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Em momentos de angiistia como o atual, em que deparamos com impasses, com solucdes & base da forca e com desrespeito as

instituicoes estabelecidas, precisamos avaliar nossa trajetéria no mundo. Que valores éticos e morais tém dirigido nossa pratica

Q; diéria? Que principios vém norteando nossas re|ag6es? Temos utilizado o conhecimento cientifico para orientar nossa conduta? Os
~  temas que a Revista SOBECC traz na presente edicdo acrescentam ainda mais subsidios a essa ava|iagéo. Nas paginas que se
o

g seguem, apresentamos informacoes sobre o dimensionamento de pessoal e sobre a interferéncia do nosso companheiro — o telefone

celular — nos aparelhos eletromédicos usados no dia-a-dia, além de um meio de realizar a desinfecgéo de alto nivel em artigos
médico-hospitalares que visa & preservacao ambiental, entre outros assuntos do interesse dos profissionais do Bloco Operatério.
Vamos continuar nossa caminhada, tendo como guia principios e conhecimentos bésicos resultantes da reflexdo individual apos

discussdo em grupo.

Maria sabel Pedreira de Freitas Ceribelli
Coordenadora Geral da Revista SOBECC

ACONTECEISOBECE vnsi ettt s asnsvene s st s e et 4
6% CONGRESS@IBRASILEIRO DE ENFERMAGEM ..civsiivimiivsammimnsimvivissssessisnsssssrtemnessiosisimsett i oo missussinss 7
G B T o 8
ENTREVISTA

O engenheiro eletrénico e biomédico Sérgio Santos Miihlen fala sobre as interferéncias eletromagnéticas ...................c..cc.ccooe... 9
CADERNO AORN

Praticas recomendadas para banco cirirgico de teidos ...............coiiiiiiiiiii e 13

ARTIGO ORIGINAL - DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL

Dimensionamento de pessoa| de Enfermagem em Centro Cirlirgico no periodo transoperatonio .............ccoecveeeceeeeieeeiieeeene, 17

ARTIGO ORIGINAL - PASTEURIZACAO

Desinfecci0 tErmiCa POT PASEEUMZACAD ........ .. o.eereessestetete ettt ettt ettt ettt 26

NORMAS DE PUBLICACAQ ...t 31

Diretoria da SOBECC - Ar

Maria B ns (membr

Revista SOBECC - Orgio oficial da Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirtirgico, Recuperacao Anestésica e Centro de Material e Esterilizacgo.
¥ o P e | et . D - Di

Coordenacio Geral- Er v 0el Fedrelira de freita oelli * Aa ICA( 1a N app * Com

O:s artigos assinados sao de responsabilidade dos autores



Internet: http//www.sobecc.org.br

i“’ 1, p. 9-12, jan./mar. 2003

INTERFERENCIA PERIGOSA

Em instituicoes hospitalares, existem muitos equipamentos
eletromédicos que dio suporte & vida dos pacientes ou que
monitoram dados vitais, funcionando como orientadores da terapéu-
tica instalada. Hé monitores cardiacos, oximetros de pulso,
eletroencefalografos, eletrocardiégrafos, bisturis elétricos, bombas
de infusdo e manguitos de presséo autométicos e nio-invasivos, entre
outros. Nos ultimos tempos, os profissionais de saide tém relatado
dificuldade para regular tais equipamentos em locais de uso intenso
de dliferentes tipos de aparelhos, o que provoca problemas funcionais
como desligamento, néo-requlagem do tempo de infusio desejadbo,
modificacio do fluxo inicialmente programado e alteragio indevida
dos dados registrados. Ciente dos riscos que esse fenémeno pode
oferecer aos pacientes, a Revista SOBECC foi buscar esclarecimen-
tos sobre o assunto com o engenheiro eletrénico e biomédico Sérgio
Santos Miihlen, professor doutor da Faculdade de Engenharia Elétrica
e de Computacio — Centro de Engenharia Biomédica, da Universi-
dade Estadual de Campinas. A conversa com o especialista resultou

na entrevista que se segue.

Revista SOBECC — Esses problemas de

interferéncia podem mesmo acontecer?

tros equipamentos, mas tais circuitos sem-
pre se comunicam, com maior ou menor
Por qué? intensidade. Quando, ao contrério, que-
Miihlen — Sim. A razdo é que os equi-  remos impedir a interferéncia pelas per-

pamentos médicos sdo controlados por  turbacées indesejéveis que ela pode pro-

circuitos eletrnicos, que podem se co-
municar entre si indistintamente, como se
dé entre um aparelho de televisdo e uma
antena transmissora ou, entdao, entre um
telefone sem fio e sua base. Qualquer cir-
cuito eletrdnico tem o poder de radiar
energia na forma de ondas eletromagnéticas
(de rédio) e, do mesmo modo, a capaci-
dade de receber parte dessa energia
eletromagnética transmitida. Quando a
transmissdo ¢ intencional, como nos exem-
plos que mencionei, entdo sdo escolhidas
freqiiéncias de trabalho e niveis de po-
téncia bem determinados, até estabeleci-
dos por lei, para maximizar a eficiéncia do

processo e evitar sua interferéncia em ou-

vocar no equipamento-a|vo, entdo temos
que adotar diversas medidas preventivas,
entendendo, antes de tudo, o fenémeno

da interferéncia eletromagnética.

RS — O que vem a ser interferéncia
e|etromagnética entre equipamentos?

Miihlen — A interferéncia eletromagnética
(ou electromagnetic interference — EMI)
consiste na ocorréncia de modificacdes no
funcionamento de um determinado equi-
pamento devido & sua exposicao a cam-
pos e|etromagnéticos, gera|mente produ-
zidos por outros aparelhos. Essa modifi-
cagao pode ser desejével — no caso de

transmissdo de imagem ou de voz por

equipamentos de te|ecomunicag§o — ou

indesejavel, quando causar o funcionamen-
to imprevisivel de outras méquinas. Os
efeitos das EMIs sao particularmente
preocupantes quando atingem apare|hos
eletromédicos que estejam monitorando
um paciente ou dando suporte 3 sua vida.
De qualquer forma, s6 vai ocorrer interfe-
réncia se houver simultaneamente trés con-
digées: a0 menos um equipamento
eletrénico que funcione como fonte, ao
menos um equipamento-alvo e um meio
de comunicacdo para as ondas
eletromagnéticas entre eles. Por af j& d4
para perceber que, para evitar ou limitar
os efeitos das EMls, devemos agir de
maneira a dificultar a emissdo por parte da
fonte, a recepgdo no alvo e a comunica-
cdo das ondas eletromagnéticas.

RS — Que aparelhos causam alteracoes
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eletromagnéticas entre si ou provocam
interferéncia em outras maquinas?
Miihlen — Em principio, qualquer equi-
pamento eletrénico pode agir como fon-
te de perturbaces, assim como ser vul-
nerdvel a algum nivel de radiacdo vindo
do exterior, gerado por outros aparelhos
(médicos ou ndo). Por isso, o controle
das EMIs ¢, as vezes, um pouco intrin-
cado, uma vez que deve considerar a
interferéncia entre cada equipamento pre-
sente em um ambiente, da mesma forma
que as instalacdes elétricas desse local
(aparelhos de ar-condicionado, motores
de elevador, centrais de computagao ou
de telefonia, transformadores de alimen-
tacdo elétrica, etc.).

RS — O telefone celular pode interferir
em outro equipamento?

Miihlen — Sem divida. Por se tratar de
um aparelho feito para estabelecer comu-
nicagdo com outro via ondas eletromagné-
ticas, o celular é intrinsecamente interfe-
rente, gerando ondas que podem ser cap-
tadas por quaisquer antenas, nas quais apa-
rece uma pequena corrente elétrica. E o
que se espera para a COMUNIcacao da voz,
mas a captagdo ocorre também quando
um fiozinho, ou um componente eletrdnico
dentro do equipamento médico, funcio-
na como antena receptora. Pelas caracte-
risticas da freqiiéncia da onda eletro-
magnética emitida, basta o fiozinho ter
alguns centimetros, e nele vai ser induzida
uma corrente elétrica proveniente do ce-
|ular. Existe a possibilidade de que essa
corrente parasita ndo acarrete nenhuma
modificagéo no equipamento médico, po-
rém ela pode ser confundida com as cor-
rentes elétricas normais do aparelho, re-
sultando em um comportamento imprevi-
sivel e, as vezes, lesivo para o paciente.

RS — Existe algum estudo sobre esse fe-

némeno? Se afirmativo, com que

objetivo?

Miihlen — O fendmeno da interferéncia
magnética ¢ tio antigo quanto a radiodi-
fusdo, e o que eu disse até aqui ndo re-
presenta novidade a|guma. O assunto tem
sido estudado hd décadas. Alguns rela-
tos j& foram publicados no Japao, em Is-
rael, nos EUA e em paises europeus (veja
as referéncias na pdgina 12). No Brasil,
tive a oportunidade de participar do pri-
meiro estudo publicado a respeito da in-
terferéncia da telefonia celular sobre equi-
pamentos médicos, em 2001. O proble-
ma ¢ que, com O aumento assustador da
quantidade de equipamentos eletrénicos
que hoje apdiam as atividades médicas,
somado & presenga dos aparelhos ndo mé-
dicos que passaram a infestar os hospitais
(equipamentos de comunicagio e de
informética, insta|agées elétricas, etc.),
hoje a probabilidade de haver interferén-
cia e|etromagnética‘ﬁcou muito maior que
no passado.

RS — H3 alguma relagao das EMIs com
a distancia entre os equipamentos?

Miihlen — Sim, e isso ¢ devido a uma
caracteristica presente em todas as formas
de radiagio: a intensidade do campo
eletromagnético radiado sempre diminui
com a distancia da fonte. Se a radiacdo ¢
intencional, como nas te|ecomunicagc’>es,
essa falta de proximidade constitui um pro-
blema que todos conhecemos: quando o
receptor esté longe demais da fonte, te-
mos uma recepgdo deficiente ou mesmo
impossivel. Se a radiacdo ¢ indesejével,
pode-se aproveitar tal caracteristica para
diminuir os efeitos da interferéncia, afas-
tando a fonte do alvo. Nessa linha, os
limites maximos j4 foram determinados por
normas de emisso tolerével para equipa-
mentos eletromédicos, assim como os li-
mites minimos de imunidade que eles de-
vem suportar. Para respeitar os niveis es-

tabelecidos, muitas vezes basta colocar os
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aparelhos a uma distancia segura dos de-
mais, de modo a reduzir a ocorréncia de

interferéncia.

RS — Que distancia ¢ essa? Dé um
exemplo.

Miihlen — A distancia de seguranca varia
para cada par fonte-alvo, pois os equipa-
mentos nunca sdo igualmente interferen-
tes ou vulneraveis. De acordo com nossas
medidas e com as referéncias internacio-
nais, a maioria dos equipamentos médi-
cos construidos segundo as normas de
seguranca do Ministério da Saide j4 to-
lera a intensidade do campo e|etromagné-
tico produzido por um telefone celular a
mais de trés metros de distancia. lsso ndo
significa protecao absoluta, mas, sim, re-
ducio da probabilidade de interferéncia.
Alfinal, hé também radiacées refletidas no
mobiliério, no teto e no pessoal que ocu-
pa a sala, uma vez que a trajetéria da in-
terferéncia nem sempre ¢ previsivel ou
reprodutivel. Por essa razdo, a maior par-
te dos hospitais preocupados com tal pro-
blema adota medidas de restricdo ao uso
de aparelhos de comunicagdo mével (te-
lefones celulares, radiocomunicadores,
pagers, etc.) nas proximidades de recin-
tos com grande concentracao de equipa-
mentos eletromédicos, como é o caso do
Centro Cirdrgico, em especial as Salas de
Operagio e de Recuperacio Pés-Anes-
tésica, das UTls e dos locais onde se
realizam exames como eletroencefalografia

e angiografia, entre outros.

RS — Que equipamentos sofrem maior
influéncia das EMIs?

Miihlen — Os equipamentos eletromé-
dicos podem ser sempre vulneréveis, con-
forme a intensidade da radiago eletro-
magnética, o que, contudo, depende tam-
bém de suas caracteristicas construtivas,
ou seja, de seu projeto: se sdo ou ndo

controlados por microprocessador, se tém



ou nao b|indagem eletromagnética no ga-
binete, se possuem ou nao filtros nos ca-
bos de alimentacio para evitar interferén-
cias conduzidas pela rede, etc. Além dis-
so, 0 modo de operacdo igualmente ¢
capaz de tornar um mesmo aparelho mais
suscetivel em um momento do que em
outro. As méquinas que podem ser pro-
gramadas, por exemplo, ficam mais vul-
nerdveis no instante da programacao do
que quando estdo executando as tarefas;
do mesmo modo, sdo mais facilmente vi-
timas das EMIs quando realizam célculos
ou processam imagens. Curiosamente, a
sofisticagio dos equipamentos faz com
que eles sejam, até certo ponto, menos
confidveis do que os mais simples, embo-
ra esse fato ndo constitua uma regra. E
apenas uma constatacao de que vivemos,
atualmente, um conflito de geracoes
tecnolégicas: nos hospitais coexistem
tecnologias modernas com tecnologias
antigas, mas o projeto de cada uma nem
sempre pode ter tomado os cuidados ne-
cessérios para considerar o efeito dos equi-
pamentos vizinhos. Uma bomba de infu-
sd0 ou um monitor cardiaco que hoje tém
cinco anos de idade e funcionam de for-
ma perfeita provavelmente foram proje-
tados hé uns dez anos, numa época em
que a preocupacio com a telefonia celu-
lar nem existia. Essa realidade, as vezes,
torna incompativeis duas tecnologias efi-
cientes e seguras, se consideradas indivi-
dualmente, mas que nao estao adaptadas

para funcionar perto uma da outra.

1€

Os equipamentos microcon-
trolados possuem verdadeiros computa-
dores em seu interior, que podem realizar
grandes quantidades de célculos, armaze-

nar inFormagées em membrias, controlar ou-
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tros aparelhos, disparar alarmes, apresen-
tar tendéncias na evolugdo do quadro cli-
nico dos pacientes, propor condutas mé-
dicas, etc. Mas continuam a ser equipa-
mentos e|etr6nicos, estando, portanto,
suscetiveis as ondas eletromagnéticas. Pelo
fato de executarem muito mais operacoes
por segundo que méquinas mais simples,
sdo proporcionalmente mais sujeitos a er-
ros, no caso de haver alguma interferéncia.
Por outro |ado, os mais modernos tém de
satisfazer s exigéncias de normas de segu-
ranca recentes, muito mais estritas do que
eram no passado, o que compensa, em
parte, sua maior vulnerabilidade potencial.
De qua|quer maneira, ¢ preciso ter certeza
de que os aparelhos estdo realmente em

conformidade com tais normas.

Todo ambiente em que hé gran-
de concentracao de equipamentos

eletrdnicos é propicio ao aparecimento de
interferéncias eletromagnéticas. Portanto,
sempre que possivel, deve-se evitar a li-
gacdo de mais aparelhos do que for estri-
tamente necesséario, observando uma dis-
tancia de seguranca entre eles — ou seja,
quanto menores os espagos, maiores Os
problemas. D4 para entender, agora, por
que evitar telefonia mével nas 4reas hos-
pitalares ¢ uma das formas mais féceis de
controlar o efeito das EMIs.
RS — Ha g—:‘:f‘gurr»a norma que est
parametros para !ﬁieixti§!:ar a interi
cia eletromagnetica aceitavel e a n3

tre os equipamentos?

Sim. Além de algumas normas
internacionais, o Ministério da Sadde, no
Brasil, adotou os limites de emissdo e
suscetibilidade prescritos na Norma
Colateral: C ompaf/b///c/do/e E/etfomdgné-
tica, Prescr/'go‘es e Ensaios em Equipamen-
tos Eletromédicos, NBR-IEC 60601-1-2,
da ABNT (Sao Paulo, 1996). Todos

0s equipamentos eletromédicos comercia-
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lizados |ega|mente no Pafs devem atender
as determinagdes dessa norma, o que é
verificado no momento de seu registro no
Ministério da Satde. Um certificado de
conformidade, emitido por um organismo
de certificagio credenciado pelo
INMETRO, deve ser apresentado como
parte dos documentos exigidos para a
obtengéo do registro.

RS — O que podemos fazer para dimi-
nuir os riscos para o paciente, tornando
mais segura a avaliagdo dos dados emiti-
dos pelos monitores?

Miihlen — Evitar a proximidade de todo
equipamento eletrénico que nao seja im-
prescindivel no ambiente médico; alimen-
tar apare|hos interferentes (como os bistu-
ris elétricos) em tomadas de circuitos dis-
tintos dos de equipamentos de monito-
ragdo ou medicdo (a exemplo de monitores
cardiacos ou oximetros de pulso); priorizar
a comunicacdo pelo telefone fixo, evitan-
do, ao méximo, a telefonia mével; manter
celulares desligados nos locais de maior
concentracao de equipamentos eletromé-
dicos; somente adquirir novas maquinas que
estejam em conformidade com a |egis|agéo
de seguranca em vigor; realizar periodica-
mente manutencdo preventiva nos apare-
lhos e nas instalagSes para minimizar a ocor-
réncia de interferéncias causadas por mau
funcionamento dos dispositivos de prote-
G0 e seguranca; treinar as equipes de tra-
balhadores das unidades de satide (médi-
cos, profissionais de Enfermagem, estudan-
tes, pessoal da limpeza e técnicos de ma-
nutengdo) sobre os riscos das interferén-
cias eletromagnéticas. Em resumo, o uso
de telefonia mével no hospital ndo resulta
obrigatoriamente na EMI, com prejuizo
para o paciente, mas aumenta bastante sua
probabilidade. Por outro lado, nao se tra-
ta de jogar fora todos os equipamentos
médicos que apresentarem sintomas de in-

terferéncia — o melhor remédio é adminis-
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trar o fendmeno com conhecimento e responsabilidade, seguindo as regras aqui des-
critas.
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PRATICAS RECOMENDADAS PARA BANCO

CIRURGICO DE TECIDOS

y n'g 1, p. 13-16, jan./mar. 2003

Conhega as praticas preconizadas pela AORN para a implementacao de um banco cirirgico

de tecidos e para todas as cirurgias que tenham finalidade de doagéo.

INTRODUCAO

As Préticas Recomendadas (PR) a seguir
foram desenvolvidas pelo Comité de Prs-
ticas Recomendadas da AORN e apro-
vadas por seu Conselho de Diretores, de-
pois de terem sido apresentadas como
proposta e comentadas pe|os membros

da associacdo e por outros profissionais.

Em vigor desde 1° de janeiro de 1999,
essas PR visam & melhoria das préticas j4
existentes e representam seu melhor ni-
vel, devendo ser utilizadas com um guia
adaptével as diversas rotinas dos enfer-
meiros perioperatdrios em salas de ope-
ragdo tradicionais, unidades ambulatoriais
cirtrgicas, consultérios médicos, unidades
de cateterismo cardiaco, servicos de
endoscopia, departamentos de radiolo-
gia e em todas as outras 4reas onde ocor-

ram cirurgias ou procedimentos invasivos.

As politicas e os procedimentos, eviden-
temente, vdo implicar variagdes nas atuais
préticas estabelecidas e/ou nas situacoes
clinicas, determinando, assim, o grau em

que as PR podem ser aplicadas.
PROPOSITO

O banco cirlrgico de tecidos restaura,
processa, preserva e armazena tecidos hu-
manos selecionados, a exemplo de os-
sos, cartilagens dsseas, cérneas, vélvulas
do coracgdo e pele, entre outros. As pre-
sentes Préticas Recomendadas nao tém a
intencdo de focalizar todas as ramifica-

coes desse setor, mas, sim, de funcionar
como um orientador para o desenvolvimen-
to de politicas institucionais e de procedi-
mentos especificos e compativeis com as
necessidades dos pacientes, com as insta-
lacSes de rotina e com a competéncia e a
habilidade dos profissionais.

Um banco de tecidos deve ser instalado
somente nas instituicoes que, de fato, apre-
sentem essa necessidade. Antes de tomar
tal decisdo, porém, ¢ preciso levar em con-
sideragéo o pessoal, os equipamentos e
os requisitos de préticas operacionais, a
fim de obter seguranca e confiabilidade nos
enxertos bioldgicos. Em dezembro de
1993, o Food and Drug Administration
(FDA) emitiu uma regra interina referente
aos tecidos humanos a serem transp|anta-
dos, mas pretende propor, no futuro, nor-

mas mais abrangentes.

As regulamentacoes da AORN devem ser
obedecidas para a implementacdo de um
banco de tecidos e para todas as cirurgias
que tenham finalidade de doacdo. Além
disso, também ¢ necessario consultar e uti-
lizar os padrées publicados pela Associa-

cdo Americana de Banco de Tecidos

(AABT).

PRATICA RECOMENDADA 1

O:s tecidos para transp|ante tem de ser
obtidos de doadores capacitados.

1. O doador, ou seu responsavel, precisa

assinar um documento de responsabilida-

de — o Termo de Consentimento Infor-
mado (TCl). A permissao para restaurar
tecidos de doadores mortos deve ser
conseguida com pessoas da familia por
ordem legal de precedéncia. Se parentes
préximos ndo estiverem disponiveis, a
0pGao ¢ seguir regras municipais, estaduais
e federais. Consolidada em todos os 50
Estados norte-americanos, a Uniform
Anatomical Gift Act (UAGA), de
1968, fornece diretrizes a respeito des-
se assunto, entre as quais explica como o
consentimento pode ser obtido, incluin-
do uma lista de prioridades para doado-
res potenciais, proximos do familiar. Pos-
teriormente, surgiram outras normas rela-
cionadas com as doacdes de tecido, emi-
tidas pela UAGA e igualmente por leis
ordinérias.

2. As doagbes de pacientes vivos devem
ser aceitas somente se suas condicGes nao
forem questionéveis. As condicées ques-
tiondveis englobam risco médico para o
doador, coercdo, promessa de ganho
monetério ¢ incapacidade do doador de

avaliar os eventuais perigos dessa acao.

3. E necessério obter um histérico de to-
dos os doadores — vivos ou ndo — para
identificar contra-indicacdes antes da im-
plantagdo do tecido. O doador deve ser
isento de virus, infeccdes bacterianas ou
fingicas, doengas sexualmente  transmis-
siveis, enfermidades neurolégicas, molés-
tias auto-imunes, doencas metabdlicas dos
ossos, malignidade ou suspeita de neo-
plasma maligno e afecgées de etiologia
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desconhecida, além de ndo usar medica-
Gdo sistémica nem droga parenteral, de
ndo estar exposto a substancias téxicas e
de ndo ter recebido horménio de cresci-
mento. No caso de doador morto, o in-
dividuo deve ter ficado normotérmico
pelos Gltimos sete dias consecutivos an-
tes de sua morte cerebra|, nao pode ter
sido dependente de apare|hos respiraté-
rios, tampouco ter ficado na cama por mais
de sete dias seguidos nesse periodo. De
qualquer forma, o doador potencial ¢ exa-
minado para evitar infeccdo ou transmissao
de doencas.

4. Os doadores potenciais que cor-
respondem a qualquer critério de risco
elevado para HIV devem ser excluidos,
conforme requerem o FDA, 0 CDC e o
Departamento de Satde Piblica Ameri-
cano. Esse grupo abrange:

® pessoas com evidéncia clinica ou
laboratorial de infecgdo por HIV;

® homens que fizeram sexo com homens
nos Gltimos cinco anos;

¢ individuos que reportaram ter utilizado
drogas injetéveis — intravenosas, intramus-
culares ou subcutaneas — nos dltimos cin-
O anos;

® hemofilicos ou portadores de transtor-
nos de coagulagio que tenham recebido
doacdo de sangue ou derivados nos dilti-
mOos CinCo anos;

* drogados e pessoas comprometidas com

sexo em troca de dinheiro ou de drogas

nos Gltimos 12 meses ou, entdo, com-
prometidas com a|gum suspeito de estar
infectado por HIV nos dltimos cinco anos;
® qualquer pessoa que teve relacdo se-
xual com individuos que se enquadram nos
€asos acima;

® pessoas que, nos Gltimos cinco anos,
mantiveram contato com sangue infecta-
do, por meio de inoculacdo percuténea,
ou com ferida exposta, pele ndo intacta
ou membrana mucosa de possiveis porta-
dores de HIV;

* presididrios (dadas as dificuldades de
conhecer o histérico do doador);

¢ individuos que tiveram diagnéstico de
sifilis e gonorréia nos ltimos 12 meses;

® pessoas que nao fizeram teste de HIV
devido a vérios motivos, como recusa ou
amostras inadequadas de sangue;

® individuos com resultados repetitivos de
HIV-1 e HIV-2, independentemente de
testes sup|ementares,-

® qualquer pessoa cujo histérico, relatd-
rios médicos e exames fisicos — ou relaté-
rio de necropsia, no caso de doadores
mortos — revelam outra evidéncia de HIV
ou comportamento de alto risco, como
AIDS, perda de peso inexplicével, suo-
res noturnos, manchas azuis ou roxas na
pele ou nas mucosas, tipicas do sarcoma
de Kaposi, linfadenopatia por mais de 30
dias, temperatura acima de 38,6° C por
mais de dez dias, tosse freqiiente e inexpli-
cével, paradas respiratérias, infecgées di-

versas, diarréia persistente, contato ho-
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mossexua| Ou uso de seringas.

Também estdo excluidas como potenciais
doadores:

® criangas que atendam a qualquer crité-
rio de exclusdo dos adultos;

® criangas nascidas de maes portadoras de
infecg@o por HIV ou de mées com com-
portamento de risco, independentemente
do status do virus, @ menos que a inFecgéo
possa ser afastada do possivel doador;

® criangas acima de 18 meses nascidas
de maes portadoras de HIV e que ndo
foram amamentadas nos dltimos 12 me-
ses, ainda que seus testes de anticorpos e
exames, assim como a revisao de seus re-
latérios médicos, nao indiquem evidéncia
de infeccdo pelo virus da AIDS;

® criangas com menos de 18 meses nas-
cidas de maes portadoras de HIV, ou de
maes com risco de infecco pelo virus, e
que foram amamentadas nos dltimos
12 meses, independentemente dos resul-

tados dos testes de HIV.

O mapeamento dos doadores reduz o risco
de transmissio de HIV em transplantes.

PRATICA RECOMENDADA 2

Os tecidos precisam ser colhidos em
condicdes assépticas.

1. Um campo estéril deve ser montado e
mantido de acordo com as Prdticas Reco-
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mendadias para 3 Manutencgo do Campo
Estéril, da AORN. Procedimentos assépti-
cos sdo usados para impedir a contamina-
cdo dos tecidos.

9. A érea doadora e a 4rea receptora pre-
cisam ser preparadas conforme as Prdticas
Recomendiadas para o Preparo da Pele dlos
Pacientes, igualmente da AORN. A pre-
paracao adequada da pele pode reduzir
o nlimero de microrganismos do tecido.

3. Deve ser feita ainda uma cultura de teci-
dos aerdbios e anaerdbios nos auto-enxer-
tos e nas doagées entre humanos. Os ma-
pas de avaliagéo sdo planejados para preve-

nir a transferéncia de infeccio aos pacientes.

E importante consultar e seguir os padroes
descritos pela AATB na elaboracdo das
medidas de controle de qualidade. O
HIV representa a principal preocupacao
do banco de tecidos. Desde 1996, a
AATB recomenda que, depois dos testes
iniciais de HIV, os tecidos doados por
pessoas vivas fiquem armazenados por
180 dias. Passado esse periodo, os doa-
dores devem ser testados para anti-HIV-1 p
anti-HIV-2 e anti-HCV. Se os resultados

forem negativos, os tecidos estardo libera-

dos.

PRATICA RECOMENDADA 3

O:s tecidos devem ser processados rapi-
damente e armazenados em um ambien-
te controlado e seguro.

1. O tecido que ndo for submetido ao
processo de esteri|izagéo precisa ser trans-
ferido para um recipiente estéril sob con-
dicdes assépticas, um cuidado adotado
para evitar contaminacao.

9.4 recipiente de armazenagem tem de ser
identificado com a composicao da solugdo e

o contelido. A idéia ¢ que esse rétulo
permita que os profissionais envolvidos no
processo identifiquem qualquer substan-
cia de preservagdo e sua concentragao.

3. Os refrigeradores e freezers emprega-
dos no armazenamento dos tecidos de-
vem:

® ter seu acesso limitado a pessoas auto-
rizadas, que possam verificar as condigées
de seguranca dos tecidos;

® ser monitorados e receber vistoria diaria
quanto a sua temperatura;

® ser calibrados anualmente;

® possuir um sistema de alarme sonoro,
Caso ocorram variagoes significativas de
temperatura.

Além disso, o pessoal do departamento
responsavel precisa dispor de um plano
de contingéncia para eventuais falhas do
freezer. A manutencao dos limites de tem-
peratura da geladeira e do freezer, que
devem estar de acordo com os regulamen-
tos, assegura a integridade dos tecidos
durante seu armazenamento, em cada fase
da operacdo. Variacdes de temperatura
além desses limites podem inutilizar os
tecidos.

4. Os tecidos para transp|ante tém de
ser armazenados e congelados imediata-
mente apos sua obtengéo. Se aquecidos,
tornam-se um meio de cultura para o cres-

cimento de microrganismos.

5. A pele deve ser mantida a baixa tem-
peratura para futuro enxerto. A hipotermia
reduz o consumo de oxigénio pelas célu-
las vivas, diminuindo, portanto, seu me-

tabolismo.

6. Sugestoes para esteri|izagéo de teci-
dos, armazenamento em curto e |ongo
prazos, congelamento e uso do material

congelado e ressecado precisam estar em

f
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conformidade com os padrées estabeleci-

dos pela AATB.

Para assegurar que o banco de tecidos
atinja normas aceitaveis e performance ética
e técnica, a AATB periodicamente revisa
tais padrdes. Tentativas para esterilizar
tecidos por vapor, gés ou esterilizantes
quimicos sem as referéncias especificas
podem danificé-los.

PRATICA RECOMENDADA 4

A rotina tem de garantir o acesso as in-
formagdes do doador, do enxerto e do
receptor.

1. Os dados do doador devem ser obti-

dos e mantidos de acordo com as reco-
mendagées da AATB, sempre contendo
as seguintes informacoes:

® termo de consentimento voluntario do
doador;

® acesso ao doador correto;

® obtencdo do tecido;

® processamento;

® preservacao;

® quarentena;

® revisio de dados dos testes;

® liberacdo;

® rotulacdo;

® armazenamento;

e distribuicao,

® controle de qualidade.

Para os tecidos provenientes de bancos
externos, recomenda-se que as cépias de
todos os registros sejam enviadas para um
banco provedor. A documentacio auxilia
os profissionais de satde na avaliacdo cli-
nica e na localizacdo do receptor, caso

haja alguma reaco adversa.

2. Um formulério anexo ao recipiente do
enxerto precisa conter as informacdes es-

pecificas listadas a seguir (a menos que,
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por |imitagéo de espaco, seja usado um
outro meio de relacionar tais dados):

® ndmero de identificacio do tecido;

® descricdo do tecido;

® centro de distribuicio ou fornecimen-
to, responséve| por determinar a adequa-
¢do do doador, o processamento e a dis-
tribuicao;

e data da expiracao, se aplicéve|, incluin-
do més e ano;

* condicdes de armazenamento, tempe-
ratura correta e limites de temperatura acei-
taveis;

* procedimentos utilizados para desinfec-
¢do e esterilizacdo, se aplicével;

® preservacio utilizada e método, se apli-
cével;

* quantidade de tecido em volume, peso
e dimensées (ou combinacdo desses fa-
tores);

® residuos potenciais de agentes de
processamento e solugdes, tais como an-
tibidticos, é&lcool, éxido de etileno,
dimetil, etc.;

® anexos com instrucdes para uso, indica-
¢Bes e contra-indicages, preparo do te-
cido, datas de validade, testes especifi-
cos, alertas, potenciais reacoes adversas e
orientacdes para a abertura de caixas ou
contgineres.

A documentagio facilita a comunicacao
entre os membros do grupo e a continui-

dade dos cuidados.

PRATICA RECOMENDADA 5

Politicas e procedimentos de preserva-
¢do, armazenamento e manutengio dos
tecidos devem ser estabelecidos e pe-
riodicamente revistos, ficando pronta-
mente disponiveis nas praticas de ro-
tina.

1. Politicas que estabelecam, dentro das
préticas, responsabilidade, autoridade e
autonomia para a manipulagdo dos teci-
dos e a realizacio de testes apropriados
com o doador tém de incluir os aspectos
abaixo, sem, contudo, se limitar a eles:
® aquisicdo do consentimento do doador;
® fornecimento de informagio ao recep-
tor e obtenco de seu consentimento;

° avaliagéo da cultura e dos testes soro-
|6gicos, com intervencoes adequadas para
a consecucdo de resultados positivos;

® preservaco do tecido;

® monitoracio da temperatura durante o
armazenamento dos tecidos;

* manipulagio do tecido congelado se
houver falha do feezer ou falta de energia;
® aquecimento ou reconstituicio dos teci-
dos preservados;

® enxéglie das solugdes com tecidos;

® documentagao dos tecidos implantados,
de forma a possibilitar o resgate das infor-
magoes;

° notificagéo dos receptores ou bloqueio
da liberagdo de tecidos se reacées adver-
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sas forem identificadas.

9. As presentes Praticas Recomendadas
devem ser usadas como pardmetros para
o desenvolvimento de politicas e proce-
dimentos voltados & rotina do banco de
tecidos. Afinal, politicas e procedimen-
tos determinam autoridade, responsabili-
dade e autonomia, servindo como guias
operacionais. Dessa maneira, é necessério
incluir sua introdugdo e sua revisio na
orientacio e na educacio continuada dos
profissionais para auxilid-los no desenvol-
vimento de conhecimento, habilidades e
atitudes que produzam efeitos no pacien-
te, assim como na melhoria das atividades.
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Resumo - A presente pesquisa teve a f-

nalidade de apresentar um modelo de
dimensionamento de pessoal de Enferma-
gem pdara o ,oef/’oc/o transoperatorio, pos-
5/'6/'//‘tdno/o, dos enfermeiros, determinar
com maior preciséo a quantidade de pro-
Fissionais necessdria para assegurar @ qua-
lidade di3 assisténcia no Centro Cirdrgico
(CCO). A gplicacio do modelo proposto
no CC de um hospital de ensino permi-
tiu-nos a andlise de varios resultados. Com
relaggo ao movimento cirdrgico, o maior
nimero de cirurgias eletivas e de urgén-
cia/emergéncia foi o das intervengées de
porte Il (42,5%), segquido das de porte
1 (31%), porte Il (15,5%) e porte
IV (10,8%). O intra-operatdrio das ci-
rurgias eletivas demorou, em média,
196, 7 minutos (3,27 horas) e o das de
urgéncia/emergéncia, 213,71 minutos
(3,55 horas). A limpeza das Salas de
Qperacéo (50s) dos procedimentos
eletivos teve uma duraggo média de 31,8
minutos, chegando a 40,8 minutos nas
intervencées de urgéncis/emergéncia. Por
sua vez, o tempo médio da assisténcia de
Enfermagem no intra-operatdrio das cirur-
gias eletivas foi de 6,54 horas, ficando
assim distribuido, segundo o porte cirtr-
gico: 2,88 horas para o porte I; 5,76
horas para o porte Il; 9,80 horas para o
porte Ill; 16,72 horas para o porte IV,
Nas cirurgias de urgéncia/emergéncia, a
assisténcia de Enfermagem levou, em mé-
dia, 7,10 horas, tendo sido assim distri-

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

EM CENTRO CIRURGICO NO PERIODO

buids, de acordo com o porte da opera-
céo: 2,56 horas para o porte |: 5,86
horas para o porte l; 9,82 horas para o
porte lll; 17,26 horas para o porte IV/
Conforme as equacées desenvolvidas, o
quadro de pessoal resultou em 102 pro-
kissionais, abrangendo 15 enfermeiros e
87 auxiliares de Enfermagem. Esse resul-
tado demonstrou a necessidade de um
QUdO/fO menor do que o existente no Cen-
tro Cirrgico do hospital

Palavras-chave — dimensionamento de
,oessoa/, recursos humanos de En/ermagem/

Centro Cirirgico hospitalar.

Abstract - The aim of this studly was to
present a model of calculating and dlis-
tributing the nursing personnel during the
transoperatory per/oaﬂ tﬁefeéy enab//hg
the nurses to determine with more accu-
racy the number of personnel necessary
for assuring a good quality of nursing as-
sistance in the Surgical Center. The appli-
cation of the proposed model in a Surgi-
cal Center of a z‘eac/z/ng /705,0/'&9/ enabled
the analysis of the following results: re-
garding the surgical turnover, the higher
number of planned surgeries as well as of
urgency/emergency was of extent [/
(42.5%), followed by extent | (31%),
extent Il (15.5%) and extent IV
(10.8%). The intraoperatory mean time

of the planned surgeries was 196.8 minu-
tes (3.28 hours) and of the urgency/

TRANSOPERATORIO: ESTUDO DAS HORAS DE
ASSISTENCIA, SEGUNDO O PORTE CIRURGICO

emergency of 212.5 minutes (3.54
hours). The average cleaning time of the
OR in planned surgeries was 3 1.8 minu-
tes and 40.8 minutes in urgency/emer-
gency surgeries. The mean time of nursing
assistance during the intraoperatory pe-
riod of olanned surgeries dccoro//ng to the
surgical extent was 6.54 hours, distributed
among the various surgical extents as fol-
lows: 2.88 hours for extent |, 5. 76 hours
for extent 1], 9.80 hours for extent Il
and 16.72 hours for extent IV, In the
urgency/emergency surgeries, the average
time of nursing assistance according to the
surgical extent was 7. 10 hours, distributed
as follows: 2.56 hours for extent |, 5.86
hours for extent I, 9.82 hours for extent
Il and 17.26 hours for extent IV
According to the calculations made, the
nursing staff comprised 102 professionals
covering 15 nurses and 87 nurse auxi-
liaries. The result demonstrated the neces-
sity of a minor staff of nursing personnel,
when Compareo/ with the staff of the Sur-
gical Center.

Key words — personnel calculation, hu-

man resources in Nursing, Surgical Ward.

INTRODUCAO

O délculo de recursos humanos na
érea de Enfermagem tem despertado dis-
cusses e pesquisa, por parte dos enfer-
meiros, para reformular a politica de pes-

soa|, com o estabelecimento de parametros
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para dimensionar esses recursos, em virtu-
de das imp|icagées que um quadro inade-
quado causa no resultado da assisténcia
prestada a clientela (Gaidzinski; Kurcgant,
1998). Tais padres devem estar de acor-
do com a filosofia e a politica dos servi-
cos de Enfermagem e com as necessidades

dos clientes (Guimaraes et al.,1994).

Para o dimensionamento de pessoal
de CC, encontram-se, na literatura, arti-
gos que propdem um célculo proporcio-
nal, isto ¢, nimero de funciondrios em
relagdo & quantidade de Salas de Opera-
cdo da instituicio (Alcalé et al., 1982;
Brasil, 1988).

Mais recentemente, apareceram pes-
quisas, como as de Ide, Kirby e Starck
(1992) e De Mattia (1999), indican-
do que esse célculo seja efetuado por meio
das horas de assisténcia de Enfermagem
dedicadas ao paciente na fase periope-
ratéria. As autoras sugerem uma forma de
avaliacao da produtividade das SOs que
relaciona as horas do movimento cirlirgico
com as horas disponiveis da equipe de
Enfermagem.

Preocupado com essa questdo, o
Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) publicou, em marco de 1996,
a Resolucdo n° 189/96, que estabelece
0s pardmetros para o dimensionamento do
nimero de profissionais de Enfermagem
nas instituicdes de satide (Conselho Fe-
deral de Enfermagem, 1996). No en-
tanto, a reso|ugéo refere-se apenas as uni-
dades de internacdo hospitalar.

Dois anos depois, Gaidzinski (1998)
desenvolveu uma equagdo matemética que
permite dimensionar o quadro de Enfer-
magem por complexidade assistencial, con-

forme os critérios estabelecidos pela Re-

solugdo n® 189/96 do COFEN. Den-

al - Dimensionamento de Pessoal

tro do CC, a equagao pode ser utilizada
para calcular o quantitativo do pessoa| para
a assistencia de Enfermagem na Recupe-
ragio Pés-Anestésica. Entretanto, para os
demais periodos (pré-operatério imedia-
to, transoperatdrio e pds-operatério ime-
diato) ainda faltavam modelos objetivos
para efetuar tal projecao.

Em vista dessa realidade, optamos por
desenvolver a presente investigacdo, cujo
objeto de estudo ¢ o tempo da assisténcia
de Enfermagem no periodo transoperatério,
segundo o porte cirdrgico.

OBJETIVOS

Este trabalho tem por finalidade
apresentar um modelo de dimensiona-
mento de pessoal de Enfermagem para o
periodo transoperatério, possibilitando,
aos enFermeiros, determinar com maior
precisdo a quantidade de profissionais
necesséria para assegurar a qualidade da
assistencia de Enfermagem no Centro Ci-
rdrgico.

Para o desenvolvimento do estudo
de recursos humanos no CC, estabelece-
mos os seguintes objetivos:

1. Classificar o porte da cirurgia segun-
do o tempo de utilizacio da Sala de
Operacdo;

2. Caleular as horas médias da assistén-
cia de Enfermagem no periodo transo-
peratério conforme o porte da cirur-

gia e a especialidade médica;

3. Desenvolver uma equacio que per-
mita estabe|ecer,. de acordo com o
porte cirlrgico, o tamanho do qua-
dro de pessoal de Enfermagem ne-
cessdrio para a prestacdo da assistén-

cia ao paciente no transoperatério;

4. Dimensionar o nimero de profissio-

nais de Enfermagem para assistir o

(e
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paciente no periodo transoperatério,
também segundo o porte da inter-
vencdo cirlrgica.

METODO

Campo de estudo

Realizamos este trabalho no CC de
um hospita| gera|, governamenta|, de en-
sino e de nivel quaternério, com aproxi-
madamente 900 leitos. Essa instituicio
presta servicos de saide a pacientes do
Sistema Unico de Satide (SUS), de con-
vénios e particulares, oferecendo campo
para o ensino e a pesquisa.

Aspectos éticos da pesquisa

Encaminhamos o projeto & Comis-
sdo Cientifica e Etica do Hospital das
Clinicas da FMUSP, solicitando permis-
30 para a realizagéo da pesquisa e a apre-
sentacdo de seus resultados. A autoriza-

cdo foi concedida em 9 de fevereiro de

2000.

Fontes de dados

Como bases para o levantamento de
dados, utilizamos a escala mensal e diéria
de trabalho da equipe de Enfermagem, a
programagao cirlirgica, o aviso de cirurgia
e o relatério mensal do movimento cirdr-
gico, elaborado e fornecido pela Com-
panhia de Processamento de Dados do

Estado de Sao Paulo (PRODESP).

Optamos por realizar o estudo no
transoperatorio, elegendo trés momentos de
tal perl'odo para o levantamento de da-
dos, ou seja, a recepg&o (tempo entre a
entrada do paciente no CC e seu encami-
nhamento para a SO), o intra-operatdrio
(tempo entre a entrada e a saida do pa-
ciente da SO) e a limpeza (tempo entre a
saida do paciente da SO e o término da
limpeza concorrente da sala, incluindo o

reabastecimento desse ambiente).
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A projecio do quadro de pessoal
de Enfermagem do CC seguiu o método
proposto por Gaidzinski, em 1998,
adaptado & realidade vivenciada e estu-
dada no transoperatério e fundamentado
na identificacdo das varidveis que relacio-
namos a seguir, para a ap|icagéo‘da equa-
cao geral para dimensionar o nimero de
profissionais de Enfermagem.

* Classificacdo das cirurgias, segundo o
porte cirlrgico

Como critério de classificacdo das cirur-
gias, adotamos o tempo de uti|izagéo da
SO (Instrugao de Servico n° 61, de
1996, do Instituto Central do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo), a saber:

a) porte | - cirurgias cujo tempo de
duragio encontra-se no intervalo de
zero a duas horas;

b) porte || - cirurgias que levam mais de
duas horas, até o limite de quatro
horas;

c¢) porte lll - cirurgias que tomam mais
de quatro horas, até o limite de seis
horas;

d) porte IV - cirurgias com tempo de

duracio superior a seis horas.

e Tempo de espera na recepcio do
Centro Cirdrgico

De acordo com a proposta de Gatto
(1995), entendemos que o periodo
entre a chegada do paciente no CC e sua
entrada na SO ¢ de 30 minutos, abran-
gendo a identificacdo do individuo, a ava-
liacdo de suas condicoes psicolégicas e
fisicas e de seu preparo pré-operatério, a
elaboracdo e o registro da evolucao e da
prescricio de Enfermagem e o tempo de
preparo da SO, com a presenca do

anestesista e da equipe de cirurgices.

e Tempo de limpeza das Salas de
Operacao

Esse perl'odo, que foi levantado entre ju-
nho e novembro de 1998 para todas as
cirurgias estudadas, compreende o tempo
entre a saida do paciente e o término da
limpeza concorrente da sala, assim como

o reabastecimento do referido ambiente

(Gatto, 1995).

e Tempo médio da assisténcia de Enfer-
magem no periodo intra-operatério,
segundo o porte cirirgico

Para o presente estudo, usamos o indice
médio de tempo de Enfermagem sugerido
por Ide, Kirby e Starck (1992), que pres-
supdem que cada uma hora de cirurgia
corresponda a duas horas de trabalho dos
profissionais de Enfermagem, dado corro-

borado por De Mattia (1999).

® Determinacio do percentual de cada
categoria profissional

Para a projecao do pessoal de Enferma-
gem, consideramos que o quadro é com-
posto de 15% de enfermeiros e 85%
de técnicos e auxiliares de Enfermagem,
percentuais que correspondem & realida-

de vivenciada.

e |dentificacdo da jornada de trabalho

Para determinarmos o tempo de dedica-
¢do exclusiva a assistencia de Enfermagem,
levamos em conta o percentual de 80%
da jornada média de oito horas de traba-
lho, considerado excelente por Biseng
(1996) e lde, Kirby e Starck (1992).
Os 20% restantes destinam-se a uma série
de atividades ndo diretamente relaciona-
das as tarefas profissionais, como o aten-
dimento de necessidades fisiolégicas pré-
prias, incluindo horério de refeigéo e café,
perfodos de descanso, trocas de informa-
coes ndo ligadas ao trabalho, deslocamen-

tos necessarios, comemoragoes e outras.

Dessa maneira, o tempo efetivo (¢, )

médio da assisténcia de Enfermagem pres-
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tada por cada trabalhador corresponde a:

=F.0

efetivo

Nesta equacdo:

¢t = jornada de trabalho;

p = tempo produtivo, ou seja, de
dedicacao a assisténcia.

® [dentificagao das auséncias previstas e
nao previstas da equipe de Enfermagem
Trata-se de um levantamento que objetiva
conhecer o percentual a ser acrescido ao
quadro de trabalhadores de Enfermagem
para a cobertura dos vérios tipos de au-
séncias. Consideram-se auséncias previs-
tas as folgas (descanso remunerado sema-
nal e feriados) e as férias. J4 as nao pre-
vistas se referem aos dias relativos as fal-
tas, as licencas e as suspensées (Gaidzinski
et al., 1998). Calculamos as auséncias
com base nas equacoes apresentadas por

Gaidzinski (1998).

° Aplicagéo da equagao para dimen-
sionar o pessoal de Enfermagem no pe-
riodo transoperatério segundo o porte
cirlrgico

Como o Centro Cirlirgico pode traba-
lhar em diferentes regimes de funciona-
mento semanal, ou seja, de forma inin-
terrupta para as cirurgias de urgéncia/
emergéncia e de segunda a sexta-feira,
nos turnos da manha e da tarde, para as
cirurgias eletivas, nés o tratamos, para
fins de projecao do quadro de profissio-
nais de Enfermagem, como uma érea com
duas unidades independentes, conside-
rando, portanto, uma equacao para o
dimensionamento de pessoal para cirur-
gias eletivas (qu) e outra para o di-
mensionamento de pessoal para cirurgias
de urgéncia/emergéncia (q, ).
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Equacdo para dimensionar o pessoal de Enfermagem para cirurgias eletivas (qu):

P, % ' v a
=2 Ine'c .H, +hg-C,] [142—] {1+
e pd%-tk[r - HyeheC, ] (g 1 g

A equagado acima foi desenvolvida para dimensionar o quantitativo de trabalhadores de Enfermagem segundo sua categoria profis-
sional, por tipo de porte cirlirgico. Destacamos, porém, que as cirurgias eletivas, no hospital em que fizemos o estudo, ndo ocorrem
nos fins de semana, tampouco nos feriados. Assim, ndo precisamos acrescentar pessoal para a cobertura das auséncias referentes a

tais folgas. A equacao contempla apenas o nimero de profissionais necessério para cobrir os dias de auséncias por férias e por
absentefsmo (faltas e |icengas).

Equagao para dimensionar o pessoal para cirurgias de urgéncia/emergéncia (q, ):

P.% . . e f 1% a
duw =—2——px-C,-H, +hg-C,] {1+ o| Tt |1 | T J1+
pd%-t, d—e D-f D-v D—-a
Nesta equagao:
= quantitativo da categoria profissional 4, segundo o porte P, v das cirurgias eletivas;
Q= quantitativo da categoria profissional £, segundo o porte P, v das cirurgias de urgéncia/emergéncia;

P % = percentual de participacio na carga didria de trabalho da categoria 4, no caso, de 15% para enfermeiros e de 85% para técnicos e auxilia-
% = p participag g p p
res de Enfermagem;

pd% = percentual de dedicacdo exclusiva & assisténcia, no caso, de 80%;

t, = carga horéria didria da categoria profissional 4 no caso, de oito horas;

hx = tempo médio de dedicacio da Enfermagem, no caso, de duas horas para cada uma hora de cirurgia;
Cp = nimero médio didrio de cirurgias eletivas, por porte cirdirgico;

Hp = tempo médio de duracdo da cirurgia, segundo seu porte (p);

hg = tempo médio de limpeza e montagem da Sala de Operacio, de acordo com o porte cirtirgico;

e = dias de folga semanal coincidentes com os dias de funcionamento da unidade na semana (ou seja, que necessitam de cobertura);
D = dias de funcionamento da unidade no ano, no caso, 365 dias;

f = feriados no ano, no caso, 12 dias;

v = dias de férias do pessoal no ano, no caso, 30 dias;

a = auséncias ndo previstas do pessoal ao longo do ano.

Ambas as equacoes apresentadas sao aplicadas para dimensionar o niimero de pessoas em cada categoria profissional, quaisquer

que sejam os tipos de portes ciriirgicos existentes, tanto para cirurgias eletivas quanto para cirurgias de urgéncia/emergéncia. Em
nossa pesquisa, analisamos quatro portes cirrgicos. Portanto:

Qe =P Py Py + Py Qv =Pr TPy Py + Py

Assim, o quadro de pessoal de Enfermagem, projetado por categoria profissional (qi), pode ser expresso da seguinte forma:

9k =9kE T 9kU
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificagao das cirurgias, segun-
do o porte ciriirgico

As 6.629 cirurgias eletivas e as
1.759 cirurgias de urgéncia/emergéncia
(total de 8.388 operactes), realizadas
pelo hospital no periodo de junho a no-
vembro de 1998, foram retrospectiva-
mente classificadas segundo seu porte,
tendo como pardmetro o tempo de utili-

zagdo das SO:s.

O maior niimero de cirurgias eletivas
e de urgéncia/emergéncia recaiu sobre o
porte ||, que representou 42,5%
(3.564) do total, seguido do porte |,
com 31,2% (2.615), do porte lll, com
15,5% (1.304) e, por fim, do porte
IV, com 10,8% (905). Portanto, o maior
movimento cirlirgico, nesse Centro Cirlirgi-
co, foi de intervencées de porte |l

(42,5%) e | (31,2%), tanto eletivas
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como de urgéncia/emergéncia.

A distribuicdo das 1.759 cirurgias
de urgéncia/emergéncia no periodo estu-
dado apresentou-se uniforme durante dia
e noite, tendo-se dado na proporcio de
28,4% (500) no turno da manha,
98,1% (494) no turno da tarde e
43,5% (765) no turno da noite.

Tempo médio do periodo intra-
operatério das cirurgias

O tempo médio, medido em minu-
tos, do intra-operatério das cirurgias eletivas
de porte |, porte ||, porte Il e porte \Y
pode ser observado no quadro 1.

O desvio-padrao dos procedimen-
tos de portes |, Il e Il mostrou-se pe-
queno, ao contrério do das operagoes
de porte IV. Ressaltamos que houve
categorizacdo dos intervalos de classe da
cirurgia (tempo inicial e final) nos portes

l, Il e lll, ao passo que, nas interven-
cdes de porte |V, somente o inicio foi
determinado.

Neste Gltimo caso, portanto, tive-
mos desde operagdes que duraram mais
de 361 minutos até cirurgias com o tem-
po méximo de 1.005 minutos, o que
elevou consideravelmente o desvio-padrao
do porte A% e, conseqlientemente, o des-
vio-padrdo da média de tempo, quando
considerado o somatério de todos os

portes.

Realizamos a mesma anélise em
relacdo a duracdo média, em minutos, do
intra-operatério das cirurgias de urgéncia/
emergencia de porte |, porte ||, porte Il e
porte |V, cujos resultados se encontram no
quadro 2.

Verificamos também que o desvio-

padrdo das intervencoes de urgéncia/emer-

Quadro 1 - Tempo médio e geral e desvio-padrio das cirurgias eletivas, segundo o

porte cirlrgico, no periodo de junho a novembro de 1998. Sao Paulo, 2001.

Tempo Desvio- padrao Média geral do Desvio - padrao
médio do tempo do geral
intra - operatorio intra - operatorio
I 86,6 96,4
I 173.3 32,6 196,7 131,4
1 994,1 34,5
\Y 501,6 125,17

Quadro 2 — Tempo médio e geral e desvio-padrao das cirurgias de urgéncia/emergéncia,
segundo o porte cirlirgico, no periodo de junho a novembro de 1998. Sao Paulo, 2001.

Tempo Desvio- padrao Média geral do  Desvio - padrao
médio do tempo do geral
intra - operatorio intra- operatorio
| 77,3 30,4
Il 175,8 33.1 2131 159,9
1f 9946 33,7
\Y, 518,3 176,3
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géncia de portes |, Il e Il foi pequeno,
enquanto o das de porte IV foi grande‘
Nas trés primeiras, houve categorizagao
dos intervalos de classe da cirurgia (inicial
e final), ao passo que essa determinacio
envolveu apenas o tempo inicial nas ope-
racdes de porte V. Assim, tivemos des-
de procedimentos que levaram mais de
361 minutos até cirurgias com 1.395
minutos de duracdo, o que alterou consi-
deravelmente o desvio-padrdo da média
geral.

As médias dos tempos do intra-ope-
ratério e os desvios-padrao dos portes ci-
rrgicos |, Il, Il e IV das cirurgias eletivas
e de urgéncia sdo muito préximos, deno-
tando que ndo existe diferenca de dura-
co entre elas.

Tempo de limpeza das Salas de
Operacio

Em média, a limpeza das SOs das
intervencdes eletivas consumiu 31,8 mi-
nutos. A neurocirurgia eletiva (NCR) exi-
giu o maior tempo, de 47,6 minutos, se-
guida da cirurgia laparoscépica (2CL), com
39,8 minutos. A cirurgia de queimaduras
(QUE), por sua vez, foi a especialidade
médica que demandou o menor tempo de
limpeza de Sala de Operacdo. No perio-
do de estudo, houve apenas 13 procedi-
mentos cirdrgicos, com tempo de limpeza
de 261,3 minutos, o que dé, em média,
20,1 minutos por cirurgia, e 22 transplan-
tes de medula ssea (TMO), que exigi-
ram 422,4 minutos de limpeza, ou 19,2

minutos por operacdo, em média.

Jé nas cirurgias de urgéncia/emergén-
cia, a média geral do tempo de limpeza
das SOs ficou em 40,8 minutos. A es-
pecialidade médica que exigiu a maior
média foi a cirurgia experimental (1CH),
com 56,9 minutos, na realizacdo de trans-
plante de figado. A cirurgia de emergén-
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cia (PSC) vem a seguir, com o segundo
maior tempo (45,7 minutos), o que é
devido, muitas vezes, & participacio de
vérias equipes. J& a de célon e reto (2CR)
requereu o menor tempo de limpeza de
Sala de Operacdo. No periodo de estu-
do, apenas dois procedimentos cirlirgicos
desse tipo foram realizados, os quais con-
sumiram 64,2 minutos de limpeza, ou
32,1 minutos por intervencdo, em média.

Conforme os dados levantados, as
cirurgias eletivas demandaram um tempo
médio de limpeza das SOs de 31,8 mi-
nutos (0,53 hora) e as cirurgias de ur-
géncia/emergéncia, de 40,8 minutos

(0,68 hora).

|dentificagio do percentual de au-
séncias previstas e ndo previstas da equi-
pe de Enfermagem

E necessario acrescentar, a projecdo
de pessoal, profissionais para cobrir as au-
séncias previstas e ndo previstas, de for-
ma que o quadro de Enfermagem calcula-
do esteja completo no dia-a-dia de tra-

balho.

Auséncia prevista por folga

Considerando duas folgas semanais
e sete dias de trabalho na semana, deve-
mos adicionar, ao dimensionamento de
pessoal, o percentual de 40% para a
cobertura dos dias correspondentes as
folgas.

Auséncia prevista por feriado

Levando em conta 12 feriados por
ano, pelo mesmo raciocinio temos que
acrescentar o percentual de 3,4% ao
célculo para cobrir tais dias.

Auséncia prevista por férias
Os 30 dias de férias a que cada pro-
fissional tem direito, num contexto de traba-
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lho que compreende os 365 dias do ano,
indicam a necessidade de, aproximadamen-
te, 9% a mais de pessoal de Enfermagem
para a cobertura desse tipo de auséncia.

Auséncias ndo previstas

O percentual de auséncias ndo pre-
vistas entre os enfermeiros chegou a
14,28%. Nessa categoria, os acidentes
de trabalho representaram o fator que mais
contribuiu para a elevacio do indice to-
tal, tendo sido responséveis por 8,79%
das auséncias, motivo seguido da licenca-
maternidade, que participou com 2,84%.
Jé na categoria auxiliar de Enfermagem, as
auséncias nao previstas totalizaram
15,48%, a maior parte das quais
(6,47%) devida a licencas concedidas
pelo INSS e a faltas (3,00%).

O demonstrativo das auséncias nio
previstas evidencia que o absentefsmo foi
elevado. Como uma projecao de quadro
de pessoal ndo pode ter nenhuma distor-
¢do, tomamos, como percentuais para a
cobertura dessas auséncias, 4,3% de
enfermeiros e 6,7% de profissionais de
nivel médio (Gaidzinski, 1998), tidos
como esperados para preencher tais
lacunas.

Ap|icagéo da equagdo para dimen-
sionar o pessoal de Enfermagem

Para o célculo do pessoal de Enfer-
magem necessério para as cirurgias eletivas
ede urgéncia/emergéncia, segundo o porte
das intervencoes, aplicamos as duas equa-
¢Bes apresentadas anteriormente. Os re-
sultados encontrados estdo resumidos nos
quadros 3 ¢ 4.

CONCLUSAO

Na presente pesquisa, as interven-
¢Bes eletivas e de urgéncia/emergéncia rea-
lizadas entre junho e novembro de 1998
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foram classificadas conforme seu porte, ten-
do, como parametro, o tempo de utiliza-
cio da Sala de Operagdo. No total, hou-
ve 8.388 cirurgias, sendo 6.629 eletivas

e 1.759 de urgéncia/emergéncia.

Quanto 3 categorizacdo por porte
cirdrgico, em relacio ao nimero total de
operagoes eletivas e de urgéncia/emergén-
cia (8.388), a maioria foi de porte |,
com 42,5% (3.564 cirurgias), seguida
de porte |, com 31,2% (2.615 cirur-
gias), porte lll, com 15,5% (1.304
cirurgias), e porte IV, com 10,8% (905
cirurgias). Pelo somatério dos percentuais
das intervencées de porte |l e porte |,
que resulta em 73,7%, podemos con-

4
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cluir que o movimento mais significativo do
Centro Ciriirgico est§ relacionado com ci-
rurgias de zero a quatro horas de duragéo.

Na mensuracdo do tempo médio do
intra-operatério, o estudo revelou que,
nas cirurgias eletivas de porte |, esse
periodo levou 86,6 minutos, com des-
vio-padrdo de 26,4 minutos; nas de
porte Il, 173,3 minutos, com desvio-
padrdo de 32,6 minutos; nas de porte
I, 294,1 minutos, com desvio-padrao
de 34,5 minutos; nas de porte |V,
501,6 minutos, com desvio-padrdo de
125,7 minutos. A média geral da dura-
cdo do intra-operatério dos procedimen-
tos eletivos foi de 196,7 minutos, com

desvio-padrdo de 13 1,4 minutos.

J4 o intra-operatério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia demandou, em mé-
dia, 77,3 minutos nas intervencdes de
porte |, com desvio-padrao de 30,4 mi-
nutos; 175,8 minutos nas de porte |l,
com desvio-padrdo de 33,1 minutos;
294,6 minutos nas de porte I, com des-
vio-padrdo de 33,7 minutos; 518,3
minutos nas de porte |V, com desvio-pa-
drdo de 176,3 minutos. A média geral
do tempo do intra-operatério dessas
cirurgias foi de 213,1 minutos, com
desvio-padrao de 159,9 minutos.

Comparando as médias dos intra-

Quadro 3 - Total de pessoal de Enfermagem para o periodo transoperatério de cirurgias eletivas,
segundo o porte ciriirgico, no periodo de junho a novembro de 1998. Sao Paulo, 2001.

Cobertura total das auséncias

Porte cirlirgico

Quadro total

Enfermeiro Auxiliar de Enfermeiro Auxiliar de
Enfermagem Enfermagem
Porte | 1137 1,168 1,8 10,5
Porte Il 1,137 1,168 4.4 95,0
Porte lll 1,137 1,168 23 13,3
Porte IV 1137 1,168 2,9 16,9
Total 11,4 66,5

Quadro 4 — Total de pessoal de Enfermagem para o periodo transoperatério de cirurgias de
urgéncia/emergéncia, segundo o porte ciriirgico, no periodo de junho a novembro de 1998. Sao Paulo, 2001.

Quadro total

Cobertura total das auséncias

Porte cirlrgico Enfermeiro Auxiliar de Enfermeiro Auxiliar de
Enfermagem Enfermagem
Porte | 1,646 1,684 0.5 29
Porte |l 1,646 1,684 1,1 6,2
Porte |ll 1,646 1,684 0,8 44
Porte IV 1,646 1,684 1,2 6,9
Total 36 20,4
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operatérios e os desvios-padrao dos por-
tes |, Il, Il e IV das operagoes eletivas
com as mesmas andlises das cirurgias de
urgéncia/emergéncia, observamos que os
nimeros estdo muito préximos, o que
mostra que, no periodo estudado, nao
existiu diferenca de duragdo do intra-ope-
ratério entre os dois grupos.

O estudo ainda apontou que a lim-
peza das Salas de Operagéo das cirurgias
eletivas e das de urgéncia/emergéncia de-
morou, em média, 31,8 minutos e 40,8
minutos, respectivamente.

O tempo médio da assisténcia de En-
fermagem no intra-operatério das interven-
ces eletivas foi de 6,54 horas, ficando
assim distribuido pelos portes cirdrgicos:
92,88 horas para o porte |; 5,76 horas
para o porte Il; 9,80 horas para o porte
IIl; 16,72 horas para o porte [V. Para os
procedimentos de urgéncia/emergéncia, esse
periodo levou, em média, 7,10 horas, ten-
do sido distribuido da seguinte forma: 2,56
horas para o porte |; 5,86 horas para o
porte |l; 9,82 horas para o porte ll;
17,26 horas para o porte |V.

Vinculamos a avaliagdo da carga mé-
dia de trabalho da equipe de Enfermagem
do Centro Cirtrgico & quantidade média
didria de cirurgias, ao tempo médio das
intervencoes, segundo o porte cirdrgico,
duracio da limpeza das Salas de Opera-
¢3o e ao tempo médio da assisténcia de
Enfermagem por hora de cirurgia.

A pesquisa revelou um alto percen-
tual de auséncias ndo previstas (faltas, [i-
cencas e suspensdes) no Centro Ciriirgi-
co, indicando que ¢ preciso realizar uma
avaliacdo mais profunda para analisar as
causas desse elevado indice.

Os dados levantados permitiram-nos
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projetar o quadro total de Enfermagem
para o periodo transoperatorio, o qua| re-
sultou em 15 enfermeiros e 87 auxiliares
de Enfermagem, totalizando 102 profis-
sionais. lal resultado demonstrou a ne-
cessidade de uma equipe menor do que a
existente no Centro Cirlirgico do hospital.

Evidentemente, fizemos a projecao
com base nas duas equacdes que desenvol-
vemos para dimensionar o quadro de pes-
soal de Enfermagem para o periodo transope-
ratério, uma voltada s cirurgias eletivas e a
outra, as de urgéncia/emergéncia.

O modelo proposto de dimensio-
namento do nimero de profissionais de
Enfermagem para o transoperatdrio exige
recurso de informética para emitir plani-
lhas eletronicas que fornegam, aos enfer-
meiros, informagées quantitativas apro-
priadas para um adequado planejamento
de recursos humanos, agilizando o pro-
cesso de tomada de deciso.

Ressaltamos que a argumentacao téc-
nica refclzrente ao quadro de pessoal ndo
basta. E a postura ético-politica do en-
fermeiro que dé significado aos argumen-
tos por ele usados nas negociagdes com a

administracdo da instituicdo.

Acreditamos, com a apresentagao
deste estudo, contribuir para a superagao
de dificuldades metodolégicas no dimen-
sionamento do quadro ideal para o pe-
riodo transoperatério, possibilitando, aos
enfermeiros, determinar com maior preci-
530 a quantidade necesséria de profissio-
nais para o atendimento da clientela.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alcald, U.M.; Nunes, M.F; Kato, T.;
Reigada, I., Silva, R.M.L.; Yoshimura,
D.K. Célculo de pessoal: estudo prelimi-

* kp. 16‘25, jan./mar. 2003,

nar para o estabelecimento de quadro de
pessoal de Enfermagem na superintendén-
cia médico-hospitalar de urgéncia. Sao
Paulo: Secretaria de Higiene e Satde;

1989. 47p.

Biseng, W. Administraco financeira em
engenharia clinica. Sao Paulo; 1996. /
Workshop/.

Brasil. Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social. Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS. Enfermagem: contribuicio para

O CélCUIO de recursos humanos na drea.

Rio de Janeiro, INAMPS; 1988.

Conselho Federal de Enfermagem. Reso-
luggo n° 189/96. Estabelece pardmetros
para o dimensionamento do quadro de
profissionais de Enfermagem nas institui-
coes de sadde. In: Conselho Regional de
Enfermagem. Documentos bésicos de En-
fermagem: enfermeiros, técnicos e auxilia-

res. Sdo Paulo; 1996. p.177-80.

De Mattia, A.L. Dimensionamento de
pessoal em Centro Cirtrgico. [Disserta-
cio] Sao Paulo (SP): Escola de Enfer-

magem da Universidade de Sao Paulo;

1999. 99p.

Gaidzinski, R.R. Dimensionamento de
pessoal de Enfermagem em instituicoes
hospita|ares. [Tese |ivre—docéncia] Séo
Paulo (SP): Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo; 1998.
118p.

Gaidzinski, R.R.; Kurcgant, P. Dimen-
sionamento do pessoal de Enfermagem:
vivéencia de enfermeiras. Sao Paulo:

Nursing 1998,1(2):28-34.

Gaidzinski, R.R.; Sanna, M.C.; Leite,
MMJ,; Mayor, ER.C. Estudo das au-
séncias da equipe de Enfermagem num hos-
pital geral de grande porte. Rev Enf Com-



“
H ./ ‘:‘ E 8
4 o W

Internet: http//www.sobecc.org.br

plexo HC/FMUSP 1998;1(4):8-14.

Gatto, M.A.F. Anélise da utilizacio de Salas
de Operacdes. [Tese doutorado] Sao Paulo
(SP): Escola de Enfermagem da Universida-
de de Sao Paulo; 1995. 155p.

Guimarées, S.M. et al. Dimensionamento de
pessoal de Enfermagem em Centro Cirtrgico.
In: Congresso Brasileiro de Enfermagem em
Centro Cirdrgico, 1, Sao Paulo, 1993.
Anais. Sao Paulo, SOBECC, 1994,
p.151-5.

Ide, P, Kirby, KK, Starc|<, M.S. Operating
room productivity — an evaluation format. J

Nurs Adm 1992,22(10):41-8.

. Artigo Original - Dimensionamento de Pessoal

AUTORIA

Jodo Francisco Possari, diretor técnico do Servico de Satde Nivel |l
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo e da Central de Esteri|izagéo a Oxido de Etileno.

Endereco para correspondéncia:

Rua Havai, 28, apto. 42, Sumaré, Sao Paulo, SP
CEP: 01259-000

E-mail: jfpossari@ig.com.br

Telefone: (11) 3862-4183 (res.)

Raquel Rapone Gaidzinski, professora doutora do Departamento ENO
da Faculdade de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo e diretora
da Divisio de Enfermagem do Hospital Universitério.

A melhor relacao custo/beneficio em Sistemas

de Esterilizacao e Controle de Infecgao

decip.
'@, VA
2 3

S

* Capacidade: 96, 288 432 litros
* Ciclos: 121°Ce 134°C
* Simplesinstalagéo

Embalagens paraesterilizagao
em papel grau cirtrgico "Steribag"

* Cabo elétrico com conector de

encaixe para tomadablindada Diatest - Bowie & Dick

* Sistemas de controle por
transdutor eletronico de
pressao paraCle CE

* Sensor PT.100

* Bomba de vacuo de anel
liquido

* Portatipo guilhotinade
aberturavertical

* Validavel

Central de Vendas: F. (11)3670-0000 | wg




Internet: http//www.sobecc.org.br

-iginal - Pasteurizagao

- 26-4, jan./mar. 2003~

DESINFECCAO TERMICA POR PASTEURIZACAO:
EFICACIA, ECONOMIA E ECOLOGIA NO
REPROCESSAMENTO DE ARTIGOS

Christiane J. Niebel Stier

emprego do calor como método

de desinfeccio tem sido utilizado
desde tempos remotos. Em 1776, o
padre italiano Spallanzani demonstrou que
uma infusdo vegetal era rapidamente inva-
dida por microrganismos quando ndo so-
fria aquecimento prévio, apresentando al-
teragdes. Quando submetida a fervura, a
mesma infusdo ndo continha sinais de de-
senvolvimento microbiano. Spallanzani ain-
da notou que, embora os germes pudes-
sem ser destruidos pelo calor, alguns eram
mais resistentes que outros. Para inativé-
los, portanto, era necessério ferver os |i-
quidos por uma hora.

Em 1881, John Tyndall retornou
as experiéncias do italiano e observou que
o aquecimento de um liquido aquoso em
ebulicdo, mesmo por tempo prolongado,
ndo destrufa todos os microrganismos nele
existentes — hoje denominados esporos.
Assim, Tyndall descobriu um dos primei-
ros processos praticos de esteri|izagéo pelo
calor tmido, a tindalizagdo, que consiste
num aquecimento descontinuo, efetuado
em trés sessdes, com intervalo de 24 ho-
ras, o qual resulta na destruicio dessas
formas de resisténcia (Prista, Block,

1983, Alves & Morgado, 1991).

As bases fundamentais da pasteuri-
zacdo foram estabelecidas por Louis
Pasteur, contemporaneamente a Tynda”.
Pasteur percebeu que o aquecimento dos
vinhos a temperaturas que variavam entre

50° e 60° C prevenia sua deterioracio
(Alder & Simpson, 1982). Ele provou
que os agentes microscépicos podiam, sim,
ser destruidos pe|o calor, que o tempo
necessério para inativé-los ficava tanto me-
nor quanto maior fosse a temperatura a
qua| eram expostos e que, mantendo essa
temperatura constante, o pen’odo de aque-
cimento para obter a destruicdo dos mi-
crorganismos variava de acordo com sua
natureza (Prista, Alves & Morgado,
1991).

/\tualmente, O processo de pasteu-
rizacao tem sido amplamente empregado
na industria a|iment|'cia, bem como na
descontaminagdo do leite humano, visan-
do & destruicio de agentes que podem
ser danosos (Alder & Simpson, 1982).
Outra aplicagdo ¢ na preparacio de vaci-
nas de células bacterianas integras.

No reprocessamento de artigos me-
dico-hospitalares, a pasteurizagao execu-
ta uma desinfecgéo de alto nivel (Rutala,
1996, CDC, 1997), com 4gua quente
(Lynch, et al p. 66) e sob temperaturas
relativamente baixas, inativando células
vegetativas de bactérias patogénicas e de
virus (Keene,1996). O Center for
Disease Control and Prevention (CDC)
a reconhece como um método de desin-
feccao de alto nivel (Gamer & Favero,
1985). Além disso, o recurso é sugeri-
do como opcao para desinfetar artigos
adotados na assisténcia respiratéria.

Em 1968, Earle H. Spaulding de-

senvolveu um esquema de classificacdo de
artigos e equipamentos de assisténcia ao
paciente — adotado pelo CDC desde
1995 —, dividindo-o0s em trés catego-
rias, baseadas no grau de risco de infec-
cao envolvido no uso dos instrumentos
(Keene, 1996; Rhame, 1998, Rutala,
1997): artigo critico, artigo semicritico e
artigo nao-critico.

O:s artigos semicriticos sdo os que
entram em contato com membrana mucosa
ou pele ndo integra, como endoscédpios
em geral e equipamentos de assisténcia
respiratéria, devendo ficar livres de todos
os microrganismos, com excecdo de
esporos bacterianos. Assim, requerem, no
minimo, uma desinfecgéo de alto nivel,
feita com a pasteurizagdo imida ou com a
desinfecgéo quimica. No Brasil, o glutaral-
deido ¢ a substancia recomendada como

desinfetante de alto nivel (Brasil, 1993).

O Guis de Prevengéo de Preumo-
nia Nosocomial, publicado pelo CDC,
em 1997, determina que os artigos semi-
criticos sejam submetidos a esterilizacdo
ou desinfeccio de alto nivel. Ou seja,
todos os instrumentos que entram em
contato direto ou indireto com membrana
mucosa ou trato respiratério inferior, como
circuitos respiratérios, umidificadores, ne-
bulizadores de grande volume, espird-
metros, sensores de oxigénio e os demais

objetos relacionados com a assisténcia res-
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piratéria do paciente necessitam de uma

desinfeccdo de alto nivel em seu
reprocessamento, que pode ser realizada,
segundo o documento, pela pasteuriza-
cdo Gmida ou pela desinfeccio quimica
(CDC, 1997). Temos, entdo, o méto-
do de pasteurizagio descrito como um
processo de desinfeccio seguro e reco-
nhecido, que esté indicado como uma al-
ternativa a desinfecgéo quimica, principal-
mente para artigos de terapia respiratéria

e anestesia.

A atual condigéo de tempo/tempe-
ratura para pasteurizagao varia de acordo
com o tipo de material a ser tratado. Na
literatura, Rutala (1997) afirma que a
re|agéo tempo/temperatura para pasteuri-
zagdo ¢ geralmente de 70° C, por 30
minutos. A seu turno, a Association for
Professionals Infection Control and
Epidemiology (APIC) propée 75° C,
durante 30 minutos (Rutala & Shafer,
1996). Segundo Lynch e colaboradores
(1997), as pasteurizadoras comerciais,
destinadas & desinfeccio de artigos,
comumente executam o processoa 77° C,
por 30 minutos. Outra variagao ¢é apre-
sentada pelo CDC (1997), que preco-
niza 76° C, durante os mesmos 30 mi-
nutos. Todas essas variagoes, entretanto,
usam o principio da inativacao de bacté-

queimaduras, a necessidade de secagem
e manuseio asséptico dos artigos apés a
pasteurizacdo e antes da embalagem ¢ a
incapacidade do método para destruir
esporos.

A DESINFECCAO POR
GERMICIDAS QUIMICOS

Antes da abordagem da desinfec-
¢do por pasteurizagdo propriamente dita,
os meios tradicionais, realizados com
germicidas quimicos, merecem algumas
consideragées quanto a questoes como
toxicidade, risco ocupacional e po|uigéo

ambiental.

O glutaraldeido, um dialdeido satu-
rado (Rutala, 1997), ¢ amplamente acei-
to e difundido como desinfetante de alto
nivel e esterilizante quimico, conforme o
tempo de exposicao do instrumento (Scott
& Gorman, 1991, Rutala, 1997), cons-
tituindo uma OpGao para O reprocessa-
mento de artigos termossensiveis. Nao
corréi metais nem danifica lentes de ins-
trumentais, borracha e pléstico, porém nao
deve ser utilizado em superficies nao-cri-
ticas, por ser muito toxico e oneroso
(Rutala, 1997). Sua acdo na presenca

de matéria organica, seu uso contra esporos

e sua compatibihdade com metais, lentes,

rias vegetativas e de virus por meio
do calor, assegurando os tempos de

morte apropriados (Keene, 1996).

Para Rutala & Shafer (1996),

a pasteurizagdo como método de

desinfeccio tem como vantagens a
auséncia de residuo quimico, a dis-
pensa de enxdgiie posterior ao pro-
cesso, o custo moderado da instala-
C30 necessdria para sua execucao e o
fato de ela ser mecanicamente sim-
ples e ndo téxica. Como desvanta-

gens, esses autores citam o risco de

borracha e p|ésticos sao apontados como
vantagens (Rutala & Shafer, 1996). J4
as desvantagens citadas pelos autores in-
cluem a instabilidade, a toxicidade e o
custo elevado do produto, além da ne-
cessidade de diluicio no momento do uso,
que exige medicio da concentragdo efe-
tiva, e da possibilidade de contaminagao

durante d secagem e a emba|agem.

Assim como outros aldefdos, o
glutaraldeido ¢ irritante e pode provocar
reagoes alérgicas na pele e no sistema res-
piratério (Scott & Gormann, 1991;
Rutala, 1997). Profissionais de satde
muitas vezes ficam expostos a elevados
niveis do vapor desse desinfetante quan-
do trabalham em ambientes com ventila-
cao inadequada ou quando os recipien-
tes contendo a so|ugéo permanecem aber-
tos (Rutala, 1997). Diversos paises es-
tdo se envolvendo na questdo do contro-
le da aplicagéo do produto, tendo pro-
posto, como aceitdvel, o nivel ambiental
de 0,2 ppm (parte por milhdo), acima
do qual o glutaraldeido se torna irritante
para olhos, nariz e garganta (Ayliffe,
1996; Rutala, 1997). Tanto ¢ assim que
doencas como epistaxe, dermatite de
contato, asma e rinite tém sido relatadas
em individuos expostos a ele (Rutala
1997). Para evitar tais conseqiiéncias,

recomendam-se sistemas extratores de

ventilagigo (Avylitfe, 1996), bem
como dosimetros para a medicdo dos
niveis do esterilizante no local de tra-
balho (Rutala, 1997), de modo a
oferecer um ambiente profissional mais
seguro. A adocdo de luvas e 6culos

protetores também minimiza os ris-

cos de exposicao.

Em relacdo aos perigos para o
paciente, a literatura descreve diver-
sos casos de reacoes inflamatérias,

tais como proctite e queratopatia
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(Rutala, 1997), causadas por artigos que
sofreram enxégiie inadequado apds sub-
mersdo em glutaraldeido a 2% (Rutala,
1997). No Hospital das Clinicas da
UFPR, houve casos de traqueite quimica
relacionada com o enxégiie insuficiente de
canulas endotraqueais submetidas a esse
processo de desinfeccio.

Outra grande preocupacdo quanto
ao emprego de germicidas quimicos est4
associada & questio da preservacao am-
biental, visto que o volume do descarte
de tais produtos na rede de esgoto ¢ ele-
vado. Rutala (1997) salienta que vérios
Estados norte-americanos ndo permitem
mais que certos germicidas quimicos,
como o préprio glutaraldeido, o formal-
deido e o Fenol, tenham esse destino.

A PASTEURIZACAO NO
REPROCESSAMENTO DE
ARTIGOS MEDICOS

Em face da indisponibilidade de uma
pasteurizadora no mercado nacional, fize-
mos contato com diversos fabricantes da
cidade de Curitiba, levando a eles a idéia
da fabricacdo do aparelho. Por fim, uma
indstria assumiu o compromisso de cons-
truir o equipamento, com base nas orien-
tacdes e nos desenhos que haviamos ela-
borado. Tanto as recomendacdes acerca
de seu formato quanto suas dimensées e
requisitos minimos tiveram como fonte de
inspiragdo o principio de desinfeccdo tér-
mica utilizado na Alemanha, segundo o
qual méquinas lavadoras e desinfetadoras
de artigos usam detergente e agua a 93° C,
num processo de aproximadamente 10 mi-
nutos que resulta na limpeza e na desin-
feccdo dos instrumentos médicos.

A pasteurizadora consiste em uma
cuba retangular de parede dupla, em aco

inoxidével, com 60 cm de comprimento
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por 60 cm de largura e 40 cm de altura,
que contém em seu interior uma resistén-
cia para o aquecimento da égua, acoplada
a um termostato, o qua| controla a tem-
peratura programada, com variacio de
5° C para cima.

A resisténcia ¢ protegida por uma
grade apoiada no fundo da cuba do equi-
pamento, que, ao mesmo tempo, tem a
Fungéo de dar suporte aos artigos a serem
pasteurizados. Externamente, hé o ter-
mostato citado e uma lampada piloto, que
se acende durante o aquecimento da agua
e se apaga quando a temperatura progra-
mada ¢ atingida. O aparelho possui ain-
da um botao para que seja |igado e des-
|igac|o, assim como duas tubulagées, uma
para o abastecimento e outra para o es-
coamento da 4gua, além de uma tampa
de parede dupla.

O teste da eficécia do processo de
desinfeccio térmica por pasteurizacdo foi
realizado com tubos de ensaio com
10 ml de suspensdo bacteriana em soro
fisiolégico, contendo cepas de bactérias-
padrao como Staphylococcus aureus

(ATCC 259923) e Pseudomonas
aeruginosa (ATCC 27853), nas con-
centragdes de 10°, 10° e 197 unidades

1 .
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formadoras de colénias por mililitro

(UFC/mD. No total, foram testados
120 tubos:

* 20 tubos de ensaio de Staphylococcus
aureus com 10° UFC/ml;

* 20 tubos de ensaio de Staphylococcus
aureus com 10° UFC/ml;

* 20 tubos de ensaio de Stdp/zy/ococcus
aureus com 107 UFC/ml;

* 920 tubos de ensaio de Peudomonas
aeruginosa com 10° UFC/ml,

* 90 tubos de ensaio de Peudomonas
aeruginosa com 10° UFC/ml;

* 20 tubos de ensaio de Peudomonas
aeruginosa com 107 UFC/ml.

De acordo com a anélise microbio-
|6gica feita pelo Servigo de Bacteriologia
do Hospital das Clinicas da UFPR, os
tubos no apresentaram desenvolvimento
bacteriano apés a pasteurizacao. Jé o teste
estatistico ¢ student apontou 100% de
confianca entre os grupos pré e pOs-pas-
teurizacdo, ou seja, p=0, ressaltando,
portanto, que o processo nesse equipa-
mento mostrou-se eficiente, conforme re-
sultados estatisticos.

A implementacio da desinfeccao
térmica por pasteurizacao ocorreu gradati-

vamente. Como as UTIS com que o hOS-
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pital contava na ocasido, uma de adultos
e uma peditrica, eram as maiores usudrias
de materiais termossensiveis de terapia res-
piratéria, comecamos a usar a
pasteurizadora para a UTI-Adultes. A
Central de Reprocessamento de /\rtigos,
porém, exigiu planejamento estratégico
prévio porque a imp|antagéo do novo
método foi acompanhada da centraliza-
cdo da desinfeccdo de tais itens. Até en-
tdo, as unidades de internacdo e os am-
bulatérios reprocessavam instrumentos de
nebulizacio, umidificadores e névoa Gmi-
da em seus locais de trabalho, possuindo
material exclusivo. A centralizacio padro-
nizou a desinfecgéo e aboliu o emprego
de produtos quimicos germicidas em di-
versos locais do hospital, o que reduziu o
risco ocupacional e o custo.

Em nossa experiéncia prética, a Gni-
ca dificuldade encontrada foi a secagem
dos objetos, que, contudo, ainda se apre-
senta mais efetiva do que quando uséva-
mos desinfecgéo quimica e temperatura,
pois o calor da pasteurizacdo facilita em
parte o processo, que ¢ praticamente per-

feito em artigos de superficie lisa.

Abaixo, fornecemos alguns exemplos
de materiais préprios para serem submeti-
dos & pasteurizagdo:

* Ambu® comp|eto,~

* Bird® completo (respirador);
* Burns® (respirador);

* canula de Guedell;

* canula endotraqueal com e sem cuf’
* conexdo em [;

® extensao;

* méscara de nebulizador;

* méscara de reanimacao;

* membrana do Sechrist®;

* Puritan®;

* sonda de aspiraco;

* traquéia longa;

® traquéia curta;

* traquéia do bag;

* tubulacdes de plastico do Engstron®
(respirador);

* umidificador;

* Venturi” completo (respirador).

Para o reprocessamento, os artigos
devem ser encaminhados em sua embala-
gem original 4 sala de preparo de materiais,
imediatamente apds o uso. Nesse ambien-
te, portanto, passam pe|o processo de de-
sinfeccdo por pasteurizacio, conforme os
procedimentos apresentados a seguir.

PREPARO DE MATERIAIS

1. Colocar o equipamento de
protecao individual (EPI): avental imper-
meével, méscara e éculos, ou méscara
facial, gorro e luvas de borracha grossa
com protecao até o cotovelo.

9. Abastecer a pasteurizadora de
4gua em quantidade suficiente para cobrir
todos os materiais.

3. Pér o aparelho para funcionar,
plugando-o a uma tomada e acionando
seu botdo de ligar.

4 Verificar se o timer esté regulado

para 65° C.

5. Checar a temperatura da é4gua

da pasteurizadora.

6. Ao atingir
65° C, mergulhar os arti-
gos, um de cada vez, com
o auxilio de uma pinga,
tomando cuidado para
que a dgua penetre em seu
interior, principalmente
nas tubulacées, e para
que toda a superficie in-

terna e externa entre em

0, jan./mar. 2003

contato com a agua; nao permitir a pre-
senca de bolhas de ar.

7. Apbs 15 minutos, verificar no-
vamente a temperatura da agua; se for
65° C, marcar o horério de infcio do tem-
po de exposicio na ficha de controle do
processo; o mesmo deve ser feito quan-
do a desinfeccio terminar.

8. Depois de uma hora, ou seja,
ao término do tempo de exposicao, pre-
parar a bancada antes da retirada do ma-
terial da pasteurizadora, jé que nesse lo-
cal seré realizada a secagem dos artigos.
Limpar toda a sua superficie com dgua e
sabdo, secé-la muito bem e proceder 3
desinfeccdo da 4rea com élcool a 70%,
friccionando-a durante 30 segundos. Em
seguida, colocar mascara e gorro, fazer
lavagem e anti-sepsia das maos, vestir
avental estéri|, colocar um campo c|up|o
estéril sobre a bancada limpa e desin-
Fetada, abrir um pacote de compressas
estéreis, dispondo-as sobre o campo, e
calcar luvas estéreis para a execucdo do

procedimento.

9. Secar toda a superficie de cada
artigo, interna e externamente, tendo cui-
dado especial com a secagem da luz de
tubulacdes, reentrancias e articulacoes.

Além das compressas estéreis, pode-se

lancar mao de ar comprimido ou de uma
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secadora. Se a estufa for utilizada, o arti-
go deveré estar embalado em campo.

10. Embalar cada artigo conforme

a rotina da embalagem.

11. |dentificar cada item com data
da desinfecco, validade (15 dias), nome
de quem o preparou e denominacio do
instrumento.

12. Preencher a ficha de controle
de pasteurizagdo.

13. Armazenar o material em armé-
rio limpo e fechado.

CUIDADOS COM A
PASTEURIZADORA

1. Quando em uso, checar diversas
vezes o botdo de regulagem da tempera-
tura, que deve estar sempre em 65° C.

9. Esvaziar e secar a pasteurizadora a
cada seis horas, no méximo.

3. Lavar diariamente toda a superfi-
cie interna do equipamento com agua e
sabio (ndo utilizar sapélio nem bombril),
enxaguando-a e secando-a logo depois.
Limpar também a parte de fora com um
pano com 4gua e sabo e enxagus-la com
um pano umedecido com 4gua. Em segui-
da, secar bem o local.

4, Semana|mente, passar Kaol® so-
mente na superficie externa da pasteu-
rizadora.

5. Manter a tampa fechada e nao
permitir que ela seja utilizada como apoio
para objetos.

6. Nunca ligar o equipamento sem
que a resisténcia esteja coberta de 4gua.
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Labnews Industria Quimica Ltda.

Completa linha de produtos
para limpeza e conservacao de
instrumentais

Prozime e Enziclean:
Limpadores multienzimaticos
de 2 a 4 enzimas nio
espumantes.

Proxi e Oxiclean: Removedor de oxidacio de instrumentais e cimaras de
autoclaves.

Prolub: Lubrificante hidrossolivel isento de silicone, para instrumentais.
Proinox: Polidor de inox que proporciona brilho instanténeo, sem esforco.

Os processos de esterilizagdo e desinfeccao sao eficazes
quando a limpeza é perfeita.

000 matachana

Esterilizadores a baixa temperatura - 1 30LF
Melhor custo beneficio do mercado.

Substitui completamente o éxido de etileno e o
plasma.

Sem limitagao de lumens, com ciclos de 50° e
60°C.

Sistema de tratamento de residuos biosanitarios RBE
Baixo custo de instalacao e manutencio.

Sem impacto ambiental. E indicado pelo
CONAMA.

Rapida esterilizacao dos residuos dos
servicos de saude.

Sistema modular e validavel.

-

HOSPITALAR 2002

(Ilmpeu, desmfecgao e estenluza;&)) aumentandeaeﬁcnén@ae reduzindo os I SO0
custos, proplclando otimas condlgoes de assepsia e sensivel reducio dos niveis de contaminagio na 4rea de salde. £ -

LANCER

Lavadoras, termodesinfectadoras e secadoras

Automatiza a

limpeza e a
desinfeccao.

Varias
capacidades e acessorios.
Sistema de barreira (dupla porta).

Aumento de qualidade, limpeza e
produtividade.

Pistola de limpeza

Maior seguranca na lavagem e
secagem de materiais com lumens
(catéteres, endoscopios).

Cauzioneh

Tamanco para centro cirtrgico

Maior conforto, seguranca e higiene
(desinfectavel).

Lavadora Ultrassonica
Uniformizagao dalimpeza.

Eficiente para instrumentais de
dificil impeza (canulados).

Secadora de Traquéias

Reduz o tempo de secagem e risco de contaminacao.

Diminui custos com ar comprimido e mao-de-obra.

Rua Backer, 526 Cambuci Sao Paulo SP Brasil
Telefax (11) 3275. 1166




