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GUIADOS PELA REFLEXÃO

o
Em momentos de angústia como o atual, em que deparamos com impasses, com soluções à base da força e com desrespeito às

instituições estabelecidas, precisamos avaliar nossa trajetória no mundo. Que valores éticos e morais têm dirigido nossa prática

T- diária? Que princípios vêm norteando nossas relações? Temos utilizado o conhecimento científico para orientar nossa conduta? Os

temas que a Revista SOBECC traz na presente edição acrescentam ainda mais subsídios a essa avaliação. Nas páginas que se

seguem, apresentamos informações sobre o dimensionamento de pessoal e sobre a interferência do nosso companheiro - o telefone

celular - nos aparelhos eletromédicos usados no dia-a-dia, além de um meio de realizar a desinfecção de alto nível em artigos

médico-hospitalares que visa à preservação ambiental, entre outros assuntos do interesse dos profissionais do Bloco Operatório.

Vamos continuar nossa caminhada, tendo como guia princípios e conhecimentos básicos resultantes da reflexão individual após

discussão em grupo.

Maria Isabel Pedreira de Freifas Ceríbe/li
Coordenadora Geral da Revista SOBECC
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INTERFERÊNCIA PERIGOSA

Em instituições hospitalares, existem muitos equipamentos

Revista SOBECC - Esses problemas dr

interferência podem mesmo acontecer?

Por quê?

Mühlen .- Sim. A razão é que os equi-

pamentos médicos são controlados por

circuitos eletrônicos, que podem se co-

municar entre si indistintamente, como se

dá entre um aparelho de televisão e uma

antena transmissora ou, então, entre um

telefone sem fio e sua base. Qualquer cir-

cuito eletrônico tem o poder de radiar

energia na forma de ondas eletromagnéticas

(de rádio) e, do mesmo modo, a capaci-

dade de receber parte dessa energia

eletromagnética transmitida. Quando a

transmissão é intencional, como nos exem-

plos que mencionei, então são escolhidas

freqüências de trabalho e níveis de po-

tência bem determinados, até estabeleci-

dos por lei, para maximizar a eficiência do

processo e evitar sua interferência em ou-

tros equipamentos, mas tais circuitos sem-

pre se comunicam, com maior ou menor

intensidade. Quando, ao contrário, que-

remos impedir a interferência pelas per-

turbações indesejáveis que ela pode pro-

vocar no equipamento-alvo, então temos

que adotar diversas medidas preventivas,

entendendo, antes de tudo, o fenômeno

da interferência eletromagnética.

RS - O que vem a ser interferência

eletromagnética entre equipamentos?

Mühlen - A interferência eletromagnética

(ou e/ectromagnetic interíerence - EM 1)

consiste na ocorrência de modificações no

funcionamento de um determinado equi-

pamento devido à sua exposição a cam-

pos eletromagnéticos, geralmente produ-

zidos por outros aparelhos. Essa modifi-

cação pode ser desejável - no caso de

transmissão de imagem ou de voz por

equipamentos de telecomunicação - ou

indesejável, quando causar o funcionamen-

to imprevisível de outras máquinas. Os

efeitos das EMI5 são particularmente

preocupantes quando atingem aparelhos

eletromédicos que estejam monitorando

um paciente ou dando suporte à sua vida.

De qualquer forma, só vai ocorrer interfe-

rência se houver simultaneamente três con-

dições: ao menos um equipamento

eletrônico que funcione como fonte, ao

menos um equipamento-alvo e um meio

de comunicação para as ondas

eletromagnéticas entre eles. Por aí já dá

para perceber que, para evitar ou limitar

os efeitos das EMIs, devemos agir de

maneira a dificultar a emissão por parte da

fonte, a recepção no alvo e a comunica-

ção das ondas eletromagnéticas.

RS - Que aparelhos causam alterações

ele fromédicos que dão suporte à vida dos pacientes ou que
monitoram dados vitais, funcionando como oríentadores da terapêu-
tica instalada. Há monitores cardíacos, oxímetros de pulso,
eletroencefalógrafos, eletrocardíógrafos, bisturis elétricos, bombas
de infusão e manguitos de pressão automáticos e não-invasivos, entre
outros. Nos últimos tempos, os profissionais de saúde têm relatado
dificuldade  para regular tais equipamentos em locais de uso intenso
de diferentes tíoos de aparelhos, o que provoca problemas funcionaís
como desligamento, não-regulagem do tempo de infusão desejado,
modificação do fluxo inicíalmente programado e alteração indevida
dos dados registrados. Ciente dos riscos que esse fenômeno pode
oferecer aos pacientes, a Revista SOB ECC foi buscar esclarecimen-
tos sobre o assunto com o engenheiro eletrônico e biomédico Sérgio
Santos Mühlen, professor doutor da Faculdade de Engenharia Elétrica
e de Computação - Centro de Engenharia Biomédica, da Universi-
dade Estadual de Campinas. A conversa com o especialista resultou
na entrevista que se segue.
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eletromagnéticas entre si ou provocam

. interferência em outras maquinas?
o

Mühlen - Em princípio, qualquer equi-

pamento eletrônico pode agir como fon-

a te de perturbações, assim como ser vul-

nerável a algum nível de radiação vindo

do exterior, gerado por outros aparelhos

(médicos ou não). Por isso, o controle

das EMIs é, às vezes, um pouco intrin-

cado, uma vez que deve considerar a

interferência entre cada equipamento pre-

sente em um ambiente, da mesma forma

que as instalações elétricas desse local

(aparelhos de ar-condicionado, motores

de elevador, centrais de computação ou

de telefonia, transformadores de alimen-

tação elétrica, etc.).

RS - O telefone celular pode interferir

em outro equipamento?

Mühlen - Sem dúvida. Por se tratar de

um aparelho feito para estabelecer comu-

nicação 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 comunicação da voz,

mas a captação ocorre também quando

um fiozinho, ou um componente eletrônico

dentro do equipamento médico, funcio-

na como antena receptora. Pelas caracte-

rísticas da freqüência da onda eletro-

magnética emitida, basta o fiozinho ter

alguns centímetros, e nele vai ser induzida

uma corrente elétrica proveniente do ce-

lular. Existe a possibilidade de que essa

corrente parasita não acarrete nenhuma

modificação no equipamento médico, po-

rém ela pode ser confundida com as cor-

rentes elétricas normais do aparelho, re-

sultando em um comportamento imprevi-

sível e, às vezes, lesivo para o paciente.

RS - Existe algum estudo sobre esse fe-

nômeno? Se afirmativo, com que

objetivo?

Mühlen - O fenômeno da interferência

magnética é tão antigo quanto a radiodi-

fusão, e o que eu disse até aqui não re-

presenta novidade alguma. O assunto tem

sido estudado há décadas. Alguns rela-

tos já foram publicados no Japão, em Is-

rael, nos EUA e em paises europeus (veja

as referências na página 12). No Brasil,

tive a oportunidade de participar do pri-

meiro estudo publicado a respeito da in-

terferência da telefonia celular sobre equi-

pamentos médicos, em 2001. O proble-

ma é que, com o aumento assustador da

quantidade de equipamentos eletrônicos

que hoje apóiam as atividades médicas,

somado à presença dos aparelhos não mé-

dicos que passaram a infestar os hospitais

(equipamentos de comunicação e de

informática, instalações elétricas, etc.),

hoje a probabilidade de haver interferên-

cia eletromagnética ficou muito maior que

no passado.

RS - Há alguma relação das EMls com

a distância entre os equipamentos?

Mühlen - Sim, e isso é devido a uma

característica presente em todas as formas

de radiação: a intensidade do campo

eletromagnético radiado sempre diminui

com a distância da fonte. Se a radiação é

intencional, como nas telecomunicações,

essa falta de proximidade constitui um pro-

blema que todos conhecemos: quando o

receptor está longe demais da fonte, te-

mos uma recepção deficiente ou mesmo

impossível. Se a radiação é indesejável,

pode-se aproveitar tal característica para

diminuir os efeitos da interferência, afas-

tando a fonte do alvo. Nessa linha, os

limites máximos já foram determinados por

normas de emissão tolerável para equipa-

mentos eletromédicos, assim como os li-

mites mínimos de imunidade que eles de-

vem suportar. Para respeitar os níveis es-

tabelecidos, muitas vezes basta colocar os

aparelhos a uma distância segura dos de-

mais, de modo a reduzir a ocorrência de

interferência.

RS - Que distância é essa? Dê um
exemplo.

Mühlen - A distância de segurança varia

para cada par fonte-alvo, pois os equipa-

mentos nunca são igualmente interferen-

tes ou vulneráveis. De acordo com nossas

medidas e com as referências internacio-

nais, a maioria dos equipamentos médi-

cos construídos segundo as normas de

segurança do Ministério da Saúde já to-

lera a intensidade do campo eletromagné-

tico produzido por um telefone celular a

mais de três metros de distância. Isso não

significa proteção absoluta, mas, sim, re-

dução da probabilidade de interferência.

Afinal, há também radiações refletidas no

mobiliário, no teto e no pessoal que ocu-

pa a sala, uma vez que a trajetória da in-

terferência nem sempre é previsível ou

reprodutível. Por essa razão, a maior par-

te dos hospitais preocupados com tal pro-

blema adota medidas de restrição ao uso

de aparelhos de comunicação móvel (te-

1 eíones celulares, radiocomunicadores,

pagers, etc.) nas proximidades de recin-

tos com grande concentração de equipa-

mentos eletromédicos, como é o caso do

Centro Cirúrgico, em especial as Salas de

Operação e de Recuperação Pós-Anes-

tésica, das UTI5 e dos locais onde se

realizam exames como eletroencefalografia

e angiografia, entre outros.

RS - Que equipamentos sofrem maior

influência das EMIs?

Mühlen - Os equipamentos eletromé-

dicos podem ser sempre vulneráveis, con-

forme a intensidade da radiação eletro-

magnética, o que, contudo, depende tam-

bém de suas características construtivas,

ou seja, de seu projeto: se são ou não

controlados por microprocessador, se têm
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ou não blindagem eletromagnética no ga-

binete, se possuem ou não Filtros nos ca-

bos de alimentação para evitar interferên-

cias conduzidas pela rede, etc. Além dis-

so, o modo de operação igualmente é

capaz de tornar um mesmo aparelho mais

suscetível em um momento do que em

outro. As máquinas que podem ser pro-

gramadas, por exemplo, ficam mais vul-

neráveis no instante da programação do

que quando estão executando as tarefas;

do mesmo modo, são mais facilmente ví-

timas das EMI5 quando realizam cálculos

ou processam imagens. Curiosamente, a

sofisticação dos equipamentos faz com

que eles sejam, até certo ponto, menos

confiáveis do que os mais simples, embo-

ra esse fato não constitua uma regra. E

apenas uma constatação de que vivemos,

atualmente, um conflito de gerações

tecnológicas: nos hospitais coexistem

tecnologias modernas com tecnologias

antigas, mas o projeto de cada uma nem

sempre pode ter tomado os cuidados ne-

cessários para considerar o efeito dos equi-

pamentos vizinhos. Uma bomba de infu-

são ou um monitor cardíaco que hoje têm

cinco anos de idade e funcionam de for-

ma perfeita provavelmente foram proje-

tados há uns dez anos, numa época em

que a preocupação com a telefonia celu-

lar nem existia. Essa realidade, às vezes,

torna incompatíveis duas tecnologias efi-

cientes e seguras, se consideradas indivi-

dualmente, mas que não estão adaptadas

para funcionar perto uma da outra.

RS - Então, uaW ..

vido de ajustes internos com chips fo i,

equipamento, mais vulnerável ele vai

a nter

Os equipamentos microcon-

trolados possuem verdadeiros computa-

dores em seu interior, que podem realizar

grandes quantidades de cálculos, armaze-

nar informações em memórias, controlar ou-

tros aparelhos, disparar alarmes, apresen-

tar tendências na evolução do quadro clí-

nico dos pacientes, propor condutas mé-

dicas, etc. Mas continuam a ser equipa-

mentos eletrônicos, estando, portanto,

suscetíveis às ondas eletromagnéticas. Pelo

Fato de executarem muito mais operações

por segundo que máquinas mais simples,

são proporcionalmente mais sujeitos a er-

ros, no caso de haver alguma interferência.

Por outro lado, os mais modernos têm de

satisfazer às exigências de normas de segu-

rança recentes, muito mais estritas do que

eram no passado, o que compensa, em

parte, sua maior vulnerabilidade potencial.

De qualquer maneira, é preciso ter certeza

de que os aparelhos estão realmente em

conformidade com tais normas.

ior para a existência de interferênr

letromaqnética? Em que locais o

qen

Todo ambiente em que há gran-

de concentração de equipamentos

eletrônicos é propício ao aparecimento de

interferências eletromagnéticas. Portanto,

sempre que possível, deve-se evitar a li-

gação de mais aparelhos do que for estri-

tamente necessário, observando uma dis-

tância de segurança entre eles - ou seja,

quanto menores os espaços, maiores os

problemas. Dá para entender, agora, por

que evitar telefonia móvel nas áreas hos-

pitalares é uma das formas mais fáceis de

controlar o efeito das EMIs.

ic	Uííl	,j,iíi.3

arâmetros para identificar a interferên-

a eletromagnética aceitável e a não ac'ei-

"eI

Sim. Além de algumas normas

internacionais, o Ministério da Saúde, no

Brasil, adotou os limites de emissão e

suscetibilidade prescritos na Norma

Colateral' Compatitili'd'ad'e Eletromagné-

tica, Prescrições e Ensaios em Equioamen-

tosEletromeclicos, NBR-IEC 60601-1-2,

da ABNT (São Paulo, 1996). Todos

os equipamentos eletromédicos comercia-
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trar o fenômeno com conhecimento e responsabilidade, seguindo as regras aqui des-

critas.

d lizados legalmente no Pais devem atendero
às determinações dessa norma, o que é

o
verificado no momento de seu registro no

Ministério da Saúde. Um certificado de

- conformidade, emitido por um organismo

de certificação credenciado pelo

INMETRO, deve ser apresentado como

parte dos documentos exigidos para a

obtenção do registro.

RS - O que podemos fazer para dimi-

nuir os riscos para o paciente, tornando

mais segura a avaliação dos dados emiti-

dos pelos monitores?

Mühlen - Evitar a proximidade de todo

equipamento eletrônico que não seja im-

prescindível no ambiente médico; alimen-

tar aparelhos interferentes (como os bistu-

ris elétricos) em tomadas de circuitos dis-

tintos dos de equipamentos de monito-

ração ou medição (a exemplo de monitores

cardíacos ou oxímetros de pulso); priorizar

a comunicação pelo telefone fixo, evitan-

do, ao máximo, a telefonia móvel; manter

celulares desligados nos locais de maior

concentração de equipamentos eletromé-

d icos; somente adquirir novas máquinas que

estejam em conformidade com a legislação

de segurança em vigor; realizar periodica-

mente manutenção preventiva nos apare-

lhos e nas instalações para minimizar a ocor-

rência de interferências causadas por mau

funcionamento dos dispositivos de prote-

ção e segurança; treinar as equipes de tra-

balhadores das unidades de saúde (médi-

cos, profissionais de Enfermagem, estudan-

tes, pessoal da limpeza e técnicos de ma-

nutenção) sobre os riscos das interferên-

cias eletromagnéticas. Em resumo, o uso

de telefonia móvel no hospital não resulta

obrigatoriamente na EMI, com prejuízo

para o paciente, mas aumenta bastante sua

probabilidade. Por outro lado, não se tra-

ta de jogar fora todos os equipamentos

médicos que apresentarem sintomas de in-

terferência - o melhor remédio é adminis-
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PRÁTICAS RECOMENDADAS PARA BANCO
o
. CIRÚRGICO DE TECIDOS

- Conheça as práticas preconizadas pela AORN para a implementação de um banco cirúrgico

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

INTRODUÇÃO

As Práticas Recomendadas (PR) a seguir

foram desenvolvidas pelo Comitê de Prá-

ticas Recomendadas da AORN e apro-

vadas por seu Conselho de Diretores, de-

pois de terem sido apresentadas como

proposta e comentadas pelos membros

da associação e por outros profissionais.

Em vigor desde 1° de janeiro de 1999, 
essas PR visam à melhoria das práticas já

existentes e representam seu melhor ní-

vel, devendo ser utilizadas com um guia

adaptável às diversas rotinas dos enfer-

meiros perioperatórios em salas de ope-

ração tradicionais, unidades ambulatoriais

cirúrgicas, consultórios médicos, unidades

de cateterisma cardíaco, serviços de

endoscopia, departamentos de radiolo-

gia e em todas as outras áreas onde ocor-

ram cirurgias ou procedimentos invasivos.

As políticas e os procedimentos, eviden-

temente, vão implicar variações nas atuais

práticas estabelecidas e/ou nas situações

clínicas, determinando, assim, o grau em

que as PR podem ser aplicadas.

PROPÓSITO

O banco cirúrgico de tecidos restaura,

processa, preserva e armazena tecidos hu-

manos selecionados, a exemplo de os-

sos, cartilagens ósseas, córneas, válvulas

do coração e pele, entre outros. As pre-

sentes Práticas Recomendadas não têm a

intenção de focalizar todas as ramifica-

ções desse setor, mas, sim, de funcionar

como um orientador para o desenvolvimen-

to de políticas institucionais e de procedi-

mentos específicos e compatíveis com as

necessidades dos pacientes, com as insta-

lações de rotina e com a competência e a

habilidade das profissionais.

Um banco de tecidos deve ser instalado

somente nas instituições que, de fato, apre-

sentem essa necessidade. Antes de tomar

tal decisão, porém, é preciso levar em con-

sideração o pessoal, os equipamentos e

os requisitos de práticas operacionais, a

fim de obter segurança e confiabilidade nos

enxertos biológicos. Em dezembro de

19 9 3,  o Fooci and Drug Aciministration
(FDA) emitiu uma regra interina referente

aos tecidos humanos a serem transplanta-

dos, mas pretende propor, no Futuro, nor-

mas mais abrangentes.

As regulamentações da AORN devem ser

obedecidas para a implementação de um

banca de tecidos e para todas as cirurgias

que tenham Finalidade de doação. Além

disso, também é necessário consultar e uti-

lizar os padrões publicadas pela Associa-

ção Americana de Banca de Tecidas

(AABT).

PRATICA RECOMENDADA 1

Os tecidos para transplante têm de ser
obtidos de doadores capacitados.

1 . O doador, ou seu responsável, precisa

assinar um documenta de responsabilida-

de - a Termo de Consentimento Infor-

mada (TCI). A permissão para restaurar

tecidas de doadores martas deve ser

conseguida com pessoas da Família por

ardem legal de precedência. Se parentes

próximas não estiverem disponíveis, a

opção é seguir regras municipais, estaduais

e federais. Consolidada em todos os 50

Estados norte-americanos, a LJni/orm

Anatomical Giít Act (UAGA), de

1968,  fornece diretrizes a respeita des-

se assunto, entre as quais explica cama a

consentimento pode ser obtida, incluin-

do uma lista de prioridades para doado-

res potenciais, próximos do Familiar. Pos-

teriormente, surgiram outras normas rela-

cionadas com as doações de tecido, emi-

tidas pela UAGA e igualmente por leis

ordinárias.

2. As doações de pacientes vivos devem

ser aceitas somente se suas condições não

forem questionáveis. As condições ques-

tionáveis englobam risca médica para a

doador, coerção, promessa de ganha

monetária e incapacidade do doador de

avaliar as eventuais perigas dessa ação.

3. É necessária obter um histórica de to-

dos os doadores - vivos ou não - para

identificar contra-indicações antes da im-

plantação da tecido. O doador deve ser

isento de vírus, infecções bacterianas ou

fúngicas, doenças sexualmente transmis-

síveis, enfermidades neurológicas, molés-

tias auto-imunes, doenças metabólicas dos

ossos, malignidade ou suspeita de neo-

plasma maligna e afecções de etiologia
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o
d desconhecida, alem de não usar medica-

ção sistêmica nem droga parenteral, de
o

não estar exposto a substâncias tóxicas e

de não ter recebido hormônio de cresci-

- mento. No caso de doador morto, oin-

dividuo deve ter ficado normotermico

pelos últimos sete dias consecutivos

.

	an-

tes de sua morte cerebral, não pode ter

sido dependente de aparelhos respirató-

rios, tampouco ter ficado na cama por mais

de sete dias seguidos nesse período. De

qualquer forma, o doador potencial é exa-

minado para evitar infecção ou transmissão

de doenças.

4. Os doadores potenciais que cor-

respondem a qualquer critério de risco

elevado para HIV devem ser excluídos,

conforme requerem o FDA, o CDC e o

Departamento de Saúde Pública Ameri-

cano. Esse grupo abrange:

• pessoas com evidência clínica ou

laboratorial de infecção por HIV1

• homens que fizeram sexo com homens

nos últimos cinco anos;

• indivíduos que reportaram ter utilizado

drogas injetáveis - intravenosas, intramus-

culares ou subcutneas - nos últimos cin-

co anos;

• hemofílicos ou portadores de transtor-

nos de coagulação que tenham recebido

doação de sangue ou derivados nos últi-

mos cinco anos;

• drogados e pessoas comprometidas com

sexo em troca de dinheiro ou de drogas

nos últimos 12 meses ou, então, com-

prometidas com algum suspeito de estar

infectado por HIV nos últimos cinco anos;

• qualquer pessoa que teve relação se-

xual com indivíduos que se enquadram nos

casos acima;

• pessoas que, nos últimos cinco anos,

mantiveram contato com sangue infecta-

do, por meio de inoculação percutnea,

ou com ferida exposta, pele não intacta

ou membrana mucosa de possíveis porta-

dores de HIV;

e presidiários (dadas as dificuldades de

conhecer o histórico do doador);

e indivíduos que tiveram diagnóstico de

sífilis e gonorréia nos últimos 12 meses;

• pessoas que não fizeram teste de HIV

devido a vários motivos, como recusa ou

amostras inadequadas de sangue;
e indivíduos com resultados repetitivos de

HIV-1 e HIV-2, independentemente de

testes suplementares;
e qualquer pessoa cujo histórico, relató-

rios médicos e exames físicos - ou relató-

rio de necropsia, no caso de doadores

mortos - revelam outra evidência de HIV

ou comportamento de alto risco, como

AIDS, perda de peso inexplicável, suo-

res noturnos, manchas azuis ou roxas na

pele ou nas mucosas, típicas do sarcoma

de Kaposi, liníadenopatia por mais de 30

dias, temperatura acima de 38,6 0 C por

mais de dez dias, tosse freqüente e inexpli-

cável, paradas respiratórias, infecções di-

versas, diarréia persistente, contato ho-

mossexual ou uso de seringas.

Também estão excluídas como potenciais

doadores:
e crianças que atendam a qualquer crité-

rio de exclusão dos adultos;

• crianças nascidas de mães portadoras de

infecção por HIV ou de mães com com-

portamento de risco, independentemente

do status do vírus, a menos que a infecção

possa ser afastada do possível doador;
e crianças acima de 18 meses nascidas

de mães portadoras de HIV e que não

foram amamentadas nos últimos 12 me-

ses, ainda que seus testes de anticorpos e

exames, assim como a revisão de seus re-

latórios médicos, não indiquem evidência

de infecção pelo vírus da AIDS;
e crianças com menos de 18 meses nas-

cidas de mães portadoras de HIV, ou de

mães com risco de infecção pelo vírus, e

que foram amamentadas nos últimos

12 meses, independentemente dos resul-

tados dos testes de HIV.

O mapeamento dos doadores reduz o risco

de transmissão de HIV em transplantes.

PRÁTICA RECOMENDADA 2

Os tecidos precisam ser colhidos em
condições assépticas.

1. Um campo estéril deve ser montado e

mantido de acordo com as Práticas Reco-
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2. A área doadora e a área receptora pre-

cisam ser preparadas conforme as Práticas
Recomendadas para o Preparo cia Pele dos
Pacientes, igualmente da AORN. A pre-

paração adequada da pele pode reduzir

o número de microrganismos do tecido.

3. Deve ser feita ainda uma cultura de teci-

dos aeróbios e anaeróbios nos auto-enxer-

tos e nas doações entre humanos. Os ma-

pas de avaliação são planejados para preve-

nir a transferência de infecção aos pacientes.

E importante consultar e seguir os padrões

descritos pela AATB na elaboração das

medidas de controle de qualidade. O

H IV representa a principal preocupação

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 período, os doa-

dores devem ser testados para anti-HIV-1,

anti-HIV-2 e anti-HCV. Se os resultados

forem negativos, os tecidos estarão libera-

dos.

PRATICA RECOMENDADA 3

Os tecidos devem ser processados rapi-
damente e armazenados em um amlien-
te controlado e seguro.

1. O tecido que não for submetido ao

processo de esterilização precisa ser trans-

ferido para um recipiente estéril sob con-

dições assépticas, um cuidado adotado

para evitar contaminação.

2. O recipiente de armazenagem tem de ser

identificado com a composição da solução e

o conteúdo. A idéia é que esse rótulo

permita que os profissionais envolvidos no

processo identifiquem qualquer substân-

cia de preservação e sua concentração.

3. Os refrigeradores e íreezers emprega-

dos no armazenamento dos tecidos de-

vem:

• ter seu acesso limitado a pessoas auto-

rizadas, que possam verificar as condições

de segurança dos tecidos;

• ser monitorados e receber vistoria diária

quanto à sua temperatura;

• ser calibrados anualmente;

• possuir um sistema de alarme sonoro,

caso ocorram variações significativas de

temperatura.

Além disso, o pessoal do departamento

responsável precisa dispor de um plano

de contingência para eventuais falhas do

/reezer. A manutenção 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 operação. Variações de temperatura

além desses limites podem inutilizar os

tecidos.

4. Os tecidos para transplante têm de

ser armazenados e congelados imediata-

mente após sua obtenção. Se aquecidos,

tornam-se um meio de cultura para o cres-

cimento de microrganismos.

S. A pele deve ser mantida a baixa tem-

peratura para futuro enxerto. A hipotermia

reduz o consumo de oxigênio pelas célu-

las vivas, diminuindo, portanto, seu me-

tabolismo.

6. Sugestões para esterilização de teci-

dos, armazenamento em curto e longo

prazos, congelamento e uso do material

congelado e ressecado precisam estar em

conformidade com os padrões estabeleci-

dos pela AATB.

Para assegurar que o banco de tecidos

atinja normas aceitáveis e performance ética

e técnica, a AATB periodicamente revisa

tais padrões. Tentativas para esterilizar

tecidos por vapor, gás ou esterilizantes

químicos sem as referências específicas

podem danificá-los.

PRÁTICA RECOMENDADA 4

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

1. Os dados do doador devem ser obti-

dos e mantidos de acordo com as reco-

mendações da AATB, sempre contendo

as seguintes informações:

• termo de consentimento voluntário do

doador;

• acesso ao doador correto;

• obtenção do tecido;

• processamento;

• preservação;

• quarentena;

• revisão de dados dos testes;

• liberação;

• rotulação;

• armazenamento;

• distribuição;

• controle de qualidade.

Para os tecidos provenientes de bancos

externos, recomenda-se que as cópias de

todos os registros sejam enviadas para um

banco provedor. A documentação auxilia

os profissionais de saúde na avaliação clí-

nica e na localização do receptor, caso

haja alguma reação adversa.

2. Um formulário anexo ao recipiente do

enxerto precisa conter as informações es-

pecíficas listadas a seguir (a menos que,

Caderno AORN

o 
menclaclas parda Manutenção cio Campo

Estéril; da AORN. Procedimentos assépti-

cos são usados para impedir a contamina-

ção dos tecidos.
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• número de identificação do tecido;

• descrição do tecido;

• centro de distribuição ou fornecimen-

to, responsável por determinar a adequa-

ção do doador, o processamento e a dis-

tribuição;

• data da expiração, se aplicável, incluin-

do mês e ano;

• condições de armazenamento, tempe-

ratura correta e limites de temperatura acei-

táveis;

• procedimentos utilizados para desinfec-

ção e esterilização, se aplicável;

• preservação utilizada e método, se apli-

cável;

• quantidade de tecido em volume, peso

e dimensões (ou combinação desses fa-

tores);

• resíduos potenciais de agentes de

processamento e soluções, tais como an-

tibióticos, álcool, óxido de etileno,

dimetil, etc.;

• anexos com instruções para uso, indica-

ções e contra-indicações, preparo do te-

cido, datas de validade, testes específi-

cos, alertas, potenciais reações adversas e

orientações para a abertura de caixas ou

contêineres

A documentação facilita a comunicação

entre os membros do grupo e a continui-

dade dos cuidados.

PRATICA RECOMENDADA 5

Políticas e procedimentos de preserva-

ção, armazenamento e manutenção dos

tecidos devem ser estabelecidos e pe-

riodicamente revistos, ficando pronta-

mente disponíveis nas práticas de ro-

tina.

1 . Políticas que estabeleçam, dentro das

práticas, responsabilidade, autoridade e

autonomia para a manipulação dos teci-

dos e a realização de testes apropriados

com o doador têm de incluir os aspectos

abaixo, sem, contudo, se limitar a eles:

• aquisição do consentimento do doador;

• fornecimento de informação ao recep-

tor e obtenção de seu consentimento;

• avaliação da cultura e dos testes soro-

lógicos, com intervenções adequadas para

a consecução de resultados positivos;

* preservação do tecido;

• monitoração da temperatura durante o

armazenamento dos tecidos;

• manipulação do tecido congelado se

houver falha do freezerou falta de energia;

o aquecimento ou reconstituição dos teci-

dos preservados;

• enxágüe das soluções com tecidos;

• documentação dos tecidos implantados,

de forma a possibilitar o resgate das infor-

mações;

• notificação dos receptores ou bloqueio

da liberação de tecidos se reações adver-

sas forem identificadas.

2. As presentes Práticas Recomendadas

devem ser usadas como parâmetros para

o desenvolvimento de políticas e proce-

dimentos voltados à rotina do banco de

tecidos. Afinal, políticas e procedimen-

tos determinam autoridade, responsabili-

dade e autonomia, servindo como guias

operacionais. Dessa maneira, é necessário

incluir sua introdução e sua revisão na

orientação e na educação continuada dos

profissionais para auxiliá-los no desenvol-

vimento de conhecimento, habilidades e

atitudes que produzam efeitos no pacien-

te, assim como na melhoria das atividades.

TRADUÇÃO

Raquel Machado Cavalca Coutinho,

doutoranda em Enfermagem na Universi-

dade Federal de São Paulo e docente na

Universidade Paulista de Campinas.
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ENFERMAGEM
NO PERÍODO

OR in plan ned surgeries was 3 1.8 minu-

AS HORAS DE
• E CIRÚRGICO

Resumo - A presente pesquisa teve a fi-
na/idade de apresentar um modelo de
dlimensionamento de pessoal de Enferma-
gem para o período transoperatório, pos-
sililitando, aos enfermeiros, determinar
com maior precisão a quantidade de pro-
fissionais necessária para assegurar a qua-
lidade da assistência no Centro Cirúrgico
(CC). A aplicação do modelo proposto
no CC de um hospital de ensino permi-
tiu-nos a análise de vários resultados. Com
relação ao movimento cirúrgico, o maior
número de cirurgias eletivas e de urgên-
cia/emergência foi o das intervenções de
porte 11(42,5%), seguido das de porte
1(31%), porte III (15,5%) e porte
IV (10,8%). O intra-operatório das ci

m	
-

rurgias eletivas demorou, em edia,
196,7 minutos (3,27 horas) e o das de
urgência/emergência, 213, 1 minutos
(3,55 horas,), A limpeza das Salas de
Operação (SOs) dos procedimentos
eletivos teve uma duração media de 31,8
minutos, chegando a 40,8 minutos nas
intervenções de urgência/emergência. Por
sua vez, o tempo médio da assistência de
Enfermagem no intra-operatório das cirur-
gias eletivas foi de 6,54 horas, ficando
assim distriluído, segundo o porte cirúr-
gico: 2,88 horas para o porte l 5,76
horas para o porte II; 9,80 horas para o
porte 11l 16,72 horas para o porte IV
Nas cirurgias de urgência/emergência, a
assistência de Enfermagem levou, em me-
aa, 7, 10 horas, tendo sido assim c/ístr,-

buída, de acordo com o porte da opera-

horas para o porte II, 9,82 horas para o
porte /M 17,26 horas para o porte IV
Conforme as equações desenvolvidas, o
quadro de pessoal resultou em 102 pro -
fissionais, abrangendo 15 enfermeiros e
87 auxiliares de Enfermagem. Esse resul-
tado demonstrou a necessidade de um
quadro menor do que o existente no Cen-
tro Cirúrgico do hospital.

Palavras-chave - dimensionamento de
pessoal, recursos humanos de Enfermagem,
Centro Cirúrgico hospitalar

ção: 2,56 hor as para o porte 1, 5,86

Abstracf - The aim of this study was to
present a model of calculating and dis-
tributing the nursing personnel during the
transoperatory period, thereby enabling
the nurses to determine with more accu-
racy the number of personnel necessar,v
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 o[,3 teaching hospital enabled
the analysis of the foiowing results: re-
garding the surgical turno ver, the hiqher
number o, planned surgeries as well as 0/
urgency/emergency was of extent 11
(42.5%), followedby extent 1(31%),
extent III (15.5%) and extent IV
(10.8%). The intraoperatory mean time
ofthe plannedlsurgeries was 196.8 minu-
tes (3.28 h05) and of the urgency

emergency of 2 12.5 minutes (3.54
hours). The average cleaning time of the

tes and 40.8 minutes in urgency/emer-
gency surgeries. The mean time ofnursíng
assistance during the intraoperator,y pe-
riod ofplanned surgeries according to the
surgicalextent was 6.54 hours, ditributed
among the various surgical extents as foI-
lows: 2.88 hours for extent 1, S. 76 hours
for extent II, 9.80 hours for extent ///
and 16. 72 hours for extent IV In the
urgency/emergency surgeries, the a verage
time of nursing assistance according to the
surgicalextent was 7. 10 hours, distributed
as follows: 2.56 hours for extent 1, 5.86
hours for extent II, 9.82 hours for extent
III and 17.26 hours for extent IV
According to the calculatíons made, the
nursing staffcomprised 102 professionals
co vering 15 nurses and 87 nurse auxi-
liaries. The result demonstrated the neces-
sity of a minor staff of nursing personnel,
when compared with the staff of the Sur-
gical Center.

Key worcls - personnel calculation, hu-
man resources in Nursing, Surgical Ward

INTRODUÇÃO

O cálculo de recursos humanos na

área de Enfermagem tem despertado dis-

cussões e pesquisa, por parte dos enfer-

meiros, para reformular a política de pes-

soal, com o estakelecimento de parâmetros
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o
para dimensionar esses recursos, em virtu-	tro do CC, a equação pode ser utilizada

.	de das Implicações que um quadro nade-	para calcular o quantitativo do pessoal para

quado causa no resultado da assistência	a assistência de Enfermagem na Recupe-

prestada à clientela (Gaidzinski; Kurcgant,	ração Pós-Anestésica. Entretanto, para os

- 1998). Tais padrões devem estar de acor-	demais períodos (pré-operatório imedia-

do com a filosofia e a política dos servi-	to, transoperatório e pós-operatório ime-

ços de Enfermagem e com as necessidades	diato) ainda faltavam modelos objetivos

i	dos clientes (Guimarães et al.,1 994).	para efetuar tal projeção.

Para o dimensionamento de pessoal

de CC, encontram-se, na literatura, arti-

gos que propõem um cálculo proporcio-

nal, isto é, número de funcionários em

relação à quantidade de Salas de Opera-

ção da instituição (Alcalá et ai., 1982;
Brasil, 1988).

Em vista dessa realidade, optamos por

desenvolver a presente investigação, cujo

objeto de estudo é o tempo da assistência

de Enfermagem no período transoperatório,

segundo o porte cirúrgico.

OBJETIVOS

o

Mais recentemente, apareceram pes-

quisas, como as de ide, Kirby e Starck

(1992) e De Mattia (1999), indican-

do que esse cálculo seja efetuado por meio

das horas de assistência de Enfermagem

dedicadas ao paciente na fase periope-

ratória. As autoras sugerem uma forma de

avaliação da produtividade das SO5 que

relaciona as horas do movimento cirúrgico

com as horas disponíveis da equipe de

Enfermagem.

Preocupado com essa questão, o

Conselho Federal de Enfermagem

(COFEN) publicou, em março de 1996, 
a Resolução n° 189/96,  que estabelece

os parâmetros para o dimensionamento do

número de profissionais de Enfermagem

nas instituições de saúde (Conselho Fe-

deral de Enfermagem, 1996). No en-

tanto, a resolução refere-se apenas às uni-

dades de internação hospitalar.

Dois anos depois, Gaidzinski (1998)
desenvolveu uma equação matemática que

permite dimensionar o quadro de Enfer-

magem por complexidade assistencial, con-

forme os critérios estabelecidos pela Re-

solução 
no 

189/96  do COFEN. Den-

Este trabalho tem por finalidade

apresentar um modelo de dimensiona-

mento de pessoal de Enfermagem para o

período transoperatório, possibilitando,

aos enfermeiros, determinar com maior

precisão a quantidade de profissionais

necessária para assegurar a qualidade da

assistência de Enfermagem no Centro Ci-

rúrgico.

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 utilização da Sala de

Operação;

2. Calcular as horas médias da assistên-

cia de Enfermagem no período transo-

peratório conforme o porte da cirur-

gia e a especialidade médica;

3. Desenvolver uma equação que per-

mita estabelecer; de acordo com o

porte cirúrgico, o tamanho do qua-

dro de pessoal de Enfermagem ne-

cessário para a prestação da assistên-

cia ao paciente no transoperatório;

4. Dimensionar o número de profissio-

nais de Enfermagem para assistir o

paciente no período transoperatório,

também segundo o porte da inter-

venção cirúrgica.

MÉTODO

Campo de estudo
Realizamos este trabalho no CC de

um hospital geral, governamental, de en-

sino e de nível quaternário, com aproxi-

madamente 900 leitos. Essa instituição

presta serviços de saúde a pacientes do

Sistema único de Saúde (SUS), de con-

vênios e particulares, oferecendo campo

para o ensino e a pesquisa.

Aspectos éticos da pesquisa
Encaminhamos o projeto à Comis-

são Científica e Ética do Hospital das

Clínicas da FMUSP, solicitando permis-

são para a realização da pesquisa e a apre-

sentação de seus resultados. A autoriza-

ção foi concedida em 9 de fevereiro de

2000.

Fontes de dados

Como bases para o levantamento de

dados, utilizamos a escala mensal e diária

de trabalho da equipe de Enfermagem, a

programação cirúrgica, o aviso de cirurgia

e o relatório mensal do movimento cirúr-

gico, elaborado e fornecido pela Com-

panhia de Processamento de Dados do

Estado de São Paulo (PRODESP).

Optamos por realizar o estudo no

transoperatório, elegendo três momentos de

tal período para o levantamento de da-

dos, ou seja, a recepção (tempo entre a

entrada do paciente no CC e seu encami-

nhamento para a SO), o i ntra- operatório
(tempo entre a entrada e a saída do pa-

ciente da SO) e a limpeza (tempo entre a

saída do paciente da SO e o término da

limpeza concorrente da sala, incluindo o

reabastecimento desse ambiente).
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A projeção do quadro de pessoal

de Enfermagem do CC seguiu o método

proposto por Gaidzinski, em 1998, 
adaptado à realidade vivenciada e estu-

dada no transoperatório e fundamentado

na identificação das variáveis que relacio-

namos a seguir, para a aplicaçã6da equa-

ção geral para dimensionar o número de

profissionais de Enfermagem.

• Classificação das cirurgias, segundo o

porte cirúrgico

Como critério de classificação das cirur-

gias, adotamos o tempo de utilização da

50 (Instrução de Serviço n° 61, de

1996,  do Instituto Central do Hospital

das Clínicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de São Paulo), a saber:

a) porte 1 - cirurgias cujo tempo de

duração encontra-se no intervalo de

zero a duas horas;

b) porte II - cirurgias que levam mais de

duas horas, até o limite de quatro

horas;

c) porte III - cirurgias que tomam mais

de quatro horas, até o limite de seis

horas;

d) porte IV - cirurgias com tempo de

duração superior a seis horas.

*Tempo de espera na recepção do

Centro Cirúrgico

De acordo com a proposta de Gatto

(1995), entendemos que o período

entre a chegada do paciente no CC e sua

entrada na SO é de 30 minutos, abran-

gendo a identificação do indivíduo, a ava-

liação de suas condições psicológicas e

físicas e de seu preparo pré-operatório, a

elaboração e o registro da evolução e da

prescrição de Enfermagem e o tempo de

preparo da SO, com a presença do

anestesista e da equipe de cirurgiões.

• Tempo de limpeza das Salas de

Operação

Esse período, que foi levantado entre ju-

nho e novembro de 1998 para todas as

cirurgias estudadas, compreende o tempo

entre a saída do paciente e o término da

limpeza concorrente da sala, assim como

o reabastecimento do referido ambiente

(Gatto, 1995).

• Tempo médio da assistência de Enfer-

magem no período intra -operatório,

segundo o porte cirúrgico

Para o presente estudo, usamos o índice

médio de tempo de Enfermagem sugerido

por Ide, Kirby e Starck (1992), que pres-

supõem que cada uma hora de cirurgia

corresponda a duas horas de trabalho dos

profissionais de Enfermagem, dado corro-

borado por De Mattia (1999).

• Determinação do percentual de cada

categoria profissional

Para a projeção 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 à realida-

de vivenciada.

• Identificação da jornada de trabalho

Para determinarmos o tempo de dedica-

ção exclusiva à assistência de Enfermagem,

levamos em conta o percentual de 80%
da jornada média de oito horas de traba-

lho, considerado excelente por Biseng

(1996) e Ide, Kirby e Starck (1992).
Os 20% restantes destinam-se a uma série

de atividades não diretamente relaciona-

das às tarefas profissionais, como o aten-

dimento de necessidades fisiológicas pró-

prias, incluindo horário de refeição e café,

períodos de descanso, trocas de informa-

ções não ligadas ao trabalho, deslocamen-

tos necessários, comemorações e outras.

Dessa maneira, o tempo efetivo (t)
médio da assistência de Enfermagem pres-

tada por cada trabalhador corresponde a:

t.=t.,p
efetivo

Nesta equação:

t = jornada de trabalho;

p - tempo produtivo, ou seja, de

dedicação à assistência.

• Identificação das ausências previstas e

não 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 vários tipos de au-

sências. Consideram-se ausências previs-

tas as folgas (descanso remunerado sema-

nal e Feriados) e as férias. Já as não pre-

vistas se referem aos dias relativos às fal-

tas, às licenças e às suspensões (Gaidzinski

et ai., 1998). Calculamos as ausências

com base nas equações apresentadas por

Gaidzinski (1998).

• Aplicação da equação para dimen-

sionar o pessoal de Enfermagem no pe-

ríodo transoperatório segundo o porte

cirúrgico

Como o Centro Cirúrgico pode traba-

1 har em diferentes regimes de funciona-

mento semanal, ou seja, de forma inin-

terrupta para as cirurgias de urgência/

emergência e de segunda a sexta-feira,

nos turnos da manhã e da tarde, para as

cirurgias eletivas, nós o tratamos, para

fins de projeção do quadro de profissio-

nais de Enfermagem, como uma área com

duas unidades independentes, conside-

rando, portanto, uma equação para o

dimensionamento de pessoal para cirur-

gias eletivas (q) e outra para o di-

mensionamento de pessoal para cirurgias

de urgência/emergência (q).
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Equação para dimensionar o pessoal de Enfermagem para cirurgias eletivas (q):

Hp+hg(j (
	v	a-	
1+	H 1+

pd%•t	 D—v)	1)—a)

A equação acima foi desenvolvida para dimensionar o quantitativo de trabalhadores de Enfermagem segundo sua categoria profis-

sional, por tipo de porte cirúrgico. Destacamos, porém, que as cirurgias eletivas, no hospital em que fizemos o estudo, não ocorrem

nos fins de semana, tampouco nos feriados. Assim, não precisamos acrescentar pessoal para a cobertura das ausências referentes a

tais folgas. A equação contempla apenas o número de profissionais necessário para cobrir os dias de ausências por férias e por

absenteísmo (faltas e licenças).

Equação para dimensionar o pessoal para cirurgias de urgência/emergência (q):

	

13Á-_ 	 ( 1'	 a
d—e)	D—,f D—v)	1)

	

P	 —a)°°' hx
. c . H 1,+hgC 1,] . 1* 

e	
.1	/1+	 1+	l.1+

Nesta equação:
= quantitativo da categoria profissional 4 segundo o porte p 

(1li, iii, V) das cirurgias eletivas;

q^kU = quantitativo da categoria profissional 4 segundo o porte p	V) das cirurgias de urgência/emergência;

= percentual de participação na carga diária de trabalho da categoria 4 no caso, de 15% para enfermeiros e de 85% para técnicos e auxilia-

res de Enfermagem;

pd% = percentual de dedicação exclusiva à assistência, no caso, de 80%;

= carga horária diária da categoria profissional 4 no caso, de oito horas;

hx = tempo médio de dedicação da Enfermagem, no caso, de duas horas para cada uma hora de cirurgia;

Cp = número médio diário de cirurgias eletivas, por porte cirúrgico;

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

= tempo médio de limpeza e montagem da Sala de Operação, de acordo com o porte cirúrgico;

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;

í	feriados no ano, no caso, 12 dias;

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

a	ausências não previstas do pessoal ao longo do ano.

Ambas as equações apresentadas são aplicadas para dimensionar o número de pessoas em cada categoria profissional, quaisquer

que sejam os tipos de portes cirúrgicos existentes, tanto para cirurgias eletivas quanto para cirurgias de urgência/emergência. Em

nossa pesquisa, analisamos quatro portes cirúrgicos. Portanto:

	

q1,	/) + p 11 + /)JJJ + p,	 qk(.	+ p 11 + 1,111 + pli,

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

q A- — qkE +q:
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Classificação das cirurgias, segun-
do o porte cirúrgico

As 6.629 cirurgias eletivas e as

1 .759 cirurgias de urgência/emergência

(total de 8.388 operações), realizadas

pelo hospital no período de junho a no-

vembro de 1998,  foram retrospectiva-

mente classificadas segundo seu porte,

tendo como parâmetro o tempo de utili-

zação das SOs.

O maior número de cirurgias eletivas

e de urgência/emergência recaiu sobre o

porte II, que representou 42,5%

(3.564) do total, seguido do porte 1,

com 31,2% (2.61 5), do porte III, com

15,5% (1.304) e, por fim, do porte

IV, com 10,8% (905). Portanto, o maior

movimento cirúrgico, nesse Centro Cirúrgi-

co, foi de intervenções de porte II

(42,5%) e 1(31,2%), tanto eletivas

Tempo médio do período intra-
operatório das cirurgias

O tempo médio, medido em minu-

tos, do intra -operatório das cirurgias eletivas

de porte 1, porte II, porte III e porte IV

pode ser observado no quadro 1.

O desvio-padrão dos procedimen-

tos de portes 1, II e III mostrou-se pe-

queno, ao contrário do das operações

de porte IV. Ressaltamos que houve

categorização dos intervalos de classe da

cirurgia (tempo inicial e final) nos portes

1, II e III, ao passo que, nas interven-

ções de porte IV, somente o início foi

determinado.

Neste último caso, portanto, tive-

mos desde operações que duraram mais

de 361 minutos até cirurgias com o tem-

po máximo de 1 .005 minutos, o que

elevou consideravelmente o desvio-padrão

do porte IV e, conseqüentemente, o des-

vio-padrão da média de tempo, quando

considerado o somatório de todos os

portes.

Realizamos a mesma análise em

relação à duração média, em minutos, do

intra-operatório das cirurgias de urgência/

emergência de porte 1, porte II, porte III e

porte IV, cujos resultados se encontram no

quadro 2.

Verificamos também que o desvio-

padrão das intervenções de urgência/emer-

como de urgência/emergência

A distribuição das 1 .759 cirurgias

de urgência/emergência no período estu-

dado apresentou-se uniforme durante dia

e noite, tendo-se dado na proporção de

28,4% (500) no turno da manhã,

28,1% (494) no turno da tarde e

43,5% (765) no turno da noite.

Quadro 1 - Tempo médio e geral e desvio-padrão das cirurgias eletivas, segundo o
porte cirúrgico, no período de junho a novembro de 1998. São Paulo, 2001

Quadro 2 - Tempo médio e geral e desvio-padrão das cirurgias de urgência/emergência,
segundo o porte cirúrgico, no período de junho a novembro de 1998. São Paulo, 2001
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gência de portes 1, II e III foi pequeno,

.	enquanto o das de porte IV foi grande.
o

Nas três primeiras, houve categorização

dos intervalos de classe da cirurgia (inicial

e final), ao passo que essa determinação

envolveu apenas o tempo inicial nas ope-

rações de porte IV. Assim, tivemos des-

de procedimentos que levaram mais de

361 minutos até cirurgias com 1 .395

minutos de duração, o que alterou consi-

deravelmente o desvio-padrão da média

geral.

As médias dos tempos do intra-ope-

ratório e os desvios-padrão dos portes ci-

rúrgicos 1, II, III e IV das cirurgias eletivas

e de urgência são muito próximos, deno-

tando que não existe diferença de dura-

ção entre elas.

Tempo de limpeza das Salas de

Operação

Em média, a limpeza das SOs das

intervenções eletivas consumiu 31,8 mi-

nutos. A neurocirurgia eletiva (NCR) exi-

giu o maior tempo, de 47,6 minutos, se-

guida da cirurgia laparoscópica (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 Operação. No perío-

do de estudo, houve apenas 13 procedi-

mentos cirúrgicos, com tempo de limpeza

de 261,3 minutos, o que dá, em média,

20,1 minutos por cirurgia, e 22 transplan-

tes de medula óssea (TMO), que exigi-

ram 422,4 minutos de limpeza, ou 19,2

minutos por operação, em média.

Já nas cirurgias de urgência/emergên-

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 (1 CH),

com 56,9 minutos, na realização de trans-

plante de fígado. A cirurgia de emergên-

cia (PSC) vem a seguir, com o segundo

maior tempo (45,7 minutos), o que é

devido, muitas vezes, à participação de

várias equipes. Já a de cólon e reto (2CR)

requereu o menor tempo de limpeza de

Sala de Operação. No período de estu-

do, apenas dois procedimentos cirúrgicos

desse tipo foram realizados, os quais con-

sumiram 64,2 minutos de limpeza, ou

32,1 minutos por intervenção, 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-

gência/emergência, de 40,8 minutos

(0,68 hora).

Identificação do percentual de au-

sências previstas e não previstas da equi-

pe de Enfermagem

É necessário acrescentar, à projeção

de pessoal, profissionais para cobrir as au-

sências previstas e não previstas, de for-

ma que o quadro de Enfermagem calcula-

do esteja completo no dia-a-dia de tra-

balho.

Ausência 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 às

folgas.

Ausência prevista por feriado
Levando em conta 12 feriados por

ano, pelo mesmo raciocínio temos que

acrescentar o percentual de 3,4% ao

cálculo para cobrir tais dias.

Ausência prevista por férias
Os 30 dias de férias a que cada pro-

fissional tem direito, num contexto de traba-

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 ausência.

Ausências nio previstas
O percentual de ausências não pre-

vistas entre os enfermeiros chegou a

14,28%.  Nessa categoria, os acidentes

de trabalho representaram o fator que mais

contribuiu para a elevação do índice to-

tal, tendo sido responsáveis por 8,79%

das ausências, motivo seguido da licença-

maternidade, que participou com 2,84%.

Já na categoria auxiliar de Enfermagem, as

ausências não previstas totalizaram

15,48%,  a maior parte das quais

(6,47%) devida a licenças concedidas

pelo INSS e a faltas (3,00%).

O demonstrativo das ausências não

previstas evidencia que o absenteísmo foi

elevado. Como uma projeção de quadro

de pessoal não pode ter nenhuma distor-

ção, tomamos, como percentuais para a

cobertura dessas ausências, 4,3% de

enfermeiros e 6,7% de profissionais de

nível médio (Gaidzinski, 1998), tidos

como esperados para preencher tais

lacunas.

Aplicação da equação para dimen-

sionar o pessoal de Enfermagem

Para o cálculo do pessoal de Enfer-

magem necessário para as cirurgias eletivas

e de urgência/emergência, segundo o porte

das intervenções, aplicamos as duas equa-

ções apresentadas anteriormente. 0s re-

sultados encontrados estão resumidos nos

quadros 3 e 4.

CONCLUSÃO

Na presente pesquisa, as interven-

ções eletivas e de urgência/emergência rea-

lizadas entre junho e novembro de 1998
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foram classificadas conforme seu porte, ten-	cluir que o movimento mais significativo do

do, como parâmetro, o tempo de utiliza-	Centro Cirúrgico está relacionado com ci-

ção da Sala de Operação. No total, Fiou-	rurgias de zero a quatro horas de duração.
ve 8.388 cirurgias, sendo 6.629 eletivas

e 1.759 de urgência/emergência.

Quanto à categorização por porte

cirúrgico, em relação ao número total de

operações eletivas e de urgência/emergên-

cia (8.388), a maioria foi de porte li,

com 42,5% (3.564 cirurgias), seguida

de porte 1, com 3 1,2% (2.615 cirur-

gias), porte III, com 15,5% (1 .304
cirurgias), e porte IV, com 10,8% (905
cirurgias). Pelo somatório dos percentuais

das intervenções de porte II e porte 1,

que resulta em 73,7%, podemos con-

Na mensuração do tempo médio do

intra- operatório, o estudo revelou que,

nas cirurgias eletivas de porte 1, esse

período levou 86,6 minutos, com des-

vio-padrão de 26,4 minutos; nas de

porte II, 173,3 minutos, com desvio-

padrão de 32,6 minutos; nas de porte

III, 294,1 minutos, com desvio-padrão

de 34,5 minutos; nas de porte IV,

501,6 minutos, com desvio-padrão de

125,7 minutos. A média geral da dura-

ção do intra-operatório dos procedimen-

tos eletivos foi de 196,7 minutos, com

desvio-padrão de 13 1 4  minutos.

Já o intra-operatório das cirurgias de

urgência/emergência demandou, em mé-

dia, 77,3 minutos nas intervenções de

porte 1, com desvio-padrão de 30,4 mi-

nutos; 175,8 minutos nas de porte II,

com desvio-padrão de 33,1 minutos;

294,6 minutos nas de porte III, com des-

vio-padrão de 33,7 minutos; 518,3
minutos nas de porte IV, com desvio-pa-

drão de 176,3 minutos. A média geral

do tempo do intra -operatório dessas

cirurgias foi de 2 13, 1 minutos, com

desvio-padrão de 159,9 minutos.

Comparando as médias dos intra-

Quadro 3 - Total de pessoal de Enfermagem para o período transoperatório de cirurgias eletivas,
segundo o porte cirúrgico, no período de junho a novembro de 1998. São Paulo, 2001.

i1i11

i

Portei	 1,137	1,168	 1,8	 105

Porte II	 1,137	1,168	 4,4	 25,6
Porte III	 1,137	1,168	 2,3	 13,5
Porte IV	 1,137	1,168	 2,9	 16,9

Total	 11,4	 66,5

Quadro 4 - Total de pessoal de Enfermagem para o período transoperatório de cirurgias de
urgência/emergência, segundo o porte cirúrgico, no período de junho a novembro de 1998.  São Paulo, 2001.
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o
operatórios e os desvios-padrão dos por-	projetar o quadro total de Enfermagem

.	tes 1, II, III e IV das operações eletivas	para o período transoperatório, o qual re-

com as mesmas análises das cirurgias de	sultou em 15 enfermeiros e 87 auxiliares

urgência/emergência, observamos que os	de Enfermagem, totalizando 102 proíis-

números estão muito próximos, o que	sionais. Tal resultado demonstrou a ne-

mostra que, no período estudado, não	cessidade de uma equipe menor do que a

existiu diferença de duração do intra-ope-	existente no Centro Cirúrgico do hospital.

ratório entre os dois grupos.

O estudo ainda apontou que a lim-

peza das Salas de Operação das cirurgias

eletivas e das de urgência/emergência de-

morou, em média, 31,8 minutos e 40,8
minutos, respectivamente.

O tempo médio da assistência de En-

fermagem no intra-operatório das interven-

ções eletivas foi de 6,54 horas, ficando

assim distribuído pelos portes cirúrgicos:

2,88 horas para o porte 1; 5,76 horas

para o porte Il 9,80 horas para o porte

III; 16,72 horas para o porte IV. Para os

procedimentos de urgência/emergência, esse

período levou, em média, 7,10 horas, ten-

do sido distribuído da seguinte forma: 2,56
horas para o porte 1; 5,86 horas para o

porte II; 9,82 horas para o porte III;

17,26 horas para o porte IV

Vinculamos a avaliação da carga mé-

dia de trabalho da equipe de Enfermagem

do Centro Cirúrgico à quantidade média

diária de cirurgias, ao tempo médio das

intervenções, segundo o porte cirúrgico, à

duração da limpeza das Salas de Opera-

ção e ao tempo médio da assistência de

Enfermagem por hora de cirurgia.

A pesquisa revelou um alto percen-

tual de ausências não previstas (faltas, li-

cenças e suspensões) no Centro Cirúrgi-

co, indicando que é preciso realizar uma

avaliação mais profunda para analisar as

causas desse elevado índice.

Os dados levantados permitiram-nos

Evidentemente, fizemos a projeção

com base nas duas equações que desenvol-

vemos para dimensionar o quadro de pes-

soal de Enfermagem para o período transope-

ratório, uma voltada às cirurgias eletivas e a

outra, às de urgência/emergência.

O modelo proposto de dimensio-

namento do número de profissionais de

Enfermagem para o transoperatório exige

recurso de informática para emitir plani-

lhas eletrônicas que forneçam, aos enfer-

meiros, informações quantitativas apro-

priadas para um adequado planejamento

de recursos humanos, agilizando o pro-

cesso de tomada de decisão.

Ressaltamos que a argumentação téc-

nica referente ao quadro de pessoal não

basta. E a postura ético-política do en-

fermeiro que dá significado aos argumen-

tos por ele usados nas negociações com a

administração da instituição.

Acreditamos, com a apresentação

deste estudo, contribuir para a superação

de dificuldades metodológicas no dimen-

sionamento do quadro ideal para o pe-

ríodo transoperatório, possibilitando, aos

enfermeiros, determinar com maior preci-

são a quantidade necessária de profissio-

nais para o atendimento da clientela.
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DESINFECÇÃO TÉRMICA POR PASTEURIZAÇÃO:
o

EFICÁCIA, ECONOMIA E ECOLOGIA NO
REPROCESSAMENTO DE ARTIGOS

O

emprego do calor como método

de desinfecção tem sido utilizado

desde tempos remotos. Em 1776, o

padre italiano Spallanzani demonstrou que

uma infusão vegetal era rapidamente inva-

dida por microrganismos quando não so-

fria aquecimento prévio, apresentando al-

terações. Quando submetida a fervura, a

mesma infusão não continha sinais de de-

senvolvimento microbiano. Spallanzani ain-

da notou que, embora os germes pudes-

sem ser destruídos pelo calor, alguns eram

mais resistentes que outros. Para inativá-

los, portanto, era necessário ferver os

quidos por uma hora.

Em 1881, John Tyndall retornou

às experiências do italiano e observou que

o aquecimento de um líquido aquoso em

ebulição, mesmo por tempo prolongado,

não destruía todos os microrganismos nele

existentes - hoje denominados esporos.

Assim, Tyndall descobriu um dos primei-

ros processos práticos de esterilização pelo

calor úmido, a tindalização, que consiste

num aquecimento descontínuo, efetuado

em três sessões, com intervalo de 24 ho-

ras, o qual resulta na destruição dessas

formas de resistência (Prista, Block,

19 8 3 Alves & Morgado, 1991 ).

As bases fundamentais da pasteuri-

zação foram estabelecidas por Louis

Pasteur, contemporaneamente a Tyndall.

Pasteur percebeu que o aquecimento dos

vinhos a temperaturas que variavam entre

500 e 600 C prevenia sua deterioração

(Alder & Simpson, 1982). Ele provou

que os agentes microscópicos podiam, sim,

ser destruídos pelo calor, que o tempo

necessário para inativá-los ficava tanto me-

nor quanto maior fosse a temperatura à

qual eram expostos e que, mantendo essa

temperatura constante, o período de aque-

cimento para obter a destruição dos mi-

crorganismos variava de acordo com sua

natureza (Prista, Alves & Morgado,

1991).

Atualmente, o processo de pasteu-

rização tem sido amplamente empregado

na indústria alimentícia, bem como na

descontaminação do leite humano, visan-

do à destruição de agentes que podem

ser danosos (Alder & Simpson, 1982).

Outra aplicação é na preparação de vaci-

nas de células bacterianas íntegras.

No reprocessamento de artigos mé-

dico-hospitalares, a pasteurização execu-

ta uma desinfecção de alto nível (Rutala,

1996; CDC, 1997), com água quente

(Lynck, et ai p. 66) e sob temperaturas

relativamente baixas, inativando células

vegetativas de bactérias patogênicas e de

vírus (Keene,1996). O Center for

Disease Contro! 7no1 Prevention (C DC)

a reconhece como um método de desin-

fecção de alto nível (Garner & Favero,

198 5).  Além disso, o recurso é sugeri-

do como opção para desinfetar artigos

adotados na assistência respiratória.

Em 1968,  Earle H. Spaulding de-

senvolveu um esquema de classificação de

artigos e equipamentos de assistência ao

paciente - adotado pelo CDC desde

1995 -, dividindo-os em três catego-

rias, baseadas no grau de risco de infec-

ção envolvido no uso dos instrumentos

(Keene, 1996; Rhame, 1998,  Rutala,

1997): artigo crítico, artigo semicrítico e

artigo não-crítico.

Os artigos semicríticos são os que

entram em contato com membrana mucosa

ou pele não íntegra, como endoscópios

em geral e equipamentos de assistência

respiratória, devendo ficar livres de todos

os microrganismos, com exceção de

esporos bacterianos. Assim, requerem, no

mínimo, uma desinfecção de alto nível,

feita com a pasteurização úmida ou com a

desinfecção química. No Brasil, o glutaral-

d eído é a substância recomendada como

desinfetante de alto nível (Brasil, 1993).

O Ga de Prevenção de Pneumo -

nia Nosocomial, publicado pelo CDC,

em 1997,  determina que os artigos semi-

críticos sejam submetidos a esterilização

ou desinfecção de alto nível. Ou seja,
todos os instrumentos que entram em

contato direto ou indireto com membrana

mucosa ou trato respiratório inferior, como

circuitos respiratórios, umidificadores, ne-

bulizadores de grande volume, espirô-

metros, sensores de oxigênio e os demais

objetos relacionados com a assistência res-
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piratória do paciente necessitam de uma

desinfecção de alto nível em seu

reprocessamento, que pode ser realizada,

segundo o documento, pela pasteuriza-

ção úmida ou pela desinfecção química

(CDC, 1997). lemos, então, o méto-

do de pasteurização descrito como um

processo de desinfecção seguro e reco-

nhecido, que está indicado como uma al-

ternativa à desinfecção química, principal-

mente para artigos de terapia respiratória

e anestesia.

A atual condição de tempo/tempe-

ratura para pasteurização varia de acordo

com o tipo de material a ser tratado. Na

literatura, Rutala (1997) afirma que a

relação tempo/temperatura para pasteuri-

zação é geralmente de 700 C, por 30

minutos. A seu turno, a Association for

Pro/essionais Infection Coa trol and

Epiclemíology (APJC) propõe 75° C,
durante 30 minutos (Rutala & SkaFer,

1996). Segundo Lynch e colaboradores

(1997), as pasteurizadoras comerciais,

destinadas à desinfecção de artigos,

comumente executam o processo a 77° C,
por 30 minutos. Outra variação é apre-

sentada pelo CDC (1997), que preco-

niza 76° C, durante os mesmos 30 mi-

nutos. Todas essas variações, entretanto,

usam o princípio da inativação de bacté-

rias vegetativas e de vírus por meio

do calor, assegurando os tempos de

morte apropriados (Keene, 1996).

Para Rutala & Skaíer (1996),
a pasteurização como método de

desinfecção tem como vantagens a

ausência de resíduo químico, a dis-

pensa de enxágüe posterior ao pro-

cesso, o custo moderado da instala-

ção necessária para sua execução e o

fato de ela ser mecanicamente sim-

ples e não tóxica. Como desvanta-

gens, esses autores citam o risco de

queimaduras, a necessidade de secagem

e manuseio asséptico dos artigos após a

pasteurização e antes da embalagem e a

incapacidade do método para destruir

esporos.

A DESINFECÇÃO POR
GERMICIDAS QUÍMICOS

Antes da abordagem da desinfec-

ção por pasteurização propriamente dita,

os meios tradicionais, realizados com

germicidas químicos, merecem algumas

considerações quanto a questões como

toxicidade, risco ocupacional e poluição

ambiental.

O glutaraldeído, um dialdeído satu-

rado (Rutala, 1997), é amplamente acei-

to e difundido como desinfetante de alto

nível e esterilizante químico, conforme o

tempo de exposição do instrumento (Scott

& Gorman, 1 991; Rutala, 1997), cons-

tituindo uma opção para o reprocessa-

mento de artigos termossensíveis. Não

corrói metais nem danifica lentes de ins-

trumentais, borracha e plástico, porém não

deve ser utilizado em superfícies não-crí-

ticas, por ser muito tóxico e oneroso

(Rutala, 1997). Sua ação na presença

de matéria orgânica, seu uso contra esporos

e sua compatibilidade com metais, lentes,

borracha e plásticos são apontados como

vantagens (Rutala & Skafer, 1996). Já
as desvantagens citadas pelos autores in-

cluem a instabilidade, a toxicidade e o

custo elevado do produto, além da ne-

cessidade de diluição no momento do uso,

que exige medição da concentração efe-

tiva, e da possibilidade de contaminação

durante a secagem e a embalagem.

Assim como outros aldeídos, o

glutaraldeído é irritante e pode provocar

reações alérgicas na pele e no sistema res-

piratório (Scott & Gormann, 199 1 ;
Rutala, 1997). Profissionais de saúde

muitas vezes ficam expostos a elevados

níveis do vapor desse desinfetante quan-

do trabalham em ambientes com ventila-

ção inadequada ou quando os recipien-

tes contendo a solução permanecem aber-

tos (Rutala, 1997). Diversos países es-

tão se envolvendo na questão do contro-

le da aplicação do produto, tendo pro-

posto, como aceitável, o nível ambiental

de 0,2 ppm (parte por milhão), acima

do qual o glutaraldeído se torna irritante

para olhos, nariz e garganta (Aylifíe,

1 996; Rutala, 1997). Tanto é assim que

doenças como epistaxe, dermatite de

contato, asma e rinite têm sido relatadas

em indivíduos expostos a ele (Rutala

1997). Para evitar tais conseqüências,

recomendam-se sistemas extratores de

ventilação (Ayliífe, 1996), bem

como dosímetros para a medição dos

níveis do esterilizante no local de tra-

balho (Rutala, 1997), de modo a

oferecer um ambiente profissional mais

seguro. A adoção de luvas e óculos

protetores também minimiza os ris-

cos de exposicao

Em reldcao aos perigos para o

pac]erlte, a literatura descreve diver-

sos casos de reações inflamatórias,

tais como proctite e queratopatia
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(Rutala, 1 997), causadas por artigos que

. sofreram enxágüe inadequado após sub-

mersão em glutaraldeído a 2% (Rutala,

1997). No Hospital das Clínicas da

UFPR, houve casos de traqueíte química

relacionadaacionada com o enxágüe insuficiente de

cânulas endotraqueais submetidas a esse

processo de desinfecção.

Outra grande preocupação quanto

ao emprego de germicidas químicos está

associada à questão da preservação am-

biental, visto que o volume do descarte

de tais produtos na rede de esgoto é ele-

vado. Rutala ( 199 7) salienta que vários

Estados norte-americanos não permitem

mais que certos germicidas químicos,

como o próprio glutaraldeído, o formal-

d eído e o fenol, tenham esse destino.

A PASTEURIZAÇÃO NO
REPROCESSAMENTO DE
ARTIGOS MÉDICOS

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 fabricação do aparelho. Por fim, uma

indústria assumiu o compromisso de cons-

truir o equipamento, com base nas orien-

tações e nos desenhos que havíamos ela-

borado. Tanto as recomendações acerca

de seu formato quanto suas dimensões e

requisitos mínimos tiveram como fonte de

inspiração o princípio de desinfecção tér-

mica utilizado na Alemanha, segundo o

qual máquinas lavadoras e desinfetadoras

de artigos usam detergente e água a 93° C,

num processo de aproximadamente 10 mi-

nutos que resulta na limpeza e na desin-

fecção dos instrumentos médicos.

A pasteurizadora consiste em uma

cuba retangular de parede dupla, em aço

inoxidável, com 60 cm de comprimento

Pasteurização

por 60 cm de largura e 40 cm de altura,

que contém em seu interior uma resistên-

cia para o aquecimento da água, acoplada

a um termostato, o qual controla a tem-

peratura programada, com variação de

5° C para cima.

A resistência é protegida por uma

grade apoiada no fundo da cuba do equi-

pamento, que, ao mesmo tempo, tem a

função de dar suporte aos artigos a serem

pasteurizados. Externamente, há o ter-

mostato citado e uma lâmpada piloto, que

se acende durante o aquecimento da água

e se apaga quando a temperatura progra-

mada é atingida. O aparelho possui ain-

da um botão para que seja ligado e des-

ligado, assim como duas tubulações, uma

para o abastecimento e outra para o es-

coamento da água, além de uma tampa

de parede dupla.

O teste da eficácia do processo de

desinfecção térmica por pasteurização foi

realizado com tubos de ensaio com

10 ml de suspensão bacteriana em soro

fisiológico, contendo cepas de bactérias-

padrão como Staphy/ococcus aureus
(ATCC 25923) e Pseuclomonas
aeruginosa (ATCC 27853), nas con-

centrações de 1 0, 10' e 19' unidades

formadoras de colônias por mililitro

(UFC/ml). No total, foram testados

120 tubos:

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

• 20 tubos de ensaio de Stapliylococcus
aureus com 106 UFC/ml;

• 20 tubos de ensaio de Staphy/ococcus
aureus com 10 UFC/mI;

• 20 tubos de ensaio de Pseuclomonas
aeruginosa com 10' U FC/ml;

• 20 tubos de ensaio de Pseuclomonas
aerugíriosa com 106 UFC/mI;

• 20 tubos de ensaio de Pseuclomonas
aerug/nosa com 107 U FC/ml.

De acordo com a análise microbio-

lógica feita pelo Serviço de Bacteriologia

do Hospital das Clínicas da UFPR, os

tubos não apresentaram desenvolvimento

bacteriano após a pasteurização. Já o teste

estatístico t stuclent apontou 100% de

confiança entre os grupos pré e pós-pas-

teurização, ou seja, pO, ressaltando,

portanto, que o processo nesse equipa-

mento mostrou-se eficiente, conforme re-

sultados estatísticos.

A implementação da desinfecção

térmica por pasteurização ocorreu gradati-

vamente. Como as UTI5 com que o hos-
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pital contava na ocasião, uma de adultos

e uma pediátrica, eram as maiores usuárias

de materiais termossensiveis de terapia res-

piratória, começamos a usar a

pasteurizadora para a UTI-Adultos. A

Central de Reprocessamento de Artigos,

£- porém, exigiu planejamento estratégico

prévio porque a implantação do novo

método Foi acompanhada da centraliza-

ção da desinFecção de tais itens. Até en-

tão, as unidades de internação e os am-

bulatórios reprocessavam instrumentos de

nebulização, umidificadores e névoa úmi-

da em seus locais de trabalho, possuindo

material exclusivo. A centralização padro-

nizou a desinfecção e aboliu o emprego

de produtos químicos germicidas em di-

versos locais do hospital, o que reduziu o

risco ocupacional e o custo

Em nossa experiência prática, a úni-

ca dificuldade encontrada Foi a secagem

dos objetos, que, contudo, ainda se apre-

senta mais efetiva do que quando usáva-

mos desinfecção química e temperatura,

pois o calor da pasteurização facilita em

parte o processo, que é praticamente per-

Feito em artigos de superfície lisa.

Abaixo, fornecemos alguns exemplos

de materiais próprios para serem submeti-

dos à pasteurização:

• Ambu completo;

• Bird R completo (respirador);

• Burns (respirador);

• cânula de Guedell;

• cânula endotraqueal com e sem cu/1
• conexão em 1;

• extensão;

• máscara de nebulizador;

• máscara de reanimação;

• membrana do Sechrist;

• Puritan;

• sonda de aspiração;

• traquéia longa;

• traquéia curta;

- Pasteurização

• traquéia do bag;

• tubulações de plástico do Engstrbn

(respirador);

• umidificador;

• Venturi completo (respirador).

Para o reprocessamento, os artigos

devem ser encaminhados em sua embala-

gem original à sala de preparo de materiais,

imediatamente após o uso. Nesse ambien-

te, portanto, passam pelo processo de de-

sinfecção por pasteurização, conforme os

procedimentos apresentados a seguir.

PREPARO DE MATERIAIS

1 . Colocar o equipamento de

proteção individual (EPI): avental imper-

meável, máscara e óculos, ou máscara

Facial, gorro e luvas de borracha grossa

com proteção até o cotovelo.

2. Abastecer a pasteurizadora de

água em quantidade suficiente para cobrir

todos os materiais.

3. Pôr o aparelho para funcionar,

plugando-o a uma tomada e acionando

seu botão de ligar.

4 Verificar se o timer está regulado

para 65° C.

S. Checar a temperatura da água

da pasteurizadora.

contato com a água; não permitir a pre-

sença de bolhas de ar.

7. Após 15 minutos, verificar no-

vamente a temperatura da água; se for

65° C, marcar o horário de início do tem-

po de exposição na ficha de controle do

processo; o mesmo deve ser feito quan-

do a desinfecção terminar.

8. Depois de uma hora, ou seja,

ao término do tempo de exposição, pre-

parar a bancada antes da retirada do ma-

terial da pasteurizadora, já que nesse lo-

cal será realizada a secagem dos artigos.

Limpar toda a sua superfície com água e

sabão, secá-la muito bem e proceder à

desinfecção da área com álcool a 70%,

friccionando-a durante 30 segundos. Em

seguida, colocar máscara e gorro, Fazer

lavagem e anti-sepsia das mãos, vestir

avental estéril, colocar um campo duplo

estéril sobre a bancada limpa e desin-

fetada, abrir um pacote de compressas

estéreis, dispondo-as sobre o campo, e

calçar luvas estéreis para a execução do

procedimento.

9. Secar toda a superfície de cada

artigo, interna e externamente, tendo cui-

dado especial com a secagem da luz de

tubulações, reentrâncias e articulações.

Além das compressas estéreis, pode-se

lançar mão de ar comprimido ou de uma

6.	Ao	atingir	 ..

65°C, mergulhar os arti-

gos, um de cada vez, com

o auxílio de uma pinça,

tomando cuidado para

	

que a agua penetre em seu	 .

interior, principalmente

	

nas tubulações, e para	 -

	

que toda a superfície in-	Ç

	

terna e externa entre em	 -. -
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cj	secadora. Se a estufa for utilizada, o arti-

go deverá estar embalado em campo.
o

10. Embalar cada artigo conforme

.p- a rotina da embalagem.

E 11 . Identificar cada item com data

da desinfecção, validade (15 dias), nome

de quem o preparou e denominação do

instrumento.

12. Preencher a ficha de controle

de pasteurização.

13. Armazenar o material em armá-

rio limpo e fechado.

CUIDADOS COM A
PASTEURIZADORA

- Pasteurização
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A 1DM fabrica e representa exclusivamente produtos e equipamentos de última geração para todas as fases

do processo de esterilização (limpeza, desinfecção e esterilização), aumentando a eficiência e reduzindo os

custos, propiciando ótimas condições de assepsia e sensível redução dos níveis de contaminação na área de saúde.
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Labnews Indústria Química Ltda.
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Completa linha de produtos	0.,jgICLEproxi
para limpeza e conservação de

.
instrumentais	

Enziclean:
_	Limpadores multienzimáticos

.2	de 2 a 4 enzimas não
5

espumantes.

Proxi e Oxiclean: Removedor de oxidação de instrumentais e câmaras de
autoclaves.

Prolub: Lubrificante hidrossolúvel isento de silicone, para instrumentais.

Proinox: Polidor de inox que proporciona brilho instantâneo, sem esforço.

Os processos de esterilização e desinfecção são eficazeso

quando a limpeza é perfeita.

Lavadoras, termodesinfectadoras e secadoras

 aE'i
Várias

capacidades e acessórios.

•	Sistema de barreira (dupla porta).

Aumento de qualidade, limpeza e

produtividade.

1... .
inatac...a

Esterilizadores abaixa temperatura - I30LF	 7Melhor custo benefício do mercado.

Substitui completamente o óxido de etileno e o
plasma.	 L
Sem limitação de lumens, com ciclos de 500 e
60°C.

Sistema de tratamento de resíduos biosanitários RBE

Baixo custo de instalação e manutenção.

Sem impacto ambiental. É indicado pelo
CONAMA.

Rápida esterilização dos resíduos dos
Í .....2 serviços de saúde.

Sistema modular e validável.

LDM F	petoLtd..

Pistola de limpeza

Maior segurança na lavagem e
secagem de materiais com lumens
(cateteres, endoscópios).

Cauzioneh

Tamanco para centro cirúrgico

Maior conforto segurança e higiene
• °	 (desinfectável).

Lavadora Ultrassônica

Uniformização da limpeza.

Eficiente para instrumentais de
difícil limpeza (canulados).

Secadora de Traquéias

Reduz o tempo de secagem e risco de contaminação.

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