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SITUAÇOES GERADORAS
DE ESTRESSE NA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NA

1 SALA CIRÚRGICA

Rta (d'agnato cntr	. .	O. .	
.( esq) e Amedor,na Ferre,ra oú Cunáa, oú 

Com,sso 8e Prêm,às

Resumo - Na sala cirúrgica, o objeto de
t681ho e a vida humana Os profissionais
desse setor ficam expostos a uma alta densi-
clacle tecnológica e a regras organizacionais,
enfrentando situações de risco e lidando com
C7 vida e a morte, o que produz um ambiente
estressante. Foi dai que escolhi a equipe
multiorofissiona/ de um hospital universitario
para realizar um estudo de caso, com o obje-
tivo de identificar estressores comuns e dife-
renciados que afetam os profissionais que
atuam nesse local Os dados foram coletados
por meio de observação participante e de
entrevistas com 32 sujeitos, entre os quais
cirurgiões, anestesistas, enfermeiras e técni-
cos de Enfermagem, e submetidos a uma ana-
lise de conteúdo, da qual emergiram sete
categorias: relacionamento interpessoal, ato
cirurgico, ambiente, material e equipamento
inadequados, incertezas, comportamento do
cirurgião e condições do paciente. Embora
intercorrências com indivíduos hospitalizados,
como morte, produzam experiências
marcantes, os profissionais avaliados aponta
ram o paciente como o menor gerador oc
estresse. As relações interpessoais, por sua
vez, foram consideradas os es trcssoíes mais
freqüentes e 51qnii2cativo5.

Palavras-chave - estresse equipe inu tpios
sional, sala cirúrgica.

A 6stract - Human li/e is the object ol ?vOt'

in the surger,v room. Professionals of this arca
are subjected to h 9h density of technolo5'
and organ/zational rules, /acing ris4 s/tuatioa

and dealing with life and death, what
consequently generates a stressing
environment. In this environment, it wa
chosen a multiprofissional staff from a
uníversity hospital to ma4e a case study
searching to identify common and different
stressors to professionals who worÁ- there. Tl
data was collected through interviews and
particoating observation of thirty and two
individuais, being those: surgeons, anesthetist
nurses and nursing technicians, and werc
submitted to content analysis, emerging from
them seven categories: interpersonal relations
environment, surgical act, materiais and
inadequate equ/oment, surgeon behavioi
uncertainties and the patient 's condition.
Although facts related to patients, as deatl;
generate sqnificant experiences, the patient
was considered the minor generator ofstress
b eing the most frequent and signi/cairt
stressors the interpersonal experiences

Key worcis - sticss mu/tiprofiss ona/ staí/
5Li/9ei5 roca?

INTRODUÇÃO

O interesse em desenvolver um estudo

sobre o estresse ocupacional provocado nos

profissionais que atuam na sala cirúrgica de-

correu de questionamentos surgidos na mi-

nha experiência como enfermeira, já que tra-

balho há quase duas décadas em Bloco Ci-

rúrgico. Observei que tanto a percepção das

circunstâncias geradoras de estresse quanto

o manejo das situações variam entre os sujei-

tos.

O Bloco Cirúrgico (BC) reflete uma

realidade complexa de interação entre aspec-

tos Físicos, psicológicos, sociais e ambientais

da condição humana, na qual se lida com

doença e morte; o objeto do trabalho é a

vida humana, muitas vezes em estado crítico,

gerando, assim, um ambiente tenso e estres-

sante que determina alterações no compor-

tamento das pessoas que lá exercem sua

profissão.

A sala cirúrgica apresenta peculiarida-

des por se tratar de uma área Fechada, onde

são realizados tratamentos complexos, envol-

vendo vários profissionais, com finalidade

diagnóstica, paliativa ou curativa. Aneste-

sistas, cirurgiões, enfermeiros e técnicos e
auxi l iares * de Enfermagem compartilham atri-

buições e tarefas com o objetivo de deter,

aliviar ou extirpar processos patológicos.

Expostos a eventos traumáticos, esses profis-

sionais ficam vulneráveis aos efeitos d0

ambiente e submetidos a regras organizacionais

claras e explícitas, bem como a uma alta

densidade tecnológica, que exige decisões

rápidas e precisas. Uma vez que se defron-

tam com situações inesperadas, com ambi-

güidades e com a morte, criam uma defesa

psicológica e experimentam níveis particular-

No quadro funcional do Bloco Cirúrgico do Hospital

de Clínicas de Porto Alegre, não existem auxiliares de

EnFermagem
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Na área ocupacional, o estresse tem rece-

oido atenção especial. Suas conseqüências afe-

tam negativamente o grau de satisfação, a pro-

dutividade, a saúde e o desempenho das pes-

soas no trabalho (SCHIMIDTJ 1993i
CRANDALL, PERREWE, 1995). Esses efei-

tos apresentam-se de Forma mais intensa nos

trabalhadores cujas atividades envolvem o inter-

relacionamento com profissionais de várias

áreas (HOWARD, CUNNINGHAM,

RECHNITZER, 1978; SCHWAB,

IWANICK, 1982; GMELCH, SWENT,

1982). O estresse elevado causa dificuldades

de atenção e concentração, confusão mental,

perda temporária da memória, irritabilidade,

cansaço e mal-estar generalizado, condições que

propiciam a ocorrência de inúmeros acidentes

(LIPR MALAGRIS, 1996). Considerando

que, nesse nível, o problema pode ter ação

desorganizadora na mente e no comportamento

humano, ocasionando um impacto multiplicador,

que repercute diretamente nos recebedores de

seus serviços (LIPP, SASSI, BATISTA,

1997), acredito que seja de extrema relevância

uma investigação para aprofundar e compreender

a percepção dos profissionais quanto às con-

dições geradoras de estresse.

OBJETIVOS

• Identificar os estressores percebidos

pela equipe multiprofissional atuante

na sala de cirurgia.

• Verificar os estressores comuns e di-

íerenciados entre os profissionais

envolvidos na pesquisa.

METODOLOGIA

Uma vez que, no Bloco Cirúrgico, se

encontram diferentes situações socioculturais,

realizei um estudo de caso (STAKE, 1998)
para retratar o estresse vivenciado pela equipe

multiprofissional, desvelando múltiplos aspec-

tos com base nos depoimentos d05 sujeitos.

O campo de ação Foi o BC do Hospi-

tal de Clínicas de Porto Alegre (HCPA),

vinculado à Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (UFRGS), o qual tem 12

salas para atender às necessidades de 13

especialidades cirúrgicas. O projeto desta

investigação foi aprovado pela Comissão de

Ética e Pesquisa do HCPA. Fizeram parte

do estudo 32 profissionais (oito cirurgiões,

oito anestesistas, oito enfermeiras e oito téc-

nicos de Enfermagem). Para definir esse nú-

mero, segui a orientação de VERGES (apud

VILARINO, 2002), que sugere como

quantitativo adequado para trabalhar em uma

pesquisa qualitativa 30 sujeitos, pois consi-

dera que tal quantidade permite que haja

informações suficientes para a obtenção da

saturação dos dados.

Um dos instrumentos utilizados para o

levantamento foi uma entrevista semi-estrutu-

rada, com 13 perguntas. Antes de sua aplica-

ção, o participante recebeu, leu e discutiu o

termo de consentimento livre e esclarecido,

tendo assinado o documento em duas vias,

uma das quais destinada a ficar em seu poder.

A seguir, cada sujeito preencheu outro instru-

mento, denominado ficha informativa, com o

propósito de traçar seu perfil socioecon6mico.

Após a realização das entrevistas, procedi à

observação participante dos profissionais

atuando em seu local de trabalho e registrei os

dados em um diário de campo.

Para estudar os depoimentos, adotei a

análise de conteúdo de BARDIN (1977),
tendo usado o critério de categorização se-

mântico para construir as categorias temáticas.

Desvelando o caso pesquisado

As situações que produzem estresse fo-

ram, então, organizadas em sete categorias:

relacionamento interpessoal, ato cirúrgico, am-

biente, material e equipamento inadequados,

incertezas, comportamento do cirurgião e con-

d ições do paciente. Todos os profissionais

apontaram o relacionamento interpessoal como

o maior estressor, o que coincidiu com a maio-

ria das pesquisas realizadas em qualquer tipo

de ambiente de trabalho.

Relacionamento interpessoal
Para ALBRECHT (1988), uma das

principais variáveis d0 equilíbrio físico-psíqui-

co do indivíduo é o contato humano. Muitos

autores concordam que efeitos do estresse

apresentam-se mais intensos nos trabalhado-

res cujas atividades envolvem inter-relaciona-

mento com profissionais de várias áreas

(HOWARD, CUNNINGHAM, RECH-

NITZER, 1978; SCHWAB, IWANIK,

1982; GMELCH, SWENT, 1982), situação

que ocorre com as pessoas que atuam no

Bloco Cirúrgico, constantemente ligadas a um

emaranhado de relações com membros de

setores diversos, de níveis superior e médio

(GUEDES, FELIX, SILVA, 2001). As re-

lações interpessoais também são assinaladas por

MASSARONI (1999), ao citar os fatores

determinantes de estresse nos indivíduos que

trabalham em complexos hospitalares.

DEJOURS, ABDOUCHELI eJAYET

(1994) descrevem que o ambiente Físico,

enquanto organização do trabalho, interfere

na saúde mental do profissional - e o relacio-

namento interpessoal Faz parte disso.

SELIGMANN-SILVA (1994) con-

sidera as relações humanas merecedoras de

estudo, pois nelas se encontram as principais

causas de mágoa, depressão, sentimento de

injustiça e exclusão dos trabalhadores, que

muitas vezes levam tais queixas à chefia.

BIANCHI e SALZANO (1991), ao

fazerem uma revisão extensa das pesquisas

estrangeiras sobre estresse no Bloco Cirúrgi-

co, constataram que o relacionamento inter-

pessoal é o estressor mais achado, o que vem

ao encontro dos resultados desta pesquisa.

BIANCHI (2000) confirma que ainda hoje

estudos internacionais relatam esse aspecto

como o maior gerador de estresse.

Nos depoimentos dos sujeitos deste es-

tudo, a falta de comprometimento de alguns

profissionais se confundiu com a falta de co-

laboração, que foi apontada por todos os

participantes como estressores. WRY (apud

BIANCHI, SALZANO, 1991) afirma

que trabalhar com pessoas incompetentes

produz estresse em enfermeiros de BC, dado

corroborado pela presente pesquisa.

Todos os entrevistados ainda relataram

problemas na equipe, como conflitos diversos,
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discussões, disputa de poder e despreparo e

estresse da circulante, bem como desrespei-

to, tanto ao paciente quanto à equipe, brin-

cadeiras inoportunas, situações forçadas e des-

caso.

Os cirurgiões relacionaram vários aspec-

tos como causas de estresse, a exemplo de

falta de qualificação, equipe heterogênea,

desconfiança, mesquinharias, funcionários in-

flexíveis, qualidade da instrumentadora (fraca,

monta sala com pressa e desconhece plano

cirúrgico), pessoal incompetente, passagem

de plantão da Enfermagem, aprendizagem com

alunos, presença de residentes, inexperiência,

erros grosseiros, perda de concentração e

conversas colaterais. Vale lembrar que isso se

deve ao fato de o estudo ter sido desen-

volvido em um hospital-escola.

Por sua vez, os anestesistas indicaram

falta de educação ou empatia, grosserias, gran-

de hierarquia, lentidão, profissionais com ener-

gia negativa, represálias, falta de coleguismo,

de colaboração e de ajuda, ausência de dis-

ponibilidade e de confiança, má vontade e

muita exigência para com a circulante.

A seu turno, as enfermeiras referiram,

como estressores, fatores como cobrança, des-

contentamento, ausência de compreensão ou

de parceria, interferências, jogos, pessoal ad-

ministrativo, problemas com funcionários e

falta de pessoal.

Os técnicos de Enfermagem, por fim,

destacaram o fato de o superior chamar a

atenção de funcionários em público, proble-

mas mentais dos colegas, falta de afinidade e

de coleguismo (instrumentadora versus circu-

lante) e o chamado efeito cascata, quando o

professor ofende o residente, que acaba

insultando a enfermeira e a instrumentadora.

BIANCHI (2000), PEN CHE e

NUNES (2001) sustentam que a adminis-

tração de pessoal é o estressor com maior

escore para enfermeiras que trabalham em áreas

fechadas, enquanto que, para atuantes em

Bloco Cirúrgico, o maior nível de estresse

está relacionado com o funcionamento da

unidade. Na presente pesquisa, ambos os

estressores foram apontados por esse grupo

de profissionais com a mesma intensidade

GUEDES, FEL X e 5 LVA (200)
entendem que o relacionamento interpessoal

assumiu uma dimensão extraordinária para en-

fermeiros de BC. A falta de educação do

médico e sua prepotência causam sofrimento

psíquico, interferindo no inter-relacionamen-

to com tais profissionais.

A ausência de reconhecimento da equi-

pe foi citada por técnicos de Enfermagem e

por enfermeiras, as quais apontaram como ma-

nifestações geradoras de estresse a rejeição e

a falta de valorização. O COFEN já tinha

identificado essa questão havia muito tem-

po, quando realizou levantamento dos pro-

blemas apresentados no exercício da profissão

(BIANCHI, SALZANO, 1991).
BIANCHI (2000), ao comparar estudos

com enfermeiros de Bloco Cirúrgico,

constatou que o conflito com médicos e a

falta de reconhecimento d0 trabalho apare-

cem entre os estressores mais freqüentes.

O ato cirúrgico

Em estudo sobre estresse de cirurgiões

e anestesistas antes, durante e após a cirur-

gia, LIPP, SASSI e BATISTA (1997) veri-

ficaram que o estresse pré-cirúrgico é maior

nos médicos que realizam procedimentos de

urgência nos demais, o estresse ocupacional

mostra-se mais elevado durante o ato cirúrgi-

co. Isso se deve às responsabilidades e im-

plicações da práxis de tais profissionais,

direcionada à manutenção da vida e à saúde

do paciente.

No ato cirúrgico encontram-se todas as

situações que, segundo GRANDJEAN

(1 998), podem representar sobrecarga e pro-

vocar estresse nas pessoas: grau de complexi-

dade do trabalho, responsabilidade pela vida

e pelo bem-estar dos outros e exigências da

atividade.

ALBRECHT (1988) assinala que os

desafios físicos e mentais, a multiplicidade de

tarefas, o status do trabalho e a prestação de

contas são variáveis universais de estresse

desencadeadas nos trabalhadores, interferindo

diretamente em seu equilíbrio físico-psíquico.

Nesta pesquisa, os participantes listaram

situações geradoras de estresse, relacionadas

com o ato cirúrgico, comuns a todos, tais

como problemas com horário, sangramento

descontrolado, mau planejamento da cirur-

gia, situações imprevistas e complicações que

Fogem ao controle.

Processos básicos que não fluem du-

rante a cirurgia produzem estresse em cirur-

giões, anestesistas e técnicos de Enfer-

magem, ou seja, nos profissionais direta-

mente ligados ao ato cirúrgico. Já as

dificuldades encontradas no procedimento

foram citadas somente pelos médicos, talvez

pelo fato de se sentirem responsáveis pelos

pacientes, já que cabe a eles a prestação

de contas aos familiares. Vale ressaltar que

essa variável, definida por ALBRECHT

(1988), foi apontada como geradora de

estresse.

Além das dificuldades no ato cirúrgico,

houve outros estressores enumerados apenas

pelos cirurgiões, a exemplo de abordagem

cirúrgica inadequada, iritercorrências anes-

tésicas, improvisação, risco de infecção e

cirurgias demonstrativas.

Os anestesistas, por sua vez, citaram

aproveitamentos, intubação, plano cirúrgico

indefinido, despreparo da equipe, ausência

de pessoal no fim da cirurgia e dinâmica da

operação e da sala de recuperação.

As enfermeiras indicaram qualquer fator

que impeça ou prejudique o funcionamento

da cirurgia. Na opinião delas, o ato cirúrgico

constitui o momento mais importante da área

em que atuam. E preciso lembrar que, embora

a formação d05 enfermeiros seja voltada ao

cuidado, os profissionais do Bloco Cirúrgico

assumem atividades administrativas com a fi-

nalidade de proporcionar as melhores condi-

ções para o desenvolvimento da cirurgia

(GUEDES, FELIX, SILVA, 2001). Opre-

sente estudo identificou que os fatos que

fogem ao controle da enfermeira, como um

programa cirúrgico que nem sempre dá certo,

a falta de sangue e outros, são, para ela, os

causadores de estresse.

BIANCHI e SALZANO (1991)
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descrevem as condições de trabalho como o

maior gerador de estresse para as enfermei-
o

ras de BC, o qual é seguido da coordenação

das atividades do setor, que também

apareceu nesta pesquisa.

r '.	a1	rrOs técnicos e Enfermagem [oram os
o	 -E que mais citaram situações exclusivas, aesen-

cadeadoras de estresse. Alguns deles

referiram as cirurgias da traumatologia, devido

à grande quantidade de material necessário,

principalmente nos casos de revisão de

Prótese Total de Quadril (PTQ).

Levando em conta que no BC são rea-

lizados inúmeros atos cirúrgicos, LIPPI SASSI

e BATISTA (1997) deduzem que os pro-

fissionais que fazem parte desses procedi-

mentos estão constantemente entrando e sain-

do do processo de estresse, posição com a

qual concordo.

Ambiente

A maioria dos sujeitos pesquisados

disse que o Bloco Cirúrgico é uma área

estressante por diversos Fatores. Os aneste-

sistas entendem que o ambiente exerce ação

transformadora, classificando-o como difícil,

carregado, hostil e desconfortável. As enfer-

meiras o qualificam como pesado,

estressante e muito grande. Os técnicos de

Enfermagem também o definem como estres-

sante e tenso, julgando o BC como um local

mais tenso que o Centro de Tratamento

Intensivo,

ARAUJO (dpud LIMA, CARVA-

LHO, 2000) afirma que o Bloco Cirúrgi-

co é o setor do hospital em que as caracte-

rísticas do ambiente e do atendimento con-

tribuem para o estresse. Na pesquisa reali-

zada por KRAHL (2001), as enfermeiras

participantes classificaram esse espaço como

um caos organizado, no qual os trabalhadores

encontram-se ajustados, porém nem sempre

se sentem confortáveis.

FRANÇA e RODRIGUES (1997)
consideram, na dimensão social, que os grupos

incorporam valores, crenças e expectativas

influenciados pelo ambiente Físico, o qual é cheio

de mitos e ritos, aceitos e compartilhados.

SELIGMANN-SILVA (1994) igual-

mente observa que as condições específicas de

trabalho, vinculadas a aspectos Físicos e

químicos, interferem na saúde mental dos traba-

lhadores. Descreve os prejuízos orgânicos

produzidos pela temperatura e pela iluminação

inadequada, assim como sustenta que gases e

substâncias tóxicas podem causar distúrbios

psicofisiológicos. Afirma ainda que o barulho

provoca efeitos sobre o humor do trabalhador

e que o calor diminui sua capacidade de

concentração e atenção. Este último, aliás,

representa um aspecto relevante não só pelo

que expôs a autora, como também pelo risco

de o suor pingar no campo cirúrgico. Diversas

vezes os cirurgiões citaram o calor como

estressor.

Os cirurgiões, anestesistas e enfermeiras

identificaram a Falta de organização como si-

tuação ambiental geradora de estresse. Espe-

cialmente a luz e o sistema ineficiente foram

mencionados por cirurgiões, enfermeiras e téc-

nicos. O médico precisa da iluminação e a

cobra da Enfermagem quando , ela não está

suficientemente disponível. E importante

lembrar que o Bloco Cirúrgico é um local

Fechado, com iluminação artificial.

Somente os anestesistas indicaram lon-

gas jornadas de atividade como produtoras

de sobrecarga. Problemas de horário e pe-
quenas coisas que não funcionam também apa-

receram em seus relatos. Já as enfermeiras

referiram exigências Fora do horário de traba-

lho e demora dos serviços de apoio.

Os períodos prolongados de atividade

ocasionam cansaço e Fadiga crônica, levando

o profissional à exaustão. Cada trabalhador

tem necessidades psicofisiológicas e sociais dis-

tintas. Saber a carga de trabalho suportada

implica quantificar algo subjetivo, ou seja, o

conjunto de esforços físicos, cognitivos e

psicaíetivos despendidos pelos indivíduos

para atender às exigências das tarefas

(SELIGMANN-SILVA, 1994). O mer-

cado competitivo e a queda da renda têm

feito os profissionais enfrentarem 80 a 100

horas semanais de trabalho, atingindo o ab-

surdo de 48 horas contínuas. Acredita-se

que, assim, procuram manter a posição que

ocupam na sociedade. No entanto, ao repri-

mirem suas demonstrações de cansaço e

fraqueza ao máximo, tornam-se vulneráveis ao

estresse típico da profissão (PROTEÇÃO,
2002).

As variáveis referentes ao ambiente,

apontadas pelos profissionais participantes

deste estudo, Fragilizam a vida do trabalha-

dor da equipe cirúrgica, causando exaustão

Física e sofrimento psicológico, além de

induzirem o indivíduo a desenvolver estratégias

para adaptar-se ao posto de trabalho.

Material e equipamento inadequados

Equipamentos e materiais que não fun-

cionam adequadamente (aspirador, vídeo,

etc.) ou que não estão disponíveis em quan-

tidade suficiente, uso de produtos e artigos

impróprios ou ruins e Falta de material e equi-

pamentos Foram os estressores citados por

todos os profissionais.

Somente os cirurgiões levantaram a au-

sência de previsão de material rotineiro, pois

eles sentem diretamente o reflexo disso no

transoperatório. O Centro de Material e Es-

terilização muitas vezes apresenta problemas

que repercutem diretamente no Bloco Cirúr-

gico. Esse fato foi abordado pelos cirurgiões

e enfermeiras, já que o médico pede o mate-

rial e, se não o recebe, exige que a profissio-

nal de Enfermagem o providencie. Para os

anestesistas, porém, a situação não produz

tanto estresse.

GUEDES, FELIX e SILVA (2001)
evidenciaram que o trabalho dos enfermeiros

no Bloco Cirúrgico está mais voltado a pro-

ver condições materiais e infra-estrutura.

Quando ocorre um problema com material

ou com equipamentos, quem está em campo

A área fechada, o barulho e a tempera-

tura ambiental foram citados como situações

geradoras de estresse por toda a equipe multi-

profissional, o que corrobora os dados de

GRANDJEAN (1998), que diz que o

ambiente físico, determinado por iluminação

e clima inadequados, barulho e salas pequenas,

pode ser um estressor.
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o percebe, mas a responsabilidade de resol-

ver a questão cabe à enfermeira.
o

Épossível relacionar esta categoria da

pesquisa com uma das condições citadas por

.- GRANDJEAN (1998), a exigência do tra-

balho, que e determinada pela carga de atri-
.1c	ouiçoes e pela atenção estaoe eciaa, gerada

1 pelos prazos, que podem constituir fator de

estresse. Quando o profissional não consegue

atender às exigências, existe uma tendência de

sobrecarga e, conseqüentemente, de estresse.

Comportamento do cirurgião

Os dados deste estudo revelaram que

o cirurgião é o coordenador do processo de

trabalho no Bloco Cirúrgico. Nesse sentido,

KRAHL (2001, p69) refere-se a ele como

totem, ou sej a, imagem do sagrado, que deve

ser reverenciado e servido. Assim, tudo no

ambiente gira em torno de seus desejos e

necessidades, ao mesmo tempo em que seu

comportamento determina as situações que

provocam estresse na equipe.

Os su j eitos da pesquisa, até mesmo os

cirurgiões, citaram semelhante aspecto muitas

vezes, razão pela qual foi criada uma categoria

específica somente para abordá-lo.

De acordo com seus próprios depoi-

mentos, os cirurgiões julgam que a idade

influencia o modo como se comportam: quanto

mais moços, menos seguros e mais agressivos

eles são. Neste estudo, qualificaram-se como

perfeccionistas, muito exigentes, irritados e

suscetíveis a perda de controle. Além disso,

disseram não gostar de espera e demora. A

pesquisa também evidenciou que depender d05

outros é considerado pelos cirurgiões uma

situação que gera estresse. A falta de confian-

ça nos profissionais ainda apareceu em suas

falas, o que implementa no ambiente a insegu-

ran ça e o estresse.

E importante considerar diferenças indi-

viduais na percepção dos estressores, pois as

respostas podem variar tanto qualitativa quan-

to quantitativamente. O profissional avalia o

momento vivenciado e faz o reconhecimento

da situação com base em experiências passa-

das, determinando a forma de perceber e

enfrentar o estresse, já que um mesmo fator

pode ser motivo de grande alegria ou causa

de muito sofrimento e doença (FRANÇA,

RODRIGUES, 1997). A5 situações vivi-

das afetam de maneira diferente o equilíbrio

do trabalhador, uma vez que cada indivíduo

tem grau de adaptação diverso, dependendo

da experiência de vida e da flexibilidade que

apresenta, bem como do tipo, do número, da

intensidade e da duração do agressor.

TALBOTI, HALES e YUDOFSKY

(1992,  p447) enumeram alguns fatores na

determinação da reação do indivíduo: inten-

sidade ou gravidade do estresse, qualidade

do sistema de apoio disponível para o

indivíduo e sua vulnerabilidade.

MASSARONI (1999) descreve que

os estressores cotidianos são os maiores res-

ponsáveis pelos danos físico-psíquicos, su-

perando as ocorrências de grandes eventos

na vida. LIPP e GUEVARA (1994) igual-

mente valorizam os pequenos aborrecimen-

tos, devido a seu efeito cumulativo. Com

isso, pode-se compreender por que os sujei-

tos relacionaram o comportamento do cirur-

gião com a origem de situações geradoras de

estresse na sala de cirurgia e abordaram o

efeito cascata, que permeia toda a equipe.

Acredita-se que a convivência diária com

pessoas que desencadeiam fatos estressantes

acarrete desgaste mental, levando ao estresse.

Incertezas

A incerteza, o desconhecido e a falta

de prática foram apontados pelos participan-

tes como aspectos que provocam estresse,

pois causam medo nas pessoas. DEJOURS

(1992) afirma que o medo encontra-se em

todas as ocupações. Logo, considerando que

os profissionais que atuam no Bloco Cirúrgi-

co são responsáveis pela vida dos pacientes,

condição de sobrecarga d0 estresse
(GRANDJEAN, 1998), é evidente que

todas as situações desconhecidas causarão in-

certezas e medo de não atender às exigências

do trabalho.

Outro aspecto extremamente relevan

te, mencionado por um cirurgião, diz respei

to à incerteza no futuro, visto que, atualmen

te, a profissão médica está sendo responsa-

bilizada por qualquer erro ocorrido.

Condições do paciente

Alguns sujeitos pesquisados afirmaram

que o paciente é o que menos estressa o

trabalhador do Bloco Cirúrgico.

Reações imprevistas nesse indivíduo

foram apontadas como condição geradora de

estresse apenas para os cirurgiões. Os anes-

tesistas afirmam que um sujeito em estado

grave representa um desafio, gerando, porém,

um estresse positivo. Como único fator dife-

renciado, esse grupo de profissionais citou o

risco de seqüela.

Somente as enfermeiras mencionaram pa-

cientes mal preparados, crianças e pessoas

em alto risco e em PCR como estressores.

Além disso, também consideraram a alta

rotatividade dos pacientes como um fato

estressante. Outros profissionais apontaram

a morte de casos imprevistos como situações

que deixam marcas profundas.

Comparando tais achados com a pes-

quisa realizada por BIANCHI (2000),

percebo que as enfermeiras desta pesquisa

igualmente revelaram que a assistência de En-

fermagem prestada no perioperatório é geradora

de estresse, embora não seja a mais citada.

Conforme GUEDES, FELIX e SILVA
(2001), o papel da enfermeira no Bloco Ci-

rúrgico é principalmente o de coordenadora,

já que ela se preocupa mais com a organização

do ambiente e com a manutenção dos equipa-

mentos d0 que com o próprio paciente. Da

mesma forma, KRAHL (2001) reconhece

que a equipe de Enfermagem dessa área de

trabalho está mais envolvida com as

necessidades e desejos dos cirurgiões do que

com o indivíduo submetido ao procedimento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao escolher o tema abordado nesta pes-

quisa, eu pretendia compreender por que cer-

tas situações, na sala cirúrgica, perturbavam

tanto alguns profissionais, provocando reações

variadas, enquanto outros não eram afetados,

pois sempre observei que essa área crítica,
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ao mesmo tempo em que seduz, traz pertur-

bações à saúde física e mental dos traba-

lhadores.

Constatei que as diferentes categorias

profissionais indicaram inúmeros estressores co-

muns. O estresse pode decorrer do relacio-

namento interpessoal, de problemas na equi-

pe gerados por conflitos e disputa de poder,

do ato cirúrgico propriamente dito, do am-

biente, dos materiais e equipamentos sem con-

dições de uso, das incertezas provenientes

de situações desconhecidas ou da falta de

prática, do comportamento do cirurgião e do

risco de morte dos pacientes. Embora todas

as fontes geradoras sejam importantes na gê-

nese do estresse, o relacionamento interpes-

soal foi a mais relatada pelos participantes,

que apontaram o paciente como o menor dos

estressores

Percebido de forma individual por cada

indivíduo, o estresse deriva da categoria pro-

fissional, do momento e da situação que está

sendo vivenciada. Nem sempre o motivo

desencadeador é o mesmo, pois depende das

vivências, da percepção de mundo e do grau

de responsabilidade técnica de cada traba-

lhador.
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ANSIEDADE DOo
j PACIENTE CIRÚRGICO

AMBULATORIAL
cl)

-
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Resumo - Este estudo teve, como objetivos,
identificar o traço e o estado de ansiedade
cio paciente cirúrgico ambulatorial no peno-
cio pré-operatório e o estado de ansiedade
no pós-operatório, verificar  a correlação en-
tre o estado de ansiedade no pré-operatório
com o cio pós-operatonio/ e investigar a rela-
ção entre o estado de ansiedade depois oa
cirurgia e sua manifestação nos parâmetros cli-
nicos. Os dados foram coletados com a utili-
zação do Inventario de Ansiedade Traço-Es-
tado (IDA TE) e de dois formulários desen-
volvidos para a obtenção das manifestações
clínicas de 40 pacientes cirúrgicos. Os resul-
tados obtidos identificaram  uma amostra pouco
ansiosa, que respondeu ao periodo pós-ope-
ratorío com bab'a ansiedade e com alterações
clínicas decorrentes desse estado estatística -
mente não sinificantes.

Palavras-chave - paciente círurgico ambu/a-
tonal, ansiedade.

Absfract - Thegoals of this study were identify
tire trate-state anxiety in ambulatorv surgical
patient in pre operative period and tire state
anxiety in pos-operative period, verify tire
influence ofstate anxiety in pre-operatíve peniod
iii state anxiety post-operative period, and
identify tire state anxiety in post-operat/ve
peniod and ticis clínica1 maniíestation. Tire results
sirowed no anxiety patient and tire correlation
was no signifícative among state pre-operative
no anxíety patient and tire correlation was no
signi/icate among state pre-operative peniod ano!
post-operative peniodi

Key worc/s - surgical ambulator,v patient;
anxiety.

INTRODUÇÃO

As alterações hormonais causadas no ho-

mem pelo procedimento anestésico-cirúrgico

são apresentadas de várias formas, por

diferentes autores, mas, em 1979,  MOORE

as descreve basicamente como um aumento

de adrenalina e noradrenalina originárias da

medula da supra-renal e das sinapses nervosas.

Essas mudanças, que ocorrem no homem em

decorrência de um estímulo, já chamavam

também a atenção de SELYE (1959), que

observou as mesmas manifestações em

pacientes com diagnósticos distintos, o que,

na época, denominou de Síndrome de Estar

Doente. Posteriormente, o mesmo autor

desenvolveu estudos especificando o estímulo

agressor (temperatura, choque elétrico e

sangramentos) e controlando a resposta do

organismo de animais por meio de dados

clínicos e observação pós-autópsia. Selye

concluiu que existia um padrão de resposta

biológica semelhante, provocado por estímulos

diferentes que obedeciam a um encadeamen-

to mais ou menos constante, configurando uma

síndrome. O autor chamou essa resposta bio-

lógica de estresse e, ao encadeamento da res-

posta, deu o nome de Síndrome de Adapta-

ção Geral (SAG).

A teoria que Selye batizou de estresse

teve a importância científica de descrever as

repercussões fisiológicas de um estímulo

inespecíiico no corpo (soma) de uma pes-

soa, ou seja, para qualquer ação que o esti-

mule, o organismo biológico apresenta o mes-

mo encadeamento de resposta, que difere

apenas na intensidade.

Mais tarde, LAZARUS e FOLKMAN

(1984) vão além do modelo bioquímico de

Selye. Ampliando o conceito de estresse, in-

cluem nele a importância do aparelho cognitivo

como mediador da intensidade das respostas

aos estímulos, decorrentes das diferentes

formas de avaliação feitas pelos indivíduos.

Os autores constataram que o ser humano é

complexo e está distante de ser apenas uma

entidade biológica, que obedece a um padrão

mínimo de resposta, uma vez que convive com

fatores atuantes em sua estrutura. Isso resulta

em demandas psíquicas que são administradas

com graus diferentes de competência e

coragem, de acordo com sua maneira de

interpretar os problemas e de fazer a avaliação

cognitiva, o que desencadeia alterações

hormonais específicas.

Para VASCONCELLOS (1992), a

experiência vivida deflagra um processo

psicobiológico que inclui a avaliação cognitiva

d0 evento e que redimensiona tal experiência.

O indivíduo pode desenvolver estratégias que

o tornem capaz de diminuir ou cessar a sensa-

ção de ameaça ou desafio, causada pela avalia-

ção, e que também o façam reconhecer sua

incapacidade para controlá-la.

Segundo SPIELBERGER (1979), se

um estímulo interno ou externo for interpreta-

do pelo sujeito como perigoso ou ameaça-

dor, ele provocará uma reação emocional ca-

racterizada como um estado de ansiedade.

Esse autor define estado de ansiedade

como uma reação emocional transitória, per-

cebida pela consciência e caracterizada por

sentimentos subjetivos de tensão, apreensão,

nervosismo e preocupação, intensificando a

atividade do sistema nervoso autônomo. Tais

respostas incluem alteração da freqüência car-

díaca, do padrão respiratório e da pressão
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o
d	arterial, inquietação, estremecimentos, tremo-	paciente se encontra muito alterado no pré-
o

res e aumento de sudorese.	 operatório, pode haver adiamento ou
o cancelamento da cirurgia ou, então, exposição

Spielberger afirma que a maneira como
do indivíduo a um maior número de problemas

o indivíduo percebe a ameaça é mais impor-

tante do que a própria ameaça. O autor ain-	
no período pós-operatório.

da considera as diferenças individuais na per-

cepção e as reações às situações como traço
o de ansiedade, isto é, comportamentos indivi-

duais - influenciados por experiências passa-

das, que levam uma pessoa a reagir de deter-

minada forma - que permanecem latentes até

que, em uma certa situação, são ativados.

Ainda de acordo com esses mesmos au-

tores, espera-se que indivíduos com alto tra-

ço de ansiedade apresentem elevação do es-

tado de ansiedade, uma vez que tendem a

considerar as situações como ameaçadoras.

Eles concebem o mundo como um lugar mais

perigoso do que as pessoas com baixo traço

de ansiedade, reagindo mais intensamente ao

estímulo.

No que se refere ao ato cirúrgico, é pos-

sível supor que a antecipação desse evento

produza sentimentos e avaliação cognitiva que,

influenciados pelas diferenças individuais, re-

sultarão em comportamentos peculiares de

ajustes cuja Finalidade é enfrentar o estresse e a

ansiedade ocasionados pelo acontecimento.

Segundo FRANCA e RODRIGUES

(1996), o ser humano, como único, tem

suas dimensões biológica, psicológica e social

totalmente ligadas, vividas e desencadeadas

de maneira simultânea. Em decorrência dessas

considerações, vem de longe, tanto na área

médica quanto na de Enfermagem, a preocu-

pação com a influência do estado emocional

do paciente cirúrgico em sua recuperação e

com as conseqüentes variações d05 parâmetros

clínicos ocorridas no pós-operatório.

WAITZBERG e HOJAIJ (1985),
ao considerarem a correlação da ansiedade

de pessoas submetidas a cirurgias com a evo-

lução no pós-operatório, sugeriram um preparo

pré-operatório que incluísse um trabalho

psicológico com vistas a diminuir o uso de

sedativos e analgésicos após o procedimento.

Para JOUCLAS e SALZANO

(1981), quando o estado emocional do

Com o objetivo de identificar a influên-

cia do traço-estado de ansiedade dos pa-

cientes cirúrgicos no pré-operatório e em suas

possíveis manifestações clínicas no pós-ope-

ratório, PENICHE (1998) obteve como re-

sultado a correlação entre o traço e o estado

de ansiedade, porém sem interferência esta-

tisticamente significativa nas manifestações

clínicas no período de recuperação anestésica.

A autora considerou que algumas variáveis

poderiam ter influenciado nesse resultado,

dentre as quais as drogas utilizadas como pré-

anestésico e a própria anestesia.

Diante do exposto, desenha-se a ques-

tão: será que os pacientes conscientes, sub-

metidos a uma cirurgia anibulatorial de pe-

queno porte, com anestesia local - e, por-

tanto, com sua capacidade cognitiva preser-

vada -, teriam manifestações clínicas no pós-

operatório, decorrentes de seu estado emo-

cional, como uma resposta indesejável para

sua evolução nesse período?

OBJETIVOS

• Identificar o traço e o estado de ansie-

dade do paciente cirúrgico ambula-

tonal no período pré-operatório e o

estado de ansiedade no pós-ope-

ratório.

• Verificar a relação entre o estado de

ansiedade no pré-operatório e o d0

pós-operatório.

• Investigar a rela ção entre o estado de

ansiedade depois da cirurgia e sua ma-

nifestação nos parâmetros clínicos.

MATERIAL E MÉTODO

Local do estudo

A amostra estudada Foi constituída por

pacientes internados na unidade ambulatorial

de Clínica Cirúrgica de um hospital-escola para

a realização de intervenção cirúrgica.

Critérios de seleção da amostra

Pacientes cirúrgicos ASA 1 ou ASA

2, alfabetizados e em uma faixa etária de 20

a 70 anos, submetidos a anestesia local, sem

sedação, e a intervenção cirúrgica de pequeno

porte.

Procedimento de coleta de dados

Após os trâmites legais da pesquisa, os

pacientes cirúrgicos ambulatoriais que preen-

chiam os critérios de seleção foram contatados

e informados sobre a finalidade da pesquisa,

a participação voluntária e a garantia do ano-

nimato. Os participantes Forneceram autori-

zação formal e por escrito. Durante as

entrevistas, avaliamos os parâmetros clínicos

dos pacientes e aplicamos o Inventário de

Ansiedade Traço-Estado (IDATE).

Fizemos a coleta dos dados em duas

fases. A primeira, realizada no ambulatório,

ocorreu no dia da cirurgia, quando os envol-

vidos responderam às questões de identifica-

ção e tiveram seus parâmetros clínicos avalia-

dos. Logo em seguida, eles receberam o in-

ventário auto-aplicável, validado e conheci-

do como IDATE, que usamos para verificar

sua ansiedade no pré-operatório e no pós-

operatório. Na segunda fase, que começou

24 horas após a cirurgia, no ambulatório da

Clínica Cirúrgica, procedemos novamente à

avaliação dos parâmetros clínicos e do estado

de ansiedade dos participantes.

Instrumentos

Formulário 1

Parte 1 - Composta de dados gerais de

identificação, tais como idade, hospitalização

e cirurgia anteriores e procedimento a ser reali-

zado.

Parte II - Formada por parâmetros clí-

nicos considerados por diversos autores como

constitutivos da avaliação de pacientes cirúr-

gicos (ALDRETE KROULIK, 1970; POS-
SO, 1975; BELAND J PASSOS, 1978;

BEVILACOUA, 1981 CASTAJOS,
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1982; SCHINEIDER, 1 982; GRIFFIN, Inventário
1989), além de estarem associados à ativi-o
dade nervosa central autonômica e endócrina	Proposto por SPIELBERGER;

desencadeada pela ansiedade (De LUCIA,	GORSUCH e LUSHENE (1979), o

PLANETA, 1991 i McGAFFIGAN;	IDATE é Formado por dois questionários, que

CHRISTOPH, 1994). Os parâmetros in-	têm, cada qual, 20 afirmações em que o sujeito

icluem Freqüência de pulso, pressão arterial,	indica a intensidade de determinadas reações

Freqüência respiratória, temperatura, reflexos	naquele momento (estado) e a Freqüência com
E
-	protetores (tosse e deglutição), dor, cobra-	que ocorrem (traço) por meio de uma escala

ção, nível de consciência, comportamento e	de quatro pontos (1 a 4). Os escores variam

sinais vegetativos (vômito, náusea, sialorréia	de 20 a 80 pontos, sendo que os mais altos

e sudorese).	 indicam maior ansiedade (SPIELBERGER;

GORSUCH i LUSHENE, 1979).
Consideramos normais a Freqüência do

pulso e da respiração, a pressão arterial e a

temperatura medidas no período pré-opera-

tório, embora se referissem ao estado basal

do paciente, mesmo que clinicamente não

correspondessem a esse estado, uma vez que,

ao Fim da pesquisa, verificamos a possível

associação entre a alteração dos parâmetros

clínicos ocorrida no pré e no pós-operatório

e o estado de ansiedade. À exceção da dor,

os outros critérios usados para avaliação clínica

antes da cirurgia, a exemplo de reflexos

protetores, coloração, comportamento e

sinais vegetativos, foram pontuados com base

nas variações sugeridas pelos autores
ALDRETE J KROULIK, 1970; POSSO,
1975 BELAND 1 PASSOS, 1978k
BEVILACQUA, 1981 CASTArOS,

1982/ SCHINEIDER, 1 982 e GRIFFIN,

1989,  ou seja, normais	0, alterados

1 e muito alterados	2.

Adotamos, para a avaliação da dor, a

escala proposta por DOWNIE, etal 1978
apud JENSEN i KAROLY e BRAUER

(1986), composta de 11 números, de O a

10. O zero representa um extremo (ausên-

cia de dor) e o dez, o outro (muita dor).

Esta pesquisa categorizou a pontuação dada

pelo paciente da seguinte forma: normal (0)

para dor classificada entre O e 3, alterada

(1) entre 4 e 6 e muito alterada (2) entre

7 e 10.

Com a soma dos escores resultantes da

variação de cada parâmetro avaliado, o pa-

ciente no pré-operatório foi categorizado em

normal (0 a 6 pontos), alterado (7 a 12
pontos) e muito alterado (13 a 18 pontos).

Para a avaliação dos escores obtidos,

empregamos a categorização proposta por

CHAVES (1994): 20 a 40 pontos =

baixa ansiedade, 40 a 60 pontos média

ansiedade e 60 a 80 pontos = alta

ansiedade.

Formulário 2

Com os mesmos parâmetros clínicos

investigados na fase pré-operatória, o instru-

mento difere do Formulário 1 na forma de

classificação do pulso, da pressão arterial, da

freqüência respiratória, da temperatura e da

glicemia, ou seja, esses sinais vitais Foram

classificados como normais (0), alterados (1 )

ou muito alterados (2) de acordo com a

variação existente entre os valores obtidos no

pré e no pós-operatório, conforme des-

crevemos no quadro 1 (pagina 20).

No fim, a pesquisa Forneceu um escore

de respostas do pós-operatório que variou de

O a 18, o qual avaliamos segundo a seguinte

categorização: O a 6 pontos = normal, 7 a

12 pontos alterado e 13 a 18 pontos =

muito alterado.

Tratamento estatístico

Realizamos as médias, desvios-padrão e

o teste de "X/ilcoxon e Kruskal-V/allis.

RESULTADOS

No total, 40 pacientes participaram

deste estudo, sendo 50% do sexo Feminino

e 50% do masculino. Essa proporção foi

casual, uma vez que não Fixamos critérios de

seleção relacionados com o sexo das pessoas.

Quanto à distribuição do grupo segun-

do a Faixa etária, encontramos um paciente

com idade entre 20 e 30 anos, um com

idade entre 31 e 40 anos, dois entre 41 e
50 anos, 17 entre 51 e 60 anos e 17
entre 61 a 70 anos, o que caracteriza uma

amostra composta principalmente de adultos

(44%) e idosos (45%). O resultado pode

estar ligado ao porte da cirurgia e ao tipo de

anestesia estabelecidos como exigências para

o estudo.

Com relação à realização de cirurgias an-

teriores, 30 pacientes (75%) tinham expe-

riência cirúrgica e dez (25%) nunca haviam

sido submetidos a procedimentos do gênero

até então. Consideramos essa porcentagem

relevante e pressupomos que esses 75% da

amostra tenham referências simbólicas, relacio-

nadas com o processo anestésico-cirúrgico, ar-

mazenadas na memória.

Dos 30 indivíduos com vivência cirúrgica

anterior, é expressiva a parcela dos que não

apresentaram alterações dos parâmetros vitais

no pré-operatório (87%). Levando em conta

a possibilidade de o evento cirúrgico ser ava-

liado  como ameaçador, espera-se uma altera-

ção do estado de ansiedade acompanhada de

um aumento da atividade d0 sistema nervoso

simpático, isto é, modificação da Freqüência

de pulso, da respiração, da pressão arterial,

da temperatura e dos sinais vegetativos (vô-

mitos, sudorese e náuseas). Como mostram

os resultados, essa variação não foi detectada

no grupo de pacientes estudado no pré-

operatório, o que indica que lembranças pas-

sadas possam ter contribuído positivamente

para tal situação.

Ainda no que concerne aos dados so-

bre a ansiedade dos pacientes com e sem

experiência cirúrgica, as médias referentes a

traço e estado de ansiedade no pré-operatório

e ao estado de ansiedade pós-operatória dos

que já haviam sido submetidos a procedimen-

tos cirúrgicos foram 39,9, 31,8 e 31,4,
respectivamente, e 42, 34,1 e 33,7 para os

que nunca tinham passado por isso, ou seja,
maiores para quem a cirurgia era um evento

desconhecido.
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QUADRO 1 - Parâmetros clínicos utilizados para a avaliação do paciente no período pós-operatório, com suas respectivas dassiíicações

o Parâmetros	 Normal (0)	 Alterado (1)	 ___

Pulso radial	 Variação de até 20% do	Variação de 21% a 50%

valor basal	 do valor basal

Pressão arterial	 Variação de até 20% do	Variação de 21% a 50%

valor basal	 do valor basal

Freqüência respiratória	Variação de até 20% do	Variação de 21% a 50%
valor basal	 do valor basal

Temperatura oral	 Basal
	

Variação de até 1°C do
valor basal

Reflexos protetores (tosse e	Presentes
	

Deficientes
deglutição)

Dor	 Sem dor
	

Pouca dor
(0.1.2.3
	

(4.5.6)

Coloração	 Rósea
	

Pálida, marmórea,
ictérica

Comportamento	 Calmo
	

Agitado ou deprimido

Sinais veqetativos	 Ausentes

Muito alterado (2)

Variação 1 de 51% ou

de 21% do valor basal

Variação l'deS1%ou

de 21 % do valor basal

Variação lde51%ou1
de 21% do valor basal

Variação 't ou '1 de 1°C do
valor basal

Ausentes

Muita dor
(7.8.9.10)

Cianótica

Agressivo ou alheio

Mais de 1 eoisódic

Quando verificamos a diferença entre as

médias correspondentes a traço-estado de ansie-

dade pré-operatória e ao estado de ansiedade

no pós-operatório dos indivíduos com experiência

cirúrgica (8,1 e 8,5) e as comparamos com as

dos pacientes sem tal vivência (7,9 e 8,3),

constatamos que, para estes últimos, houve uma

variação decimal menor, entre traço-estado de

ansiedade pré-operatória e estado de ansiedade

pós-operatória, do que para os sujeitos com

cirurgia anterior. Ou seja, a experiência parece

não ter sido o único Fator importante para a

construção de respostas positivas ao estímulo,

uma vez que a diferença entre os d5 grupos

Foi mínima.

Ao considerarmos o estado de ansieda-

de no pré-operatório das pessoas que, em

suas cirurgias anteriores, apresentaram intercor-

rências, chegamos a uma média de 36,7. Já
para os pacientes submetidos a procedimen-

tos cirúrgicos anteriores sem complicações, a

média foi de 31,5 - ou seja, houve uma
diferença de 2,1 entre elas. Fazendo o mes-

mo cálculo para o estado de ansiedade no

pós-operatório, obtivemos, como diferença,

-2,2, o que nos leva a acreditar que as

intercorrências em cirurgias passadas podem

interferir positivamente ou não na resposta d0

indivíduo, salientando, mais uma vez, a im-

portância da subjetividade nas avaliações lei-

tas e os vários recursos utilizados na criação

de estratégias de enfrentamento.

Com relação à distribuição de pacientes

segundo variação individual de escores refe-

rentes a traço e estado de ansiedade pré-

operatória e ao estado de ansiedade pós-

operatória, observamos que a amostra é cons-

tituída, em sua maioria, por indivíduos com

baixo traço e estado de ansiedade no pré-

operatório. Mas notamos que, apesar dessa

característica, houve uma inversão entre os

escores de traço-estado de ansiedade em um

número elevado de pessoas, isto é, em 24
pacientes (60%) o estado foi menor que o

traço, fato que pode ter sido decorrente de

mecanismos de enfrentamento eficazes por eles

utilizados.

Em seu estudo, COSTA (1997) reFe-
re que a baixa pontuação do estresse na situa-

cão de pré-operatório imediato, em todas as

suas manifestações - o que inclui a ansiedade

-, resulta de mecanismos próprios de enfren-

tamento ou de adaptação diante de uma

condição considerada estressante. Além d-

so, afirma que alguns pacientes relatam estar

calmos para a intervenção cirúrgica, o que

atribuem à resolução de seu problema de

saúde. Neste estudo, acreditamos que a an-

tecedência com que foram agendadas as

cirurgias ambulatoriais tenha colaborado para

os resultados obtidos, uma vez que esse

prazo permitiu que os envolvidos refletissem

e elaborassem mecanismos para lhes dar su-

porte, o que também pode ser associado à

não-internação desses indivíduos em clínicas

cirúrgicas e ao fato de estarem prestes a voltar

a enxergar bem, visto que a facectomia foi o

procedimento mais realizado pelo grupo

estudado.

A seguir, apresentamos as médias refe-

rentes a traço e estado de ansiedade dos pa-

cientes nos períodos pré e pós-operatório.

Do total da amostra, 21 pessoas
obtiveram (52%) média de escore para baixo

traço de ansiedade (32,6 pontos),
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17 (43%), média para médio traço de an-

siedade (47,5 pontos) e dois (5%), média

para alto traço de ansiedade (62 pontos).

N05 valores relativos ao estado de

ansiedade no pré-operatório, encontramos

35 pacientes (88%) com média de escore

para baixa ansiedade (30 pontos), cinco

(12%) com média para média ansiedade

(45,6 pontos) e nenhum com média corres-

pondente a alta ansiedade (60-80 pontos).

Quanto ao estado de ansiedade pós-ope-

ratória, detectamos 34 indivíduos (85%) com

média de escore para baixa ansiedade (29,7

pontos), seis (15%) com média para média

ansiedade (44,8 pontos) e nenhum paciente

com média para alta ansiedade (60-80

pontos).

Corno era esperado, esses dados só con-

firmam os resultados já obtidos até o momen-

to, ou seja, tivemos uma amostra pouco ansio-

sa, que respondeu com baixa ansiedade à

cirurgia, sem apresentar alterações decorren-

tes do estado emocional relacionadas com o

aumento da atividade do sistema nervoso sim-

pático no período pré-operatório.

Ao compararmos as médias do estado

de ansiedade d05 pacientes no período pré-

operatório com as médias do estado de an-

siedade no pós-operatório, constatamos urna

diferença de 0,8 tanto para os indivíduos

com baixa ansiedade quanto para os com

média ansiedade. Essa diversidade entre os

dois grupos, no entanto, não Foi signiíicante

do ponto de vista estatístico (z0,267).

Apesar desse resultado, chamou-nos a

atenção o fato de a média referente ao estado

de ansiedade no pós-operatório (29,7) ser

menor que a d0 pré-operatório (30,5), es-

pecialmente se levarmos em conta que os pa-

cientes que passam pela facectomia recebem

alta e voltam ao ambulatório, no dia seguinte à

cirurgia, para a retirada do curativo ocular, tendo

outros estímulos, além desses, como as dificul-

dades de locomoção relacionadas com o re-

torno para casa e a expectativa quanto ao re-

sultado da operação. Tal fato pressupõe que,

mesmo com a necessidade de retornar de forma

brusca à sua rotina diária, e ainda com a incer-

teza do resultado, há colaboração positiva em

sua evolução no pós-operatório, o que poderia

ter amenizado as variações do estado emocio-

nal nesse período.

E importante salientar que, mesmo com

diferença não significativa estatisticamente entre

as médias dos escores correspondentes ao es-

tado de ansiedade no pré-operatório e no

pós-operatório, houve, em um número repre-

sentativo de pacientes (39), oscilações de

pulso, pressão arterial, freqüência respirató-

ria, temperatura, dor, coloração e comporta-

mento, embora nada que caracterizasse um

pós-operatório com intercorrências graves,

mas, sim, uma resposta fisiológica do organis-

mo à agressão sofrida pelo trauma anestésico-

cirúrgico. Tais resultados, porém, não podem

ser ignorados, uma vez que servem de ponto

de partida para investigações futuras.

A seguir, abordamos os resultados que

tratam das manifestações nos parâmetros clí-

nicos

Na amostra de 40 pacientes, 39 foram

classificados como normais, segundo a varia-

ção de seus parâmetros clínicos entre os pe-

ríodos pré e pós-operatório, uma vez que

esta não ultrapassou os 4 pontos. De toda

forma, nesse nível a variação ocorreu com

apenas cinco pessoas, tendo sido compatível

com os maiores valores de traço de ansiedade

(42,6 pontos) e de estado de ansiedade no

pré e no pós-operatório (36,4 e 33,8

pontos, respectivamente).

Desse grupo, nove pacientes atingiram

pontuação 3, categorização obtida somente

pela alteração dos parâmetros clínicos relati-

vos ao pós-operatório, com uma média refe-

rente ao estado de ansiedade de 29,7 nesse

período, e 15 indivíduos alcançaram pontu-

ação 2, tendo apresentado uma variação

diversificada de tais parâmetros.

Em relação à categorização dos parâme-

tros clínicos igual a 1, em nove pessoas foi

observada modificação de temperatura e, em

um, mudança de medida de pulso. Vale salientar

que os dez sujeitos desse grupo denotaram o

menor traço de ansiedade (35,8 pontos).

Dentre os pacientes da amostra, um, tam-

bém classificado como normal, não eviden-

ciou nenhuma alteração dos parâmetros clini-

cos avaliados, embora tenha sido o que mais

mostrou variação, em números relativos, entre

as médias de traço e estado de ansiedade no

pré (19) e no pós-operatório (11). Ape-

sar de trabalharmos com médias, tal fato nos

chamou a atenção para a maneira como o in-

divíduo enfrentou a cirurgia, com a redução

d05 níveis de ansiedade, o que ressalta, mais

uma vez, a importância da subjetividade diante

d05 fatos.

A ocorrência, porém, não deve ser

analisada unilateralmente, como cita COSTA

( 1 997) em sua abordagem sobre o estresse,

salientando que não podemos estudá-lo de

maneira isolada, como um fato em si, mas

como parte de um processo entre os fatores

de estímulo e os meios adaptativos. Por meio

desse processo, constatamos que nem todos

os estímulos considerados estressores neces-

sariamente provocam manifestações clínicas que

possam ser mensuradas.

Se for possível associar, de alguma for-

ma, a oscilação dos parâmetros clínicos com

a presença de um estado emocional alterado,

então deste estudo inferimos que a amostra

não apresentou alterações bruscas dos

parâmetros clínicos importantes, no momento

em que foram coletados os dados, ou ainda

que, ao responderem ao procedimento cirúr-

gico, os pacientes apresentaram capacidades

de adaptação segundo suas características

emocionais e comportamentais.

Em face dos resultados aqui expostos,

entendemos ser necessário o desenvolvimen-

to de outros estudos no sentido de investigar

os mecanismos utilizados pelos pacientes, na

iminência de um procedimento cirúrgico, para

lhes dar suporte no enfrentamento dessas si-

tuações.

CONCLUSÃO

Com relação ao traço e ao estado de

ansiedade, identificamos uma amostra pouco

ansiosa, que respondeu aos estímulos no pe-

ríodo pós-operatório com baixa ansiedade e
sem alterações dos parâmetros clínicos signifi-

cativas estatisticamente.



'e - .	ii' •	 _______

 j17-2 iuI./set. 2003 -.

lugar -Categoria Acadêmico (2001)
-Q

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

ALDRETE, J.A. 1 KROULIK, D. A post

anesthetic recovery score. Curr Rev.Anesth.,

v. 49, n. 6, p. 924-33, 1970.
o-

BELAND, 1.; PASSOS, J. Enfermagem clínica:

aspectos Fisiológicos e psicológicos. 3 ed. São

i5	Paulo, EPU, 1978. Cap. 7, p. 319-79:
c	N(-	ueresas e respostas cio corpo contra a agressão.

BEVILACQUA, R.G. Alterações endócrinas e

metabólicas no trauma. In: Aligower, M.

Bevilacqua, R.G. Manual de cirurgia. São Paulo,

EPU, 1981. Cap. 2, p. 21-33.

CASTAIOS, C.C. Índices de recuperação. Rev.

Bras. Anestesiol., v. 32, n. 6, p. 441 -2, 1982.

CHAVES, E.C. Stress e trabalho do enfermeiro:

a influência de características individuais no ajus-

tamento e tolerância ao turno noturno. São Paulo,

1994. 138 p. Tese (Doutorado) — Instituto de

Psicologia, Universidade de São Paulo.

COSTA, A.L.S. Análise do stress nas situações

de vida diária e do pré-operatório imediato de

pacientes cirúrgicos urológicos. São Paulo, 1997. 
Dissertação (Mestrado) — Escola de Enfermagem
da USP

DeLUCIA, R., PLANETA, C.S. Ansiolíticos.

In: VALLE, L. B. de S. et aI. Farmacologia in-

tegrada: fundamentos farmacológicos da terapêu-

tica. São Paulo, Ateneu, 1991. Cap. 7,
p. 87-91.

FRANÇA, A.C.L., RODRIGUES, A.L. Stress

e trabalho: guia básico com abordagem

psicossomática. São Paulo, Atlas, 1996,  Cap.
1, P . 9-17: Questões sobre o adoecer.

GRIFFIN, D.N. A tool to develop standarts of

quality care in PACUS. J. Post. Anesth. Nurs.,
v. 4, p. 99-102, 1989.

JENSEN, M.P 1 KAROLY, P i BRAUER, S. lhe

measurement of clinical pain intensity: a comparison

of six methods. Pain, v. 27, p. 117-26, 1986.

JOUCLAS, VM.G. i SALZANO, S.D.T. Pla-

nejamento de uma ficha pré-operatória de Enfer-

magem. Rev. Esc. Enf. USP., v. 15, n. 1,

p. 5-16, 1981.

LAZARUS, R.S., FOLKMAN, S. Cognitive

appraisal processes. In: Stress appraisal and coping.

NewYork, Springer, Publishing Company, 1984.

Cap. 2, p. 22-54.

Mc GAFFIGAN, PA CHRISTOPH, S.B.

Assessment and monitoring oí the post anesthesia

patient. In: DRAIN, C.B. The post anestthesia

care unit: a critica1 care approach to post anesthesia

nursing. Philadelphia, VI. B. Saunders company,

1994. Chap. 19, p. 261-88.

MOORE, E D. Homeostase: alterações corpo-

rais no traumatismo e cirurgia. In: SABISTON,

D. C. Tratado de cirurgia. 2ed. Rio de Janeiro.

Interamericana, 1979. Cap. 2, p. 24-60.

PENICHE, A.C.G. A influência da ansiedade

na resposta do paciente no período pós-operató-

rio imediato. São Paulo, Dissertação (Doutora-

do) -.- Escola de Enfermagem da USP, 1998.

POSSO, M. B.S. Avaliação das condições dos

pacientes na sala de Recuperação Pós-Anestésica.

Rev. Esc. Enf. USR v. 9, n. 3, p. 9-2 3, 1975.

SCHNEIDER, M. Meeting the criterio for
d ischarge. Curr Rev. Recov. Room Nurses, V. 4,
n. 6, p. 41-8. 1982.

SELYE, H. Stress, tensão da vida. 2 ed. São
Paulo, Ibrasa, 1959.

SPIELBERGER, C. GORSUCH, R.L.;

LUSHENE, R.E. Inventário de ansiedade traço-

estado. Trad. por BIAGGIO, A.M.B.

NATALICIO, L. Rio de Janeiro, CEPA, 1979.

SPIELBERGER, C. Tensão e ansiedade, Nova

Deli, Harper & Row do Brasil, 1979.

VASCONCELLOS, E.G. O modelo psiconeu-

roendocrinológico de stress. In: SEGER, L.

Psicologia e odontologia uma abordagem inte-

gradora. 2 ed. São Paulo, Santos, 1992. Cap.2,

p.2S-3S.

WAITZBERG, MM; HOJAIJ, C.R. Consi-

derações preliminares sobre o estudo da correla-

ção de ansiedade no pós-operatório. Folha Mé-

dica, v. 90, n. 3, p. 97-103. 1985.

AUTORIA

Aparecida de Cassia Giani Peniche

Professora doutora do Departamento de

Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola de

Enfermagem da USP
E-mail: ggphe@usp.br

Lygia Oliveira de Moraes

Aluna de graduação da Escola de Enferma-

gem da USP
E-mail: lygiamoraes@uol.com.br

Trabalho premiado pela Cirar no 50 Congresso

da SOBECC, em 2001, e desenvolvido por

aluna bolsista do PIBIC-CNPq.

Mais uma prova do
compromisso Baumer
com a saúde.

(lua lida detotal.
Garantia nacional.	LIM-

Tecnologia internacional.

:. 
:409	 J L 4!!



1iV1'
Artigo Original - Autoclaves Tipo Flash

o 
ANÁLISE CRÍTICA DA ESTERILIZAÇÃO
EM AUTOCLAVES TIPO FLASH

Resumo - A ester//fração f/ash consiste
um processo adotado para esteri/,zar, a vap
itens de uso imediato no cuidado do pacie.
te. Recomendações do Center for Dised
Control and Prevenfion consideram que esse
método não deve ser empregado por razc'
de conveniência ou como alternativa pe.
economizar tempo ou reduzir o inventério
instrumentos cirúrgicos. O presente trabalho,
portanto, teve, como objetivo, realizar o
levantamento da literatura para esclarecer co
ceitos sobre os ciclos tipo flash e apontar o
problemas em sua utilização, como a falta de
tempo para o indicador biológico monif o
o desempenho do equipamento, a conta,
nação durante o transporte, o risco de qt.

madura para o paciente, o emprego o
parâmetros mínimos para o ciclo de este;
hzação e a ausência de estudos sobre os í;r
dices de infecção cirúrgica com o uso do
todo flash. Concluímos que as recomeno
ções da literatura contra-indicam a util/zdç -
rotineira de tal recurso. Contudo, nas sif
ções em que ele for adotado, cuidados dev-
er tomados ocre evitar d'anos ao pacient

O desenvolvimento da tecnologia trou-

xe vários progressos na área da esterilização,

mas também alguns desafios. Dentro desses

avanços, autoclaves modernas, eletrônicas e

microprocessadas oferecem mais opções de

esterilização, como os ciclos 1185h. As dúvi-

das de várias instituições sobre a utilização

de tal recurso nos motivaram a fazer um le-

vantamento na bibliografia atual sobre o as-

sunto, tentando desrnistificar as autoclaves e

os ciclos tipo /lash para poder usá-los com

maior segurança.

Originalmente, a esterilização //ash foi

desenvolvida para o processamento de emer-

gência de artigos únicos inadvertidamente

contaminados durante o ato cirúrgico, como

uma queda acidental da mesa operatória. A

Association for tire Advancement o/Medical
Instrumentation (AAMI) a define como o

processo designado para a esterilização a

vapor de itens de uso imediato no cuidado

do paciente

Segundo as mais recentes orientações do

Center for Disease Control and Prevention
(CDC), dos Estados Unidos, esse método

não deve ser determinado para uso por razões

de conveniência ou como alternativa para

economizar tempo ou reduzir o inventário de

instrumentos cirúrgicos. O CDC não recomen-

da o processo para dispositivos implantáveis

devido ao risco potencial de sérias infecções,

justificativa que se baseia nos seguintes pontos:

a) falta de tempo para o indicador bio-

lógico monitorar o desempenho do equipa-

mento;

b) ausência de embalagem para o arti

go depois d0 processo;

C) possibilidade de contaminação do

instrumento durante o transporte para a Sala

de Operações;

d) utilização de parâmetros mínimos do

ciclo de esterilização.

O CDC considera que o emprego da

esterilização flasA deve ser restrito ao seu in-

tuito original até que novos estudos sejam
realizados e possam compará-la com os mé-

todos convencionais no que se refere à infec-

ção da ferida cirúrgica

A 	 h	 e 

entendem que o processo é seguro

e efetivo para artigos médicos que entram

em contato com tecido comprometido ou

sistema vascular, como ocorre em cirurgias e

procedimentos obstétricos. No entanto, deve

ser utilizado apenas quando não houver

tempo suficiente para a esterilização pelo

método tradicional	-,

No Brasil, o uso dessa opção é pouco

conhecido e discutido. No entanto, os profis-

sionais de Enfermagem que atuam no Centro

Cirúrgico e no Centro de Material e Esterili-

zação vêm recebendo solicitações para implan-

tar a utilização rotineira d0 método //ash, tanto

para economizar tempo quanto para evitar que

a elevação do número de cirurgias não resulte

num proporcional aumento d0 inventário de

instrumentais. O emprego de autoclaves //as,4
como forma de superar o déficit de inventário

não se dá apenas na realidade de países em

desenvolvimento, mas também em nações

industrializadas

Assim sendo, há necessidade de am-

pliar a discussão sobre as indicações do mé-

todo e os sistemas de controle a serem

adotados, razão pela qual o presente estudo

apresenta uma revisão preliminar da literatura

atual pertinente ao assunto.

• Realizar um levantamento da literatu-

ra atual para esclarecer conceitos sobre

os ciclos tipo flasli.

• Identificar os problemas relacionados

com a utilização dos ciclos /lash.
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	 Equipamentos e ciclos flash

E possível realizar a esterilização /Ias/i

em autoclaves de pequeno porte, especial-

mente desenhadas para esse fim, ou por meio

de ciclos programados em equipamentos con-

vencionais. As autoclaves flash  podem ser

gravitacionais ou pré-vácuo. A tabela 1 (pág.

28) apresenta as recomendações da AAMI

para os parâmetros básicos dos ciclos fias,4.

plantes. Existe um consenso, entre os diver-

sos autores, de que dispositivos implantáveis

não devem ser esterilizados pelo método flasi4

devido ao alto risco envolvido.

Atualmente, o mercado possui indica-

dores biológicos de leitura rápida, que per-

mitem a verificação preliminar em 15 minutos

e a conclusiva em uma hora, para autoclaves

gravitacionais. Além disso, existe a possibili-

dade de associar a eles integradores químicos

de alta eficiência.

AJ U /set 2003

Muitas máquinas atualmente disponíveis

no mercado executam os processos de esteri-

lização em outras combinações de temperatura

e tempo. A5 mais modernas operam com

temperaturas entre 134 ' e 135 0 C.

Existem equipamentos que possuem

apenas um ciclo-padrão; outros têm até qua-

tro etapas pré-programadas, incluindo ciclos

diferenciados para artigos menos termor-

resistentes, como borrachas e plásticos

(atuando sob 12 1  ° C), e ciclos específi-

cos para artigos embalados.

Alguns aparelhos agregam, à composi-

ção d0 ciclo, a fase de pré-vácuo, com três

pulsos de vácuo antes da fase de esteriliza-

ção, o que proporciona maior segurança para

o processo.

Falta de tempo para o indicador bio-

lógico monitorar o desempenho do equi-
pamento

As recomendações incluem o uso de

indicadores biológicos semanalmente

ou diariamente

em todas as cargas contendo im-

.1

desenvolveram um estudo compa-

rando o desempenho de um indicador 6l6-

gico rápido (que faz uma leitura final em 60

minutos) com três indicadores biológicos con-

vencionais (cujas leituras são realizadas em 24
horas) e três químicos. Os autores concluí-

ram que o primeiro apresenta sensibilidade

equivalente à do convencional, uma vez que,

para eles, a capacidade de monitorar os ciclos

flash  em 60 minutos deve possibilitar que a

equipe de sala cirúrgica possa interceptar itens

inadequadamente processados antes do uso

ou do fim da cirurgia.

Vale salientar que tais estudos referem-

se a indicadores biológicos projetados para

ciclos de 132' C, não sendo conhecido seu

desempenho sob outras temperaturas.

Contaminação durante o transporte

O artigo submetido à esterilização flash

deve ser transportado ao ponto de uso com

cuidados que possam minimizar a contamina-

ção potencial. Essa probabilidade aumenta à

medida que as peças esterilizadas permane-

cem mais tempo expostas aos ambientes, já

que, em tal situação, partículas suspensas no

ar tendem a se depositar sobre eles. O risco

fica maior se, durante o transporte, o artigo

passa por áreas de lavabos, onde há pessoas

escovando as mãos, podendo ocorrer

respingos e aerolização de água e soluções

germicidas, e por locais onde o ar não seja

filtrado por filtro Hi,qh Efic/ency Particu/ate

Aü (HEPA).

realizou um estudo

para determinar a taxa de contaminação du-

rante o transporte de instrumentos da auto-

clave para o local de utilização, tendo con-

cluído que esse não é o método de escolha

devido ao risco potencial de os artigos serem

contaminados. Contudo, o texto não informa

a distância nem mais detalhes sobre a locali-

zação da autoclave.

De acordo com a / não

há um modo correto, padronizado, para trans-

ferir itens do esterilizador para o espaço em

que eles serão empregados. A

no entanto, sugere algumas provi-

dências para reduzir a contaminação:

a) dispor a autoclave no ambiente mais

próximo possível do ponto de uso;

b) adotar sistemas de recipientes rígidos,

próprios para utilização em autoclaves fias,4;

C) usar embalagem simples em ciclos adequa-

dos para essa finalidade;

d) colocar assepticamente sobre o item uma

cobertura estéril.

O tráfego de pessoas na área de esteri-

lização da autoclave fias,4 deve ser controla-

do para minimizar o risco de contaminação

no momento da abertura do equipamento e

da retirada dos instrumentos. O local desti-

nado para a esterilização de artigos precisa

Mais uma prova do compromisso
Baumer com a saúde.
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	ser fisicamente separado d0 ambiente em que

é feita a descontaminação de itens já usados.
o
U) 

Os procedimentos para a transferência

dos objetos médicos do esterilizador ao pon-

to de uso devem ser baseados na hipótese de
r

	haverá 	bandejas. 	1que navera condensado nas oanaejas. Pode

existir alguma quantidade de umidade dentro

do pacote, mesmo que externamente ele este-

j a seco. Por esse motivo, artigos esterilizados

pelo método /IasIi não devem entrar em contato

com superfícies contaminadas

A quantidade de umidade na bandeja

depende do tipo de instrumento envolvido e

do ciclo utilizado. Antes de abri-Ia, portan-

to, a circulante precisa cobrir a superfície em

que vai depositá-la com um impermeável es-

terilizado. A instrumentadora, por sua vez,

deve pegar o conteúdo da bandeja com as

mãos protegidas por luvas estéreis

Risco de queimadura no paciente

Em suas recomendações, a

ressalta a importância de lembrar que

os instrumentos esterilizados em autoclaves

/Ias,4 vão para uso ainda quentes, podendo

causar queimaduras no paciente ou na equi-

pe cirúrgica. E recomendável que os instru-

mentos sejam banhados com solução estéril.

A literatura relata dois casos de queimadura

de primeiro grau, causados pelo emprego de

artigos quentes em tecidos suscetíveis, sem

que, no entanto, tenham provocado danos à

equipe cirúrgica. Em ambas as ocorrências,

não houve necessidade de enxerto, porém

os pacientes ficaram com cicatriz permanente

Existe a possibilidade de que a sen-

sibilidade da equipe cirúrgica ao calor dos

instrumentos diminua pelo uso de luvas, o que,

contudo, não ocorre com os tecidos expostos.

Utilização de parâmetros mínimos para

o ciclo de esterilização

Este critério é citado na literatura como

uma das inconveniências para o uso de

autoclaves //ash. . O

texto, porém, não esclarece as exatas limita-

ções d0 processo, visto que o tempo de

exposição não é diferente do preconizado para

os métodos convencionais. A tabela 2 (paq.

28) apresenta os parâmetros aproximados de

tempo e temperatura mais utilizados para a es-

terilização Hashem autoclave gravitacional. Vale

salientar que, para a autoclave de pequeno

porte, os padrões só serão alcançados se o

equipamento já estiver aquecido. Do contrá-

rio, o ciclo pode se estender por mais de uma

hora. Por sua vez, a tabela 3 (pag. 28)
relaciona os valores dos parâmetros para

autoclaves de grande porte que possuem, em

sua programação, o ciclo //as/i.

E possível que a maior limitação das

esterilizadoras í/ash esteja na fase que ante-

cede o processo, ou seja, nas etapas de pre-

paro para o tempo de esterilização propria-

mente dito. Sabe-se que a capacidade de

eliminação de ar na câmara de esterilização

tem um valor fundamental, uma vez que falhas

nessa etapa acarretam processamento inade-

quado dos itens.

Outra provável limitação diz respeito à

eficiência da secagem nos diferentes modelos.

Embora pareçam secos, os artigos processados

com embalagens simples (nos ciclos progra-

mados para itens embalados) podem conter

alguma quantidade de umidade dentro d05

pacotes. Esse resíduo cria um caminho para

que contaminadores externos penetrem nos

objetos, especialmente se eles entrarem em

contato com mãos ou superfícies contaminadas

Alguns instrumentos especiais requerem

mais tempo de exposição, particularmente

aqueles com configurações complexas e lumens

estreitos e longos. Por exemplo, alguns fabri-

cantes de ciri/Is não recomendam que esses

dispositivos sejam submetidos à esterilização

/Ias/r . A efetividade do

processo demanda validação de cada ciclo,

de acordo com o tipo de carga utilizado,

podendo haver redução da eficiência nas

cargas que contêm materiais complexos.

Em um artigo que demonstrou a possi-

bilidade de ciclos mínimos apresentarem fa-

lhas na esterilização, \üTr\Lh RU TL

99A 1994 relata a detecção

de problemas no processo realizado em

autoclave gravitacional flasli com o ciclo con-

vencional de 132° C, por três minutos, o

que implica a necessidade de mudar a pa-

dronização do tempo de esterilização para

quatro minutos.

Poí-..4 '	5

Falta de estudos sore índices de in-

fecção cirúrgica com o uso de métodos con-

vencionais e com o emprego da esteriliza-

ção flash

A maioria das recomendações não cita

taxas de infecção associadas ao uso da es-

terilização í185h.	e	-

sugerem que o processo se restrinja

ao absolutamente necessário. Eles conside-

ram que, em situações de emergência, a razão

risco/benefício é baixa o suficiente para

justificar o uso de objetos esterilizados por

/Iash. Nas demais ocasiões, entretanto, a ra-

zão risco/benefício se torna maior, particular-

mente se há o envolvimento de dispositivos

implantáveis. Os autores citam casos de me-

ningite ou de abscessos abdominais por

Pseuclomonas aeeruqinos, ocorridos quando

dispositivos implantáveis para sinint

cirúrgico foram processados pelo método

//ash. Os referidos pesquisadores avaliam que

a economia de custo pode acabar sendo

substituída pela exposição do paciente a um

maior risco de ferida cirúrgica. Para eles, in-

vestimentos em instrumentos extras se

justificam pela conhecida morbidade associada

à infecção do sítio cirúrgico, com custo de

mais de US$ 3 mil por infecção.

Outros aspectos

A eficiência da limpeza para a redução

do ÉiolurcIen é parte obrigatória em qual-

quer processo de esterilização. Por esse mo-

tivo, muitos profissionais receiam que tal eta-

pa possa ser subestimada quando se utiliza o
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cido //asl', j ustamente pela Falta de tempo

hábil para a técnica meticulosa de limpeza

mecânica	:

2; . Para eliminar falhas humanas, os pro-

tocolos de limpeza de artigos devem enfatizar

os cuidados com os materiais que se desti-

nam ao processo /IasI. A área responsável

por essa etapa precisa ser fisicarnente separada

-	da de esterlllzaçao

Além o uso de

soluções enzimáticas para limpar artigos é al-

tamente desejável

tvanutenço pre

A	\Ml (1 9 (	desenvolveu reco-

para instituição.

De qualquer forma, calibrações perió-

d icas precisam ser feitas, geralmente com re-

1 ação aos mostradores de pressão e tempera-

tura, aos fim ers e aos dispositivos de registro

impresso.

A AAMI ainda determina que um pro-

grama de manutenção preventiva seja estabe-

1 ecido, com a documentação dos procedi-

mentos efetuados - aliás, o mesmo vale para

as providências adotadas em manutenções

corretivas. A iniciativa deve registrar mmi-

mamente as seguintes informações:

data;

• modelo e número do esterilizador;

mendações referentes à manutenção dos equi-

pamentos /1a517. O fabricante deve Fornecer

instruções escritas sobre condutas de manu-

tenção preventiva para tais máquinas. Aten-

ção particular tem de ser dada à inspeção, à

manutenção e à substituição de componen-

tes, como dispositivos de registro impresso,

filtros, siFões de vapor, drenos, válvulas e

dispositivos de portas.

Algumas atividades podem exigir equi-

pamentos de calibração ou ferramentas espe-

ciais não disponíveis nas unidades de saúde,

devendo ser realizadas pelo fabricante ou por

seu representante qualificado. A íreqi.ência

de manutenção depende da constância de uso

do equipamento, podendo variar de instituição

/

Sistemas de Tratamento de Agua

U
Deionizadores de leito misto, com resina

regenerável para pequenos volumes

• Sistema para filtração de água com filtros

descartáveis com variados tamanhos e porosidade
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• Osmose Reversa de pequenas dimensões,

silencioso e econômico
-j
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localização do aparelho;

nome do solicitante e motivo da solici-

tação do serviço;

descrição e nome do responsável pelo

serviço realizado;

resultado de testes pós-manutenção;

assinatura do responsável pela liberação
w	do equipamento para uso.

Monitoração e documentação do pro-

cesso de esterilização

Para cada carga de esterilização, os

dados relacionados a seguir devem ser ob-

servados e documentados:

• conteúdo geral da carga;

• duração e temperatura da Fase de exposi-

ção do ciclo;

• identificação do operador;

• número de identificação do equipamento;

• data e hora do ciclo1

• resultado do integrador químico.

Da mesma Forma, para cada equipamen-

to deve haver o registro dos resultados do

indicador biológico, tanto no uso semanal

quanto após reparos ou procedimentos com-

plexos de manutenção.

Embalagens utilizadas no ciclo f/ash

A esterilização fias,4 pode ser realizada

com o dispositivo desembalado (mais comum)

ou com embalagem simples. Neste último

caso, é necessário que a autoclave disponha

de ciclos específicos para artigos embalados,

o que, no entanto, só se justifica se o

equipamento estiver longe do local de

utilização dos instrumentos.

Existem contêineres próprios para este-

rilização flasli no mercado. A

recomenda que tais materiais sejam

validados rio próprio serviço. Entre outras

informações, as seguintes evidências científicas

devem ser fornecidas pelo fabricante dos

contêineres:

• demonstração de morte em testes apro-

priados de indicadores biológicos;

• padrões de temperatura demonstrando

adequada penetração de vapor através

do contêiner;

• dados substanciados de testes sobre os

tempos recomendados de processo;

• instruções relativas à carga e/ou aos tipos

de materiais que podem ser processados;

• instruções relativas ao uso de Filtros ou

ao posicionamento de válvulas, ports,

contêiner e tampa.

Se for necessário embalar o instrumento

para transporte, uma alternativa é adotar uma

embalagem de cor diFerente da usual, que

Facilite sua visualização, caso o artigo não sela

utilizado e retorne ao Centro de Material e

Esterilização - quando deve, então, ser

reprocessado pelo ciclo convencional.

A não recomenda que

itens com lumens sejam processados pelo

método //aslr porque a embalagem pode diFi-

cultar a penetração do vapor na luz do ins-

trumento.

Para finalizar, vale adicionar que artigos

embalados em ciclo f/ash devem ser acompa-

nhados de integradores químicos.

As recomendações encontradas na lite-

ratura não indicam o uso de ciclos /lash para

esterilização rotineira. As justiFicativas apre-

sentadas, contudo, não têm sido suficien-

temente exploradas, evidenciando a necessi-

dade de ampliar o debate sobre o assunto.

Enquanto isso, nas situações em que o

ciclo f/ash for utilizado, cuidados devem ser

tomados para minimizar danos ao paciente.
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Artigo Original - Autoclaves Tipo Flash

Tipo de autoclave	 Tipo de artigo

Gravitacional	 Itens não-porosos
tens porosos e não-porosos juntos

Pre-vacuo	 Itens nao-porosos
U)	 -

E	 tens porosos e nao-porosos juntos

Fonte: Association for the Advancement of Medical Instrumentation, 1 996.

Tempo e temperatura de exposição

3 minutos a 132° C

lOminutosa 132°C
3 minutos a 132° C
4 minutos a 132° C

Materiais desembalados

Fase do ciclo	Tempo
	

Ta.
(mm.)
	

(°C)

Condicionamento	5
Pressurização	3
Esterilização	3,5

	
135

Descompressão	1

Total do ciclo	1 2

Ta.' temperatura

Materiais embalados

Fase do ciclo	Tempo
(mm.)

Condicionamento	3
Pressurização	 1
Esterilização	 6

Descom pressão	 1

Total do ciclo	 27

Ta.
(°C)

135

icsJ,d

Materiais desembalados

Fase do ciclo	Tempo
(mm.)

Pré-vácuo, 1 pulso	3
Aquecimento	8
Esterilização	3,5
Pós-vácuo	 3

Total do ciclo	19
Ta.	temperatura

fr S

Materiais embalados

Ta.	Fase do ciclo	Tempo
(°C)	 (mm.)

Pré-vácuo, 3 pulsos	8
Aquecimento	 7

1 35	Esterilização	 4
Pós-vácuo	 3

Total do ciclo	 27

Ta.
(°C)

135
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SEC 4000

Secadora de Traquéias e

Instrumentais 1.	._

o tempo de secagem, risco de	_____________
contaminação, custos com ar
comprimido e mão-de-obra.iÏ

II
Detergentes

Hospitalares

4	 Limpeza de
matéria orgânica

Lubrifica çao	 Remoção de
oxidação

Prozime e Enziclean - limpadores multienzimáticos de 2 a 4
enzimas não espumantes.

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

Prolub - Lubrificante hidrossolúvel isento de silicone, para
instrumentais.

H1,
Tamanco Hospitalar

O Tamanco Hospitalar

Cau oneh garante

-	.	 praticidade por ser facil

de limpa anatômico,

anti-derrapante e

isolante térmico, além de promover maior conforto, para

toda a equipe médica, porque as bolinhas salientes da sola

proporcionam uma sensação de descanço.

Disponível nas cores: verde, azul e branco.
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