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CIENCIA ABERTA E PREPRINT

DOI: 10.5327/21414-4425201900010001

expressao ciéncia aberta (open science) vem tomando corpo

no mercado editorial ha cerca de 30 anos, porém nos
ultimos 10 anos se tornou referéncia de um modelo de
pratica cientifica que visa & maior disponibiliza¢do das infor-
magcOes em rede. Até alguns anos atras, os autores, 0s revi-
sores e os peri6dicos detinham as fun¢des de comunicagio e
avalia¢do. O periddico, respeitando os pressupostos éticos e
cientificos da publica¢io, aceitava ou ndo o manuscrito sub-
metido pelos autores, nem sempre em um tempo considerado
ideal ou adequado para garantir a atualidade da informacio’.
Com o movimento da ciéncia aberta, varios aspectos
considerados essenciais na publica¢do de um manuscrito
caem por terra, sendo substituidos por outras prioridades,
nas quais o autor passa a ser detentor das informacdes acerca
de seu manuscrito, comec¢ando com a avaliacio aberta (open
peer review), ou seja, 0 revisor ndo tem como se esconder no
anonimato da avaliacdo e deve pesar com cuidado muito
maior todos os seus comentarios acerca da qualidade do
manuscrito. Qutro aspecto considerado importante nas tlti-
mas décadas pela comunidade cientifica trata de avaliar em
que medida a ciéncia pode contribuir de forma mais efetiva
e eficaz na resolugdo de problemas emergentes e no desen-
volvimento de uma sociedade mais equitativa e sustentavel.
Isso vem ao encontro de outro aspecto em defesa da ciéncia
aberta, que sdo os dados abertos (open data), de modo que
os pesquisadores possam subsidiar uns aos outros por meio
do acesso publico aos bancos de dados depositados em repo-
sitérios, para outras andlises por diferentes grupos, em prol
do desenvolvimento do conhecimento e da cura de doengas.
Podemos imaginar o quanto a descoberta da cura da Aids
poderia ter sido antecipada se as pesquisas tivessem sido com-
partilhadas imediatamente a cada descoberta dos mecanis-
mos de desenvolvimento da doenca. A ciéncia aberta acaba
com a reserva de conhecimento e contribui com a sociedade.
O debate sobre o uso exclusivo de métricas bibliométri-
cas e a necessidade de ampliar a forma de monitorar a avalia-
¢do da ciéncia estdo expressos em recentes manifestos orga-
nizados pela comunidade cientifica em nivel global, como
o Manifiesto de Leiden (2014 STI Conference), a San Francisco

Declaration on Research Assessment (DORA, 2012), o mani-
festo Slow Science (Slow Science Academia, 2010), entre outros?.

Outro aspecto aderente a ciéncia aberta, e que tem por
objetivo acelerar a divulga¢io dos resultados de pesquisa, é
o chamado preprint. De acordo com um grupo de pesqui-
sadores do National Institutes of Health e do Whitehead
Institute, uma submissdo preprint é definida como uma des-
crigdo escrita completa de um trabalho cientifico que ainda
nio foi publicado em um peri6édico’.

Pode ser um artigo de pesquisa, editorial, revisdo ou
outro tipo de documento que esta pronto para ser subme-
tido a uma revista para revisio por pares ou que esta sendo
revisado ou mesmo tendo sido rejeitado, mas que os autores
estdo dispostos a tornar seu conteudo publico, independente
do resultado final’.

Em 1991, a area de Fisica e, mais tarde, outras disci-
plinas, incluindo Matematica, Ciéncias da Computac¢io e
Biologia Quantitativa, iniciaram a tradi¢do de disponibilizar
pré-impressdes por meio do repositério arXiv, que contém
atualmente mais de um milhdo de preprints. A disponibili-
dade de preprints na area de Biomedicina ganhou atengio sig-
nificativa da comunidade cientifica recentemente e levou a
formacao de um esfor¢o orientado por cientistas, o ASAPbio,
para promover seu uso®.

No Brasil, nos tiltimos dois anos, a taxa de crescimento de
registros de artigos em preprints foi dez vezes maior do que
a taxa de crescimento dos registros de artigos de periddicos,
fazendo dos preprints um dos tipos de contetido que mais cres-
cem. Entre os beneficios dos preprints, os autores consideram
que eles aceleram o compartilhamento de resultados, priorizam
descobertas e ideias, facilitam o avanco na carreira e melho-
ram a cultura de comunica¢do na comunidade académica’.

Entendemos que todos esses aspectos expostos fomen-
tam novos modos de produzir, socializar e debater a ciéncia
de modo mais transparente e colaborativo, que, em con-
junto, se aproximam do que se entende por ciéncia aberta.
A responsabilidade do pesquisador nfo é minimizada em
nenhum aspecto, ao contrario, a sua exposi¢ao a critica bali-

zada, publica e imediata na medida em que o preprint, por
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exemplo, abre o texto a comunidade cientifica, assim como
a populagdo em geral, carreia o pesquisador de um senso de
responsabilidade social e cientifica ampliada. Vale lembrar
que a ciéncia aberta promove ndo apenas o acesso aos resul-
tados das pesquisas em forma de publica¢do qualificada, mas
também dos dados utilizados como fonte das investiga¢oes.

Cabe a sociedade, em geral, e a comunidade cientifica,
em particular, ser o avaliador atento do que esta sendo dis-
ponibilizado e decidir acerca da fidedignidade ou nio dos
documentos.

Maria Itayra Padilha
Enfermeira, doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem
Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]),
Rio de Janeiro, Brasil.
Professora titular do Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), Floriandpolis, Brasil.

Dulce Aparecida Barbosa
Pos-doutora em Nefrologia pela Universidade Federal de Sdo
Paulo (UNIFESP), Sdo Paulo, Brasil.
Professora associada e livre-docente da UNIFESE, Sdo Paulo, Brasil.
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IMPACTO DOS ESTUDOS DA PROFESSORA KAZUKO

Elena Bohomol™

/

Na condicio de enfermeira, pesquisadora e ex-editora cientifica da
Rev. SOBECC, gostaria de tecer alguns comentarios sobre o artigo
de revisdo, de autoria da Professora Doutora Eliana Auxiliadora
Magalhies Costa, intitulado “Reprocessamento de produtos:
estado da arte a luz dos estudos de Kazuko Uchikawa Graziano”,
publicado na tltima edi¢do da Rev. SOBECC [2018;23(3):143-54].

A autora realiza uma revisio de literatura e apresenta,
em seus resultados, a analise de 34 artigos publicados pela
Professora Doutora Kazuko, classificando-os em cinco categorias:
Processamento de instrumentais utilizados em videolaparosco-
pia, endoscopia, dialisadores e laringoscopios; Processamento
de instrumentais oftalmolégicos e ortopédicos; Processamento
de produtos para satide de uso uinico; e Estudos relacionados
com métodos de limpeza, desinfeccio, esterilizacio e acondi-
cionamento de produtos para saide. Destaca as contribui¢des
da Professora Doutora Kazuko para a sociedade, identifica as
revistas e pontua as inovag¢Ges tecnoldgicas, como produto des-
ses estudos, para a area de Centro de Material e Esterilizacio’.

O que eu gostaria de complementar na analise da autora é
o impacto da obra da Professora Doutora Kazuko no Qualis
das revistas onde os estudos foram publicados.

O Qualis é o conjunto de procedimentos utilizados pela
Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes), fundacio do Ministério da Educacio, para a estratificacio
da qualidade da produgio intelectual dos programas de pés-gradua-
¢do. Como resultado dessa avaliagio, uma lista de classificagdo dos
veiculos de divulgacio é disponibilizada para que os pesquisadores
divulguem sua produgio. O Qualis Periddicos esta dividido em oito
estratos, em ordem decrescente de valor: A1, A2, B1, B2, B3, B4, B5
e C, aferindo, com isso, nota para os programas de pds-graduagio®.

Como exemplo, os quatro primeiros estratos ficaram
assim classificados™

¢ Al —Fator de impacto igual ou superior a 3,800;

° A2 - Fator de impacto entre 3,799 e 2,500;
B1 — Fator de impacto entre 2,499 e 1,300;
* B2 - Fator de impacto entre 1,299 e 0,001.

A autora, ao identificar a revista, possibilita que seja veri-
ficado o Qualis dos peri6édicos onde os estudos foram publi-
cados. Baseados no quadriénio 2013 a 2016 para a area de
Enfermagem, eles se configuram do seguinte modo:

10 artigos no estrato Al;

17 artigos no estrato A2;

1 artigo no estrato B1;

3 artigos no estrato B3.

Dosestudos, trés artigos nfo pontuam para os programas de pos-
-graduacgio em Enfermagem, e sim para os programas de Medicina,
sendo doisno estrato B1 e umno estrato B3. Desse modo, os estudos
daProfessora Doutora Kazuko extrapolamas Ciéncdias de Enfermagem
e seus trabalhos repercutem em diferentes 4reas da satide.

Portanto, é importante destacar que a divulga¢do do conhe-
cimento cientifico sob a forma de artigo em periddico indexado
deve ser considerada por todos os enfermeiros, seja na condi-
¢do de profissionais ou de estudantes em diferentes niveis de
formagao. Neste momento de mudangas rapidas, globalizagao
das informacdes, cenarios de assisténcia diversos e pacientes
em condi¢bes complexas, cada vez mais a enfermagem deve
divulgar seus conhecimentos e habilidades como forma de ser
ouvida e de ocupar seu espago no contexto da satde’.

As areas de Centro de Material e Esterilizagdo, Centro
Cirtirgico e Recuperag¢io Anestésica permitem identificar ques-
toes ainda ndo respondidas, e a pesquisa propicia a busca das
respostas com a possibilidade de gerar novos conhecimentos.

Parabenizo a Professora Doutora Eliana por destacar a obra
da Professora Doutora Kazuko como um exemplo a ser seguido.

Professora associada livre-docente da Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) — Sdo Paulo (SP), Brasil.

*Autor correspondente: ebohomol®unifesp.br
Recebido: 08/11/2018 — Aprovado: 16/12/2018
DOI: 10.5327/Z1414-4425201900010002
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| ARTIGO ORIGINAL |

ANALISE DOS RISCOS NAO CLINICOS EM
UM CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO

Analysis of non-clinical risks in a material and sterilization center
Analisis de los riesgos no clinicos en un centro de material y esterilizacion

Clovis Portela Leal Neto' ®, Ravida da Rocha Lima Silva? @, Simone Barroso de Carvalho® ©,
Valdénia Maria de Sousa* @, Viviany de Sousa Araujo® ©, Francisco Gilberto Fernandes Pereira®* /

RESUMO: Objetivo: Analisar os riscos ndo clinicos de um centro de material e esterilizacio (CME). Método: Trata-se de um estudo observacional, analitico
e longitudinal, realizado entre marco e novembro de 2017 no CME de um hospital regional do interior do Piaui. A coleta de dados ocorreu em turnos
distintos, utilizando um formulério. A anélise foi realizada conforme classificagdo do grau de severidade e probabilidade do risco. Resultados: Os riscos
ergondmicos estdo parcialmente em conformidade. Os riscos de queimaduras, choques elétricos e incéndio se mostraram preocupantes, pois tém que-
sitos em ndo conformidade. Quanto aos riscos biologicos, existe falta de treinamento/ capacitagdo dos profissionais acerca da contaminagio por equipa-
mentos perfurocortantes. Os riscos mais encontrados foram os de classe 1 e os menos encontrados, os de classe 3. Conclusdo: Houve maior registro de
fatores para risco de classe 2, ou seja, moderado.

Palavras-chave: Risco. Riscos ocupacionais. Gestdo de riscos.

ABSTRACT: Objective: To analyze the non-clinical risks of a material and sterilization center (MSC). Method: This is an observational, analytical and lon-
gitudinal study conducted between March and November 2017 at the MSC of a regional hospital in the countryside of Piaui. Data collection took place in
different shifts, using a form. The analysis was performed according to the classification of degree of severity and likelihood of risk. Results: Ergonomic
hazards are partially in line. The risks of burns, electric shocks and fire were worrisome, as they have issues in non-compliance. As for the biological
hazards, there is a lack of training/qualification of the professionals about the contamination by sharps equipment. The most common risks were those
of class 1 and the least found ones, those of class 3. Conclusion: There was a greater register of factors for class 2 risk, that is, medium risk.

Keywords: Risk. Occupational risks. Risk management.

RESUMEN: Objetivo: Analizar los riesgos no clinicos de un centro de material y esterilizacién (CME). Método: Se trata de un estudio observacional, ana-
litico y longitudinal, realizado entre marzo y noviembre de 2017 en el CME de un hospital regional del interior de Piaui. La colecta de datos se realizo
en turnos distintos, utilizando un formulario. El analisis fue realizado de acuerdo con la clasificacién del grado de severidad y probabilidad del riesgo.
Resultados: Los riesgos ergonémicos estan parcialmente en conformidad. Los riesgos de quemaduras, descargas eléctricas e incendio se mostraron
preocupantes, pues tienen cuestiones en no conformidad. Cuanto a los riesgos bioldgicos, existe falta de entrenamiento/ capacitacién de los profesiona-
les acerca de la contaminacién por equipos cortopunzantes. Los riesgos mas encontrados fueron los de clase 1 y los menos encontrados, los de clase 3.
Conclusion: Hubo mayor registro de factores para riesgo de clase 2, o sea, moderado.

Palabras clave: Riesgo. Riesgos laborales. Gestion de riesgos.
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INTRODUCAD

O trabalho no setor da Satide, ainda que uma necessidade ao
desenvolvimento humano em razio de sua caracteristica ine-
rente ao cuidado do préximo, tem potencial danoso a satide
dos trabalhadores, uma vez que a exposi¢io destes aos mais
diversos riscos oriundos do labor é um problema de domi-
nio nio apenas da comunidade cientifica'.

Os riscos aos quais os profissionais de satide estdo expos-
tos em ambiente hospitalar podem ser classificados em
clinicos e nio clinicos. Nesse ultimo caso, trata-se daque-
les originados por procedimentos e praticas de atividades
relacionadas com a manutenc¢io da estrutura fisica e dos
suportes assistenciais®. Os riscos nio clinicos que acome-
tem trabalhadores das instituicGes de satide sdo oriundos
de fatores fisicos, quimicos, biolbgicos e ergondémicos, os
quais representam elementos capazes de prejudicar a pro-
dutividade, a qualidade da assisténcia prestada e a saide do
proprio profissional’.

No Centro de Materiais e Esteriliza¢io (CME) verifica-se
que os principais problemas se referem aos riscos nfo clini-
cos a que estdo expostos os trabalhadores. Considera-se este
um ambiente complexo, quer seja por sua dinamica de fun-
cionamento quer pelas atividades realizadas em que os pro-
fissionais trabalham rotineiramente expostos aos fluidos
organicos, calor e produtos quimicos utilizados nos pro-
cessos de limpeza, desinfec¢io e esterilizagao”. Tais condi-
¢Oes de trabalho podem colocar em risco a satde dos pro-
fissionais e interferir na qualidade da assisténcia prestada
ao paciente pelo setor.

O ambiente do CME é considerado um dos setores onde
ha mais acidentes nio clinicos dentro de uma unidade hos-
pitalar em razdo do manuseio de artigos e produtos que
devem ser cuidadosamente processados. Essa afirmativa é
corroborada pela quantidade de notificagdes no hospital
l6cus da pesquisa, que é de 30% a mais do que nas outras
areas da instituicdo.

Desse modo, devem ser feitas analises cuidadosas desses
riscos, para que se possa tracar estratégias, visando a preven-
¢do e a extingdo das possiveis fragilidades e/ ou falhas existen-
tes no servi¢o, no intuito de mitiga-las em niveis aceitaveis
e implementar a¢des preventivas e corretivas. Nesse con-
texto, cabe aos estabelecimentos de satde promover uma
gestdo adequada para que possam identificar, analisar, ava-
liar e monitorar tais falhas e/ ou fragilidades continuamente.
Torna-se necessaria, entdo, a elaboracio de estudos sobre
essa tematica.

6

A relevancia deste estudo deve-se ao fato de que novos
conhecimentos sobre a tematica permitirdo reavaliar os pro-
cessos de trabalho, bem como o funcionamento do CME de
maneira geral, a fim de reduzir os riscos ndo clinicos, melho-
rando a qualidade de processo de trabalho dos funcionarios
e a qualidade do cuidado aos pacientes.

0BJETIVO

Analisar os riscos nao clinicos de um CME em uma institui-

¢ao hospitalar do interior do Piaui.

METODO

Trata-se de um estudo observacional, analitico e longitudi-
nal, por meio do qual se buscou analisar os riscos nio clini-
cos em um CME, tal como ¢é na pratica de trabalho no coti-
diano do campo desta pesquisa.

O estudo foi realizado no periodo de mar¢o a novem-
bro de 2017, em um hospital regional do interior do Piaui,
localizado a cerca de 310 quilémetros da capital Teresina.
Esse estabelecimento foi escolhido por ser uma unidade de
referéncia para toda a macrorregido, atendendo a condi¢Ges
clinicas e cirtrgicas de pacientes de 52 municipios circunvi-
zinhos, além de funcionar como hospital-escola.

O CME ¢ classificado como do tipo II e apresenta uma
estrutura fisica dividida em areas suja e limpa, as quais pro-
cessam artigos hospitalares para uso em cirurgias gerais, gine-
colégicas e ortopédicas, além dos insumos de uso rotineiro
em assisténcia ventilatéria. Sua equipe é composta por um
enfermeiro diarista e quatro técnicos de Enfermagem, em
regime de trabalho de 12/36 horas, para ambas as categorias.

A coleta de dados foi realizada durante o més de outu-
bro de 2017, nos periodos matutino (9 as 12h) e vespertino
(14 as 18h), em dias previamente estabelecidos, conforme
conveniéncia para recep¢ido dos pesquisadores no setor.
Foram realizadas trés observacdes (observac¢io 1: turno ves-
pertino; observagio 2: turno vespertino; e observagao 3: turno
matutino), e os intervalos entre estas foi de dois dias da pri-
meira para a segunda e de seis dias da segunda para a terceira.
Esse namero foi escolhido por ser um ntimero impar, visto
que poderia reduzir as chances de colher dados repetitivos
e, assim, melhorar a fidelidade destes.

Por meio de observagio direta ndo participante, foi
utilizado um instrumento do tipo formulario criado pelos
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proprios pesquisadores com base nas recomendagdes da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sendo
observadas as varidveis: riscos ambientais; manutenc¢do
de maquinas; riscos biolégicos; riscos de incéndio; riscos
ergondmicos; riscos de queimaduras e riscos estruturais
e fisicos.

Foi realizada uma simulag¢io prévia da coleta de dados
no local da pesquisa, com o instrumento e os equipamen-
tos para contornar o efeito Hawthorne, como também para
efetuar o pré-teste do instrumento, a fim de avaliar fidedigni-
dade, operabilidade e validade do instrumento, observando-
-se sua relevancia para a pesquisa e a necessidade de adicio-
nar, substituir ou retirar algum tépico. Ressalta-se que nio
houve mudancas no instrumento ap6s o pré-teste. A vali-
dade do instrumento foi avaliada por trés docentes da area
de Enfermagem Perioperatoria.

Foram utilizados para avaliacdo das variaveis os seguin-
tes equipamentos: fita métrica, graduada em centimetros,
para mensurar o tamanho do espaco fisico; Decibelimetro
Digital Incoterm modelo TDEC100C, para medir o nivel de
ruido; e Multi-Function Environment Meter 4IN1, para quan-
tificar os pardmetros de luminosidade, temperatura e umi-
dade. Cabe destacar que todos os equipamentos estavam
calibrados e possuem certificacdo expedida pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia INMETRO).
Ressalta-se que todos os equipamentos foram utilizados con-
forme instrug¢des do fabricante.

Apbs a coleta, os dados relacionados aos riscos ambien-
tais foram organizados em tabela. Em seguida, realizou-se
a analise de estratificacdo do risco ndo clinico em trés clas-
ses: risco classe 1, risco classe 2 e risco classe 3, tendo como
referéncia a classificagdo de severidade do impacto e a pro-
babilidade que esse risco tem de acontecer’, de acordo com
a figura abaixo (Figura 1).

Probabilidade

() .
Z Risco de classe 1

Baixa
Média

Risco de classe 2

© Alta

ne)

3

z Risco de classe 3
Fonte: Brasil®.

Figura 1. Método para avaliar e classificar um risco.
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Vale destacar que a probabilidade foi estratificada em:
alta (quando o risco esta presente e ha expectativa de cor-
re¢do em longo prazo, ou quando nio ha expectativa de
corre¢do); média (quando o risco esta presente e ha expec-
tativa de corre¢do em médio prazo); e baixa (quando o
risco esta presente e héd expectativa de corre¢do em curto
prazo). Ja a severidade seguiu os quesitos: alto risco (quando
afeta a seguranca do trabalhador e gera um dano perma-
nente), médio risco (quando afeta a seguranca do traba-
lhador e provoca a necessidade de intervencdo clinica) e
baixo risco (quando afeta a seguranca do trabalhador, mas
ndo provoca danos)’.

RESULTADOS

Os resultados estdo divididos em dois topicos: variaveis de
riscos nio clinicos e classifica¢do dos riscos nio clinicos.

Variaveis de riscos nao clinicos

Os riscos nio clinicos observados que influenciaram na
seguranca do profissional, e indiretamente na seguranca do
paciente, sio: riscos ergondmicos, riscos de queimaduras e
choque elétrico, riscos de incéndio, riscos biolégicos e qua-
lidade da 4gua (Quadro 1).

Quanto a variavel riscos ergondmicos, o espago de traba-
lho estava de acordo com a normaliza¢do da ANVISAS, ja a
quantidade e a disposi¢do das mesas e bancadas, bem como
a distancia entre os equipamentos, estavam fora das confor-
midades/padrao estabelecidas, gerando risco para os profis-
sionais que as manipulam (Quadro 1).

Sobre os riscos de queimaduras e choques elétricos,
os niveis de conformidade e ndo conformidade estavam
equilibrados. De um lado, constatou-se a existéncia de
estabilizadores de energia ligados as maquinas, equipa-
mentos ligados na voltagem especificada pelos fabricantes
e tomadas exclusivas para todas as maquinas, o que ajuda
a diminuir os riscos de incéndio, pois todos esses quesi-
tos estdo diretamente envolvidos com energia elétrica e,
portanto, tém alto potencial de produzir descargas elé-
tricas. Por outro lado, estavam os quesitos em nio con-
formidade com o recomendado, incluindo existéncia de
fios elétricos aparentes, inexisténcia de treinamento dos
profissionais para manejo das maquinas, distincia entre
as maquinas e quantidade de profissionais subdimensio-

nados. Esses quesitos aumentam o risco de queimaduras
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e choque elétrico, pois os equipamentos trabalham em
altas temperaturas.

Na variavel riscos de incéndio, apenas a existéncia de uma
Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA) estava
em conformidade com o preconizado. Todos os outros itens
estavam em nao conformidade, pois nio existem os quesitos
necessarios para prevencio e controle de incéndio, tampouco
treinamento contra incéndio com os funcionarios, prejudi-
cando, assim, a seguranca dos profissionais, dos equipamen-
tos, do estoque de materiais do CME e, consequentemente,
o paciente (Quadro 1).

Com rela¢io a variavel riscos bioldgicos, verificou-se
apenas um item em nio conformidade, que ¢ a inexisténcia

Quadro 1. Descricdo de conformidade e ndo conformidade das
variaveis de risco ndo clinico do CME.

Variaveis Conformidade Nao conformidade
- Distancia entre as
maquinas
Riscos - Mesas e bancadas em

ergonbmicos D 2 Gl quantidade insuficiente
- Auséncia de bancos

e/ou cadeiras

- Estabilizadores
de energia ligados
aos equipamentos

(autoclave e seladora
térmica)

- Fios expostos
ligados a energia
- Auséncia de
treinamento para

Riscos de - Equipamentos .
queimaduras  (autoclave e seladora © Manuseio o
e choque térmica) ligados na equipamentos
- . (autoclave e seladora
elétrico voltagem especificada térmica)
do fabricante A
- Equipamentas - Distancia entre
(autoclave e seladora as autocle?ves eo0s
térmica) ligados em Eipie=lona
tomadas exclusivas
- Requisitos
insuficientes para
. prevencao e controle de
ir:s;r? dciis - Existe CIPA incéndi.os
- Auséncia de
treinamento contra
incéndio
- Auséncia de
treinamento ou
Riscos - EPI adequados capacitagdo para
biologicos - Existe PGRSS prevencao do risco de

acidentes com material
perfurocortante

CIPA: Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes; EPI: equipamento de protecdo individual;
PGRSS: plano de gerenciamento de residuos sélidos em satde.

de treinamento ou capacitagdo dos funcionarios contra
o risco de contaminagdo por materiais perfurocortan-
tes. Em conformidade estio: utilizacdo dos equipamen-
tos de protecdo individuais (EPI) adequados e existéncia
de plano de gerenciamento de residuos solidos em saude
(PGRSS) (Quadro 1).

Classificacao dos riscos ndo clinicos

No Quadro 2, pode-se verificar a classificacdo dos riscos ndo
clinicos da 4rea de recepgio e limpeza, de acordo com a pro-
babilidade do erro e a severidade do dano. As variveis ris-
cos de queimaduras e choque elétrico e riscos de incéndio
tiveram média probabilidade de acontecer e alta severidade
de dano, enquadrando-se como risco de classe 1. A variavel
riscos bioldgicos teve tanto probabilidade quanto severidade
média; assim, se enquadra como risco de classe 2. Os riscos
ambientais tiveram média severidade e baixa probabilidade,
enquadrando-se como risco de classe 3, juntamente com
os riscos ergonémicos, que tiveram baixa probabilidade e
baixa severidade.

Na 4rea de empacotamento e esteriliza¢ao, tiveram média
probabilidade os riscos de queimaduras e choque elétrico e
os riscos ambientais e bioldgicos; alta probabilidade foi iden-
tificada em riscos de incéndio; e baixa probabilidade foi veri-
ficada em riscos ergondmicos. De acordo com a severidade
alta: riscos de incéndio, de queimaduras e choque elétrico;
severidade média: riscos ambientais e bioldgicos; e severi-
dade baixa: riscos ergondmicos. Assim, quanto a classifica-
¢do dessa area, obtiveram-se os seguintes resultados: riscos
ergondmicos de classe 1, riscos ambientais e biologicos de

Quadro 2. Classificagdo dos riscos da area de recepgdo e limpeza
do centro de material e esterilizagao.
Probabilidade

- Risco de
queimaduras

e choque
elétrico
- Risco de
incéndio

Alta

Severidade

- Risco

gl bioldgico

Baixa

: Risco de classe 1; : Risco de classe 2; mBl: Risco de classe 3.
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classe 2, e riscos de incéndio, queimaduras e choque elétrico
de classe 3 (Quadro 3).

Na 4rea de armazenamento e distribui¢io nio existem
maquinas ou equipamentos elétricos. Dessa forma, foram
descartados os riscos de choque elétrico, queimaduras
e incéndio. Os riscos ambientais e ergonémicos tiveram
baixa probabilidade e alta severidade, sendo classificados
como classe 2; os riscos bioldgicos tiveram baixa probabi-
lidade e baixa severidade, sendo classificados como classe
3 (Quadro 4).

Assim, de acordo com os Quadros 2, 3 e 4, verifica-se
que os riscos mais encontrados foram os de classe 1, com
trés variaveis de riscos na 4rea de recepgio e limpeza e trés
variaveis na area de empacotamento e esterilizacao. Os ris-
cos menos encontrados foram os de classe 3, com duas
variaveis de risco na area de recepgio e limpeza, uma na

area de empacotamento e esterilizagdo e uma na area de

Quadro 3. Classificacdo dos riscos da area de empacotamento
e esterilizacdo do centro de material e esterilizagdo.

Probabilidade

- Risco de
queimaduras - Risco de

g e choque incéndio

elétrico

- Riscos
ambientais
- Riscos
bioldgicos

Severidade
Média

Baixa

: Risco de classe 1; : Risco de classe 2; I Risco de classe 3.

Quadro 4. Classificagdo dos riscos da area de armazenamento
e distribuicdo do centro de material e esterilizagdo.
Probabilidade

- Riscos
ambientais
- Riscos
ergondémicos

Alta

Severidade

Baixa

: Risco de classe 1; : Risco de classe 2; ml: Risco de classe 3.
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armazenamento e distribui¢do. Ressalta-se que os riscos
mais graves (classe 1) foram encontrados em duas das trés
areas do CME.

DISCUSSAD

Entre os fatores de riscos ergonémicos a que estdo expos-
tos os profissionais de Enfermagem no CME, destacam-se
a adequacio das mesas e bancadas para realiza¢do do traba-
lho, o espaco de trabalho para locomog¢io do trabalhador e
a distAncia entre as maquinas. Sabe-se que a atividade laboral
nesse setor é demarcada por tarefas monotonas e repetitivas,
em um espago fisico isolado dos demais setores hospitalares,
exigindo grande responsabilidade e aten¢ao dos profissionais
que atuam nesse cenario’.

Apos realizarem um estudo a respeito dos riscos ergono-
micos a que os profissionais de Enfermagem sio submetidos,
evidenciou-se que para o profissional desenvolver ativida-
des que demandam esfor¢o em condi¢des pouco apropria-
das sdo exigidas mais mobiliza¢des do corpo, como: ritmo
excessivo de trabalho, postura inadequada e cargas diversas.
Medidas para prevenir a exposi¢do aos riscos ergondmicos,
se tomadas de forma pontual e ndo controlada, podem levar
ao desequilibrio e ao desenvolvimento de doengas®.

A Resolucido de Diretoria Colegiada (RDC) RDC/
ANVISA/2002-307°, que alterou a RDC/ANVISA/1988-50,
¢ o documento legal que regulamenta as diretrizes mini-
mas a serem adotadas pelos estabelecimentos de saude
no Brasil quanto aos aspectos fisicos e arquiteténicos da
area construida. Determina que, independentemente da
complexidade assistencial, devem ser oferecidas condi¢bes
minimas de conforto e ergonomia para profissionais, bem
como, por meio de planejamento em coopera¢ido com
engenheiros, arquitetos e trabalhadores da satde, a cria-
¢do de barreiras que reduzam as infec¢Oes relacionadas a
assisténcia a saude.

Com relagio aos riscos de queimaduras e choques elétri-
cos, foram verificadas ndo conformidades, que, associadas a
utilizagdo inadequada dos equipamentos elétricos, podem
causar choque elétrico. Conforme estudo', ndo existe trei-
namento com os funcionarios para o correto manuseio dos
equipamentos elétricos, porém sabe-se que os profissionais
devem ser treinados e qualificados para lidarem com os
equipamentos, bem como conhecerem as instru¢des de uso

(IDU) e as especifica¢des fornecidas pelos fabricantes, como
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voltagens e distancias que os funcionarios devem manter
deles™. Além dessas observagdes, vale ressaltar que € impor-
tante a utilizacio de estabilizadores em todos os equipamentos
que utilizam altas voltagens e elevado consumo de energia,
auxiliando, assim, na reduc¢io dos riscos de curtos circuitos
e explosdes na rede elétrica'®'".

No CME estudado, existem varios fatores de risco de
incéndio que nio estdo em conformidade com o preconi-
zado. O tnico item encontrado que estd em conformidade
€ a existéncia da CIPA, que constitui um importante instru-
mento de auxilio a prevenc¢io de acidentes, a disposi¢ao dos
trabalhadores, uma vez que deve ser composta por represen-
tantes da empresa e dos empregados’.

Mesmo com a presenca da CIPA, nio existem outras
medidas para prevenc¢ido e controle de incéndio, tam-
pouco treinamento com os funcionarios. Isso indica a
necessidade de se promover e refor¢ar praticas seguras
de trabalho, proporcionar ambientes livres de riscos,
controlar materiais e equipamentos contra a eventuali-
dade de um principio de incéndio, sinalizar claramente
as saidas de emergéncia e realizar treinamento dos pro-
fissionais de satide para uso dos equipamentos de com-
bate a incéndio®.

Ao se considerar o risco bioldgico, os trabalhadores de
CME estdo expostos a secre¢des organicas ao lavar e manu-
sear artigos contaminados, e sdo fonte de transmissdo de
microrganismos para os profissionais ao preparar um artigo
que sera esterilizado e manusear um artigo ja esterilizado™.
Os resultados encontrados com rela¢do aos riscos biolbgicos
foram razoavelmente satisfatorios quando se trata da segu-
ranca do trabalhador, pois estes fazem uso dos EPI estabe-
lecidos pelo Ministério da Satide (MS).

De acordo com os resultados desse estudo?, nao existe
treinamento ou capacita¢cdo com os funcionarios a respeito
do risco de contamina¢do com materiais perfurocortan-
tes no CME, o que aumenta os riscos de contaminacgio.
Utilizar praticas seguras, dispor de profissionais esclareci-
dos e desenvolver autocuidado consciente conduz a maior
visibilidade do trabalho no CME, que incita medidas pro-
motoras de satide, seguranga no trabalho, prevencao e cui-
dado a saude*".

Um estudo que analisou os riscos ocupacionais eviden-
ciou que os riscos mais prevalentes foram os de baixo grau
de danos e relatou que os menos prevalentes sdo os riscos
de alto dano. De certa forma, esse resultado alivia os tra-
balhadores das institui¢des de saude, pois, apesar da exis-

téncia de muitos riscos, a prevaléncia é dos que sdo menos

nocivos a satde dos profissionais'®. O importante é que
varias questdes sdo levantadas a partir desse estudo, visto
que a quantidade de riscos encontrados no CME mostra o
quantitativo de deficiéncias que existem nas unidades hos-
pitalares relacionadas ao processo de trabalho. A falta de
investimento dos gestores é, também, evidenciada, embora
os trabalhadores desse setor procurem minimizar os ris-
cos fazendo uso de alternativas consideradas uma espécie
de “improviso”. A diminui¢io ou a exting¢do desses riscos
depende de aspectos administrativos e da boa utilizagdo de
recursos financeiros e materiais.

Os resultados desse estudo mostram problemas que
devem ser explorados para se chegar a solu¢Ges para dimi-
nui¢do dos riscos ndo clinicos presentes no CME, e até da
unidade hospitalar como um todo, pois alguns dos riscos
desse setor poderido, também, ser identificados em outros
setores hospitalares, embora nio tenha sido feita essa ana-
lise geral. A¢des realizadas para diminuir ou extinguir esses
riscos presentes no ambiente de trabalho podem contribuir
para a melhor condi¢io de satide dos profissionais e, con-
sequentemente, melhora da prestagido do cuidado a satide
dos pacientes. Desse modo, valorizar a qualidade de vida
dos profissionais, bem como fortalecer os vinculos destes
com a educagdo permanente e continuada, é imperativo na

garantia da satde dos envolvidos.

CONCLUSAD

Houve maior nimero de registros para fatores para risco de
classe 2, ou seja, moderado, no entanto destaca-se ser neces-
sario um conjunto de medidas para a diminui¢io dos riscos
de classe 1, ja que estes apresentam alto grau de compro-
metimento da satide e causam danos mais severos. A baixa
incidéncia de riscos de classe 3 ndo implica que estes devem
ser esquecidos, pois, no decorrer dos processos de trabalho,
eles também podem implicar na seguranga do trabalhador,
causando danos 4 sua satide.

Entre os riscos nao clinicos identificados, os riscos
de queimaduras, de incéndio e de choques elétricos por
maquinas foram os mais representativos. Os profissionais
devem ser criticos no levantamento de riscos ocupacio-
nais a que estdo expostos, dando énfase aos riscos de dano
com maijor severidade e maior probabilidade de acontecer.
Destaca-se, como limita¢io, o fato de que o estudo foi con-
duzido em apenas um CME, nfo representando, portanto,
a realidade regional.
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AVALIACAO DA CONTAMINACAO
MICROBIANA EM FITAS E RESINAS
IDENTIFICADORAS DE INSTRUMENTAL CIRURGICO

Camila Quartim de Moraes Bruna™ ®, Alda Graciele Claudio dos Santos Almeida’ @, Kazuko Uchikawa Graziano®

RESUMO: Objetivo: Avaliar a esterilidade de fitas coloridas e resinas utilizadas como identificadores em instrumentos cirurgicos. Método: Foi realizado um
estudo experimental, laboratorial, que utilizou uma amostra de 140 instrumentos cirurgicos diversos, de ago inoxidéavel, identificados com fita ou resina,
doados voluntariamente por Centros de Material e Esterilizagdo para a presente investiga¢do. As amostras foram inoculadas diretamente em trypticase
soy broth (TSB) e em tioglicolato de sodio e incubadas por 14 dias. Resultados: Foi observado crescimento positivo em trés amostras de fita e nenhum
crescimento foi observado nas amostras de resina. Conclusdo: Marcadores de instrumental do tipo fita albergaram microrganismos nos instrumentais
avaliados, possivelmente protegidos por biofilme.

Palavras-chave: Instrumentos cirurgicos. Esterilizagdo. Corpos estranhos. Biofilmes.

ABSTRACT: Objective: To assess the sterility of colored tapes and resins used to identify surgical instruments. Method: We conducted an experimental
laboratory study, which used a sample of 140 different stainless-steel surgical instruments, identified with tape or resin, voluntarily donated by Central
Sterile Services Department to this research. The samples were inoculated directly into trypticase soy broth (TSB) and sodium thioglycolate and incuba-
ted for 14 days. Results: We found positive growth in three tape samples and none in resin samples. Conclusion: Identification tapes harbored microor-
ganisms in the instruments assessed, possibly protected by biofilm.

Keywords: Surgical instruments. Sterilization. Foreign bodies. Biofilms.

RESUMEN: Objetivo: evaluar la esterilidad de las cintas de colores y las resinas utilizadas para identificar los instrumentos quirargicos. Método: Realizamos
un estudio de laboratorio experimental, que utiliz6 una muestra de 140 instrumentos quirtrgicos de diferentes aceros inoxidable, identificados con cinta
o resina, donados voluntariamente por el Departamento Central de Servicios Estériles para esta investigacion. Las muestras se inocularon directamente
en caldo de cultivo de soja tripticasa (TSB) y tioglicolato de sodio y se incubaron durante 14 dias. Resultados: Encontramos un crecimiento positivo en
tres muestras de cinta y ninguna en muestras de resina. Conclusion: las cintas de identificacion albergaban microorganismos en los instrumentos evalua-
dos, posiblemente protegidos por biofilm.

Palabras clave: Instrumentos quirtirgicos. Esterilizacion. Cuerpos extrafios. Biopeliculas.
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CONTAMINACAO DE MARCADORES DE INSTRUMENTAIS

INTRODUCAD

O Centro de Material e Esterilizacio (CME) é uma unidade
funcional destinada ao processamento de produtos para
saude (PPS), devendo fornecé-los seguramente processados
para praticamente todas as unidades dos servicos de saude’,
das quais se destaca o centro cirtrgico (CC), seu principal e
maior consumidor. Nesse contexto, um dos principais desa-
fios na gestdo e no controle dos instrumentos cirurgicos con-
siste na sua identifica¢éo, visando a otimiza¢io dos processos
internos e a economia de tempo.

A identificagdo visual dos instrumentais cirtirgicos no
CME tem a finalidade de determinar a qual caixa ou bandeja
dado instrumental pertence, facilitando a separagio, mon-
tagem e contagem no momento do preparo, possibilitando
até que profissionais com pouca experiéncia sejam aptos a
fazé-las. Diferentes recursos” estdo disponiveis para realizar
as identifica¢des, dos mais simples e de menor custo aos
mais tecnoldgicos, que consequentemente sio mais caros.

Marcagdes por radio frequéncia (RFID) e um c6digo do tipo
Data Matrix® sdo tecnologias modernas e tém um custo elevado
de aquisi¢ao, pois dependem de equipamentos e softwares que
realizam sua leitura. Como alternativa, fitas adesivas ou resi-
nas, ambas coloridas, podem ser aderidas aos instrumentais
cirargicos pela prépria equipe do CME, com o intuito de facili-
tar sua identificagdo visual imediata. Pela praticidade e por ser
de menor custo, essas alternativas sio amplamente utilizadas.

Embora suas vantagens sejam reconhecidas, alguns aspec-
tos devem ser considerados na seguranca da sua utiliza¢io,
porém sdo escassas e antigas as publica¢des disponiveis na
literatura cientifica que avaliam a seguranca do uso e permi-
tam uma tomada de decisdo segura pelo gerente do CME.
A principal questio é se ocorre crescimento microbiano sob
a fita adesiva colorida, assim como sob a resina.

Dessa forma, o presente estudo foi desenvolvido com o
proposito de avaliar a esterilidade de fitas coloridas e resinas
utilizadas como identificadores em instrumentos cirargicos,
tendo como finalidade subsidiar a tomada de decisio pelo ges-
tor do CME na escolha do melhor método de marcag¢io do

instrumental cirtirgico, garantindo a seguranca dos pacientes.

0BJETIVO

Avaliar a esterilidade de fitas coloridas e resinas utilizadas

como identificadores em instrumentos cirtrgicos.

METODO

Foi realizado um estudo experimental, laboratorial, que uti-
lizou uma amostra intencional de 140 instrumentos cirur-
gicos diversos, de aco inoxidavel. Destes, 120 identificados
com fitas e 20 identificados com resina.

Para que a pratica assistencial fosse reproduzida no expe-
rimento, foram solicitadas doac6es de instrumentos identifi-
cados que estivessem em uso em CME por pelo menos um
ano (tanto o instrumental quanto a identificagdo). Os instru-
mentos recebidos eram de tipos variados (pingas anatdmicas,
pingas Kelly), apresentavam tanto resinas e fitas novas como
algumas desgastadas e descolando. Foram constituidos dois
grupos experimentais, denominados “fita” e “resina”.

Em cabine de seguranca bioldgica (nivel II, Veco), com
paramentag¢io completa (avental manga longa, touca, luvas
estéreis e mascara) e técnica asséptica, foi utilizado um bis-
turi esterilizado para a retirada das amostras de cada instru-
mental, que estavam previamente esterilizados em vapor
saturado sob pressdo (134°C por 5 minutos) e embalados em
papel grau cirargico. Aleatoriamente, para compor o grupo
experimental, parte das amostras foi inoculada diretamente
em 50 mL de trypticase soy broth (TSB; Difco™ BD, Franca)
e outra inoculada diretamente em 50 mL de tioglicolato de
sédio (Probac do Brasil®, Brasil). Posteriormente, as amos-
tras foram incubadas por 14 dias em estufa a 36+2°C, com
leitura diaria em busca de crescimento microbiano, caracte-
rizado pela turvagdo dos meios.

O grupo controle positivo foi formado por 30 fitas e
30 resinas de identifica¢do, segmento extraido dos grupos de
estudo, que foram propositalmente contaminadas, ao perma-
necerem 24 horas em uma suspensao de Serratia marcescens
(ATCC 14756) a 10° UFC/mL, preparada em meio de cul-
tura TSB. Apds contaminacio, as amostras foram incubadas
em tubos de ensaio contendo TSB e incubadas a 36+2°C por
72 h em estufa, com leitura didria em busca de crescimento
microbiano. O intuito do controle positivo era confirmar a
possibilidade de agregacio e sobrevivéncia de microrganis-

mos na superficie das amostras.

RESULTADOS

Foram observadas trés amostras com crescimento positivo
no grupo fita, duas em meio TSB e uma em meio tioglicolato

de s6dio. Nenhum crescimento foi observado nas amostras
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do grupo resina. A identifica¢do dos microrganismos de cada
amostra estd apresentada na Tabela 1. No grupo controle
positivo foi observado crescimento microbiolégico em todas

as amostras, tanto nas fitas como nas resinas.

DISCUSSAD

Apesar da recuperagio de microrganismos ter ocorrido apenas
em amostras do grupo fita, este estudo, com representatividade
amostral ndo controlada, nfo permitiu considerar o identificador
do tipo resina mais seguro do que o de fita adesiva. O crescimento
de S. marcescens no controle positivo das amostras de resina con-
firma a possibilidade de albergamento de microrganismos no
material, refutando a hipotese de que o mesmo impeca a ade-
sdo. Possivelmente, o pequeno niimero amostral seja a limitag¢Zo.

Inicialmente, o estudo se propunha a identificar apenas a
possivel contaminag¢do microbiana dos marcadores de instru-
mental cirargico, mas acabou deparando com a maior parte
das amostras apresentando algum grau de dano, como desco-
lamento parcial e quebra, constata¢do que acrescentou a preo-
cupacio de risco de corpos estranhos nas cavidades dos pacien-
tes cirtirgicos ao risco de contaminacio desses identificadores.

No caso das fitas, a marca¢io recente geralmente esta fir-
memente aderida a superficie do instrumental. Entretanto,
com processamentos sucessivos, que incluem a¢do meca-
nica e contato com produtos quimicos e alta temperatura,
observa-se que elas tendem ao descolamento, promovendo
um ambiente favoravel ao acimulo de matéria organica, o
que poderia levar a uma falha na esteriliza¢o, justificando
as trés amostras com crescimento positivo deste estudo, duas
delas com género capaz de esporular em condi¢bes adversas
(Bacillus). No presente experimento, foram utilizados instru-
mentos com mais de um ano de uso, mas sem controle do
numero e da qualidade dos processamentos.

Tabela 1. NUmero de amostras positivas e identificagdo dos
microrganismos isolados, de acordo com os meios de cultura
e o tipo de amostra.

Marcadores de

instrumentais

Meios de cultura TSB TIO TSB TIO
Amostras 2/60 1/60  0/10 0/10
positivas/testadas

Identificacdo Bacillus subtilis Bacillus s _ _
microbiana SCN P

TSB: trypticase soy broth; TIO: tioglicolato de sédio; SCN: Staphylococcus coagulase negativa.

14

Entre os microrganismos recuperados, o Sthaphylococcus
coagulase negativa é usualmente encontrado na pele humana
e em amostras clinicas, sendo um importante agente relacio-
nado a infec¢Ges relacionadas 4 assisténcia a saude (IRAS), por
estar presente em biofilmes formados em PPS, como cate-
teres*’. A termolabilidade dos microrganismos vegetativos
recuperados permite a inferéncia de que os mesmos devem
ter sido protegidos da a¢do da esterilizac¢io por biofilme for-
mado nas amostras. O Bacillus subtilis ¢ encontrado no solo
e na agua e pode causar infec¢bes oportunistas também?®.

Embora o uso de fitas em instrumentais cirtirgicos facilite
agilize o preparo das caixas cirtrgicas pela identificagdo visual
imediata, também est4 relacionado a infec¢Ges de sitio cirtirgico
(ISC). Em 1983, registrou-se o desenvolvimento de abscesso em
quatro de seis pacientes submetidos a cirurgia oral, no periodo
de 4 a 13 dias de pds-operatério. O microrganismo identificado
no sitio de infec¢io foi o Staphylococcus epidermidis, o mesmo
encontrado nas fitas para marcacio do instrumental utilizado,
com o mesmo padrio de sensibilidade a antibioticos. A reti-
rada das fitas do instrumental coincidiu com o fim do surto’.

Um estudo de 1993 desafiou a esterilizacio pelo vapor
saturado em ciclo flash (135°C por 3 minutos), utilizando dis-
cos impregnados com esporos de Bacillus stearothermophilus
extraidos de indicadores biologicos e aderidos a superficie
metalica do instrumental sob uma fita para identifica¢ao
visual. Nao houve recupera¢io do microrganismo teste ao
final dos experimentos®, mas merece nota o fato de os autores
nio terem utilizado matéria organica como contaminante.

Qualquer fator que dificulte a limpeza aumentara o risco
do aciimulo de matéria organica, que nem sempre é percebido.
Residuos organicos encontrados em canulas ortopédicas con-
tendo Staphylococcus epidermidis foram considerados a causa
da falha na esterilizagio de canulas utilizadas em dois pacien-
tes submetidos a cirurgias e que apresentaram infeccio pelo
mesmo microrganismo isolado no instrumental’. Outro relato
de surto de infec¢do identificou Staphilococcus recuperado de
joelhos de pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas e encon-
trou 0 mesmo microrganismo dentro das canulas utilizadas
nas cirurgias, bem como restos de matéria organica. Embora
nio tenham sido realizados estudos que pudessem confirmar
se tratar da mesma cepa, os autores creditaram o surto as
falhas de limpeza e esterilizagao'. O ultimo relato se refere a
um surto de Pseudomonas aeruginosa sobrevivente a esteriliza-
¢30 em instrumentos para cirurgias ortopédicas, em razo da
matéria orginica aderida ao instrumental. Analises de DNA
permitiram relacionar as cepas dos isolados dos pacientes com

as cepas retidas nos residuos encontrados no instrumental'’.
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Foi possivel observar a fragmentagao inclusive da resina
em muitos instrumentos utilizados como amostra neste expe-
rimento, reafirmando preocupacio com o desprendimento
dos marcadores durante o ato cirurgico. Adicionalmente,
quando a resina cai ou é removida do instrumental, o local
desgastado para a aplica¢do dificulta a limpeza e poderia pro-
piciar a formagio de biofilme.

O processamento sucessivo desses marcadores também
pode ocasionar o desgaste, evidenciado pelo descolamento
e pela fragmentacio, observados em ambos os identificado-
res nas amostras deste estudo. O desprendimento das fitas
e resinas pode ocorrer acidentalmente e sem que a equipe
cirtrgica perceba, durante o ato cirtrgico”'?, ocasionando o
chamado “item cirtirgico retido”, que é tema de guias volta-
dos para a seguranca cirargica do paciente'>™.

Mesmo que em pequeno volume, qualquer item esquecido
ou inadvertidamente caido e nio percebido na cavidade ou ferida
operatoria de um paciente pode levar a danos, como infec¢Ges

e até morte'*”

e, embora raro, é considerado um erro passivel
de prevengio, que pode causar dano™. Se considerarmos que
tanto fitas como resinas podem se desprender e cair durante
0 ato operatorio e que, como aqui demonstrado, podem estar
contaminadas, o uso desses identificadores é preocupante.

O estabelecimento de prazos de validade e troca das
resinas, assim como das fitas marcadoras, deve fazer parte
do protocolo para o uso seguro desses recursos. A retirada
de uso de materiais com defeito ou que possam colocar em
risco a seguranca do paciente é indicada e deve ser rigorosa'®.
Embora essa variavel tenha sido pouco explorada no dese-
nho experimental utilizado, a troca peri6édica das fitas é uma
premissa para o uso seguro desse recurso.

O Protocolo Operacional Padriao (POP) na inspegio
dos instrumentos cirurgicos deve incluir, no momento do
preparo dos instrumentais apds a limpeza, a verificagdo da
aderéncia de qualquer um dos marcadores visuais utiliza-
dos. Adicionalmente, o CME deve instituir uma rotina de

periodicidade de troca dos marcadores e a retirada de uso
de todo e qualquer instrumental com os marcadores danifi-
cados, assim como quando houver qualquer indicio de des-
colamento ou sujidade impregnada. Os fabricantes desses
marcadores de instrumental devem ser envolvidos na defi-
ni¢do do prazo para troca periédica preventiva.

Para a identifica¢do visual imediata no momento da mon-
tagem das caixas cirtirgicas, os recursos atuais disponiveis se
restringem as fitas e resinas coloridas, pois as avang¢adas tecno-
logias que inovaram a marcag¢io de instrumentos cirurgicos,
com leitura optica, estdo voltadas para gestdo do controle
de extravios e ndo para a facilita¢do visual de montagem de
caixas cirurgicas pelos colaboradores de CME. Dessa forma,
esta identificada a necessidade de novas tecnologias que subs-
tituam as atuais, em consonancia com o movimento mun-
dial de cirurgia segura, proposto pela Organiza¢ao Mundial
da Saude (OMS)".

Os resultados desta pesquisa demonstraram que, por ora,
os recursos para a marcag¢ao do instrumental, sejam fitas ou
resinas, requerem disciplina na prética que garanta a sua uti-
lizagao segura, ou seja, revisao rigorosa da sua integridade e
aderéncia a superficie do instrumental para minimiza¢io do

risco de contaminagao.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou que os marcadores de instrumental
cirurgico do tipo fita podem proporcionar aos microrganis-
mos, protecio a esterilizagdo. Embora neste estudo os mar-
cadores do tipo resina nio tenham apresentado presenga
de microrganismos, desprendimento e danos foram obser-
vados, o que também coloca a seguranca de pacientes em
risco. Determinar as melhores praticas relacionadas ao cui-
dado dispensado ao instrumental cirargico é indispensavel
para tornar as cirurgias mais seguras.
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PERFIL DE MULHERES COM ALTO RISCO PARA
SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
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RESUMO: Introdugao: A sindrome da apneia obstrutiva é considerada de alta prevaléncia na popula¢do, primariamente relacionada ao sexo masculino e
com pouca informagio sobre os sinais clinicos e o perfil epidemiolégico em mulheres. Objetivo: Analisar o perfil clinico e verificar a associa¢do das varia-
veis com o alto risco de mulheres desenvolverem sindrome da apneia obstrutiva do sono. Método: Trata-se de um estudo analitico e quantitativo, com
método retrospectivo de coleta de dados das consultas ambulatoriais realizadas no periodo de junho de 2014 a junho de 2016 no Ambulatério de Avaliagdo
Perioperatoria de um hospital regional do Distrito Federal. Resultados: Verificou-se a existéncia de uma associagio de dependéncia entre a sindrome da
apneia obstrutiva e as seguintes variaveis: faixa etaria, indice de massa corporal, tromboembolismo venoso, presenga de hipertenséo arterial sistémica e
diabetes mellitus. Nao houve associa¢o significativa com o tabagismo ou com a presen¢a de algum preditor de via aérea dificil. Conclusdo: Mulheres
obesas, hipertensas, com risco de trombose e maiores de 40 anos possuem maior risco de sindrome da apneia obstrutiva.

Palavras-chave: Assisténcia perioperatdria. Apneia obstrutiva do sono. Equipe de assisténcia ao paciente. Mulheres.

ABSTRACT: Introduction: Obstructive apnea syndrome is considered to be highly prevalent in the population, primarily related to males and with little
information on clinical signs and epidemiological profile in women. Objective: To analyze the clinical profile and to verify the association of the varia-
bles with the high risk of women developing obstructive sleep apnea syndrome. Method: This is an analytical and quantitative study, with a retrospective
method of collecting data from outpatient clinics performed from June 2014 to June 2016 at the Ambulatory of Perioperative Assessment of a regional
hospital in the Federal District. Results: The existence of a dependence association between obstructive apnea syndrome and the following variables:
age range, body mass index, venous thromboembolism, presence of systemic arterial hypertension and diabetes mellitus were verified. There was no
significant association with smoking or the presence of a difficult airway predictor. Conclusion: Obese, hypertensive women with a risk of thrombosis
and those over 40 years of age are at increased risk for obstructive apnea syndrome.

Keywords: Perioperative care. Sleep apnea, obstructive. Patient care team. Women.

RESUMEN: Introduccion: El sindrome de la apnea obstructiva es considerada de alta prevalencia en la poblacion, primariamente relacionada al sexo mas-
culino y con poca informacion sobre las sefiales clinicas y el perfil epidemiologico en mujeres. Objetivo: Analizar el perfil clinico y verificar la asocia-
cién de las variables con el alto riesgo de mujeres de desarrollar sindrome de la apnea obstructiva del suefio. Método: Se trata de un estudio analitico y

cuantitativo, con método retrospectivo de colecta de datos de las consultas ambulatorias realizadas en el periodo de junio de 2014 a junio de 2016 en el
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Ambulatorio de Evaluacion Perioperatoria de un hospital regional del Distrito Federal. Resultados: Se verifico la existencia de una asociacién de depen-

dencia entre el sindrome de la apnea obstructiva y las siguientes variables: rango de edad, indice de masa corporal, tromboembolismo venoso, presencia

de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus. No hubo asociacién significativa con el tabaquismo o con la presencia de algiin predictor de via aérea

dificil. Conclusién: Mujeres obesas, hipertensas, con riesgo de trombosis y mayores de 40 afios poseen mayor riesgo de sindrome de la apnea obstructiva.

Palabras-clave: Atencién perioperativa. Apnea obstructiva del suefio. Grupo de atenci6n al paciente. Mujeres.

INTRODUCAO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um disttr-
bio respiratério caracterizado por episodios de obstru¢des que
levam a hipopneia e a apneia durante o sono. Estima-se que 11,4%
dos homens e 4,7% das mulheres possuam SAOS moderada e
grave, por isso é considerada de alta prevaléncia na populagao’.
Em pacientes cirtirgicos, as estimativas podem chegar a 22%%°.

Essas obstrug¢des resultam em despertares recorrentes,
que podem durar mais de 10 segundos. Essa fragmentag¢io do
sono auxilia na fisiopatologia da SAOS, compreendendo sinais
e sintomas especificos como a sonoléncia diurna, o ronco e as
doengas cardiovasculares. A prevaléncia da SAOS é um fator
de risco para a morbimortalidade ap6s interven¢des cirurgi-
cas, pois influencia no tempo de internagio e na incidéncia
de hipoxemia, eleva¢bes da pressdo arterial, da frequéncia
cardiaca, da ventilagdo e do tdnus simpatico. Portanto, é de
extrema importancia identificar pacientes cirargicos que neces-
sitam de maior cuidado relacionado ao risco para SAOS*”.

Desenvolveu-se no Canada o questionario STOP-BANG
para avaliar o risco de SAOS. E um questionario de facil aplica-
¢ao, constituido por oito perguntas com respostas sim ou nio,
baseadas nos fatores de risco e nos sintomas de risco para SAOS,
incluindo ronco ao dormir, cansago diurno, apneia observada
durante o sono, presenga de diagnostico de hipertensao, indice
de massa corporal maior que 35 kg/n?, idade maior que 50 anos,
circunferéncia do pescogo maior que 40 cm e ser do sexo mas-
culino. Para cada resposta afirmativa, soma-se 1 ponto; e para
cada negativa, soma-se 0 ponto, sendo a pontua¢io maxima
igual a 8. Caso o paciente marque entre 0 e 2, sera considerado
baixo risco para SAOS, a presenca de 3 ou 4 afirmativas indica
risco moderado e quando a pontuagio for maior que 5 ha alto
risco para SAOS. O questionario possui alta sensibilidade para
detectar SAOS, com 83, 92 e 100% de sensibilidade para classi-
ficagdo leve, moderada e severa, respectivamente®’.

Durante a consulta no Ambulatério de Avaliacdo
Perioperatéria (APA-HRG), o enfermeiro realiza a anam-
nese, o exame fisico (antropometria, sinais vitais, ausculta car-
diopulmonar, identifica¢io de preditores de via aérea dificil)

e aplica a estratifica¢io de risco para SAOS por intermédio
do escore STOP-BANG, questionario de capacidade funcio-
nal (MET) e fluxograma de risco para tromboembolismo
venoso (TEV) pelo algoritmo Safety-Zone em pacientes clas-
sificados como alto risco para a realiza¢io do ato anestésico.

A SAOS é primariamente relacionada ao sexo masculino.
No entanto, ha pouca informacio sobre sinais clinicos em
mulheres e poucos estudos epidemiolégicos abordando o
publico feminino. O conhecimento sobre ronco, sono diurno,
hipertensao, idade e obesidade ¢ limitado nesse publico’.
Assim, levantou-se o questionamento se ocorre algum viés

e as mulheres estdo sendo subdiagnosticadas”'*'.

OBJETIVO

Analisar o perfil clinico de mulheres com alto risco para SAOS

e verificar se ha dependéncia entre as variaveis nessa populagao.

METODO

Trata-se de um estudo analitico, que buscou associa¢do entre
variaveis do perfil de mulheres com alto risco para SAOS,
quantitativo, com método retrospectivo de coleta de dados
das consultas realizadas no periodo de junho de 2014 a junho
de 2016 no Ambulatério de Avaliagdo Perioperatéria de um
hospital regional do Distrito Federal (APA-HRG).

A populag¢io contou com um total de 230 prontuarios de
mulheres triadas como alto risco no periodo de junho de 2014
a junho de 2016. Sdo considerados pacientes de alto risco,
segundo o protocolo do servico, os que possuem mais de
65 anos, ou menos de 65 anos com antecedentes de alergias,
doengas sistémicas, uso de medica¢Ges de forma continua e/ ou
limitagdo fisica e/ou limita¢do cognitiva e/ou historia pré-
via de intercorréncia em procedimento anestésico-cirargico.

Dentro da populagdo em estudo, usamos como critério de
inclusdo os prontuarios fisicos e eletronicos de pacientes do
sexo feminino que realizaram consulta no periodo escolhido,
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maiores de 18 anos, que obtiveram estratifica¢do de mode-
rado a alto risco para SAOS de acordo com o questionario
STOP-BANG, totalizando 49 prontuarios. Foram excluidos da
analise todos os prontuarios com auséncia da classificagdo ou
com baixo risco para SAOS, os que estavam fora do periodo
escolhido e os prontuarios de pacientes do sexo masculino.

Para a coleta de dados, utilizou-se um formulario contendo
as seguintes variaveis: idade, indice de massa corporal (IMC),
especialidade cirtirgica, doengas associadas, preditor de via aérea
dificil, tabagismo, etilismo e classificagdo do risco de trombose.

Essas variaveis foram analisadas por meio do emprego do
software estatistico R (R Development Core Team 2008 versio
3,3 para Windows®), sendo apresentadas de forma descritiva em
percentis. Realizou-se o teste do * para analisar se ha associa-
¢do de dependéncia existente das variaveis com o alto risco de
SAOS. Adotamos o valor p<0,05 para o calculo das hipoteses.

Hipoétese nula: ndo ocorre nenhuma associagdo das
pacientes com alto risco de SAOS com as variaveis clinicas.
Hipotese alternativa: ha associagdo das pacientes com alto
risco de SAOS com as variaveis clinicas.

Caso o valor do * calculado for maior que o ) tabe-
lado, pode-se afirmar que ha associa¢do entre as variaveis,
se o * calculado for menor que o * tabelado, ndo ha asso-
ciac¢do entre as variaveis. Portanto, quanto maior o valor do
X, mais significante é a relagdo entre as variaveis.

O trabalho de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide
(FEPECS), sob o niimero CAAE 60740916.8.0000.5553 (projeto
guarda-chuva), sendo realizado em conformidade com as exigén-
cias da Resolucio n® 466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS

A média de idade foi de 61,26 anos e seu respectivo desvio
padrio foi de 12,88. Houve predominio das mulheres com
idades acima de 40 anos (95,92%), submetidas a cirurgias
ginecolodgicas (46,94%), ndo tabagistas (69,39%), hipertensas
(89,80%), obesas (IMC>30 kg/m?*=63,30%) e com alto risco de
TEV (86,05%). Apenas 10,2% foram de outras especialidades,
como mastologia e cirurgia vascular, dado ndo demonstrado
natabela. A Tabela 1 apresenta a distribui¢do dessas variaveis.
Assumindo-se o valor p<0,05 para as hipoteses formula-
das, ao fazer o teste do ) entre as variaveis identificadas do
perfil feminino com o alto risco de SAOS, verificou-se asso-
ciagdo significativa entre a SAOS e as seguintes variaveis: faixa
etaria, presenca de comorbidades, IMC e TEV (Tabela 2).

19

Nio se observou associa¢ao de dependéncia entre mulhe-
res com alto risco de SAOS com o hébito de tabagismo e o
preditor de via aérea dificil.

DISCUSSAD

Diagnosticar mulheres com SAOS pode ser dificil, uma vez
que elas possuem sintomas mais generalizados do que os
homens, relacionados com depressao, insonia, dores de cabega

Tabela 1. Perfil clinico da populagao feminina com alto risco de
desenvolver sindrome da apneia obstrutiva do sono.

ururglca

46,94 20,41 22,45
Faixa etaria 20-40 41-60 60
(anos)
% 4,08 40,82 55,1
indice de massa
gorserl (h) <30 30-34,9 >35
% 36,7 28,6 34,7
Comorbidade Hipertensao Hipertens3o e diabetes
% 63,27 26,53
fszo s Baixo Moderado Alto
trombose
% 6,98 6,98 86,05
Preditor de via Sim No -
aérea dificil
% 50,00 50,00 -
Tabagismo Sim N&o -
% 14,29 69,39 -

Tabela 2. Resultado do teste de hipdteses entre as varidveis
das pacientes.

Graus de
liberdade esperado

Faixa etaria 10,253 0,006 5,991

Comorbidade 30,771 03 0,000 7,815
ez i 22,441 01 0,000 3,841

massa corporal

Wretirels e 16,516 02 0,000 5,991

venoso

Tabagismo 6,061 11 0,869 19,675
Freshiordeek | g 01 0079 3,841

aérea dificil
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matinais, ansiedade, pernas cansadas, pesadelos, palpita¢es
e alucina¢bes. O Wiscon Sleep Cohort Study estima que 90%
do publico feminino seja subdiagnosticado e que o motivo
pode estar relacionado a essa presenca de sintomas atipicos'.
Os sintomas classicos da sindrome sdo a presenga de ronco e
apneia, os quais sio mais comumente referidos por homens".

Em um estudo clinico comparativo com 130 pares homoge-
neos de homens e mulheres com a SAOS, os autores verificaram
que as mulheres se referem a insénia como noites mal dormidas,
estdo menos cientes dos sintomas da apneia e sao frequentemente
diagnosticadas com depressao. Essas diferencas na apresentacio
clinica da sindrome na mulher devem ser melhor avaliadas'.

Uma pesquisa’ avaliou 400 mulheres aleatoriamente de uma
amostra de 10 mil mulheres com idades entre 20 e 70 anos, que
preencheram um questionario sobre a presenca de roncos e
foram submetidas ao teste de polissonografia. Como resultado,
50% da amostra foi diagnosticada com a SAQS, relacionada
com idade, obesidade e presenca de hipertensdo, mas nio com
sonoléncia diurna ou roncos. Concluiu-se que mulheres com
hipertensdo ou obesidade deveriam ser investigadas para SAOS.

Levando em considera¢io nosso publico de 230 mulheres,
21,3% delas apresentaram alto risco para SAOS, quantidade
que constituiu a amostra deste estudo. A maioria das mulheres
eram maiores de 40 anos e provenientes da clinica ginecolé-
gica, sendo apenas 2 na faixa de 20 a 30 anos. Estudos recentes
envolvendo mulheres tém demonstrado porcentagens entre
12 e 50% delas avaliadas com SAOS por meio da realiza¢io do
exame de polissonografia e questionarios de estratificacio” .

A idade é um dos fatores de risco avaliados no questionario
STOP-BANG e se da um ponto a mais quando a idade é maior
que 50 anos. Apesar do risco de se ter a sindrome aumentar
com o avangar da idade, mulheres podem estar propensas
a esse diagnodstico mais cedo. Conforme a idade avanga, o
risco da SAOS aumenta, por consequéncia do aumento da
massa corporal, diminui¢do da produgio de progesterona e
aumento da circunferéncia do pescogo™.

A SAOS ¢é frequentemente relacionada como fator de risco
ahipertensio, diabetes, doengas cerebrovasculares e coronaria-
nas, infarto do miocardio e aumenta a chance de mortalidade®.
Em nosso estudo, 89% das mulheres tinham o diagndstico de
hipertensdo, mesmo achado relatado em uma pesquisa europeia’.

Mulheres com doencas cardiovasculares estabelecidas
experimentam mais eventos coronarianos, tromboembodli-
cos e maior risco de mortalidade quando prescrita terapia de
reposi¢do hormonal. Como a incidéncia de fatores de risco
cardiovasculares é grande na SAOS, e em nosso estudo houve

correlagdo tanto com a presenga de hipertensdo como com o
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alto risco de se desenvolver trombose, essa terapia pode trazer
danos significativos a essas pacientes'>. Nesses casos, o controle
do IMC, diabetes e hipertensio, avaliando-se com o histérico
cardiovascular prévio e o uso da terapia por pressio positiva
continua (CPAP) é uma boa alternativa de tratamento'.

Apesar de o tabagismo e o consumo de alcool serem con-
siderados fatores de risco para desenvolver a sindrome, nossa
amostra era majoritariamente nio tabagista, nio havendo asso-
ciagio significativa dessa variavel com o risco de desenvolver a
sindrome, o que se mostra em concordancia com outro estudo’.

A prevaléncia da SAOS ¢ grande em obesos'™. Em nosso
estudo, a média do IMC foi de 32,05 kg/m? e 63% foram clas-
sificadas como obesas, achado um pouco abaixo do que o rela-
tado em outro estudo’. O questionario apenas pontua quando
IMC>35 kg/m?, e 35% de nossa amostra possuiam esse indice.
Portanto, 65% de nossa amostra obtiveram o escore de alto
risco para SAOS, independente do valor do IMC. Pesquisadores
relatam que as mulheres com SAOS sdo mais propensas a serem
obesas do que os homens com graus similares da sindrome*.

Estudos sugerem que a progesterona e o estrogénio exer-
¢am fun¢do protetora na via aérea superior e na distribuicio da
gordura no corpo, exercendo importante papel na fisiologia do
sono em diferentes faixas etarias nas mulheres. Ha indicios de que
mulheres em uso de reposi¢do hormonal possuem menor inci-
déncia da SAOS". O presente estudo ndo avaliou quantas mulhe-
res estavam na menopausa, ou quais faziam reposi¢ao hormonal.

Por meio do teste do ?, percebeu-se associa¢io de depen-
déncia entre SAOS e a presenca de hipertensédo, ou hiperten-
sdo e diabetes, faixa etaria, IMC e TEV (p<0,05). Esses mes-
mos achados foram analisados em um estudo epidemiolé-
gico realizado na Coreia do Sul*.

Apesar de na nossa amostra nao ter sido encontrada cor-
relagio significativa entre preditores de via aérea dificil e a sin-
drome, mulheres com pescogo largo, obesas e com estruturas
anatomicas faciais anormais (estreitamento orofaringeo, retrog-
natia, macroglossia, alongamento da tivula, palato com arcos
altos, desvio de septo nasal) devem ser investigadas. Cada achado
anatomico aumenta a probabilidade de se ter SAOS'™.

CONCLUSAD

Diante da correlacdo da SAOS com doencgas vasculares e com
evento de morbimortalidade pds-cirtrgica, se faz necessario
estabelecer um diagnostico preciso da SAOS. O questionario
STOP-BANG ¢ uma ferramenta acessivel e de alta sensibili-
dade para detectar a sindrome.
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A aplicagdo do questionario foi realizada em nivel ambu-
latorial durante a consulta pré-operatéria no APA-HRG.
Nosso publico foi majoritariamente maior de 40 anos, com
diagnéstico de hipertensdo e obesas.

O perfil clinico de mulheres com SAOS ¢ de dificil diagndstico.
Testou-se a hipdtese da relagio da SAOS com idade, comorbidade,

IMC e trombose, tendo como resultados relacdes de associa¢Ges
entre as variaveis e a SAOS. Mas ndo houve relacio com taba-
gismo ou presenca de algum preditor de via aérea dificil.
Desta forma, verificou-se que mulheres obesas, hiperten-
sas, com risco de trombose e maiores de 40 anos possuem

maior risco para desenvolver SAOS.
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CIRURGIA SEGURA: AVALIACAO DA ADESAO AO
CHECKLIST EM HOSPITAL DE ENSINO

Francielle Souza do Nascimento Marquioni' @, Tiago Ricardo Moreira’ @, Flavia Batista Barbosa de Sa Diaz ®, Luciane Ribeiro®

RESUMO: Objetivo: Estimar a adesdo ao checklist de cirurgia segura em um hospital de ensino de médio porte. Método: Estudo transversal com uma
amostra de 334 pacientes submetidos a cirurgia no ano de 2015. Os dados foram coletados com auxilio de um instrumento baseado no checklist padrao da
Organiza¢do Mundial da Satide. A amostra foi descrita por distribui¢do de frequéncias. A prevaléncia de adesio ao checklist foi estimada considerando a pre-
senca do instrumento de checagem nos prontudrios. A analise bivariada investigou a associa¢do do desfecho com as variaveis independentes. A forca dessa
associagao foi evidenciada por meio da Regressao Logistica. Resultados: Verificou-se a existéncia do checklist em 90,72% dos prontuarios. Nenhuma cirur-
gia apresentou checklist totalmente preenchido. Em nenhum instrumento foi encontrado o preenchimento completo dos trés momentos cirurgicos.
A existéncia do checklist no prontudrio foi associada a classificagdo da cirurgia quanto a urgéncia (OR=4,3; IC95% 1,88-8,73). Conclusdo: Mesmo que o
checklist ja tenha sido introduzido na pratica cirtrgica, os resultados revelam que sua adequada utiliza¢io ainda se configura como um grande desafio,
podendo comprometer os resultados esperados na seguranga cirargica.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Lista de checagem. Procedimentos cirtirgicos operatorios.

ABSTRACT: Objective: To estimate adherence to the safe surgery checklist in a medium-sized teaching hospital. Method: A cross-sectional study with
a sample of 334 patients submitted to surgery in the year 2015. Data were collected using an instrument based on the World Health Organization’s
standard checklist. The sample was described by frequency distribution. The prevalence of adherence to the checklist was estimated considering the
presence of the instrument of check in the medical records. The bivariate analysis investigated the association of the outcome with the independent vari-
ables. The strength of this association was evidenced through Logistic Regression. Results: The checklist was verified in 90.72% of the medical records.
No surgery had a fully filled checklist. The complete filling of the three surgical moments was found in no instrument. The existence of the checklist
in the medical record was associated with the classification of the surgery for urgency (OR=4.3; 95%CI, 1.88-8.73). Conclusion: Although the checklist
has already been introduced in the surgical practice, the results reveal that its adequate use still presents itself as a great challenge, which may compro-
mise the expected results in surgical safety.

Keywords: Patient safety. Checklist. Surgical procedures, operative.

RESUMEN: Objetivo: Estimar la adhesion al checklist de cirugia segura en un hospital de ensefianza de mediano porte. Método: Estudio transversal con una
muestra de 334 pacientes sometidos a la cirugia en el afio 2015. Los datos fueron recolectados con ayuda de un instrumento basado en el checklist estan-
dar de la Organizacion Mundial de la Salud. La muestra fue descrita por distribucién de frecuencias. La prevalencia de adhesion al checklist fue estimada
considerando la presencia del instrumento de chequeo en los prontuarios. El analisis bivariado investig la asociacion del desenlace con las variables
independientes. La fuerza de esta asociacion fue evidenciada por medio de la Regresion Logistica. Resultados: Se verific la existencia del checklist en

€l 90,72% de los prontuarios. Ninguna cirugia presenté checklist totalmente llenado. En ningtin instrumento se encontré el llenado completo de los tres
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ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA CIRURGICA

momentos quirargicos. La existencia del checklist en el prontuario fue asociada a la clasificacion de la cirugia en cuanto a la urgencia (OR=4,3, IC95%

1,88-8,73). Conclusion: Aunque el checklist ya se ha introducido en la practica quirargica, los resultados revelan que su adecuada utilizacién todavia se

configura como un gran desafio, pudiendo comprometer los resultados esperados en la seguridad quirtrgica.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Lista de verificacion. Procedimientos quirtrgicos operativos.

INTRODUCAO

Atualmente, a cirurgia tem sido considerada uma modali-
dade terapéutica essencial na area de satide, sendo parte inte-
grante dos cuidados de satide e tornando-se o tratamento
de escolha frente a muitas doengas complexas, aumentando
as possibilidades de cura. A Organizagdo Mundial de Satide
(OMS), baseada em dados de 56 paises membros, estimou
que, anualmente, sdo realizadas 234 milhdes de operagdes
em todo o mundo, em uma propor¢io de 1 procedimento
para cada 25 pessoas vivas'?.

No entanto, as complica¢des relacionadas aos procedi-
mentos cirargicos tém sido frequentemente registradas na
literatura, em estudos que buscam estimar a ocorréncia de
eventos adversos (EA) entre pacientes cirirgicos”*. Além da
gravidade dos EA, que inclui danos fisicos temporarios ou
permanentes, incapacidade, sofrimento e morte, é necessa-
rio considerar o aumento excessivo dos custos relacionados
ao tratamento, configurando-se como um importante pro-
blema de satide ptiblica na atualidade’®.

Entende-se por EA todo incidente ndo intencional rela-
cionado 4 assisténcia a saude que leva ao comprometimento
desnecessario da fun¢io do corpo, incluindo doengas, lesdo,
sofrimento e morte’. E importante ressaltar que os EA cirtr-
gicos contribuem em metade ou trés quartos de todos os
danos associados a assisténcia a saude®’.

Com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente e
qualificar a ateng¢do nos servicos de satide, a OMS lancou,
em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.
Como parte dela, foi instituido, em 2008, o programa Cirurgia
Segura Salva Vidas, recomendando a utilizacdo de uma Lista
de Verificacdo de Seguranca Cirtrgica (checklist), cujo obje-
tivo é auxiliar as equipes cirtrgicas a seguirem de forma sis-
tematica passos criticos de segurangca, contribuindo para a
reducdo de complica¢Ges entre pacientes cirargicos®.

O checklist padrido proposto pela OMS inclui tarefas e
procedimentos basicos de seguranca, sendo constituido
por 19 itens de checagem. O instrumento deve ser aplicado
em trés momentos da cirurgia: Sign in (antes da inducio
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anestésica — entrada), Time out (antes da incisdo cirargica —
pausa cirtirgica) e Sign out (antes do paciente sair da sala cirtr-
gica—saida)’. A recomendacio é de que um tinico e qualquer
membro da equipe que participa do procedimento cirtirgico
conduza a aplica¢do do checklist. Estudos demonstram que a
equipe de enfermagem tem assumido papel de protagonismo
na condugao do checklist de cirurgia segura®'®'".

No Brasil, o governo se mobilizou, em 2013, por meio da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), estabele-
cendo o Protocolo para Cirurgia Segura, em anexo a Resolugio
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013. Esse protocolo
descreve, incentiva e oficializa a utiliza¢io do checklist como
estratégia para reduzir o risco de incidentes cirtrgicos™.

Estudos comprovam que a utilizagdo do checklist nos
procedimentos cirtirgicos reduz as taxas de mortalidade e
de complicagdes, além de reduzir o numero de erros por
falha de comunicagio entre a equipe”". No Brasil, a utili-
zagao do checklist de cirurgia segura da OMS é uma tecnolo-
gia de implantagao recente. Os estudos referentes a adesao e
ao impacto trazidos pela aplica¢do desse instrumento ainda
sdo escassos'®". Dessa forma, os resultados trazidos por esse
estudo contribuem para elucidar o modo como o checklist vem
sendo utilizado na pratica cirtrgica, subsidiando a avaliacao
quanto a necessidade de ajustes e adequacio para que seu
impacto na seguranca do paciente cirtrgico seja alcangado.

0BJETIVO

O presente estudo teve como objetivo verificar a adesdo ao checklist
de cirurgia segura em um hospital de ensino de médio porte.

METODO

Estudo transversal realizado em um hospital de ensino, loca-
lizado em municipio do interior de Minas Gerais. O cen-
tro cirtrgico (CC) da referida institui¢do dispde de cinco

salas operatorias, realizando cerca de 350 cirurgias mensais,
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nas especialidades de ginecologia e obstetricia, cirurgia geral,
urologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, cirur-
gia vascular e cirurgia plastica.

No ano de 2014, o checklist foi implantado por meio da
articulagio entre académicos de enfermagem de uma uni-
versidade publica da cidade e a coordenagio de enfermagem
dessa unidade. O checklist utilizado na institui¢do contem-
pla os trés momentos do instrumento padrao proposto pela
OMS. No entanto, no terceiro momento, os itens “profissio-
nal confirma nome do paciente”, “problemas com equipa-
mentos para serem resolvidos” e “preocupagbes essenciais
para recuperacio do paciente” foram excluidos. Além disso,
foram acrescentadas informagdes adicionais que anterior-
mente eram coletadas em outro impresso, buscando oti-
mizar os registros relacionados ao procedimento cirirgico.
Essas informacdes referem-se 4 técnica anestésica utilizada,
a posi¢ao do paciente durante a cirurgia, aos procedimen-
tos invasivos realizados e a localiza¢do da ferida operatoria.

Para calculo da amostra, considerou-se o tamanho da
populagio de 4.200 pacientes cirurgicos, correspondendo
ao total de pacientes submetidos 4 cirurgia de todas as espe-
cialidades no ano de 2015. Das 4.200 cirurgias, 1.890 foram
realizadas pelo Sistema Unico de Satide (SUS) e o res-
tante por convénio/particular. Definiu-se como critério
de inclusdo todas as cirurgias, de todas as especialidades
(sem equivaléncia entre elas), realizadas pelo SUS no ano
de 2015. Foram excluidas as cirurgias realizadas por con-
vénio devido a dificuldade operacional para encontrar os
prontudrios no arquivo da institui¢do, uma vez que esses
ficam arquivados separadamente.

A proporg¢io esperada de preenchimento do checklist foi
de 61%, baseado em um estudo brasileiro pioneiro, realizado
em dois hospitais universitarios do Rio Grande do Norte™.
Foram considerados o erro de 0,05 e o nivel de confianca de
95%. Desse modo, o tamanho da amostra estabelecida para
este estudo foi de 334 pacientes submetidos a cirurgia no ano
de 2015. Para sele¢do da amostra, utilizou-se amostragem
sistematica. A partir do livro de registro de cirurgia da insti-
tuic¢do, selecionou-se aleatoriamente o primeiro prontuario
e, posteriormente, os demais foram selecionados utilizando
intervalos fixos.

A coleta de dados ocorreu nos meses de agosto e setem-
bro de 2016, a partir da revisdo de prontuarios e observacao
do preenchimento do checklist. Para tanto, os pesquisadores
construiram um instrumento baseado no checklist padrio
proposto pela OMS com campos que permitiam as respos-
tas “Sim” ou “Nao” para cada um dos itens de checagem.
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A variavel dependente foi a adesdo ao checklist, defi-
nida como a presenca do instrumento no prontuario, com
preenchimento completo, incompleto e instrumento em
branco. As variaveis independentes investigadas a partir do
checklist foram:

 relacionadas ao procedimento cirtrgico: més, turno

(manh3, tarde e noite); sala operatéria em que a cirur-
gia foi realizada, especialidade cirtrgica, tipo de anes-
tesia (local, regional, geral), classificagdo da cirurgia
quanto a urgéncia (eletiva, urgéncia, emergéncia), clas-
sificacdo da cirurgia quanto ao potencial de contami-
nacio (limpa, contaminada, potencialmente contami-
nada, infectada) e destino do paciente ap0s a cirurgia
(sala de recuperagio pos-anestésica (RPA), unidades de
internag¢do, Unidade de Terapia Intensiva (UTT) alta);
« relacionadas ao paciente: idade, sexo, procedéncia

(interno ou externo).

Essas variaveis foram eleitas por estarem disponiveis
nos prontuarios e por ja terem sido estudadas em pesquisas
anteriores'®".

Os dados foram codificados, digitados e analisados uti-
lizando o Epi info versao 7.1. A andlise inicial incluiu uma
descri¢do da amostra do estudo por meio de distribui¢io
de frequéncias. Posteriormente, estimou-se a prevaléncia
de adesdo ao checklist de cirurgia segura. Uma anélise biva-
riada foi realizada para investigar a associacio do desfecho
com as variaveis independentes, utilizando o teste do x> de
Pearson, com nivel de significincia de 5%. A for¢a da asso-
ciag¢do entre o desfecho e as variaveis independentes foi ava-
liada por meio da Regressdo Logistica com a apresentagao
dos resultados sob a forma de odds ratio (OR), com seus res-
pectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos de uma universidade do interior de
Minas Gerais, sob o parecer n® 1.708.651. As normas éticas
para pesquisas que envolvem seres humanos foram rigorosa-
mente seguidas em consonancia com a Resolu¢don® 466/2012,
do Conselho Nacional de Satide (CNS).

RESULTADOS

Foram analisados 334 prontuérios de pacientes de espe-
cialidades variadas, submetidos a cirurgia no ano de 2015.
Verificou-se a existéncia do checklist em 90,72% dos prontua-

rios. Houve predomindncia de pacientes do sexo feminino
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(48,20%), com idade entre 21 e 40 anos (30,53%). Entre as
especialidades cirtrgicas encontradas, as mais frequentes
foram: cirurgia geral (36,8%), ginecolégica (20,9%) e orto-
pédica (21,2%). Houve predominéncia de cirurgias eletivas
(56,9%), classificadas como limpas, realizadas no turno da
manh3, sendo a anestesia regional a mais empregada nos
procedimentos analisados. As caracteristicas da amostra
quanto a adesdo ao checklist e quanto as variaveis relaciona-
das aos procedimentos cirtargicos realizados estdo represen-
tadas na Tabela 1.

Nenhuma cirurgia apresentou checklist totalmente preen-
chido. O preenchimento completo de cada um dos trés
momentos cirdrgicos também nao foi encontrado na amos-
tra de prontuarios analisada. Foram encontrados trés instru-
mentos em branco, apenas com os dados de identificacdo dos
pacientes preenchidos.

No primeiro momento cirtirgico, os itens menos preenchi-
dos foram: “paciente confirma sitio cirurgico” (5%), “via aérea
dificil/risco de aspiragdo” (24%) e “risco de perda sanguinea”
(24%). Em contrapartida, outros itens que também fazem
parte da avalia¢do do anestesiologista foram os mais preenchi-
dos: “equipamento de anestesia checado™ (71%) e “oximetro
de pulso no paciente funcionando” (86%). Observou-se uma
frequéncia crescente de preenchimento dos itens ao longo
do primeiro momento cirtrgico (Figura 1).

No segundo momento cirtrgico, onde a maioria dos itens
de checagem é confirmada pelo cirurgido, os itens “passos
criticos”, “preocupacdes especificas em relacio ao paciente”,
“questdes relacionadas com equipamentos” e “disponibi-
lidade dos exames de imagem” foram os menos checados
(com apenas 22, 23, 26 e 38% de itens preenchidos, respec-
tivamente). A porcentagem de preenchimento dos itens de
checagem também foi aumentando ao longo do segundo
momento cirurgico (Figura 2).

No terceiro momento, os itens “profissional confirma
nome do paciente”, “problemas com equipamentos para
serem resolvidos” e “preocupages essenciais para recupera-
¢do do paciente” nio foram avaliados por nio estarem pre-
sentes no instrumento adaptado e utilizado pela institui¢do.
Entre os itens avaliados, a “contagem de instrumentais, com-
pressas, gazes e agulhas” foi checada em 55% das cirurgias
e a “identifica¢do de material para amostra anatomopatold-
gica” em 80% (Figura 3).

A associagdo entre o desfecho e as variaveis independen-
tes incluidas no estudo foi testada por meio da analise biva-
riada. Apenas a variavel “classificagdo da cirurgia quanto a
urgéncia” apresentou associa¢do com a presenca do checklist

no prontuario (p<0,05). A Regressdo Logistica evidenciou
a forca da associacio entre a adesdo ao checklist e a classifi-
cagdo da cirurgia quanto a urgéncia, identificando que, em
cirurgias eletivas, ha quatro vezes mais chance de se utilizar

Tabela 1. Caracteristicas da amostra de pacientes cirurgicos
quanto a adesdo ao checklist e quanto as variaveis relacionadas
as cirurgias realizadas.

T

Tem checklist

Sim 303 90,72
Nao 31 09,28
Especialidade cirtrgica
Geral 123 36,82
Ortopédica 71 21,25
Ginecoldgica/obstétrica 70 20,96
Vascular 42 12,57
Uroldgica 15 4,5
Cabeca/pescoco 06 1,8
Toracica 05 1,5
Cirurgia plastica 02 0,6
Turno
Manh3 186 55,69
Tarde 72 21,56
Noite 08 2,40
Nao preenchido 68 20,35
Tipo de anestesia
Geral 34 10,18
Regional 189 56,59
Local 20 5,99
N&o preenchido 91 27,24
Classificacdo da cirurgia quanto ao potencial de contaminagao
Limpa 101 30,24
Contaminada 78 23,35
Potencialmente contaminada 10 2,99
Infectada 6 1,80
N&o preenchido 139 41,62
Classificacdo da cirurgia quanto a urgéncia
Eletiva 190 56,89
Urgéncia 80 23,95
Emergéncia 9 2,69
Nao preenchido 55 16,47

Fonte: os autores.
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o instrumento (OR=4,0262; 1C95%:1,8571-8,728) quando
comparado as cirurgias de urgéncia e emergéncia (Tabela 2).

DISCUSSAD

O objetivo da implementac¢io do checklist é prevenir a ocor-
réncia de erros e EAs e, consequentemente, melhorar a qua-
lidade e a seguranca da assisténcia cirargica'®. Os resultados
do presente estudo demonstraram o interesse da equipe em
utilizar o checklist, sendo verificada a existéncia do instrumento
na maioria dos prontuarios analisados. Em contrapartida,

nenhum instrumento completamente preenchido foi encon-
trado. Corroborando com esse achado, uma pesquisa recente
realizada em um hospital publico de ensino localizado em
Belo Horizonte, Minas Gerais, também apurou uma baixa
completude do instrumento. Das 24.421 cirurgias realiza-
das no periodo de 5 anos, somente 58,5% apresentaram o
checklist completamente preenchido'. Esses achados sugerem
que os reflexos esperados pelo uso do checklist na seguranca
do paciente cirargico podem nio estar sendo alcancados.
No presente estudo, a existéncia do checklist no prontuario do
paciente esteve associada com a classifica¢io da cirurgia quanto a
urgéncia, mostrando que pacientes submetidos a cirurgia eletiva

r 100

Total
- %

XX

40

Total
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Figura 2. Porcentagem de itens preenchidos no segundo momento cirurgico do checklist de cirurgia segura na amostra analisada.
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tiveram maior chance de ter o checklist no prontuario. Em con-
cordancia com esses achados, uma pesquisa conduzida em um
hospital obstétrico do Canada revelou que o checklist pode ser
de dificil utilizagdo em situacio de urgéncia/emergéncia e que
trés meses ap6s sua implantacio, 30% dos profissionais acredi-
tavam que sua utilizagdo era um inconveniente nesses casos.
No entanto, o instrumento se mostrou igualmente aplicavel
nas cirurgias de urgéncia/emergéncia, melhorando o cumpri-
mento das medidas de seguranca padrdo®.

Na pratica, é evidente que um atendimento de urgén-

cia/emergéncia exige mais agilidade da equipe em um curto
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Figura 3. Porcentagem de itens preenchidos no terceiro momento
cirdrgico do checklist de cirurgia segura na amostra analisada.

Tabela 2. Andlise bivariadada da associagdo entre a variavel
“classificacdo da cirurgia quanto a urgéncia” e a adesdo ao
checklist na amostra analisada.

Checklist

Classificacao

uanto a OR
s e o
urgéncia
Eletiva 178 12

(58,75%) (38,7%)
Urgéncia/ 70 19
Emergéncia (23,1%)  (61,3%) 4,3
) " 55 o (,88-873) <0,001
N&o preenchido (18.15%) 0 (0%)

303 31

Total (100%)  (100%)
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espago de tempo. Porém, pacientes que necessitam dessa
modalidade de tratamento tém maior risco de complica-
¢oes. Além disso, o estresse e a pressa nesses momentos sio
maiores, aumentando a probabilidade de algum erro pas-
sar despercebido. Desse modo, em situagdes de urgéncia/
emergéncia, o checklist pode atuar como uma valiosa ferra-
menta para auxiliar a equipe a seguir passos de seguranca de
forma sistematica'.

No presente estudo, observou-se maior frequéncia de preen-
chimento dos itens do primeiro momento quando comparado
aos dois momentos seguintes. Um estudo sobre o cumpri-
mento das etapas do checklist em um hospital universitario da
Etiopia também revelou que o primeiro momento foi o mais
preenchido (69,5%)*. Além disso, os resultados aqui obtidos
também revelaram um aumento na porcentagem de preenchi-
mento ao longo de cada momento. Dois estudos realizados no
Brasil identificaram resultados semelhantes ao demonstrarem
que o percentual de itens preenchidos aumentou progressiva-
mente ao longo dos trés momentos cirtirgicos'>".

Cabe destacar que a adesdo da equipe ao preenchimento
dositens de checagem ao longo do ato anestésico-cirargico é
essencial para o alcance do objetivo de atingir uma reducao
nas taxas de complica¢es e morte, melhorando a seguranca
na assisténcia cirurgica. Nesse contexto, é necessario que
todos os profissionais que participam da checagem conhecam
afinalidade e a importancia de cada item proposto, evitando
incoeréncias no preenchimento e limita¢des na obtencdo das
informagdes propostas'.

Depois de “confirmagao do sitio cirtirgico pelo paciente”,
ositens que fazem parte da avaliagdo médica (“via aérea difi-
cil/risco de aspira¢do” e “risco de perda sanguinea/sangue
disponivel”) foram os menos checados. Destaca-se que a iden-
tificacdo de uma via aérea dificil e do risco de sangramento
ainda no pré-operatério é fundamental, uma vez que ocor-
réncias relacionadas a ventila¢io, a oxigenagio e a perfusio
sdo causas significativas de morbimortalidade®. Dessa forma,
a avalia¢do e a confirmacdo de tais itens sdo essenciais para
antecipar situacdes inesperadas e proporcionar planejamento
adequado, contribuindo para a redu¢do de complica¢oes™.
Em relacio a possibilidade de perdas sanguineas, um estudo
conduzido em um hospital de ensino da Irlanda demons-
trou que 30% dos pacientes que necessitaram de transfusio
tiveram a perda de sangue subestimada em mais de 500 mL,
demonstrando dificuldade de avaliar o risco de sangramento
por parte da equipe médica®.

Uma pesquisa proveniente da regido Nordeste do Brasil
demonstrou altos niveis de verificagio de aspectos importantes
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para a seguranca do paciente, como ¢ o caso da “identifica-
¢do/consentimento do paciente” e da “alergia conhecida”,
com mais de 90% dos itens preenchidos. Alguns dos itens mais
checados foram justamente aqueles diretamente relaciona-
dos com o risco de morte, tais como “alergias”, “via aérea
dificil” e “risco de perda sanguinea™. Além disso, estudos
apontam que os itens interpretados como mais importantes
ou de maior risco ao paciente tendem a ter melhor adesio
pelo profissional responsavel pela sua verificagdo'®".

No segundo momento cirtrgico, este estudo mostrou que
a maioria dos membros da equipe se apresentou por nomes
e fungdes, considerando o preenchimento desse item no
checklist. Apesar de a avalia¢do limitar-se ao preenchimento
do checklist, esses achados sugerem uma comunicaco ade-
quada entre os membros da equipe, fator considerado essen-
cial para o sucesso do procedimento e da prevencio de erros.
Resultados de um estudo que incluiu cirurgias ortopédicas
em hospital de ensino da regifo Sul do Brasil mostrou que,
no segundo momento, houve a checagem dos itens de verifi-
cac¢do. Porém, a confirmacio nio foi conduzida verbalmente,
como preconizado pela OMS?'. Outra pesquisa realizada na
Tailandia também evidenciou que a maioria dos profissionais
da equipe cirtrgica ndo conseguiu introduzir o seu nome e
fun¢do para os outros, sendo comprovado que em 22% dos
casos a falha na comunicacio foi o principal fator responsa-
vel pela ocorréncia de EA nos pacientes®.

A pausa cirurgica deve ser realizada com a checagem ver-
bal de toda a equipe, para assegurar que o paciente, o local e o
procedimento estejam corretos, além de garantir que todos os
equipamentos, documentos e informag6es do paciente este-
jam acessiveis’. No presente estudo, apesar da maioria dos itens
terem sido checados, ndo se sabe se a confirmacio foi verbal,
o que poderia comprometer a veracidade dos registros. E impor-
tante ressaltar que o preenchimento sem a verificagdo incorre
em aspectos legais e éticos implicados a todos os profissionais
da equipe cirtirgica®. Além disso, se os profissionais da sala de
cirurgia apenas ticarem os itens de checagem sem se compro-
meter com os reais objetivos da utilizagdo do checklist, os impac-
tos esperados na seguranca do paciente nao serdo alcancados™.

Ainda no segundo momento, os itens menos checados
foram “passos criticos”, “preocupagdes especificas em relagdo
ao paciente”, “questdes relacionadas com equipamentos” e
“disponibilidade dos exames de imagem”. Na antecipag¢io de
eventos criticos, o coordenador do checklist conduz uma rapida
discussdo entre a equipe sobre situacdes criticas e o planeja-
mento da seguranga. Caso nio haja nada especifico a ser dito,
o profissional pode simplesmente declarar que ndo ha nada
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fora do rotineiro a ser lembrado®. Foi verificado no presente
estudo que esse item simplesmente foi checado sem especifica-
¢do do evento critico ou nio foi checado, sem nada declarado.

Em relag¢do ao terceiro momento cirtargico, é impor-
tante mencionar que o instrumento utilizado pela institui-
¢ao foi adaptado e excluiu itens essenciais contemplados no
checklist padrido proposto pela OMS, dificultando a avalia¢do
do preenchimento e a analise dos resultados. Sobre essa ques-
tdo, a OMS recomenda que o checklist padrio seja adaptado,
de forma a incluir itens considerando a necessidade de cada
servi¢o. No entanto, ndo ha recomendacio para a exclusdo de
itens ja preconizados e com evidéncia cientifica favoravel'".

Em comparagao com os dois outros momentos cirtirgicos
anteriores, o terceiro foi o menos executado. Esse achado esta
de acordo com os resultados de pesquisas realizadas em hos-
pitais da Eti6pia'® e da Tailandia*. O baixo indice de preenchi-
mento do terceiro momento pode estar associado com a preo-
cupagio da equipe com questdes técnicas, como a contagem
final dos instrumentais, o preparo da sala de RPA, o preparo do
paciente para saida da sala e o preparo da sala operatdria para o
proximo procedimento’?. Uma revisdo sistematica realizada no
Canada relacionou a baixa adesio ao terceiro momento com
o cansaco da equipe e com o fato de o cirurgido responsavel
janio estar mais presente na sala cirtirgica, reforcando a ideia
de que a auséncia de alguns profissionais antes do término do
preenchimento desse instrumento dificulta sua finalizagao™.

Nessa etapa, o item relativo a contagem de gazes, com-
pressas, agulhas e instrumentais cirargicos nio foi checado
em 44% das cirurgias, percentual relativamente alto dada a
complexidade do dano causado pelo esquecimento de qual-
quer material no interior do paciente apds o término da
cirurgia. Um estudo realizado no Parana relatou casos de
laparotomias em que foram retidas compressas cirargicas
no interior do paciente, causando dor abdominal e oclusdo
intestinal. O diagnoéstico do corpo estranho foi realizado
somente durante reopera¢io. Um dos pacientes evoluiu com
perfuragio de ileo terminal e foi a 6bito por sepse”. A con-
tagem de materiais cirargicos deve ser realizada de maneira
cuidadosa e metddica, preferencialmente por dois profissio-
nais, para diminuir a chance de erros’.

Estudos comprovam que uma das maiores barreiras para a
implantacio do checklist é a falta de capacitagio da equipe para
refletir sobre erros potenciais e evita-los*”. Além disso, a ndo ade-
sao dos profissionais ao protocolo e o ndo comprometimento
da institui¢io também se configuram como barreiras importan-
tes"”. Novas evidéncias sugerem que o bom resultado no uso do

checklist depende da forma como essa ferramenta é utilizada®?".
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Desse modo, deve-se dedicar tempo para a formagio das
equipes cirurgicas, para salientar a relevancia da utilizagdo do
instrumento, habilitando os profissionais para o seu uso cor-
reto’. Estudos sugerem que as percepg¢des individuais dos pro-
fissionais sobre a importancia de cada item do checklist influen-
ciam diretamente na sua implementacio'®”. Por esse motivo,
também é recomendado a avaliacio periddica da adesdo, forne-
cendo feedback para as equipes cirtrgicas acerca dos indicadores
da efetividade do checklist na reducio de complica¢Ses, sensibili-
zando-as por meio da evidéncia local do seu impacto positivo'*.

Este estudo traz importantes contribui¢des no sentido de
elucidar aspectos relacionados a adesio ao checklist de cirur-
gia segura em um contexto nio explorado anteriormente.
Apesar disso, algumas limita¢ées devem ser consideradas
na comparagio/generaliza¢do dos resultados. Destaca-se
que a analise se restringiu as cirurgias realizadas pelo SUS.
Além disso, a pesquisa retrata a realidade regional de um
hospital de ensino. Outra limita¢io refere-se a utilizagdo de
dados secundarios (prontudrio) para observa¢io do preen-
chimento do checklist, ndo sendo realizada observacio direta
dessa acfo, o que nio permite confirmar se as informacoes
foram compartilhadas por toda a equipe ou se as etapas que
necessitam de checagem em voz alta foram de fato realiza-
das. Outra questo a ser considerada é que a implanta¢io
do checklist na institui¢do é recente, havendo curto espago
de tempo para que a utilizagdo dessa tecnologia fosse con-
solidada com maior efetividade.

CONCLUSAOD

Apesar de o checklist ter sido encontrado na maioria das cirur-
gias analisadas, nenhum instrumento totalmente preenchido
foi encontrado. Como resultado, a taxa de utiliza¢io foi
satisfatoria, mas a taxa de cumprimento global dos itens de
checagem foi abaixo do ideal. O terceiro momento foi clara-
mente visto como o mais dificil e com menor taxa de com-
pletude, quando comparado aos dois primeiros momentos.
Uma vez que cada etapa traz itens de checagem relaciona-
dos a potenciais riscos ao paciente ciriirgico, os resultados do
estudo sugerem que o checklist pode nio estar produzindo o
impacto esperado no sentido de elevar os padrdes de segu-
ranca e diminuir a ocorréncia de EA.

Ficou evidente a necessidade de uma mudanca na cultura
organizacional dos gestores e da equipe envolvida na assis-
téncia cirdrgica para o reconhecimento do checklist como
instrumento capaz de contribuir para que os elementos de
seguranca sejam incorporados na pratica diaria, o que traz
resultados positivos nao s6 para o paciente, mas também
para o trabalho em equipe. Além do desenvolvimento de
estratégias para melhorar a adesdo ao checklist, a realiza-
¢do de auditoria regular do preenchimento do instrumento
¢é importante para oferecer informagdes sobre os impactos
positivos na assisténcia, garantindo que essa valiosa ferra-

menta seja utilizada de forma efetiva.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO
INTRAOPERATORIO PARA MANUTENCAO DA
TEMPERATURA CORPORAL

Erica de Oliveira Souza' ®, Natalia Goncalves™ @, Ana Graziela Alvarez?

RESUMO: Objetivo: Descrever os cuidados de enfermagem para manutengio da temperatura corporal durante o intraoperatéorio. Método: Estudo descritivo,
transversal, realizado em junho de 2015 no centro cirtrgico de um hospital no interior de Sdo Paulo. Os dados foram coletados por meio de instrumento
desenvolvido para este estudo, o qual continha dados de caracteriza¢io sociodemografica, clinica, cirtirgica e cuidados de enfermagem. Para todas as variaveis,
foram realizadas analises descritivas. Resultados® Foram analisados os cuidados de enfermagem em 19 cirurgias, sendo a de maior incidéncia a colecistectomia
videolaparoscopica (26,3%), sob anestesia geral (52,6%). O tempo médio de duragio da anestesia foi de 113 minutos. A hipotermia foi identificada em 84,2%
dos pacientes no periodo poés-operatério. O método de aquecimento utilizado em todos os pacientes no intraoperatério foi do tipo cutaneo ativo, com infu-
sdo de solugdo aquecida por via endovenosa. Conclusdo® A hipotermia ndo intencional € uma condi¢do real no centro cirtirgico, causando prejuizos a recu-
peragio dos pacientes. Sua prevengio esta relacionada a realiza¢io de cuidados de enfermagem mais seguros e a redugio de complica¢des pos-operatérias.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Hipotermia. Enfermagem perioperatoéria.

ABSTRACT: Objective: To describe nursing care in relation to body temperature maintenence during the intraoperative period. Method: Descriptive, cross-sec-
tional study, performed in June 2015 in the operating department of a hospital in the state of S3o Paulo. Data were collected using an instrument developed for
this study, which contained sociodemographic, clinical, surgical and nursing care data. Descriptive analyzes were performed for all variables. Results: Nursing
care was analyzed in 19 surgeries, with the highest incidence being laparoscopic cholecystectomy (26.3%), under general anesthesia (52.6%). The mean duration
of anesthesia was 113 minutes. Hypothermia was identified in 84.2% of the patients in the postoperative period. The active cutaneous heating method, with
intravenous solution infusion was used in all patients intraoperatively. Conclusion: Unintentional hypothermia is a recurrent condition in the operating depart-
ment and comprimises patients’ recovery. Its prevention is related to the achievement of safer nursing care and the reduction of postoperative complications.

Keywords: Nursing care. Hypothermia. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Describir los cuidados de enfermeria para manutencién de la temperatura corporal durante el intraoperatorio. Método: Estudio descriptivo,
transversal, realizado en junio de 2015 en el centro quirtirgico de un hospital en el interior de Sdo Paulo. Los datos fueron colectados por medio de instrumento desar-
rollado para este estudio, el cual contenia datos de caracterizacién sociodemografica, clinica, quirargica y cuidados de enfermeria. Para todas las variables fueron rea-
lizados analisis descriptivos. Resultados: Fueron analizados los cuidados de enfermeria en 19 cirugias, siendo la de mayor incidencia la colecistectomia video-laparos-

copica (26,3%), bajo anestesia general (52,6%). El tiempo promedio de duracion de la anestesia fue de 113 minutos. La hipotermia fue identificada en un 84,2% de los
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pacientes en el periodo postoperatorio. El método de calentamiento utilizado en todos los pacientes em el intraoperatorio fue del tipo cutineo activo, con infusién

de solucién calentada por via endovenosa. Conclusion: La hipotermia no intencional es una condicion real en el centro quirtrgico, causando perjuicios a la recupe-

racién de los pacientes. Su prevencion esta relacionada a la realizacién de cuidados de enfermeria mas seguros y a la reduccién de complicaciones postoperatorias.

Palabras-clave: Atencién de enfermeria. Hipotermia. Enfermeria perioperatoria.

INTRODUCAD

A hipotermia é definida como a temperatura corporal abaixo
de 36°C', podendo ser classificada como ndo intencional e tera-
péutica, sendo a primeira mais frequente em grande parte dos
pacientes submetidos a procedimentos anestésico-cirurgicos™’.
Diferentes fatores podem causar hipotermia nio intencional
no processo cirtrgico, tais como tipo e duragao da anestesia,
temperatura da sala de opera¢io (SO), medica¢bes adminis-
tradas, uso de solucdes e infusdes intravenosas frias®* e fatores
relacionados aos individuos, como a idade, o indice de massa
corporal e a presenca de doengas ou traumas associados™’.
Assim, a hipotermia pode acarretar complicagGes sistémicas,
comprometendo o processo cicatricial e aumentando o risco de infec-
¢do dositio cirtirgico, de sangramento e de alteragGes cardiacas™*.
Para evitar as complica¢des decorrentes da hipotermia,
¢ imprescindivel a implementa¢do de medidas de prevencao,
até mesmo por parte da equipe de enfermagem. Os méto-
dos utilizados para manuten¢io da temperatura corporal
podem ser descritos como aquecimento cutaneo ativo ou
passivo. Os métodos ativos de aquecimento incluem o uso
de colchdes térmicos com circulagio de 4gua, infusio de
solucdes aquecidas, aquecimento e umidificacdo dos gases
administrados®. No aquecimento passivo, os pacientes sdo
aquecidos com emprego de len¢bis, cobertores ou mantas®.
A hipotermia é recorrente na pratica clinica e, muitas
vezes, os profissionais ndo dio a devida importancia para
essa complicacio e suas repercussdes no paciente cirargico.
Em uma area de grande complexidade, como o centro cirtr-
gico (CC), todos os profissionais necessitam atuar de forma
preventiva, melhorando, assim, a assisténcia de enfermagem
e, consecutivamente, o bem-estar do paciente como um todo.
Nesse cenario, o enfermeiro tem papel crucial, sendo respon-
savel pelo planejamento e pela implementacio de interven¢des
que minimizem as complicagdes e os riscos envolvidos nessa fase.

0BJETIVO

Descrever os cuidados de enfermagem para a manuten¢io
da temperatura corporal adequada e a prevengdo de hipo-

termia durante o intraoperatoério.
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METODO

Estudo quantitativo, do tipo observacional, transversal, rea-
lizado na unidade de CC de um hospital municipal no inte-
rior do estado de Sdo Paulo, em junho de 2015.

Foram convidados a participar, no auxilio da coleta dos dados,
profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem), maiores de 18 anos, escalados no
CC no periodo do estudo e que concordaram em participar da
pesquisa. Profissionais em férias, licenca gestante ou de satde,
e aqueles escalados para o atendimento de cirurgias de emer-
géncia/urgéncia e/ ou obstetricia foram excluidos do estudo.

Trés técnicas de enfermagem presentes no periodo de
coleta de dados e escaladas para o atendimento de cirurgias
eletivas no CC do hospital estudado aceitaram participar da
pesquisa e, portanto, auxiliaram na realizacdo da observagio
participativa. As técnicas tinham idade entre 28 e 35 anos e
tempo de formagdo entre 7 e 12 anos. Uma das profissio-
nais trabalhava no setor ha cinco anos e as demais tinham
um e dois anos de servi¢o. Durante o periodo da coleta, as
trés profissionais de enfermagem prestaram atendimento a
19 sujeitos e esses dados foram considerados para a analise.

A coleta dos dados ocorreu em trés momentos:

 antes da cirurgia;

¢ durante a cirurgia;

e imediatamente ap0s a cirurgia.

Os dados foram registrados pela primeira pesquisadora
e pela equipe de enfermagem participante, em formulario
desenvolvido para este estudo.

O instrumento foi submetido a valida¢io de aparéncia e
contetdo por trés profissionais de enfermagem que traba-
lham no atendimento aos pacientes no periodo perioperato-
rio. Esse procedimento visou ao refinamento do instrumento.

A primeira etapa ocorreu antes da cirurgia, na admissdo do
paciente no CC, de maca, onde aguardava pela liberacio do
anestesista e do cirurgido para o procedimento. Nesse momento,
os profissionais de enfermagem preencheram o formulario
de caracteriza¢io e dados sociodemograficos do paciente.
A seguir, dentro da SO, foram preenchidos o horario de ini-
cio da cirurgia, nome da cirurgia prevista, comorbidades,
medicag¢Ges em uso, peso, altura, indice de massa corporal
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(IMC), sinais vitais (tfemperatura, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e respiratéria), os cuidados de enfermagem aplicados
para prevencio da hipotermia e o método cutaneo utilizado
(ativo ou passivo), bem como suas especificagoes.

Em relacdo ao IMC, utilizou-se a classificacdo proposta
pela Organizacio Mundial da Satide (OMS), a saber:
obesidade I: IMC de 30 a 34,99 kg/m?;
obesidade II severa: IMC de 35 a 39,99 kg/m?;
obesidade moérbida: IMC>40 kg/m?>.

Esse dado foi calculado pelas pesquisadoras, a partir do
peso e da altura dos pacientes.

A segunda etapa ocorreu durante a cirurgia, quando os pro-
fissionais preencheram os campos referentes ao tipo de anestesia,
temperatura e umidade do ar na SO, sinais vitais do paciente e
método utilizado na prevengao da hipotermia (ativo ou passivo).

A terceira etapa ocorreu imediatamente apds a cirurgia. Da
mesma forma que nas etapas anteriores, os profissionais preenche-
ram os dados sobre o método utilizado na prevengao da hipotermia
(ativo ou passivo) e os sinais vitais do paciente naquele momento.

As pesquisadoras recolheram os questionarios preenchidos
e os dados foram digitados, organizados e analisados em uma
planilha eletrénica, com auxilio do software Excel versao 2010.
Para as variaveis estudadas, foram realizadas analises descri-
tivas (frequéncia simples, porcentagem, minimo e maximo).

O estudo atendeu as recomendac¢bes da Resolucdo n°
466/2012, do Conselho Nacional de Saude, e foi aprovado
pelo Comité de Etica da Faculdade de Jaguaritina, Sdo Paulo
(CAAE 44601315.3.0000.5409).

RESULTADOS

Durante o més de junho de 2015 foram realizados 68 proce-
dimentos cirargicos, dos quais 19 foram incluidos no estudo.
A maioria dos pacientes operados era do sexo feminino (11;
57,9%), com idade média de 39 anos (DP=21,2; 3-77), sendo
4 com idade entre 3 e 10 anos e 4 maiores de 60 anos.

Sete pacientes (36,8%) tinham as seguintes comorbida-
des: asma, bronquite, hipertensao arterial sistémica, dia-
betes mellitus, calculo biliar, hipotireoidismo, cardiopatia
ou depressio, e 2 deles apresentaram mais de uma doenga.
Ainda, 6 pacientes (31,5%) faziam uso de medica¢Ges antes
da cirurgia (glibenclamida, fluoxetina, omeprazol, budeso-
nida, hidroclorotiazida, depakote, cetalapram ou losartana).

Em relagdo ao IMC, dois apresentaram obesidade grau
[; um apresentou obesidade grau II; cinco apresentaram

33

sobrepeso; oito tinham peso ideal; dois tinham baixo peso e
um paciente nao foi avaliado.

Entre as cirurgias realizadas, a que apresentou maior frequén-
cia foi a acolecistectomia videolaparoscépica (26,3%) (Tabela 1).

Dez pacientes (52,6%) foram submetidos a anestesia
geral, seguidos da anestesia raquimedular (7; 36,8%) e anes-
tesia geral associada (2; 10,5%). O tempo médio de duracio
da cirurgia foi de 113 minutos (30-465).

A temperatura da SO no momento da cirurgia foi, em
média, de 21,1°C (DP=19; 19,6-23,4) e a umidade, de 59%
(DP=0,1; 21-69).

Periodo pré-operatorio

Durante aadmissdo no CC, os pacientes permaneceram acomoda-
dos em macas, onde foram verificados e registrados os sinais vitais
(Tabela 2). Destaca-se que dos 6 pacientes (36,8%) com hipoter-
mia leve nesse perfodo, 2 eram criangas com idades de 3 e 6 anos.

Em relagdo aos cuidados de enfermagem nesse periodo
para manutencio da temperatura corporal, o método cuta-
neo ativo, de infusio de solu¢io aquecida por via endovenosa,
e o método cutdneo passivo, com uso de lencol de algodio,
foram utilizados em todos os pacientes (19; 100,0%). Cabe des-
tacar que em um paciente foi adicionado o enfaixamento de
membros inferiores com algoddo ortopédico.

Tabela 1. Procedimentos incluidos no estudo, segundo as
cirurgias realizadas.

Colecistectomia videolaparoscopica 5(26,3)
Tratamento cirurgico de varizes bilateral 2(10,5)
Herniorrafia umbilical + postectomia 1(5,3)
Herniorrafia umbilical 1(5,3)
Hernioplastia umbilical 1(5,3)
Histerectomia total 1(5,3)
Herniorrafia inguinal esquerda 1(5,3)
Tratamento.cirurgico de varizes bilateral + 1(5.3)
safenectomia

Laparotomia exploradora 1(5,3)
Postectomia 1(5,3)
Septoplastia + cauterizagdo de cornetos 1(5,3)
Colecistectomia convencional 1(5,3)
Adenoidectomia + cauterizacao de cornetos 1(5,3)
Hemorroidectomia 1(5,3)
Total 19 (100,0)
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Periodo intraoperatdrio

Nesse periodo, dentro da SO, a maioria dos pacientes (13; 68,4%)
manteve-se normotérmica durante o procedimento cirargico
(Tabela 3). Dezesseis pacientes apresentaram mudanca de tem-
peratura entre o periodo pré-operatdrio imediato e durante o
procedimento; 3 pacientes tiveram suas temperaturas aumenta-
das, com varia¢do de 0,1 a 0,4°C e 10 apresentaram diminui¢do
do valor, variando de 0,1 a 1,7°C. Dos quatro pacientes que apre-
sentaram diminui¢o de pelo menos 1°C na temperatura corpo-
ral, dois foram submetidos a anestesia geral para realizagao de
colecistectomia por videolaparoscopia e hernioplastia umbilical.

Os principais cuidados de enfermagem aplicados nesse
periodo foram a infusdo de solu¢do aquecida endovenosa e
o uso de campo cirtrgico de algodao (Tabela 4).

Imediatamente apos o término da cirurgia

Apbs o término da cirurgia, os sinais vitais dos pacientes
foram registrados, sendo identificada a predomindncia de

hipotermia na maioria dos pacientes (16; 84%) (Tabela 5).

Tabela 2. Valores dos sinais vitais dos pacientes no periodo
pré-operatorio.

(snaiovisis | noo_|

Normotenso 8(42,1)
Hipertenso
Pressdo Estagio 1 Estagio2 Estagio 3 5 (26,3)
arterial 04 1 0
Hipotenso 4(21,5)
N&o identificado 2(10,5)
Normocardia 13 (68,4)
Frequéncia Taquicardia 0 (00,0)
cardiaca Bradicardia 5(26,3)
N&o identificado 1(5,2)
Eupneico 13 (68,4)
Frequéncia Taquipneico 6(31,5)
respiratéria Bradipneico 0(00,0)
N&o identificado 0 (00,0)
Normotermia 13 (68,4)
Hipertermia 0 (00,0)
Temperatura Hipotermia
axilar Leve  Moderada  Grave 6 (31,5)
6 0 0
N&o identificado 0 (00,0)

A variagdo da temperatura corporal entre o procedimento
cirurgico e imediatamente apds a cirurgia foi de 0 a 2,8°C, sendo
o valor maximo de altera¢do apresentado por um paciente
que fez herniorrafia umbilical, sob anestesia raquimedular.

Nesse periodo, os cuidados de enfermagem para manutencio
da temperatura corporal foram o método cutineo ativo, de infu-
sao de soluc¢do aquecida por via endovenosa, e o método cuta-
neo passivo, com uso de lencol de algodio, aplicados em todos
os pacientes (19; 100,0%). Apenas em um paciente foi realizado

enfaixamento de membros inferiores com algodio ortopédico.

DISCUSSAD

Neste estudo, buscou-se identificar os cuidados de enfermagem
para manutencio da temperatura corporal durante o periodo
intraoperatério e imediatamente antes do procedimento cirtirgico.

De acordo com os resultados apresentados, antes da cirur-
gia, ainda na sala de preparo, todos os pacientes receberam
liquidos aquecidos por via endovenosa e foram cobertos com

lencdis de algoddo. O aquecimento do paciente antes da inducdo

Tabela 3. Valores da temperatura corporal dos pacientes durante
o procedimento cirurgico.

Normotermia 13 (68,4)
Hipertermia 0(00,0)
Hipotermia leve 3(15,7)
Hipotermia moderada 2(10,5)
Hipotermia grave 0(00,0)
N&o identificado 1(5,2)

Tabela 4. Cuidados de enfermagem para manutencdo da temperatura
corporal no periodo intraoperatorio, durante o procedimento.

Cuidados de enfermagem

Métodos ativos

Infusdo de solugdo aquecida por via endovenosa 19 (100,0)
Infusdo de solugdo aquecida por lavagem de

. 1(5,0)
cavidade

Métodos passivos

Campo cirtirgico de algodao 14 (74,0)
Campo cirurgico + lencol de algod&o 2(11,0)
Enfaixamento de membros inferiores com 3(16,0)

algod3o ortopédico + campo cirtrgico de algoddo
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anestésica é importante para a redistribui¢do da temperatura
corporal durante todo o procedimento cirargico, uma vez
que aumenta a temperatura do corpo nas regides periféricas
e também causa vasodilatagdo’. Estudos reforcam que, para
o periodo que antecede a cirurgia, o sistema de aquecimento
com maior eficicia é o que utiliza ar forcado aquecido*”?, entre-
tanto a efetividade do pré-aquecimento pode ser influenciada
por fatores externos, como a baixa temperatura do ambiente,
a qual se aplica neste estudo, e os fatores metabolicos.
Durante o procedimento cirtrgico, a temperatura da SO,
o tipo de cirurgia, os agentes anestésicos, bem como os cuida-
dos prestados, podem influenciar o desenvolvimento da hipo-
termia*’. Em relagdo ao ambiente, a média da temperatura da
SO foi de 21,1°C, valor abaixo do recomendado (24°C) para
a boa manutencio da temperatura corpérea dos pacientes®.
O tempo de cirurgia encontrado neste estudo foi, em
média, 113 minutos e a cirurgia mais realizada foi a cole-
cistectomia (26,3%). Esse tipo de procedimento cirirgico é

considerado de porte II, com durag¢io entre duas e quatro

Tabela 5. Valores dos sinais vitais dos pacientes imediatamente
apds ao término da cirurgia.

s viais _|_non |

Normotenso 4(21,5)
Hipertenso
Press3o Estagio 1 Estdgio2 Estagio 3 2(10,5
arterial 2 0 0
Hipotenso 11 (57,8)
N&o identificado 2(10,5)
Normocardia 11(57,8)
Frequéncia Taquicardia 0(00,0)
cardiaca Bradicardia 8 (42,1)
N&o identificado 0(00,0)
Eupneico 13 (68,4)
Frequéncia Taquipneico 5(26,3)
respiratoria Bradipneico 0(00,0)
N&o identificado 1(5,2)
Normotermia 3(15,7)
Hipertermia 0(00,0)
Temperatura Hipotermia
axilar Leve Moderada  Grave 16 (84,2)
13 3 0
N&o identificado 0(00,0)

horas’ e, portanto, com risco médio de apresentar complica-
¢Oes pos-cirtrgicas, como por exemplo a hipotermia.

Embora nfo tenha sido possivel realizar anélises estatisti-
cas mais robustas, que relacionassem as variaveis de interesse
como temperatura da SO, tipo de cirurgia e anestesia, idade
e IMC, com a alteracio da temperatura corporal, os fatores
apresentados neste estudo contribuem para a diminui¢io
da temperatura, o que pode ter influenciado os resultados.

Durante o procedimento anestésico-cirargico, dez pacien-
tes tiveram diminui¢do da temperatura corporal. Os principais
cuidados de enfermagem prestados nesse momento foram a
infusdo de solucio aquecida endovenosa e o uso de campos
cirargicos de algodao. Estudos apontam que apenas o ar for¢ado
aquecido no intraoperatério conseguiu aquecer o paciente e
manter a temperatura corporal”'®!" e, portanto, parece ser um
método importante na prevengao da hipotermia ndo intencional.

O aparecimento de novas tecnologias para prevenc¢ao da
hipotermia se deu a partir da década de 1990. Entretanto,
ainda é comum encontrar CC que utilizam métodos tradi-
cionais de aquecimento cutineo, como no hospital estudado.
Assim como neste estudo, autores relatam que o principal
método utilizado para o aquecimento do paciente foi o pas-
sivo, com uso de len¢obis de algoddo'?. As autoras recomen-
dam a implementacio de protocolos que visem a seguranca
do paciente, baseados em evidéncias cientificas'.

Neste estudo, todos os pacientes apresentaram altera¢ao
da temperatura corporal, comparando a primeira medida,
no pré-operatério, com a ultima avaliagdo, imediatamente
apos a cirurgia. Apenas trés pacientes se mantiveram nor-
motérmicos ao término do procedimento. Os cuidados de
enfermagem mais utilizados nesse periodo foram os mesmos
aplicados no pré-operatério: liquido aquecido endovenoso
(100,0%) e lencol de algoddo (100,0%).

Estudos refor¢am que o método ativo de aquecimento,
como os liquidos intravenosos aquecidos, é mais eficiente
para o aquecimento cutdneo do que os métodos passivos,
como os lengbis ou os campos de algodao”**.

Contudo, o método ativo de infusdo de liquidos aqueci-
dos deve ser um adjuvante na prevencio da hipotermia, nio
devendo ser o tinico meio para prevengio da hipotermia.
E recomendado o uso de métodos passivos, como lengbis e
enfaixamento de membros, e ativos, como o aquecimento
cutdneo e a infusio de liquidos aquecidos'>™.

Além dos cuidados necessarios para evitar a hipoter-
mia, a enfermagem tem papel importante na identificacdo
de pacientes que apresentam outros fatores de risco, como,
por exemplo, extremos de idade, IMC, tempo de cirurgia e
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tipo de anestesia”. Neste estudo, 4 pacientes eram criangas,
com faixa etéria entre 3 e 4 anos, e 4 pacientes eram idosos,
acima de 60 anos. A idade é um fator de risco para o desen-
volvimento da hipotermia, principalmente para criangas e
idosos, por conta da fisiologia do sistema termorregulador®".
Esses fatores de risco devem ser avaliados pela equipe, a fim
de garantir um procedimento cirurgico seguro e a maxima
recuperagio do paciente.

Como limita¢bes do estudo, podemos considerar que
nio foi possivel calcular o tempo de pré-aquecimento antes
do procedimento cirtrgico. O tempo de pré-aquecimento
entre 30 e 60 minutos é uma informag¢ao importante para
analise da manuten¢io da temperatura corporal no periodo
intraoperatério’. Ainda, a pequena amostra de profissionais
e de pacientes operados inviabilizou analises mais robustas

dos dados, ndo permitindo generaliza¢io.

CONCLUSAD

Os principais métodos de aquecimento utilizados nos 19
procedimentos analisados neste estudo foram a infusao de
liquidos aquecidos e o uso de lencol de algodio, entretanto
nio foram suficientes para prevenir a hipotermia. Como
métodos de aquecimentos ativos, além da infusdo de liqui-
dos, recomenda-se a utilizacio de outras tecnologias dispo-
niveis no mercado.

De acordo com os resultados encontrados, é necessario
que os profissionais de enfermagem realizem um planeja-
mento mais efetivo da assisténcia ao paciente cirurgico, vol-
tado para a prevencio da hipotermia nio intencional, incor-
porando as novas tecnologias e os protocolos baseados em
evidéncias, de modo a garantir a seguranga do paciente no

procedimento anestésico-cirirgico.
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RESUMD: Objetivo: Investigar a perspectiva do circulante de sala operatdria sobre a contagem cirurgica para a seguranca dos pacientes. Método: Estudo
exploratorio, qualitativo, realizado em um centro cirargico de um hospital de grande porte do Nordeste do Brasil, entre janeiro e marco de 2018. Foi rea-
lizada Analise de Contetido das entrevistas realizadas com 11 circulantes de sala operatoria por saturagio teérica. Resultados: As falas foram organizadas
em duas categorias tematicas — “Contagem cirargica para a seguranca do paciente” e “Falhas no protocolo de contagem cirtrgica” — , revelando que
a mudanga da pratica deve ser investida, visto que a maioria entende ou reconhece a importincia da contagem cirurgica para os pacientes. Conclusio:
Haé o reconhecimento empirico da relevincia da contagem cirtirgica, devendo ser reforcada por meio de a¢Ges que garantam a compreensio da dimen-
sdo e a repercussdo dessa pratica na seguranga dos pacientes.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatdria. Seguranca do paciente. Pesquisa em enfermagem. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To investigate the perspective of the operating room circulating nurse on surgical count for patient safety. Method: Qualitative explo-
ratory study, performed at the surgical center of a large hospital in the Northeast of Brazil, between January and March 2018. We carried out a Content
Analysis of the interviews conducted with 11 operating room circulating nurses using theoretical saturation. Results: The responses were organized in
two thematic categories — “Surgical count for patient safety” and “Flaws in the surgical count protocol” —, revealing the need to invest in practice change,
as most interviewees understood or acknowledged the importance of surgical count for patients. Conclusion: The relevance of surgical count is empiri-
cally recognized and must be strengthened through actions that guarantee the understanding of the extent and impact of this practice on patient safety.

Keywords: Perioperative nursing. Patient safety. Nursing research. Nursing care.

RESUMEN: Objetivo: Investigar la perspectiva del circulante de quir6fano sobre el conteo quirtirgico para la seguridad de los pacientes. Método: Estudio
exploratorio, cualitativo, realizado en un centro quirirgico de un hospital de grande porte del Nordeste de Brasil, entre enero y marzo de 2018. Fue
realizado Analisis de Contenido de las entrevistas realizadas con 11 circulantes de quir6fano por saturacion teérica. Resultados: Las conversas fueron
organizadas en dos categorias tematicas — “Conteo quirtirgico para la seguridad del paciente” y “Fallas en el protocolo de conteo quirtirgico” —, reve-
lando que el cambio de la practica debe ser invertida, visto que la mayoria entiende o reconoce la importancia del conteo quirtirgico para los pacientes.
Conclusion: Hay el reconocimiento empirico de la relevancia del conteo quirtrgico, debiendo ser reforzada por medio de acciones que garanticen la
comprension de la dimension y la repercusién de esa practica en la seguridad de 1dos pacientes.
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INTRODUCAD

A contagem de itens utilizados durante a cirurgia é frequen-
temente chamada de contagem cirtrgica. E uma pratica de
suma importancia para garantir que itens como instrumen-
tais, compressas e agulhas ndo foram esquecidas dentro dos
pacientes'. Estes devem ser contados antes de ser fechada a
incisao operatoéria, pois podem ser acidentalmente descarta-
dos no lixo ou ficar nos campos operatdrios no fim do proce-
dimento’. Embora seja um evento raro, o esquecimento de
compressas e instrumentais ao fim da cirurgia é um evento
adverso com sérias implica¢Ges®.

A Organizacio Mundial da Satide (OMS) preconiza que,
na aplicacdo do Checklist para Cirurgia Segura, na fase do
Timeout, seja conferido com toda a equipe se a contagem
dos itens confere e, se ndo, que esta seja revisada, bem como
os lixos e hampers’. A OMS elegeu a Contagem Cirtirgica
como a Meta 7 para Cirurgias Seguras em todo o mundo*.

O circulante de sala, técnico de enfermagem (TE) espe-
cializado que permanece em sala durante todo o periodo
intraoperatorio, é quem registra os eventos e materiais uti-
lizados na cirurgia, constituindo-se pessoa fundamental para
que os protocolos de seguranga do paciente no centro cirir-
gico sejam executados.

Nesse aspecto, este estudo buscou responder a seguinte
pergunta: “Qual é a perspectiva dos circulantes sobre a conta-
gem cirtirgica para a seguranga dos pacientes?”, considerando
aimportancia desse profissional para a seguranca do paciente.

OBJETIVO

Investigar a perspectiva dos circulantes de sala operatéria
sobre a contagem cirurgica para a seguranca dos pacientes.

METODO

Trata-se de um estudo exploratério, de abordagem qualita-
tiva, realizado em um centro cirargico (CC) de um hospital
universitario de grande porte do Nordeste do Brasil, entre
janeiro e margo de 2018.

O CC que serviu de local do estudo atende a 14 especia-
lidades cirtirgicas em dez salas operatoérias (SO), incluindo
cirurgias de maior complexidade (cardiacas, toracicas, neu-

rologicas e transplantes), eletivas e de urgéncia. As cirurgias
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de pequeno porte e ambulatoriais sdo realizadas em outro
CC no mesmo hospital. No servi¢o, ndo havia rotina padro-
nizada para contagem de agulhas, apesar de haver um
Procedimento Operacional Padrido (POP) ainda em imple-
mentacdo. Embora a institui¢io tenha um sistema de notifi-
cacdo de eventos adversos (EA), raramente a notificacio de
contagens que nio conferem ¢é realizada.

O protocolo de contagem cirtrgica do hospital onde foi
realizado o estudo aborda as medidas que devem ser toma-
das para evitar a Retencdo de Itens Cirtrgicos, sendo este
fruto do projeto de implementagdo de evidéncias na assis-
téncia de enfermagem denominado “Contagem cirtrgica
em cirurgias abertas: projeto de implementac¢do de melho-
res praticas baseadas em evidéncias”. Esse projeto foi elabo-
rado no Centro Brasileiro para o Cuidado a Satide Informado
por Evidéncias: Centro de Exceléncia do Instituto Joanna
Briggs, na Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo
Paulo (EEUSP), desenvolvido para ser aplicado no servigo,
local do estudo. A pesquisa foi realizada antes do inicio da
implementagio do protocolo baseado em evidéncias no CC.

Para a realizacdo do estudo, foram feitas entrevistas
com a seguinte questdo norteadora: “Qual é a importan-
cia dos protocolos de contagem ciriirgica para a seguranga
dos pacientes?”.

Participaram do estudo técnicos de enfermagem que tra-
balhavam no periodo da coleta de dados como circulantes
de SO h4, no minimo, seis meses e apenas do turno diurno,
visto que na unidade nao ha cirurgias eletivas no turno da
noite, apenas cirurgias de urgéncia, eventualmente.

A amostra dos técnicos foi intencional, sendo a quanti-
dade de entrevistados estimada pelo método da saturagio te6-
rica’. As entrevistas foram transcritas na integra e sua leitura
exaustiva foi realizada, buscando as unidades de registros das
falas; foram compilados os temas e os tipos de enunciados
de cada uma delas, sendo reunidas em pré-categorias e alo-
cadas em uma tabela a medida que surgiam novas unidades
de registro’. A saturagdo ocorreu quando, nas entrevistas,
ndo eram apresentadas novas unidades de registro’. Com
essa tabela, foi possivel visualizar a saturacdo ou a repeti¢io
de dados ap6s 11 entrevistas (Tabela 1).

Apos a identificagdo da saturagio teérica, procedeu-se a
Andlise de Contetido proposta por Bardin®’. Por meio das
etapas de pré-analise, explora¢gdo do material e tratamento
dos resultados obtidos, os pesquisadores realizaram a catego-
rizagao final das falas, com agrupamento dos dados por simi-

laridade semantica do contetido central, com uma facilitacdo
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dessa analise pelo processo prévio de identificagdo da satu-
racio tedrica®®.

A primeira etapa da anélise correspondeu a formula¢io
de um protocolo do estudo reprodutivel e a elaboracio de
uma questio norteadora e de questdes secundarias de facil
compreensio pelos participantes. A segunda etapa, o desen-
volvimento, consistiu na observancia da saturacio teoérica,
sendo a entrevista realizada de forma ética e respeitosa, pau-
tada na interagao entrevistado-entrevistador, tendo cada par-
ticipante conhecimento, desde a primeira abordagem, de
todos os aspectos éticos envolvidos, de que ndo seriam iden-
tificados e de que suas respostas nio seriam apresentadas as
suas chefias como forma de avalia¢do. As entrevistas foram
gravadas e transcritas na mesma semana em que foram rea-
lizadas. Na terceira etapa, a avaliagdo dos resultados, foi uti-
lizada a técnica de triangulac¢do de pesquisadores, que nesta
pesquisa foi realizada com a presencga de dois pesquisadores
no momento da entrevista e de um transcritor diferente. As
falas transcritas foram revisadas pelos depoentes, o que con-
figurou importante etapa na validagio do contetdo extraido,
sendo a extra¢do de contetdo e a categorizagio revisadas
pelos dois pesquisadores entrevistadores®.

Os circulantes foram abordados para a entrevista fora
do momento das cirurgias, apds o término dos procedi-
mentos do dia, de forma que nio atrapalhasse o seu traba-
lho. As falas apresentadas sdo identificadas pela letra “E”,
acrescida de um nimero sorteado para os respondentes que
ndo traduz a ordem das entrevistas (E1, E2, E3 e assim por
diante). A pesquisa foi pautada nos preceitos da Resolu¢io
CNSn°466/2012, do Conselho Nacional de Satide. O inicio da
coleta de dados se deu apenas ap0s a aprecia¢io e aprovacio
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio
(parecer n°® 2.430.629/2017, CAAE: 79740517.1.0000.5208).

RESULTADOS

Foram entrevistados 11 circulantes de SO, sendo 4 homens e
7 mulheres, com média de idade de 35,0819,3 anos e médias de
10,0314,21 anos de exercicio da profissao no CC e 3,8916,23 anos
de trabalho no CC local do estudo. Cinco técnicos ja possuiam
formacao superior em Enfermagem e uma em outra 4rea.
Apenas trés técnicos trabalhavam no momento da coleta de dados
em outros servicos. Nenhum dos técnicos relatou ter feito, nos
ultimos dois anos, qualquer curso de formagio continuada em
Enfermagem em CC ou em seguranca do paciente além dos trei-
namentos oferecidos pela prépria institui¢ao, sendo que apenas
trés relataram terem participado, no periodo, de eventos da area.

A Tabela 1 apresenta a satura¢fo tedrica das entrevistas
que contribuiu para a delimitac¢do da amostra.

As falas sdo apresentadas a seguir em duas categorias tema-
ticas: “Contagem cirtirgica para a seguranga do paciente” e
“Falhas no protocolo de contagem cirtirgica”.

Contagem cirtirgica para a seguranca do paciente

De inicio, um dos fatores que desperta atengio é a falta de conhe-
cimento acerca da contagem cirtirgica. A maior parte dos entrevis-
tados se referiu apenas a contagem de compressas: “E um processo
de contagem de compressas” (E1); “E a contagem de instrumentais no
final da cirurgia pra saber se ficou faltando alguma” (ES); “E quando
a gente conta pra ver se hdo ficou compressa dentro do paciente” (E10).

Apenas dois circulantes incluiram a contagem de perfu-
rocortantes no processo: “Eu acho que tinha que contar tudo
que vai pra mesa: compressa, gaze, perfurocortantes, instrumentais,
tudo” (E4); “Pra mim, tinha que contar tudo que vai no campo e
que pode ficar dentro do paciente: compressa, agulha, ldmina, pin-
¢cas, tudo mesmo” (ES).

Tabela 1. Demonstrativo da saturagdo tedrica das entrevistas. Recife (PE), Brasil, 2018.

Enunciados sobre contagem cirurgica

| Eatrevistado |
KN EX N2 N KA N T T i
X X X X

Entrevistado

Desconhecimento da contagem de itens perfurocortantes X X X X X 9
Identificacdo com a contagem apenas de compressas X X X X X X X X X 9
Papel do técnico na contagem X X X X X X 6
Responsabilidade do instrumentador X X X X X X X X X 10
Objetivo da contagem X X X X X X X X 10
Importancia da contagem X X X X X X X 8
Falhas na contagem X X X X X X X X X X 11
Necessidade de envolvimento da equipe X X X X X X X X 10
| 39 |
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Sobre a importancia e o objetivo da contagem, a maio-
ria mostrou entender a relevancia que deve ser atribuida ao
processo pelo efeito do EA que pode ocorrer: “E muito impor-
tante esse negocio de contagem de tudo que vai pro paciente pra
ndo esquecer nada ld dentro” (E11); “Tem que contar tudo, porque
se fica ld uma compressa jd é um problema grande, imagina uma
pinga?” (E9); “O povo ndo liga muito pra isso porque é raro de
esquecer, mas tem que entender que se acontecer o estrago é grande”
(E10); “Imagina a bronca: tu comegar a sentir uma dotr, uma dor
que ninguém sabe o que é e quando vai ver é uma compressa ou uma
mosquito [pinca Halstead] que esqueceram dentro de tu?” (E1).

Falhas no protocolo de contagem ciriirgica

A retengdo de itens no fim da cirurgia apareceu em algumas
falas como um aspecto talvez mais comum do que se docu-
menta: “Eu jd vi esquecer compressa jd. Jd vi umas trés vezes” (E2);
“Eu vi uma comptressa que o povo foi abrir pra tirar depois de anos.
Eununca vi instrumental ndo, mas jd ouvi falar de histérias™ (E3);

Eu jd tenho muitos anos de centro cirirgico, jd vi de tudo.
O pior é que quando tiram a compressa ld de dentro, que
sai podre, colocam que foi uma cirurgia para retirada
de corpo estranho, nem dizem o que foi pra ndo com-
prometer a equipe que fez a cirurgia e esqueceu ld (E7).

Os EA de quase-erro (near miss) também surgiram nas
falas, quando os circulantes identificaram situa¢des em que
a contagem nio conferiu e, na revisdo do campo, foi encon-

trado o item que estava faltando:

Ele [0 médico residente que estava instrumen-
tando] insistiu comigo que o problema era meu, que eu
ndo tinha contado direito e que a compressa que estava
faltando estava no lixo. Eu bati o pé e disse que estava
ld dentro da paciente. O cirurgido foi ld e mandou ele
olhar tudo de novo na frente dele. Quando viu, tava ld
toda cheia de sangue. la fechar e ficar ld, mas eu insisti,
tinha certeza! (E7).

Quando comecou a fechar a cirurgia, eu disse que tava
faltando. Eles disseram que era a minha conta que ndo
tava batendo e que ndo tinha nada ndo, que eles tinham
certeza que ndo tinha ficado la. Ai eu engrossei com eles,
disse que tinha contado certo e que ia escrever na ficha
de enfermagem e no prontudrio. Eles ficaram de cara
feia, mas foram conferir, abriram uns pontos, botaram
amdo ld dentro e acharam a danada toda vermelha que
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ninguém ia ver ld no fundo. Eu fiquei calada, nem preci-
sei dizer nada. Depois um veio me agradecer. Os outros
ficaram calados (E8).

Sobre o processo de contagem, os circulantes identificavam
que a responsabilidade é do instrumentador e nio deles, mas
admitiram que toda a equipe deve estar envolvida: “Eu acho
que a responsabilidade ndo é minha ndo, é de quem instrumenta.
Quem instrumenta que tem que contar as coisas” (E1); “Eu acho
que quem instrumenta é que tem que contar tudo, sabe? Ndo é a
gente, a gente s6 anota tudo para ver se confere depois. Por que como
¢ que eu vou ver se ficou alguma coisa ld dentro?” (E2);

“Eu acho que a responsabilidade é de todo mundo. Porque eu, que to
fora do campo, anoto tudo que vou botando na mesa. O instrumentador
tem que ser organizado e ir separando tudo direitinho. E o cirurgido tem
que olhar dentro da cavidade. Se todo mundo fizer seu papel, o paciente
¢ que sai beneficiado, porque ndo esquecem nada dentro dele” (E5).

As possiveis causas de falha no processo de contagem
emergiram aos poucos ao longo do discurso de todos os cir-
culantes: “Eu acho que o problema é que ainda tem cirurgido, em
pleno 2018, que ainda tem coragem de dizer que ndo precisa con-
tar uma compressal” (E3); “Pra mim, a gente ndo conta tudo que
devia contar porque ndo dd em nada, nunca, quando esquecem algo
ld dentro. Se desse, todo mundo se preocupava™ (E8);

E muito ruim de anotar tudo e contar direito quando
a equipe jd entra com pressa pra acabar e fica pertur-
bando o juizo da gente pra fazer as coisas correndo.
Acontece ds vezes de comecarem a cirurgia e a gente
ainda nem ter zerado a lixeiral Assim fica dificil (E9).
Muita gente ndo td nem ai. Eu falo de cirurgido so ndo,
falo de colega circulante mesmo. Tem gente que acha
bom ndo contar porque é menos trabalho, mas ¢é pior
para o paciente e a gente tem que fazer as coisas, ndo é
pra agradar ninguém, é pelo paciente porque podia ser
uma mde da gente ou um filho ali (E10).

Por fim, apenas dois técnicos identificaram a contagem
cirtirgica como um protocolo para a prevencdo de acidentes

para os profissionais envolvidos:

Eu acho que tem que contar tudo, e os perfuros [perfuro-
cortantes] sdo os menos contados e o mais importante pra
gente. Porque se o instrumentador separasse tudo direi-
tinho e a gente contasse pra saber se estdo todos naquele
canto, tinha menos chance de a gente se furar quando fosse
tirar os instrumentais sujos no final da cirurgia (E11).
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Uma vez uma colega jd se furou tirando os instrumen-
tais. O instrumentador disse que tinha colocado todos
os perfuros [perfurocortantes] numa cuba pequena,
mas ndo tinha, tinha ficado um fora e ela ndo viu. Se
tivessem contado, iam saber que na cuba tava faltando
um, justamente o que furou elal (E8).

DISCUSSAD

As falas revelam que a mudanca da pratica deve ser objeto
de investimento do profissional e das institui¢des de satide,
visto que a maioria entende ou reconhece a importancia da
contagem cirtrgica para os pacientes. Nao houve, nas falas
dos circulantes, nenhuma preocupagio com a questao finan-
ceira envolvida, visto que muitos instrumentais podem ser
perdidos nos campos ou no lixo se ndo houver a contagem,
mas a maioria expressou, de alguma forma, a preocupagio
e o entendimento de que a pratica da contagem ciriirgica é
importante para a seguranga dos pacientes.

Atualmente, a contagem manual é a predominante e alguns
estudos mostram que agulhas correspondem ao item menos

contado®!?

. Os circulantes identificaram risco para a retirada
dos perfurocortantes do campo operatério e sua contagem
poderia prevenir acidentes. Os profissionais no relataram
nas entrevistas conhecerem alternativas para a contagem
manual, enquanto em varios centros sdo usados co6digos de
barra para a contagem de instrumentais®'?.

Procedimentos padronizados para a prevengio da Retenc¢do
de Itens Cirtrgicos (RIC) envolvem, pelo menos, dois momen-
tos e dois membros. Os dois membros da equipe cirargica,
um dentro do campo operatério e outro fora, contam os itens
imediatamente ao serem introduzidos no campo estéril e con-
tam novamente ao fim da cirurgia, antes de o paciente deixar
a SO'. Se a contagem nio confere no fim com a contagem
do que foi oferecido, a equipe nio tera certeza da seguranca
do paciente, devendo realizar uma radiografia o mais breve
possivel®'>"*. E recomendavel que toda contagem discrepante
seja reconciliada antes de o paciente deixar a SO"**'°. Os cir-
culantes devem entender a importdncia do seu papel nao ape-
nas de registrar os itens oferecidos no campo operatério, mas
também de chamar a atengdo da equipe para a contagem.
A recontagem deve ser feita por mais de uma pessoa, além
do proéprio circulante, e o enfermeiro deve estar presente para
participar e registrar a contagem que nio confere, como um
EA e tomar medidas de seguranca para o paciente’.
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Nio houve nenhuma mencao as metas da OMS para cirur-
gias seguras, evidéncias ou referéncias que justificassem a pra-
tica, sendo apenas um conhecimento empirico e uma refle-
x40 ética sobre a repercussdo da retencio de itens cirargicos.

O Instituto Joanna Briggs (JBI), institui¢do australiana que
tem o compromisso com a produgio, disseminagao e imple-
mentacio de praticas clinicas baseadas em evidéncias ao redor
do mundo, tem organizado as melhores praticas recomendadas
acerca da contagem cirtirgica em SO. O JBI, em um recente
sumario de evidéncias, baseado em revisbes sistematicas da
literatura e evidéncias, incluiu resultados de estudos bem-de-
lineados para serem considerados como elevado nivel de evi-
déncia'. Com esse levantamento de evidéncias, o JBI apresen-
tou no topico Operating Room: Surgical Counts', um sumario de
evidéncias que apresenta as melhores praticas recomendadas.

O documento aponta uma persisténcia de RIC e erros
na contagem cirtirgica, implicando em alta prioridade do
desenvolvimento de procedimentos padronizados de con-
tagem mais efetivo, existindo forte evidéncia nos processos
automatizados de contagem e uso de compressas marcadas
na cirurgia, reduzindo os erros de contagem e de RIC. O JBI
reforca a introdugio de nova pratica, protocolo ou tecnolo-
gia acompanhada por um bom treinamento’.

Os circulantes ndo citaram, em nenhuma das falas, a pos-
sibilidade de utiliza¢do de radiografias para a prevencio de
RIC. A rotina de radiografias no intraoperatério em cirurgias
de alto risco pode prover um fttil instrumento mensuravel
para reduzir a incidéncia de RIC"**'>'4,

A abordagem multidisciplinar da equipe cirtrgica deve
enfatizar a responsabilidade de prevenir RIC. Educac¢io da
equipe cirtrgica, contagem cirurgica padronizada, revisio
formal de todas as etapas, quando houver contagem diver-
gente ao fim, e uma politica organizacional para a prevencio
de RIC sio algumas inciativas recomendadas para diminuir
o numero de contagens discrepantes">**!%121¢1° A equipe
cirargica deve entender e respeitar os tempos para o pre-
paro de SO e para a realiza¢do de um protocolo de segu-

ranc¢a bem feito!*'¢*,

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que os circulantes reconhecem a
importancia da contagem cirargica. Entretanto, identi-
ficou-se a necessidade de o protocolo ser refor¢ado por

meio de a¢des de educagio permanente e continuada para
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a compreensio da dimensdo e a repercussio dessa a¢do na
seguranga dos pacientes.

Ha necessidade de investimento na formagao permanente
dos profissionais de toda a equipe cirtrgica, com avalia¢do
e acompanhamento sistematizado, por intermédio de audi-
toria, dos critérios utilizados, conforme a recomendac¢io
das melhores praticas baseadas em evidéncias cientificas.

O estudo teve por limitagdo conhecer a realidade de ape-
nas um centro e nio investigar os fatores relacionados a falta de
conhecimento e de outras barreiras que contribuem para nio
conformidade dos critérios descritos naliteratura sobre as melho-
res evidéncias acerca do tema. Pesquisas futuras devem validar
estratégias para a implementagio de melhores praticas na conta-
gem cirtirgica que favore¢am a adesao de todo o time cirtirgico.
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PACIENTES INTENSIVOS NA RECUPERACAQ
POS-ANESTESICA: DIFICULDADES NA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dulcilene Pereira Jardim™ @, Lisiane Vidal Lopes Machado’

RESUMO: Objetivo: Descrever as dificuldades da equipe de enfermagem na assisténcia ao paciente intensivo na Recuperacdo Pos-Anestésica (RPA).
Método: Estudo exploratério, descritivo, realizado com 40 profissionais de enfermagem que atuam na RPA de um hospital publico no Rio Grande do
Sul, por meio da aplicagio de um questionario. Resultados: E frequente a admissio de pacientes intensivos no setor, e as maiores dificuldades da equipe
estdo relacionadas & demora do atendimento médico e multiprofissional, presenca de familiares em situa¢Ses de emergéncia e oferta e manuseio dos
equipamentos, como respiradores e bombas de infusdo. Quanto a assisténcia propriamente dita, as maiores dificuldades sdo a realizacdo de medidas de
prevencio de lesdo por pressdo e o preenchimento dos registros. Conclusio: Ressalta-se a necessidade de adequag¢do no dimensionamento da equipe
de enfermagem em cada plantio, segundo a quantidade e a classificagdo dos pacientes no periodo, bem como a presenca exclusiva do enfermeiro e do
médico intensivista 24h/dia, sendo todos os colaboradores habilitados para oferecer assisténcia de qualidade ao paciente intensivo admitido na RPA.

Palavras-chave: Sala de recuperacio. Periodo de recuperagio da anestesia. Enfermagem em sala de recuperaco. Enfermagem perioperatéria. Cuidados intensivos.

ABSTRACT: Objective: To describe the difficulties of the nursing team in relation to intensive patient care in the Post Anesthesia Care Unit (PACU). Method: An
exploratory, descriptive study was carried out through the application of a questionnaire, with 40 nursing professionals who work in the PACU of a public hospi-
tal in Rio Grande do Sul. Results: Intensive care patients are frequently admitted to the unit and the team’s greatest difficulties are related to the delay in medical
and multiprofessional care, the presence of family members in emergency situations, and the supply and handling of equipment such as respirators and infusion
pumps. As for the actual care, the greatest difficulties are the performance of pressure injury prevention measures and the completion of the patient records.
Conclusion: It is important to emphasize the need to adapt the nursing staff in each shift according to the number and classification of the patients, as well as
the presence of the nurse and the intensive care physician 24 hours a day in order to provide quality care to the intensive care patient admitted to the PACU.

Keywords: Recovery room. Period of anesthesia recovery. Nursing in recovery room. Perioperative nursing. Intensive care.

RESUMEN: Objetivo: Describir las dificultades del equipo de enfermeria en la asistencia al paciente intensivo en la Recuperacion Post-Anestésica (RPA).
Método: Estudio exploratorio, descriptivo, realizado con 40 profesionales de enfermeria que actian en la RPA de un hospital ptblico en Rio Grande
do Sul, a través de la aplicacion de un cuestionario. Resultados: Es frecuente la admisién de pacientes intensivos en el sector, y las mayores dificulta-
des del equipo estan relacionadas a la demora de la atencion médica y multiprofesional, presencia de familiares en situaciones de emergencia y oferta y
manejo de los equipos, como respiradores y bombas de infusién. En cuanto a la asistencia propiamente dicha, las mayores dificultades son la realizaciéon
de medidas de prevencién de lesion por presién y el llenado de los registros. Conclusion: Se resalta la necesidad de adecuacién en el dimensionamiento
del equipo de enfermeria en cada turno, segiin la cantidad y la clasificacién de los pacientes en el periodo, asi como la presencia exclusiva del enfermero
y del médico intensivista 24h/dia, siendo todos los colaboradores habilitados para ofrecer asistencia de calidad al paciente intensivo admitido en la RPA.

Palabras clave: Sala de recuperacion. Periodo de recuperacién de la anestesia. Enfermeria posanestésica. Enfermeria perioperatoria. Cuidados criticos.
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INTRODUCAD

A Recuperacdo Pos-Anestésica (RPA) tem se tornado uma
alternativa cada vez mais frequente para admitir e assistir
pacientes cirtrgicos criticos em razdo da indisponibilidade
de leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)"”.

Em sua esséncia, a RPA esta relacionada ao atendimento a
pacientes classificados em cuidados intermediarios e semi-in-
tensivos. Logo, a admissdo de pacientes criticos na unidade
levanta a questdo de como garantir o cuidado a essa catego-
ria com olhar clinico, voltado ndo apenas a recuperagao dos
efeitos do ato anestésico-cirtirgico, mas também ao cuidado
integral, de forma a proporcionar assisténcia segura’.

A literatura sobre o assunto, embora escassa, aponta
que a assisténcia ao paciente intensivo na RPA exige a rea-
dequagio do setor no que se refere ao ambiente, aos mate-
riais e equipamentos utilizados e, especialmente, a comple-
xidade dos cuidados prestados a esse paciente, que incluem
suporte ventilatoério, monitorizag¢io invasiva, administragio
de medica¢des por bomba de infusdo e de dietas enterais,
além de cuidados de higiene, que ndo fazem parte da rotina
diaria da unidade'*.

Sabendo-se que o diagnéstico situacional é uma etapa
fundamental para a implanta¢io de intervengdes e a instau-
ra¢do de um ambiente mais favoravel a pratica da assisténcia
de enfermagem?*, questiona-se: a enfermagem que atua na
RPA encontra dificuldades para assistir o paciente intensivo?

Nesse sentido, torna-se relevante o conhecimento da pra-
tica didria da assisténcia de enfermagem ao paciente intensivo
na RPA para que sejam percebidas as dificuldades envolvidas
no processo assistencial e implantadas a¢des que promovam

a assisténcia segura e humanizada.

0BJETIVO

Descrever as dificuldades da equipe de enfermagem na assis-

téncia ao paciente intensivo na RPA.

METODO

Estudo exploratério, descritivo, de abordagem quantitativa,
realizado em um hospital puiblico de médio porte, com 264 lei-
tos, referéncia para atendimento de pacientes politraumati-
zados no Rio Grande do Sul, com 29 leitos de UTI.

O bloco cirargico (BC) possui sete salas operatorias
(SO), onde sio realizadas, em média, 525 cirurgias/més
nas especialidades de Neurocirurgia, Cirurgia Geral,
Traumatologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular e
Cirurgia Bucomaxilar.

A RPA possui 12 leitos ativos e atende pacientes nio cri-
ticos em P6s-Operatério Imediato (POI), bem como pacien-
tes intensivos em POI, que aguardam a liberac¢io de leitos na
UTI Do banco de dados da institui¢do, consta que, nos alti-
mos cinco anos (entre julho de 2012 e julho de 2017), foram
admitidos 22.333 pacientes na RPA, dos quais 717 (3,2%)
eram intensivos.

Os participantes desta pesquisa foram os colaboradores
da equipe de enfermagem, tendo como critérios de inclu-
sdo: ser enfermeiro ou técnico de enfermagem atuante na
RPA nos plantdes matutino, vespertino e noturnos e aceitar
participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados ocorreu em dezembro de 2017 e foi uti-
lizado como instrumento um questionario semiestruturado
com 23 perguntas, aplicado pela primeira pesquisadora, em
horério e ambiente de trabalho, o qual foi devolvido a mesma
ao término do seu preenchimento, juntamente com o TCLE.

Os dados da pesquisa foram organizados em planilha
Excel e analisados por meio de estatistica descritiva, usando
tabelas de frequéncias e porcentagens e calculo de medidas
estatisticas, como média e desvio padrdo, com apresentacio
dos resultados em quadros e tabelas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢do sede do estudo, via Plataforma Brasil,
sob CAAE n° 78636917.8.0000.553.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa todos os profissionais da equipe
de enfermagem que trabalham na RPA, os quais somam 40
(100%), sendo 14 (35%) no periodo matutino, 10 (25%) no
periodo vespertino e oito (20%) em cada periodo noturno.

Quanto a caracterizagdo sociodemografica, a maior parte
é do sexo feminino, casada, com filhos e tem idade entre 28 e
61 anos (média = 44,3 anos / DP = 8,8 anos). O detalha-
mento do perfil sociodemografico é apresentado na Tabela 1.

Os participantes desta pesquisa trabalham na institui-
¢do entre 7 meses e 38 anos (média=14,6 anos) e, especifica-
mente na RPA, entre 7 meses e 22 anos (média=8,8 anos).
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Somente seis (15%) colaboradores conciliam seu trabalho
com outra atividade profissional e possuem renda familiar
mensal média de nove salarios minimos.

Os 40 (100%) participantes deste estudo declaram apreciar
o trabalho na RPA, e 37 (92,5%) afirmam prestar assisténcia
ao paciente intensivo com frequéncia no setor.

Nesse sentido, 16 (40,0%) colaboradores se sentem des-
preparados para prestar assisténcia ao paciente intensivo em
sua rotina diaria de cuidados; apenas 10 (25,0%) afirmam ter
recebido treinamento ou atualiza¢bes especificas para esse
tipo de assisténcia; e 38 (95,0%) gostariam de receber novos
treinamentos e reciclagens para oferecer melhor assisténcia
ao paciente critico.

A fim de prestar assisténcia de qualidade, 27 (67,5%) par-
ticipantes da pesquisa afirmam que o nimero atual de pro-
fissionais de enfermagem por plantio é insuficiente, sendo
necessaria a ampliagdo do quadro.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da equipe de
enfermagem da Recuperacdo Pds-Anestésica.

Sexo
Feminino 32 80,0
Masculino 08 20,0
Faixa etaria (anos)
28-32 04 22,5
33-37 06 15,0
38-42 07 17,5
43-47 08 20,0
48-52 08 20,0
53-57 03 7,5
58-62 04 10,0
Estado civil
Casado 27 67,5
Solteiro 07 17,5
Divorciado 05 12,5
Vitvo 01 2,5
Filhos
Sim 28 70,0
Nao 12 30,0
Formacao
Técnico em enfermagem 23 57,5
Enfermeiro 17 42,5
Total 40 100,0

45

As dificuldades elencadas pelos sujeitos em diferentes
aspectos da assisténcia ao paciente intensivo na RPA sio
apresentadas na Tabela 2.

Finalizando a coleta de dados, os participantes foram
questionados se gostariam de fazer alguma sugestao para a
melhoria da assisténcia na RPA. Vinte e cinco (62,5%) sujei-
tos indicaram uma ou mais sugestdes, sendo elas: permanén-
cia de um médico intensivista 24 h/dia na RPA, com atendi-
mento exclusivo ao setor; adequacdo do niimero de profis-
sionais de enfermagem ao nimero de pacientes intensivos
assistidos no periodo; permanéncia do enfermeiro exclusivo
para atendimento do setor, de preferéncia com experiéncia
em UTI; capacitagdo técnica dos colaboradores da RPA; e
oferta de equipamentos em quantidade adequada e em bom

estado de funcionamento.

DISCUSSAD

A admissio e a assisténcia ao paciente intensivo sdo uma rea-
lidade na institui¢do sede deste estudo, seguindo uma ten-
déncia cada vez mais compativel com a realidade brasileira,
que apresenta déficit de leitos em UTI'?. Segundo banco de
dados da instituicio, dos 22.333 pacientes admitidos na RPA
nos ultimos cinco anos, 717 (3,2%) eram intensivos.

Apesar de admitir pacientes intensivos no setor, uma por-
centagem consideravel de colaboradores se sente desprepa-
rada para esse tipo de assisténcia. Além de apresentar insta-
bilidade nas fung¢bes dos sistemas organicos, o que resulta
em situacOes iminentes de emergéncia e alerta constante
comum aos pacientes em POI, o paciente intensivo requer
multiplos procedimentos invasivos’, o que causa alto nivel
de estresse a equipe de RPA.

Soma-se, ainda, a deficiéncia no dimensionamento dos
profissionais em plantes onde ha presenca do paciente inten-
sivo junto ao paciente em POI na unidade. Sabe-se que a clas-
sificagdo de pacientes é indispensavel para a identificacao do
quadro de pessoal necessario para atender os usuarios em
seus diferentes graus de dependéncia®.

Nesse sentido, a recomendacio da Associacio Brasileira
de Enfermeiros de Centro Cirtargico, Recuperagio Anestésica
e Centro de Material e Esterilizacio (SOBECC)’, em con-
sonancia com a legislacdo vigente, preconiza para a RPA a
proporcao de um técnico de enfermagem para cada grupo
de trés pacientes e um enfermeiro assistencial para cada oito
leitos de pacientes ndo dependentes de respiradores ou trés
para quatro pacientes criticos.
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Tabela 2. Dificuldades na assisténcia ao paciente intensivo na Recuperacdo Pds-Anestésica.

Aspectos da assisténcia

Preparo do leito e
admissdo do paciente critico

Preenchimento de
impressos do setor

Locomoc&o da equipe
dentro da RPA

Disponibilidade de
materiais e equipamentos

Realizacdo de banho
em leito / higiene intima

Medidas de prevencao
de lesdo por pressao

Curativos em ferida operatoria,
drenos, sondas e cateteres

Controle de infusdo e
débitos / balango hidrico

Administracdo de
dieta enteral ou parenteral

Administracdo de
drogas vasoativas

Administracdo de
hemocomponentes

Manejo de respiradores,
bombas de infusdo
e outros equipamentos

Atendimento ao
paciente em isolamento

Saida e transporte do paciente
para realizagcdo de exames

Atendimento em
situacdo de dbito
Visita diaria do médico
intensivista e/ou
cirurgido responsavel

Atendimento médico rapido
em situacoes de emergéncia

Visita diaria do fisioterapeuta
ao paciente em
ventilacdo mecanica

Visita periddica de
nutricionista, terapeuta

ocupacional ou
outro profissional

Visita de familiares

Presenca dos
familiares na RPA

Justificativas

Ter que ir buscar equipamentos na UTI;
montar respiradores e bombas de infusio.

Espaco insuficiente para a quantidade
de registros do paciente critico.

Espaco insuficiente entre os
pacientes e equipamentos.

N&o ha reposicio adequada de equipamentos;
nem sempre apresentam bom funcionamento.

Espaco insuficiente entre os leitos;
quadro de pessoal insuficiente.

Quadro de pessoal insuficiente e
sobrecarga de trabalho.

Sem comentarios adicionais.

Faltam bombas de infusdo e
uniformidade na rotina de anotagdes.

Sem comentarios adicionais.

Falta padrao na diluicdo das drogas.

Sem comentarios adicionais.

Inabilidade técnica para manuseio dos respiradores;

auséncia do servico de fisioterapia.

Existéncia de apenas um box para isolamento;
nao ha ventilacdo adequada no setor.

Gasto de tempo para saida e readmiss3do; auséncia
de um funcionario para acompanhar o transporte.

Abalo psicologico de funcionarios e pacientes
em POl que presenciam a situacao.

Dificuldade sentida em finais de semana/feriados.

Dificuldade sentida em finais de semana/feriados.

Dificuldade sentida em finais de semana/feriados.

N&o existe esse tipo de atendimento na RPA.

Ha permiss&o para visita de um familiar/dia,
a qual necessita de organizagdo.

Ha alta rotatividade de pessoas no setor; atrapalha

a assisténcia em situacdes de emergéncia.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; RPA: Recuperacdo Pds-Anestésica; POIl: Pés-Operatério Imediato.
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ASSISTENCIA A PACIENTES INTENSIVOS NA RECUPERACAQ POS-ANESTESICA

Faz-se importante ressaltar que a presenca do paciente inten-
sivo ndo ¢ diria na institui¢io, e a quantidade de pacientes assisti-
dos e seu tempo de permanéncia na RPA também é inconstante,
o que dificulta a elaboragio da escala diaria pelo enfermeiro.

Assim, o dimensionamento constitui um recurso indis-
pensavel para o provimento do pessoal de enfermagem em
quantidade e qualidade adequadas, respeitando o grau de
dependéncia dos pacientes assistidos, garantindo assisténcia
centrada no usudrio e articulando melhorias para a criacio
de ambientes de pratica favoraveis®.

Estudo anterior realizado nesta institui¢do, que abordou a
ocorréncia de 6bitos de pacientes intensivos na RPA, estimou
o tempo médio de permanéncia desse paciente no setor em
14,8 horas (888 minutos)’, o que difere em muito do tempo
ocupado por um paciente em POI no leito da RPA — em
média 1,8 hora (111,2 minutos)'®. O tempo de permanéncia
aumenta a quantidade e a criticidade dos cuidados recebidos
por esse paciente, além de impactar diretamente a rotativi-
dade dos leitos, afetando a capacidade cirurgica maximae a
geragdo de receita para a institui¢ao'.

Diante desse quadro, os participantes da pesquisa elenca-
ram suas dificuldades em diferentes aspectos da assisténcia
na unidade, sendo a principal delas o atendimento médico
intensivista, que deve permanecer em tempo integral na RPA,
em virtude da presenca de pacientes intensivos, para asse-
gurar o atendimento imediato em situagbes de emergéncia,
considerando que unidades que atendem pacientes criticos
exigem assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas'.

Essa dificuldade se estende a outros colaboradores da
equipe multiprofissional que necessitam atender o paciente
de UTI temporariamente assistido na RPA, como terapeutas
ocupacionais, nutricionistas e fisioterapeutas, sendo os ulti-
mos considerados de grande importincia devido a necessidade
de fisioterapia respiratéria nos pacientes em intubagio oro-
traqueal e do manejo de aparelhos de ventilagdo mecanica’'.

Em sentido contrario, os sujeitos apontam como dificul-
dade a presenca de familiares na RPA em horario especial de
visitas, fato incomum a rotina do setor, o que aumenta a rota-
tividade de pessoas em um espaco fisico limitado e atrapa-
lha a assisténcia, especialmente em situagdes de emergéncia.

Outra dificuldade se refere aos equipamentos utilizados
na assisténcia ao paciente intensivo, que se inicia na localiza-
¢30 e no bom funcionamento de respiradores e bombas de
infusdo e se agrava com a inabilidade da enfermagem da RPA
em manusea-los corretamente, somada a auséncia de apoio
médico e do fisioterapeuta para adequagdo dos pardmetros
respiratdrios e as corretas dilui¢des de drogas vasoativas.
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A literatura aponta que o conhecimento da manipula-
¢ao desses equipamentos e de drogas vasoativas e suas inte-
racOes, dosagens e dilui¢des é caracteristico do enfermeiro
intensivista’ e que a falta de habilidade dos profissionais tem
resultado em aumento significativo do ntimero de incidentes
associados a0 manuseio de equipamentos™", situa¢io passi-
vel de resolu¢do por meio da reciclagem dos profissionais de
enfermagem da RPA.

O preenchimento de registros junta-se ao grupo das difi-
culdades elencadas pelos profissionais, pois, na institui¢ao, sao
utilizados os impressos da RPA para os registros do paciente
intensivo, os quais ndo possuem espaco suficiente para a
gama de controles e anota¢des pertinentes. Esse fato pode
comprometer a qualidade da assisténcia na RPA em razdo
da falta de registros e da possibilidade do aumento de riscos
por descontinuidade da assisténcia prestada'.

Por meio dos resultados deste estudo, observa-se que
as dificuldades relacionadas diretamente a assisténcia de
enfermagem sdo menores do que aquelas relacionadas ao
atendimento multiprofissional ou ao manuseio dos equi-
pamentos especificos. Mas, ainda que em menor propor-
¢do, foram elencadas dificuldades que tém inicio na admis-
sdo do paciente no leito, devido ao tempo relacionado ao
preparo do leito destinado ao paciente, e seguem por sua
recep¢dao, monitorizagio e pela identificacdo do quadro
clinico apds a passagem de plantio, bem como pela mon-
tagem dos equipamentos necessarios para a continuidade
da assisténcia, o que se repete a cada vez que o paciente
precisa sair da unidade para a realiza¢ido de exames em
outro setor.

Além do tempo gasto com a saida e a readmissdo do
paciente apds o exame, deve ser disponibilizado um cola-
borador da equipe assistencial para acompanhar esse
transporte, o qual precisa estar preparado para pronta
intervenc¢dao em possiveis intercorréncias e para o cor-
reto manuseio dos equipamentos para monitoriza¢do do
paciente, os quais devem estar em condi¢Ges adequadas
de funcionamento®.

Soma-se a essa a dificuldade da equipe em realizar medidas
de prevencgao de lesdo por pressao, ja agregadas a assisténcia
na RPA, mas em menor espago de tempo de permanéncia
do paciente, devido ao niimero insuficiente de profissionais
envolvidos na assisténcia. Sabe-se que o paciente acamado
e dependente se torna mais vulneravel ao aparecimento de
lesdo por pressdo quando esses cuidados nio sio devidamente
prestados, cabendo & enfermagem realizar rigorosamente as
medidas de prevencido de lesoes’.
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O banho no leito é uma dificuldade para uma pequena
parcela dos participantes. Esse procedimento, de menor
complexidade, exige a colaborag¢io de, no minimo, dois
funcionarios, o que traz sobrecarga a equipe envolvida
na assisténcia aos pacientes intensivos e aos pacientes em
POI, simultaneamente!.

O paciente intensivo, por si s, altera a rotina da RPA, mas,
quando se encontra em isolamento, as dificuldades enfren-
tadas por um grupo de colaboradores se intensificam, pois
ha somente um box na unidade para esse tipo de assisténcia
e, além disso, a ventilagio em sua estrutura é inadequada,
o0 que traz riscos a equipe e aos demais pacientes em POI.
Assim, os pacientes ficam expostos a contaminag¢io cruzada
de microrganismos, situagdo complexa que exige interven-
¢do do Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH)
na administra¢do de leitos da institui¢ao.

Finalizando as dificuldades elencadas pela equipe, encon-
tra-se uma situac¢io totalmente diversa a realidade da RPA:
o Obito. Na institui¢do sede do estudo, no periodo de julho
de 2012 a julho de 2017, foram vivenciados 30 6bitos na uni-
dade. Essa situagdo pode causar abalo psicoldgico a equipe
de enfermagem, bem como aos demais pacientes que estdo
em POI e em pleno estado de consciéncia, os quais presen-
ciam as ag¢les e o estresse das equipes médica e de enferma-
gem na ressuscitacio cardiopulmonar e seu desfecho fatal,
além dos procedimentos de preparo do corpo’.

Em contraponto a esses dados, os participantes deste
estudo apontam a administra¢do de dietas e de hemocom-
ponentes como os iinicos aspectos da assisténcia ao paciente
intensivo nos quais nio encontram dificuldades.

Entre as sugestdes para melhoria da assisténcia ao paciente
critico na RPA estd a presenca exclusiva do médico intensi-
vista 24 h/dia e do enfermeiro, que deve ter experiéncia em
UTI. Nesse sentido, a American Society of PeriAnesthesia
Nurses (ASPAN)" aprovou recomendagdes que incluem a
necessidade de pessoal adequado para manter a assisténcia de
enfermagem segura e competente aos pacientes criticos e nao
criticos, entre elas a de que os enfermeiros que trabalham na
RPA devem agregar competéncias de cuidados intensivos, o
que ja tem sido uma realidade em uma instituigdo paulista’.

Somam-se, ainda, a importincia do correto dimensiona-
mento dos profissionais, segundo a quantidade e a classifi-
cagdo dos pacientes em cada plantdo, e o oferecimento, por
parte da institui¢do, de treinamentos a equipe, incluindo a
oferta de equipamentos em quantidade adequada e em bom

estado de funcionamento.
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Os resultados obtidos neste trabalho se limitam a uma
observagio local. Logo, ndo reproduzem a realidade nacio-
nal da assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem
atuantes em RPA, sendo necessarios estudos futuros para a
verificagdo da existéncia de admissao de pacientes criticos
em RPA nas diferentes regides do pais. Ainda que locais,
esses resultados podem contribuir para o melhor gerencia-
mento das unidades de RPA que assistem pacientes intensi-
vos, mesmo que esse nao seja o cenario adequado, favore-
cendo o desenvolvimento de estratégias de adequag¢io do
ambiente e da equipe a fim de contribuir para a melhoria da
qualidade assistencial.

CONCLUSAD

Apesar de ndo constituir o cendrio ideal, é real a admissio
de pacientes intensivos na RPA da institui¢do sede desta
pesquisa. Embora a assisténcia de enfermagem na RPA seja
direcionada a pacientes hemodinamicamente instaveis e
suscetiveis a intercorréncias diversas, os participantes desta
pesquisa apontam dificuldades para assistir pacientes inten-
sivos na unidade.

Entre as dificuldades apontadas estdo a fluidez no aten-
dimento do médico intensivista e multiprofissional a esse
paciente; a presenca de familiares no setor, especialmente
em situagGes de emergéncia; e a oferta e o funcionamento/
manuseio adequados dos equipamentos, como respiradores
e bombas de infusio.

Quanto a assisténcia propriamente dita, as maiores
dificuldades sdo a realiza¢do de medidas de prevencio
de lesdo por pressao, por deficiéncias no quadro de pes-
soal, e o preenchimento dos impressos do setor, que nio
possuem espaco suficiente para os registros da assistén-
cia intensivista.

Ha necessidade de adequagdes institucionais na lei de
oferta e procura de leitos intensivos para que essa situa-
¢do nio se torne regra, e sim exce¢do. Em virtude da
necessidade de admissdes desse tipo na RPA, no entanto,
exige-se a adequacido no dimensionamento da equipe de
enfermagem em cada plantio, segundo a quantidade e a
classifica¢do dos pacientes no periodo, bem como a pre-
senca exclusiva do enfermeiro e do médico intensivista
24 h/dia, sendo todos os colaboradores habilitados para
oferecer assisténcia de qualidade e com seguranga ao
paciente intensivo.
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| RELATO DE EXPERIENCIA |

ATUACAO DO ENFERMEIRO NO PROCESSO DE LIMPEZA
EM UM CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAQ

Nurse’s role in cleaning process at a material and sterilization center
Funcion de la enfermera en el proceso de limpieza en un centro de materiales y esterilizacion

Alice Teresinha Strieder', Sandra Leontina Graube? ®, Catia Cristiane Matte Dezordi’®,
Eniva Miladi Fernandes Stumm?®, Maria Cristina Meneghete* @, Vivian Lemes Lobo Bittencourt®

RESUMO: Objetivo: Contextualizar a atuagdo do enfermeiro no processo de limpeza de materiais hospitalares em um Centro de Material e Esterilizac¢do.
Método: Relato de experiéncia que emergiu das atividades desenvolvidas na disciplina “Pratica Supervisionada em CME”, do Curso de P6s-Graduagao Lato
Sensu “Enfermagem em Centro Cirtirgico, Recuperagio P6s-Anestésica e Centro de Material e Esteriliza¢do” de uma universidade privada no Rio Grande
do Sul. Resultados: A atua¢do do enfermeiro no processo de limpeza ocorre frente as necessidades do setor, tais como qualificar a equipe; estimular o
uso dos equipamentos de prote¢do individual; participar da aquisi¢do de equipamentos e insumos; qualificar o método de limpeza; conhecer a complexi-
dade do instrumental cirtirgico; participar do controle de qualidade da agua, do enxague, da secagem, da lubrificagdo e da inspegdo dos materiais; e esco-
lher os indicadores para comprovar a qualidade dos processos, conforme as legislagdes vigentes. Conclusio: Este estudo proporcionou ampliar conheci-
mentos sobre as responsabilidades inerentes a atua¢do do enfermeiro no Centro de Material e Esteriliza¢do, o que reflete em seguranga para o paciente.

Palavras-chave: Enfermeiros. Papel do profissional de enfermagem. Esterilizacdo. Administragdo de materiais no hospital.

ABSTRACT: Objective: To examine the role of nurses in the process of cleaning hospital materials in the Material and Sterilization Center. Method: Experience report
that emerged from the activities developed in the discipline “Supervised Practice in Material and Sterilization Center”, Lato Sensu Postgraduate Course “Nursing
in Surgical Center, Post-Anesthesia Recovery and Material and Sterilization Center” of a private university in Rio Grande do Sul. Results: The nurse’s role in the
cleaning process occurs in response to the needs of the sector, such as training the team, promoting the use of personal protective equipment, participating in the
acquisition of equipment and supplies, certifying cleaning methods, understanding the complexity of surgical instruments, participating in water quality control
and rinsing, drying, lubrication and inspection of materials, and chosing the indicators to verify the quality of the processes, according to current law. Conclusion:
This study provided an insight into the responsibilities inherent to the nurse’s work in the Material and Sterilization Center, which reflects the safety of the patient.

Keywords: Nurses. Nurse’s role. Sterilization. Materials management, hospital.

RESUMEN: Objetivo: Examinar el papel de las enfermeras en el proceso de limpieza de los materiales del hospital en el Centro de Materiales y Esterilizacion.
Método: Informe de la experiencia que surgié de las actividades desarrolladas en la disciplina “Practica Supervisada en el Centro de Materiales y Esterilizacién”,
Lato Sensu Curso de Postgrado “Centro de Enfermeria en Cirugia, Recuperacion Post-Anestesia y Centro de Materiales y Esterilizacién” de una universidad
privada en Rio Grande do Sul. Resultados: El papel de la enfermera en el proceso de limpieza ocurre en respuesta a las necesidades del sector, como capaci-
tar al equipo, promover el uso de equipos de proteccion personal, participar en la adquisicién de equipos y suministros, certificar métodos de limpieza, com-
prender la complejidad de Instrumentos quirurgicos, participando en el control de calidad del agua y enjuague, secado, lubricacion e inspeccion de mate-
riales, y seleccionando los indicadores para verificar la calidad de los procesos, de acuerdo con la legislacién vigente. Conclusion: este estudio proporciond
una perspectiva de las responsabilidades inherentes al trabajo de enfermeros en el Centro de Material y Esterilizacion, que refleja la seguridad del paciente.

Palabras clave: Enfermeros. Rol de la enfermera. Esterilizacién. Administracién de materiales de hospital.
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ENFERMEIRO NA LIMPEZA EM UM CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO

INTRODUCAD

O Centro de Material e Esterilizagdo (CME) preza pelo pro-
cessamento de produtos para a saade (PPS), com qualidade
e quantidade suficientes para o atendimento e a seguranga
do paciente. E o setor responsavel pela limpeza, inspecio,
embalagem, esteriliza¢io, armazenamento e distribuicdo de
PPS para as unidades consumidoras’.

O CME, classificado em nivel II, conforme a comple-
xidade dos materiais que processa, preconiza a separa¢io
da area de recep¢io e limpeza das demais®. Com a finali-
dade de tornar os procedimentos cirtirgicos menos invasi-
vos e traumaticos, a conformacio dos artigos cirurgicos,
com o passar do tempo, teve o design dos instrumentos
evoluido, tornando-os mais complexos. Assim, surge a
necessidade de um processo de limpeza criterioso que
traga resultados confiaveis e a otimizagdo aos processos
de trabalho’, visto que para a efetividade do processo
de desinfecc¢do ou esterilizagdo, os PPS devem, obriga-
toriamente, passar por um processo de limpeza meto-
dicamente adequado, seja de forma manual ou automa-
tizada, com o intuito de garantir a remocio da sujidade
orgdnica e inorganica'.

No CME, o enfermeiro tem como atribuic¢io coorde-
nar a equipe e as atividades desenvolvidas, avaliar e parti-
cipar das etapas do processo de limpeza, dimensionar os
profissionais, contribuir com a¢des de preven¢do e con-
trole de eventos adversos, orientar as unidades usuarias
do servico, implementar boas praticas para o processa-
mento de PPS, assim como padronizar uso de produtos,
materiais e equipamentos. Também atua em conjunto
com o controle de infec¢do, com o intuito de planejar e
validar as fases do processamento dos artigos, primando
pela reducio das taxas de infec¢do relacionada a assistén-
cia a saude (IRAS)".

As atribui¢bes do enfermeiro no CME, muitas vezes, sdo
desconhecidas aos olhos dos profissionais que atuam em
diferentes setores das institui¢des de satide e para reconhe-

cimento desta realidade.

0BJETIVO

Relatar a experiéncia da atuac¢do do enfermeiro no processo
de limpeza em um CME hospitalar classe II de um hospital
privado no interior do Rio Grande do Sul.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, narrativa do tipo relato
de experiéncia, que tem a finalidade de descrever o trabalho
desenvolvido pelo enfermeiro em um CME classe II, segundo
a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 15/2012%
O relato de experiéncia trata de uma producio cientifica e
metodologica que realiza uma reflexdo a partir da descri-
¢ao de experiéncias profissionais que contribuam na area de
ensino, pesquisa, assisténcia e extensao*.

A institui¢do sede do estudo é um hospital privado, de
médio porte, localizado na regido noroeste do estado do Rio
Grande do Sul, que possui 112 leitos de internagio, e rea-
liza, em média, 380 cirurgias por més e esteriliza em torno
de 22.166 itens mensalmente, considerando a demanda de
internages hospitalares e procedimentos cirargicos.

Este estudo emergiu das atividades desenvolvidas na
disciplina “Pratica Supervisionada em CME”, do Curso
de Pos-graduagio Lato Sensu “Enfermagem em Centro
Cirtrgico, Recuperacio Pos-Anestésica e Centro de Material e
Esteriliza¢4o”, de uma universidade privada do estado do Rio
Grande do Sul, cuja ementa aborda a possibilidade do p6s-
graduando vivenciar os procedimentos executados em um
CME. A disciplina “Pratica Supervisionada em CME” tem
carga horaria de 20 horas e busca aliar a teoria a pratica.
Ressalta-se que as atividades propostas pela disciplina tran-
sitam entre a¢es de gestdo em enfermagem e a¢des assis-
tenciais, estando as interfaces dessas praticas educativas pre-
sentes nesse relato.

Por se tratar de um relato de experiéncia, ndo houve a
aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
entretanto foi solicitada a autoriza¢io prévia da dire¢do do
hospital para a realizagdo do estagio curricular. Além disso,
nio sera divulgado algum dado que possibilite identificar
o hospital ou os profissionais que 14 atuam, conforme pre-
coniza a Resolugdo n® 466/2012, do Conselho Nacional de
Satde (CNS).

RESULTADOS

O CME onde foi realizado o estigio conta com uma equipe
de 15 técnicos de enfermagem, sendo o dimensionamento
realizado com base no porte da institui¢do. Faz parte da
equipe um enfermeiro, que executa suas atividades exclusiva-
mente nesse setor. Esse profissional acompanha as atividades
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desenvolvidas pela equipe de enfermagem, com o intuito de
capacitar quanto as praticas adequadas, assim como orienta
os demais profissionais sobre os cuidados com transporte e
armazenamento dos materiais apds o uso.

O enfermeiro responsavel pelo CME em questdo parti-
cipa de reunides periddicas do Servico de Controle de Infecgao
Hospitalar (SCIH), atua no planejamento e na validacio de pro-
cessos relacionados aos PPS e na anlise da qualidade da 4gua
utilizada no enxague. Também realiza a condugio de um Comité
Multiprofissional de Processamento de Materiais e Equipamentos.

Destaca-se o incentivo por parte do enfermeiro ao uso
consciente dos equipamentos de prote¢io individual (EPI)
na area de limpeza, para prevencao de acidentes de trabalho.
Nesse interim, o enfermeiro padronizou como EPI: luvas de
nitrila ou luvas de borracha antiderrapante, 6culos de pro-
te¢do, avental impermeavel, gorro, sapatos fechados de uso
exclusivo, mascara descartavel e vestimenta propria.

No que se refere ao gerenciamento de produtos para a
limpeza de materiais e equipamentos, preconizou-se um
inventario no inicio de cada turno, orientado pelo enfermeiro
e desenvolvido por um técnico de enfermagem, em especial
quanto a disponibilidade e a validade dos detergentes na area
de limpeza, evitando possiveis falhas no processo.

O enfermeiro do setor padronizou a concentra¢io, a
diluicdo e a validade de detergentes enzimaticos e desinfe-
tantes quimicos de alto nivel. Essas informacdes ficam fixa-
das no setor para visualizagdo dos funcionarios, como forma
de recomendacdo para as boas praticas. Em rela¢do a qua-
lificagdo dos equipamentos, uniformizou-se a realizagio de
manuteng¢des preventivas semanais e anuais.

Os instrumentais complexos sio desmontados sempre que
possivel e lavados peca por peca, friccionando delicadamente.
Todos os PPS passam por limpeza manual. Posterior a limpeza
e a0 enxague manual, os produtos passam para limpeza, enxa-
gue e lubrifica¢do automatizada na lavadora ultrassénica, com
produtos validados pelo enfermeiro.

Sdo executados, interpretados e registrados pelo enfer-
meiro os testes de funcionamento de cavitacio da lavadora
ultrassonica semanalmente e os testes de limpeza manual e
automatizada duas vezes por semana em dois turnos distin-
tos, para avaliar se ha sujidade no material e se foram remo-
vidos adequadamente os residuos de detergente.

O profissional enfermeiro também realiza o inventario tri-
mestral de arsenal de PPS; a solicita¢do de reposicao de mate-
riais, equipamentos e instrumentais; e a validacio da quali-
dade destes. Uma das falhas de processo mais frequentes na
admissdo é o ingresso de caixas cirurgicas com itens faltantes.

52

DISCUSSAD

A analise dos resultados destaca a variedade de atividades que
integram a 4rea de limpeza do CME, o que requer da equipe
de enfermagem entrosamento e comunicagio efetiva para a
sequéncia correta do processo. No que se refere a comunica-
30, ao relacionamento interpessoal e ao trabalho em equipe
no CME, o enfermeiro é o coordenador da equipe e forma
uma teia de relacGes ao manter contato com os colaboradores’.

Percebeu-se a importancia da atuagio exclusiva do enfer-
meiro na unidade de CME na supervisdo das atividades diarias,
na padroniza¢io de produtos e procedimentos de trabalho, bem
como na elaboracio de protocolos e na orienta¢io de funciona-
rios, o que colabora para a adequada pratica em todas as etapas
do processamento de PPS, controle de infec¢Ges e, consequen-
temente, prestagdo de cuidado seguro aos usuarios®”.

No que tange ao fluxo dos PPS, evidencia-se a importan-
cia do alinhamento por meio de protocolos®. Considerou-se a
atuacdo do enfermeiro em comités e na utilizacdo de bar-
reiras fisicas e técnicas, pontos favoraveis para o desenvolvi-
mento do trabalho da equipe.

Em relagdo a padronizag¢io dos EPI, destaca-se a pes-
quisa realizada em nivel hospitalar que menciona entre os
principais acidentes notificados no setor os relacionados a
desaten¢io do colaborador, entre estes respingos de desin-
fetantes de alto nivel nos olhos e acidentes com material
perfurocortante®. Constatou-se similaridade entre os EPI
referenciados em tal pesquisa e os utilizados na pratica dia-
ria do setor, foco do relato, demostrando preocupagio com
a satde dos profissionais.

No que se refere a gestdo dos insumos utilizados na area
de limpeza, torna-se imprescindivel a padronizac¢io, para
que ndo ocorram quebras de sequéncia por falta ou dilui-
¢do incorreta’. O gerenciamento desses itens no hospital em
estudo foi padronizado pelo enfermeiro, com aprovag¢io do
Comité Multiprofissional.

Em deferéncia a limpeza dos PPS, a legislagdo preconiza
que estes sejam previamente desmontados, sempre que possi-
vel.' Apds alimpeza e o enxague manual, os materiais devem
ser encaminhados para limpeza, enxigue e lubrifica¢io auto-
matizada, conforme disposto na legislagdo vigente, que versa
sobre a necessidade de complementagio da limpeza manual®.
A Association of periOperative Registered Nurses (AORN)
também recomenda o uso de equipamentos para limpeza e
reforca que estes possuem vantagens sob a limpeza manual,

pela reducio dos riscos bioldgicos e ergondémicos™.
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Apos alimpeza, deve-se realizar enxague abundante para
a remocao de detritos e residuos de detergentes, secagem e
inspe¢io visual. Esses passos sdo importantes também para
a conservacio dos instrumentais’"'. Observou-se, no CME
em que foi realizado o estagio, o cumprimento das reco-
mendagdes legais vigentes, assim como a disponibilidade de
lavadora ultrassonica.

Quanto aos testes necessarios para libera¢ao dos equi-
pamentos para uso, devem incluir a avaliacdo dos para-
metros de temperatura e tempo, em comparacio aos
dados obtidos na qualificagdo’. O enfermeiro também é
responsavel pela capacita¢do da equipe de enfermagem,
no que tange ao manuseio dos equipamentos, a sele¢ao
dos PPS que podem ser processados e a sua qualidade
ap0s exposic¢ao.

No que diz respeito ao gerenciamento do arsenal de
materiais, evidencia-se caréncia de estudos na literatura

que embasem teoricamente a complexidade das atividades

realizadas no setor, considerado o coragdo das institui-
¢Oes de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho possibilitou reconhecer as atribui¢des do enfer-
meiro em um CME, em especial na area de limpeza, por ser esta
etapa fundamental no processamento de materiais. A atuagio
desse profissional esta cada vez mais evidente nos processos de
trabalho da area hospitalar, principalmente pelo seu papel na
organizac¢io dos processos, com vistas a prevencio de IRAS e a
seguranca do paciente. O enfermeiro realiza a gestao do traba-
lho, seguindo as legislagdes vigentes, com riqueza de detalhes
em torno das 4reas que constituem o setor, com olhar voltado
para a qualificagdo da equipe, o uso de EPI, a aquisi¢ao de
insumos, a manuteng¢io de equipamentos, a escolha de indi-
cadores de qualidade dos processos, entre outras atribui¢es.
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POLITICAS EDITORIAIS

Foco e Escopo

Séo aceitos para publica¢io trabalhos desenvolvidos por enfer-
meiros, outros profissionais da satide e discentes de cursos de
graduagio e de pds-graduacido em Enfermagem.

Os manuscritos devem estar de acordo com as orienta-

¢Oes descritas a seguir:

1. Pelo menos um dos autores deve ser sbcio da SOBECC
ou assinante da Revista SOBECC.
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Anestesiologia, Cirurgia, Enfermagem Perioperatoria,
Enfermagem Cirtargica, Enfermagem em Centro
Cirurgico (CC), Recuperagiao Pos-Anestésica (RPA),
Centro de Material e Esteriliza¢do (CME) e Controle
de Infeccao.

A selecdo dos trabalhos fica a critério do Conselho
Editorial, que leva em conta a relevincia para a pratica, a
clareza e a coeréncia dos dados, evitando, ainda, a redun-
dancia no conteudo.

O artigo devera ser redigido em portugués, seguindo a
ortografia oficial e ser inédito, além de ser enviado exclu-
sivamente 4 Rev. SOBECC, nio sendo permitida sua sub-
missdo simultinea a outro periddico, seja parcial ou inte-
gral, considerando tanto o texto como as figuras, quadros
e tabelas.

O contetido dos trabalhos ¢ da inteira responsabilidade
dos autores e nio reflete, obrigatoriamente, a opinido do
Conselho Editorial da Revista SOBECC e nem da Associagéo.

Os autores devem assinar a Declaracio de Responsabilidade
e Cessdo de Direitos Autorais conforme modelo indicado nas
Normas de Publica¢do da Revista e certificarse de que o con-
tetdo ¢é inédito e original.

Conteudos ja publicados devem ser citados corretamente
evitando o plagio ou autoplagio.

POLITICAS DE SECAD
Artigos Originais

Investigacdes resultantes de pesquisas que apresentem resul-
tados inéditos, desenvolvidos com metodologia cientifica e
com resultados e discussdo que contribuam para a ciéncia
da enfermagem e da satide. O texto nio deve exceder 4.500

palavras e 20 referéncias.

Artigos de Revisao

Andlises abrangentes da literatura, compilando conheci-
mentos disponiveis sobre determinado tema de interesse para
o desenvolvimento da Enfermagem. Devem ser baseados em
bibliografia pertinente, atualizada, critica e sistematica, enfati-
zando a delimitac¢do do tema e as conclusGes. Também devem
ser redigidos segundo metodologia cientifica, sendo que a
estrutura e as especificagBes gerais sdo as mesmas que as dos
artigos originais e dos relatos de experiéncia.

e Revisao integrativa: trata-se de um método de pes-
quisa que apresenta o resumo de estudos publicados
gerando conclusdes sobre um tema especifico, seguindo
seis etapas pré-estabelecidas, a saber:
¢ identificagdo do tema e sele¢io da hipotese ou questao

de pesquisa para a elaborag¢ao da revisdo integrativa;
 estabelecimento de critérios para inclusio e exclu-
sao de estudos/ amostragem ou busca na literatura;
e definicdo das informacgdes a serem extraidas dos
estudos selecionados/ categorizacio dos estudos;
» avalia¢do dos estudos incluidos na revisio integra-
tiva; Interpretacio dos resultados;
¢ apresentacio da revisio/sintese do conhecimento.
e O textondo deve exceder 4.500 palavras e ndo tem
limite de referéncias.

¢ Revisao sistematica: método de pesquisa que visa a
sintese rigorosa dos estudos originais, de varias meto-
dologias com o objetivo de responder a uma questao
especifica considerada relevante para a pratica profis-
sional e para o conhecimento teérico da area. Descreve
0s passos para a busca dos estudos de forma detalhada,
os critérios utilizados na sele¢do das publica¢des elen-
cadas e os procedimentos utilizados para a sintese dos
resultados dos estudos revisados, incluindo ou nao
metandlises ou metassinteses. O texto nio deve exce-

der 4.500 palavras e nio tem limite de referéncias.

Relatos de Experiéncia

Descri¢Ges analiticas acerca da assisténcia de Enfermagem, utili-
zando o método de estudo de caso, abordando temas de interesse a
atuagio de enfermeiros no periodo perioperatério, no controle de
infec¢do e no processamento de materiais relacionados a assisténcia
asaude, contendo andlise de implicagSes conceituais ou descri¢do
de procedimentos, apresentando estratégias de intervengao e evi-
déncia metodoldgica apropriada de avaliagio da eficcia. A estru-
tura e as especificacbes gerais sdo as mesmas que as dos artigos
originais. O texto ndo deve exceder 2.000 palavras e 20 referéncias.
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NORMAS PARA PUBLICAGCAO

PROCESSO DE AVALIACAO PELOS PARES

Os artigos submetidos serdo analisados pela secretaria para
verificar a adequagdo as Normas Gerais de Publica¢do da
Revista. Caso haja inadequagio, serdo devolvidos aos auto-
res para correg¢ao.

Quando aprovado nesta etapa, seguirdo para analise dos
Editores Cientificos e Associados que procederio a analise da
adequacio ao Escopo e Politica Editorial da Revista.

Apos esta etapa, os artigos serdo encaminhados a dois
relatores que analisardo o contetido técnico e metodolo6-
gico, utilizando um instrumento de avalia¢do desenvolvido
para este objetivo. Havendo discrepancia entre os pareceres,
o artigo serd encaminhado a um terceiro relator. O anoni-
mato é garantido em todas as etapas do processo de avaliagio.

Os pareceres finais serdo avaliados pelo Conselho Editorial,
que indicara modifica¢des a serem realizadas. A publicagio
dos artigos ocorrera somente apds a aprovacio dos parece-
ristas e do Conselho Editorial.

PERIODICIDADE

Trimestral, publicando um volume por ano, em 4 fasciculos

POLITICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu contetido,
seguindo o principio de que disponibilizar gratuitamente o
conhecimento cientifico ao puiblico proporciona maior demo-
cratizagdo mundial do conhecimento. No entanto, para fins
de construgido de um cadastro de leitores, o acesso aos tex-
tos completos sera identificado, mediante o preenchimento
obrigatério, uma tnica vez, dos dados constantes no link
https:/ /revista.sobecc.org.br/sobecc/user/ register.

SUBMISSOES

Submissoes Online

Com login/senha de acesso a revista Revista SOBECC
Endereco: https:/ /revista.sobecc.org.br/sobecc
O cadastro no sistema e posterior acesso, por meio de
login e senha, sdo obrigatérios para a submissdo de trabalhos,
bem como para acompanhar o processo editorial em curso.

DIRETRIZES PARA AUTORES

1. Processo de submissao
e avaliacao dos originais

Antes de submeter um trabalho original para a Rev. SOBECC,
por favor, leia atentamente estas instrucdes e faga a verifica-
¢do dos itens utilizando o Checklist para os autores, disponi-
bilizado ao final desta pagina.

Salientamos que plagio académico em qualquer nivel é
crime, fere alegislagio brasileira no artigo 184 do Codigo Penal
e no artigo 7°, paragrafo terceiro, da lei 9.610-98 que regula-
menta o direito autoral, constituindo-se, assim, matéria civel
e penal. Por isso, todos os originais submetidos sdo passiveis
de analise e detecgio por software(s) detector(res) de plagio.

A submissio sera realizada exclusivamente online, no
Sistema Eletronico de Editoracio de Revistas. As submissdes
devem vir acompanhadas dos seguintes documentos, carre-
gados como documentos suplementares no ato da submis-
sdo pelo SEER:

1.1 declaragio de responsabilidade e transferéncia de direi-

tos de primeira publicacio;

1.2. declaragio de conflito de interesses;

1.3. documento de aprovacio do Comité de Etica em aten-
dimento a Resolug¢io 466/2012, do Conselho Nacional
de Satde, que dispde sobre pesquisas envolvendo seres
humanos, quando couber;

14. autorizagio para a reproducio de fotos, quando couber.

Em quaisquer submissdes, os autores deverdo observar
o numero de tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos, que
nio devem exceder o total de 5 (cinco). Todavia, como a ver-
sdo eletrénica permite recursos hipermidia, o uso de dudios,
videos e tabelas dindmicas sdo bem vindos para serem publi-
cados neste formato.

Fotos originais podem ser encaminhadas para publica-
¢do, no entanto a reproducido do material publicado na Rew.
SOBECC ¢ permitida mediante autorizagdo da entidade ou
proprietario, com a devida cita¢do da fonte.

Os originais recebidos serdo analisados pelo Conselho
Editorial, Editores Associados e consultores ad hoc que se
reservam o direito de aceita-los ou recusa-los, levando em
considera¢io o Escopo e a Politica Editorial, além do con-
teudo técnico e metodolégico.

O anonimato dos autores é garantido em todas as eta-
pas do processo de avaliagdo, bem como o dos pareceristas
[double blind peer review].
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pautado nos pareceres emitidos pelos revisores, se reserva
o direito de emitir o parecer final de aceita¢do ou rejei¢ao.

As indica¢des de corre¢io sugeridas pelos pareceristas
serdo enviadas aos autores para que possam aprimorar o seu
original. As mudangas feitas no artigo deverdo ser realgadas
no texto. Em caso de discorddncia, os autores devem redigir
sua justificativa em uma carta ao Editor.

A publica¢do das submissGes ocorrerd somente apos
a aprovag¢do do Conselho Editorial, Editores Associados e
Editor Cientifico.

Apb6s a aprovagao, o artigo é revisado ortografica e gra-
maticalmente por revisor especializado. As alteragdes even-
tualmente realizadas sdo encaminhadas para aprovacio for-
mal pelos autores, antes de serem encaminhados para publi-
cagdo. A Rev. SOBECC se responsabiliza pela tradugio para
o inglés do artigo na integra.

Os autores terdo o prazo de 24 horas para aprovar a
revisdo de texto em portugués. O nio cumprimento deste
prazo transfere ao editor a responsabilidade pela aprovagao.
Nio serdo admitidos acréscimos ou modificagdes ap6s a apro-
vacdo da revisio final.

2. Apresentacao dos originais

A apresentacao deve obedecer a ordem abaixo especificada.
E necessario que os trabalhos sejam enviados em arquivo
Word, digitados em portugués, respeitando a ortografia ofi-
cial, com fonte em letra Arial, tamanho 12, espacamento 1,5
cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, esquerda, supe-
rior e inferior), atentando para o nimero limite de palavras
de acordo com a classificagdo da submissdo: original, revisdo
(integrativa ou sistematica) ou relato de experiéncia, incluindo
referéncias, tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos.

2.1. Orientacdes sobre preenchimento
de alguns campos do formulario de submissao:

211 Titulo do artigo em portugués, sem abreviaturas
ou siglas (méximo 14 palavras);
212. Nome(s) completo(s) e sem abreviaturas dos auto-

res, cadastrados na ordem em que deverdo apare-
cer na publicacio;

v

2.1.3.

2.14.

2.1.5.

2.1.6.

2.1.7.

Assinalar nome e endere¢o completo de um dos
autores para recebimento de correspondéncia,
incluindo telefones comercial, residencial e e-mail;
Identificagbes completas dos autores, separadas por vir-
gula, na seguinte ordem: profissao, titulagio académica
mais recente, local de atuagio profissional/institui¢do a
qual pertence, cidade, estado. Devem constar os e-mails
de todos os autores, para publicacio. E desejavel que os
autores coloquem suaidentificagio ORCID, bem como
a URL do seu curriculo Lattes;

Conlflitos de interesses: é obrigatério que os autores
informem qualquer potencial conflito de interes-
ses, incluindo interesses politicos e/ ou financeiros
(relacionados a patentes ou propriedades, provisao
de materiais e/ ou insumos, equipamentos utiliza-
dos no estudo pelos fabricantes, financiamento a
congressos ou afins); prestigio académico, poder
institucional, reconhecimento entre os pares e na
sociedade, estudos e pesquisas sobre as proprias
disciplinas e institui¢des. Ndo havendo nenhum
conflito, devem redigir uma sentenca dizendo
nio haver conflitos de interesses no campo pro-
prio para isso no formulario de submissao;
Trabalhos que tiveram financiamento por agéncia de
fomento devem identifica-la, bem como o ntimero,
no campo especifico do formulario de submissio;
Classificagdo do original: selecionar a se¢io cor-
reta para a submissdo, ou seja, original, de revisao
(integrativa ou sistematica), relato de experiéncia.

2.2. Arquivo do original a ser submetido

2.2.1.
2.2.2.

2.2.3.

Nio deve conter o(s) nome(s) do(s) autor(es).
Resumo: somente em portugués, contendo, no
maximo, 180 palavras. O Resumo deve ser estru-
turado, ou seja, dividido em: Objetivo(s), Método,
Resultados e Conclusio.

Palavras-chave (Keywords; Palabras clave): de
trés a cinco palavras-chave, na seguinte ordem:
portugués, inglés e espanhol e elaboradas segundo
os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da
BIREME (Centro Latino Americano e do Caribe
de Informacgio em Ciéncias da Satide). Se forem
compostas, somente a primeira palavra deve estar
em caixa alta e devem ser separadas uma das outras

por ponto. Utilizar de trés a cinco palavras-chave.
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2.2.4. Original: produzido conforme as caracteristi-

cas individuais de cada trabalho, ou seja, arti-
gos originais, relatos de experiéncia e revisdes
de literatura, porém estruturados e em para-
grafos distintos com: Introducio, Objetivo(s),
Método, Resultados, Discussio, Conclusio e/ou
Considerag6es finais e Referéncias. Atentar para
o namero de palavras e referéncias de acordo
com a classifica¢do do artigo.

3. Cuidados para a preparacao do original

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Introducao: breve, com defini¢do do problema
destacando a relevancia do estudo e as lacunas do
conhecimento.

Objetivo: Indica aquilo que se pretende alcangar
na pesquisa. Claro e direto.

Método: Método de pesquisa utilizado, populagio,
critérios de inclusio e fonte de dados. De acordo
com a classificacdo do original é necessario infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com
os preceitos éticos e citar o nimero do protocolo
de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
(niimero CAAE - via Plataforma Brasil).
Resultados: Descricao clara e objetiva dos dados
relevantes, sem interpretacdes ou comentarios.
Podem ser utilizadas tabelas, quadros e figuras,
todavia com a devida indicacdo no texto.
Discussao: Deve limitar-se aos dados obtidos e
aos resultados alcancados, com énfase nas novas
descobertas proporcionadas pelo estudo e discu-
tindo concordancias e divergéncias do estudo.
Destacar as limitacées do estudo.

Conclusido: Deve responder aos objetivos ou
hipéteses do estudo, sedimentada nos resultados
e discussio, coerente com o titulo e 0 método uti-
lizado e com os objetivos propostos.
Referéncias: Devem ser construidas de acordo
com as normas de Vancouver, elaboradas pelo
International Committee of Medical Journal Editors —
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE)—sendo baseadas no padrdo ANSI, adaptado
pela US National Library of Medicine. As Referéncias
devem ser indicadas numericamente na sequéncia
em que aparecem no texto, no qual precisam ser

identificadas por ntimeros arabicos sobrescritos, sem

Vv

parénteses. Se forem sequenciais devem ser separa-
das por hifen; se forem aleatorias, a separa¢ao deve
ser feita por virgulas. A exatiddo das referéncias é de
responsabilidade dos autores. As referéncias devem
ser primarias e pelo menos 50% delas com menos de
5 (cinco) anos. Todas as referéncias deverao indicar
a URL para acesso ao texto completo, caso esteja
disponivel na web.

4. Declaracao de responsabilidade
e transferéncia de direitos de primeira publicacao

“O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direi-
tos de primeira publicagdo do original intitulado
(titulo do artigo)

para a Associagdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Ciruirgico,
Recuperacdo Anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo
(SOBECC), caso este trabalho seja publicado na Rev. SOBECC.,
podendo ser reproduzido, distribuido, transmitido ou reutilizado,
com a citagdo obrigatdria da fonte.

Cada autor assegura que participou suficientemente do estudo
para justificar sua autoria, garantindo ainda, que o artigo é ori-
ginal, que ndo estd sob apreciagdo de outra revista simultanea-
mente e que o texto e os dados nele apresentados ndo foram ante-
riormente publicados.

O(s) autor(es) concorda(m) que as opinides expressas neste
original ndo representam, necessariamente, o ponto de vista dos
editores ou da Associagdo, que renunciam toda responsabilidade e
compromissos sobre seu contendo.

Nome legivel e assinatura, na ordem exata de autoria

Nome Legivel Assinatura

5. Check list para os autores

Antes de proceder o upload do original no sistema, é neces-
sario o atendimento as normas da revista. Para simplificar a
conferéncia, apresentamos o checklist a seguir, objetivando
agilizar o processo editorial.

Recomendamos que todos os dados dos autores e do origi-
nal a ser submetido, bem como os documentos suplementares
(aprovagio do Comité de Etica, Declaracio de responsabilidade
e transferéncia de direitos de publicacio, autorizagdo para repro-
dugio de fotos etc.) estejam em maos para sua conferéncia.
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Documentos suplementares para submissdo
Documentos de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de direitos de publicacdo, preenchida e com a assinatura de
todos os autores

Autorizagdo para a reproducao de fotos

Declaragdo de conflitos de interesses

Metadados da submissao
Titulo em portugués, sem abreviatura ou siglas — maximo 14 palavras
Nomes completos dos autores, alinhados a margem esquerda do texto
Identificacdo do autor correspondente, com enderego completo, telefone e e-mail

Identificacdo de todos os autores: profissao, titulagdo académica mais recente e local de atuacdo
profissional/instituicdo, cidade, estado e e-mails (Desejavel — ORCID e URL Curriculum Lattes)

Identificacdo da agéncia de fomento
Classificacdo do manuscrito: original, revisdo (integrativa ou sistematica) ou relato de experiéncia

Pagina do artigo

Resumo: portugués apenas, formatado com espaco simples, no maximo 180 palavras, estruturado em:
Objetivo(s), Método, Resultados e Conclusdo

Palavras-chave: portugués, inglés e espanhol. De 3 a 5, que constem no DeCS

Formatacao: Fonte Arial, tamanho 12, espacamento 1,5 cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita,
esquerda, superior e inferior). NUmero de palavras conforme a classificagdo do original: artigo original (até
4.500 palavras); artigo de revisdo — integrativa ou sistematica (até 4.500 palavras) e relato de experiéncia (até
2.000 palavras), incluindo o texto, tabelas, quadros, anexos, figuras e referéncias.

Artigo original
Pesquisa quantitativa: Introducdo, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussdo, Conclusdo e Referéncias

Pesquisa qualitativa: Introducdo, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussao, Consideracdes Finais
e Referéncias

Introducdo: Deve ser breve, com definicdo do problema destacando a relevancia do estudo e as lacunas
do conhecimento

Objetivo: Deve indicar claramente aquilo que se pretende alcangar na pesquisa. Utilizar verbos no infinitivo

Método

Pesquisa quantitativa: Deve apresentar desenho, local do estudo, periodo, populagdo ou amostra
critérios de inclusdo e exclusao; analise dos resultados e estatistica, aspectos éticos (nimero do protocolo
CAAE quando aplicavel)

Pesquisa qualitativa: Deve apresentar referencial tedrico-metodoldgico; tipo de estudo; categoria e
subcategorias de anélise; procedimentos metodoldgicos (hipoteses, cenario do estudo, fonte de dados,
coleta e organizacgdo, analise) e aspectos éticos (nimero do protocolo CAAE quando aplicavel)

Resultados: Deve conter descricdo clara e objetiva dos dados relevantes, sem interpretagdes ou comentarios
Discussao: Deve ser em item separado dos Resultados

Dialoga com a literatura nacional e internacional?

Apresenta as limitages do estudo?

Descreve as contribuicdes para a area da enfermagem e saude?

Conclus3o ou consideracdes finais: Deve responder aos objetivos ou hipéteses do estudo, sedimentada nos
resultados e discuss3o, coerente com o titulo e o método utilizado e com os objetivos propostos

Revisdo integrativa: Deve apresentar as 6 (seis) etapas: identificacdo do tema e selecdo da hipdtese ou
questdo de pesquisa para a elaboracdo da revisdo integrativa; estabelecimento de critérios para inclusdo e
exclusdo de estudos/ amostragem ou busca na literatura; definicdo das informacGes a serem extraidas dos
estudos selecionados/ categorizagdo dos estudos; avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa;
interpretacdo dos resultados; apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento

[ VI
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Revisdo sistematica: Deve apresentar as etapas de: definicdo do seu propdsito; formulagdo da pergunta;
busca na literatura (Definigdo de critérios para selecionar os estudos: poder da evidéncia dos estudos;
Execucdo da busca da literatura); avaliacdo dos dados; analise e sintese de dados; apresentacdo dos
resultados; os quadros sinéticos devem conter: referéncia do artigo selecionado, ano de publicagéo,
delineamento e nimero de pacientes, intervengdes, desfechos e indicador de qualidade do estudo
Referéncias: Estilo Vancouver. Para artigos disponibilizados em portugués e inglés, deve ser citada a versao
em inglés, com a paginagdo correspondente; evitar capitulos de livros, livros, dissertacdes e teses, a ndo ser
que tragam o referencial tedrico; ao menos 50% das citagdes deve ter menos de 5 (cinco) anos de publicagdo;
utilizar as citagdes primarias quando se referir a legislacoes, diretrizes, autores consagrados

Traz publicagdes de revistas nacionais e internacionais?

As referéncias estdo indicadas numericamente na sequéncia em que aparecem no texto?

As referéncias estdo identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, sem parénteses e antes da

pontuacdo? (As referéncias sequenciais, devem ser separadas por hifen; se forem aleatodrias, a separacdo

deve ser feita por virgulas)
Tabelas, Quadros, Figuras e Anexos: Devem ser numeradas na sequéncia de apresentacao do texto,
totalizando o maximo de 5 (cinco)

Tabelas: Em conformidade com as normas do IBGE

Figuras: O titulo se apresenta abaixo dela

Fotos: Tem a autorizacdo da entidade e a devida citagdo da fonte

Retirar das propriedades do documento eletronico a identificagdo de autoria para que ndo haja identificagdo
pelos avaliadores

DECLARACAO DE DIREITO AUTORAL

Autores que publicam nesta revista concordam com os

seguintes termos:

Autores mantém os direitos autorais e concedem a
revista o direito de primeira publica¢io, com o trabalho
simultaneamente licenciado sob a Licen¢a Creative
Commons Attribution que permite o compartilha-
mento do trabalho com reconhecimento da autoria
e publicagio inicial nesta revista.

Autores tém autoriza¢io para assumir contratos adi-
cionais separadamente, para distribui¢do nio-exclu-
siva da versdo do trabalho publicada nesta revista
(ex.: publicar em repositério institucional ou como
capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e
publicagio inicial nesta revista.

vil

Autores tém permissdo e sao estimulados a publi-
car e distribuir seu trabalho online (ex.: em repo-
sitorios institucionais ou na sua pagina pessoal)
a qualquer ponto antes ou durante o processo
editorial, j4 que isso pode gerar altera¢des pro-
dutivas, bem como aumentar o impacto e a cita-
¢do do trabalho publicado (Veja O Efeito do
Acesso Livre).

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e endere¢os informados nesta revista serdo

usados exclusivamente para os servi¢os prestados por esta

publica¢io, ndo sendo disponibilizados para outras finalida-

des ou a terceiros.
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