopédica
de 1,4%, e utilizando a vigilancia pos-alta hospitalar, as taxas
aumentaram para 11,1%*’.

Em 2010, segundo o banco de dados da Comissdo de
Controle de Infec¢do (CCIH), do hospital envolvido neste
estudo, a taxa de ISC ortopédica foi de 1,93%. Entretanto,
nesse periodo, o método de vigilancia utilizado era somente
intra-hospitalar. Ressalta-se que, como a vigildncia pos-alta
das infec¢bes ndo era realizada, os dados gerados pelo Servigo
de Vigilancia e Controle de Infec¢bes Hospitalares podem
ter sido subnotificados®.

AsISC ortopédicas prolongam a permanéncia do paciente
no hospital, em média, por duas semanas, dobram as taxas
de readmissdes, aumentam os custos hospitalares em
mais de 300% e limitam fisicamente o paciente. Portanto,
informacdes fidedignas obtidas da vigilancia das ISC sdo
extremamente importantes, pois podem ser usados para
determinar a efetividade das medidas de prevencido e con-
trole das infeccoes’.

Assim, a partir da importante repercussio de uma ISC
ortopédica para o paciente e para a institui¢do de satde, pela

escassez de estudos brasileiros envolvendo essas infeccoes e
pelas divergéncias nas taxas de incidéncia apresentadas em
diferentes estudos, consideramos importante conhecer os
aspectos epidemiologicos das ISC nas cirurgias ortopédicas.

0BJETIVO

Analisar os aspectos epidemiologicos das ISC nos pacientes
submetidos a cirurgias ortopédicas com implantes em um
hospital de cuidados terciarios, publico e de ensino do estado
de Minas Gerais.

METODO

Durante o periodo de maio a setembro de 2011 foi realizada
uma coorte concorrente de 222 pacientes submetidos a cirur-
gias ortopédicas com implantes e com o acompanhamento
pos-alta hospitalar durante um ano, por contato telefénico,
em um hospital ptblico, de cuidados terciarios e ensino de
Minas Gerais.

Para interpretar com seguranca os resultados da ana-
lise estatistica e garantir que o teste fosse suficientemente
poderoso para detectar reais diferencas, calculou-se o poder
estatistico da amostra para este estudo, encontrando probabi-
lidade de 90% de se detectar diferengas entre os grupos (com
ISC e sem ISC), uma vez que a diferenca é real.

Foi analisada a ISC quanto a presenc¢a ou auséncia de
infeccfo. As variaveis independentes estudadas foram aquelas
relacionadas as condi¢oes sociodemograficas, comorbidades,
habitos de vida, internacio, cirurgia, comportamento dos
profissionais de satide e uso de antibioticoterapia.

Para a obten¢ao de dados comparaveis de ISC, este traba-
lho utilizou-se da metodologia do National Healthcare Safety
Network — Center of Disease Control and Prevention (NHSN-CDC).

Os critérios de inclusdo dos pacientes no estudo foram:
idade superior a 16 anos; possuir telefone fixo ou movel
para contatos posteriores; ter capacidade para responder
as informacGes sobre os sinais clinicos da infec¢do soli-
citados pelo pesquisador nos contatos telefénicos (essa
informacio também foi obtida por meio do responsavel pelo
paciente, caso ndo fosse capaz de fazé-lo); procedimentos
cirargicos ortopédicos classificados pelo NHSN em cirur-
gia eletiva ou de urgéncia, com instalagdo permanente de
qualquer dispositivo exdgeno, ndo humano, durante um
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procedimento operatério; e auséncia de foco infeccioso no
local a ser operado.

Os dados foram coletados durante todo o periodo periope-
ratério utilizando um instrumento elaborado pela pesquisadora
e validado por especialistas da area de controle de infec¢io.
O instrumento continha informacdes obtidas da folha de sala
cirtrgica, do prontuario do paciente, de resultados de exa-
mes laboratoriais, da busca ativa realizada pela pesquisadora
para a detecgdo dos casos de infecgdo nos pacientes operados.
Na busca ap6s a alta do hospital, os pacientes foram contata-
dos quatro vezes pelo telefone (no primeiro, segundo, sexto
e décimo segundo més de poés-operatério). Assim, o acom-
panhamento dos pacientes foi mantido durante um ano de
pos-operatorio.

Os dados coletados foram analisados utilizando-se o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15,0 for
Windows Evaluation Version. Os resultados foram apresenta-
dos por meio de frequéncia simples, medidas de tendéncia
central e medidas de variabilidade a fim de caracterizar e
descrever a populacdo de pacientes submetidos a procedi-
mentos cirargicos ortopédicos com implantes.

As variaveis continuas foram testadas pelo teste
Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos dados.
Nas variaveis paramétricas, foi aplicado o teste T Student e nas varia-
veis ndo parameétricas foram utilizados os testes Mann-Whitney.

Analises univariadas e multivariada foram conduzidas
utilizando-se a analise de sobrevivéncia com a finalidade de
investigar a associa¢do dos possiveis fatores de risco envol-
vidos com o evento de interesse (ISC).

A curva de Kaplan Meier estimou a fun¢io da sobrevida
e a taxa de falhas empiricas para cada fator de risco. Para a
comparacio das curvas de sobrevida entre dois grupos de
individuos, adotou-se o teste de log-rank, que calcula o x*
entre as falhas esperadas e as falhas observadas.

A modelagem inicial na analise multivariada foi realizada
a partir das variaveis selecionadas na analise univariada, cujo
valor de p foi <0,20. As variaveis foram selecionadas para a
inclusdo no modelo final, realizando o processo passo a passo
(stepwise) e foi testada a entrada de uma por uma das varia-
veis (forward). Para o ajuste do modelo, foi considerado o
Pp<0,05 e teste da razdo da verossimilhanca.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da UFMG (Processo n® ETIC 0071.0.203.000-11).
O termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) foi
apresentado aos pacientes e médicos para a permissdo da
realizagdo deste estudo.

RESULTADOS

Participaram do estudo 222 pacientes. Houve perda de 13
(5,8%) pacientes devido a 6bito, mudanga no contato tele-
fonico e nova interven¢io em outra institui¢io hospitalar,
durante o periodo de acompanhamento.

Dos 222 pacientes 131 (59%) eram do sexo feminino,
140 (63,1%), tinham em média 62 anos de idade (DP=17,1).
A média do indice de Massa Corporal (IMC) foi de 26 kg/m?
(DP=4,9). O tempo médio de permanéncia do paciente no
hospital foi de 6 dias (DP=7,0). O tempo médio de duracio
do procedimento cirtrgico foi de 1 h e 37 minutos. O pro-
cedimento cirtirgico mais realizado foi a reduc¢ao aberta de
fratura (135, 60,8%), seguida da artroplastia do joelho (45,
20,3%) e da artroplastia do quadril (39, 17,6%). Foram utili-
zados nos procedimentos 98 (44,1%) placas e parafusos e 82
(36,9%) proteses articulares. A hemotransfusio foi realizada
em 49 (22,1%) dos pacientes.

Em relagdo as condig¢Ges clinicas dos pacientes antes da
cirurgia, foram diagnosticadas 704 doencas prévias. Em média,
cada paciente apresentou trés comorbidades, sendo a hiper-
tensao, a hipercolesterolemia e a artrose, as mais frequentes.

Avaliando a frequéncia do banho pré-operatério, 138
(62,2%) pacientes tomaram banho pré-operatério. O preparo
cirurgico das méios da equipe foi realizado segundo a reco-
mendacio da Comissio de Controle de Infec¢do Hospitalar
do hospital envolvido no estudo, no que tange a utilizacdo
das solug¢bes antissépticas (Polivinilpirrolidona-iodo (PVPI)
degermante 10% ou gluconato de clorexidina 4%, seguida da
mesma solucio antiséptica contendo alcool), em 98 (44,1%)
das oportunidades de higieniza¢ido das mios. O preparo da
pele, na sala de cirurgia, foi realizado conforme defini¢do do
protocolo da CCIH, em todos os pacientes, utilizando a solucio
de PVPI degermante, seguida da solugao alcooélica de PVPI.

As feridas cirtrgicas foram classificadas como limpas em
211 (95,0%) dos 222 procedimentos realizados. De acordo com
a classificagdo da condi¢do clinica do paciente, como determi-
nado pelo score do American Society of Anestesiologists (ASA),
146 (65,8%) pacientes foram classificados no ASA II. Em rela-
¢do ao Indice de Risco de Infec¢do Cirurgica, 154 (69,4%)
dos pacientes foram classificados na categoria 0. Durante o
ato cirargico, transitaram pela sala de cirurgia, em média,
8,1 profissionais de sauide, sendo que 3,6 profissionais per-
maneceram no campo operatorio.

Em relagdo a profilaxia cirtrgica, a cefazolina foi admi-
nistrada em 208 (93,7%) dos 220 pacientes, com repique da
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dose num intervalo de, aproximadamente, 2 horas. O anti-
bidtico foi mantido no pés-operatério em 200 (90,1%) dos
pacientes, durante aproximadamente dois dias.

Ap6s um ano de acompanhamento desses pacientes, ocor-
reram 44 (36,0%) readmissdes hospitalares, sendo 32 (72,7%)
por eventos ndo relacionados a ISC e 12 (27,2%) por infec¢do
de sitio cirtrgico. A incapacidade funcional para a realiza¢ao
das atividades da vida diaria esteve presente em 28 (23,5%)
pacientes ap6s um ano de cirurgia.

Durante o periodo do estudo, foram notificadas 28 ISC.
A incidéncia global de infec¢io foi 12,6% (IC95% 8,5-17,7).
A incidéncia de ISC intra-hospitalar foi de 2,7% (n=6) e a
pos-alta foi de 9,9% (n=22).

Das 28 ISC notificadas 26 (92,8%) foram diagnosticadas
com até 90 dias de pos-operatoério. O tempo médio para que
os pacientes apresentassem as ISC foi de 39,7 (DP=60,3)
dias. A topografia mais frequente foi a superficial, com 15
(53,6%) infecc¢des.

A incidéncia de ISC superficial foi de 6,7 (IC95% 33,8-72,5),
infec¢Ges profundas de 4,5 (IC95% 18,6-55,9) e osteomie-
lite de 1,3 (IC95% 2,3-28,2). Em relacdo a incidéncia de ISC
por procedimentos, a redugdo aberta de fratura contribuiu
com 14,1% (IC95% 8,7-21,1); artroplastia do quadril, 12,8%
(IC95% 4,2-27,4); e atroplastia de joelho, 6,7% (IC95% 1,4—
18,2). O patégeno predominante nas ISC foi o Staphylococcus
aureus (3 a 30%).

Apos a analise univariada, as variaveis coletadas no estudo
foram elegiveis para a analise multivariada, considerando o
valor de p<0,20 e a importancia da variavel como fator de
risco reconhecido na literatura nacional e internacional.

Para a analise multivariada, a regressdao de Cox foi utili-
zada como método de ajuste das covariaveis, resultando em
um modelo final composto por cinco covaridveis, conforme
pode ser visto na Tabela 1.

DISCUSSAD

Neste estudo, os pacientes eram idosos, a maioria do sexo
feminino, com o IMC na categoria “acima do peso ideal” e
possuiam mais de trés comorbidades. Estudos envolvendo
pacientes cirtrgicos ortopédicos também apresentaram
uma populagdo com caracteristicas similares em relagdo a
idade®'’, com predominio do sexo feminino®'°e IMC" acima
de 25 kg/m?”.

A intervencgdo cirurgica ortopédica em paciente idoso
tem se tornado cada vez mais frequente, devido ao cresci-
mento significativo nas tltimas décadas da popula¢io idosa®.
O aumento dessas intervencdes nessa faixa etaria ocorre,
principalmente, devido ao grande ntimero de quedas asso-
ciadas a prevaléncia de osteoporose'’.

A prevaléncia do sexo feminino em popula¢do com mais
de 60 anos nas cirurgias ortopédicas pode ser devido a intensa
exposicao as atividades domésticas, as doencas cronicas e ao
fato de apresentar menos quantidade de massa magra e forca
muscular quando comparadas aos homens"”.

O IMC maior que 25 kg/m”* parece ser uma caracteristica
comum na maioria dos pacientes cirargicos ortopédicos'*'"'.
Para cada aumento de 1 kg/m?no IMC, ocorre uma asso-
cia¢do de 10% no aumento do risco de ISC em proéteses de
quadril, o que é explicado pelo aumento do espago morto
pés-operatdrio que propicia o crescimento microbiano’.

A condi¢ao clinica do paciente tem um efeito acumulativo
no risco de desenvolver uma infecgao de articulagao peripro-
tética. Assim, ¢ importante que o médico informe ao paciente
os riscos decorrentes de uma cirurgia, a fim de melhorar o
seu estado clinico antes do procedimento”.

A média de trés comorbidades por paciente encontrada
neste estudo pode estar relacionado com a faixa etaria acima
de 60 anos, como ja apresentado. A existéncia de doencas

Tabela 1. Ajuste final do modelo de Cox com as covariaveis dependentes do tempo para a ocorréncia de infeccdo cirurgica ortopédica.

Belo Horizonte, maio 2011 a setembro 2012.

Sexo Masculino

Cirurgia prévia no sitio operatorio

N&o realizacdo de banho pré-operatério
Hemotransfus&o no perioperatorio

Doenca renal

N&o higieniza¢do das maos segundo o protocolo da CCIH

CCIH: Comisséo de Controle de Infeccdo

4,78 2,11-10,82 <0,0001
3,58 1,52-8,46 0,004
3,30 1,30-8,48 0,013
3,08 1,31-7,26 0,010
16,2 4,76-55,50 <0,0001
2,35 0,99-5,59 0,054
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cronicas nos pacientes idosos no momento da fratura é um
fator prognoéstico importante e as doengas pulmonares,
renais, cardiacas, diabetes e acidente vascular cerebral sio
as de maior influéncia nas complica¢des pos-operatdrias'?.
Nas cirurgias de articulag¢Ges, o risco de ISC aumenta 0,35%
para cada comorbidade apresentada pelo paciente®.

Em rela¢do ao tempo médio de permanéncia hospitalar,
seis dias, na literatura foram encontrados tempos superiores a
esse valor, com variacoes entre 7,5 a 9,3 dias®’. Provavelmente,
o tempo de internacdo aumentado esta relacionado as comor-
bidades presentes nos pacientes ortopédicos no momento da
cirurgia e da necessidade de melhorar suas condi¢oes clini-
cas, ocasionando o adiamento da cirurgia.

O tempo de duracio da cirurgia encontrado neste estudo
foi corroborado por outro estudo concorrente com 121 pacien-
tes submetidos a cirurgia ortopédica com implante, em que
77,2% dos pacientes tinham um tempo cirirgico menor que
duas horas'. Nas artroplastias de quadril, as interven¢des
com tempo de dura¢do maior que duas horas tém um risco
aumentado para a ISC quando comparadas com aquelas com
duragio entre 60 e 89 minutos™.

As feridas cirurgias classificadas como limpas foram as
mais prevalentes. Outro estudo com pacientes ortopédicos
também encontrou que 91% das cirurgias foram classificadas
como limpas. Verificou-se, ainda, que a medida que aumenta
o potencial de contaminacio da ferida, a incidéncia de ISC
pode aumentar significativamente’.

O procedimento cirurgico mais realizado foi a redu-
¢do aberta de fratura seguida da artroplastia do joelho e da
artroplastia do quadril. Nas tltimas décadas, verifica-se um
aumento na prevaléncia da cirurgia de substitui¢do de arti-
cula¢do’, o que pode estar relacionado com o aumento da
expectativa de vida da populagio.

O score ASA é um indice de risco anestésico que classifica
o paciente de acordo com o seu estado clinico. Em relacio
ao indice de risco anestésico, neste estudo, 65,8% dos pacien-
tes foram classificados no ASA II, portanto eram portadores
de doenca sistémica leve’. Entretanto, a confiabilidade dessa
classificacdo vem sendo questionada pelos pesquisadores ao
considera-la como fator de risco, uma vez que seu registro
¢ realizado pelo anestesista, sem uma avaliacdo minuciosa
do paciente'.

O Indice de Risco Cirtirgico estratifica o risco de ISC dos
pacientes cirtrgicos e é classificado de 0 a III. Neste estudo,
69,4% dos pacientes foram classificados no escore zero e, por-
tanto, com baixo indice de ISC. Apesar de as institui¢des de

satide, mundialmente, utilizarem o Indice de Risco Cirurgico
do National Nosocomial Infection System (NNIS) para catego-
rizar o paciente quanto ao risco de desenvolver a ISC, sua
aplicabilidade também tem sido questionada em relagao a
diversos procedimentos cirtargicos. Assim, estudos realizados
no Brasil ndo consideraram esse indice como um bom predi-
tor de infec¢do para toda populagao de pacientes cirtrgicos'

O transito na sala de cirurgia durante o ato operat6-
rio é considerado um fator de risco para infec¢do do sitio
cirirgico. Um niimero maior que seis profissionais na sala
de cirurgia pode aumentar as taxas de ISC de 1,5 para 3,8’.
Em nosso estudo, durante o ato cirtrgico, transitaram pela
sala de cirurgia em média 8,1 profissionais, mostrando um
maior risco de infec¢io para o paciente.

Atualmente, é bem definida que a profilaxia cirtrgica
realizada com uma hora antes da incisdo da pele do paciente
¢ uma medida para prevenc¢do de ISC*. Neste estudo, o
tempo médio na realizagdo da profilaxia cirurgica com
cefazolina foi de 0:27:43h (DP%0:14:25h) antes da cirurgia
e amplitude minima de 0:00:00h e maxima de 1:25:00h.
Um estudo realizado pelo Center for Medicare & Medicaid
Services (CMS) em registros médicos de prontuarios mos-
trou que essa recomendacio foi realizada em, somente,
55,7% das profilaxias cirargicas®.

Em relagdo as readmissdes hospitalares, um estudo
envolvendo 947 pacientes submetidos a artroplastia entre
2004 a 2008, na Dinamarca, identificou um percentual de
readmissGes de 13% (225), sendo 87,5% (197) por compli-
ca¢des nio relacionadas com a ISC e 12,5% (28) por ISC?'.
Entretanto, mesmo sabendo dos prejuizos causados pelas
complica¢des nido relacionadas as ISC, essa area tem sido
pouco explorada pelos pesquisadores, ao contrario das com-
plicacdes infecciosas do sitio cirtrgico que sdo consideradas
eventos mais relevantes®.

Foi identificada uma alta incidéncia global de ISC (12,6%),
isso demonstra a consideravel diferenca das taxas de ISC
quando se realiza os métodos de vigilancia intra-hospitalar
e pos-alta. Estudos realizados na Polonia, comparando as
taxas de ISC em artroplastia do quadril, utilizando a vigilan-
ciaintra-hospitalar e pds-alta, detectaram aumento de quase
seis vezes nas taxas quando realizadas com um acompanha-
mento dos pacientes pos-alta®

A ISC superficial foi a mais frequente (53,6%) o que pode
ser explicado pela metodologia de vigilancia utilizada, que é
capaz de detectar a ISC mesmo que o tempo de permanén-
cia hospitalar do paciente tenha sido reduzido. Na vigilancia
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pos-alta existe maior probabilidade de se detectar a ISC, pois
dificilmente o paciente vai reinternar para tratar uma infec-
¢do superficial®. Um estudo com acompanhamento pés-alta
hospitalar, ocorrido no norte da Italia, encontrou que 64,4%
da ISC nos pacientes ortopédicos eram superficiais®.

Entre os procedimentos realizados, a mais alta incidén-
cia de ISC ocorreu nas reduces abertas de fraturas (14,1%).
Acompanhando o paciente somente durante sua estadia
hospitalar, temos registro de taxa de ISC de 1,1% para esses
procedimentos®.

No tocante ao tempo para o desenvolvimento da ISC, iden-
tificou-se, neste estudo, que a maioria (92,8%) das infec¢Ges
foi notificada com até 90 dias. Outros estudos corroboraram
com esses dados e encontraram que 54,5% de ISC sdo diag-
nosticadas no seguimento do paciente com até 30 dias”, e
que, 72,9% delas se manifestaram com menos de 90 dias*.
Assim, em 2013, o NHSN modificou o tempo de acompanha-
mento do paciente cirurgico, definindo o periodo de 90 dias
para a vigilancia das cirurgias com implante®.

Neste estudo, ocorreu um baixo percentual de solicita-
¢do de exames microbiolégicos para as ISC, isso é explicado
porque as infec¢des superficiais s3o consideradas de menor
gravidade e de facil resolu¢io®, dispensando a pratica da rea-
lizagdo do exame microbiologico. Em concordancia com a
literatura, neste estudo houve predominio de isolamento de
Staphylococcus aureus nas ISC. A prevaléncia do Staphylococcus
aureus nas cirurgias ortopédicas tem sido descrita em outros
estudos e é o patdégeno mais investigado nas infec¢Oes
musculoesqueléticos' .

Em relacdo a analise das variaveis independentes que
permaneceram no estudo a partir da regressdo de Cox,
observou-se que o sexo masculino, quando comparado ao
feminino, mostrou risco cinco vezes mais alto de apresen-
tar ISC. Apesar de a literatura ndo explicar a relagdo entre o
sexo masculino e a presenca de ISC, um estudo nio concor-
rente realizado com os registros do prontuario eletrénico
também encontrou que o sexo masculino é fator de risco
para ISC ortopédica’.

Pacientes do sexo masculino tém alto risco de reopera-
¢do por infec¢do ap0s artroplastia do joelho, primaria e de
revisdo, quando comparados com o sexo feminino. Essa dife-
renga é independente da idade. Entretanto, essa associa¢ao
necessita de mais estudos®.

Os pacientes que haviam sido submetidos a cirurgia prévia
no sitio operado apresentaram um risco quatro vezes maior
para desenvolver infec¢do. Multiplas cirurgias no mesmo

local aumentam o risco de ISC e podem ser um indicativo
da complexidade do trauma'®.

As cirurgias de revisdes de artroplastias, quando realiza-
das com menos de dois anos ap6s o primeiro procedimento,
aumenta duas vezes mais o risco de infec¢do quando com-
paradas com periodos maiores que dois anos™.

Destaca-se, ainda, a importancia da realiza¢do do banho
do paciente no periodo pré-operatério como fator de risco
para infec¢do. A nio realiza¢do do banho contribuiu com
um risco trés vezes mais alto quando comparado com os
pacientes que tomaram banho antes da cirurgia. Intervenc¢des
que vio reduzir o nimero de microrganismos sobre a pele
podem levar a uma minimiza¢do do risco de infec¢io®’.
Apesar das controvérsias em relacdo a melhor solugio a ser
utilizada no banho pré-operatério”, a importancia desse
procedimento antes da cirurgia é bem definida, indepen-
dentemente da solu¢io que serd usada®. Entretanto, o que
se observa em relacio a esse protocolo é que ainda existe
pouca adesdo pelos profissionais de satde, principalmente
quando o paciente cirurgico é internado em regime de
hospital-dia®.

Mesmo nao apresentando significancia estatistica, a varia-
vel ndo higienizacio das mios da equipe cirirgica, segundo
o protocolo da CCIH, foi mantida no modelo final por dar
estabilidade ao modelo. Além disso, as diretrizes para a pre-
vencao de ISC da Society for Healthcare Epidemiology of America
preconiza que a nio realizacio desse procedimento aumenta
o risco de desenvolver infec¢io, bem como recomenda o uso
de um antisséptico apropriado para a escovagio das mios e
bracos durante 2 a 5 minutos'.

No presente estudo pacientes que receberam hemotrans-
fusdo tiveram um risco aumentado para desenvolver ISC trés
vezes maior quando comparados com aqueles que ndo rece-
beram hemotransfusdo. Corroborando com esses achados,
um estudo de coorte retrospectivo demonstrou que a trans-
fusdo de sangue é um fator de risco para desenvolver ISC,
aumentando duas vezes mais o risco na cirurgia articular
periprotética® pela diminui¢do da fun¢io dos macroéfagos'.

Os pacientes portadores de doenga renal foram preditores
independentes para ISC, com um risco 17 vezes mais alto de
desenvolver ISC quando comparados com aqueles que nio
apresentavam a doenca. Apesar dos resultados encontra-
dos nessa pesquisa, um estudo caso controle conduzido em
pacientes submetidos a cirurgia de prétese do quadril e joelho
ndo encontrou significancia estatistica entre a ISC e pacien-

tes com doenca renal’.
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CONCLUSAO

A populagio deste estudo foi caracterizada como de alto
risco para infec¢do e a incidéncia global de ISC nas cirurgias
ortopédicas com implantes estd acima das taxas descritas
pelo NHSN. Foram fatores de risco predisponentes a ISC
nas cirurgias ortopédicas com implantes: o sexo masculino,
cirurgia prévia no sitio operado, no realizacdo do banho
pré-operatoério, realizacdo de hemotransfusdo, doenca renal
e ando higieniza¢ao das maos da equipe cirtirgica, segundo
o protocolo da CCIH.

O tipo de estudo realizado possui um bom nivel de evi-
déncia, mediante a possibilidade de mensurar os fatores de

risco a partir do acompanhamento do paciente e que difi-
cilmente vai excluir fatores importantes associados a ISC.

A partir do conhecimento dos fatores de risco para
os procedimentos cirirgicos ortopédicos e de taxas fide-
dignas de ISC, espera-se que os resultados encontrados
possam servir para dimensionar a realidade do servigo
e implementar medidas efetivas para a prevencio e con-
trole dessas infeccdes.

Muitas condutas utilizadas no controle de ISC em ortope-
dia necessitam de melhores niveis de evidéncia para apoiarem
as praticas clinicas. Destaca-se, assim, a necessidade de outros
estudos multicéntricos, controlados e randomizados para a
defini¢ao dos fatores de risco na ISC ortopédica.
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| RELATO DE EXPERIENCIA |

CIRURGIA DE TRANSPLANTE PULMONAR INTERVIVOS:
ATUACAO DA ENFERMAGEM NO PERIODO
TRANSOPERATORIO

Donor-related lung transplant surgeries: nursing practice in the transoperative period
Cirugia de trasplante pulmonar intervivos: actuacion de la enfermeria en el periodo transoperatorio

Flavia Magalhaes Howes', Patricia Treviso, Rita Catalina Aquino Caregnato® J

RESUMD: Objetivo: Relatar a experiéncia de atua¢do da enfermagem no cuidado transoperatorio na cirurgia de transplante pulmonar intervivos. Método:
Relato de experiéncia da atuacio da equipe de enfermagem nas cirurgias de transplante pulmonar intervivos ocorridas no Centro Cirtrgico de um hospi-
tal de Porto Alegre, RS, Brasil. Resultados: Foram realizados, entre 1999 e novembro de 2014, 33 transplantes de pulmao intervivos. Apresenta-se, neste
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INTRODUCAD

O transplante de pulmio tem sido o tratamento de escolha
para pacientes com pneumopatia cronica nao neoplasica em
estagio terminal quando nido ha mais outros tratamentos
vidveis ou efetivos, possibilitando, dessa forma, a sobrevida
de muitos individuos que compunham a lista de espera para
transplante, além de agregar maior qualidade de vida, ja que a
doenca pulmonar avancada traz muito sofrimento, debilidade
e dependéncia. Os avan¢os nessa terapia em diversos aspectos,
tais como: técnicas cirtirgicas e anestésicas, medica¢des imu-
nossupressoras, entre outros, contribuiram para aumentar a
sobrevida e a qualidade de vida do paciente transplantado'”.

O transplante pulmonar pode ocorrer com 6rgio de doa-
dor em morte encefélica ou de doador vivo, ambos orientados
pela legislagdo brasileira, a qual é clara e rigida. Pode, tam-
bém, ser unilateral, bilateral em bloco, bilateral sequencial,
cardiopulmonar e lobar (intervivos)'.

A doagido de 6rgios de doador falecido s6 ocorre apds
confirmacio do diagnostico de morte encefalica, com auto-
rizagdo familiar’. Nem sempre ¢ possivel utilizar o pulmio
quando héa doagido de multiplos 6rgaos, pois esse 6rgao é
sensivel e, dependendo da causa morte, das medicaces uti-
lizadas na tentativa de reanimar o individuo, ou mesmo das
condi¢des de manutenc¢io do potencial doador, o 6rgio se
torna inviavel para doacéo e transplante.

A doagdo intervivos, como ja pressupde-se, ocorre em vida:
um doador vivo doa parte de seu pulmio para outro individuo,
sendo uma alternativa diante da escassez de doadores falecidos
e da alta mortalidade em lista de espera’. Além da compatibi-
lidade sanguinea, imunoldgica e de tamanho, no Brasil esse
processo ¢ permitido entre conjuges, parentes consangui-
neos até quarto grau ou entre qualquer individuo, mediante
autorizagdo judicial. Portanto, trata-se de um procedimento
complexo que exige equipe capacitada e infraestrutura especifica
para que a doagdo e o transplante ocorram de forma segura.

O risco e complexidade das cirurgias também sdo grandes
por envolver, além do pneumopata, outros individuos sadios,
colocando-os em risco de vida para suprir a necessidade do recep-
tor, portanto nio ¢ a primeira escolha para todos os casos”*’.

O nimero de doa¢des de 6rgaos é baixo em comparagio
ao numero de pacientes que estdao em lista de espera para
o transplante. O niimero insuficiente de doadores viaveis ¢
um grande desafio e um limitador para a realizacdo de mais
transplantes de pulm3o, resultando em mortalidade de indi-

viduos que aguardam pelo 6rgido™’.
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O processo da doagdo até a concretizagio do transplante
de um 6rgio, bem como o cuidado do paciente transplan-
tado, envolve muitos profissionais, com logistica complexa,
exigindo dedica¢do e muito comprometimento. O enfermeiro
participa de todas as etapas, desde o processo de doa¢io,
preparo e orientacdo do receptor, organizacdo do Centro
Cirtrgico (CC), acolhimento e assisténcia do paciente no
periodo perioperatorio (pré, trans e pos-operatério)®, desem-
penhando um papel importante e de extrema necessidade,
visando a seguranga, o cuidado e o bem-estar do paciente’.

A motivacio em descrever a experiéncia vivenciada por
uma das autoras deste artigo, que trabalha desde 2012 em um
Centro Cirtrgico (CC) que realiza esse tipo de transplante, se da
pela especificidade desse tipo de procedimento cirtirgico, ainda
raro na maioria dos CC brasileiros, sendo, portanto, necessa-
rio compartilhar a experiéncia e o conhecimento adquiridos.

Para a construgio deste relato, tragaram-se as seguintes questoes:

¢ Como ¢ a atuagdo da enfermagem no cuidado tran-
soperatorio na cirurgia de transplante pulmonar
intervivos?

Quais sdo os aspectos éticos e legais que o enfermeiro
deve se preocupar quando ira participar de um trans-
plante pulmonar intervivos?

Qual é a importancia da enfermagem no transplante

pulmonar intervivos?

0BJETIVO

Relatar a experiéncia da atuagdo da enfermagem no cuidado
transoperatério na cirurgia de transplante pulmonar intervivos.

METODO

Trata-se de relato de experiéncia sobre a atuacio da enfermagem
no cuidado transoperatério na cirurgia de transplante pulmonar
intervivos. O local em que a experiéncia ocorreu ¢ o CC de um
dos sete hospitais que fazem parte de um Complexo Hospitalar
localizado em Porto Alegre, RS. O hospital é referéncia latino-a-
mericana em pneumologia clinica e cirtrgica, e possui 85 leitos
(71 de internaco e 14 de Unidade de Terapia Intensiva).

O CC possui trés salas operatérias onde foram realizadas
3.575 cirurgias em 2014. Além dos transplantes pulmona-
res, sdo realizados diversos tipos de cirurgias pulmonares,

tais como: pneumonectomia, lobectomia, segmentectomia,
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decortica¢do pulmonar, traqueoplastia, entre outras. Para os
transplantes pulmonares intervivos sdo ocupadas duas salas
ao mesmo tempo. Além dos transplantes intervivos, alguns
transplantes de doador em morte encefalica sdo realizados,
entretanto é preferencialmente realizado em outro hospital do
Complexo Hospitalar, o tinico especializado exclusivamente
nesse tipo de transplante na América Latina. Como muitas
vezes as condi¢cdes dos receptores internados na Unidade de
Tratamento Intensivo (UTT) ndo lhes permite a transferéncia
ao hospital de transplantes, o procedimento acaba ocorrendo
no CC do hospital especializado em pneumologia.

Os profissionais de enfermagem que atuam neste CC, para
atendimento 24 horas sdo: trés enfermeiras e 18 técnicos de
enfermagem. As cirurgias eletivas ocorrem de segunda-feira
asabado, no horario comercial, enquanto que emergéncias e
urgéncias podem ser atendidas em qualquer horario.

Ha apenas uma equipe que realiza transplante intervi-
vos, sendo composta por quatro cirurgides toracicos, oito
residentes da cirurgia toracica, dois anestesistas, dois instru-
mentadores do hospital e um da equipe, quatro circulantes
técnicos de enfermagem (dividem fung¢des com a enfermeira
na assisténcia do transoperatoério), duas enfermeiras e uma
equipe da Circula¢do Extracorpérea. Esse quantitativo de
pessoal permite trabalhar em esquema de rodizio, ja que a
equipe médica fechada e a de enfermagem é composta por
todos profissionais que atuam neste CC, estando todos aptos
para o atendimento desse tipo de cirurgia.

RESULTADOS E DISCUSSAD

O primeiro transplante pulmonar intervivos realizado fora
dos Estados Unidos ocorreu no Brasil em 17 de setembro de
1999, no hospital deste relato. De 1999 até novembro de 2014
foram realizados 33 transplantes de pulméo de doador vivo,
sendo 14 em criancas, 14 em adolescentes e 5 em adultos,
a maioria deles portadores de fibrose cistica. No Quadro 1,
apresenta-se o quantitativo dos transplantes intervivos rea-
lizados anualmente no periodo citado.

Aspectos éticos e legais
do transplante pulmonar intervivos

No processo de doagio, virtudes nio mensuraveis como,

amor, caridade, altruismo, generosidade e magnanimidade,
sdo essenciais, porém o potencial doador devera decidir

considerando os riscos que estdo envolvidos na decisdo de
doacdo, portanto uma avalia¢do psicologica devera auxiliar,
impedindo qualquer forma de coer¢io™.

Para iniciar todo o processo, ¢ indispensavel resolver
todos os aspectos legais e éticos, além das autorizac¢des dos
convénios e/ou autorizagdes dos 6rgios ptiblicos. E impor-
tante, também, esclarecer que na maioria das vezes, para um
receptor sdo necessarios dois doadores, pois cada um doara
um lobo (um da direita e outro da esquerda), portanto os
documentos sdo requeridos para os trés sujeitos.

No Brasil, o Decreto n° 2.268", que aborda a doag¢do em
corpo vivo, afirma ser possivel a qualquer individuo, capaci-
tado nos termos da lei civil, dispor de tecidos, 6rgaos e partes
do seu corpo para fins terapéuticos ou transplante, desde que
sejam de 6rgdos duplos ou partes de 6rgdos, nio comprome-
tendo fungdes vitais, aptidoes fisicas e mentais, sem ocasionar
deformagcio no doador. Esse Decreto permite ao doador desistir
da doa¢do em qualquer momento antes da retirada do tecido,
o6rgao ou parte. O doador vivo devera especificar em documento
por escrito, assinado por duas testemunhas, qual tecido, 6rgao
ou parte estd doando para ser transplantado, identificando o
nome do receptor e endereco de domicilio, tanto do doador
quanto do receptor, sendo esse documento encaminhado pos-
teriormente para o Ministério Ptblico, na cidade de domicilio
do doador, com devido protocolo de recebimento''.

As exigéncias diferem para paciente brasileiro e estrangeiro.
Para os brasileiros exige-se:

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assi-

nado pelo paciente ou pelos pais, no caso de menor de idade;

» autorizacdo do Ministério Publico;

 autorizagio do Sistema Nacional de Transplante (SN'T);

e no caso de nio ser realizado pelo Sistema Unico de
Satde (SUS) deve-se ter a autorizac¢do do convénio de
saude do paciente.

Quadro 1. Nimero de transplantes pulmonar intervivos realizados

em um hospital de Porto Alegre, RS, no periodo de 1999 até 2014.

n’ Tx n’ Tx n’ Tx
intervivos intervivos intervivos

1999 1 2004 5 2009 1
2000 1 2005 2 2010 1
2001 2 2006 4 2011 1
2002 3 2007 1 2012 1
2003 3 2008 1 2013 4

2014 1

TOTAL: 33
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Para os estrangeiros, além de toda a documentagao referida
anteriormente, os documentos originais e os que comprovam
o parentesco familiar devem ser traduzidos por um tradutor
juramentado. Esse processo demora alguns dias, entretanto,
por vezes, o quadro do paciente é de extrema gravidade,
podendo ser fatal esse tempo de espera, portanto inicia-se
uma corrida contra o tempo e o desejo de que tudo se resolva
no prazo correto, visto que o transplante serd a inica alter-
nativa para salvar a vida desses individuos.

A Lein® 10.211" (alterou dispositivos da Lei n°® 434,
de 1997), que dispGe sobre a remocdo de 6rgios, teci-
dos e partes do corpo humano para fins de transplante e
tratamento, refere, no artigo 9°: “B permitida & pessoa juri-
dicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, 6rgaos
e partes do préprio corpo vivo, para fins terapéuticos ou
para transplantes em conjuge ou parentes consanguineos
até o quarto grau, [...], ou em qualquer outra pessoa,
mediante autorizagio judicial, dispensada esta em relacio

a medula 6ssea”!?

. Observou-se, no relato de experiéncia,
que as exigéncias determinadas pela legislacdo brasileira
sdo seguidas corretamente.

Deve-se considerar que esse procedimento poderia
ser moralmente contestavel, desafiando a ética no que
diz respeito ao aforismo Hipocratico primum non nocere
(o principio da ndo maleficéncia, o qual a primeira preo-
cupacio sera nunca prejudicar o doente), uma vez que
a doagdo de 6rgdo por doador vivo exige que um indi-
viduo saudavel sofra uma cirurgia e tenha um 6rgao ou
parte retirada'. Preservar a satde do doador e excluir
um potencial doador, caso ele ndo seja um “6timo” can-
didato, deve, portanto, ser a prioridade mais importante
da equipe de transplante'®. Cada pais tem sua legislagdo
especifica para doacdo de 6rgdos em doador vivo, sendo

por vezes muito polémica'’.

Preparo do Centro Cirtrgico para o
transplante pulmonar intervivos

Estando os procedimentos de doag¢do e transplante inter-
vivos autorizados, o procedimento cirturgico é agendado
(informando paciente adulto ou pediatrico), iniciando-se a
organiza¢ao propriamente dita para a realizagao do procedi-
mento, comunicando as equipes de Circula¢do Extracorpérea
(CEC), de anestesia, de cirurgia toracica e cardiaca.

No dia do transplante, o CC ¢é reservado somente para
esse procedimento, pois as cirurgias sdo longas, ocupando

praticamente todo o dia. As trés salas sio montadas: uma
para o doador, outra para o receptor e, por fim, uma para a
mesa de instrumental da cardiaca e montagem da CEC. Todo
o material deve ser montado conforme a idade e tamanho
do paciente, seguindo as etapas apresentadas no Quadro 2.

A canulaarterial com calibre, conforme o paciente e solicitagio
do cirurgido, devem estar disponiveis no CC. Trés broncoscépios
devem ser reservados, pois em cada doador se faz a fibrobroncos-
copia antes do procedimento. Para o receptor, a fibrobroncoscopia
¢ realizada antes e depois do transplante, o calibre do aparelho
deve ser observado no caso do receptor ser crianga.

Em uma pesquisa realizada com enfermeiras que atuam
em CC onde sdo efetuadas retiradas de drgaos para transplante,
relata-se que ao ser confirmada a retirada de érgios, a equipe
de enfermagem inicia as atividades a serem executadas, como a
montagem da sala, contato com as demais equipes, providenciar
os materiais e os equipamentos para a cirurgia®’. Evidencia-se que
as mesmas etapas citadas para a retirada de 6rgao de doador ap6s
amorte sdo seguidas para a retirada de 6rgao de doador vivo.

Ressalta-se que toda a supervisdo do processo é realizada
pelo enfermeiro, por ser o profissional responsavel por coor-
denar as atividades que envolvem o ato anestésico-cirargico
em todas as suas fases".

Assisténcia de Enfermagem no Transoperatario de
Transplante Pulmonar Intervivos

O enfermeiro chama os trés pacientes (receptor e dois doa-
dores) para o CC, conforme normas da Joint Commission
International (JCI) e protocolo da cirurgia segura, confirmando
nomes, datas de nascimento (nas pulseiras de identifica¢do),
o tempo que estdo sem receber “Nada Por Via Oral” (NPO),
nome do cirurgiao principal, procedimentos cirtrgicos que
irdo realizar, e conferéncia das lateralidades das cirurgias.

Quando o receptor ¢ crianga ou adolescente, tem direito
amparado por lei de entrar no CC com um acompanhante
até a Sala de Operacdes (SO). Como nesses casos, na maioria
das vezes, os doadores sdo os proprios pais, 0 acompanhante
da crianga receptora passa a ser os tios ou avés. O Quadro 3
apresenta as etapas da assisténcia de enfermagem no transo-
peratoério do transplante pulmonar intervivos.

Observa-se, nessa categoria, que a enfermagem recep-
ciona no CC os pacientes envolvidos no transplante pulmonar
intervivos, conforme as recomendagdes para cirurgias segu-
ras, preconizadas pela Organizagdo Mundial da Satde' e Joint
Commission International®.

174 |

REV. SOBECC, SAQ PAULO. JUL./SET. 2015; 20(3): 171-178



CIRURGIA DE TRANSPLANTE PULMONAR INTERVIVOS: ATUAGAO DA ENFERMAGEM NO PERIODO TRANSOPERATORIO

Quadro 2. Preparo do Centro Cirlrgico para a realizacdo de
Transplante Pulmonar Intervivos.

1. 0 enfermeiro devera coordenar e administrar as atividades

do CC, como: prover recursos materiais e humanos, contatar
equipes e setores envolvidos no Transplante (Tx) (CME, Banco de
Sangue, Laboratdrio de analises clinicas e imunoldgicas e UTI).

2. Providenciar, conforme a idade ou tamanho do paciente,
materiais de Ortese Prétese e Material Especial (OPME), como:
canulas de aorta, canulas arteriais venosas, oxigenador de
membranas, hemoconcentrador e filtro de linha arterial. Por
rotina da instituicdo, todo o material deve estar no CC pelo
menos 24 horas antes do inicio da cirurgia.

3. Providenciar equipamentos: bisturi de argdnio e elétrico,
maquina de circulagdo extracorpérea CEC, Oxido Nitrico (ON)
com suas conexdes, aparelho de TCA para verificagdo do
tempo de coagulagdo ativado, aparelho I-Stat para verificacdo
de gasometria e bioquimica laboratorial com resultados
imediatos, aparelho cardioversor, manta térmica, aparelho de
hemoglicoteste (HGT), trés broncoscopios, trés bombas de
infusdo, e foco auxiliar.

4. Levar para as salas cirurgicas kits de anestesia, com
materiais e medicamentos necessarios para realizar: anestesia
geral e blogueios anestésicos, colocacdo de cateter para

PAM, acesso venoso central Swan Ganz e periférico. Materiais
especificos, tais como: Tubo de Carlens ne 35, 37, 39, 41 ou Tubo
Robertshaw, um conector Y de Carlens, aspirador de Carlens,
uma pinga Reinold e uma Maguil.

5. Encaminhar para as salas kit de materiais de cirurgia de
grande porte, como: luvas, gazes, compressas, seringas,
agulhas, danulas, perfusores, sondas e outros materiais.

6. Montar as salas cirurgicas com pacotes de roupas estéreis,
bandejas de instrumental estéril para as cirurgias, bandeja
de bloqueio anestésico, bandejas de acesso venoso central, e
bandeja de sondagem vesical.

7. Colocar na sala do receptor os instrumentais estéreis, tais
como: bandejas de toracotomia e de transplante de pulmao,
pincas vasculares, uma bandeja inox, uma jarra, dois bulldogs,
caneta de cautério, ponteira longa, cabo de bisturi longo,
manoplas para foco cirtrgico; Balfour com pas curtas e longas,
clamp vascular gémeo + atrio, Finocheto de transplante.

8. Levar material para montar mesa do 6rgdo: trés sacos de
gelo, caixa térmica, cinco bolsas de SF 0,9% 1000 ml congelado,
duas Bolsas de Perfadex, 1 ml de solucdo de Than, 60 ampolas
de Prostaglandina, canulas arteriais, saco para 6rgao, equipo de
perfusdo de 6rgdo, sistema de ventilagdo infantil Baraka, torpedo
de oxigénio, bacia estéril, foco auxiliar, impermeavel e outros
materiais que constam no kit de cirurgia de grande porte.

9. Testar material que ird ventilar o drgdo (baldo de anestesia
integro de 1 litro e estéril, com uma conexdo em Baraka) antes
de encaminhar para a esterilizacdo.

10. Confirmar na sala do receptor os fios cirurgicos especificos,
soros, solugdes geladas, sondas uretrais, 60 ampolas de
prostaglandina, solugdo de Than e solucdo de Perfadex, Swan
Ganz, separados conforme o tamanho do paciente.

Com o receptor na SO e o primeiro doador na outra
SO, a equipe cirtrgica toracica realiza, apds pungio venosa
periférica e uma seda¢do anestésica, fibrobroncoscopia
em ambos. Definido o lado a receber o primeiro lobo
pulmonar, ap6s a anestesia geral, sdo realizadas pungdes
venosas centrais, a pungdo para verifica¢do de débito car-
diaco (Swan-Ganz), pung¢des de PAM. Apenas o receptor
¢ puncionado com Swan-Ganz.

Simultaneamente, as equipes cirtrgicas sdo divididas em
retirada do 6rgdo do receptor (pneumonectomia) e retirada
do lobo (lobectomia) do doador, nesse momento o recep-
tor deve estar pronto para receber o primeiro 6rgio/lobo.

A constante comunicagio efetiva entre as equipes e o seu
preparo é fundamental para o sucesso do procedimento cirtr-
gico. O transplante bilobar com doadores vivos é, atualmente,
amelhor op¢ao para os receptores pediatricos e adolescentes,

Quadro 3. Assisténcia de Enfermagem no Transoperatorio do
Transplante Pulmonar Intervivos.

1. Chamar o paciente e os doadores e recebé-los no CC,
aplicando o protocolo da conferéncia para cirurgia segura.

2. Conferir o prontudrio, exames e Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido.

3. Montar mesas para: puncao venosa e arterial, preparo do
orgdo, e mesa de instrumental cirtrgico.

4. Solicitar ao Banco de Sangue que encaminhe bolsas reservadas.
5. Conduzir, com a maca, os pacientes para as salas cirlrgicas.
6. Prestar assisténcia de enfermagem no ato anestésico.

7. Realizar sondagem vesical de demora.

8. Colocar bota de compressao de retorno venoso.

9. Auxiliar no posicionamento cirtirgico de decubito lateral,
evitando Ulceras de pressdo, compressoes vasculares e
nervosas, usando coxins para o posicionamento, respeitando a
anatomia e fisiologia humana.

10. Colocar a placa de eletrocautério o mais proximo da incisdo possivel,
em tecido muscular sem pelos, em local que se mantenha seco.

11. Aquecer o paciente com manta térmica nos membros inferiores.
12. Fazer degermacao do campo operatorio.

13. Fazer controle de perdas sanguineas e de volumes de
outras drenagens para a realizacdo do balango hidrico,
realizado pelo anestesista.

14. Acondicionar adequadamente as pecas cirtrgicas que serdo
encaminhadas para anélise de anatomopatoldgico, bem como
as secregdes para analise laboratorial.

15. Solicitar presenca do técnico de Rx para realizagdo de exame.
16. Evoluir os cuidados de enfermagem realizados no periodo
intraoperatorio e passar o plantdo dos pacientes para o
enfermeiro da UTI.

17. Acompanhar os pacientes no deslocamento do CC para a
UTI, até serem passados a equipe da UTI.
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pois sdo raros os doadores pediatricos em morte encefalica.
Nesses casos, a melhor solugio se d4 por meio do transplante
pulmonar bilobar intervivos, com os proprios familiares sendo
doadores para o receptor'®. A técnica cirtirgica consiste na
retirada dos lobos inferiores dos doadores e implanta¢io no
receptor ap6s pneumonectomia bilateral. Portanto, envolve
sempre duas cirurgias concomitantes: no receptor de pneu-
monectomia bilateral para transplante e lobectomia, nos
doadores. Enquanto uma equipe inicia a pneumonectomia
do receptor, outra equipe inicia a lobectomia inferior do pri-
meiro doador escolhido".

Logo ap6s o lobo pulmonar do doador ser retirado, ele
¢ submetido ao processo de preservacao, na mesa especi-
fica, com todo o material necessario para seu preparo por
um cirurgido, pois, algumas vezes, uma segmentectomia é
necessaria, conforme o tamanho do paciente receptor e o
6rgdo a ser transplantado. O lobo retirado é colocado dentro
de uma bacia estéril com soro gelado, no qual um sistema
improvisado mantém a ventilagao através de uma Baraka por
intubagio brénquica, enquanto uma canula vascular inserida
na artéria pulmonar permite a perfusio com 1 litro ou mais
de Perfadex (solu¢do de preservagio do 6rgio) ativado pela
solucdo de Than (ativador do Perfadex), até que o lobo se
torne completamente livre de sangue do doador'.

Apbs a primeira pneumonectomia no receptor, inicia-se o
implante do lobo doado. A escolha do primeiro pulmio a ser
substituido pelo lobo de um dos doadores ¢ feita por meio de
analise de tamanho do receptor e tamanho do lobo do doador™.

Em alguns casos, utiliza-se como suporte para a Hipertensio
Pulmonar (HP) o 6xido nitrico (ON), porém, caso no seja
eficiente, sera realizada a Circula¢do Extracorpoérea (CEC),
tornando a cirurgia mais longa. Nesses casos, a equipe cardiaca
entra para corrigir a HP ou o sangramento. Outra possibilidade
para suporte cardiopulmonar transoperatério ¢ a Membrana
de Oxigenagao Extracorpérea (ECMO), usada quando ha a
necessidade de assisténcia ventilatoria para o pés-operatério.

A pressao depende dos indices de valores do cateter de
Swan-Ganz, que instalado em uma veia central, consegue
fazer a leitura de alguns débitos, como a pressdo da Artéria
Pulmonar e débito cardiaco. Os valores aceitaveis de pressao
da Artéria Pulmonar sdo até 55 mmHg". O ON tem a fun¢io
de vasodilatador arterial pulmonar, ajudando no controle da
HP apoés clampeamento da artéria pulmonar. Ha casos em
que a pressdo da Artéria Pulmonar nio responde ao uso do
ON, sendo necessaria a CEC, podendo ser parcial e sem a
parada do coragdo ou resfriamento do mesmo, apenas para

suporte circulatério e/ou reduzir a pressao na artéria pul-
monar, garantindo, assim, uma boa oxigenagdo".

A cirurgia no receptor é realizada em dois tempos cirtrgi-
cos: transplante pulmonar do lobo inferior direito e do lobo
inferior esquerdo. Na troca de dectbito para transplantar o
outro lado, realiza-se um Raio-x. Os mesmos procedimentos
se repetem para o outro lado a ser transplantado. O préximo
doador entra em SO e os mesmos procedimentos sao realizados.

No CC o enfermeiro atua na coordenagio das salas cirtirgi-
cas, provendo materiais e equipamentos que serao necessarios;
realiza assisténcia aos pacientes, na organizac¢io e conferén-
cia dos documentos, atendendo todos os tramites legais que
permeiam esse tipo de doagdo e transplante. O enfermeiro
também efetua registros da assisténcia prestada e dos pro-
cessos gerenciais realizados, trabalhando de forma integrada
aos demais profissionais da equipe de satide que atuam nesse
macroprocesso, buscando qualidade e seguranca na assis-
téncia perioperatéria de transplante pulmonar intervivos.

Em estudo recente realizado na mesma institui¢cdo hos-
pitalar deste relato, com objetivo de conhecer as principais
prescri¢oes de enfermagem registradas nos prontuarios dos
pacientes submetidos ao transplante pulmonar no p6s-opera-
torio imediato, identificou-se a prescri¢io de cuidados gerais
de pos-operatorio de cirurgias de grande porte e nio indi-
vidualizados ao paciente em pds-operatério de transplante
pulmonar’. Evidencia-se no relato que embora muitos dos
materiais utilizados no transoperatério do transplante inter-
vivos sejam também utilizados em cirurgias de grande porte,
h4 alguns materiais exclusivos para esse tipo de procedimento,
por isso considera-se relevante que o enfermeiro que atua
em CC conheca essas particularidades.

Encaminhamento dos pacientes do transplante
pulmonar intervivos para UTI

Ao identificar a proximidade do final da cirurgia, o enfer-
meiro assistencial do CC passa, via telefone, o plantdo do
transoperatorio para o enfermeiro da UTI e solicita o envio
da cama da UTI para o CC. Procedimentos cirtirgicos fina-
lizados, drenos de torax identificados, curativos das feridas
operatorias fechados, evolucio de enfermagem do tran-
soperatorio realizada, sdo transferidos os pacientes para a
UTI. Primeiramente, sera passado o primeiro doador, ap6s
o segundo doador e por dltimo o receptor.

Asinformaces sdo passadas com antecedéncia para o enfer-
meiro da UTI, a fim de montar e organizar o box daquele setor,
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como: locais de drenos e acessos, imprescindiveis de serem
informados; além de nomes; idades; nimeros de atendimento;
eventuais alergias ou comorbidades, como Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e/ ou Diabetes Mellitus (DM); condi¢des ven-
tilatorias e intercorréncias nos transoperatérios. E importante
também comunicar, para administrar a ansiedade familiar, qual
€ 0 parentesco com o receptor, pois estardo em um Gnico setor
trés membros de uma mesma familia, todos querendo saber
sobre o mais importante desse evento: o receptor.

Os procedimentos cirtirgicos para a doagao e transplante
pulmonar intervivos, visto sua alta complexidade, exigem cui-
dados pos-operatoérios intensivos, além dos cuidados gerais
de pos-operatorio de grandes cirurgias, sendo considerados a
“monitoriza¢io hemodinimica, reconhecimento da hipovo-
lemia, controle do regime ventilatorio, aspiracdo de secre¢des
e manejo da dor”, devendo esses cuidado serem individualiza-
dos, isto ¢, focado nas necessidades de cada paciente’.

Visando a continuidade e qualidade da assisténcia, os regis-
tros de enfermagem e a passagem de plantao sdo essenciais, por
envolver multiplos profissionais e a comunicagio efetiva entre
os diversos membros da equipe que atuam no processo periope-
ratério, registros como a passagem de plantio sdo essenciais
para a continuidade da assisténcia e seguranca do paciente'.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste artigo, relatou-se a experiéncia da atuagdo da enfer-
magem no atendimento do transoperatorio da cirurgia de

transplante pulmonar intervivos, realizando-se uma reflexao
a partir da apresentacio e discussdo de quatro etapas deno-
minadas: aspectos éticos e legais do transplante intervivos;
preparo do CC; assisténcia de enfermagem no transoperato-
rio; e encaminhamento dos pacientes para UTL

O enfermeiro, integrando a equipe multidisciplinar que atua
no processo de doagio e transplante pulmonar intervivos, torna
viavel esses procedimentos cirtirgicos que carregam, em sua essén-
cia, a magnitude e a expectativa da sobrevivéncia. Constata-se a
importancia do papel do enfermeiro nalogistica desse tipo de
cirurgia, além da responsabilidade e dever quanto as deman-
das legais que envolvem a doacio e transplante.

Qualquer tipo de transplante é um procedimento complexo
e desafiador, envolvendo muitos profissionais e demandando da
equipe de enfermagem conhecimento, integragio, organizago,
dedicagdo e bastante comprometimento. O transplante intervivos
torna-se um desafio ainda maior por envolver, além do receptor,
dois doadores vivos e sadios, gerando grande expectativa pelo
sucesso da cirurgia e recuperagio dos trés pacientes. Sendo mis-
ter a enfermagem planejar e atender todas as exigéncias legais,
éticas, assistenciais e gerenciais que o macroprocesso de doagdo
e transplante pulmonar intervivos demandam.

O comovente esfor¢o dos pais na tentativa, as vezes deses-
perada, de salvar o seu filho acaba disseminando sentimento
de solidariedade em todo o grupo, principalmente na enferma-
gem que atua nesse macroprocesso. A solidariedade do doadore a
esperanga de vida do receptor produzem um panorama emocio-
nalmente denso, que deixa explicito o desafio e a responsabilidade
de atuacgio da enfermagem no transplante intervivos.
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A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA
ADESAO A0 PROTOCOLO DA CIRURGIA SEGURA

The patient safety culture in the adherence to the safe surgery protocol

La cultura de seguridad del paciente en la adhesion al protocolo de cirugia segura

Arminda Rezende de Padua Del Corona', Aparecida de Cassia Giani Peniche? J

RESUMO: Objetivo: Analisar o papel determinante da cultura de seguranca do paciente na adesio do Protocolo para Cirurgia Segura do Ministério da
Saude realizado pelas equipes cirtrgicas nas organiza¢des de saide. Método: Trata-se de uma reflexdo teérica critica, fundamentada em revisdo narrativa
da literatura cientifica. Resultados: O movimento mundial da seguranca do paciente, promovido em 2004 pela Organiza¢do Mundial da Satde, culminou
com o Segundo Desafio Global “Cirurgia Segura Salva Vidas”, levando o governo brasileiro a langar, em 2013, o Programa Nacional de Seguranc¢a do
Paciente, no qual instituiu o Protocolo para Cirurgia Segura. Conclusio: E necessario mudar o paradigma da cultura da culpabilizagio para uma cultura
justa diante dos incidentes relacionados aos cuidados em satide para que a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirtrgica inserida nesse protocolo seja
reconhecida e valorizada pelas equipes cirtrgicas.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Cultura organizacional. Lista de checagem. Lideranca.

ABSTRACT: Objective: To analyze the determining role of the patient safety culture in the adherence to the Safe Surgery Protocol of the Ministry of
Health, by the surgical teams in healthcare organizations. Method: It is a theoretical critical reflection, grounded in narrative review of the scientific
literature. Results: The global movement of the patient safety promoted in 2004 by the World Health Organization, led to the Second Global Challenge
“Safe Surgery Saves Lives”, leading the Brazilian government to launch in 2013, the National Patient Safety Program, in which established the Protocol
for Safe Surgery. Conclusion: It is necessary to change the paradigm of the blaming culture for a fair culture in the face of the incidents related to health
care, so that the Surgical Safety Checklist inserted in this protocol is recognized and valued by the surgical teams.

Keywords: Patient safety. Organizational culture. Checklist. Leadership.

RESUMEN: Objetivo: Analizar el papel determinante de la cultura de seguridad del paciente en el protocolo de adhesién de cirugia Segura del Ministerio de
Salud realizadas por los equipos quirtirgicos en las organizaciones sanitarias. Método: Se trata de una reflexion tedrica fundamental, basada en la revision
narrativa de la literatura cientifica. Resultados: El movimiento global de la seguridad del paciente promovido en 2004 por la Organizacién Mundial de la
Salud, llevaron a la Segunda reto global “Cirugia Segura Salva Vidas”, haciendo con que el gobierno brasilefio pusiera en marcha, en 2013, el Programa
Nacional de la Seguridad del Paciente, en el que ha establecido el Protocolo de Cirugia segura. Conclusién: Es necesario cambiar el paradigma la cultura
de culpabilidad para una cultura justa delante de los incidentes relacionados con el cuidado de la salud, de manera que la lista de verificacién de seguridad
quirtrgica de ese protocolo sea reconocida y valorada por los equipos quirargicos.
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'Enfermeira. Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem na Satide do Adulto — PROESA. Escola de Enfermagem. Universidade de Sao Paulo (USP). E-mail: arminda.del®@usp.br
Av. Costa e Silva s/n, Unidade 12/CCBS, Campus Universitario da UFMS. CEP: 79090-900, Campo Grande (MS), Brasil.

2Enfermeira. Professora Doutora Titular do Departamento de Enfermagem Médico-Cirtrgico da Escola de Enfermagem da USP. E-mail: ghpe@usp.br

Recebido: 01 jun. 2015 - Aprovado: 27 ago. 2015

DOI: 10.5327/21414-4425201500030009

| 179 |
REV. SOBECC, SAO PAULO. JUL./SET. 2015; 20(3): 179-185



CORONA ARPD, PENICHE ACG

INTRODUCAD

A preocupacao com a seguranga do paciente acontece ha
milhares de anos, desde Hipdcrates (460 a 370 a.C.), quando
apontou a maxima primum non hocere, compreendida como
“primeiramente, ndo cause dano”. Apesar da autoria desse
principio latino ser questionada, muitos estudiosos se apoiam
nele por considerarem que, desde a Antiguidade, aqueles
que assistiam os doentes ja tinham a percepgdo de que os
cuidados de satide ndo estavam isentos de falhas por parte
dos profissionais'.

Em 2009, a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) desen-
volveu a Classificagdo Internacional para a Seguranga do
Paciente (CISP), na qual “seguranca do paciente” foi defi-
nida como “aredugio do risco de danos desnecessarios com
os cuidados de satide, para um minimo possivel”*. Ja “danos
desnecessarios” foram definidos como “dano resultante ou
que esta associado a planos ou a¢Ges tomadas durante a pres-
tacdo de cuidados de saude”?.

Retornando a Historia, no transcorrer dos séculos, a
humanidade conheceu um enorme desenvolvimento de
cuidados cada vez mais complexos na area da satide, entre-
tanto, com demandas crescentes que elevaram o potencial
de ocorréncia de incidentes, havia também erros ou falhas
humanas’. Um exemplo classico desse contexto ¢é a cirurgia,
que possui uma histéria de pouco mais de 500 anos e, nos
ultimos 50 anos, vem passando por um avango consubstan-
cial em varios aspectos®.

Por outro lado, grande percentual da populag¢io nio
usufrui dos beneficios desses avangos, uma vez que os ser-
vigos de cirurgia sdo distribuidos de maneira desigual, pois
apenas 30% da populagio mundial recebe 70% dos trata-
mentos cirirgicos extensos. A falta de acesso a assisténcia
cirirgica de alta qualidade é um problema importante em
grande parte do mundo, apesar de as cirurgias serem lucra-
veis aos paises, do ponto de vista econdmico, quando se diz
respeito a salvar vidas e a evitar incapacidades produtivas’.

Ainda que os tratamentos cirurgicos visem salvar vidas,
as falhas na seguranca e os riscos ndo controlados durante a
assisténcia cirargica podem causar danos, muitas vezes, irre-
paraveis aos pacientes.

Em 2010, a OMS divulgou que paises industrializados
relataram a ocorréncia de complica¢des importantes em
3 a 16% dos pacientes internados: as taxas de incapacidade
permanente e morte chegam de 0,4 a 0,8%. Nos paises em
desenvolvimento, os estudos relatam taxa de mortalidade de

5 a 10% em cirurgias extensas. Estima-se, também, que, no
minimo, 7 milhGes de pacientes sofram complica¢des cirtr-
gicas a cada ano e que, pelo menos, 1 milhdo de pacientes
morrem durante ou apds o tratamento cirurgico. Isso vem
causando implica¢des significativas na satde publica’.

No Brasil, estudo de revisdo de prontuarios de pacientes
admitidos em 2003 em trés hospitais de ensino no Rio de
Janeiro apontou incidéncia de eventos adversos cirargicos
de 3,5% e, desse percentual, 68,3% foram considerados evi-
taveis®. Ja estudo piloto realizado em hospitais de Portugal
mostrou eventos adversos relacionados a procedimentos
cirargicos em 27% do total da amostra’.

Nos paises desenvolvidos, ja se conhece a propor¢io e as
consequéncias desses eventos, tanto para as pessoas quanto
para os sistemas de satde, incluindo o alto custo financeiro
e 0 aumento da morbidade e da mortalidade. No entanto,
nos paises em desenvolvimento, ainda ha escassos estudos e
pouco controle das agéncias reguladoras sobre os problemas
associados as cirurgias.

Na avalia¢do de especialistas em seguranca do paciente,
“os procedimentos cirtrgicos errados, em local errado, em
paciente errado sdo eventos que nunca deveriam ocorrer”®.
Com os recursos e o conhecimento que hoje a area cirur-
gica possui, torna-se inadmissivel esse tipo de complica¢éo,
classificada como never event, ou seja, um evento que nunca
deveria ocorrer®.

Fatores determinantes que comumente contribuem para
a ocorréncia desses incidentes graves na assisténcia cirtr-
gica sdo relacionados a estrutura organizacional e humana,
como: inexperiéncia do cirurgido, baixo volume hospitalar
de cirurgia, carga excessiva de trabalho e fadiga dos profis-
sionais, tecnologia inadequada, deficiéncia na supervisio de
estagiarios, falhas na comunicaco entre os profissionais, hora-
rio de realizagdo do procedimento e falhas administrativas’.

Esses fatores constituem-se as dimensées da cultura de
seguranga do paciente que uma organizacio estabelece e soli-
difica ao longo dos anos. Mas ha outro aspecto da cultura de
seguranca muito solido na area da satde: trata-se da crenca
de que o profissional da satide ¢ infalivel e, com isso, os inci-
dentes, com ou sem danos, ainda sao dificilmente relatados
pelos profissionais, pois sua competéncia sera questionada.

Nesse sentido, é importante refletir sobre a necessidade das
liderangas nas organiza¢des de satide em fortalecer a cultura
de seguranca do paciente como uma estratégia indutora na
implantagdo de diretrizes e protocolos clinico-cirtirgicos, com
vistas a garantir cuidados em satde livre de danos aos pacientes.
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0BJETIVO

Analisar o papel determinante da cultura de seguranca do
paciente e aimportancia de fortalecé-la na cultura organizacio-
nal das institui¢es de satide com vistas a melhorar a adesio ao
Protocolo para Cirurgia Segura do Ministério da Satde (MS)
pelas equipes cirtirgicas nas organizagoes de satde do pais.

METODO

Trata-se de uma reflexio teorico-critica sobre o papel deter-
minante da cultura de seguranca do paciente na adesdo ao
Protocolo para Cirurgia Segura/MS — RDC-36/2013 pelas
equipes cirargicas nas organiza¢des de satide a partir de uma
revisdo narrativa da literatura cientifica sobre o movimento
mundial de seguranca do paciente e nas normas reguladoras da
area de segurangca do paciente vigentes do governo brasileiro.

O periodo de coleta dos dados ocorreu nos meses de
julho a dezembro de 2014. Na estratégia de busca, foram
incluidos estudos primarios publicados no periodo de 2004
22014 e indexados no portal Satide Baseada em Evidéncias e
Periodicos da CAPES, utilizando os descritores em Portugués:
seguranca do paciente, cultura organizacional, lista de che-
cagem e lideranga, com o operador boleano “OR”.

A analise dos estudos extraidos foi concluida e fundamen-
tada nas publicacdes da OMS e as normas regulamentadoras
da Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), bem como na
literatura em geral, como livros, dissertac¢es e teses, visando
cumprir o objetivo proposto.

RESULTADOS E DISCUSSAD

Historico da seguranca do paciente:
um movimento mundial

O desenvolvimento da seguranca do paciente acompanha a evo-
lugdo das ciéncias médicas e biologicas no transcorrer da historia da
humanidade, na qual figuras a frente de seu tempo deixaram suas
contribuigdes e descobertas que propiciaram o conhecimento uti-
lizado atualmente. Sdo algumas dessas figuras: Hipdcrates, Galeno,
Florence Nightingale, Ignaz Sammelweis, Louis Pasteur, Robert
Koch e Joseph Lister. Esses nomes deixaram grandes legados para
seguranca do paciente, apesar de muitos terem suas teorias e estu-
dos questionados e incompreendidos pelas academias da época'.

No século XX, destacou-se a iniciativa de avaliacdo dos
resultados das cirurgias pelo cirurgido americano Ernest
Codmam (1869-1940), que demonstrou uma preocupa¢io
com a seguranca do paciente cirirgico. Outro profissio-
nal que muito contribuiu com seus estudos de avalia¢io da
qualidade da presta¢do de cuidados foi Avedis Donabedian
(1919-2000), para quem a seguranca do paciente era uma
dimensio da qualidade em seu estudo.

O estudo retrospectivo do Harvard Medical Practice Study II,
realizado em 1984 em Nova lorque pelo pesquisador Lucian
Leape e seus colaboradoes, tornou mais conhecida a dimen-
sdo dos problemas da seguranga do paciente hospitalizado.
Em uma amostra aleatéria de 30 mil prontuarios, 3,7% dos
pacientes sofreram algum tipo de incidente evitavel".

No entanto, o maior avan¢o em estudos, pesquisas e
diretrizes relacionadas & seguranca do paciente aconteceu a
partir do relatorio To err is human: building a safer health sys-
tem, publicado pelo Institute of Medicine IOM), em 1998, o
qual estimou que entre 44 e 98 mil americanos morrem por
ano devido a erros na assisténcia a saade’.

Apos a publicagdo desse relatorio, vieram outros do IOM
e do Institute for Healthcare Improvement (IHI). Foram lanca-
das as campanhas 100,000 Lives Campaign e 5 Million Lives
Campaign, constituindo-se iniciativas que estimularam ins-
titui¢des do mundo todo a implementarem melhorias na
seguranca do paciente e na qualidade da assisténcia'’.

Assim, no inicio do século XXI, foram criadas agéncias de
seguranca do paciente no Reino Unido, Canad4, Australia e
Dinamarca, as quais tinham, dentre outras competéncias, a
busca pelo dialogo sobre qualidade e seguranca do paciente
entre a OMS e o governo desses paises'.

A partir dessas evidéncias e da magnitude do problema de
seguranca do paciente, durante a Resolucio da 55* Assembleia
Mundial da Satide, realizada em 2002, a OMS suscitou 0 movi-
mento global pela seguranca do paciente, formulando e langando
as campanhas mundiais World Alliance for Patient Safety (2004),
Clean is Safer Care (2005) e Safe Surgery Saves Lives (2008)".

No Brasil, os 6rgios de controle de infusdes de hemocom-
ponentes e prevencdo de infec¢es hospitalares, assim como os
servigos de anestesia, destacaram-se como pioneiros em medidas
e praticas seguras que promoveram a seguranga do paciente'.

Dentre as a¢bes especificas e voltadas ao campo da segu-
ranga do paciente no pais, cabe destacar iniciativas promovidas
pelo Ministério da Satde (MS), como a criagdo da Rede
Sentinela, em 2002, e do Sistema de Notificacio e Investigagdo
em Vigilancia Sanitaria (Vigip0s), pela Portaria 1.660/2009".
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Neste contexto, o MS instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/
GM 529, de 1° de abril de 2013. Esse programa tem como
objetivo contribuir para a qualificagdo do cuidado nos estabe-
lecimentos de assisténcia a satide e de acordo com a agenda
politica dos Estados-membros da OMS™.

No mesmo semestre em 2013, o MS ampliou as dire-
trizes do PNSP, por meio da Resolu¢io da Diretoria
Colegiada (RDC) 36/2013 da ANVISA, exigindo dos
servicos de satde a criagdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente, com vistas a executar o Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Satide. Também foram estabe-
lecidos os seis protocolos de cuidados: identifica¢do do
paciente; prevencdo de ulcera por pressdo; seguranc¢a na
prescri¢do, uso e administracido de medicamentos; cirur-
gia segura; pratica de higiene das maos em servigos de
saude; e prevencdo de quedas'.

Safe Surgery Saves Lives - Segundo Desafio
Global para Seguranca do Paciente da OMS

Embora a assisténcia cirtirgica venha conquistando importan-
tes avancos nas ultimas décadas, os resultados da qualidade
e da seguranga em cirurgia sdo diferentes em todas as partes
do mundo, o que faz com que as complica¢des dos cuidados
cirtirgicos se tornem importante causa de morte e invalidez
no mundo’.

Segundo dados de 56 paises, em 2004, o volume anual
de cirurgias extensas foi estimado entre 187 e 281 milhdes,
0 que representou, aproximadamente, uma cirurgia para
cada 25 pessoas por ano. Trata-se de um volume amplo e
com implicagGes significativas a satde ptblica, pois os even-
tos adversos graves tem estimativa de afetar 3 a 16% de todos
os pacientes internados’.

Diante da relevincia desse problema de satide publica
mundial, a OMS compreendeu que hi, pelo menos, quatro
desafios subjacentes para melhorar a assisténcia cirurgica
mundialmente, a saber:

1. necessidade de reconhecer a seguranca cirtirgica como
um problema de satide publica devido a altas taxas de
eventos adversos e altos custos que esses acarretam;

2. falta de acesso a assisténcia cirtrgica basica em cena-
rios de baixa renda, deficiéncia de infraestrutura e
equipamentos e subfinaciamento;

3. praticas cirurgicas confiaveis, pois as infecgdes de sitio cirtir-

gico estao entre as complicagdes cirtirgicas mais comuns;
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o problema se encontra na propria assisténcia cirar-
gica, pois sua complexidade é cada vez maior, o que
aumenta os riscos clinicos e cirargicos ao paciente.

A partir desse contexto, a OMS langou, em 2008, o “Segundo
Desafio Global para a Seguranga do Paciente” como um pro-
grama global intitulado Safe Surgery Saves Lives, cujo objetivo
geral era solucionar essas questdes, com vistas a mitigar os even-
tos adversos decorrentes dos cuidados da assisténcia cirtirgica’.

Visando minimizar a perda desnecessaria de vidas huma-
nas e os danos graves, o programa Safe Surgery Saves Lives
preconizou dez objetivos bésicos e essenciais para as equipes
cirtirgicas em todos os procedimentos cirtirgicos (Quadro 1)’.

Buscando melhorar os resultados da assisténcia cirtirgica, a
OMS estabeleceu um conjunto central de critérios de seguranca
que contempla quatros grandes areas que devem ter grande pro-
gresso a fim de melhorar a seguranca em cirurgia: prevengio de
infec¢es de sitio cirtirgico; anestesia segura; equipes cirirgicas
eficientes; e mensuragao dos indicadores da assisténcia cirtrgica.

Quadro 1. Objetivos essenciais para cirurgia segura estabelecida
pela OMS (2009).

Objetivo 1: A equipe operara o paciente certo e no local
ciruirgico certo;

Objetivo 2: A equipe usara métodos conhecidos para impedir
danos na administracdo de anestésicos, enquanto protege o
paciente da dor;

Objetivo 3: A equipe reconhecera e estara efetivamente
preparada para perda de via aérea ou de funcdo respiratoria
que ameace a vida;

Objetivo 4: A equipe reconhecera e estara efetivamente
preparada para o risco de grandes perdas sanguineas;

Objetivo 5: A equipe evitara a indugdo de reacdo adversa a
drogas ou reacao alérgica sabidamente de risco ao paciente;

Objetivo 6: A equipe usara, de maneira sistematica, métodos
conhecidos para minimizar o risco de infecgdo no sitio cirdrgico;

Objetivo 7: A equipe impedira a retencdo inadvertida de
instrumentais ou compressas nas feridas cirurgicas;

Objetivo 8: A equipe mantera seguros e identificara com
precisdo todos os espécimes cirurgicos;

Objetivo 9: A equipe se comunicara efetivamente e trocara
informagdes criticas para a conducdo segura da operagdo;

Objetivo 10: Os hospitais e os sistemas de saude publica
estabelecerdo vigilancia de rotina sobre a capacidade, o volume
e os resultados cirurgicos.

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Segundo desafio global para seguranca do
paciente: cirurgia seguras salvam vidas. Rio de Janeiro: Organizacdo Pan-Americana de Saude
e Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; 2009.
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A partir das evidéncias dos resultados sobre esses compo-
nentes essenciais da assisténcia cirirgica, a OMS estabeleceu
a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirtirgica (LVSC), a qual
¢ uma ferramenta basica, simples e pratica que qualquer
equipe no mundo pode aplicar’.

A LVSC, também chamada de Checklist pelo seu idealiza-
dor, pode ser adaptada e modificada, acrescentando outros
dados importantes e especificos, conforme a especialidade de
determinadas cirurgias, como ortopedia, transplante, onco-
logia, entre outras’.

De acordo com a OMS, essa lista de verificacdo na sala
operatéria contém os componentes essenciais da assisténcia
cirtirgica e serve como barreira para evitar falhas humanas;
também como auxiliar de memoria para melhorar o desem-
penho da tarefa; para padronizar as tarefas para facilitar a
coordenacdo da equipe cirtirgica; meio para criar e manter
uma cultura de seguranga na sala operatéria; e apoio para as
acoes de controle de qualidade por parte dos gestores hospi-
talares, do governo e dos inspetores.

A Associagio Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirtirgico,
Recuperag¢io Anestésica e Centro de Material e Esteriliza¢do
(SOBECC) afirma que “a Lista de Seguranca Cirurgica da
OMS tem sido util e usada de forma bem-sucedida em varios
ambientes", mas, por outro lado, reconhece que sua implanta-
¢do e adesdo por parte dos profissionais que atuam no Centro
Cirargico (CC) requer comprometimento e adaptagio.

Nota-se que o reconhecimento e a adesdo desse proto-
colo pelos profissionais do CC configura uma ferramenta de
trabalho em equipe, com vistas a oferecer uma assisténcia
cirrgica segura e livre de danos ao paciente.

Regulacao no Brasil: Protocolo para Cirurgia
Segura — Anexo 3 da RDC 36/2013

Em 2013, diante do contexto mundial alavancado pela OMS,
o governo brasileiro se mobilizou por meio da ANVISA, da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), da Funda¢io Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), da Agéncia de Satide Suplementar (ANS)
e da Organiza¢do Pan-Americana de Satde (OPAS), e aderiu
ao Safe Surgery Saves Lives, estabelecendo o Protocolo para
Cirurgia Segura, em anexo a RDC 36/2013. Trata-se espe-
cificamente da utilizagio sistematica da LVSC como uma
estratégia para reduzir o risco de incidentes cirtirgicos’.
Ele descreve, de maneira didatica e explicativa, a aplicacido
da LVSC, estando a assisténcia cirtirgica no periodo intraope-
ratorio divida em trés etapas:

1. antes da indug¢do anestésica (entrada ou sign in);
2. antes da incisdo cirtrgica (pausa cirargica ou timeout);
3. antes do paciente sair da sala de cirurgia (saida ou sign out).

Esse protocolo é autoexplicativo e possui todas as fases
e itens que o profissional designado deve seguir e confirmar
com o paciente e a equipe cirtirgica, composta por anestesiolo-
gista, cirurgides e instrumentador. Em cada fase, o profissional
condutor da aplicagdo da LVSC deve confirmar se a equipe
completou suas tarefas antes de prosseguir para a proéxima
etapa. Caso algum item checado nio esteja em conformidade,
a verificagdo deve ser interrompida e o paciente deve ser man-
tido na sala de cirurgia até a solugao do problema.

Para o idealizador dessa lista de verifica¢io, Atul Gawande,
seu objetivo nio sera atingindo se sua execu¢do for uma
tarefa mecanica, se um dos profissionais na sala de cirurgia
apenas ticar os itens da lista. Para ele, é necessario ter uma
cultura de seguranca do paciente e de trabalho em equipe
consolidada na institui¢ido’.

Esse protocolo possui, em sua descri¢io, além da LVSC, as
estratégias de monitoramento e os indicadores de seguranca
em cirurgia, a saber: percentual de pacientes que receberam
antibioticoprofilaxia no momento adequado; niimero de cirur-
gias em local errado; niimero de cirurgias em paciente errado;
numero de procedimentos errados; taxa de mortalidade cirtr-
gica intra-hospitalar ajustada ao risco e taxa de adesdo a LVSC.

No entanto, para a ANVISA, esse protocolo ndo é um dis-
positivo regulador e sim uma ferramenta para ser utilizada
pela equipe cirtrgica em prol da melhoria da seguranca de
suas atividades e na redugdo de mortes cirtrgicas e compli-
cacOes desnecessarias.

Fortalecimento da Cultura de Seguranca
do Paciente: uma estratégia para garantir a
adesao ao Protocolo para Cirurgia Segura

Nesse cenario complexo e dindmico da assisténcia cirtirgica, no
qual o potencial para ocorréncia de incidentes, erros e falhas com
o paciente ¢ elevado, a cultura de seguranga ganha destaque e
importancia, pois a compreendemos de acordo com o seguinte
conceito: “o produto de valores, atitudes, percep¢des, compe-
téncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo, os
quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da
administra¢do de satide com a gestdo da seguranca do paciente™.

Por outro lado, o paradigma de cultura de seguranga

ainda presente busca encontrar um culpado diante de uma

183 |

REV. SOBECC, SAO PAULO. JUL./SET. 2015; 20(3): 179-185



CORONA ARPD, PENICHE ACG

falha humana, visando bani-lo da organizacao, configurando
estruturas de cultura organizacional muito antiga. A cultura
de culpa precisa mudar, a exemplo de outras reas em que o
risco para a vida humana é grande, como a industria nuclear,
aavia¢do comercial, o automobilismo, a engenharia espacial
e outras, as quais vém sendo exemplo para area da satde’.

Assim, para implantar o programa da OMS Safe Surgery Saves
Lives em uma organizacio de satide que oferece assisténcia cirtur-
gica, deve-se fazer muito mais do que apenas aplicar uma lista de
verificagio de fluxo e etapas do procedimento anestésico-cirtirgico.
E imprescindivel ocorrer uma mudanga na cultura de seguranga
do paciente para que todos os profissionais da equipe cirtirgica
e os da gestdo da organizacdo compreendam a necessidade e os
beneficios desse protocolo para todas as pessoas envolvidas.

E recente a compreensio de que o setor de satide deve
se apropriar dos conceitos e das técnicas da cultura de segu-
ranga adotadas nas Organizag¢des de Alta Confiabilidade
(OAC), conhecidas, tradicionalmente, como organiza¢des
que gerenciam com eficiéncia os altos riscos dos processos
de trabalho em 4reas complexas e perigosas, visando mitigar
os riscos de incidentes e eventos adversos’.

Dentre alguns aspectos de como as OAC lidam com os
erros, destacamos: antecipac¢o e consciéncia de risco; sentido
de falibilidade, capacidade de aprender com os erros; relutincia
em simplificar (criar atalhos); envolvimento de todos nas prati-
cas de seguranca; resiliéncia ou redesenhar sempre o sistema'.

As mudangas relevantes em nivel organizacional que as insti-
tui¢bes de satide deveriam realizar, na tentativa de se aproximar
das caracteristicas das OAC, tendo em vista melhorar a area
de seguranga, consistem no compromisso das liderancas para
capilarizar a ideia de mudanca de comportamento e de cultura
organizacional, na busca por uma cultura de seguranca anco-
rada em confianga, relato e na busca pela melhoria, adotando-se
ferramentas robustas de analise de processos, de causa raiz e de
outros, para identificar as causas e a magnitude dos incidentes".

Outro aspecto relevante é o papel dos lideres ou super-
visores nas pontas dos servi¢os, que deveriam orientar seus
padrdes de comportamento de lideranca para uma mudanca
de paradigma, no qual se busca a promocdo da cultura de
seguranca que engloba e valoriza as motivagdes, e, também,
as atitudes, as percep¢Oes e os comportamentos que determi-
nam o compromisso com a seguranga do paciente'.

Acrescentamos, ainda, um componente do fator humano e
determinante também na cultura de seguranca nas OAC, muito
evidente no interior das unidades de CC: o alto nivel gradiente de
autoridade e a hierarquia elevada, que, muitas vezes, fragilizam

as comunicagdes entre os profissionais da equipe cirtirgica e que
comumente potencializam o risco de incidentes.

As organizagdes que possuem uma cultura de seguranca
do paciente robusta e consolidada buscam ter esses niveis de
gradiente de autoridade e hierarquia baixos, ou seja, néo existe
muita distincia psicolégica entre um profissional na ponta
e o supervisor de uma equipe'. Nas unidades de CC, essa
caracteristica € muito evidente, devido a presenca expressiva
de profissionais especializados em cirurgias e, em contrapar-
tida, outros de nivel técnico profissionalizante.

Existem, ainda, muitas estratégias de promoc¢io da cul-
tura de seguranga do paciente ja vivenciadas e divulgadas,
tais como executive walk round, program Team STEPPS® e
interdisciplinary round, além da proépria avaliacdo da cultura
de seguranca existente na organizagao, as quais podem ser
replicadas como estratégias para melhorar ou fortalecer a
cultura de seguranga na organizagio.

Para a OMS, as organizag¢bes de satde necessitam con-
solidar uma mudanca de paradigma da cultura de seguranca
do paciente constituida pelos seguintes pressupostos: criar
uma cultura justa, saindo da cultura da culpa, em que exista
um equilibrio entre culpabiliza¢io e responsabiliza¢do e seja
privilegiado o “pensamento sistémico” de James Reason®
nas andlises de erros humanos; criar uma cultura de notifi-
ca¢do de incidentes e erros, para que as pessoas relatem e
notifiquem os incidentes e que exista retorno aos profissio-
nais sobre o resultado; criar uma cultura de aprendizagem,
na qual os profissionais possam aprender com as falhas ante-
riores, as quais estdo sempre na memoria da organizagio.

E imprescindivel, para o paciente submetido a uma assis-
téncia cirtirgica que os procedimentos anestésico-cirurgicos
ocorram com melhor qualidade e os possiveis erros sejam
mitigados por uma cultura de seguranca do paciente que sus-
tente a aplicacdo do Protocolo para Cirurgia Segura do MS.

CONSIDERACDES FINAIS

Desde a Antiguidade, a sociedade estabeleceu como ética
profissional nos cuidados aos doentes o principio da nio
maleficéncia, quando ditou que primum non nocere aqueles
que assistiam seus doentes.

Essa premissa corresponde aos principios do Sistema
Unico de Satde (SUS), que proporciona assisténcia em todos
os niveis de atencdo a satide e também regulamenta os servi-
cos de satde no Brasil. Consequentemente, a seguranga do
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paciente durante a assisténcia cirirgica, instituida como uma
politica de governo, deve ser implementada e monitorada
com o mesmo rigor em todos os servicos de satde, sejam
publicos ou privados, conveniados ou nio ao SUS.

Apesar de ndo haver uma tnica solu¢io para melhorar
a segurangca cirtrgica, ¢ importante frisar quao necessaria é
uma assisténcia cirtrgica em equipe multiprofissional, com
trabalho conjunto, disciplinado e apoiado por uma cultura
organizacional, sendo a seguranga do paciente reconhecida
e valorizada por todos os lideres.

As liderancas e os profissionais devem, ainda, compreender
que a pratica da cirurgia segura é um indicador de qualidade
da assisténcia prestada e que os beneficiados nfo sdo apenas
para os pacientes e sua familia, mas todos os membros da
equipe multiprofissional e a propria organiza¢io de satde.

O que nio podemos mais tolerar é que danos evitaveis,
decorrentes dos cuidados da assisténcia cirtirgica, continuem
acontecendo, sem que seja construido um movimento de
mudang¢a ou consolidagdo da cultura de seguranca do paciente
no interior das organiza¢des de satide do pais.
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(nome e assinatura de cada um dos autores)
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¢ Artigos originais: investiga¢Ges resultantes de pesqui-

sas que apresentem resultados inéditos, desenvolvidos
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¢ao das publica¢des elencadas e os procedimentos
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infeccio e no processamento de materiais relacionados
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conceituais ou descrigdo de procedimentos, apresen-
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especificagbes gerais sio as mesmas que as dos artigos
originais. O texto ndo devera exceder 15 paginas.
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Os artigos submetidos serdo analisados pela secretaria para
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as etapas do processo de avaliagdo. Os pareceres finais serdo
avaliados pelo Conselho Editorial, que indicara modifica¢oes
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ap0s a aprovagdo dos pareceristas e do Conselho Editorial.
A apresentagao 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,
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nas de acordo com a categoria do artigo (original, revisio ou
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ser enviados através do e-mail da revista: artigos@sobecc.org.
br, acompanhado da Carta de Autoriza¢io para Publica¢io
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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),
Meétodo, Resultados e Conclusio.

Palavras-chave: elaboradas segundo os Descritores em
Ciéncias da Satide (DeCS), disponiveis no endereco
eletronico 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 revisdes de literatura, porém estru-
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Objetivo(s), Método, Resultados, Discussao, Conclusio
e/ou Consideragoes finais e Referéncias.
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Introducdo: 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 necesséario infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com os pre-
ceitos éticos.

Resultados: descricdo clara e objetiva dos dados rele-
vantes, sem interpretagdes 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.

Conclusao: deve responder aos objetivos ou hip6teses
do estudo, sedimentada nos resultados e discussao, coerente
com o titulo e o método utilizado e com os objetivos pro-
postos. Destacar as limita¢ées 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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