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INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA AO
PACIENTE CIRURGICO: ARTICULACAO
ENTRE O HOSPITAL E A ATENCAO PRIMARIA J
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modelo de atencio a satide antes do Sistema Unico de

Saide (SUS) era predominantemente individual, biomé-

dico e centrado na doenga. A abordagem da assisténcia
a satde ao paciente era realizada de forma compartimenta-
lizada e pontual, focada no corpo bioldgico e na resolugio
dos sintomas apresentados. A institui¢do hospitalar, como
representante maxima desse modelo, tinha lugar de desta-
que, tanto em rela¢do & valoriza¢do da sua oferta de servi-
¢os quanto ao nivel hierdrquico que ocupava entre os equi-
pamentos de satide, retratando um sistema hierarquizado e
fragmentado’.

Ap6s a reforma sanitéria, o entendimento de que satide
nio é apenas a auséncia de doenga culminou com a cria¢do
do SUS, que adotou um modelo de atengio integral no qual
o individuo é visto como um todo indivisivel, e o processo
de adoecimento, como resultado nio apenas de disfun¢oes
anatomofisiologicas, mas, além disso, determinado por con-
di¢bes sociais, ambientais e afetadas pelas redes de apoio’.

Nesse sentido, as agdes de promogao, prote¢io e recupe-
racio da saude também devem formar um todo indivisivel e
ndo podem ser compartimentalizadas, assim como as unida-
des prestadoras de servi¢co, com seus diversos graus de com-
plexidade, devem estar configuradas em um sistema capaz
de prestar assisténcia integral ao paciente'”.

Para isso, é preciso garantir a continuidade do cuidado,
por meio de um processo de transi¢do adequado entre os pon-
tos das redes de atencdo & saude, organizacdes polidrquicas
com objetivos comuns norteadores de ofertas de servigos e
coordenadas pela ateng¢do primaria®.

Com a mudanga do perfil demografico e o aumento
das condi¢bes cronicas, o sistema de saude é desafiado a
se estruturar em um modelo integrado e cooperativo de
servicos, que atenda as necessidades de satide da popula-
¢ao de forma integrada, com cuidados continuos e moni-
torando a satde’.

O paciente que é submetido a uma intervengéo cirur-
gica, apds a alta médica, necessita de um processo de

transi¢do entre o ambiente hospitalar e o domiciliar livre
de riscos e que assegure a continuidade da assisténcia e a
preparacdo do ambiente e da familia. Essa continuidade é
fundamental para prevenir complicacbes, reinternagoes,
reduzir gastos em saude e promover a qualidade de vida
do paciente e da familia. A depender do grau de comple-
xidade do paciente, essa transi¢do pode ser um processo
complicado, que exige dos profissionais adequada comu-
nicacdo, conhecimento e habilidades®.

Na literatura, tém sido relatadas estratégias para o
atendimento integral e a garantia da continuidade da assis-
téncia nesse processo de transi¢do. Como exemplo, temos
a experiéncia do sistema de satde cataldo, na Espanha,
com as enfermeiras hospitalares de Enlace, cujo traba-
lho é verificar a necessidade de continuidade do cuidado
ap6s a alta, por meio de interconsulta com a equipe mul-
tiprofissional e de busca ativa no sistema de informagio
hospitalar dos pacientes internados. As enfermeiras tém
conhecimento sobre os recursos necessarios para realizar
essa continuidade e travam contato com os profissionais
da area de origem do paciente (cuidados primarios, cen-
tros de satde, hospital e/ ou residéncia) por telefone, e-mail
ou por sistemas informatizados compartilhados entre os
servi¢os, garantindo uma visita ao paciente, feita pelo
enfermeiro ou médico da ateng¢do primaria, até 48 horas
apos a alta hospitalar®.

No Brasil, modelo semelhante ao espanhol é desenvol-
vido em uma regido do municipio de Sdo Paulo, onde existe
a figura do gestor de casos, que articula o servi¢o hospitalar
com as Unidades Bésicas de Satide (UBS) e com o servico de
assisténcia domiciliar. O gestor de casos, que pode ser um
enfermeiro ou assistente social, identifica os pacientes com
condi¢des cronicas complexas na alta hospitalar, grupo que
muitas vezes inclui os pacientes cirurgicos, e realiza o encami-
nhamento para a UBS de referéncia, para acompanhamento.
Caso necessario, faz a avaliagdo para admissdo no servigo de

assisténcia domiciliar imediatamente ap6s a alta’.
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AMENDOLA F

Outra iniciativa encontrada na literatura é um sistema
de comunica¢io baseado em uma plataforma da internet,
desenvolvido como uma rede social adaptada para o uso dos
profissionais de satide, que permite o compartilhamento de
informag6es, documentos e planos de tratamento entre o
hospital e as UBS, promovendo troca de informacdes e dia-
logos sobre a condigo e o tratamento dos pacientes, durante
e ap0s as internagdes e reinternagdes’.

No tocante a estrutura pouco integrada e articulada do nosso
sistema de satide atual, precisamos nos integrar mais, assim como
estamos fazendo aqui neste editorial. Outras a¢es incluem uti-
lizar as ferramentas da atencio interprofissional colaborativa e
centrada no paciente e promover a integragio entre as disciplinas

desde a formacio, com curriculos que nio compartimentalizem
o paciente em sistemas, os profissionais em especialidades e os
servicos em ilhas especializadas de assisténcia.

Compreender a integralidade e a continuidade da assis-
téncia como fatores protetores e de promogao a satde do
paciente é tdo fundamental para melhores resultados do tra-
tamento quanto seguir a prescri¢do da alta médica e os cui-
dados de enfermagem.

Fernanda Amendola
Enfermeira, doutora em Ciéncias pela Universidade de Sdo Paulo
(USP). Professora dos cursos de graduagdo e pos-graduagio
da Faculdade Israelita de Ciéncias da Satide Albert Einstein
(FICSAE), Sdo Paulo, Brasil.
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AVALIACAO DOS FATORES DE CANCELAMENTO DE
CIRURGIAS EM HOSPITAIS DO NORDESTE BRASILEIRO

Jennyfer Kelly Moraes de Aratijo’ ©, Fabiana Andrea Soares Ferreira® @, Isabel Comassetto® ©, Thais Hondrio Lins Bemardo*

RESUMO: Objetivos: Identificar a taxa de cancelamento cirurgico e avaliar os fatores que causam o cancelamento de cirurgias. Método: Pesquisa quantitativa
realizada nos centros cirtirgicos de dois hospitais de grande porte do Nordeste brasileiro, sendo um publico e o outro privado-puiblico. A pesquisa foi apro-
vada pelo Comité de Etica, sob Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE) 46831515.6.0000.5013, e a coleta dos dados foi realizada por meio
do banco de dados eletronico dos hospitais. Resultados: No periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2015, no hospital privado-publico, foram programadas
20.810 cirurgias e suspensas 4.815, com taxa de suspensao cirtrgica de 23,3%. No hospital ptiblico, foram programadas 6.392 cirurgias e suspensas 2.702, com
taxa de suspensio de 42,7%. Os principais fatores de suspensio relacionaram-se ao paciente e a aspectos administrativos. Conclusao: Foi possivel identificar
aumento da incidéncia de cancelamentos cirtrgicos no decorrer dos anos, evidenciando taxas de suspensio consideraveis. Dessa forma, é preciso que as ins-
titui¢Ges busquem estratégias com a finalidade de minimizar a incidéncia de cancelamentos de procedimentos anestésico-cirtirgicos nas instituigoes de satide.

Palavras-chave: Avaliacao em satide. Centro cirtrgico hospitalar. Enfermagem perioperatoria. Hospitais.

ABSTRACT: Objectives: To identify the surgical cancellation rate and to evaluate the factors that cause surgery cancellation. Methodology: Quantitative research con-
ducted in the surgical centers of two large hospitals, one public and one private-public, in the Northeast of Brazil. The research was approved by the Ethics Committee,
under Certificate of Presentation for Ethical Appraisal (CAAE) 46831515.6.0000.5013, and data collection was performed through the electronic database of the hos-
pitals. Results: From January 2014 to December 2015, in the public-private hospital, 20,810 surgeries were scheduled and 4,815 were suspended, with a surgical sus-
pension rate of 23.3%. In the public hospital, 6,392 surgeries were scheduled and 2,702 suspended, with a suspension rate of 42.7%. The main suspension factors
were related to patients and administrative aspects. Conclusion: It was possible to identify increased incidence of surgical cancellations over the years, showing consi-
derable suspension rates. Thus, institutions need to seek strategies to minimize the incidence of cancellations of anesthetic-surgical procedures in health institutions.

Keywords: Health evaluation. Surgery department, hospital. Perioperative nursing. Hospitals.

RESUMEN: Objetivos: Identificar la tasa de cancelacion quirtrgica y evaluar los factores que causan la cancelacion de la cirugia. Método: investigacion cuantita-
tiva realizada en los centros quirtrgicos de dos grandes hospitales en el noreste de Brasil, uno puiblico y otro privado-ptiblico. La investigacién fue aprobada por
el Comité de Etica, bajo el Certificado de Presentacién para la Evaluacion Etica (CAAE) 46831515.6.0000.5013, y la recopilacién de datos se realiz6 a través de la
base de datos electrénica de hospitales. Resultados: desde enero de 2014 hasta diciembre de 2015, en el hospital publico-privado, se programaron 20.810 cirugias
y se suspendieron 4.815, con una tasa de suspension quirtrgica del 23,3%. En el hospital ptblico, se programaron 6.392 cirugias y se suspendieron 2.702, con una
tasa de suspension del 42,7%. Los principales factores de suspension estaban relacionados con el paciente y los aspectos administrativos. Conclusion: fue posible
identificar una mayor incidencia de cancelaciones quirtirgicas a lo largo de los afios, mostrando tasas de suspension considerables. Por lo tanto, las instituciones
deben buscar estrategias para minimizar la incidencia de cancelaciones de procedimientos anestésico-quirtirgicos en instituciones de salud.

Palabras clave: Evaluacién en salud. Servicio de cirugia en hospital. Enfermeria perioperatoria. Hospitales.
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INTRODUCAD

O aumento da taxa de cancelamento de cirurgias prejudica
o planejamento e a organizacido do servico de saude, além
de acarretar repercussdes aos pacientes, aos profissionais e
as institui¢do de satide’. Essa ocorréncia nem sempre recebe
a devida atencio por parte da equipe de saude nem da admi-
nistragdo do préprio hospital®.

A suspensdo da cirurgia oferece transtornos para o
paciente, podendo causar abalos psicolégicos e prejuizo
no planejamento da vida diaria, bem como para o hospital,
gerando atrasos na programacio cirtargica, prejuizos para
outros pacientes, ampliagdo do custo operacional e finan-
ceiro, prolongamento do periodo de internagio e aumento
do risco de infec¢bes’. Quanto ao impacto emocional e aos
custos, ambos podem ser minimizados se a suspensio for
feita antes da internagao*.

A melhoria da qualidade dos servicos de satide vem sendo
promovida por meio do emprego dos indicadores de quali-
dade utilizados para monitorar e avaliar a eficiéncia assis-
tencial e as atividades de um servico de acordo com suas
caracteristicas’. A quantidade de cirurgias canceladas é uma
variavel que interfere no desempenho dos indicadores quan-
titativos, constituindo pardmetros de avaliagdo de produti-
vidade e qualidade dos servi¢os, sendo a taxa de suspensio
de cirurgia um deles®.

“A taxa de suspensdo cirargica ¢ definida pelo nimero
de procedimentos cancelados, dividido pelo total de cirur-
gias programadas em um periodo de tempo, multiplicado

por cem”™’

. Portanto, o padrio do servigo e a melhoria dos
indicadores de qualidade, como a redu¢io da taxa de cance-
lamento de cirurgias, necessitam de melhor gerenciamento
de fluxos, de mais informacdes e de agendamentos dos pro-
cedimentos, para melhor identificacio da taxa de suspensio®.

Enfermeiros de centro cirtrgico (CC) tém seu trabalho
voltado para administrar e gerenciar a unidade e prové-la de
equipamentos, com a finalidade de propiciar as melhores cir-
cunstdncias para o desenvolvimento do processo cirurgico,
para melhoria da condigdo de satide dos pacientes. Para tanto,
realizam o planejamento e precisam da programagcio das
equipes cirirgicas e dos outros profissionais ou servigos
envolvidos e, diante das intercorréncias, contam com certa
previsibilidade em CC de grande porte.

O enfermeiro coordenador é responsavel pelo controle
administrativo, técnico-operacional e ético, pela provisio e
previsdo de recursos humanos e materiais adequados, pelo
planejamento estratégico de enfermagem, pela verifica¢do do

agendamento no mapa cirtrgico e pela orientagao da mon-
tagem das salas operatérias (SO), entre outras atividades.
Enfermeiros assistenciais sao responsaveis pela checagem da
programacao cirdrgica, supervisio da atua¢io da equipe de
enfermagem, elaboragdo da escala de atividades diarias dos
profissionais, entre outras tarefas’.

Diante do exposto, percebe-se que o cancelamento de
cirurgias e sua taxa de suspensio sdo temdticas em evidén-
cia nos estudos, e essa predominancia no servi¢o de satide
interfere na qualidade da assisténcia. Portanto, é preciso que
as institui¢des busquem medidas que favorecam o melhor
gerenciamento da rotina do CC, o levantamento de dados, o
planejamento das a¢des e a contratagdo de enfermeiros capa-
citados para promover assisténcia adequada e humanizada,
capazes de desenvolver estratégias que possam minimizar os
cancelamentos, com os intuitos de melhorar a qualidade da
assisténcia em sauide e reduzir a taxa de suspensio de proce-

dimentos anestésico-cirurgicos.

OBJETIVOS

 Identificar a taxa de cancelamento cirurgico em dois
hospitais situados na Regido Nordeste do Brasil;
¢ Avaliar os fatores que causam cancelamento de cirur-

gias nesses dois hospitais.

METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e descritiva aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Alagoas, Alagoas, Brasil, sob Certificado de Apresentacao
para Apreciacio Etica (CAAE) ntimero 46831515.6.0000.5013,
realizada de janeiro de 2014 a dezembro de 2015, nos CC de
dois hospitais de grande porte localizados em uma regiao
do Nordeste brasileiro, sendo um hospital privado-ptiblico
e o outro publico.

Antes de comecar a coleta de dados, o pesquisador apre-
sentou-se aos diretores dos hospitais, juntamente com o pro-
jeto de pesquisa, com a finalidade de solicitar a autorizagdo
para o estudo. Ao ser formalizada a autorizag¢do da institui-
¢do, deu-se inicio a coleta dos dados.

A coleta dos dados foi realizada por meio do banco de
dados eletronico, no qual foi possivel obter as informagdes per-
tinentes ao quantitativo de cirurgias programadas e suspensas,

gerando taxa de suspensio cirurgica mensal e anual, de modo
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aidentificar os fatores que causaram as suspensoes cirrgicas e
as especialidades médicas que mais suspendem cirurgias, além
de analisar o sexo e o convénio dos pacientes.

Os dados coletados foram tabulados no programa Excel,
do Microsoft Office®, e a anélise ocorreu mediante frequén-
cias absolutas, representadas na forma de tabelas e graficos.

RESULTADOS

No hospital privado-publico, entre 2014 e 2015, foram pro-
gramadas 20.810 cirurgias e canceladas 4.815, apontando
taxa de suspensdo cirurgica de 23,3%. Durante esse periodo,
a taxa de suspensio apresentou varia¢io de 16,9 a 41,8%, con-
siderando-se as estatisticas mensais. Como evidenciado na
Tabela 1, por alguns meses a taxa de suspensao se manteve
na mesma propor¢ao nos dois anos. No entanto, em 2014, as
menores taxas foram nos meses de agosto (17,4%) e janeiro e
setembro (20,4%), e, em 2015, em janeiro (16,9%) e novembro
(18,4%). Ja as maiores taxas, em 2014, foram nos meses de
dezembro (25,4%) e marco (26,4%), e em 2015, nos meses
de outubro (26,8%) e dezembro (41,8%).

Em comparag¢do com o mesmo periodo de 2014, em
2015, a partir do més de agosto, houve eleva¢io das taxas de
suspensio cirargica. Nesse periodo, no hospital privado-pa-
blico, viu-se redugdo da quantidade de cirurgias programadas,

mas o quantitativo de suspensdes permaneceu, e o més de
dezembro apresentou maior nimero de cirurgias suspensas,
revelando taxa de suspensio de 41,8%.

No hospital publico, nos dois anos, programaram-se
6.392 cirurgias e 2.702 foram suspensas, indicando taxa de
suspensio de 42,27%. Conforme a Tabela 2, no decorrer do
periodo estudado, no hospital pablico houve varia¢do da
taxa de suspensdo cirtrgica de 3,79 a 115,53%. As menores
taxas no ano de 2014 foram nos meses de setembro (3,79%),
maio (28,94%) e agosto (29,01%), e, em 2015, em dezembro
(8,05%) e novembro (22,71%). Ja as maiores taxas de suspen-
s30 em 2014 ocorreram em novembro (72,88%) e outubro
(42,58%), e no ano de 2015, em setembro (115,53%) e feve-
reiro (75,84%).

Em 2015, foram reveladas as maiores taxas de suspen-
ses cirargicas, com destaque para o més de setembro, que
obteve incidéncia de 115,53%. Na andlise dos dados, verifi-
cou-se que a quantidade de cirurgias suspensas foi maior
que a programada. Por isso, a taxa de suspensao foi elevada,
maior do que 100%.

Esse fato decorreu uma vez que no hospital publico ocor-
rem encaixes de procedimentos na programacio cirurgica,
que chegam ao CC no mesmo dia, apds a impressdo do mapa
cirurgico. Esses encaixes sdo referentes a cirurgias em que o
paciente chega ao hospital no dia da operagao, sem ter reali-
zado a confirmagio cirurgica.

Tabela 1. Cirurgias programadas e suspensas e taxa de suspensao cirurgica do hospital privado-publico, de acordo com os meses

dos anos, em 2014 e em 2015*.

Programadas suspensao
cirdrgica (%)

Janeiro 815 166
Fevereiro 852 179
Marco 810 214
Abril 880 198
Maio 753 192
Junho 866 215
Julho .1013 226
Agosto 903 157
Setembro 916 187
Outubro 1.057 226
Novembro 942 196
Dezembro 905 230

*%: taxa de suspensao cirtrgica.

REV. SOBECC, SAQ PAULO. OUT./DEZ. 2019; 24(4): 175-184

Taxa de - Taxa de

Programadas suspensao
cirdrgica (%)
20,4 847 143 16,9
21,0 690 170 24,6
26,4 1.059 235 22,2
22,5 899 209 23,5
25,5 937 238 25,4
24,8 949 217 22,9
22,4 1.028 220 21,4
17,4 787 204 25,9
20,4 863 213 24,7
21,4 559 150 26,8
20,8 806 148 18,4
25,4 674 282 41,8
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Sendo assim, a cirurgia passa a ser contabilizada como
realizada ou suspensa para o controle de gestdo hospita-
lar e ndo como programada, e, entdo, o quantitativo de
cirurgias suspensas pode ser maior do que o das progra-
madas, evidenciando altas taxas de suspensdo. No periodo
estudado, obteve-se diferen¢a no quadro da programacio
cirargica, pois o quantitativo de cirurgias programadas
no hospital privado-publico foi trés vezes maior do que no
hospital ptblico, porém o hospital publico, mesmo apre-
sentando quantidade menor de programagio cirtrgica,
obteve maior nimero de suspensio cirtrgica e exibiu a
maior taxa, igual a 42,27%.

Em relagdo ao sexo biolégico, no hospital privado-publico,
do total das 4.815 cirurgias suspensas, 2.371 (49,3%) pacientes
eram do sexo feminino e 2.444 (50,8%) do masculino. No hospital
publico, do total das 2.702 cirurgias suspensas, 1.592 (58,91%)
pacientes eram do sexo feminino e 971 (35,93%) do masculino,
sendo, portanto, a maioria do sexo feminino.

Quanto ao convénio, no hospital privado-publico, em
2014, do total de 2.386 (22,3%) cirurgias suspensas, 882
(36,9%) foram particulares e/ou de plano de satde e 1.504
(63,1%) pelo Sistema Unico de Satide (SUS). No ano de 2015,
das 2.429 cirurgias suspensas, 874 (35,9%) eram particula-
res e/ou de plano de satde e 1.555 (64.01%) eram do SUS.
Nesse contexto, percebe-se que a maior quantidade das sus-
pensdes foi das cirurgias conveniadas pelo SUS.

Os fatores que causaram suspensio dos procedimentos
cirurgicos foram agrupados e identificados neste estudo por:
e Assistenciais: falta de jejum e auséncia de exames com-
plementares (hospital privado-publico e hospital puiblico);

e Administrativos: falta de material, caréncia de médi-
cos, auséncia de sangue e hemoderivados, inexistén-
cia de medicagio, substituicio por outro paciente de
urgéncia, suspensao pelo cirurgido, erro na marca¢io
(em ambos os hospitais), cirurgia remarcada (apenas
no hospital privado-publico), falta de membro da
equipe de enfermagem e néo liberagdo da autorizagio
de internagio hospitalar (apenas no hospital pablico);

¢ Estruturais da institui¢4o: auséncia de leito e de vaga
na unidade de terapia intensiva (UTI) (em ambos os
hospitais), indisponibilidade de SO e equipamento em
manutencio (apenas no hospital publico);

 Relacionados ao paciente: ndo comparecimento, falta
de condigbes clinicas, cirurgia ja realizada e ébito
(ambos os hospitais).

e Outros: falta de tempo habil (ocorre quando as cirur-
gias tém o tempo de realiza¢io prolongado, ocasio-
nando o atraso de algumas e suspensio de outras, por
falta de tempo no dia para a realiza¢io de outros pro-
cedimentos cirtrgicos) e ndo internag¢io do paciente,
em razio da nio autoriza¢io do convénio (hospital
publico-privado e publico).

Tabela 2. Cirurgias programadas e suspensas e taxa de suspensao cirurgica do hospital publico, de acordo com os meses dos

anos, em 2014 e em 2015*,

-m

suspensao Programadas suspensdo
cirdrgica (%) cirdrgica (%)

Janeiro 168 53 31,54 242 134 55,37
Fevereiro 219 81 36,98 178 135 75,84
Marco 201 64 31,84 322 135 41,92
Abril 252 88 34,92 301 73 24,25
Maio 304 88 28,94 275 119 43,27
Junho 242 86 35,53 268 97 36,19
Julho 271 104 38,37 322 105 32,60
Agosto 293 85 29,01 314 150 47,77
Setembro 316 12 206 238 115,53
Outubro 364 155 42,58 241 170 70,53
Novembro 284 207 72,88 317 72 22,71

Dezembro 258 90 34,88 273 22 8,05

*%: taxa de suspensao cirurgica.
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Os principais fatores que causaram cancelamento no
hospital privado-ptiblico e no hospital publico, nos dois anos
analisados, foram concernentes ao paciente. Entre esses fato-
res, destacam-se: ndo comparecimento do paciente, com
1.145 ocorréncias (47,9%) em 2014 e 1.207 (42,5%) em 2015
no hospital privado-publico; e 463 (41,33%) em 2014 e 425
(26,9%) em 2015 no hospital publico. Ja as suspensdes por
falta de condig¢des clinicas do paciente foram: 275 (11,5%) em
2014 e 274 (11,3%) em 2015 no hospital privado-ptblico; e 220
(19,6%) em 2014 e 390 (24,7%) em 2015 no hospital pablico.

Em relacio aos fatores administrativos, a falta de material
e de médicos foi destaque em ambos os hospitais. No hospital
privado-ptblico e no hospital ptblico, respectivamente, a falta
de material correspondeu a 128 (5,4%) e 56 (5,0%) cirurgias
suspensas em 2014; 169 (6,9%) e 150 (14,3%) em 2015; e por
caréncia de médicos, 127 (5,3%) e 134 (11,7%) em 2014 e 175
(7,2%) e 137 (8,7%) em 2015. Outro fator em evidéncia no hos-
pital ptblico em 2015 foi a falta de medicagio, que represen-
tou 121 (7,64%) suspensdes. Entretanto, em ambos os anos,
foram constatados cancelamentos por outros fatores, como:
293 (12,1%) e 310 (12,8%) por falta de tempo habil e 85 (3,5%)
por paralisacdo do SUS no ano de 2015. A Tabela 3 traz as prin-
cipais causas de cancelamento de cirurgias nos dois hospitais.

Conforme destacado na Figura 1, os fatores pertinentes
ao paciente foram os mais frequentes em ambos os hospitais.
Em seguida, estdo os administrativos, com maior propor¢ao
no hospital ptblico, porém o hospital privado-ptiblico desta-
cou-se em outros fatores de suspensio, como falta de tempo
habil e paralisagdo do SUS.

As especialidades médicas que tiveram maior nimero de
suspensdes no hospital privado-pablico em 2014 e 2015 foram,
respectivamente: ortopedia, com 825 (34,6%) e 645 (22,7%);
cirurgia geral, com 413 (17,3%) e 468 (19,6%); otorrinolarin-
gologia, com 208 (8,7%) e 257 (10,7%); pediatria, com 178

(7,7%) e 159 (6,3%); urologia, com 137 (5,7%) e 128 (5,3%);
e ginecologia, com 125 (5,2%) e 185 (7,7%).

No hospital publico, as especialidades com maior inci-
déncia de cancelamento em 2014 e 2015 foram, respectiva-
mente: oftalmologia, com 404 (36,07%) e 561 (35,46%); cirur-
gia geral, com 158 (14,10%) e 201 (12,70%); cirurgia plastica,
com 113 (10,08%) e 93 (5,87%); urologia, com 65 (5,80%)
e 137 (8,65%); ginecologia, com 90 (8,03%) e 101 (6,38%); e
pediatria, com 87 (7,76%) e 91 (5,75%).

A Figura 2 mostra a comparagio da taxa de suspensio de
cirurgias nos dois hospitais, de acordo com a especialidade.
Observa-se que os maiores indices de suspensao do hospital pri-
vado-publico foram nas especialidades de ortopedia e cirurgia
geral e do hospital publico foram oftalmologia e cirurgia geral.

Em virtude dos resultados encontrados, foi realizada avaliagio
dos fatores que causaram maiores indices de suspensio, segundo
especialidades, nos dois hospitais. No hospital privado-publico,
o principal fator de suspensao das especialidades de ortopedia
e cirurgia geral foi 0 ndo comparecimento do paciente, seguido
da falta de tempo habil, pois, do total das suspensdes de cada
especialidade, 1.498 e 879, em 2014 e 2015, foram 428 (28,57%) e
349 (39,70%) suspensdes por ndo comparecimento do paciente;
e 304 (20,29%) e 122 (13,87%) por falta de tempo habil.

Além dessas causas, ¢ importante salientar que os acha-
dos mostram a ocorréncia de suspensdes na area de orto-
pedia em razdo da falta de material, na propor¢io de 165
(11,01%) cirurgias canceladas. Ja na especialidade de otorri-
nolaringologia, com total de 436 suspensdes, os principais
fatores foram o ndo comparecimento do paciente e a falta
de condi¢des clinicas, que representaram 314 (72,01%) e 60
(13,76%) suspensoes, respectivamente.

No hospital publico, das especialidades oftalmologia
(959), cirurgia geral (359) e cirurgia plastica (206), os fatores

de suspensao mais recorrentes da das duas primeiras foram:

Tabela 3. Principais fatores que causaram suspensao cirurgica no hospital privado-publico e no hospital publico, nos anos 2014 e 2015*.

Hospital privado-publico Hospital publico

| 25 | 2014 | 2015 |
N % N % N % N %

Nao comparecimento

. 1.145 47,9 1.270 42,5 463 41,33 425 26,9
Relacionados ao do paciente
aciente
P FEICE 275 11,5 274 11,3 220 19,6 390 24,7
condigdes clinicas
Falta de material 128 54 169 6,9 56 5,0 150 14,3
Administrativos
Caréncia de médicos 127 53 175 7,2 134 11,7 137 8,7
*%: taxa de suspensdo cirurgica.
| 179 |
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ndo comparecimento do paciente, com 537 (55,99%) e 75
(20,89%); e falta de condig¢bes clinicas do paciente, com 233
(24,29%) e 68 (18,9%). Quanto a cirurgia plastica, houve
divergéncia no comparativo da frequéncia dos fatores, pois
a falta de condicdes clinicas apresentou o maior quantitativo,
51 (24,75%), em relacio a 49 (23,78%) por falta do paciente.

DISCUSSAD

Atualmente, o cancelamento de cirurgias é considerado um
dos indicadores de qualidade da assisténcia, sendo analisado

por meio da taxa de suspensao cirtirgica®. Nesta pesquisa, a

taxa de suspensdo, no periodo estudado, no hospital priva-
do-publico foi de 23,13%, e no hospital ptblico, de 42,27%.
Em comparagdo com a pesquisa, estudos revelam a existén-
cia de variag¢do das taxas entre 33,8°, 18,45°, 17,3'% e 13,60%°.

Em relagdo 4 andlise das taxas de suspensdo mensal da
pesquisa, houve divergéncia com estudo realizado no CC de
um hospital universitario do Parana. O estudo ocorreu no
periodo de oito meses, com 2.828 cirurgias programadas, 522
suspensas e taxa de suspensio de 18,45%, evidenciando fre-
quéncia da taxa variavel durante os meses. Em maio, agosto
e outubro foram programadas 470, 417 e 391 cirurgias, res-
pectivamente, sendo suspensas 73, 63, 97, apontando taxas
de suspensio de 15,53, 15,1 e 24,80%. A presente pesquisa
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Figura 1. Comparativo dos fatores que causaram suspensao cirirgica no hospital privado-publico e no hospital publico, nos anos 2014 e 2015.
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Figura 2. Comparativo das taxas de cancelamento de cirurgias no hospital privado-publico e no hospital publico, segundo

especialidades médicas, nos anos 2014 e 2015.
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difere do estudo, pois este exibiu elevacao entre o nimero
de cancelamentos e a taxa de suspensio’.

Um estudo revela que 42,12% das suspensées foram sem
justificativas e avisos ndo encontrados, o que demonstra falha
na programacao do mapa ciriirgico, ja que algumas equipes
cirurgicas, para garantir a reserva de SO ou de equipamen-
tos, preenchem o aviso de cirurgia com nome ficticio de um
paciente. Esse dado assemelha-se com o desta pesquisa, pois
se trata de a¢Oes que interferem diretamente no quantitativo
das cirurgias programadas, aumentam a frequéncia da taxa
de suspensio e prejudicam a qualidade do servi¢o®.

De acordo com a literatura, a nio realizacio da cirurgia
pode ocorrer por falha nas visitas pré-operatorias, constru¢io
do mapa cirtrgico com muita antecedéncia, falta de progra-
macio do cirurgido, agendamento de paciente ficticio para
assegurar SO e erro no agendamento. Todos esses motivos
apresentam resolutividade e podem interferir na redugao das
taxas de suspensio. Diante disso, o preenchimento adequado
dos motivos de substitui¢do no mapa cirurgico pode contri-
buir para a conscientiza¢do dos profissionais, por meio do
conhecimento das causas que levam a suspensao’.

Em equivaléncia com esta pesquisa, outro estudo enfa-
tiza que a informatizac¢do do agendamento cirtrgico pode
implementar a assisténcia no CC e colaborar para que nio
acontega perda de avisos de cirurgias, otimizando as ativi-
dades'. Nesse contexto, o CC do hospital publico estudado
necessita ter melhor planejamento e registro para o controle
das cirurgias programadas, suspensas e realizadas.

Uma das medidas é o controle das cirurgias marcadas para
o mesmo dia. Estas devem ser registradas e contabilizadas no
banco de dados eletrénico da institui¢do como cirurgias pro-
gramadas, de modo a se obter taxa de suspensdo mais real.
Alguns autores que defendem a informatizac¢io do agenda-
mento cirdargico e a necessidade de que todas as cirurgias sus-
pensas devam ser remarcadas para o mesmo dia ou semana
destacam a importancia do papel do enfermeiro no planeja-
mento e no gerenciamento da rotina do CC’.

Com base na literatura, a taxa de suspensdo poderia ser
reduzida com processo de interven¢io. Uma medida adotada
seria a implantacio da sistematizagio da assisténcia de enfer-
magem perioperatéria (SAEP), pois possibilitaria, além da
avalia¢do pré-operatoria do paciente, a comunicac¢io intras-
setorial e profissional, para garantir a continuidade do cui-
dado durante a internag¢io®.

A pesquisa em evidéncia aponta que nio houve semelhanca
entre o quantitativo das suspensoes e o sexo biologico dos

pacientes, uma vez que os hospitais apresentaram propor¢io

inversa. Em divergéncia com esta pesquisa, um estudo enfa-
tiza a diferenca entre o quantitativo de cirurgias suspensas em
relagio ao sexo, pois foram suspensas 298 (57,09%) cirurgias
em pacientes do sexo masculino e 224 (42,91%) do feminino’.

Com a presente pesquisa, foi possivel identificar que os prin-
cipais fatores causadores das suspensoes, em ambos os hospi-
tais, foram: ndo comparecimento do paciente (48,8%), falta
de condi¢des clinicas do paciente (11,4%), falta de médicos
(6,8%) e falta de material (6,1%). Destacam-se a falta de tempo
habil (12,5%) no hospital privado-publico e a falta de medi-
cagio (7,64%) no hospital ptblico.

Essa predominancia do ndo comparecimento do paciente
se da pelo fato de o individuo ndo comparecer na institui¢ao
e pela desisténcia do procedimento cirtirgico. A suspensao
por falta de tempo habil, um dos fatores que apareceram no
hospital privado-publico, ocorre no decorrer da programa-
¢do cirurgica, quando as cirurgias prolongam o tempo de
realizacio, ocasionando o atraso de algumas cirurgias e a
suspensdo de outras, por falta de tempo no dia.

Semelhantemente a pesquisa, um estudo revela ter encon-
trado no mapa cirirgico todas as cirurgias suspensas com
seus respectivos motivos, e verificou-se que, das 584 cirurgias
suspensas classificadas como outros motivos, 100% dos casos
foram ocasionados pelo avanco de horario da cirurgia anterior’.

Assim como esta pesquisa, um estudo salienta que as
principais causas das suspensdo estavam ligadas ao paciente
(22,7%), tais como: ndo comparecimento ou atraso (22,4%)
e desisténcia (0,3%), sendo a terceira maior causa de cancela-
mento as condi¢des clinicas do paciente (20,8%). O segundo
grupo mais frequente de suspensio cirirgica é representado
pelas condi¢des institucionais, em razao de problemas com
recursos materiais (8,6%), erros no agendamento (5,8%),
impossibilidade de comparecimento do cirurgiio (6,3%) e
alteracio de data (3,2%)"".

Em estudo feito em um hospital de Sdo Paulo, por quatro
anos, foram programados 22.788 procedimentos e 3.121 foram
cancelados, sendo a taxa de suspensao de 13,6%. Os princi-
pais fatores para a causa de suspensdes foram: auséncia do
paciente (33,8%), condi¢Ges clinicas desfavoraveis (20,0%),
falta de tempo habil (5,5%), falta de vaga na UTI (4,9%) e falta
de materiais e equipamentos (4,6%)’.

J4 em estudo desenvolvido no periodo de dez meses com
6.926 cirurgias agendadas, 2.339 foram suspensas, com taxa de
33,8%. Os principais motivos para suspensdo foram: cancela-
mentos injustificados (30,1%), representados pelas — cirur-
gias que apresentavam a descri¢do “sem motivo”; e cirurgias

que foram substituidas por —; outros motivos (25,0%), como
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avango de horario, erro no agendamento ou desisténcia do
paciente. Os motivos administrativos (21,8%) foram represen-
tados pela falta de prontuarios, auséncia de funcionarios, pro-
cedimento de urgéncia em outro paciente no mesmo horario,
deficiéncia de materiais e equipamentos, cirurgias realizadas
anteriormente e pacientes sem indicagio cirargica’.

O estudo citado anteriormente apresentou elevada taxa
de suspensio (33,8%) e diferenca dos motivos das suspensdes.
Esse contexto pode ser reflexo da falta de planejamento das a¢Ses
que envolvem todo o processo da programagao cirurgica, bem
como da falta de dados para caracterizar os reais motivos da
suspensdo cirargica ou o déficit de profissionais na institui¢ao’.

A falta do paciente merece investiga¢io, pois nao se sabe
o motivo do ndo comparecimento. Algumas cirurgias sdo
agendadas com bastante antecedéncia e nfo existe um ser-
vico de busca ativa para confirmar a presen¢a do usuario
na cirurgia'®. No entanto, os pacientes ndo comparecem a
cirurgia pelo desconhecimento da data, o que revela falha
na comunica¢do entre usudrios, institui¢ao e profissionais’.

Diante desses fatores, é necessario que as institui¢Ges
adotem medidas para o controle da programagcio cirargica
e desenvolvam um planejamento para melhoria da qualidade
da assisténcia e redugao das taxas de suspensio de cirurgias.

Sendo assim, estudo ressalva o papel do enfermeiro na
dindmica da rotina do CC, pois esse profissional contribui
com medidas e estratégias que proporcionam assisténcia
de enfermagem de maior qualidade e humanizada. A visita
pré-operatoéria é uma forma de esclarecer o paciente e a sua
familia acerca do procedimento, desde a internagio até a
alta, e de passar confian¢a em seu cuidado’.

Em relag¢do aos fatores administrativos, o cancelamento
cirtrgico por falta de material pode evidenciar falha de gestao
da institui¢io. No que se refere aos recursos humanos, foi visto
que a auséncia se deu por causa do ndo comparecimento do
médico na institui¢do. Em concordancia com esta pesquisa,
foram identificadas 179 (8,14%) suspensdes por motivos admi-
nistrativos, sendo a deficiéncia de recursos materiais (93/52%)
e de recursos humanos (25/14%) os motivos mais frequentes®.

Com a avaliagio, percebe-se que o0 ndo comparecimento
do paciente e a falta de condi¢6es clinicas se destacam, porém
os outros fatores merecem aten¢ao, especialmente a area de
ortopedia, uma vez que um percentual das suas suspensdes
foi em razdo da falta de material essencial para o procedi-
mento cirtrgico. Essa falta de material ocorre porque alguns
materiais utilizados na cirurgia ortopédica sio especificos e
ha falta de estoque dos fornecedores, bem como por algum

motivo em nivel de gestdo financeira.

Diante dos resultados desta pesquisa, as especialidades
de ortopedia, pediatria e urologia apresentaram reducio do
cancelamento no ano de 2015, enquanto para as especiali-
dades de cirurgia geral, otorrinolaringologia e ginecologia
houve aumento na taxa de suspensdo. Semelhantemente
a esta pesquisa, um estudo realizado no periodo de trés
meses destaca, entre as especialidades médicas com maior
frequéncia de suspensio, a otorrinolaringologia (20,5%),
seguida da cirurgia geral (15,7%) e da oftalmoldgica (10,9%).
Otorrinolaringologia e cirurgia geral mantiveram elevados
indices de cancelamento durante os meses de setembro e
novembro. Em contrapartida, a oftalmologia apresentou
elevado numero de suspensio apenas no més de setembro’.

As especialidades que apresentaram as maiores frequéncias
de suspensio foram: ortopedia (18,4%), gastrocirurgia (16,1%),
oftalmologia (10,6%) e otorrinolaringologia (10,1%)’. Autores de
outro estudo verificaram que a urologia e a ortopedia estio entre
as especialidades com maiores taxas de suspensdes®. Ja em uma
pesquisa feita em um hospital universitario do estado do Paran4, na
qual se verificou que, das 2.828 cirurgias programadas, 522 foram
suspensas, com taxa de suspensao de 18,45%, a especialidade com
o maior indice de cancelamento foi a cirurgia geral (25,48%)’.

De acordo com os achados, a pesquisa apresenta semelhanca
com os estudos citados, pois no hospital privado-publico a orto-
pedia foi a especialidade com maior taxa de suspensio, seguida
da gastrocirurgia‘. No entanto, é necessario levar em conside-
racio que, no hospital privado-ptblico, a cirurgia geral inclui
a gastrocirurgia. Em outros estudos, a ortopedia esta entre as
especialidades de maior incidéncia de suspensao® e a cirurgia
geral evidencia o maior indice de suspensoes’.

Ja em relacdo a oftalmologia, a especialidade desponta
com os maiores indices de suspensio'’. No hospital puiblico
é a especialidade de maior suspensio cirargica, seguida da
cirurgia geral. Desse modo, destaca-se similaridade nas espe-
cialidades mais incidentes e diferenga na propor¢io em que
aparecem. As outras especialidades também sio destaques
encontrados por outros autores, sugerindo semelhanga entre
os estudos, com énfase para urologia® e otorrinolaringologia'®.

Estudo realizado em institui¢do de saide em Sdo Paulo
evidencia que o cancelamento de cirurgias, em algumas situa-
¢Oes, decorre da falta de planejamento. As a¢des desenvolvidas
no centro de material e esterilizacio (CME), por ser o setor
responsavel pelo fornecimento de materiais para atender aos
diversos procedimentos anestésico-ciriirgicos, repercutem
diretamente na dindmica do CC. Assim, a falha em algum
dos processos pode acarretar atraso de cirurgias e até mesmo

o seu cancelamento. Dessa forma, O evento merece atengﬁo
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da equipe envolvida na realizagido do procedimento, princi-
palmente quando os motivos sdo potencialmente evitaveis'’.

E importante destacar, diante do contexto, que a enferma-
gem apresenta papel fundamental no planejamento e no controle
dos procedimentos cirtirgicos e pode contribuir com estratégias
para a redugdo das suspensdes, além de fornecer ao paciente e
a sua familia assisténcia de qualidade. Além disso, pode buscar
medidas de organizagio dos servigos das institui¢oes de satde,
como controle da programacio cirtrgica e confirmagio da
cirurgia, visando a melhor qualidade do servigo da institui¢do.

No processo da pesquisa, houve algumas limita¢des, como a
dificuldade de acesso ao arquivo dos hospitais e a falta do preen-
chimento completo do mapa cirtrgico. A pesquisa evidencia que
todo o processo necessita de gerenciamento e planejamento das
acOes para obter reducio da suspensio cirtirgica. Sendo assim,
sera relevante uma investigagdo com foco na analise das medi-
das gerenciais, administrativas e assistenciais envolvidas no pro-
cesso de qualidade da assisténcia e na redugio dos indicadores
e da taxa de suspensio de procedimentos anestésico-ciriirgicos.

CONCLUSAD

Com esta pesquisa, constataram-se variacoes no quantitativo
das cirurgias programadas e canceladas, revelando desigual-
dade nas taxas de suspensio cirtirgica entre os hospitais estu-
dados, sendo a taxa do hospital ptblico (42,47%) duas vezes
maior que a do hospital privado-publico (23,13%).

Os principais fatores que causaram suspensao nos hospitais
pesquisados foram: falta do paciente e falta de condigbes clinicas,

quando relacionados ao paciente; e falta de material e de médi-
cos, no tocante aos administrativos. Ja as principais especialida-
des cirtirgicas com maiores taxas de suspensdo no hospital pri-
vado-puiblico foram a ortopedia e a cirurgia geral; e no hospital
publico, a oftalmologia e a cirurgia geral. Nesse contexto, os
hospitais apresentam diferencas entre as principais especialida-
des de suspensao e semelhanga quando se trata da cirurgia geral.

De acordo com os resultados, a incidéncia de cancela-
mento de cirurgias nas institui¢des apresenta grande impor-
tancia assistencial e administrativa, como também na area
cientifica, por favorecer identificacdo dos indicadores de qua-
lidade, redugio da taxa de suspensio e busca da melhoria da
qualidade da assisténcia em satde.

Para isso, a enfermagem precisa exercer papel essencial
na constru¢io de medidas que promovam a melhoria do
controle do quadro cirargico, como manter a organizacio
do setor com recursos materiais e humanos e monitorar a
equipe e a programagio cirtrgica, evitando as suspensoes.
Dessa forma, utilizam-se ferramentas de gestdo de qualidade,
com a finalidade de promover aumento da qualidade geren-
cial, assistencial e humanizacio das relagbes com os pacientes.
As a¢des de enfermagem podem melhorar a assisténcia pres-
tada ao paciente, estabelecendo planejamento individualizado
e acompanhamento desde a internagao até a alta hospitalar.

Assim, as institui¢Ges necessitam lancar estratégias para o con-
trole da programagio cirargica. Um método é melhorar a comu-
nica¢io da institui¢do com o usuario, com planejamento e acom-
panhamento semanal da programacio cirtrgica, para que possa,
com antecedéncia, entrar em contato com o paciente para con-
firmagao cirtrgica, bem como realizar a consulta pré-anestésica.
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ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA:
ANALISE DAS CIRURGIAS PEDIATRICAS

Safe surgery compliance checklist: analysis of pediatric surgeries
Adhesion al checklist de cirugia segura: andlisis de las cirugias pedidtricas

Leticia Costa Rinaldi™ @, Jamille Duran Matilde? @, Rafaela Aparecida Prata’ ©,
Andrezza Belluomini Castro* @, Marla Andréia Garcia de Avila®

RESUMO: Objetivo: Este estudo analisou a adesdo ao preenchimento do checklist de cirurgia segura em procedimentos realizados em criangas e adoles-
centes de até 17 anos, bem como os fatores que influenciam a sua utiliza¢do. Método: Estudo analitico, transversal, realizado em um hospital publico.
Foram analisados os prontuérios de cirurgias executadas em criangas e adolescentes de até 17 anos, no ano de 2017. Foi aplicada analise estatistica des-
critiva, teste Exato de Fisher e regressdo logistica. Resultados: A amostra foi composta por 262 prontuarios de criangas e adolescentes, 65,68% do sexo
masculino, prevalecendo os procedimentos de adenoidectomia e amigdalectomia. Observou-se em 12,9% dos checklists o preenchimento completo, em
86,4%, parcial e em 0,7% a lista ndo foi preenchida. Ndo houve associa¢io significativa entre a adesdo ao instrumento e os fatores analisados. Conclusdo:
A adesdo completa ao checklist foi de 12,9% com diferen¢a no preenchimento entre as etapas, e ndo houve um tnico fator responsavel pela inadequaczo.
O preenchimento parcial na maioria dos casos sinaliza a necessidade de desconstruir as barreiras para conduzir o checklist, com a¢bes educativas envol-
vendo as equipes e o real entendimento da aplicacio do instrumento, que pode favorecer a seguranca cirtrgica e a qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: Lista de checagem. Seguranca do paciente. Enfermagem perioperatoria.

ABSTRACT: Objective: This study analyzed the safe surgical checklist compliance in surgeries performed in children and adolescents up to 17 years old,
as well as the factors that influence its use. Method: Cross-sectional, analytical study performed in a public hospital. The medical charts of surgeries
performed on children and adolescents up to the age of 17 were analyzed in the year 2017. Descriptive statistical analysis, Fisher’s exact test and logistic
regression were applied. Results: The sample consisted of 262 medical records of children and adolescents, 65.68% belonged to males, adenoidectomy
and tonsillectomy procedures were prevalent. It was observed that 12.9% checklists were fully completed, 86.4% partially completed and 0.7% were not
completed. There was no significant association between compliance to the instrument and the factors analyzed. Conclusion: Complete adherence to
the checklist was 12.9%, with differences in completion between stages, and there was no single factor responsible for the inadequacy. The partial com-
pletion in most cases indicates the need to deconstruct the barriers related to performing the checklist, by employing educational actions involving the
teams and understanding the application of the instrument, which may benefit surgical safety and quality of care.

Keywords: Checklist. Patient safety. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Este estudio analiz6 la adhesion al llenado del checklist de cirugia segura en cirugias realizadas en nifios y adolescentes de hasta 17
afios, asi como los factores que influyen su utilizacién. Método: Estudio analitico, transversal, realizado en un hospital ptblico. Fueron analizados los
prontuarios de cirugias ejecutadas en nifios y adolescentes de hasta 17 afios, el afio de 2017. Fue aplicado analisis estadistico descriptivo, test Exacto de

Fisher y regresion logistica. Resultados: La muestra fue compuesta por 262 histéricos médicos de nifios y adolescentes, un 65,68% del sexo masculino,
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prevaleciendo los procedimientos de adenoidectomia e amigdalectomia. Se observé en un 12,9% de los checklists el llenado completo, en un 86,4%, parcial

y en un 0,7% la lista no fue llenada. No hubo asociacion significativa entre la adhesion al instrumento y los factores analizados. Conclusién: La adhesion

completa al checklist fue del 12,9% con diferencia en el llenado entre las etapas, y no hubo un tinico factor responsable por la inadecuacion. Elllenado par-

cial en la mayoria de los casos sefiala la necesidad de deconstruir las barreras para conducir el checklist, con acciones educativas involucrando los equipos

y el real entendimiento de la aplicacién del instrumento, que puede favorecer la seguridad quirtrgica y la calidad de la asistencia.

Palabras clave: Lista de verificacion. Seguridad del paciente. Enfermeria perioperatoria.

INTRODUCAO

Com o progresso tecnolégico e o aperfeicoamento da aten-
¢30 a saude, a assisténcia cirtirgica tornou-se uma interven-
¢do com consideraveis possibilidades, amplitude de acesso e
alta complexidade, mas passivel de erro'?. Os procedimen-
tos cirurgicos expandiram-se, e anualmente sao realizadas
cerca de 234 milhGes de cirurgias, sendo, em média, uma
para cada 25 pessoas, o que gera grande impacto na satide
publica’. Entre essas interveng¢des cirtirgicas, estima-se que
todos os anos sete milhdes de pacientes sofrem complica-
¢Oes relevantes e a0 menos um milhdo morrem durante ou
ap0s o procedimento’.

De acordo com a Organizac¢do Mundial da Satide (OMS),
todo ano dezenas de milhdes de pacientes sofrem lesGes inca-
pacitantes ou morte por efeito da assisténcia inadequada a
saude, e metade das complica¢Ges pds-operatérias é conside-
rada evitavel mundialmente’. Apesar dos avancos na atengio
cirtirgica, os eventos adversos no perioperatério chegam a
3%, sendo mais da metade tida como evitavel’.

A infraestrutura inadequada, a baixa qualidade dos insu-
mos, a falta de capacitag¢des e a escassez de recursos huma-
nos e de materiais sdo as circunstancias primarias que levam
aos eventos cirirgicos adversos *. Outros fatores, como a
nio identificacdo do paciente, a falta de reconhecimento
das complicagGes, a auséncia de verificacdo dos materiais, a
comunicagio deficiente entre a equipe, bem como, distra-
¢Oes, condutas de pos-operatério inapropriadas, interven-
¢Oes e sitios e/ ou pacientes incorretos, ocasionam erros que
poderiam ser evitados™®.

Diante do contexto exposto, em 2004, com a finali-
dade de valorizar a seguranca do paciente, a OMS desen-
volveu a Alian¢a Mundial para a Seguranca do Paciente.
Lan¢ado em 2008, o segundo Desafio Global, denomi-
nado de Cirurgias Seguras Salvam Vidas, desenvolveu a
Lista de Verifica¢do de Seguranca Cirtrgica. Essa lista,
titulada checklist de cirurgia segura, foi elaborada com base

nos dez objetivos indispenséveis para um procedimento
seguro. Os propdsitos sdo aperfeicoar a seguranga nas
intervengdes cirurgicas e reduzir riscos, eventos adversos,
complica¢des e mortes evitaveis durante o procedimento
e no periodo p6s-operatério’.

A implementacio desse padrdo mundial de seguranca
cirtirgica caracteriza-se como acessivel, pois é concreto, claro,
de baixo custo, com durag¢io de apenas 3 minutos, nio acar-
reta danos ao paciente e ha viabilidade de ser adaptado de
acordo com os distintos cenarios cirtirgicos"’. Um tinico pro-
fissional, nomeado coordenador, é responsavel pelo checklist,
porém ¢é imprescindivel a cooperagio da equipe cirtrgica e
do paciente’. E recomendado que o instrumento seja coorde-
nado por qualquer profissional que conhega o procedimento,
mas que o enfermeiro oriente a execu¢io’.

Pesquisadores”"! comprovam que a utilizagao do checklist
promove progresso na comunicag¢io entre as equipes e dimi-
nuicio dos erros, complicacdes e mortes em virtude de pro-
cedimentos cirtirgicos, sendo favoravel para o paciente, para
a equipe e para a unidade de satide. Uma pesquisa interna-
cional' realizada em oito hospitais de oito paises com dife-
rentes contextos econdmicos teve como resultado queda de
36% das complica¢bes e de 47% dos 6bitos apés a introdu-
¢do do instrumento, além de ter ocorrido aumento do uso
de antibiéticos de 56 para 83%, o que resultou em reducio
das infec¢des de sitio cirargico (ISC).

Em recente estudo'' desenvolvido em um hospital geral
de grande porte no Rio Grande do Sul, os autores atestaram
reducio nas taxas de ISC, de 4,2 para 1,1%, e diminui¢do de
risco identificado de 75%, ap6s uso do checklist. Em outro tra-
balho’, elaborado com 147 enfermeiros de todas as regides
do Brasil, 76,9% dos profissionais declararam que executam
0 instrumento na institui¢ao e 83,2% constataram progresso
na assisténcia. Os que nfo aplicam o instrumento afirmaram
que quando estivessem atuando gostariam que fosse empre-
gado. Mudanga na comunicacio interprofissional foi relatada
por 78,8% dos enfermeiros.
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Sendo assim, pergunta-se: Qual é a adesao ao checklist de
cirurgia segura em procedimentos realizados em criangas e
adolescentes até 17 anos, decorridos dez anos do desenvol-
vimento da Lista de Verifica¢do?

0BJETIVO

Analisar a adesdo ao preenchimento do checklist de cirurgia
segura em procedimentos realizados em criangas e adoles-
centes de até 17 anos, bem como os fatores que influenciam
a sua utilizacio.

METODO

Trata-se de um estudo analitico, transversal, sobre a adesao
do preenchimento do checklist de cirurgia segura pelos pro-
fissionais do Centro Cirtrgico (CC) de um hospital ptblico,
de pequena e média complexidade, no interior paulista.

O hospital dispSe de quatro salas cirtrgicas, que atendem
as especialidades de cirurgia geral, cirurgia pediatrica (cir ped.),
cirurgia vascular, urologia (urol.), ginecologia, oftalmologia
(oftalmo), otorrinolaringologia (otorrino), ortopedia (ortop.),
mastologia, dermatologia e cirurgia plastica. Realizam-se,
em média, 200 procedimentos anestésico-cirtirgicos por mes.

Como critério de inclusiao dos documentos, neste estudo
foram considerados os checklists relativos as cirurgias realiza-
das em pacientes com idade até 17 anos, 11 meses e 29 dias
no CC, no periodo de janeiro a dezembro de 2017. Os dados
das cirurgias foram verificados entre abril e junho de 2018, nos
prontuarios eletronicos, por meio de um instrumento desenvol-
vido pelas pesquisadoras especialmente para o presente estudo.

As variaveis dependentes, ou indicadores da adesdo ao
checklist, consistem em: existéncia de checklist no prontuario
(sim ou ndo); preenchimento do checklist (completo, parcial ou
nio preenchido); preenchimento de cada momento: antes da
inducio anestésica (momento I — itens 1 ao 7), antes da inci-
sdo cirargica (momento I — itens 8 ao 14) e antes da saida da
sala de operagdo (momento III — itens 15 ao 19); preenchi-
mento de cada um dos itens; e percentual de itens preenchidos.

O momento I (identifica¢do ou sign in) corresponde ao
periodo anterior a indugio anestésica:

1. identificagdo de dados e consentimento do paciente;
2. sitio cirurgico demarcado;

3. verifica¢do de seguranca anestésica;

4. oximetro de pulso;
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5. alergias;
6. via aérea dificil;
7. risco de perda sanguinea.

Ja4 o momento II (confirmacio ou timeout) se refere ao
periodo ap6s a indugio anestésica e antes da incisdo cirtrgica:
8.
9.
10.
11.
12.
13. profilaxia antimicrobiana;
14.

apresentacio dos membros da equipe;
confirmacio de dados do paciente pela equipe;
duragio prevista;

revisdo do anestesiologista;

revisdo da equipe de enfermagem;

exames de imagens disponiveis.

Por sua vez, o momento III (registro ou sing out) equivale
ao periodo durante ou imediatamente ap6s o fechamento da
ferida e antes de o paciente sair da sala de operagio:

15. confirmagao do registro e contagem de instrumentos;

16. contagem de compressas;

17. identifica¢ido de amostras;

18. problemas com equipamentos;

19. revisdo das preocupagdes para a recuperacio.

Ressalta-se que o checklist estd inserido no prontuario
eletrénico dos pacientes, e ndo houve divergéncia do instru-
mento proposto pela OMS.

As variaveis independentes avaliadas, potencialmente asso-
ciadas a adesdo, foram: dados de caracteriza¢do, com aidade do
paciente (anos) e o sexo (feminino ou masculino); dados cirtr-
gicos, incluindo més (janeiro a dezembro); turno (manha ou
tarde); especialidade médica (cirurgia geral, cirurgia vascular,
cir. Ped., urologia, ginecologia, oftalmo, otorrino, ortop., mas-
tologia, dermatologia e cirurgia plastica); cirurgia finalizada;
duracio da cirurgia (minutos); tipo de anestesia (geral, regio-
nal, sedag¢do e/oulocal) e profissional responsavel pelo checklist.

Utilizou-se uma amostragem nao probabilistica, do tipo
intencional, incluindo todas as cirurgias realizadas em criangas
e adolescentes no ano de 2017. Os dados foram digitados em
planilha no Microsoft Excel e, posteriormente, analisados pelos
programas Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 15.0, e Rv.2.11.0. Foi realizada estatistica descritiva com
frequéncia, média e mediana para caracterizar as cirurgias.
A associagdo entre a adesdo ao checklist por especialidade médica
foi analisada pelo teste exato de Fisher. Com o objetivo de veri-
ficar se a duracio da cirurgia interfere no preenchimento do
instrumento, usaram-se os boxplots. Consideraram-se significa-
tivos todos os efeitos e relagGes associados a valores de p<0,05.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢do proponente, sob niimero do Parecer
2.499.116 e Registro 81985417.8.0000.5411, atendendo aos
preceitos de ética em pesquisa, sendo dispensado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido por tratar-se da utili-
zagdo de dados secundarios retrospectivos.

RESULTADOS

No periodo do estudo, identificamos 271 cirurgias, no entanto
a auséncia do checklist no prontuario representou 2,58% das
cirurgias e o nio preenchimento 0,7%. Dessa forma, a amostra
do estudo foi composta de 262 prontuarios de criangas e adoles-
centes. De acordo com os dados retratados na Tabela 1, 64,9%
dos pacientes sdo do sexo masculino, com média de idade de
8 anos. O més com maior niimero de procedimentos realiza-
dos foi maio (14,9%), com predominio no periodo da manha
(63,7%). Nos meses de janeiro, novembro e dezembro houve
diminui¢io significativa das cirurgias no servigo, fato que ja
estava programado. Nesse periodo, ocorreram somente pro-
cedimentos com anestesia local, e as cirurgias de mais comple-
xidade foram encaminhadas para o hospital terciario.

A anestesia apresentou n=325, pois se realizou mais de um
tipo de procedimento anestésico em um mesmo paciente, e a
mais utilizada foi a anestesia geral (53,9%). Houve predomi-
nio da especialidade médica de otorrino (35,5%), seguida por
ortop. (24,0%) e cir. ped. (16,4%). Foram realizados 354 pro-
cedimentos, em razdo de um mesmo paciente ter sido sub-
metido a diferentes interven¢Ges no mesmo ato cirirgico.
Os principais procedimentos executados foram adenoidec-
tomia e amigdalectomia (24,3%), seguidos por postectomia
(8,5%), com média de 45 minutos de cirurgia.

Em 99,6% dos formularios avaliados, o profissional respon-
savel foi o técnico de enfermagem e em 0,4% o enfermeiro.
Do preenchimento da Lista de Verificagdo, em 34 casos (12,9%)),
observou-se que os itens estavam preenchidos completamente;
em 228 (86,4%) foram preenchidos parcialmente; e dois (0,7%)
nao foram preenchidos. Em relagao aos momentos do checklist,
aavaliagdo da adesdo a lista ocorreu em 262 instrumentos, pois
foram excluidos os que nio estavam preenchidos. Verificou-se
que o momento I teve 90,4% de preenchimento completo, o
momento II 92,5% e o momento III 17,1%.

Considerando os 19 itens do checklist, o que apresentou menor
adesdo no preenchimento foi “Revisdo das preocupagoes para
a recuperacio”, do momento III, com 77,1% de inadequacio,
seguido por “Revisdo da equipe de enfermagem”, do momento

Tabela 1. Distribuicdo das cirurgias segundo sexo, idade dos pacientes,
més, turno, anestesia, especialidade, procedimento e durac&o.

A Percentagem
m

Sexo
Feminino 92 35,1
Masculino 170 64,9
Idade (anos)* 8,7 (1-17)
Més
Janeiro 0 0
Fevereiro 15 5,7
Marco 37 14,1
Abril 33 12,6
Maio 39 14,9
Junho 26 9,9
Julho 23 8,8
Agosto 29 11,0
Setembro 23 8,8
Outubro 27 10,3
Novembro 08 31
Dezembro 02 0,8
Turno
Manha 167 63,7
Tarde 95 36,3
Tipo de anestesia (n=325)
Geral 175 53,9
Sedagdo 82 25,2
Regional 50 15,4
Local 15 4,6
N&o informado 03 0,9
Especialidade cirtrgica
Otorrinolaringologia 93 35,5
Ortopedia/traumatologia 63 24,1
Cirurgia pediatrica 43 16,4
Oftalmologia 31 11,8
Urologia 23 8,8
Outros 09 3,4
Procedimento cirtrgico (n=354)
Adenoidectomia 86 24,3
Amigdalectomia 86 24,3
Postectomia 30 8,5
Hernioplastia umbilical 18 5,1
Outros 134 37,8

Tempo da cirurgia (minutos)*  45; 49 (5-170)

*Média; mediana (minimo-maximo).
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II, e por “Identificacdo de dados e consentimento do paciente”,
do momento I, com 2,8% das inadequac¢des (Tabela 2).

Nao houve associacdo entre a adesdo ao checklist e as
principais especialidades cirtirgicas (otorrino, ortop., cir.
ped., oftalmo., urologia e outras) nos momentos I (p=0,248),
II (p=0,895) e IlI (p=0,627) da Lista de Verifica¢do (Tabela 3).

Verificou-se que, independentemente do momento do
checklist ou considerando o processo de preenchimento como
um todo, a duragio da cirurgia nio interferiu para que ocor-
resse o preenchimento completo, parcial ou o nio preenchi-
mento da lista (Figura 1).

Tabela 2. Inadequagao do preenchimento dos itens do checklist,
de acordo com cada momento da Lista de Verificagao.

Percentagem
(%)

Momento | 27 9,6

Identificacdo de dados e

consentimento do paciente € e
Sitio cirdrgico demarcado 1 0,3
Verificagdo de 3 10
seguranca anestésica ’
Oximetro de pulso 2 0,8
Alergias 6 2,1
Via aérea dificil 3 1,0
Risco de perda sanguinea 4 1,4
Momento Il 21 7,5
Apresentacdo dos
- 2 0,8
membros da equipe
Confirmacgao de dados _ _
do paciente pela equipe
Duracdo prevista 2 0,8
Rewsao.do . 2 0.8
anestesiologista
Revisdo da equipe 8 28
de enfermagem
Profilaxia antimicrobiana 4 1,4
Exames de imagens
; o 3 1,0
disponiveis
Momento Il 232 82,9
Confirmagao do registro e
. 7 2,5
contagem de instrumentos
Contagem de compressas 2 0,8
Identificacdo de amostras 2 0,8
Problemas com
. 5 1,8
equipamentos
Revisdo das preocupagdes 216 77,1

para a recuperagao

DISCUSSAD

Com a amostra, composta de 262 prontuarios analisados, o perfil
cirurgico apresentou prevaléncia de pacientes do sexo masculino
(64,9%), dado similar aos dos demais estudos™'?, que apontaram
70 e 55% das cirurgias executadas em homens. Em relacio a
idade prevalente, ndo foram encontradas pesquisas que abor-
dassem o uso do checklist apenas em procedimentos realizados
em criangas e adolescentes, porém uma andlise'? desenvolvida
no Hospital Universitario de Londrina (PR) teve como resul-
tado 20% dos pacientes com idade menor ou igual a 20 anos.
O proposito da Lista de Verificagdo de cirurgia segura
baseia-se em melhorar a qualidade da assisténcia cirtirgica e
certificar a seguranca nos procedimentos anestésico-cirurgi-
cos, por meio de um padrio que possa ser aplicado mundial-
mente®. O checklist favorece ordenagio e padronizag¢io dos
procedimentos, compartilhamento de informacdes entre a
equipe, com troca de conhecimentos e ansiedades, preparo
para possiveis eventos indesejaveis e diminui¢do do descon-
forto oriundo de situagdes inesperadas®®. Desse modo, ocor-
rem praticas eficazes, melhora na qualidade da comunicacio e
redugcio dos riscos, de eventos adversos e de complica¢bes das
intervengdes cirtirgicas, elevando a seguranca do paciente"*®.
O passo inicial para a segurancga cirirgica consiste na
implementagio do instrumento de verificagdo para todos os
pacientes cirurgicos. A presenga do checklist no prontuario
eletrénico representou 97,4%, porcentagem maior do que a
relatada em estudo internacional*®, com 83,3%, e nacional®*,
que apontou apenas 60,5%. Inserir o instrumento nas institui-
¢oes foi considerado de baixo custo econdémico, por causa da
propagacio dele nos prontuarios e da sua execugdo por um
profissional, contudo ainda ha uma lacuna na instalagio do
checklist?®. Neste estudo, em sete casos nao foi encontrado o
instrumento no prontuario, o que reflete uma pequena por-
centagem, mas € preciso que a implantag¢do atinja todos os
pacientes para, assim, por em pratica a Lista de Verificacio.
O principal profissional responsavel pelo checklist foi o téc-
nico de enfermagem, como retratado em pesquisa”, atribuindo
grande responsabilidade a esses profissionais. Sendo assim, é de
suma importincia que o enfermeiro participe constantemente
de atividades de educa¢do em satde, a fim de ensinar e refor¢ar
o modo apropriado de realizar a checagem, e encoraje a equipe
para pausar o procedimento quando os momentos nio estive-
rem em conformidade. Pesquisadores enfatizam a relevancia da
comunicagio entre os profissionais e destacam que interrom-
per a cirurgia em uma das etapas, dependendo do profissional

que faga a interrupgao, pode gerar conflitos entre a equipe®*’.
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O preenchimento completo do instrumento ocorreu
em 12,9% das cirurgias avaliadas, dificuldade também evi-
denciada em estudos desenvolvidos em dois hospitais de
ensino de Natal (RN)", que demonstraram adesao de ape-
nas 3,5% das 375 cirurgias ginecoldgicas e urolédgicas, e na
Espanha®, com 27,8% de adesio no que tange aos 90 pro-
cedimentos avaliados em nove hospitais publicos. Ja em
uma pesquisa’ feita em um hospital ptiblico de Sao Paulo
analisando 30 procedimentos cardiolégicos, 43% dos ins-

trumentos estavam em conformidade.

Esse déficit na adesdo ao checklist, com apenas 12,9%
dos instrumentos com preenchimento completo e 86,4%
com preenchimento parcial, sinaliza a necessidade de
a¢des educativas nas unidades cirargicas com toda a
equipe, a fim de esclarecer o real entendimento da apli-
cacdo do instrumento, que pode favorecer a segurancga
cirargica e a qualidade da assisténcia prestada, além de
incentivar os profissionais sobre sua importancia no
processo e exibir os resultados positivos apés a intro-
ducdo do protocolo.

Tabela 3. Distribuicdo das cirurgias segundo as principais especialidades em relacdo a inadequagdo dos momentos do checklist.

Especialidades cirurgicas

i pes. | onamo. | Uroogi | ourss
5 7 1 2

Inadequado 9 7 0.248
Momento | (9,7%) (11,1%) (7,0%) (23,0%) (4,0%) (22,2%) ’
Inadequado 4 6 2 1 0 1 0.895
Momento |l (4,3%) (6,3%) (4,7%) (3,2%) (0,0%) (11,1%) ’
Inadequado 78 53 37 24 21 07 0.627
Momento Il (83,9%) (84,1%) (86,0%) (77,4%) (91,3%) (77,8%) '
*Teste exato de Fisher.
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Figura 1. Boxplot da duragdo da cirurgia (em minutos) segundo o preenchimento do checklist. Botucatu, Brasil, 2018.
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Considerando os trés momentos, o que teve maior adesdo
neste estudo foi o momento II, referente a confirmagio, com
92,5% do preenchimento completo, corroborando com pes-
quisa espanhola®, que apresentou 51,8%. Em seguida, a iden-
tificago, relacionada ao primeiro momento, teve como resul-
tado 90,4%, e na Espanha®, 49,3%. O momento com menor
adesdo foi o terceiro, denominado de Registro, com apenas
17,1%, contrastando com 43,1% do estudo espanhol®’ e com
pesquisa’ realizada em Belo Horizonte (MG), que mostrou
adesdo inferior a 50% em todos os itens desse momento.
Houve divergéncia com estudo nacional, que evidenciou
o momento I com menor preenchimento. A anélise dos
momentos com outras pesquisas>'®"” foi dificultada por conta
da modificagdo que algumas institui¢oes efetuaram na Lista
de Verificagdo. Desse modo, havia quatro etapas divergindo
do nosso instrumento.

Estudo' aponta como causas da menor adesdo ao
momento III a exaustido dos profissionais e a auséncia do
cirurgido responsavel. Esse momento nao deixa de ser menos
importante do que os outros; pelo contrario, aborda questdes
relevantes, como a contagem de compressas e instrumentais,
pois a reten¢ao desses objetos ainda ocorre em grande pro-

porgao*'®

. Em pesquisa'® realizada com 2.872 médicos, foram
relatados 4.547 casos de reten¢do inadvertida de corpos estra-
nhos em procedimento cirtrgicos, sendo 68% compressas
grandes e pequenas, 22% gazes e 5% instrumentais cirtrgicos.

Dos 19 itens avaliados, o nomeado “Revisdo das preo-
cupagdes para a recuperagdo” correspondeu a 77,1% nio
preenchido, com menor adesdo ao momento III. Esse dado
demonstra a atencio focada apenas no momento do proce-
dimento, gerando déficit no seguimento do cuidado na recu-
peragdo anestésica e no pés-operatorio, que pode influenciar
na integralidade do cuidado, fragmentando a assisténcia ao
paciente cirurgico. Em contrapartida, em outros estudos,

os itens que tiveram menor adesdo foram “Sitio cirtargico

214 17

demarcado” e “Contagem de gazes’

O tempo cirtrgico e as especialidades nao influenciaram
na adesdo ao checklist. Esses dados indicam que nio existe
uma Unica causa para a inadequacio do instrumento, sendo
essencial a cooperagdo de todos para a execu¢do adequada
do instrumento, e as atividades de educa¢io em satide devem
ser realizadas no servigo e envolver todos os profissionais.
Aliteratura destaca que a auséncia de apoio das chefias, o des-
conhecimento do protocolo de seguranga cirtrgica, a ausén-
cia de treinamento para a equipe, a comunicagio deficiente
e a rejeicdo por parte de alguns profissionais em responder

verbalmente aos itens a serem checados foram os principais
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problemas elencados para a nio adesdo®”". Também foi
encontrado um estudo® em que os profissionais relataram o
tempo como empecilho para execug¢io do instrumento, por
conta da sobrecarga do trabalho.

Pesquisadores consideram que a falta de participa¢io
da equipe no ato do checklist reflete a cultura do trabalho
individual, que, infelizmente, ainda esta presente nos dias
de hoje, assim como a banaliza¢io do instrumento, ques-
tSes que se tornam limita¢Ses para adesdo ao checklist®”".
Estudo” avaliando 30 procedimentos destacou que em
nenhum dos checklists houve atuacido da equipe multiprofis-
sional, e outro trabalho' identificou que grande parte das
verificacbes ocorreu de maneira individual e n3o verbal.
O trabalho independente prejudica a comunicag¢io entre
a equipe, podendo ocorrer conflitos e desgastes, e, dessa
maneira, interfere no ambiente de trabalho e no resultado
da assisténcia prestada®'.

Considera-se um fator importante para adesdo ao checklist
a cultura de seguranca do paciente inserida na equipe multi-
profissional, com inicio desde a formagao dos profissionais,
com a¢des de educacio continuada e permanente para toda
a equipe. Estudo® mostrou aumento de 7,9 para 96,9% na
verificagdo correta do checklist ap6s treinamentos envolvendo
a equipe cirargica. Sendo assim, a capacitacio dos profissio-
nais teve resultados positivos, com impacto na assisténcia
prestada. Em contrapartida, posteriormente a uma capa-
citagdo realizada em um hospital ptblico de ensino, houve
reducdo dos protocolos em branco, contudo ampliou-se a
quantidade de instrumentos incompletos'?.

Desse modo, as a¢des educativas podem ser favoraveis ou
desfavoraveis a adesdo ao checklist, dependendo do método, da
duragio e dos temas estipulados, assim como dos profissionais
participantes’. A metodologia de problematizacio abordada
em pesquisa” reproduz uma estratégia interessante para o
treinamento na unidade cirtrgica, pois estimula a participa-
¢ao efetiva de todos os membros da equipe. Primeiramente,
estes observam a realidade e reconhecem as dificuldades
enfrentadas no dia a dia. Em seguida, as interven¢des sdo
elaboradas, por meio de uma analise em conjunto, com base
nas origens dos problemas e no porqué de eles ocorrerem.
Por fim, pratica-se o proposto, buscando mudangas na reali-
dade de trabalho da equipe multiprofissional.

O presente estudo apresenta como limita¢ao a utilizagdo
de dados secundarios, no entanto avaliar a adesao ao checklist
¢ o primeiro passo para, posteriormente, analisar o impacto
na qualidade da assisténcia prestada. Nesse sentido, novos
estudos devem ser realizados.
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CONCLUSAO

A Lista de Verificagdo de cirurgia segura representa um padrio
mundial de seguranca cirurgica, prevenindo erros, eventos
adversos, complica¢des e até mortes na assisténcia operaté-
ria, no entanto sao necessarias conscientizagao e participagao
das equipes cirurgicas para aplicar o instrumento adequada-
mente e, assim, garantir seguranga ao paciente.

A adesio completa ao checklist foi de 12,9% das cirurgias
avaliadas. O preenchimento diferiu entre as etapas, com menor

adesao ao momento III. O preenchimento parcial, na maioria
dos casos, sinaliza a necessidade de se desconstruir as barrei-
ras para essa adesdo mediante o empoderamento da equipe
de enfermagem para conduzir o checklist, acdes educativas
com as equipes e o real entendimento da aplica¢io do ins-
trumento, que pode favorecer a seguranga cirrgica e elevar
a qualidade da assisténcia prestada. Tempo cirurgico e espe-
cialidade nao influenciaram na adesao a aplicagdo da Lista de
Verificagdo, o que indica que no existe uma tinica causa que

explique a inadequagio do preenchimento do instrumento.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO
TRANSOPERATORIO: MAPEAMENTO CRUZADO

Uyara Garcia Melo™ @, Rosimere Ferreira Santana? @, Thalita Gomes do Carmo® ®, Marcos Venicios de Oliveira Lopes*

RESUMO: Objetivo: Mapear os diagndsticos de enfermagem da taxonomia North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) em pacientes
no perfodo transoperatério. Método: Estudo do tipo transversal, documental, dos registros de enfermagem no periodo transoperatério de um hospital da rede
suplementar de satide do municipio de Niter6i, Rio de Janeiro, desenvolvido por meio da ferramenta metodolégica mapeamento cruzado. Resultados: Foram
avaliados 65 prontuarios. A maior parte da amostra foi composta de mulheres com média de idade de 50,1 anos e submetidas a cirurgias eletivas. Quanto a especia-
lidade cirtirgica, os procedimentos mais realizados foram gerais e urolégicos. Os termos mais encontrados foram bisturi elétrico, placa de bisturi, anestesia geral e
entubagio. Pelo painel de especialistas, obtiveram-se como diagnodsticos prevalentes: risco de infecgdo de sitio cirtirgico (84,6%), risco de integridade da pele preju-
dicada (78,5%), integridade tissular prejudicada (63,1%) e risco de aspira¢do (58,5%). Conclusdo: Os diagnosticos de enfermagem encontrados sdo prioritariamente
de risco. Logo, carecem de identificagio precoce e de intervengdes para evitar danos e prevenir complicagdes, como o retardamento na recuperagio cirirgica.

Palavras-chave: Diagnosticos de enfermagem. Enfermagem perioperatoria. Terminologia padronizada em enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To map nursing diagnoses of the North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) taxonomy in patients during
the perioperative period. Method: This is a cross-sectional and documentary study on nursing records covering the perioperative period of a hospital part
of the private healthcare system of Niterdi, Rio de Janeiro, developed by the cross-mapping methodological tool. Results: 65 medical records were evalua-
ted. Most of the sample consisted of women with a mean age of 50.1 years and who underwent elective surgeries. Regarding the surgical specialty, the most
performed procedures were general and urological surgeries. The most found terms were electric scalpel, scalpel plate, general anesthesia, and intubation.
From the group of specialists, the prevalent diagnoses obtained were: risk for surgical site infection (84.6%), risk for impaired skin integrity (78.5%), impaired
tissue integrity (63.1%), and risk for aspiration (58.5%). Conclusion: Nursing diagnoses that are primarily of risk were observed. Therefore, they lack early
identification and interventions to avoid damages and prevent complications such as delayed surgical recovery.

Keywords: Nursing diagnosis. Perioperative nursing. Standardized nursing terminology.

RESUMEN: Objetivo: Mapear los diagnosticos de enfermeria de la taxonomia NANDA-I en pacientes en el periodo transoperatorio. Método: Estudio documental
transversal de registros de enfermeria en el periodo transoperatorio de un hospital de la Red de Salud Complementaria de la ciudad de Niterdi, Rio de Janeiro.
Fue desarrollado utilizando la herramienta metodolégica de mapeo cruzado. Resultados: se evaluaron 65 historias clinicas. La mayor parte de la muestra estaba
compuesta por mujeres, con una edad media de 50,1 afios y sometidas a cirugia electiva. En cuanto a la especialidad quirtirgica, los procedimientos mas realiza-
dos fueron generales y urolégicos. Los términos mas cominmente encontrados fueron bisturi eléctrico, placa de bisturi, anestesia general e intubacion. El panel
de expertos obtuvo los siguientes diagnésticos frecuentes: riesgo de infeccion del sitio quirtirgico (84,6%), riesgo de integridad de la piel deteriorada (78,5%), inte-
gridad del tejido deteriorada (63,1%) y riesgo de aspiracion (58.5%). Conclusion: los diagnosticos de enfermeria encontrados son principalmente de riesgo, por
lo que necesitan identificacién e intervenciones tempranas para prevenir dafios y complicaciones, como la recuperacién quirdrgica tardia.

Palabras clave: Diagnostico de enfermerfa. Enfermerfa perioperatoria. Terminologia normalizada de enfermerfa.
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INTRODUCAD

O Manual de Cirurgia Segura' destaca, com base em dados
de 56 paises, que o volume anual de cirurgias de grande porte
foi estimado entre 187 e 281 milhdes, o que representa apro-
ximadamente uma cirurgia para cada 25 pessoas por ano.
Esse é um volume amplo, que vem crescendo nas tltimas
décadas, em razio da alta incidéncia de agravos traumaticos,
do envelhecimento populacional e do consequente aumento
da prevaléncia de doengas cronicas, fatores que implicam a
necessidade crescente de intervencdes cirtirgicas®. Entretanto,
esses avang¢os também elevaram, de modo significativo, a
ocorréncia de erros que podem resultar em danos para os
pacientes e, por conseguinte, levar a implica¢6es significati-
vas na satade publica.

Diante disso, faz-se preciso a sistematica implementagio
do processo de enfermagem, a fim de identificar precoce-
mente os problemas ja existentes e os potenciais, de maneira
a intervir para reduzir danos e prejuizos. Logo, o Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen) tem legislado sobre as com-
peténcias dos profissionais de enfermagem e sobre as anota-
¢oes que devem ser documentadas. Destaca-se a Resoluc¢io
n° 358/2009, que considera a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (SAE) como método do processo de traba-
lho que evidencia a contribui¢io do enfermeiro na atengio
a saude da populagio, aumentando sua visibilidade e seu
reconhecimento profissional’.

A SAE visa orientar as atividades da equipe de enfer-
magem e é responsavel por organizar o trabalho da equipe
quanto ao método a ser aplicado, ao pessoal e aos instrumen-
tos necessarios para que seja possivel a operacionaliza¢do do
processo de enfermagem (PE). Até a década de 1960, a enfer-
magem no Centro Cirtrgico (CC) consistia, predominante-
mente, em instrumentalizac¢do, atendimento das solicitages
da equipe médica e a¢des administrativas relacionadas ao
bom desenvolvimento do ato anestésico-cirargico. Porém,
em 1990, foi proposta por Castellanos e Jouclas a aplica¢io
do PE no cuidado ao paciente cirtrgico, com o proposito
de promover assisténcia integral, continuada, participativa,
individualizada e documentada. Nesse modelo de assisténcia,
cada paciente ¢ visto de modo singular, e a intervencio de
enfermagem objetiva promover a continuidade do cuidado,
além de proporcionar a participagio da familia do paciente
e possibilitar a avaliacdo da assisténcia prestada. Suas idea-
lizadoras denominaram esse processo de sistematizagio de

assisténcia de enfermagem perioperatoria (SAEP).

Nesse momento, torna-se imperioso diferenciar SAE de
PE: a primeira existe somente no contexto brasileiro, e o
segundo é reconhecido internacionalmente como o modo
operante do processo de trabalho do enfermeiro. O PE ¢é
uma atividade privativa do enfermeiro, que inclui “coleta
de dados, diagnostico de enfermagem, planejamento, imple-
mentacio e avalia¢gio™.

Um diagnéstico de enfermagem proporciona a base para
aselecdo das intervengGes de enfermagem, de forma a atingir
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel®. A North
American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA-I) formalizou um sistema de classifica¢do que visa
descrever e desenvolver uma fundamentagio cientifica que
ofereca o alicerce para que a equipe de enfermagem selecione
as interven¢des adequadas para cada paciente’. Portanto, a
NANDA-I sugere uma maneira de classificar e categorizar
areas de preocupacio para a enfermagem, apresentando 244
diagnosticos, agrupados em 13 dominios, os quais se subdi-
videm em 47 classes®.

Contudo, ainda existem poucos estudos sobre os diag-
noésticos de enfermagem validos para o periodo transope-
ratério na literatura, e, assim, o seu uso na pratica clinica
ainda tem sido timido.

Desse modo, para denominar os beneficios da imple-
menta¢do do PE, torna-se essencial estabelecer os termos
de enfermagem tomando como base os registros ja existen-
tes nos prontudrios dos pacientes, para que, a partir dai, se
possa compara-los com as taxonomias de enfermagem, a fim
de identificar a prevaléncia dos diagnésticos no cotidiano da
enfermagem. Padronizar a nomenclatura da pratica de enfer-
magem pode favorecer a comunicago entre os membros da
equipe e de satide, promover a continuidade da assisténcia e
fomentar a constru¢io de uma enfermagem fundamentada
em principios cientificos, com raciocinio clinico.

0BJETIVO

Mapear os diagnésticos de enfermagem da taxonomia
NANDA-I em pacientes no periodo transoperatorio.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, documental, dos registros
de enfermagem contidos nos prontuarios de pacientes no

periodo transoperat6rio em um hospital da rede suplementar
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de satde do municipio de Niteroi, Rio de Janeiro. O estudo
foi desenvolvido por meio da ferramenta metodolégica
mapeamento cruzado (cross mapping), que tem por finalidade
realizar uma comparagao entre os termos utilizados no coti-
diano do servi¢o e o sistema de classificagao de diagnosticos
de enfermagem NANDA-I.

Selecionou-se como local de estudo um hospital geral de
grande porte da rede suplementar de satide da cidade de Niterdi.
A escolha de um hospital dessa rede deu-se em razio de este
possuir um enfermeiro dentro da sala de operagdo, o qual
registra e evolui o paciente durante o periodo transoperatorio.

A coleta de dados foi realizada por meio de um instru-
mento desenvolvido pelos pesquisadores, a fim de padronizar
os dados a serem coletados nos registros de enfermagem, nos
quais as informagdes do paciente e do periodo transoperatério
foram descritas conforme a especificidade de cada paciente.

Os prontuarios de pacientes no periodo transoperatério
foram selecionados por amostragem intencional, consecutiva,
sendo coletados os registros de todos os pacientes disponiveis
para coleta de dados nos dias de disponibilidade do pesquisador.
O periodo de coleta de dados foi de agosto a setembro de 2018,
e o pesquisador compareceu a unidade 12 vezes, em dias alter-
nados, permanecendo ali entre quatro e cinco horas por dia.

Critérios de inclusio: pacientes em atendimento no
intraoperatério no momento da coleta e maiores de 18 anos.
Critérios de exclusdo: prontuarios que, por ocasido de rotinas
internas do hospital, estivessem indisponiveis; e prontuarios
que nfio contivessem registro de enfermagem do periodo
transoperatorio, completos e/ ou legiveis.

No més de setembro, o hospital sede do estudo realizou
758 cirurgias, sendo a amostra limitada a 65 pacientes.

Quadro 1. Regras de utilizagdo do cross mapping.

Para coleta e analise dos dados, foi elaborado um

roteiro contendo:

« dados de caracterizagio do paciente e descri¢do dos
termos livres encontrados nos registros de enferma-
gem durante o periodo transoperatorio;

e compara¢ao entre os termos e a classificagio NANDA-I;

« envio dos formularios para analise individual pelos
peritos para tragar os diagnésticos de acordo com os
termos livres;

+ painel de especialistas para consenso dos diagnosti-
cos, de acordo com os termos livres.

A utilizagdo do cross mapping respeitou a apresentagio
dos termos a serem comparados e as adaptagGes necessa-
rias levando em conta as regras consideradas neste estudo®

e apresentadas no Quadro 1.

Ap0s a avaliacio dos registros, elaboraram-se diagndsticos
de enfermagem com base nos termos destacados pelo pes-
quisador, os quais foram registrados em formularios e, em
seguida, lancados em uma planilha do Excel. Os fatores rela-
cionados e de risco foram identificados por meio da interpre-
tagdo de termos associados, sinOnimos ou conceitos similares.
Para tanto, realizou-se a analise de combinacZo, adaptada de
forma que, se o termo encontrado combinasse com o termo
do sistema de classificagdo, a combinagio era designada como
exata. Entretanto, se os termos fossem sindnimos, conceitos
similares ou relacionados, a combinagio era designada como
parcial. Os termos que ndo apresentavam semelhanca com
o sistema de classificacio nem possuiam combinacio foram
coletados dos registros, porém a maioria nio foi utilizada.

1 - Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem.
2 - Mapear o significado das palavras, ndo apenas as palavras.

3 - Usar a palavra-chave para mapear o diagnostico NANDA.

detectar os diagndsticos com foco no problema.

de detectar os diagndsticos de risco.

4 - Usar o descritor e o foco diagndstico como as palavras-chave para o diagnostico.
5 - Manter a consisténcia entre o diagndstico NANDA que esta sendo mapeado, suas caracteristicas definidoras e os fatores relacionados.
6 - Usar as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados mais especificos para o diagndstico em quest3o.

7 - Mapear resposta humana indesejavel a uma condi¢do de salide/processo de vida na pessoa, familia ou comunidade, a fim de

8 - Mapear vulnerabilidade de individuo, familia ou comunidade para o desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel, a fim

9 - Mapear motivacdo e desejo de aumentar o bem-estar e alcancar o potencial humano de saude, a fim de detectar os diagndsticos
de disposicao de promocao da saude descritos nas evolugdes de enfermagem.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
Fonte: Lucena e Barros®.
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Apds afinalizacio da coleta de dados, os formularios foram
encaminhados para peritos, para que estes tracassem diag-
nosticos de enfermagem segundo a classificagio NANDA-I.
Assim, a terceira etapa correspondeu a analise feita por trés
peritos: o proprio pesquisador, um especialista em diagnos-
tico de enfermagem e um especialista em enfermagem de
CC. Os diagnosticos foram tragados por intermédio da rela-
¢do entre os termos levantados nos prontuarios dos pacientes
incluidos na amostra e os termos encontrados nos fatores
relacionados e nas caracteristicas definidoras dos diagnosti-
cos contidos na classificacio NANDA-L.

Ainda, optou-se pela realizacdo de uma quarta etapa, que
consistiu em um painel de especialistas para consenso dos diag-
nosticos de enfermagem identificados individualmente com
base nos termos livres, momento no qual os peritos apresen-
taram concordancia ou nio sobre cada diagnodstico para cada
paciente. Nessa etapa, se um diagnéstico era levantado por
apenas um perito, ele era classificado como nio concordan-
cia; no caso de haver consenso entre dois ou os trés peritos,
classificava-se o diagnostico como concordante. Essa etapa
ocorreu em grupo e durou em torno de oito horas.

Por fim, os dados do painel de especialistas e a avalia¢do
individual de cada perito foram lan¢ados em um banco de
dados e enviados para andlise estatistica.

As etapas da coleta e da analise dos dados estdo repre-
sentadas na Figura 1.

Cabe ressaltar que o presente projeto foi submetido a ava-
liagio do Comité de Etica do Hospital Universitario Ant6nio
Pedro, institui¢do promotora, a qual estd vinculada a Escola
de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, tendo sido apro-
vado em 11 de junho de 2018, via Plataforma Brasil, sob
Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE)
89858218.2.0000.5243 e protocolo nimero 2.705.126.

RESULTADOS

Na Tabela 1, apresentam-se dados referentes a caracterizacao
do perfil dos participantes do estudo (n=65) e das especiali-
dades cirtrgicas as quais foram submetidos.

A maioria dos participantes era do sexo feminino (37/56,9%),
com média de idade de 50,1 anos; o participante mais jovem
tinha 19 anos, e 0 mais idoso, 85. Quanto as cirurgias, a maio-
ria foi eletiva (63/96,9%), e as especialidades mais frequentes
foram geral (26/40,0%) e urologia (17/26,2%). As cirurgias
classificadas como geral sdo aquelas que compreendem as
cirurgias da regido abdominal (es6fago, estdbmago, intestinos,

figado, célon, pancreas, vesicula biliar e dutos biliares), cirur-
gias videolaparoscopicas e cirurgias do trauma.

A Tabela 2 apresenta os termos livres encontrados pelo
pesquisador nos registros de enfermagem dos pacientes no
periodo transoperatério.

Observa-se que os termos mais comuns foram bisturi
elétrico e placa de bisturi — ambos aparecem na mesma

Coleta dos termos nos prontuarios

Lancamento dos termos no Excel

Envio dos formularios para os peritos

Andlise individual dos peritos para tragar os
diagndsticos de acordo com os termos livres

Painel de especialistas para consenso
diagnostico de acordo com os termos livres

Lancamento dos dados no Excel

Envio das planilhas para analise estatistica

Figura 1. Etapas de coleta e analise dos dados.
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propor¢io (51/78,5%). Além deles, foram encontrados, fre-
quentemente, 0s termos anestesia geral (40/61,5%) e entu-
bacio (36/55,4%).

A Tabela 3 demonstra os diagnésticos de enfermagem
segundo a concordancia consensual realizada pelos peritos
e pelo pesquisador.

A Tabela 3 mostra que, de acordo com o consenso rea-
lizado entre os peritos e o pesquisador, os diagnésticos de
enfermagem prevalentes foram: risco de infeccio de sitio
cirargico, presente em 55 (84,6%) pacientes do estudo;
risco de integridade da pele prejudicada (51/78,5%); inte-
gridade tissular prejudicada (41/63,1%); e risco de aspira-
¢do (38/58,5%).

DISCUSSAD

Com os dados coletados, foi possivel demonstrar os diag-
noésticos de enfermagem mais prevalentes no periodo tran-
soperatorio, o que auxilia a defesa de que, se identificados e
tratados com acurécia, podem melhorar a qualidade do cui-
dado e diminuir os riscos e a ocorréncia de eventos adversos

ao paciente no intraoperatorio.

Tabela 1. Pacientes que compuseram a amostra, segundo sexo
bioldgico, classificacdo da cirurgia e especialidade cirurgica.

Sexo bioldgico

Feminino 37 (56,9)
Masculino 28 (43,1)
Classificacdo da cirurgia
Eletiva 63(96,9)
Emergéncia 2(3,1)
Especialidade cirdrgica
Geral 26 (40,0)
Urologia 17 (26,2)
Neurologia 8(12,3)
Ortopedia 5(7,7)
Plastica 4(6,2)
Ginecologia 3(4,6)
Toracica 1(1,5)
Vascular 1(1,5)
orivors | i |02 | p |
Idade 50,1 17,9 <0,001

DP: desvio padrédo.

Tabela 2. Distribuicdo dos termos livres encontrados nos
prontudrios dos participantes.

Bisturi elétrico 51 (78,5)
Placa de bisturi 51 (78,5)
Anestesia geral 40 (61,5)
Entubacdo 36 (55,4)
Sonda Foley 22 (33,8)
Gasons o drous doapoto 21 622
ELPO: alto risco 21(33,3)
Alergia 19 (29,2)
Hipertens3o/hipotensao 19 (29,2)
Antibioticoprofilaxia ndo conforme 18 (27,7)
venoss (EVA scoalto 13200
Tricotomia 9(13,8)
Reserva de sangue 8(12,3)
Protocolo TEV: risco moderado 7(10,8)
American Society of Anesthesiologists (ASA) Il 5(7,7)

Uso de manguito da ortopedia 4(6,2)

Taquicardia/Bradicardia 2(@3,1)

Hipotermia 2(3,1)

ASA IV 1(1,5)

ASAV 1(1,5)

ELPO: escala de avaliacdo de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirtirgico do paciente.

Tabela 3. Diagndsticos com concordancia consensual entre os
especialistas e o pesquisador.

Risco de infeccdo de sitio cirurgico 55 (84,6)
Risco de integridade da pele prejudicada 51 (78,5)
Integridade tissular prejudicada 41 (63,1)
Risco de aspiragdo 38(58,5)
E;ifgpclialfggg por posicionamento 24 (36.9)
Risco de tromboembolismo venoso 22 (33,8)
Risco de débito cardiaco diminuido 19 (29,2)
Risco de resposta alérgica 16 (24,6)
Eliminag&o urinaria prejudicada 16 (24,6)
Risco de recuperacdo cirlrgica retardada 15 (23,1)
Risco de sangramento 8(12,3)
Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz 5(7,7)

Risco de lesdo de trato urinario 4(6,2)

Risco de hipotermia perioperatdria 1(1,5)

Padrao respiratdrio ineficaz 1(1,5)
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Com base no consenso entre peritos e pesquisador, veri-
ficou-se que os diagnosticos mais prevalentes foram: risco
de infecgdo de sitio cirargico, risco de integridade da pele
prejudicada, integridade tissular prejudicada e risco de aspi-
rag¢do. Nota-se que a maioria dos diagnosticos encontrados
no periodo transoperatoério foi de risco, ou seja, aqueles que
apresentam julgamento clinico a respeito da suscetibilidade
de um individuo desenvolver uma resposta indesejavel a uma
condicio de saude*.

Outra pesquisa também teve como resultado de diag-
noésticos no periodo transoperatdrio de cirurgias cardia-
cas maior numero de diagnésticos de risco’. Sabe-se que
um diagnostico de risco ndo apresenta as mesmas conse-
quéncias do diagndstico real por ndo possuir caracteristi-
cas definidoras, entretanto seus fatores de risco, quando
nao tratados nem/ou prevenidos, podem culminar no
diagnoéstico em si. Dai a importancia de uma assisténcia
de enfermagem que busque associar as individualidades
apresentadas pelos pacientes com os diagnosticos de enfer-
magem, de modo a implementar a¢des em busca de resul-
tados que minimizem o tempo de internagio e de recu-
peracdo do paciente®.

Outros autores’, durante o acompanhamento dos
pacientes no periodo transoperatério, identificaram o
diagnoéstico de enfermagem de risco de lesdao por posicio-
namento perioperatério em 100% da amostra. Em outro
artigo'’, os mesmos autores do estudo anterior trataram
da atenc¢do ao paciente no periodo transoperatério, bus-
cando identificar o diagnéstico de enfermagem mais fre-
quente nesse periodo e descrever seus fatores de risco.
A amostra contou com dez pacientes, de ambos os sexos,
que foram submetidos a cirurgias gerais. O diagnoéstico
mais frequente foi o de risco de infecg¢do, o qual ocorreu
em 100% dos pacientes analisados'’.

A escala de avaliagio de risco para o desenvolvimento de
lesGes decorrentes do posicionamento cirtrgico do paciente
(ELPO), criada por uma enfermeira brasileira, contém sete
itens, com cinco subitens cada um, cuja pontuagio varia de
1 a 5 pontos, apresentando pontuagio total de 7 a 35 pon-
tos, na qual, quanto maior o escore em que o paciente é
classificado, maior o risco de desenvolver lesdes por conta
do posicionamento cirtrgico. A autora da ELPO" identi-
ficou a associagdo entre a escala e o desenvolvimento de
lesdo perioperatoéria e evidenciou que, a cada ponto a mais
em que o sujeito é classificado na escala, aumenta 44% a
probabilidade de desenvolver lesao.

Além disso, a posi¢do supina é mais anatémica, e as
complica¢des relacionadas a essa posi¢do ocorrem por
conta do posicionamento inadequado e do tempo prolon-
gado da cirurgia'®. Ja na posicdo litotdmica, o paciente per-
manece em decubito dorsal, com os membros inferiores
abduzidos, apoiados sobre um suporte de pernas e eleva-
dos, formando um angulo de aproximadamente 90° com
a articulag¢do do quadril. Essa posi¢do oferece maior risco
de complicacbes, em razdo da pressdo nas regides sacra e
lombar. Pacientes em posi¢ao litotdmica apresentam maior
risco de lesdo (59,72%) quando comparados aos pacientes
colocados nas demais posi¢des cirtirgicas®''2.

Em rela¢do ao risco de infec¢do, um estudo’® mos-
tra que ser classificado como American Society of
Anesthesiologists (ASA) II, III e IV/V aumenta em 52,
134 e 89%, respectivamente, as chances de desenvolver
infec¢do de sitio cirtrgico (ISC) em comparagio aos
pacientes ASA I. Por outro lado, um estudo realizado
em um hospital ptublico de Belém (PA)'* mostrou que a
incidéncia de ISC aumentou a medida que o indice ASA
também aumentou. A taxa de ISC em pacientes ASA I
foi de 6,3%; nos ASA II, de 10,5%; e nos ASA III, de
100% (p<0,0001), o que torna o indice ASA significati-
vamente capaz de influenciar a ISC. Dai a importancia
de se associar o dado coletado no instrumento com um
diagnostico de enfermagem e, consequentemente, com
uma intervenc¢io de enfermagem, para sistematicamente
buscar atingir resultados. Essa é a verdadeira fun¢ao de
se identificar dados e registra-los.

Em todos os artigos citados, os diagnosticos NANDA-I
identificados pelos autores foram substituidos por seus
referentes na versio atual da taxonomia (2018-2020), visto
que os estudos se basearam em versdes antigas da classifi-
cacao NANDA-L

Pode-se observar que a maioria dos diagnosticos de
enfermagem encontrados no periodo transoperatério
é de risco, ou seja, aqueles que podem ser evitados por
meio da identifica¢do precoce e da implementac¢do de
intervengdes realizadas no plano de cuidados. Assim, a
assisténcia de enfermagem deve estar voltada para o
planejamento dos cuidados, considerando as evidéncias
diagnosticas apresentadas pelos individuos. Dessa forma,
ressalta-se a importincia de a equipe de enfermagem uti-
lizar as classifica¢des taxon6micas no momento de seus
registros, de modo a melhorar a assisténcia prestada ao
paciente cirtargico.
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Por fim, cabe declarar as limita¢des do estudo. Em pri-
meiro lugar, o numero reduzido de pesquisas que tratam
dos diagnoésticos de enfermagem no periodo perioperatério,
permitindo maior discussdo. Essa limitagdo era esperada,
diante da especificidade do objeto da pesquisa e da escassez
de publicagdes sobre a tematica. Em segundo lugar, tem-se a
baixa evidéncia dos estudos com especialistas, como os estu-
dos de consenso, uma vez que, para a base da piramide de
analise de qualidade de estudo, esse tipo de pesquisa é essen-
cial para objetos da pratica. Apesar disso, medidas de analise
estatisticas e etapas individuais foram realizadas para dimi-
nuir o viés de detec¢do. Ademais, cuidados foram tomados
para minimizar o viés de sele¢do, e coletaram-se os dados
em dias e horarios alternados. Embora nio apresente cal-
culo amostral, por conta do tipo de estudo realizado, uma
amostra maior tornaria a avaliagio pelo perito dispendiosa e
propensa ao erro, e as associagdes apresentadas demonstram

que a amostra atendeu aos objetivos propostos.

CONCLUSAOD

Existem termos livres dos registros da pratica cotidiana de
enfermagem que remetem aos diagnosticos de enfermagem
propostos pela taxonomia NANDA-I que sdo significantes para
organizar e direcionar a qualidade do cuidado de enferma-
gem com os pacientes em periodo transoperatério.

Evidencia-se, portanto, que o enfermeiro, ao realizar a
avaliagdo dos pacientes cirargicos por meio do PE, deve julgar
clinica e individualmente as necessidades e os fatores de risco
apresentados pelos pacientes. Como pontuado nos resultados
e na discussdo deste estudo, verificou-se que a maioria dos
diagnésticos encontrados no periodo transoperatorio era de
risco: risco de infecgdo de sitio cirtirgico, risco de integridade
da pele prejudicada, integridade tissular prejudicada, risco de
aspiragao e risco de lesdo por posicionamento perioperatorio.
Dessa forma, devem ser implementadas medidas de detec¢do
precoce e intervengdes preventivas de danos.
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VALIDACAO DE INSTRUMENTO PARA
REGISTRO DA SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Validation of an instrument to register the systematization of perioperative nursing care

Validacion de un instrumento para registrar la
sistematizacion de la atencion de enfermeria perioperatoria

Francielle Regina dos Santos Luciano™ @, Luciana Martins da Rosa? @, Ana Graziela Alvarez® @, Elisa Borges Kuze* J

RESUMO: Objetivos: Construir e validar conteudos de um instrumento para registro da sistematizacio da assisténcia de enfermagem perioperatéria.
Método: Estudo metodoldgico realizado em um hospital-escola do sul do Brasil que incluiu revisdo de literatura, mapeamento cruzado entre obser-
vagdo nio estruturada e taxonomias da North American Nursing Diagnosis Association para construgio do instrumento e aplica¢io da técnica Delphi
para validagio, realizada entre novembro e dezembro de 2018. Disponibilizou-se formulario eletronico a dez expertos para avaliagio da objetividade,
clareza/compreensdo, aparéncia e exequibilidade dos contetidos do instrumento, registrada em escala Likert. As respostas obtidas foram submetidas ao
indice de validade de contetido (IVC), e escores =0,8 confirmaram a validagdo do contetido. Resultados: Os nove grupos de informagdes do instrumento
foram avaliados por enfermeiros expertos. A média do IVC obtido entre todos os contetidos foi de 0,92 na primeira rodada de validagdo. Os resultados
demonstraram que a estratégia metodologica permitiu a constru¢io de conteuidos que representam a necessidade clinica para os registros de enfermagem
no periodo perioperatério. Conclusao: A implementagio de instrumento validado contribui para uma pratica de enfermagem mais segura e qualificada.

Palavras-chave: Centros cirargicos. Cuidados de enfermagem. Lista de checagem. Processo de enfermagem. Seguranca do paciente.

ABSTRACT: Objectives: To construct and validate the contents of an instrument to register the systematization of perioperative nursing care.
Method: Methodological study conducted in a teaching hospital in Southern Brazil, which included literature review, cross-mapping between unstruc-
tured observation and North American Nursing Diagnosis Association taxonomies for instrument construction and application of the Delphi techni-
que for validation, performed between November and December 2018. An electronic form was made available to ten experts to evaluate the objectivity,
clarity/understanding, appearance and feasibility of the instrument contents, registered on a Likert scale. The answers obtained were submitted to the
content validity index (CVI), and scores 20.8 confirmed the content validation. Results: The nine information groups of the instrument were evaluated
by expert nurses. The average CVI obtained among all contents was 0.92 in the first round of validation. The results showed that the methodological
strategy allowed the construction of contents that represent the clinical need for perioperative nursing records. Conclusion: The implementation of a
validated instrument contributes to a safer and more qualified nursing practice.

Keywords: Surgical centers. Nursing care. Checklist. Nursing process. Patient safety.

RESUMEN: Objetivos: Construir y validar los contenidos de un instrumento para registrar la sistematizacién de la atencién de enfermerfa perioperatoria.
Método: Estudio metodoldgico, realizado en un hospital universitario en el sur de Brasil, que incluy6 revisién de literatura, mapeo cruzado entre observa-
cién no estructurada y taxonomias de la Asociacién Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria para la construccién de instrumentos y la aplicacién de

la técnica Delphi para validacion, realizada entre noviembre y diciembre de 2018, con la disponibilidad de un formulario electrénico para diez expertos para
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VALIDAGAO DE INSTRUMENTO PARA REGISTRO DA SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

evaluar la objetividad, claridad/comprensién, apariencia y viabilidad del contenido del instrumento, registrado en la escala Likert. Las respuestas obtenidas

se enviaron al indice de validez de contenido (IVC), y las puntuaciones 20,8 confirmaron la validacion de contenido. Resultados: Los nueve grupos de infor-

macién del instrumento fueron evaluados por enfermeras expertas. E1 IVC promedio obtenido entre todos los contenidos fue de 0.92 en la primera ronda de

validacion. Los resultados mostraron que la estrategia metodologica permitié la construccion de contenidos que representan la necesidad clinica de registros de

enfermeria perioperatoria. Conclusion: la implementacién de un instrumento validado contribuye a una practica de enfermeria mas segura y mas calificada.

Palabras clave: Centros quirtirgicos. Atencién de enfermeria. Lista de verificacion. Proceso de enfermerfa. Seguridad del paciente.

INTRODUCAD

A sistematiza¢o da assisténcia em enfermagem (SAE) tem como
objetivo identificar as situa¢Ges de satide-doenga e as necessidades
de cuidados de enfermagem, bem como auxiliar no desenvol-
vimento de interveng¢des, promogao, prevenc¢ao, recuperagao e
reabilitacdo da satide do individuo, da familia e da comunidade’.

Em 1990, no Brasil, foi proposta* a aplica¢do do pro-
cesso de enfermagem (PE) no cuidado de pacientes cirtrgi-
cos nos periodos pré, trans e pos-operatério imediato (POI).
O periodo pré-operatério divide-se em mediato e imediato,
sendo o pré-operatério mediato desde o momento que se
decide pela cirurgia até um dia antes do procedimento?.
O pré-operatdrio imediato acontece nas 24 horas anteriores
ao ato anestésico-cirargico, momento de preparagio fisica e
emocional do paciente e de sua familia®. O transoperatério
compreende desde a entrada do paciente no centro cirtr-
gico (CC) até sua saida da sala de cirurgia, ap6s o término
do procedimento anestésico-cirtrgico®. O periodo pds-ope-
ratorio imediato abrange as primeiras 24 horas ap6s a cirur-
gia e inclui o tempo em que o paciente permanece na sala
de recuperagio pds-anestésica (SRPA)>.

Com um direcionamento ao cuidado ao paciente no
periodo perioperatério, a sistematizagio da assisténcia de
enfermagem perioperatoria (SAEP) objetiva diminuir os ris-
cos do ambiente do CC e da SRPA e promover quantidade e
qualidade de materiais, equipamentos e recursos humanos.
Esse processo compreende cinco etapas: avaliagdo pré-opera-
téria de enfermagem, planejamento da assisténcia pré-opera-
téria, implementacio da assisténcia, avaliacio da assisténcia
por meio da visita p6s-operatoria de enfermagem e reformu-
lagdo da assisténcia de acordo com os resultados obtidos’.
Considera-se que o uso dos diagnésticos e das interven¢des de
enfermagem na SAEP é fundamental a pratica, pois qualifica
os cuidados e facilita a assisténcia de enfermagem prestada
no POI de forma dinimica, organizada e sistematica, o que
exige do enfermeiro avaliagdo critica e tomada de decisao*’.
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Orientando a SAEP e com o intuito de prevenir os even-
tos adversos, a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) vem,
desde 2004, mobilizando a¢Ges para a seguranca do paciente
durante os processos assistenciais. Destaca-se o desafio glo-
bal Cirurgias Seguras Salvam Vidas, lancado pela OMS em
2008. A campanha consiste em uma proposta de checagem
para cirurgia segura, realizada por meio de um instrumento
objetivo, do tipo checklist, desenvolvido mediante revises das
praticas baseadas em evidéncias que identificaram as causas
mais comuns de danos a pacientes no periodo perioperat6rio®’.

Mesmo reconhecendo a efetividade do checklist de segu-
ranca na sala de cirurgia (adotado pelo cenério do estudo aqui
apresentado), entende-se que também é de suma importan-
cia a atenta observagio do paciente nas fases pré e pds-ope-
ratéria, para o sucesso do procedimento e para a seguranca
do paciente. Sendo assim, faz-se necessario que os pacientes
cirurgicos recebam os cuidados durante todo esse processo,
para o restabelecimento do equilibrio fisiolégico, o alivio da
dor e dos desconfortos causados pela cirurgia, além da pre-
vencao e da detecgdo de possiveis complicagdes®”.

Em observagGes realizadas em um hospital de ensino do sul
do Brasil, em 2017, identificou-se a necessidade da criacio de um
novo modelo de registro da SAEP, visto que o modelo utilizado
estava desatualizado, incompleto e fragmentado e prolongava
o tempo necessario para o preenchimento, fato que causou
sentimento de inutilidade para os demais setores do hospital.

Entende-se que um instrumento para a segurang¢a em
cirurgia utilizado sistematicamente na unidade cirtirgica, na
fase pré-operatéria, no CC e na indugio anestésica, durante
a cirurgia, na SRPA e na unidade cirtrgica nas primeiras
24 horas do p6s-operatério podera contribuir para a maior
seguranca dos pacientes submetidos ao processo cirurgico.
Ainda, valorizard o trabalho da equipe de enfermagem de
forma organizada e sequencial. Cabe, também, destacar que
o cendrio do estudo ndo adotava em suas praticas e regis-
tros a etapa dos diagnosticos de enfermagem no processo
de enfermagem do CC.
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Considerando a obrigatoriedade da aplicagdo da SAE®
e seu desenvolvimento de maneira fragmentada na pratica
profissional do cenario do estudo, surgiu a motiva¢io para

a realizacdo do presente estudo.

0BJETIVOS

Construir e validar contetidos de um instrumento para regis-
tro da SAEP, em um hospital-escola do sul do Brasil.

METODO

Trata-se de um estudo metodolégico realizado em um hos-
pital-escola situado na Regido Sul do pais que incluiu revisdo
da literatura, mapeamento cruzado entre a observa¢io nio
estruturada e as taxonomias da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), para a construg¢io dos con-
tetidos do instrumento e posterior aplicagdo da técnica Delphi
para a validagio de tais contetidos. Inicialmente, realizou-se
a observagdo nao estruturada. Para tanto, a autora principal
deste estudo, residente de enfermagem de alta complexidade
no cenario do estudo, observou e registrou as necessidades
de enfermagem verificadas no cotidiano da pratica clinica,
dificuldades de registro, queixas da equipe de enfermagem
relacionadas aos instrumentos ja utilizados, problemas e/ou
necessidades em satide e procedimentos cirtirgicos mais fre-
quentes. Essa observagao foi realizada no segundo semestre
de 2017 e registrada em diario de campo. Sequencialmente, os
achados foram agrupados, quando, entdo, foram identifi-
cados temas relevantes para a construc¢io do instrumento.

Apos essa etapa, realizou-se uma revisao da literatura,
por meio da qual foram selecionadas publicacdes acerca dos
temas: CC, cuidados de enfermagem, SAE, processo de enfer-
magem, seguranc¢a do paciente, paciente cirtrgico, SRPA e
diagnostico de enfermagem. Usaram-se as seguintes bases de
dados e bibliotecas virtuais: Coordenagido de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (Capes), Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

A revisdo de literatura também incluiu as taxonomias
da NANDA International para a defini¢do dos diagnosticos,
resultados e interveng¢bes de enfermagem®’ que deveriam
compor o instrumento. Essas taxonomias foram definidas
por serem as adotadas no cenario do estudo.

Para a sele¢do dos diagnosticos de enfermagem, os proble-
mas/as necessidades em satide identificados e agrupados na

observag¢ao nao estruturada foram submetidos a0 mapeamento
cruzado' entre esses dados e os titulos dos diagnésticos da taxo-
nomia NANDA-I®. Durante o cruzamento, registraram-se os
titulos dos diagnosticos disponibilizados pela NANDA que se
relacionavam com as necessidades da pratica de enfermagem.
Com base nesses diagnoésticos, elegeram-se as intervengoes
recomendadas pela taxonomia NANDA /Nursing Interventions
Classification (NICY para compor os contetidos do instrumento.

Os dados da busca foram agrupados e registrados em qua-
dros elaborados com auxilio do software Microsoft® Word.

Os resultados/contetidos obtidos nas primeiras etapas
metodolégicas, somados aos instrumentos de registro da
SAEP adotados no cenario do estudo (trés instrumentos),
foram organizados e adaptados junto a um processo cria-
tivo e experiéncia clinica das pesquisadoras do estudo, que
elaboraram os contetidos do instrumento que se apresenta
neste artigo. A etapa de constru¢io do instrumento ocorreu
no primeiro semestre de 2018.

Para a validagdo dos contetidos do instrumento, aplicou-se a
técnica Delphi, uma ferramenta que proporciona o julgamento
de informacio de forma sistematizada, na busca do consenso de
expertos (juizes avaliadores ou especialistas) em determinado
tema para valida¢io'. A técnica tem como objetivo a investi-
gacdo de métodos para a coleta e organiza¢io dos dados, tais
como: desenvolvimento, validacio e avaliacdo de ferramentas
e métodos de pesquisa, o que favorece a condugio de investiga-
¢Oes com grande rigor'?. Geralmente é desenvolvida em rodadas
de validacdo, e define-se o niimero de rodadas de acordo com o
alcance dos indices de validagio estabelecidos para o estudo”.

Estudos Delphi permitem identificar a falta e/ou a pre-
senca desnecessaria de itens para melhor mensurac¢do do
objetivo, e esses aspectos somente podem ser perceptiveis
por meio da validag¢io de contetido por expertos na area em
questdo. Para tanto, é necessario elaborar e aplicar um ques-
tionario objetivo, estruturado ou nio, no qual sdo apresen-
tadas questGes pertinentes, buscando o feedback do especia-
lista, em rodadas subsequentes de avaliacdo. Em sua proposta
original, o Delphi ¢, portanto, uma técnica para a busca de
consenso entre opinides de um grupo de especialistas sobre
determinado evento/fenémeno'>*.

O estudo atendeu aos principios éticos vigentes no Brasil
e foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, de acordo
com o Parecer n° 2.985.962, Certificado de Apresentagio
para Apreciagio Etica (CAAE) n° 92148218.3.0000.0121, via
Plataforma Brasil.

Os contetidos em valida¢ao foram associados ao método

de escalonamento de Likert™. Para a confirmacio da valida¢io
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dos contetdos pelos juizes, foram calculados o percentual de
concordancia total e parcial e o indice de validade de contetido
(IVC), considerando-se um IVC 20,80 como valor minimo para
avalidacdo dos contetidos (média obtida entre todos os exper-
tos). No caso de resultados abaixo desse valor, os contetidos
seriam revisados ou eliminados, conforme sugestio dos expertos.

O calculo do IVC consiste na divisio do nimero total de
especialistas que atribuiram os escores 3 (concordo parcial-
mente) e 4 (concordo) pelo nimero total de especialistas que
participaram da rodada de validacio.

Os participantes deste estudo foram enfermeiros exper-
tos atuantes na area de enfermagem cirtrgica e vinculados
ao cenario do estudo, tendo como critério de inclusio: expe-
riéncia minima de dois anos em clinica e/ou docéncia em
enfermagem em clinica cirtirgica, CC e unidade de terapia
intensiva; titulagdo minima de mestrado; e atuacio clinicano
cenario do estudo. Realizou-se contato prévio presencial para
esclarecimento do objetivo e do método de desenvolvimento
do estudo e, ainda, para saber do interesse dos enfermeiros
expertos em participar do estudo. Ap6s a manifestacdo do
interesse, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e solicitada a assinatura dos participantes, con-
firmando sua inclusdo no estudo.

O critério de exclusio estabelecido foi: enfermeiros que
nfo deram retorno ao formulario online, ressaltando-se que os
retornos parciais dos expertos nao seriam excluidos. Ou seja,
caso na primeira fase o experto desse retorno e na segunda
etapa ndo o fizesse, cada avalia¢do seria considerada como
resultado deste estudo para a analise estatistica.

Nos estudos de validag¢io, um dos pontos controversos refe-
re-se ao numero e a qualificacdo dos juizes, sendo recomenda-
dos o minimo de cinco e 0o maximo de dez”. Neste estudo, esti-
mou-se a inclusio minima de dez juizes avaliadores em todas
asrodadas de validagdo. Caso esse nimero nio fosse atingido,
novos expertos seriam convidados para inclusdo no estudo.

Para a coleta de dados, elaborou-se um formulario eletrd-
nico no servigo de armazenamento do Google Drive®, con-
tendo os topicos que compdem o instrumento desenvolvido.
Para cada contetdo apresentado, foi inserida a escala Likert
de quatro pontos (1 para discordo, 2 para discordo parcial-
mente, 3 para concordo parcialmente e 4 para concordo).
O formulario também apresenta um espaco para registro
de sugestdes e/ ou comentarios dos avaliadores.

A validagao dos itens abrangeu questdes relacionadas aos
conteudos (apropriados, relevantes, exequiveis, contetido
semantico), aparéncia (diagramacio, distribuicdo dos ele-
mentos graficos), clareza/compreensao (conteudo intuitivo,

de facil entendimento) e objetividade (contetidos imparciais,
diretos, praticos, claros).

O formulario foi enviado aos expertos apds contato pré-
vio por e-mail, complementando os esclarecimentos para o
procedimento de valida¢do do contetido, acordando o prazo
maximo de entrega (15 dias) e disponibilizando o link de
acesso ao instrumento de avaliacdo. As rodadas de valida¢io
ocorreram em novembro e dezembro de 2018.

Os resultados foram submetidos ao calculo do IVC e apre-
sentados na forma descritiva em tabela e quadro. A discussio
dos dados foi sustentada por literatura cientifica atualizada

e vinculada a tematica.

RESULTADOS

Doze enfermeiros foram convidados para inclusio no estudo,
e dez aceitaram. Destes, cinco atuavam como docentes no
Departamento de Enfermagem de uma universidade no sul
do Brasil, trés no CC e dois na unidade de internac¢io cirar-
gica do cenério do estudo.

A idade dos expertos oscilou entre 27 e 58 anos (média
de 41 anos); o tempo de formagao variou entre seis e 37 anos
(média de 17,5 anos); cinco eram mestres (50%) e cinco douto-
res (50%); e o tempo de experiéncia dos expertos no contexto
perioperatorio oscilou de dois a 20 anos (média de 11 anos).

Os resultados obtidos na observag¢do ndo estruturada, na
revisdo de literatura, no mapeamento cruzado e na selecdo e
adaptagdo dos contetidos para a composi¢ao do instrumento
permitiram a elaborag¢io dos contetidos e da aparéncia do instru-
mento, intitulado “Processo de enfermagem: paciente cirtirgico”.

Os contetdos do instrumento foram agrupados nos
seguintes topicos (T):

e T1: Pré-operatorio dados gerais;

e T2: Pré-operatdrio unidade de internacio;

e T3: Pré-operatério CC;

e T4: Intraoperatério;

e T5: Pos-operatério imediato, SRPA;

e Té6: Relatério de alta, SRPA;

» 'T7:Diagnéstico de enfermagem, POI, SRPA, enfermaria;

e T8:interven¢des de enfermagem no po6s-operatério

imediato;

e T9: POI, enfermaria.

Quanto aos diagnosticos de enfermagem, elegeram-se
18 da taxonomia NANDA International?®, inter-relacionados
com 22 interven¢des de enfermagem retiradas e adaptadas da
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NANDA/NIC’. Ainda, reservou-se um espa¢o no instrumento
para novas inclusdes, conforme avalia¢gido do enfermeiro.

Quanto a aparéncia do instrumento, optou-se pelas fontes
Calibri Light e Calibri, tamanho 12 para os titulos e 11 para
as demais informacdes, pela separagio dos tépicos em qua-
dros a partir dos titulos de cada tdpico e pelo uso de figura.
Os contetudos foram distribuidos em duas folhas (quatro
paginas — frente e verso) no formato de livreto. Esse for-
mato foi pensado para que as folhas do instrumento nio se
separassem, considerando-se que o cenario do estudo ainda
trabalha com prontuario impresso.

Na primeira rodada de validagio, todos os topicos ava-
liados atingiram o percentual de IVC 20,80 de concordéin-
cia, oscilando de 0,80 a 1,00. O item que obteve o IVC mais
préximo ao limite de 0,80 foi o de conterdo. O item com IVC
maior de concordancia foi o de aparéncia, obtendo oito vezes
a avaliacdo 1,00. O IVC final do instrumento, levando em
conta todas as avalia¢Ges, alcancou a média geral de 0,92.
Os percentuais de concordancias parcial e total dos T1-T9
nos quesitos conteudo, aparéncia, clareza/compreensdo e obje-
tividade e a totalidade dos IVC sdo apresentados na Tabela 1.

Mediante esses resultados, todos os contetiddos foram vali-
dados na primeira rodada de validacdo, entretanto algumas
recomendacdes dos expertos foram consideradas relevantes
e, portanto, agrupadas, analisadas e inseridas no instrumento.
As recomendagdes dos expertos sao apresentadas no Quadro 1.

Todos os contetidos e a aparéncia do instrumento (duas
folhas com contetidos na frente e no verso) podem ser obser-
vados na integra no Apéndice 1.

DISCUSSAD

Os resultados obtidos na valida¢io do instrumento, objeto
deste estudo, mostram que a estratégia metodologica pro-
posta permitiu a construg¢ao de contetidos que representam
as necessidades clinicas para os registros da SAEP. Por esse
motivo, o IVC minimo necessario para validagio foi alcan-
¢ado na primeira rodada de avalia¢do, o que denota que os
contetdos representam a necessidade da pratica clinica na
percepg¢io dos expertos e que a construcio atendeu aos rigores
cientificos para producio de conhecimento e para a praxis.

Assim, evidencia-se que associar teoria, pratica e articula-
¢io entre os profissionais fortalece a praxis, facilita o uso dos
conhecimentos cientificos, da ciéncia do cuidado clinico, con-
tribuindo para incrementos na relagdo dialégica'® entre enfer-
meiros/enfermagem, pacientes e equipe de satide, transfor-
mando e aprimorando o cuidado de enfermagem e seu registro.

As contribui¢des dos expertos foram, também, resultan-
tes de sua experiéncia clinica no cenario do estudo, no con-
texto cirirgico e com conhecimento cientifico relacionado,
fatores essenciais para a conclusio deste estudo de valida¢o.
As melhorias nos contetidos advindas das recomendagdes dos
expertos se deram, na sua maioria, em relacdo a gramatica e
a disposicdo dos quadros, aprimorando o leiaute e tornando o
instrumento mais agradavel visualmente e de melhor preen-
chimento, o que facilitara seu uso por parte dos enfermei-
ros. O estudo afirma que essas alterages sdo pertinentes
em estudos de validagio, pois, mesmo tratando-se de avalia-
¢Oes subjetivas, tais altera¢es permitem melhor apresenta-
¢do, compreensdo dos contetdos, clareza e objetividade do

Tabela 1. indice de validade de contetido (IVC) do instrumento para registro da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem

perioperatdria. Floriandpolis (SC), 2018 (n=10).

% - Concordancia Parcial - IVC % - Concordancia Total - IVC

IvC

Tépicos
avaliados
T1

40% - 40% - 0,8

50% - 50% - 1,0

T2 40% - 40% - 0,8 20%-80%-1,0
T3 0% -80%-0,8 30% - 60% - 0,9
T4 20% - 60%-0,8 0% -100%-1,0
T5 20% - 60%-0,8 20%-80%-1,0
Té 40% -50% - 0,9 10% -90%-1,0
T7 30% - 60% - 0,9 0% -100%-1,0
T8 20% -70% - 0,9 10%-90%- 1,0
T9 40% - 40% - 0,8 10% -90%-1,0
Média 0,83 0,98

40% - 60%- 1,0 30%-70%-1,0 0,92
20%-70%-0,9 20%-80%-1,0 0,92
20%-80%-1,0 20%-80%- 1,0 0,92
0% -80%-0,8 20%-70%-0,9 0,87
20%-70%-0,9 10% - 80% - 0,9 0,90
10% - 80% - 0,9 10% - 80% - 0,9 0,92
0% -100%-1,0 0% -100%-1,0 0,97
20%-80%-1,0 10% - 80% - 0,9 0,95
30% - 60% - 0,9 30%-70%-1,0 0,92

0,93 0,95 0,92

T1: pré-operatdrio dados gerais; T2: pré-operatério unidade de internacdo; T3: pré-operatdrio centro cirurgico (CC); T4: intraoperatdrio; T5: pés-operatdrio imediato, sala de recuperacéo pds-
anestésica (SRPA); Té: relatorio de alta, SRPA; T7: diagndstico de enfermagem, periodos pré, trans e pds-operatério imediato (POIl), SRPA e enfermaria; T8: intervencées de enfermagem no

POI; T9: POI, enfermaria.
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instrumento, bem como facilitam a leitura, a interpreta¢io
dos contetidos e a objetividade do instrumento?’.

Em relacdo aos diagnosticos e as intervengdes de enfer-
magem, as recomendagdes dos expertos foram consideradas
pertinentes para o cuidado dos pacientes cirtrgicos. Com a
inclusdo, totalizaram-se 22 diagnosticos e 24 interven¢des
de enfermagem. Os diagnésticos incluidos sdo baseados em
problemas reais e/ou potenciais, facilitando a linha de pen-
samento para o desenvolvimento das interven¢des vincula-
das a eles, a fim de que os resultados de enfermagem confi-
gurem as melhores respostas. A utiliza¢do dos diagnosticos
e das interveng¢des propostas pela NANDA otimiza o tempo

Quadro 1. Recomendagdes dos expertos para alteragdes no

instrumento. Floriandpolis (SC), 2018.

TOPIFOS Recomendacoes dos expertos
avaliados
« Adicionar “Falta de equipe médica” nos motivos
de suspensdo de cirurgias;
« Incluir item “Infeccdes” nas comorbidades;
T1 « Adicionar “( ) Sim () N3o” no item “Cirurgia
suspensa’;
« Alterar “N&o tem vaga de UTI" por “Falta de leito
de UTI".
2 « Adicionar item “Reserva de sangue”;
« Adicionar item “Realizada higiene oral”.
3 « Adicionar linha para escrita de “Outros dispositi-
vos invasivos”.
« Trocar “Sistema de aquecimento disponivel” por
“Sistema de aquecimento instalado”;
« Alterar “Balango” por “Volume total”;
T4 . e .
» Noitem “Anestesia”, adicionar uma linha para ano-
tagGes sobre a anestesia e a palavra “Entubacdo”;
« Acrescentar na tabela de conferéncias o item “N/A".
T5 « Nenhuma alteragdo.
T6 « Trocar palavra “Secrecdes” por “Drenagem”.
« Adicionar “Diagndstico de enfermagem”, “Risco
de lesdo por pressao”, “Risco de confusdo aguda”,
7 “Risco de infeccdo no sitio cirurgico” e “Risco de
hipotermia perioperatoria”;
« Adicionar linhas extras, caso haja necessidade de
outros diagndsticos.
« Adicionar a palavra “Registrar” no cuidado sobre
T8 sangramento;
« Adicionar “Realizar cuidados com fluidoterapia” e
“Atentar para sinais de sintomas de hipotermia”.
T9 » Nenhuma alteracdo.

T1: pré-operatdrio dados gerais; T2: pré-operatoério unidade de internagdo; T3: pré-operatorio
centro cirurgico (CC); T4: intraoperatério; T5: pés-operatdrio imediato, sala de recuperacdo
pés-anestésica (SRPA); Té: relatdrio de alta, SRPA; T7: diagndstico de enfermagem, periodos
pré, trans e p6s-operatério imediato (POI), SRPA e enfermaria; T8: intervencdes de enfermagem
no POI; T9: POI, enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; N/A: nenhuma das alternativas.

de elaboragdo dos diagnosticos de enfermagem e colabora
na decisdo dos melhores cuidados a serem prestados, além
de padronizar a pratica e reduzir o tempo despendido pelos
enfermeiros com os diagnoésticos de enfermagem®.

Cabe destacar que o cenario do estudo nio atuava com
uma taxonomia para o uso dos diagnodsticos de enfermagem
no CC. Com a implanta¢io desse novo instrumento, havera
a padronizagio da linguagem e da comunicagio entre enfer-
meiro e equipe de enfermagem.

Aponta-se que uma das dificuldades encontradas na cons-
trucio do instrumento foi o agrupamento do contetido neces-
sario e dos itens mais relevantes no menor espago possivel,
para a execugdo da SAEP e o adequado registro das a¢des de
enfermagem. Dividido em nove partes, considera-se que o ins-
trumento é de facil utiliza¢ao e inclui contetidos abrangentes
e significativos a pratica clinica no contexto cirirgico, uma
vez que cada profissional é responsavel pelo preenchimento
das informagdes pertinentes ao seu respectivo setor de aten-
dimento ao paciente e pode preenché-las de forma rapida, ja
que o instrumento € disposto de forma simples e objetiva.

A utilizagdo de instrumentos assistenciais pelo enfermeiro
deve estar aliada ao conhecimento técnico e cientifico siste-
matizado sobre as a¢Ges a serem realizadas durante o periodo
perioperatério. Além disso, as defini¢cdes de agdes a serem
executadas contribuem para que haja maior sincronismo e
eficacia entre os diversos profissionais e, portanto, é esperada
maior probabilidade de sucesso nas interven¢des".

Registram-se, como limita¢des deste estudo, a ndo inclu-
sdo de expertos externos ao cenario do estudo, a ndo aplica-
¢do de procedimentos analiticos e a nio inclusdo de todos
os contetudos do checklist de cirurgia segura. Esse ultimo
aspecto justifica-se por ter sido uma decisao dos profissionais
do cenario do estudo, pois, nesse contexto, um instrumento
proprio para esse fim é aplicado.

Considera-se que o instrumento produzido e validado
neste estudo contribuird para uma assisténcia de enferma-
gem mais segura, bem como para a valorizagao do traba-
lho prestado pelos enfermeiros no periodo perioperatorio.

Por fim, entende-se que o presente estudo é relevante por cons-
truir e validar um instrumento, propondo uma assisténcia mais
segura para pacientes cirtirgicos e, ainda, promovendo maior visi-
bilidade do trabalho do enfermeiro e da equipe de enfermagem
nesse processo. Além disso, permite um continuum no cenario
do estudo ao sugerir um instrumento tinico a todas as etapas da
SAEP, organizando e padronizando os registros de enfermagem.

Outro trabalho semelhante a esta investigacio aponta para a
importancia de estudos que associem a academia e as necessidades
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da clinica, ou seja, teoria e pratica. Ainda, ressalta que a relevan-
cia de investiga¢Ges desse porte esta no fato de elas atenderem
as reais necessidades do servigo, possibilitando a valorizacio da
profissdo de enfermagem e a seguranca do paciente’.

CONCLUSAO

A versdo final do instrumento foi validada por 10 expertos para
aimplementagao do registro das fases da SAEP no cenario do

estudo — um hospital-escola no sul do Brasil —, e a média
do IVC obtido entre todos os contetidos foi de 0,92 ja na pri-
meira rodada de valida¢o. Ressalta-se que as contribui¢Ges
dos expertos foram essenciais, uma vez que proporcionaram
a construg¢io de um instrumento adequado ao cotidiano do
enfermeiro cirirgico, com a utiliza¢io de termos mais coeren-
tes, atualizados e de facil preenchimento, facilitando sua adesao.

Recomenda-se valida¢do de contetido com aplicagdo de
procedimentos analiticos e com expertos externos ao cena-
rio do estudo.
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INCIDENCIA DE INFECCAO DE SITIO
CIRURGICO EM HOSPITAL DIA: COORTE DE
74.213 PACIENTES MONITORADOS

Incidence of infection of surgical site in hospital day: cohort of 74,213 patients monitored
Incidencia de la infeccion del sitio quirurgico en el dia de hospital: cohorte de 74,213 pacientes monitoreados

Eliana Auxiliadora Magalhaes Costa' ®, Licia Ligia Moreira’ ®, Maria Enoy Neves Gusmao®

RESUMO: Objetivos: Descrever a incidéncia de infec¢do do sitio cirtrgico (ISC) em seguimento apds alta em hospital dia (HD) e comparar esses indicadores com dados
de hospitais convencionais. Método: Estudo de coorte historica composto de 74.213 pacientes operados e monitorados num HD de Salvador (BA), entre 2012 e 2017.
Resultados: No periodo estudado, o sistema de vigilancia do HD monitorou 85,1% dos pacientes ap6s a alta e foi identificada incidéncia total de ISC de 0,3%, com
variagdo de 0,2 a 0,4% entre os anos, taxas estatisticamente menores do que as reportadas para ISC em regime de internagao hospitalar. Conclusao: Os indicadores
de ISC revelados neste estudo ratificam que a modalidade da assisténcia cirtirgica ambulatorial porta menor risco de aquisi¢do de infecgio para os pacientes operados,
quando comparados com os dados de infecgio cirtirgica de pacientes em hospitais convencionais. Entretanto, torna-se indispensavel um sistema de seguimento dos
pacientes ap6s a alta, no sentido de evitar a subnotificago e os sub-registros dos dados de ISC, pois na auséncia de ambos se podem ocultar riscos e identificar taxas irreais.

Palavras-chave: Infec¢do da ferida cirtrgica. Hospital dia. Seguranca do paciente.

ABSTRACT: Objectives: To describe the incidence of surgical site infection (SSI) after discharge from a Daycare Unit (DU) and to compare these indicators with
data from conventional hospitals. Method: This is a historical cohort study including 74,213 patients who underwent surgery and were monitored at a DU in
Salvador (Bahia State, Brazil), between 2012 and 2017. Results: During the studied period, the DU surveillance system monitored 85.1% of patients after dis-
charge. We found a total SSI incidence of 0.3%, varying between 0.2 and 0.4% in those years. These rates were statistically lower than those reported for SSI in
hospitalized patients. Conclusion: The SSI indicators revealed in this study confirm that outpatient surgical care poses lower risks of infection acquisition for the
operated patients, when compared with surgical infection data of patients from conventional hospitals. However, a follow-up system for patients after discharge
is essential to avoid sub-reporting and sub-records regarding SSI data, considering that risks can be hidden and unrealistic rates can be identified in their absence.

Keywords: Surgical wound infection. Day care, medical. Patient safety.

RESUMEN: Objetivos: Describir la incidencia de la infeccién del sitio quirtirgico (ISQ), después del alta del centro de dia (CD) y comparar esos indicadores con los
datos de hospitales convencionales. Método: Estudio de cohorte historico con 74,213 pacientes operados y monitoreados en un CD en Salvador (Bahia, Brasil),
entre 2012 y 2017. Resultados: Durante el periodo estudiado, el sistema de vigilancia del CD monitorizé el 85,1% de los pacientes después del alta, y se identifico
una incidencia total de la ISQ del 0,3%, que varia desde el 0,2% hasta el 0,4% entre los afios. Esas tasas son estadisticamente mas bajas que las reportadas para ISQ
bajo el régimen de hospitalizacion integral. Conclusion: Los indicadores de la ISQ revelados en este estudio confirman que la modalidad de atencién quirtrgica
ambulatoria conlleva un menor riesgo de adquisicién de infeccién para los pacientes operados, en comparacién con los datos de infeccién quirtirgica de pacientes
en hospitales convencionales. Sin embargo, es indispensable un sistema de seguimiento para los pacientes después del alta hospitalaria, para evitar el sub-reporto
y los subregistros de los datos de la ISQ, ya que en ausencia de ambos se pueden ocultar riesgos y se pueden identificar tasas poco realistas.

Palabras clave: Infeccion de la herida quirtrgica. Centro de atencion diurna. Seguridad del paciente.
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INTRODUCAD

A despeito de todo o avan¢o do conhecimento técnico-cien-
tifico e do incremento tecnolégico incorporado pela 4rea da
satde, as infec¢des relacionadas a assisténcia a satide (IRAS)
ainda constituem uma ameaca a seguranga dos pacientes
em todo o mundo.

Entre essas infec¢des, a do sitio cirtrgico (ISC) é consi-
derada a mais comum do cuidado de satide, acometendo
31% de todas as IRAS entre pacientes hospitalizados, asso-
ciada com taxa de mortalidade de 3% e com 75% das mor-
tes decorrentes de procedimentos cirtrgicos. Apesar desse
potencial negativo, essas infec¢des podem ser evitadas em
até 60% dos casos, por meio da adog¢do de medidas de pre-
vengio e controle'™.

Conceitualmente, ISC refere-se a infec¢do que ocorre
ap6s cirurgia na parte do corpo em que foi realizado o pro-
cedimento e pode envolver pele, tecidos, 6rgidos ou material
implantado, nos primeiros 30 dias ou até 90 dias, se houver
colocagio de implantes'”.

O desenvolvimento de uma ISC causa aumento substan-
cial na carga clinica, psicologica e economica da cirurgia, atri-
buida ao aumento dos custos diretos pelo prolongamento do
tempo de interna¢io do paciente, dos testes diagnésticos e
tratamentos, onerando os sistemas de satide, principalmente
os publicos. Pacientes com ISC tém duas vezes mais chan-
ces de morrer ou de necessitar de um cuidado intensivo e
cinco vezes mais chances de ser re-hospitalizado. Os custos
de hospitaliza¢io sdo o dobro para um paciente com infec-
¢do, quando comparados com os de um paciente operado
e sem infec¢io’®.

Adicionalmente, as ISC impactam desfavoravelmente
na saide mental e fisica dos pacientes, que podem expe-
rienciar desde retardamento da cura da ferida até compli-
cacOes secundarias. Istso eleva, consequentemente, sua
morbimortalidade a outras situacées intangiveis, como
dor, angustia, ansiedade, afastamento prolongado da casa,
da familia e do trabalho’.

Muitos fatores contribuem para o risco dessas infec-
¢Oes, tais como os relacionados ao paciente e a equipe,
mas, essencialmente, da possibilidade de contaminacdo da
ferida cirtirgica durante o procedimento operatério, periodo
trans-operatorio e, portanto, quanto maior a contaminagao
microbiana nesse periodo, maior a chance de infec¢do por
conta da introdugdo de microrganismos na cavidade cirtr-

gica aberta e manipulada®’.
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A vigiladncia epidemiolégica da ISC é uma estratégia
importante para a qualidade e seguranga do paciente ope-
rado. Tal vigilancia se da-se por meio do monitoramento
sistematico dos dados de infec¢do e da possibilidade da ado-
¢do de medidas de prevencdo e controle desses agravos.
Entretanto, a maioria desses sistemas de vigilancia é direcio-
nada para pacientes hospitalizados, e poucos acompanham
0s que ja tiveram alta hospitalar. Isso contribui para a sub-
notificagdo dessas infec¢des, uma vez que de 12 a 84% das
ISC sdo manifestadas ap6s a alta, enfatizando, desse modo, a
relevancia de um sistema de vigilancia ap6s a alta®®”.

Estudos da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) mos-
tram que as ISC acometem um terc¢o dos pacientes operados,
e sua incidéncia é variavel entre paises pobres e em desen-
volvimento (11,8 por 100 cirurgias, variagio de 1,2 a 23,6),
com taxas em paises europeus de 9,5% (cirurgias de c6lon),
3,5% (cirurgias cardiacas), 2,9% (cesarianas), 1,4% (colecis-
tectomias) e 1,0% (cirurgias ortopédicas).

Uma revisdo sistematica realizada por pesquisadores
europeus em hospitais da Franga, Alemanha, Italia, Espanha
e Reino Unido confirmou que hd um numero significativo
de ISC ocorrendo em varias especialidades cirargicas na
Europa: cirurgias cardiotoracicas (taxa de ISC de 9,2% no
Reino Unido, de 1,9 a 2,5% na Franca), cirurgias gerais (taxa
de 7,8% no Reino Unido) e cirurgias otorrinolaringologicas
(taxa de 36% na Franca).

Pesquisa realizada em hospitais de 16 cidades da Turquia
identificou taxa geral de ISC de 4,3% entre 41.563 procedimen-
tos.'* Estudo semelhante em seis cidades da fndia reportou taxa
de 4,2% de ISC entre 28.340 cirurgias'. Estudo internacional,
que objetivou determinar o impacto da ISC nos custos dos cui-
dados de satide em procedimentos ambulatoriais, por meio
de uma coorte retrospectiva de pacientes, identificou taxas de
0,3% e 0,5% (colecistectomias), 0,6% e 0,5% (herniorrafias) e
0,8% (cirurgias de mama)'>'> Na Coldémbia, foram observados
193 casos de ISC em 5.063 procedimentos realizados (3,8%)".

No Brasil, a avaliagdo pioneira da incidéncia de infec-
¢ao cirtrgica data do ano 2000, num estudo prospectivo de
23 anos realizado no Recife, Pernambuco, que identificou
incidéncia total de ISC de 11% (1.622 casos em 14.694 cirur-
gias) e taxa de ISC em cirurgias limpas de 5,8%. Esse estudo
reporta taxa total de ISC em cirurgias ambulatoriais de 0,4%
(130 casos em 27.580 procedimentos) e taxa de ISC em cirur-
gia limpa de 0,5%".

Estudo que investigou a ocorréncia de ISC ap0s alta em
ambulatério de egressos em hospital universitario brasi-

leiro identificou que, em 2.772 procedimentos realizados na
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especialidade de cirurgia geral, compareceram ao acompa-
nhamento ap6s alta 2.283 pacientes (82%), com 85 casos de
infeccio e incidéncia total de 3,7%°.

A despeito do crescente nimero de estudos publicados
sobre as ISC, poucos dados, como os aqui citados, sdo publi-
cados acerca da incidéncia dessas infec¢Ges em seguimento
apos a alta, especificamente em servigos de satide nio con-
vencionais, como os hospitais dia (HD), constituindo uma
lacuna importante do conhecimento, haja vista que a cirurgia
no regime ambulatorial é uma tendéncia em ascensido que
permite grandes beneficios, tais como menor custo, maior
ntmero de atendimento e, a priori, menor risco de infec¢io.

Nesse sentido, este estudo procura responder a seguinte
questdo central: qual a incidéncia da infec¢do do sitio cirtr-
gico em seguimento ap6s alta e realizada em Hospital Dia?
Essas infec¢Ges sdo comparativamente menores do que as

realizadas em hospitais convencionais?

0BJETIVO

Tem por objetivo descrever a incidéncia de infec¢io do sitio
cirirgico em seguimento ap6s alta em HD e comparar esses
indicadores com hospitais convencionais.

METODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, desenho que
permite a observac¢do de grupos expostos (pacientes ope-
rados em HD) a um fator de risco suposto como causa de
doenca a ser detectada no futuro”. Utilizou-se o conceito
de HD como “assisténcia intermediaria entre a interna¢io
e o atendimento ambulatorial para a realiza¢do de procedi-
mentos clinicos ou cirtrgicos, que requeiram a permanéncia
do paciente na unidade por perfodo méaximo de 12 horas”,
definido em legislag3o.

O HD estudado é uma organiza¢io localizada em
Salvador, Bahia, Brasil, de caréater privado, conveniado, que
realiza exclusivamente procedimentos cirargicos em regime
de HD, com movimento de aproximadamente 1.000 cirur-
gias/més e média de 12 mil procedimentos cirtrgicos/ano.
As cirurgias mais frequentemente realizadas nesse servigo e
que constam deste estudo sdo cirurgias das especialidades:
geral (hernioplastia, exérese de lesdo de pele e de nédulo
mamario), otorrinolaringologia (amigdalectomia, tonsi-

lectomia), vascular (exérese de varizes), cirurgia de mio,

plastica, histeroscopias, oftalmologica (facectomia), hemor-
roidectomia, entre outras.

Nesse hospital, o Servico de Controle de Infec¢ao Hospitalar
(SCIH) possui um sistema de vigilancia epidemioldgica para
todo paciente operado na institui¢do, que consiste no segui-
mento do paciente durante a internagio e ap6s a alta. Sdo exclui-
dos desse sistema de vigilancia, os pacientes admitidos para
realiza¢do de exames endoscopicos e outros procedimentos
considerados nio ciriirgicos, a exemplo de implantacio de
cateter central para quimioterapia, laser e retirada de duplo J.

Cada paciente operado possui uma ficha de acompanha-
mento de IRAS, contendo os seguintes dados: identifica¢io,
idade, telefone, diagnéstico de base, data e tipo de cirurgia,
nome e numero do conselho regional do cirurgido, tempo
ciruirgico, sistema de classificagdo clinica (ASA), uso de anti-
bidtico profilatico e intercorréncias presentes durante o
periodo do transoperatorio.

O seguimento ap6s a alta é realizado por trés estagiarias
de enfermagem do SCIH, devidamente treinadas e sistemati-
camente supervisionadas e consiste em contatar, por telefone,
todo paciente operado, dentro de até 28 a 30 dias decorridos
da cirurgia, com o objetivo de identificar sua evolug¢io no pos-
-operatorio e possiveis eventos adversos, incluindo infec¢do
ap6s procedimento cirtirgico e que se manifestou apoés a alta
da institui¢do. Nesse contato telefonico, as estagidrias seguem
um procedimento padrio, na tentativa de identificar como esta
o estado geral do paciente, condi¢oes da incisao cirtirgica, pre-
senca de secrecbes ou febre, retorno a consulta médica e uso
de medicag¢des com sutileza, de modo a minimizar possiveis
indugdes nas respostas. E padronizado o méaximo de trés ten-
tativas telefonicas por paciente e, na impossibilidade do con-
tato, ele é considerado “sem contato” e excluido do banco
de dados de pacientes monitorados pelo SCIH. Os dados dos
contatos telefonicos sdo registrados nas fichas dos pacientes.

Fizeram parte dessa coorte as fichas de acompanhamento
de IRAS dos pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos
no HD sede da pesquisa, no periodo compreendido entre os
anos de 2012 e 2017, totalizando 74.213 pacientes monitora-
dos, contatados no seguimento apo6s a alta.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e feve-
reiro de 2018, com o auxilio de um instrumento proprio para
registro das variaveis de interesse desta pesquisa: nimero de
cirurgias realizadas, nimero de pacientes monitorados ap6s
a alta pelo SCIH e numero de ISC por potencial de contami-
nagdo das cirurgias. Foram utilizados os critérios diagnosti-
cos de infec¢do hospitalar do sitio cirargico, adotados pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)®.3
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Os dados foram armazenados e analisados no programa
Epi Info.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa e aprovado segundo Certificado de Apresentagao
para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 84696018.9.0000.0057.

RESULTADOS

A distribui¢ao dos procedimentos cirirgicos realizados e
monitorados no HD estudado encontra-se na Tabela 1.

Na Tabela 1, verifica-se que, entre 2012 e 2017, foram ope-
rados no hospital em estudo 87.166 pacientes. Destes, foram
monitorados apoés a alta 73.734 pacientes. A propor¢ao de
pacientes monitorados entre os anos estudados variou de 78,7
(2016) 290,6% (2012), com total de 85,1% de pacientes acom-
panhados apds a alta hospitalar.

A Tabela 2 apresenta a incidéncia de ISC em pacientes moni-
torados no HD, segundo os anos de estudo. Observa-se inci-
déncia total de ISC de 0,3% e incidéncia anual quase constante
durante o periodo analisado, com variagdo de 0,2% em 2013;
0,3% em 2012 e 2015; e 0,4% em 2014 e 2017.

A incidéncia de ISC segundo o potencial de contamina-
¢do das cirurgias é apresentado na Tabela acima. Observa-se
durante o periodo estudado, 177 infec¢bes do sitio cirtrgico
(0,4%) entre as 41.771 cirurgias classificadas como limpas,
15 infec¢Ges entre as cirurgias potencialmente contaminadas
(0,2%), 39 ISC nas cirurgias contaminadas (0,2%) e nenhuma
infecgdo em cirurgia classificada como infectada. Os dados
da Tabela 3 também demonstram que entre as 73.734 cirur-
gias monitoradas nos anos estudadas, 56,6% foram cirurgias
limpas (41.771/73.734), 32,1% foram cirurgias contaminadas

Tabela 1. Distribuicdo proporcional de pacientes monitorados entre os
procedimentos cirtrgicos realizados, segundo o ano, no hospital dia.

Numero de
pacientes monitorados

Cirurgias

(23.701/73.734), 11,8% foram cirurgias potencialmente con-
taminadas (8.724/73.734) e apenas 0,02% de cirurgias infec-
tadas (17/73.734).

DISCUSSAD

Neste estudo, identificou-se que o sistema de vigilancia ap6s
a alta dos pacientes operados, implantado no HD sede da
pesquisa monitorou o percentual total de 85,1% da coorte
de 73.734 pacientes. Tal monitoramento foi considerado
significativo e em sintonia com um estudo em um hospital
universitario nacional® no qual os autores acompanharam,
apos a alta, 82% dos pacientes em ambulatério de egressos
cirargicos, validando a metodologia de contatos telef6ni-
cos. Esta, quando bem sistematizada, constitui um método
efetivo de monitoramento de pacientes cirtirgicos pos-alta,
como aqui verificado.

Entre os anos de 2012 e 2017, identificou-se incidéncia
total de ISC no HD de 0,3%, com variagdo entre 0,2 e 0,4%,
taxas inferiores as reportadas para ISC em hospitais conven-
cionais internacionais, a exemplo dos percentuais citados pela
OMS? (11,8%), das taxas em hospitais convencionais de pai-
ses europeus’ (7,8; 8,6 e 3,2%), taxas de hospitais da Turquia
e India'*" (4,3 e 4,2%) e da Coldémbia (3,8%)".

Ainda comparando as taxas de ISC do presente estudo
com duas pesquisas nacionais realizadas em hospitais con-

vencionais®"’

, obtiveram-se taxas bem menores no HD, rati-
ficando a cirurgia em regime ambulatorial como de menor
risco de infeccdo.

A incidéncia total de 0,3% de ISC apontada neste estudo

se assemelha aos dados de um estudo internacional em

Tabela 2. Incidéncia de infecgdo do sitio cirdrgico em pacientes
monitorados, segundo o ano de estudo, no hospital dia.

Nimero de Infeccdo do
pacientes Sitio Cirurgico

Periodo realizadas Periodo _ rgi

2012 12.769 11.577 90,6 2012 11.577 32 0,3
2013 13.557 12.002 88,5 2013 12.002 28 0,2
2014 13.271 11.292 85,1 2014 11.292 41 0,4
2015 14.710 12.723 86,5 2015 12.723 43 0,3
2016 16.211 12.754 78,7 2016 12.275 36 0,3
2017 16.648 13.865 83,3 2017 13.865 51 0,4
Total 87.166 74.213 85,1 Total 73.734 231 0,3
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Tabela 3. Incidéncia de infeccdo do sitio cirurgico (ISC) nas cirurgias monitoradas, segundo o potencial de contaminagao no hospital dia.

Cirurgias
potencialmente

Cirurgias limpas

Cirurgias

: Cirurgias infectadas
contaminadas

\| contaminadas N )|
(n/ISC%) o (n/ISC%)
) (n/ISC%)
2012 7.052 1.778 2.742 05
(26/0,4%) (3/0,2%) (3/0,1%) =
2013 6.624 2.175 3.201 02
(19/0,3%) (4/0,2%) (5/0,2%) =
2014 6.338 1.191 3.761 02
(33/0,5%) (1/0,08%) (7/0,2%) =
2015 7.038 1.314 4.371 _
(30/0,4%) (2/0,1%) (11/0,2%)
7.169 4,608 01
2016 (29/0,4%) (07/1,8%) =
2017 7.550 1.290 5.018 07
(40/0,5%) (5/0,4%) (06/0,1%) -
Total 41.771 8.724 23.701 17
(177/0,4%) (15/0,2%) (39/0,2%) (0)

procedimentos cirtrgicos ambulatoriais'? que também utili-
zou uma coorte retrospectiva de pacientes e identificou taxas
de 0,3 e 0,5% (colecistectomias), 0,5 e 0,6% (herniorrafias) e
0,8% (cirurgias de mama), bem como aos dados reportados
num hospital universitario do Recife', que identificou 0,4%
de infeccdo cirtirgica no ambulatério de egressos.

A taxa de infec¢do em cirurgia limpa é um indicador da
qualidade cirtirgica da institui¢do e a literatura preconiza,
sem especificar para que tipo de servigo cirargico, se conven-
cional ou em regime ambulatorial, que essas taxas de infec-
¢do devem ser menores do que 2%. Para as cirurgias classi-
ficadas como potencialmente contaminadas, contaminadas
e infectadas, taxas menores do que 10%, taxas de 20% e de
30 a 40%, respectivamente, sdo as aceitaveis”.

No HD estudado, identificou-se taxa de ISC em cirurgias
limpas de 0,4% e de 0,2% em cirurgias potencialmente con-
taminadas e contaminadas, percentuais significativamente
menores do que os recomendados pela literatura e em alguns
estudos internacionais (3,5; 2,5; 6,8 e 8,6%)*’.

O percentual total de 0,3% de ISC ao longo dos anos estu-
dados nesse HD e o percentual total de 0,4% para ISC em
cirurgias limpas revelam nio apenas a exceléncia cirtirgica
desse servigo, mas que essas taxas sio bem menores do que as
reportadas em pacientes que operam em servicos cirtirgicos
convencionais, ratificando que a modalidade da assisténcia
ambulatorial porta menor risco de aquisi¢do de infec¢io para

os pacientes operados, quando comparados com os dados de
cirurgias de pacientes em regime de hospitais convencionais.

Entretanto, torna-se indispensavel um sistema de segui-
mento dos pacientes apds a alta, no sentido de evitar a sub-
notificagdo e os sub-registros dos dados, pois na auséncia
destesde ambos se podem ocultar informagdes e identificar

taxas irreais.

CONCLUSAOQ

Este estudo alcancou seu objetivo e respondeu as perguntas
norteadoras, na medida em que identificou a incidéncia de
ISC em seguimento de pacientes ap0s a alta hospitalar (inci-
déncia total de 0,3%, entre os anos 2012 e 2017) e comparou
esses indicadores com os dados de hospitais convencionais.

Os resultados sinalizaram que a adequagao do sistema de
vigilancia epidemiolégica das infec¢Ges cirtrgicas adotado
no HD sede da pesquisa se mostrou robusto ao possibilitar
acompanhamento total de 85,1% dos pacientes ap6s alta,
bem como a elaboracdo de um banco de dados de indicado-
res de infec¢do cirtrgica da institui¢éo.

Os percentuais de ISC identificados no HD estudado rati-
ficam a modalidade de cirurgia ambulatorial como de menor
risco de ISC quando comparados com os dados de cirurgias

realizadas em hospitais convencionais.
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RESUMO: Objetivos: Analisar a produtividade cirtirgica de um hospital universitario relacionando os indicadores gerenciais do mapa cirargico com os aspectos do
planejamento e propor estratégias para elaboragdo do mapa e agendamento cirtirgico. Método: Trata-se de uma pesquisa quantiqualitativa, descritiva, documental,
transversal, realizada no centro cirtrgico de um hospital universitario, de abril a junho de 2018, por meio da analise dos mapas cirtrgicos. Resultados: Analisou-se no
trimestre uma média de 400 cirurgias mensais. Identificou-se que as cirurgias de porte II (55,9%) foram as mais frequentes, sendo a urologia (18,7%) a especialidade
mais recorrente. A taxa de cancelamento avaliou o indice de desempenho do planejamento, que foi de 16,9%. Conclusdes: A produtividade cirtirgica e a taxa de cance-
lamento encontrada aproximam-se da realidade de outros hospitais universitarios do pas, e as fragilidades apontadas sdo pertinentes as falhas no planejamento, gerando
custos institucionais. Recomenda-se, como estratégia de planejamento, a realizacio do bate-mapa, a visita pré-operatdria de enfermagem e a confirmagio do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem de Centro Cirtirgico. Gestdo em satde. Planejamento hospitalar. Hospitais universitarios.

ABSTRACT: Objectives: To analyze the surgical productivity in a university hospital, correlating the management indicators of the surgery schedule with plan-
ning aspects, and propose strategies for developing the surgery schedule. Method: This is a quantitative and qualitative study of descriptive, documentary, and
cross-sectional nature, performed at the surgical center of a university hospital, from April to June 2018, based on the analysis of surgery schedules. Results: In
the quarter, an average of 400 monthly surgeries were assessed. We identified that magnitude II (55.9%) surgeries were the most frequent, and urology (18.7%)
was the predominant specialty. The cancellation rate evaluated the planning performance index, which was 16.9%. Conclusions: The surgical productivity and
the cancellation rate found were close to those of other university hospitals in the country, and the weaknesses detected are related to planning failures, leading
to institutional costs. We recommend the implementation of a schedule review, a preoperative nursing visit, and patient confirmation as a planning strategy.

Keywords: Operating room nursing. Health management. Hospital planning. Hospitals, university.

RESUMEN: Objetivos: Analizar la productividad quirtrgica de un hospital universitario contra los indicadores de gestién del mapa quirtrgico con los aspectos de plani-
ficacién y proponer estrategias para la elaboracién del mapa y el calendario quirtirgico. Método: Esta es una investigacién cuantitativa, cualitativa, descriptiva, docu-
mental, transversal, realizada en el quiréfano de un hospital universitario, de abril a junio de 2018, a través del andlisis de mapas quirtrgicos. Resultados: Se analiz6 un
promedio de 400 cirugias mensuales durante el trimestre. Se encontrd que las cirugias de tamafio II (55.9%) fueron las mas frecuentes, siendo la urologia (18.7%) la espe-
cialidad maés recurrente. La tasa de cancelacién evalué el indice de desempefio de planificacion, que fue de 16.9%. Conclusiones: la productividad quirtirgica y la tasa
de cancelacion estan cerca de la realidad de otros hospitales universitarios en el pais y las debilidades identificadas son pertinentes a las fallas de planificacion, generando
costos institucionales. Como estrategia de planificacion, se recomienda realizar el toque de mapa, la visita de enfermeria preoperatoria y la confirmacién del paciente.

Palabras clave: Enfermeria de quir6fano. Gestién en salud. Planificacion hospitalaria. Hospitales universitarios.
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INTRODUCAD

O planejamento dos servigos de assisténcia perioperatéria
demanda um fluxo de informag6es capazes de articular alguns
setores e servicos. Para garantir boa produtividade cirar-
gica, alguns aspectos sdo necessarios, tais como: adequagao
da estrutura fisica, dimensionamento de recursos humanos,
previsdo e provisao de recursos materiais e equipamentos e
apoio dos servi¢os que atuam direta ou indiretamente na
execuc¢do dos procedimentos cirtrgicos’.

Nesse contexto, a Unidade de Centro Cirtrgico (CC) des-
taca-se pela complexidade técnica, processual e multidisci-
plinar, pois envolve um conjunto de elementos destinados
a realizagdo de procedimentos anestésico-cirargicos, bem
como a recuperagio do paciente**.

Para a execucdo desses procedimentos cirargicos, sio
essenciais integralidade e articula¢do dos servicos de inter-
nacdo, almoxarifado, farmacia, banco de sangue, laboraté-
rio, radiologia, centro de material e esteriliza¢do, lavanderia,
engenharia clinica, unidades de terapia intensiva, além das
orteses, proteses e materiais especiais.

O mapa cirtirgico ¢ um instrumento fundamental desse pla-
nejamento, pois por meio dele é possivel dimensionar as salas
cirtirgicas e os procedimentos agendados, além de trazer dados
dos pacientes, como nome, idade, registro, origem, cirurgia a ser
realizada, porte cirtrgico, equipes cirtirgicas, anestesiologistas,
pessoal de enfermagem e servicos de apoio imprescindiveis’.

Considera-se o enfermeiro perioperatério um profissional
habilitado para gerenciar os procedimentos anestésico-cirtr-
gicos, porque demanda formacao especifica e é responsavel
pelas intervengdes de enfermagem. Ainda, ele atua na preven-
¢ao de complicag¢oes decorrentes de falhas no planejamento.
O melhor gestor é aquele que conhece profundamente as
atividades desenvolvidas na sua unidade®**.

A eficiéncia do CC pode ser representada quantitativamente
pelos resultados, situagGes, ocorréncias e eventos relacionados ao
seu funcionamento. Os indicadores de qualidade constituem ele-
mento fundamental para a tomada de decisdo, ja que por eles é
possivel monitorar, com maior eficacia, os eventos e fornecer infor-
magdes para medidas de correcGes e padroniza¢Ges. Esses dados
compdem uma estratégia gerencial para avaliagio da produtividade’.

Esta pesquisa justifica-se pelos aspectos gerencias na ana-
lise do mapa cirtirgico, trazendo repercussdes diretamente
ligadas a seguranca do paciente na realiza¢do dos procedi-
mentos cirirgicos, especialmente na realidade de um hospital

universitario (HU). Sendo assim, formularam-se as questdes

da pesquisa: por meio do mapa cirtrgico, quais indicadores
sdo gerados como resultado do planejamento? Que estraté-
gias devem ser adotadas adiante da produtividade cirtrgica?

OBJETIVOS

Analisar a produtividade cirargica de um HU, por meio de
indicadores do mapa cirtrgico, e elaborar estratégias para
o planejamento do agendamento cirtrgico.

METODO

Trata-se de uma pesquisa quantiqualitativa, descritiva, docu-
mental e transversal realizada no CC de um HU de alta com-
plexidade no estado do Rio de Janeiro, que se destaca como
campo de treinamento, ensino e pesquisa.

O recorte temporal abrangeu o periodo de abril a junho
de 2018, estando o CC com 10 salas operatorias (SO) em fun-
cionamento, com média de 400 cirurgias mensais.

O mapa cirtrgico era composto de cirurgias eletivas feitas
nos periodos diurno e vespertino, de segunda a sexta-feira,
com menos quantidade aos sdbados.

O planejamento do mapa funciona com uma agenda
prévia das especialidades cirtrgicas, dispostas pelos dias da
semana entre os turnos para distribui¢do das SO.

Para a confec¢ao do mapa, foram utilizados informativos
impressos e preenchidos manualmente, no qual se encon-
tram as informacdes sobre o paciente, o procedimento, os
servicos de apoio e a equipe cirurgica.

As especialidades ficam responsaveis pela verificagdo da dispo-
nibilidade de leitos para internago, assim como dos servigos de
apoio necessarios para o procedimento. O protétipo do mapa é
direcionado a chefia médica, que o encaminha para os anestesiolo-
gistas e enfermeiros, a fim de comporem as equipes para cada SO.

A analise documental desenvolveu-se por meio de um
roteiro semiestruturado, pela aprecia¢io do mapa cirtr-
gico, dos impressos de solicitacao de urgéncia, da folha de
recep¢do do paciente e pelo livro de ordens e ocorréncias
dos enfermeiros do CC.

Para transcrever os dados qualitativos, a observac¢io em
campo teve como principal objetivo registrar as informagdes
pertinentes ao fluxo do mapa.

Os critérios de elegibilidade envolveram as cirurgias que
se encontravam no mapa cirtrgico, incluindo as de urgéncias

e as cirurgias realizadas por meio de projetos que recebem
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financiamento externo via Ministério da Saude, fundo de
pesquisa ou de empresa privada.

Foram excluidas as cirurgias oftalmolégicas, as da endourolo-
gia e as demais que ndo foram realizadas nas dependéncias do CC.

Este estudo cumpriu as normas da Resolugao n® 466/2012,
do Conselho Nacional de Satide, e o projeto foi aprovado pelo
Comité de Bticaem Pesquisa do HU Pedro Ernesto, recebendo
parecer favoravel protocolado (Certificado de Apresentagio
para Apreciacio Etica — CAAE 82754217.6.0000.5259).

RESULTADOS

No periodo de abril a junho de 2018, planejaram-se 1.481 cirurgias
no HU, das quais foram canceladas 282. A Tabela 1 mostra que
houve 186 solicitagdes de cirurgia em carater de urgéncia. Das cirur-
gias programadas no mapa cirtirgico, 1.079 correspondem aquelas
sem o financiamento dos projetos e 402 por meio dos projetos.

Analisou-se que, no periodo estudado, a média trimes-
tral era de 400 cirurgias por més, o que permitia taxa de 1,3
cirurgia por SO por dia.

As cirurgias eletivas feitas sem o financiamento oriundo
de projetos foram contabilizadas em 81,1% (n=875), e as
eletivas com projetos, em 88,1% (n=354). Entre as solicita-
¢Oes de urgéncias, foram realizadas 83,9% (n=156) cirurgias.

A taxa de cancelamento global foi de 16,9% (n=282).
Entre os cancelamentos, as cirurgias sem projetos obtive-
ram frequéncia de 18,9% (n=204), enquanto as com proje-
tos contabilizaram 11,9% (n=48) e a frequéncia daquelas de
urgéncias foi de 16,1% (n=30).

As especialidades médicas foram organizadas de acordo
com o porte cirirgico para as cirurgias eletivas realizadas,
segundo classificagdo do tempo cirtirgico, em que se adotou
porte I para cirurgias de até 2 horas de duracéo, porte Il de 2
a4 horas, porte Ill de 4 a 6 horas e porte IV acima de 6 horas'.

A urologia representou 14,4% (n=177) das cirurgias de
porte Il e 2,8% (n=35) porte III. A cirurgia geral apresentou
destaque para os procedimentos porte II, com 6,7% (n=82)

e 2,0% (n=25) para porte I. A cirurgia pediatrica teve 5,6%
(n=69) de cirurgias porte Il e 2,7% (n=33) porte 1.

A maioria das especialidades apresentou maiores frequén-
cias em cirurgias de portes1, Il e II, contudo a cirurgia cardiaca
e a neurocirurgia predominaram nas cirurgias de porte IV,
com 6,7% (n=82) e 2,4% (n=29), respectivamente (Tabela 2).

Os servigos de apoio solicitados no mapa cirtirgico foram raio
X; banco de sangue; unidade de terapia intensiva; intensificador,
que permite imagens em alta resolucio; e videolaparoscéopio.

O videolaparoscopio apresentou maior frequéncia— 30,8%
(n=472) — , seguido do banco de sangue, 26,4% (n=398),
e do servi¢o de imagem pelo uso do arco em C — 23,8%
(n=293). Os servi¢os de menos requisi¢des em SO foram raio
X — 21,8% (n=272), unidade de terapia intensiva — 15,7%
(n=234) e o laborato6rio — 7,1% (n=113), conforme Tabela 3.

As especialidades cirtrgicas com mais solicitacGes de urgéncia
foram a dirurgia geral, com 22,6% (n—42); seguida da urologia, com
19,9% (n=37); neurocirurgia, 10,2% (n=19); cardiaca, 9,1% (n=17);
vascular, 9,1% (n=17); e cirurgia toracica, 7,5% (n=14) (Tabela 4).

A taxa de cancelamento global foi de 16,9% (n=282)
entre as cirurgias eletivas e de urgéncia. As principais causas
foram a falta de sangue, com 13,5% (n=38); o adiantado da
hora, 12,4% (n=35); pacientes sem condi¢des clinicas, 11,3%
(n=32); nfo internacio do paciente, 9,9% (n=28); stand by,
9,9% (n=28); falta de vaga em unidade de terapia intensiva,
8,5% (n=24); pacientes sem exames, 7,8% (n=22); falta de
material/ equipamento, 6,4% (n=18). Obtiveram-se menores
frequéncias para o paciente que se alimentou — 6% (n=17);
outros — 5,7% (n=16); em branco — 3,5% (n=10); auséncia
de staff médico — 3,2% (n=9); e mudanga de conduta tera-

péutica, com 1,8% (n=>5), conforme Tabela 5.

DISCUSSAD

Usando alguns indicadores de processos no CC, pode-se ava-
liar a qualidade dos servigos na assisténcia perioperatéria

por meio da mensuragdo dos processos gerenciais, da taxa

Tabela 1. Produc3o de cirurgias agendadas, de urgéncia e canceladas, com e sem projetos, de abril a junho de 2018.

e % n % | n %
81,1 204

Eletivas sem projetos 1.079 64,7 875 , 18,9
Eletivas com projetos 402 24,1 354 88,1 48 11,9
Urgéncias 186 11,2 156 83,9 30 16,1
Total 1.667 100,0 1.385 83,1 282 16,9
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de produtividade e da taxa de cancelamento de cirurgias.
Dos aspectos observados na taxa de produtividade, analisa-
ram-se os relacionados a taxa de utiliza¢do das SO por dia e
ao numero de cirurgias por més e por equipes’.

A produtividade cirtirgica considerada no trimestre para as
cirurgias eletivas e de urgéncia se aproxima dos resultados da
pesquisa realizada no HU em Minas Gerais, com uma amostra
de 1.895 cirurgias, sendo 1.542 eletivas e 353 de urgéncia, cono-
tando uma caracteristica dos HU para atendimentos eletivos®.

No presente estudo, a taxa de cancelamento observada (16,9%)
aproxima-se quando equiparada as dos HU de Sergipe e Parana,
que obtiveram taxas de cancelamento de 19,5 e 18,45%, respec-
tivamente. No entanto, no estudo de um HU no sul de Minas
Gerais, pode-se observar frequéncia de 27,4% e em um hospital
de Pernambuco de 30,6%, quase o dobro do apurado aqui®*.

Todavia, apesar de a média nacional levantada ser pro6-
xima a taxa de cancelamento do HU, outro hospital-escola
publico no interior de Sdo Paulo alcangou 6,79%, resultado
este vinculado a realizagdo da visita pré-operatoria®.

Considera-se que as causas mais frequentes do cancela-
mento das cirurgias, neste estudo, estdo ligadas a ineficiéncia
do planejamento, condicionada as questoes evitaveis, como
a falta de sangue e o adiantado da hora'.

A falha na comunicacio no CC entre seus usuarios e os
servigos de apoio associada a baixa nos estoques do banco
de sangue e ao fato de os pacientes internarem menos de

24 horas antes do procedimento dificultou a identificacio e
a disponibilidade de fluidos, influenciando nos resultados'.

O mapa cirurgico é o documento que possibilita a execu-
¢ao do fluxo de atendimento dos pacientes eletivos no setor.
Um sistema de agendamento efetivo favorece o trabalho de
cirurgibes, anestesiologistas, profissionais de enfermagem,
equipamentos e das SO

A condigio clinica do paciente é uma variavel interdepen-
dente no cancelamento das cirurgias, pois, como estas sio agen-
dadas pelos médicos, ocorrem altera¢des no quadro clinico
de alguns pacientes, pelas doengas cronicas descompensadas,
como hipertensio, hipoglicemia, infec¢Ges e outras afec¢des®.

Tabela 3. Solicitagdo dos servigos de apoio ao mapa cirurgico,
entre abril e junho de 2018.

Solicitacdo no
mapa cirdrgico | %

Servicos de apoio

]
Videolaparoscopio 472 30,8
Banco de sangue 398 26,4
gtensmcador de imagem (arco em 293 23,8
Raios X 272 21,8
Unidade de terapia intensiva 234 15,7
Laboratério para congelagdo 113 7,1

Tabela 2. Produtividade cirurgica por especialidades e porte cirurgico, entre abril e junho de 2018.

Especialidade cirurgica

| Portel | Portell | Portell
_n | % n | % 0 % e | % 0| % |
18 1,5 2,8 - - 230

Ranking por especialidades

Urologia 177 14,4 35 18,7
Geral 25 2,0 82 6,7 18 1,5 - - 125 10,2
Pediatria 33 2,7 69 5,6 9 0,7 - - 111 9,0
Plastica 23 1,9 54 4,4 31 2,5 - - 108 8,8
Cardiaca - - 3 0,2 18 1,5 82 6,7 103 8,4
Neurologia 12 1,0 27 2,2 33 2,7 29 2,4 101 8,2
Proctologia 18 1,5 52 4,2 12 1,0 - - 82 6,7
Otorrinolaringologia 09 0,7 27 2,2 46 3,7 - - 82 6,7
Ortopedia 14 1,1 42 3,4 10 0,8 - - 66 5,4
Ginecologia 7 0,6 54 4,4 03 0,2 - - 64 5,2
Torax 17 1,4 32 2,6 12 1,0 - - 61 5,0
Vascular 12 1,0 29 2,4 05 0,4 - - 46 3,7
Bucomaxilofacial - - 27 2,2 03 0,2 - - 30 2,4
Anomalias craniofaciais 8 0,7 12 1,0 - - - - 20 1,6
Total 196 16,1 687 559 235 19,1 m 9,0 1.229 100,00
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Os resultados encontrados para essa problematica foram
apontados em outras realidades, como no HU de Minas
Gerais, com 19,1%, e no Recife, com 20,8%%'%.

A visita pré-operatdria é uma estratégia na identificagdo

precoce desses problemas relacionados as condi¢Ges clinicas

Tabela 4. Solicitacdo de urgéncias por especialidades, de abril
a junho de 2018.

Solicitacao de urgéncia por

especialidade

Geral 42 22,6
Urologia 37 19,9
Neurologia 19 10,2
Cardiaca 17 9,1
Vascular 17 9,1
Torax 14 7,5
Proctologia 9 4,8
Pediatria 8 4,3
Otorrinolaringologia 7 3,8
Centro Obstétrico b 2,7
Plastica 5 2,7
Ginecologia 2 1,1
Anomalias craniofaciais 2 1,1
Ortopedia 2 1,1
Total 186 100,0

Tabela 5. Causas de cancelamentos de cirurgias, entre abril e
junho de 2018.

cuusas tasusponsio | n |

Falta de sangue 38 13,5
Adiantado da hora 35 12,4
Paciente sem condigGes clinicas 32 11,3
Paciente n3o internou 28 9,9
Stand by 28 9,9
;iletisdisavaga na unidade de terapia 2% 8,5
Paciente sem exames 22 7,8
Falta de material/equipamento 18 6,4
Paciente alimentou-se 17 6,0
Outros 16 5,7
Em branco 10 3,5
Auséncia de staff médico 9 3,2
Mudanca de conduta terapéutica 5 1,8
Total 282 100,0
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do paciente, porque evita a aloca¢io desse paciente no mapa
e, por conseguinte, o cancelamento'’.

A n3o internagio do paciente também é outro fator apre-
sentado pelo hospital do Recife (24,3%). A pratica de ligar para
os pacientes na véspera da cirurgia foi uma estratégia que
diminuiu a taxa de ndo internacio (8,96%), como revela uma
pesquisa realizada em um HU no interior de Sdo Paulo'*".

Os cancelamentos trazem iniimeros prejuizos para o hospi-
tal, uma vez que o planejamento ¢é realizado na preparagio da
logistica de materiais, equipamentos, instrumentais e equipes
especificas para o procedimento. Os hospitais ptblicos sdo reem-
bolsados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), com base em uma
tabela tinica, com valores para cada procedimento executado, e
esses valores reembolsados independem do tempo de permanén-
cia do paciente no hospital ou de seus reais custos hospitalares®"”.

Um estudo realizado num hospital de grande porte em Sao
Paulo, aprovado pela Organiza¢io Nacional de Acreditacio (ONA)
e reconhecido pela Joint Commission International (JCI) apresen-
tou a estratégia do bate-mapa como ferramenta de gestdo de
qualidade na redugdo de cancelamentos e atrasos de cirurgias'®.

Percebeu-se que a falha em algum dos processos de traba-
lho, além de comprometer a seguranca do paciente, pode acar-
retar no atraso e até mesmo no cancelamento de cirurgias'®.

Neste estudo foi elaborado o diagrama de Ishikawa para
mapeamento das fragilidades, no qual foi identificada uma série
de fatores, sendo o maior deles a falta de produtos para atender
as demandas das cirurgias eletivas, de urgéncia e de emergéncia'®.

Ap6s identificacdo e analise dos problemas, foram insti-
tuidas trés frentes de a¢bes para solucionar a problematica.
Uma delas é o bate-mapa, que se configura como reunides
diarias dos integrantes interprofissionais ligados a assistén-
cia perioperatoéria, desde setores do CC, centro de materiais,
internagio, engenharia clinica e outros, para identificar e
minimizar as fragilidades do servico e propor melhorias para
assisténcia ao paciente ciruirgico'®. A distribui¢do das cirur-
gias por porte é importante para o dimensionamento do
pessoal de enfermagem, pois essa classificagdo permite que
a SO seja organizada para ser atendida conforme a progra-
macio diurna do mapa operatério, considerando tempo de
limpeza e montagem de sala entre as cirurgias'’.

O maior quantitativo de cirurgias foi porte II (55,9%). Esse tipo
de cirurgia tem sua duracfo de 2 a 4 horas, composta, na sua
maioria, da especialidade da urologia, justificada pela realizagdo
do projeto. As de porte I (19,1%) tiveram dura¢io de 4 a 6 horas’.

Estudo realizado no HU de Cascavel, no Parani, obteve
taxa de cirurgias porte I, porte II, porte Ill e porte IV de 64, 31,
4 e 1%, respectivamente. As caracteristicas dos atendimentos
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do hospital interferem diretamente na realiza¢do do proce-
dimento e no seu porte, isto é, determinam o planejamento
e os resultados alcancados®.

Outro aspecto importante é a avaliagdo dos processos de
apoio que influenciam na qualidade gerencial do CC, pois
sdo levadas em consideracio a 4rea critica e restrita e a sua
necessidade de integra¢io, de modo a trazerem dindmica
organizacional ao agendamento cirtrgico®?'.

Entre esses servigos, as cirurgias videolaparoscopicas sio
uma alternativa minimamente invasiva em rela¢do a cirurgia
convencional e obtiveram mais solicitagdes no mapa cirar-
gico analisado.

Puderam-se considerar, para este estudo, o banco de san-
gue, o uso de intensificadores de imagem e raio-X, a unidade
de terapia intensiva e o laboratdrio de anélises clinicas como
facilitadores do procedimento cirtirgico na otimizagao do
tempo no planejamento do mapa ciriirgico.

Observou-se, ainda, que o numero de solicitacbes de
urgéncia foi acrescido pela substitui¢do de alguns pacientes
que, em decorréncia de alguns fatores, ndo estavam relacio-
nados no agendamento.

A cirurgia geral foi a especialidade mais recorrente nos
pedidos de urgéncia no periodo do estudo, dado justificado
pelo atendimento ao plantdo geral. Alguns pacientes que pre-
cisaram de atendimento de urgéncia ap6s o periodo diurno
eram atendidos pela cirurgia geral, sendo o motivo dos dados
deste estudo, acrescendo-se o servi¢o de urologia, por conter
um projeto institucional.

Ressalta-se a falta de participac¢do do enfermeiro no pla-
nejamento do CC, na alocag¢do dos procedimentos em SO,
na provisdo e previsdo de materiais e equipamentos, na arti-
cula¢io com os servigos de apoio, com vistas a seguranca do
paciente, a melhor eficiéncia do CC e a praticas que expressem
os resultados dos seus préprios processos e que orientem o
monitoramento, a mensuracio e a avaliagdo da qualidade’.

O enfermeiro é o profissional com autonomia e articula-
¢do entre as equipes e servigos para monitorar e realizar as
intervengGes que julgue necessarias no agendamento cirtr-
gico, para melhor gerenciamento e controle dos processos
de trabalho, para a otimizag¢io das SO e assisténcia de quali-
dade ao paciente no periodo perioperatério®.

A auséncia de indicadores de eficiéncia e da taxa de pro-
dutividade do CC foram limita¢des para o estudo ora em
questdo, uma vez que nio ha referéncia para comparar os
dados coletados e o preenchimento incorreto dos dados nos
impressos, dificultando sua estratifica¢do.

CONCLUSAD

Os indicadores gerenciais analisados neste estudo foram de
produtividade cirtirgica e de cancelamento de cirurgias e suas
causas, pois eles se destacam como indicadores de desempe-
nho. Observaram-se aspectos organizacionais, como cirur-
gias por sala e por especialidades, porte cirtrgico e servicos
de apoio solicitados no mapa cirargico.

A produtividade cirtrgica identificada configura-se con-
forme a realidade de hospitais-escola na média de atendi-
mentos realizados.

Verificou-se semelhanca na taxa de cancelamento de
outras realidades de HU neste estudo, e as causas de cance-
lamento de maior frequéncia sio inerentes ao planejamento,
demonstrando ineficiéncia.

No mapa cirtrgico h4 falta de informacdes, que geram
imprevisibilidade, contribuindo para a taxa de cancelamento
e baixa producio, considerando a taxa de 1,3 cirurgia por
SO funcional.

O perfil de atendimento do HU deste estudo pdde ser
percebido e delineado pela realiza¢do dos projetos, o que
determinou a frequéncia do porte I como a mais recorrente.
Sugere-se como estratégia para diminuir a taxa de cancela-
mento cirrgico e, por conseguinte, aumentar a produtividade
cirtirgica o uso do bate-mapa como uma ferramenta geren-
cial que visa identificar os possiveis problemas relacionados &
suspensao da cirurgia, como também a visita pré-operatoria,
além da organizac¢do do planejamento por porte cirtrgico
e controle dos recursos humanos, materiais/ equipamentos
da assisténcia transoperatoria.

Espera-se que o presente estudo contribua para percep-
¢do e discussio dos indicadores de desempenho do CC, espe-
cialmente de HU, de maneira a acrescentar a¢Ges destinadas
ao melhor planejamento de recursos e como estratégias de
otimiza¢io na gestdo dos recursos totais a uma assisténcia
de qualidade prestadas tanto pelo enfermeiro perioperatério
quanto pelo gestor desse servico.

Cabe dizer que os fatores limitantes deste estudo foram
baseados na qualidade do preenchimento dos impressos, na
falta de informatizagdo dos dados, na impossibilidade de ave-
riguagio de situacdes diagnoésticas para casos de urgéncia, a
fim de melhorar a fidedignidade das condi¢Ges apresentadas.

Recomenda-se que mais estudos ocorram, visando obter
taxas de produtividade de CC e seus indicadores de eficién-
cia, para, assim, enriquecer o tema, por meio de compara-
¢oes de dados e resultados.
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COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Immediate postoperative complications of myocardio revascularization
Complicaciones en el postoperatorio inmediato de revascularizacion miocdardica

Alessandra Yuri Takehana de Andrade™ @), Patricia Sayuri de Lima Tanaka? ©,
Vanessa de Brito Poveda® @, Ruth Natalia Teresa Turrini*

RESUMO: Objetivo: Verificar as principais complica¢bes da cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (RM) com circulagio extracorpérea (CEC) e sua associa-
¢do com os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, diagnésticos de enfermagem, tempo de CEC e carga horaria de enfermagem. Método: Coorte
retrospectiva por meio da analise de 50 prontuérios de pacientes adultos submetidos 8 RM com CEC, entre 2012 e 2017. Projeto aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa parecer n°® 1969823. Resultados: A amostra foi predominantemente masculina (70%), com idade média de 62,1 anos (desvio padrio —
DP+9,98). O tempo médio de CEC foi de 124 minutos (DP+0,46). ComplicagGes pos-operatérias ocorreram em 52% dos 50 pacientes analisados, sendo a
mais frequente o sangramento (16%). O diagnostico de enfermagem mais frequente foi risco de infecgdo (92%). Constatou-se que os cuidados pela equipe
de enfermagem foram mais requeridos por pacientes que apresentaram hipotensio (p=0,003) e arritmia (p=0,000) no p6s-operatoério. Conclusio: O conhe-
cimento das complica¢des pos-operatdrias associadas ao perfil dos pacientes atendidos colabora para a elaboracio de planos de cuidados mais adequados.

Palavras-chave: Enfermagem. Cirurgia toracica. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To verify the main complications of myocardial revascularization (MR) with cardiopulmonary bypass (CPB) and its association with
modifiable and non-modifiable risk factors, nursing diagnoses, CPB time and nursing workload. Method: Retrospective cohort through analysis of 50 med-
ical records of adult patients undergoing MR with CPB between 2012 and 2017. Project approved by the Research Ethics Committee Report No. 1969823.
Results: The sample was predominantly male (70%), with a mean age of 62.1 years (standard deviation - SD & 9.98). The mean CPB time was 124 minutes
(SD = 0.46). Postoperative complications occurred in 52% of the 50 patients analyzed, with bleeding being the most frequent (16%). The most frequent
nursing diagnosis was risk of infection (92%). It was found that nursing staff care was most needed by patients with postoperative hypotension (p = 0.003)
and arrhythmia (p = 0.000). Conclusion: Knowledge of postoperative complications associated with the patients helps develop more appropriate care plans.

Keywords: Nursing. Thoracic surgery. Nursing care.

RESUMEN: Objetivo: Verificar las principales complicaciones de la cirugia de revascularizacion miocardica (RM) con bypass cardiopulmonar (BCP) y su asocia-
cién con factores de riesgo modificables y no modificables, diagnésticos de enfermeria, tiempo de BCP y carga de trabajo de enfermerfa. Método: Cohorte
retrospectiva mediante el analisis de 50 registros médicos de pacientes adultos sometidos a RM con BCP entre 2012y 2017. Proyecto aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién Opinién 1969823. Resultados: La muestra fue predominantemente masculina (70%), con edad media de 62,1 afios (DE+9,98). El tiempo
medio de BCP fue de 124 minutos (DE10,46). Las complicaciones postoperatorias ocurrieron en el 52% de los 50 pacientes analizados, siendo el sangrado
el mas frecuente (16%). El diagnostico de enfermeria mas frecuente fue el riesgo de infeccién (92%). Se encontré que la atencion por parte del personal de
enfermeria era mas necesaria para los pacientes que presentaban hipotension (p=0,003) y arritmia (p=0,000) después de la operacion. Conclusion: El cono-
cimiento de las complicaciones postoperatorias asociadas con el perfil de los pacientes ayudé en la elaboracion de planes de atencién mas apropriados.

Palabras clave: Enfermeria. Cirugia toracica. Atencion de enfermeria.
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COMPLICAGOES NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

INTRODUCAD

Atualmente, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
sdo responsaveis por altas taxas de morbimortalidade no
pais'. Entre elas, destacam-se as doengas cardiovasculares®.
A ocorréncia das doencas cardiovasculares esta relacionada
a diversos fatores considerados de risco para o adoecimento
causado por esses agravos, tais quais habitos de vida prejudi-
ciais, como o tabagismo, a alimentag¢do inadequada, o seden-
tarismo e o consumo de 4lcool’.

Assim, o tratamento dessas afec¢Ses cardiacas pode
ocorrer tanto por meio farmacoldgico, via cateterismo
percutineo, quanto cirargico, pela revascularizacio do
miocardio (RM)*.

A RM ¢ frequentemente realizada mediante a circula-
¢ao extracorpérea (CEC). Essa técnica aplicada as cirurgias
cardiacas permitiu um campo ciriirgico limpo e seguro a
equipe, preservando as caracteristicas funcionais do apa-
relho cardiaco’.

Contudo, apesar dos beneficios ocasionados pelo uso da
CEC, sua utilizagdo também pode estar relacionada a poten-
ciais complica¢Ges pos-operatérias imediatas (POI), especial-
mente durante periodos prolongados, em pacientes idosos e
em bebés menores de 3 meses’.

As complicagdes relacionadas ao uso da CEC estio asso-
ciadas a indugao da resposta inflamatéria sistémica orgénica,
com prejuizo da coagulacio e da resposta imune; aumento
do ténus venoso; aumento da liberagio de catecolaminas;
alterac¢bes no estado eletrolitico; disfuncdo, lesdo ou necrose
celular do miocardio; e disfun¢do pulmonar branda, o que
acarreta complicac¢des nos sistemas cardiovascular, respira-
torio, renal, gastrointestinal e nervoso’.

Considerando que o enfermeiro ¢ um dos principais agen-
tes do cuidado, é necessario que ele esteja alerta aos riscos
e problemas que acometem os pacientes sob seus cuidados,
para que preste assisténcia de qualidade e, sempre que pos-
sivel, livre de riscos*. Desde o levantamento do historico de
enfermagem até o tratamento das possiveis complica¢des
pés-operatorias, € importante conhecer como esses antece-
dentes pessoais estdo relacionados as principais complica-
¢oes no POI de pacientes que passaram pelo procedimento
de RM com CEC.

Nesse sentido, a aplicagdo dos diagnoésticos de enferma-
gem ¢é imprescindivel, pois permite o direcionamento efe-
tivo da assisténcia para as necessidades individuais de cada
paciente, por meio da escolha da intervencio ideal, permi-
tindo sua subsequente avaliag¢do.

0BJETIVO

Verificar as principais complicagdes da RMcom CEC e sua
associa¢do com os fatores de risco modificaveis e ndo modi-
ficaveis, os diagnésticos de enfermagem, o tempo de circula-

¢do extracorporea e a carga horaria de enfermagem.

METODO

Estudo descritivo-exploratoério e retrospectivo desenvolvido
por meio da analise de prontuarios de pacientes submetidos
a cirurgias cardiacas realizadas entre 2012 e 2017.

Para tanto, foi utilizada uma amostra por conveniéncia
composta de 50 prontuarios de pacientes maiores de 18 anos
submetidos a cirurgia de RM com CEC e sobreviventes as
primeiras 72 horas de p6s-operatério. Foram excluidos os
pacientes submetidos a outros procedimentos cirtirgicos de
qualquer natureza, realizados nos 30 dias antecedentes ao
procedimento de RM, os submetidos a tratamento hemodia-
litico anterior ao procedimento cirtrgico analisado, as cirur-
gias de RM sem CEC e as cirurgias de urgéncia e emergéncia.

A coleta de dados ocorreu por uma das pesquisado-
ras por meio de um instrumento que continha dados de
identificagdo sociodemografica, antecedentes pessoais cli-
nicos e ciriurgicos, medicamentos de uso continuo, sinais
vitais, dispositivos invasivos utilizados nos periodos pré e
pés-operatério, duragio da cirurgia, tempo de CEC, tempo
de internag¢do na unidade de terapia intensiva (UTI), com-
plicacdes cirtrgicas, diagnosticos de enfermagem e nimero
de procedimentos feitos ou auxiliados pela equipe de enfer-
magem no POL.

A lista dos pacientes submetidos aos procedimentos de
RM entre 2012 e 2017 foi fornecida pelo servi¢o de arquivo
médico do hospital selecionado para o estudo. Com base
nessa lista e aplicados os critérios de inclusdo e exclusio, foi
realizada a leitura, na integra, dos prontuarios.

Para este estudo, foram seguidas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
emanadas da Resolugio n° 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Satide®. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo e recebeu aprovagio sob niimero de protocolo 1969823.

Os resultados foram analisados pelo programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), por meio dos testes

x> com correc¢do de Yates ou teste exato de Fisher para as
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varidveis dicotdmicas. Para as varidveis continuas, foi reali-
zado o teste t de Student ou de Mann-Whitney. O nivel de
significancia delimitado foi 0.=0,05.

Para estimativa da carga horaria de trabalho despendida
pela equipe de enfermagem, foi utilizado o instrumento nur-
sing activities score (NAS), que considera as atividades basicas,
os suportes ventilatorio, cardiovascular, renal, neurolégico
e metabolico e as intervengGes especificas. Cada item pos-
sui uma pontuagio, e o escore do paciente é a soma da pon-
tuacdo de todos os itens. Esse total representa, em porcen-
tagem, quanto tempo de assisténcia o paciente exigiu nas
24 horas, sendo seu total maximo 176,8%. De acordo com
a definicdo, 100 pontos NAS equivale a 100% do tempo de
um profissional de enfermagem nas 24 horas, e cada ponto
do NAS corresponde a 14,4 minutos’.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 50 prontuarios de pacientes,
com idades variando entre 32 e 77 anos, sendo a média de
62,1 anos (DP9,98), a maioria masculina (70%), fumante
(20%) ou ex-fumante (32%) e com antecedentes pessoais
variados (100%) (Tabela 1).

Tabela 1. Variaveis clinicas e sociodemograficas dos pacientes

EEK

incluidos na investigagao.
Variaveis

Fatores de risco ndo modificaveis

Sexo
Masculino 35 70
Feminino 15 30
Historico familiar de cardiopatias 17 34

Fatores de risco modificaveis

Tabagismo
Fumante 10 20
Ex-fumante 16 32
Etilismo
Etilista 2
Ex-etilista 2
Hipertensao arterial sistémica 36 72
Dislipidemia 20 40
Doenca arterial coronariana 16 32
Obesidade 2 4

Entre os 50 pacientes, 70% faziam uso de medicamentos
em casa, destacando-se anti-hipertensivos (56%), estatinas
(46%), antiplaquetarios (38%) e hipoglicemiantes orais (18%).

Oito (16%) realizaram alguma cirurgia anterior, desta-
cando-se as cirurgias para retirada parcial ou total de 6rgaos
(75%), ortopédicas (25%), vasculares (25%) e abdominais (25%).
Nio houve registros de complicacdes nesses procedimentos.

Quanto aos medicamentos, 20% receberam droga vasoa-
tiva no pré-operatério, principalmente nitroglicerina (12%) e
dobutamina (6%), e 40% dos pacientes apresentavam algum
dispositivo no pré-operatério, com destaque para cateter
vesical de demora (84%) e acessos venosos periféricos (36%).

O tempo cirtrgico variou entre 4 e 16 horas, com média de
9 horas e 20 minutos (desvio padrdo — DP#2,52h). O tempo
médio de CEC dos procedimentos realizados foi 2 horas e 4 minu-
tos (DP0,46h), sendo 0 minimo e maximo, respectivamente, de
39 minutos e 3 horas e 40 minutos. Em relagao ao tempo de pin-
¢amento aértico, a média foi de 1 hora e 17 minutos (DP10,41h),
com varia¢do entre 25 minutos e 2 horas e 23 minutos.

Durante o procedimento, 20% dos pacientes receberam
concentrado de hemacias e 24% exibiram intercorréncia cirtr-
gica. A principal intercorréncia descrita foi a dificuldade em
retirar o paciente de CEC (50%), seguida de sangramento
(40%) e instabilidade hemodinamica (30%).

ComplicagGes no POI ocorreram em 26 (52%) pacientes,
mas apenas um (2%) necessitou de reabordagem cirirgica,
decorrente de hemorragia, e dois (4%) evoluiram a 6bito,
sendo um deles por choque cardiogénico e outro por proble-
mas cardiolégicos ndo exemplificados (Tabela 2).

As mais frequentes complicagdes pds-operatdrias foram
cardiolégicas, representadas por arritmias (14%), hipotensao
(10%), fibrila¢do atrial (6%), sindrome do baixo débito car-
diaco (4%) e parada cardiorrespiratdria (2%); hematologi-
cas, representadas por sangramento (8,16%) e instabilidade
hemodindmica (4%); e do sistema respiratério, destacando-se
a hipoxemia (2%) e o pneumotoérax (2%).

No pos-operatério houve necessidade de utilizagio de
mais dispositivos invasivos (96%) e novos dispositivos, entre
eles monitorizacdo da pressdo arterial invasiva (90%), fio
de marcapasso (80%), cateter de Swan-Ganz (12%) e baldo
intra-adrtico (6%).

Na Tabela 3 estdo descritos os diagnosticos de enferma-
gem encontrados, de acordo com a taxonomia da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA)®.

As complica¢bes pos-operatdrias que apresentaram relacio
estatistica significativa com os fatores de risco modificaveis
e ndo modificaveis foram: histérico familiar de cardiopatias,
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Tabela 2. Distribuicdo das variaveis clinicas e cirurgicas dos

pacientes incluidos na investigacgdo.

Varidves | n | %

ASA 2 1 2
ASA3 28 49
ASA 4 21 42

Complicacées cirurgicas

Complicagdes no intraoperatario

Dificuldade de retirar o paciente de CEC 6 12
Sangramento 4 8
Instabilidade hemodindmica

Complicagdes no pds-operatorio

Cardiaca 17 34
Hematoldgica 10 20
Respiratéria 2 4
Renal 2 4
Neuroldgica 2 4
Reabordagem cirtrgica 1 2
Obito 2 4

ASA: American Society of Anesthesiologists; CEC: circulacdo extracorpdrea.

Tabela 3. Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem dos

KK

pacientes incluidos na investigacdo.

Diagnésticos de enfermagem*

Risco de infeccdo 46 92
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida 30 60
Débito cardiaco diminuido 25 50
Risco de choque 18 36
Risco de sangramento 17 34
Dor aguda 15 30
Risco de glicemia instavel 11 22
Integridade de pele prejudicada 10 20
Ansiedade 9 18
Risco de queda 8 16
Padrao respiratorio ineficaz 6 12
Déficit de autocuidado para banho 5 10
Mobilidade fisica prejudicada 5 10
Perfusdo tissular periférica ineficaz 5 10
Risco de constipacao 4 8
Nutricdo desequilibrada menor que as 2 4

necessidades

*0 néimero de diagnésticos de enfermagem é maior do que o nimero de pacientes, pois cada
paciente apresentava varios diagndsticos.
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correlacionado a complica¢6es cardiolégicas (p=0,050); e dis-
lipidemia, ligada a integridade de pele prejudicada (p=0,029).

Houve associacio entre tempo de CEC (p=0,035) e tempo
de pingamento adrtico (p=0,039), com a probabilidade de o
paciente exibir sangramento no p6s-operatorio, e associa¢ao
entre o tempo de anestesia com o risco de débito cardiaco
diminuido (p=0,013).

O tempo de CEC também ¢é pertinente ao aparecimento
de fibrilagio atrial no POI (p=0,011) e ao diagnéstico risco de
sangramento no que tange as complica¢des hematoldgicas
(p=0,025) e a ocorréncia de sangramento (p=0,038). A utilizagdo
de fio de marcapasso foi associada ao diagnoéstico de dor aguda
(p=0,026). As demais correlacdes estatisticamente significantes
identificadas no presente estudo estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Correlagdo entre diagndsticos de enfermagem,
complicacGes pds-operatdrias e antecedentes pessoais e
clinico-cirdrgicos.

Diagnésticos de

P "
Enfermagem Variaveis p
Tempo de CEC 0,035
) Tempo de pingamento aortico 0,039
Risco de L o
sangramento Complicagdo hematoldgica 0,025
| SR 0,038
pos-operatorio imediato
Droga vasoativa 0,029
Integridade da pele Frequéncia respiratoéria 0,038
prejudicada Dislipidemia 0,029
Cardiopatias 0,023
Déficit de Tempo de CEC 0,028
autocuidado para )
banho Tempo de anestesia 0,006
Diabetes mellitus 0,004
RISC,O de glicemia ASA 3 0,029
instavel
ASA 4 0,014
D.eb_lto f:ardlaco Tempo de anestesia 0,013
diminuido
Dor aguda Diabetes mellitus 0,052
Padrao respiratorio Tempo de internacdo 0,032
ineficaz
Nutricdo menor que e 0,043
as necessidades
Confuséao aguda Neoplasias 0,043
Risco de queda Press3o arterial diastélica 0,046
Risco de choque Pressdo arterial diastdlica 0,034

*Teste exato de Fisher; CEC: circulagdo extracorpdrea; ASA: American Society of Anesthesiologists.
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Quanto a média da carga de trabalho despendida pela
equipe de enfermagem no atendimento aos pacientes em
pos-operatério, encontraram-se os valores médio de 28,7
(DP%6,0), minimo de 25,7 e maximo de 42,5. Ou seja, em
média cada paciente requereu 28,7% do tempo da equipe de
enfermagem ou 7 horas e 28 minutos. Os cuidados presta-
dos pela equipe de enfermagem foram mais requeridos por
pacientes que apresentaram hipotensdo (p=0,003) e arritmia
(p=0,000) no pbs-operatorio.

DISCUSSAD

Aliteratura cientifica aponta que os principais fatores de risco
para o surgimento de altera¢Ges no periodo pos-operatério
de cirurgias cardiacas se associam 4 idade do paciente, ao
sexo, 4 hipertensdo arterial, a diabetes, a niveis elevados de
colesterol lipoproteina de baixa densidade (LDL) e baixos
de colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL), ao taba-
gismo, a obesidade, ao sedentarismo, a histéria familiar?, ao
tipo de medicagio utilizada no pré-operatoério e a fatores de
risco intraoperatorios (tipo de cirurgia, tempo de permanén-
cia em CEC, tempo de permanéncia em internag¢ao e uso
de medicagdo especifica)’. No entanto, no presente estudo,
as principais complica¢bes identificadas no POI foram de
origem cardiaca ou hematoldgica, e apenas o fator de risco
nio modificavel historico familiar de cardiopatias apresen-
tou correlagao estatistica com complicagdo cardioldgica, e
o fator de risco modificavel dislipidemia, com o diagnoéstico
de enfermagem integridade de pele prejudicada.

No tocante a hipertensao arterial sistémica (HAS), ela é
tida como o principal fator de risco para doenga arterial coro-
nariana e marcadamente relacionada a hereditariedade'*" e
ao Obito em pacientes submetidos a RM?. Contudo, apesar
de a HAS ter sido o antecedente pessoal mais recorrente no
presente estudo, nio foi verificada correlacio estatistica com
o6bito e complica¢des pos-operatorias.

No momento atual, a RM apresenta indices de sobrevida
de 97% em um ano e de 81% ap6s dez anos de pos-operaté-
rio". Tal prognéstico pode ser atribuido a técnica empregada
para o pingamento da aorta e ao tempo de CEC".

Apesar disso, acredita-se que o uso da CEC induz o orga-
nismo a uma resposta inflamatoéria sistémica, causada pela
circulagdo do sangue por meio do circuito de extracorpdrea
e pela formagio de microémbolos”. No entanto, o meca-
nismo fisiopatologico das lesdes que ocorrem nos érgaos

ap6s a CEC permanece pouco esclarecido'.

O uso de CEC pode levar a complicag¢des, entre elas: dis-
funcio renal, infarto agudo do miocardio, comprometimento
neurolégico, disfung¢io cognitiva, fibrilagdo atrial e disfuncio
ventricular'!, risco de acidente vascular cerebral intraoperatd-
rio associado a manipula¢io da aorta ascendente e arritmias,
além de estar relacionado ao risco de hemorragia no periodo
pos-operatorio, a baixo débito cardiaco, a derrame pleural, a
tamponamento cardiaco e & coagulopatia".

Estudo prospectivo analisou os prontuarios de 72 pacien-
tes submetidos @ RM e identificou que o maior nimero de
complica¢bes esteve ligado a distarbio hidroeletrolitico (61%),
acidobasico (35%), glicémico (32%), cardiaco (13%) e pulmo-
nar (10%). As demais complicagdes foram de origem renal
(7%, neurologica (6%), infecciosa (3%) e hepatica (1%)".

Outra analise desenvolvida com 145 pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca (45% RM, 26% cirurgia val-
var, 18% cirurgia combinada e 11% outros tipos de operag¢do
cardiaca) apontou que as principais complica¢des pds-ope-
ratdrias nas primeiras 24 horas incluiram perda de sangue
(58%), disfun¢do pulmonar (34%), arritmias (6%) e necessi-
dade de reintubacdo (3%)".

Em contrapartida, o presente estudo identificou como
principais complica¢oes as de origem hematolodgica, repre-
sentadas por sangramento e instabilidade hemodinamica,
seguidas das de origem do sistema cardiolégico, como arrit-
mias, hipotensao, fibrilagao atrial e sindrome do baixo débito
cardiaco. Identificou-se, também, que a ingestio insuficiente
de nutrientes se apresenta como fator de risco para incidén-
cia de angina no POI de RM.

A baixa pressdo diast6lica aumenta o risco de choque,
uma vez que a perfusio insuficiente induz a hipoxia celu-
lar e tissular e podera, eventualmente, promover faléncia de
6rgios e sistemas. Salienta-se, também, que o risco de queda
¢ aumentado em pacientes com hipotensdo ortostatica'.

Outro aspecto que merece destaque no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca é o fato de que os pacientes permanecem
com a mobilidade fisica prejudicada por periodos prolonga-
dos, dificultando a a¢do dos musculos da panturrilha e, por
conseguinte, prejudicando o retorno venoso. Além disso, os
agentes anestésicos interferem na vasodilata¢do e na cons-
tricdo normal, reduzindo a perfusdo para as proeminéncias
Osseas e para as regides sob pressdo. Assim, o diagnoéstico de
enfermagem integridade de pele prejudicada é frequente e
pode ser resultado de pressdo intensa e/ou prolongada, em
combinac¢io com o cisalhamento, resultado de ato mecanico
como a propria incisdo cirargica e de fatores como micro-
clima, nutri¢io, perfusio, comorbidades e condi¢ao clinica'”*®.
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Portanto, em fun¢io da mudanga metabdlica causada nas
cirurgias de RM", pacientes que realizam o procedimento e
que possuem historico familiar de cardiopatias e comorbida-
des, como dislipidemia, possuem mais chances de desenvol-
ver complica¢des cardioldgicas e apresentar lesdo cutinea,
aumentando a demanda de trabalho da equipe de enfermagem.

Os diagnosticos de enfermagem indicaram associagoes esta-
tisticamente significantes com diversas variaveis clinicas e rela-
cionadas ao procedimento anestésico-cirurgico. Dessa forma,
essa complexidade atribuida 4 assisténcia dos pacientes subme-
tidos a cirurgias cardiacas requer cuidados especiais em todo
o perioperatorio, destacando-se o periodo pés-operatério.

Atualmente, nas UTI, o grau de dependéncia do paciente,
a complexidade da doenga, as caracteristicas da institui¢ao,
os processos de trabalho, a planta fisica e o perfil dos profis-
sionais da equipe determinam a carga de trabalho de enfer-
magem". Estimar a demanda de cuidados faz-se necessaria
para assegurar a qualidade da assisténcia e subsidiar a quanti-
ficagdo de pessoal nas diferentes unidades hospitalares, visto
que uma equipe superdimensionada implica alto custo e uma
equipe reduzida pode determinar a queda da qualidade de
atendimento dos pacientes’.

Logo, existem instrumentos que colaboram nessa ava-
liagdo, entre eles o therapeutic intervention scoring system-28
(TISS-28) e 0 NAS. Para desenvolvimento do presente estudo,
o indicador escolhido foi o NAS. Apesar de o TISS-28 pos-
suir extensa abordagem na literatura cientifica, a aplicacio
pratica mostrou falhas estruturais para a medida total da
carga de trabalho de enfermagem, uma vez que as atividades
concernentes ao cuidado indireto do paciente, como tarefas

organizacionais, nao estavam incluidas em sua composi¢ao’.

O NAS, por sua vez, tem apresentado crescente uso em
UTI e leva em conta atividades bésicas, suporte ventilatorio,
suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neurologico,
suporte metabolico e intervengdes especificas. Neste estudo,
identificou-se que, em média, cada paciente requereu 28,7%
do tempo da equipe de enfermagem ou 7 horas e 28 minutos.

Contudo, acredita-se que esse niimero possa estar subes-
timado, dada a caracteristica associada & coleta retrospectiva
de informacGes, que pode ter sido prejudicada por auséncia
de registros adequados. Assim, para melhor estimativa, os
profissionais devem ser orientados sobre o funcionamento
do instrumento para que as atividades sejam anotadas de
maneira correta. No futuro, novos estudos serdo capazes de
determinar, de forma mais precisa, a carga de trabalho asso-
ciada ao cuidado pos-operatério de pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas.

CONCLUSAO

No presente estudo, obteve-se que as principais complica¢Ges
pos-operatoérias foram cardiologicas e estiveram relacionadas
ao histérico familiar de cardiopatia. O tempo de CEC esteve
associado ao aparecimento de fibrilac¢io atrial no POI, aos
diagnosticos de enfermagem risco de sangramento e ao défi-
cit para o autocuidado.

Por fim, o diagnostico de enfermagem mais frequente foi
orisco de infec¢do, e os pacientes que apresentaram hipoten-
sdo (p=0,003) e arritmia (p=0,000) no pés-operatédrio foram
0s que necessitaram de mais quantidade de cuidados pela
equipe de enfermagem no pés-operatério.
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CONHECIMENTO DE ACADEMICOS DE ENFERMAGEM
SOBRE 0OS CUIDADOS DO ENFERMEIRO AO
PACIENTE EM RECUPERACAOQ ANESTESICA

Knowledge of nursing students about nursing care for patients recovering from anesthesia

Conocimiento de estudiantes de enfermeria sobre la atencion
de enfermeras para pacientes sometidos a recuperacion anestésica

Mariana Amanda Pereira Nunes' ©, Josemar Batista?* @, Bruna Eloise Lenhani® @, Francisco José Koller* @, Larissa Marcondes5/

RESUMO: Objetivo: Identificar o conhecimento de académicos de enfermagem relacionado aos cuidados e as a¢des desenvolvidas pelo enfermeiro
em sala de recuperagio pos-anestésica com vistas a seguranga do paciente. Método: Estudo descritivo-exploratério, de abordagem qualitativa, rea-
lizado com 30 académicos de enfermagem de uma institui¢do privada de ensino superior da Regido Sul do Brasil. A coleta de dados ocorreu no més
de outubro de 2018, mediante aplicacdo de questionario semiestruturado. Empregou-se a analise de contetido de Bardin para tratamento dos dados.
Resultados: Com base nos depoimentos dos entrevistados, emergiu a seguinte categoria: Cuidados e a¢des do enfermeiro para seguranca do paciente,
em sala de recuperagio pds-anestésica, percebidos pelos académicos de enfermagem. Cuidados rotineiros e mecanicistas, comunicagio, lideranca, apli-
cagdo do processo de enfermagem e uso de protocolos e escalas foram reconhecidos pelos académicos como fundamentais para a seguranga do paciente
na recuperagio. Conclusdo: Os académicos de enfermagem reconheceram elementos promotores do cuidado seguro relacionados a assisténcia de enfer-
magem na recuperag¢ao anestésica.

Palavras-chave: Educa¢do em enfermagem. Cuidados de enfermagem. Enfermeiras e enfermeiros. Periodo de recuperagdo da anestesia. Seguranca do paciente.

ABSTRACT: Objective: To identify the knowledge of nursing students about nursing care and actions in the post-anesthesia care unit regarding patient
safety. Method: This is an exploratory descriptive study with a qualitative approach, conducted with 30 nursing students from a private higher education
institution in Southern Brazil. Data were collected by administering a semi-structured questionnaire in October 2018. We adopted Bardin’s content analy-
sis for data processing. Results: The following category emerged based on the interviewees’ statements: Nursing care and actions in the post-anesthesia
care unit regarding patient safety, perceived by nursing students. The students acknowledge routine and mechanistic care, communication, leadership,
nursing process application, and use of protocols and scales as fundamental for patient safety when recovering. Conclusion: Nursing students identified
safe care elements related to nursing care in anesthesia recovery.

Keywords: Education, nursing. Nursing care. Nurses. Anesthesia recovery period. Patient safety.

RESUMEN: Objetivo: identificar el conocimiento de los estudiantes de enfermeria relacionados con la atencién y las acciones desarrolladas por las enfer-
meras en la sala de recuperacién postanestésica, con miras a la seguridad del paciente. Método: Este es un estudio descriptivo y exploratorio con un
enfoque cualitativo, realizado con 30 estudiantes de enfermeria de una institucién privada de educacién superior en el sur de Brasil. La recopilacién de
datos tuvo lugar en octubre de 2018, mediante la aplicacién de un cuestionario semiestructurado. El analisis de contenido tematico de Bardin se utilizd

para el procesamiento de datos. Resultados: surgio la siguiente categoria: Atencién de enfermeria y acciones para la seguridad del paciente en una sala
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de recuperacion postanestésica, segtin lo perciben los estudiantes de enfermeria. Los cuidados académicos y de rutina, la comunicacion, el liderazgo, la

aplicaciéon del proceso de enfermeria y el uso de protocolos y escalas fueron reconocidos por los académicos como criticos para la seguridad del paciente

en la recuperacién. Conclusion: los estudiantes de enfermeria reconocieron elementos que promueven la atencién segura, relacionados con la atencién

de enfermeria en la recuperacion anestésica.

Palabras-clave: Educacién en enfermeria. Atencion de enfermeria. Enfermeras y enfermeros. Periodo de recuperacion de la anestesia. Seguridad del paciente.

INTRODUCAO

O programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas, langado pela
Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS), em seu segundo
desafio global para seguranca do paciente, visa a reforcar
praticas cirargicas seguras cujo objetivo é a redugio de atos
inseguros, incluindo os relacionados a sala de recuperagao
pos-anestésica (SRPA)'.

A SRPA ¢ o local destinado a receber pacientes ap6s o ato
cirrgico-anestésico. Preocupagdes com seguranga, nesse
ambiente, incluem questdes ligadas a sobrecarga de trabalho,
identificacdo, avaliagdo e transferéncias de pacientes, bem
como uso de equipamentos e analgésicos que potencializam
riscos assistenciais e demandam ag¢bes com vistas a preve-
nir incidentes por parte dos profissionais de enfermagem’.

Ante a ocorréncia de falhas técnicas e/ou de habilidades
ndo técnicas que contribuem para a ocorréncia de eventos
adversos em anestesia’, associados a altera¢des sistémicas
do paciente no pés-operatoério, as quais o predispde a com-
plica¢bes de origem circulatéria, respiratéria e gastrointes-
tinal’, torna-se necessario a equipe de satde, especialmente
a enfermagem, precisdo na avaliacio clinica, a fim de iden-
tificar altera¢es hemodinimicas e favorecer a qualidade e a
segurangca assistencial’.

Estudo conduzido com relatérios de incidentes em hospi-
tais dos Estados Unidos identificou que, na analise de causa
raiz de 36 eventos adversos, os erros foram causados por
falhas de padroniza¢io e/ou politica em processos para a
administracio segura de anestésicos®. Esses fatores podem
potencializar a ocorréncia de complica¢bes, como: hipoter-
mia, hipoxemia, apneia, tremores, nduseas, vomitos, disrit-
mias cardiacas e reten¢do urinaria. Da mesma forma, podem
elevar o grau de dependéncia de cuidados®, que, se ndo geren-
ciados, predispdem a eventos adversos graves e preveniveis.

A recuperagio segura do paciente, no periodo pés-opera-
tério na SRPA, depende do uso de recursos e equipamentos
de monitoragio associados aos cuidados de enfermagem, os
quais devem ser fundamentados em conhecimentos cientifi-

cos e habilidades técnicas para a realiza¢do de intervencdes

seguras, que envolvem o processo cirirgico e anestésico®.
Cabe destacar ainda que, para a efetiva implementacio da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem perioperato-
ria (SAEP) como instrumento metodologico para assistir ao
paciente de formal integral, continua e segura, faz-se neces-
sario que o enfermeiro tenha conhecimento sobre a aplica-
bilidade dos diagnodsticos de enfermagem, suas intervengoes
e resultados esperados’.

Portanto, investigar o conhecimento dos académicos de
enfermagem referente a assisténcia que deve ser prestada pelo
enfermeiro ao paciente no decorrer da recuperacio anes-
tésica serve como ferramenta para execu¢do de melhorias
futuras no processo de ensino-aprendizagem, com reflexo na
pratica assistencial. Diante do exposto, tem-se como ques-
tdo norteadora: qual é o conhecimento dos académicos de
enfermagem em relacio aos cuidados e as agdes desempe-
nhadas pelo enfermeiro na SRPA?

0BJETIVO

Identificar o conhecimento dos académicos de enfermagem
relacionado aos cuidados e as a¢des desenvolvidas pelo enfer-
meiro na SRPA com vistas a seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, de abordagem
qualitativa, realizado com académicos do curso de graduacio
em enfermagem de uma institui¢do de ensino superior pri-
vada da Regido Sul do Brasil. A populag¢do-alvo foi composta
de 68 académicos, aprovados na disciplina tedrica Centro
Cirtirgico, Central de Materiais e SRPA, ofertada no 3° ano
do curso (5° periodo).

Elencou-se para critérios de inclusdo: ser académico do
ensino superior de enfermagem; estar devidamente matricu-
lado (cursando o 6°, 0 7° ou o 8° periodo); e ter idade igual

ou superior a 18 anos. Foram excluidos os questionarios
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devolvidos em branco. Ap6s o convite individual e os escla-
recimentos dos objetivos do estudo, 30 académicos aceitaram
participar da pesquisa. Nao houve nenhuma desisténcia e/ ou
exclusdo. Foram entregues aos académicos o questionario
e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os
quais foram devolvidos aos pesquisadores.

Os dados foram coletados em outubro de 2018, mediante
aplicacdo de questionario semiestruturado, elaborado pelos
pesquisadores, composto de questdes que visavam a iden-
tificar os dados sociodemograficos e o conhecimento dos
académicos em relacfo ao cuidado a ser prestado na SRPA:

1. O que vocé entende por SRPA?

2. Qual é a importancia do enfermeiro na SRPA?

3. Quais sdo os principais cuidados que vocé considera
necessarios aos pacientes no pos-operatério imediato
na SRPA?

4. Como vocé percebe que o cuidado de enfermagem
na SRPA auxilia na seguranga do paciente cirargico?

Para analise dos dados, foi empregada a andlise de con-
teudo do tipo tematica®. Na fase de pré-analise, foram reali-
zadas leituras aprofundadas dos depoimentos com a finali-
dade de identificar as ideias centrais. A explora¢iao do material
empirico ocorreu com a intengio de sintetizar as informa-
¢Oes e, assim, compor as categorias iniciais e intermediarias.
Essas categorias foram agrupadas tematicamente, de modo
a originar uma tnica categoria final e conceber a interpre-
tacdo do objeto de estudo.

Para a garantia do anonimato, os participantes foram iden-
tificados pela letra A seguida de numeral relativo a ordem de
devolutiva dos questionarios (A1, A2, ..., A30). Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo
proponente, sob o nimero da Certificado de Apresentagdo
para Apreciagio Etica (CAAE) 95955118.3.0000.5529 e pare-
cer n° 2.961.674. Atendeu aos preceitos éticos e legais da
Resoluc¢io n°® 466/2012, do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS

Dos 30 académicos participantes, 26 eram do sexo feminino.
A média de idade foi de 28 anos, com variacdo da faixa etaria
entre 19 e 43 anos. Participaram 12 académicos do 6° periodo,
dois do 7° e 16 do 8° periodo. Com base nos dados extraidos,
foi possivel elencar a seguinte categoria tematica: Cuidados
e acdes do enfermeiro para seguranga do paciente em SRPA
percebidos pelos académicos de enfermagem.

Os académicos de enfermagem externaram que a assis-
téncia de enfermagem na SRPA se compde de cuidados téc-
nicos e rotineiros como, por exemplo, aferir sinais vitais e
avaliar intensidade da dor e nivel neurolégico. Também con-
sideraram medidas de conforto, avaliacdo de curativos e de
dispositivos utilizados em procedimentos intervencionis-
tas e cirargicos, visando a controlar as fun¢Ges fisiologicas.
Esses cuidados siao exemplificados pelos seguintes discursos:

“Controle dos sinais vitais, manter o paciente aque-
cido, verificar e anotar a intensidade da dor, veri-
ficar sinais de hipdxia, esfor¢o respiratério e/ou
cianose” (A30).

“Avaliar nivel de consciéncia, atividade motora, avaliar
ocorréncia de sangramento, atentar-se as queixas do
paciente, oferecendo medidas de conforto” (A10).

“Ver o curativo das cirurgias, ver se nao tem hemor-
ragias, avaliar a dor quanto a queixa do paciente,
[...] ver todos os dispositivos e seus devidos cui-
dados, como sonda nasoenteral, sonda vesical de
demora, dreno de suctor, torax, entre outros” (A19).

“Sempre orientar o paciente quanto ao tempo
e espaco devido a anestesia e atentar para que o
paciente nio broncoaspire” (A28).

“Manter monitoramento continuo, como satu-
ragdo, pressio arterial, temperatura, frequéncia
cardiaca” (A27).

O cuidado mecanicista, segundo os académicos, deve
ocorrer com a integra¢io do conhecimento tedrico-pratico
articulado a utiliza¢do de protocolos e escalas padronizados.
Os participantes ainda salientaram a importancia de identi-
ficar complica¢Ges agudas, as quais necessitam de interven-

¢Oes imediatas pela equipe de satde:

“Monitorar os sinais vitais conforme os protocolos,
além dos sinais vitais e sintomas que o paciente
refere ou aparenta, como dor ou cianose. Troca de
curativos, se necessario, hidrata¢io e medicacio

conforme prescri¢io médica” (A8).

“Realizar o monitoramento de sinais vitais como
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturacio de
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oxigénio, aferindo a cada 15 minutos junto a escala
de Aldrete e Kroulik” (A10).

“E de extrema importancia o conhecimento técnico
e tedrico da equipe de enfermagem para que possa
identificar sinais e sintomas de possivel complica-
¢do, como, por exemplo, choque hipovolémico. [...]
O enfermeiro deve estar ali atento a qualquer alteragao,
visando reconhecer o risco de queda, risco de agitacio,
reacio alérgica a medicamentos ou anestesia” (A9).

Nessa perspectiva, os académicos ressaltaram diferentes
atividades desempenhadas pelo enfermeiro em sua pratica
profissional na SRPA. Citaram a comunicagio interpessoal
com os pacientes e a equipe de trabalho e o exercicio profis-
sional baseado em competéncias como elementos relevantes
para que ocorra a recuperag¢io segura do paciente:

“O enfermeiro tem que ficar atento quanto a recu-
peragdo do paciente e ser comunicativo com sua

equipe” (A16).

“Avaliaci . . S0, [...
Avaliagdo do risco de infec¢do assar ao
paciente as informag&es necessarias para a melhor

recuperacdo do mesmo.” (A24)

“O enfermeiro se torna essencial, pois possui
conhecimento cientifico para agir em emergén-
cias, e a lideranc¢a no setor faz com que o cuidado

prestado seja de qualidade” (A8).

“Enquanto nio é papel do médico gerenciar a
SRPA, o enfermeiro ¢ o profissional mais capaci-
tado para tanto” (A7).

“Saber se tem leitos disponiveis para os pacien-
tes que realizaram cirurgias e serdo liberados
em horarios diferentes e que vdo permanecer na
SRPA por periodos diferentes. E responséavel pelo
dimensionamento dos funcionarios e manter os

estoques de materiais necessarios” (Al).

Paralelamente a isso, os académicos assinalaram, de
maneira positiva, a implementag¢do do processo de enfer-
magem com vistas a garantir a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado dispensado pelo enfermeiro em SRPA.

“O enfermeiro tem o papel de cuidar/prescrever
e orientar sua equipe sobre procedimentos e cui-
dados necessarios dos pacientes” (A18).

“A realiza¢do do exame fisico e [sistematizag¢do da

assisténcia de enfermagem] SAE” (A21).

DISCUSSAD

A SRPA exige da equipe de satide, especialmente do enfer-
meiro, desempenhar a¢oes e cuidados especificos ante a com-
plexidade e a dinamicidade de fatores que potencializam a (in)
seguranca do paciente nessa fase cirtirgica®. Os académicos de
enfermagem apontam para a importancia de procedimentos
e a¢Oes rotineiras como primordiais para o cuidado seguro
do paciente. Esse dado corrobora o relato de experiéncia de
uma académica de enfermagem a respeito das atividades
desenvolvidas em uma SRPA de um hospital universitario
do Rio Grande do Sul’. Outro estudo realizado com profis-
sionais de enfermagem atuantes em SRPA de um hospital
privado do oeste do estado do Parana trouxe em seus relatos
a avalia¢do de sinais vitais, dor e cuidados especificos com a
ferida cirtirgica visando a identifica¢do precoce de possiveis
eventos adversos’.

O referido estudo paranaense evidenciou que a equipe de
enfermagem se detém, principalmente, a avaliagdo dos sis-
temas respiratorio, circulatério e neurolégico, por meio de
avalia¢do do nivel de consciéncia’, confirmando os achados
da presente pesquisa. Os cuidados concebidos pelos acadé-
micos de enfermagem visam ao atendimento sistematico e
integral, estando atentos a possiveis complica¢des oriundas do
processo anestésico-cirargico. Dessa forma, contribuem para
a oferta do cuidado no poés-operatério com mais seguranga.

Os discentes afirmaram associar aos cuidados tecnicistas
o uso de escalas e protocolos cujo objetivo é sistematizar o
cuidado ao paciente para a preven¢io de potenciais incidentes
que sustentem as a¢Oes a serem desempenhadas pelos pro-
fissionais. Sabe-se que a precisdo na mensurag¢io dos sinais
vitais e na avaliagdo pelo profissional enfermeiro, a fim de
identificar sinais e sintomas de complica¢des decorrentes do
procedimento anestésico-cirirgico, é determinante para con-
dutas assertivas. A escala de Aldrete e Kroulik, citada pelos
académicos, é um instrumento de facil aplica¢do e difundido
nas SRPA cujo propésito é avaliar a evolu¢io dos pacientes
no periodo poés-anestésico por meio da analise da atividade
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muscular, da respira¢do, da circula¢do, da consciéncia e da
satura¢do de oxigénio®.

Por essa Otica, uma investiga¢do conduzida com oito
técnicos e um enfermeiro atuantes em SRPA de hospital de
médio porte do Sul do Brasil apontou a utilizagio dessa escala
como forma de avalia¢do do paciente cirtirgico na recupe-
ragdo anestésica’. No entanto, cabe ressaltar que o indice de
Aldrete e Kroulik avalia cinco parametros isoladamente, o
que nfo deve substituir a avaliacio criteriosa do profissional',
sobretudo por ndo contemplar, de modo sistematizado, a
avaliacdo de outros dados clinicos, como temperatura e dor.

Nessa perspectiva, os académicos relataram o controle da
dor aguda pos-operatoéria reconhecidamente como um sin-
toma que predispSe o paciente a eventos graves. Para isso, é
preciso implementar o uso de escalas para reduzir a subjeti-
vidade da avaliacio pelos profissionais e inclui-lo como um
dos parametros a serem considerados para a alta da SRPA*.
Todavia, pela subjetividade da avaliacio, hé evidéncias cien-
tificas que identificaram que a dor, para o enfermeiro, é tra-
tada apenas como um sintoma, sendo negligenciada a classi-
ficagdo desta como o quinto sinal vital. Além disso, indicam
que os profissionais saem despreparados da graduacio para
avaliar a subjetividade da dor", circunstincia que explica, em
parte, a incipiéncia do relato do uso de escalas para avaliagdo
da dor pelos académicos participantes da presente pesquisa.

Outro dado encontrado nos depoimentos dos académicos
estd relacionado ao cuidado de enfermagem no que se refere
a manutencio da temperatura corporal. A administracio de
sedativos e anestésicos interfere na capacidade do hipotalamo
de regular a temperatura central, ocasionando hipotermia
indesejada durante o intraoperatério e na recupera¢io pos-a-
nestésica'>. Somam-se a isso outros fatores, como a tempera-
tura da sala de operacio, a infusio de solugdes frias e a idade,
que causam instabilidade de termorregulagio do organismo''.

A hipotermia perioperatéria esta associada a varios even-
tos adversos, incluindo aumento do desconforto pés-opera-
torio, do tempo de recuperag¢io pds-anestésica, de complica-
¢Oes cardiacas, de quadros hemorragicos, de infec¢do de sitio
cirtrgico, entre outros'. A estratificagdo de risco de hipoter-
mia pelo enfermeiro desde o pré-operatério contribuira para
a seguranca do paciente®. Assim, a avaliacdo do risco e a ado-
¢do dos métodos de aquecimento precisam ser enfatizados
durante o processo de formagao profissional, visando ao cui-
dado seguro, especialmente na fase de recuperacio anestésica.

Na presente pesquisa, pelos discursos de alguns académicos,
pode-se entender que, das seis metas internacionais de segu-

ranca do paciente, estabelecidas pela OMS e preconizadas pela

Joint Commission International, somente trés foram mencio-
nadas pelos académicos: comunicagio efetiva, redugio do risco
de infec¢bes associadas aos cuidados em satde e prevengao
de danos decorrentes de quedas'. Uma possivel justificativa
para esse achado concentra-se no fato de que o ensino sobre
seguranga do paciente, na graduacio em satde, persiste frag-
mentado, carecendo de aprofundamento e amplitude concei-
tual®. Além disso, enfermeiros podem nao considerar o quanto
suas praticas rotineiras contribuem para gerenciar os riscos e
manter os pacientes seguros'®. Infere-se que essa percep¢io
pode estar vigente desde o periodo de formagio, o que, por
sua vez, dificulta o entendimento dos académicos em associar
suas a¢Oes/seus cuidados as metas de seguranca reconhecidas
mundialmente. Dessa forma, hé a necessidade de aprofundar
a tematica durante o processo formativo dos académicos de
enfermagem, incluindo os participantes da presente pesquisa.

Sabe-se que a lista de verificagdo de seguranca cirtrgica,
elaborada pela OMS, tem por objetivos apoiar o uso de prati-
cas seguras e promover a comunicagio entre as equipes para
reduzir e mitigar erros cirtirgicos'. Apesar de o preenchimento
do checklist ocorrer em sua totalidade na sala operatoria, salien-
ta-se que sua efetiva utilizacio, desde antes da indugio anes-
tésica, reflete, positivamente, na evolug¢do do paciente e na
transi¢do do cuidado para o pds-operatério. Por outro lado,
observa-se que a comunicagio de erros cirargicos, cuja fina-
lidade é elencar ac¢es para evitar a recorréncia de casos, per-
manece fragilizada na perspectiva da equipe de satide, mesmo
ap0s a implantag¢do do protocolo de cirurgias seguras’/, o
que evidencia a importéncia de promover a comunicagio e
a cultura de seguranca do paciente na formagio académica.

A comunicagio efetiva esta relacionada a prote¢io de
erros’, além de ser uma das habilidades requeridas para o
exercicio profissional do enfermeiro'. Dada a sua relevan-
cia, pesquisadores norte-americanos desenvolveram uma
teoria de médio alcance para melhorias da comunicag¢io na
cultura de seguranca do paciente'® que pode nortear o pro-
cesso de ensino e aprendizagem para melhorias continuas
do processo de trabalho.

A lideranga e o gerenciamento, de acordo com os parti-
cipantes, auxiliam na promog¢io da seguranca do paciente.
Alideranca envolve compromisso, responsabilidade, empatia,
habilidade na tomada de decisdes, comunicagio e gerencia-
mento de forma efetiva e eficaz'®. Ademais, evidéncias cien-
tificas mostram que o tipo de lideranca transformacional
desempenha papel ativo na criacdo de um clima no qual os
funcionarios se sentem & vontade para expressar suas preocu-

pacdes de seguranca, a fim de garantir e implementar praticas
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de qualidade e seguras'. Nesse sentido, salienta-se a necessi-
dade de avancar em praticas que sustentem a formagio do
enfermeiro para a area gerencial, dada sua relevancia para
implementar a¢des em SRPA que visem ao cuidado seguro.

Entre os recursos necessarios ao cuidado do paciente em
recuperacio cirargica e anestésica, os académicos de enfer-
magem citaram que, além da provisdo e do gerenciamento
de recursos humanos, cabe ao profissional enfermeiro plane-
jar e prescrever a¢coes durante a permanéncia do paciente na
SRPA, com a aplicag¢ido do processo de enfermagem, o qual
constitui etapa para operacionalizar a sistematizagao da assis-
téncia de enfermagem, que norteia a continuidade da assistén-
cia e a qualidade do cuidado de enfermagem’. No ambiente
cirtrgico, uma académica de enfermagem destacou a SAEP
como uma das atividades do enfermeiro na SRPA’, corrobo-
rando os achados da presente pesquisa.

Para aprimorar e auxiliar académicos durante os estagios
curriculares, pesquisadores nacionais elaboraram e valida-
ram um instrumento para o registro da SAEP incluindo itens
especificos para SRPA. Acredita-se que praticas inovadoras

poderdo contribuir com a promogao do cuidado aos pacientes
em recupera¢io anestésico-cirirgica, bem como aprimorar
o processo formativo de futuros profissionais enfermeiros,
com foco na qualidade e na seguranga do paciente em SRPA.

CONSIDERACDES FINAIS

Os académicos de enfermagem reconheceram agdes
necessarias para realizar o cuidado de enfermagem com
seguranca na SRPA, entre elas: verificacdo de sinais vitais;
monitoramento de sinais e sintomas; aplicagio da escala de
Aldrete e Kroulik; avaliagdo do risco de queda e agitagao; e
aplicacio do processo de enfermagem.

Considera-se como limita¢io da pesquisa a incipiéncia de
estudos conduzidos com académicos de enfermagem sobre
SRPA para discussdo dos resultados encontrados. Esta pes-
quisa podera colaborar para o ensino em seguranca do
paciente em SRPA, contribuindo, assim, com a pratica pro-

fissional do enfermeiro.
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Onde se lia:
Maria de Andrade Lima Pitta Marinho

Leia-se:
Mairia de Andrade Lima Pitta Marinho
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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
graduacio e de pds-graduacdo em Enfermagem.

Os manuscritos devem estar de acordo com as orienta-

¢Oes descritas a seguir:

1. Pelo menos um dos autores deve ser sdcio da SOBECC
ou assinante da Revista SOBECC.

2. Os temas devem estar relacionados com as areas de
Anestesiologia, Cirurgia, Enfermagem Perioperatoria,
Enfermagem Cirurgica, Enfermagem em Centro
Cirurgico (CC), Recuperagdo P6s-Anestésica (RPA),
Centro de Material e Esteriliza¢do (CME) e Controle
de Infeccdo.

A selec¢do 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 contetdo.

O artigo devera ser redigido em portugués, seguindo a
ortografia oficial e ser inédito, além de ser enviado exclu-
sivamente a 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 contetdo dos trabalhos ¢ da inteira responsabilidade
dos autores e nio reflete, obrigatoriamente, a opinido do
Conselho Editorial da Revista SOBECC e nem da Associa¢io.

Os autores devem assinar a Declaracio de Responsabilidade
e Cessdo de Direitos Autorais conforme modelo indicado nas
Normas de Publica¢io 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 SECAO
Artigos Originais

InvestigacOes 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 satde. O texto ndo 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 conclusdes. Também devem
ser redigidos segundo metodologia cientifica, sendo que a
estrutura e as especificagbes gerais s3o as mesmas que as dos
artigos originais e dos relatos de experiéncia.

e Revisdo 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¢do da hipotese ou questdo

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

¢ Revisio 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¢bes elen-
cadas e os procedimentos utilizados para a sintese dos
resultados dos estudos revisados, incluindo ou nao
metanalises ou metassinteses. O texto ndo 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¢o e no processamento de materiais relacionados a assisténcia
asaude, contendo analise de implica¢es conceituais ou descricio
de procedimentos, apresentando estratégias de intervengao e evi-
déncia metodoldgica apropriada de avaliagdo da eficicia. A estru-
tura e as especificacbes gerais sio as mesmas que as dos artigos
originais. O texto nao deve exceder 2.000 palavras e 20 referéncias.

REV. SOBECC, SAQ PAULO. OUT./DEZ. 2019; 24(4): 1-VI



NORMAS PARA PUBLICACAO

PROCESSO DE AVALIACAO PELOS PARES

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

Quando aprovado nesta etapa, seguirdo para analise dos
Editores Cientificos e Associados que procederio a anélise 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 metodold-
gico, utilizando um instrumento de avaliacdo 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 publica¢io
dos artigos ocorrera somente ap6s a aprovagio 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 publico proporciona maior demo-
cratizagdo mundial do conhecimento. No entanto, para fins
de construcdo 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 obrigatorios para a submissdo de trabalhos,
bem como para acompanhar o processo editorial em curso.

DIRETRIZES PARA AUTORES

1. Processo de submissao
e avaliacdo dos originais

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

Salientamos que plagio académico em qualquer nivel é
crime, fere alegislagdo brasileira no artigo 184 do C6digo 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 detecgdo por software(s) detector(res) de plagio.

A submissio sera realizada exclusivamente online, no
Sistema Eletronico de Editora¢io 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 publica¢io;

12. declaracio de conflito de interesses;

1.3. documento de aprovacio do Comité de Etica em aten-
dimento a Resolu¢io 466/2012, do Conselho Nacional
de Satide, que dispGe 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
ndo devem exceder o total de 5 (cinco). Todavia, como a ver-
sdo eletronica 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 citagdo 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
considerag¢io o Escopo e a Politica Editorial, além do con-
tetido técnico e metodolégico.

O anonimato dos autores é garantido em todas as eta-
pas do processo de avalia¢gdo, bem como o dos pareceristas
[double blind peer review].
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NORMAS PARA PUBLICAGCAO

Os originais serdo submetidos & apreciagdo de no minimo
02 (dois) consultores indicados pelos Editores Associados, em
conformidade com a especialidade/assunto.

Em caso de uma aprova¢ao e uma rejei¢ao a submissao sera
encaminhada para um terceiro revisor. O Editor Cientifico,
pautado nos pareceres emitidos pelos revisores, se reserva
o direito de emitir o parecer final de aceita¢do ou rejeicao.

As indicacOes de correcio sugeridas pelos pareceristas
serdo enviadas aos autores para que possam aprimorar o seu
original. As mudangas feitas no artigo deverao ser realgadas
no texto. Em caso de discordancia, os autores devem redigir
sua justificativa em uma carta ao Editor.

A publicacdo das submissdes ocorrera somente apos
a aprovac¢do do Conselho Editorial, Editores Associados e
Editor Cientifico.

Ap6s a aprovagdo, o artigo é revisado ortografica e gra-
maticalmente por revisor especializado. As alteragbes even-
tualmente realizadas sdo encaminhadas para aprovagio for-
mal pelos autores, antes de serem encaminhados para publi-
cagdo. A Rev. SOBECC se responsabiliza pela tradugao para
o inglés do artigo na integra.

Os autores terdo o prazo de 24 horas para aprovar a
revisdo de texto em portugués. O ndo cumprimento deste
prazo transfere ao editor a responsabilidade pela aprovagio.
Nio serdo admitidos acréscimos ou modifica¢des ap6s a apro-
vacdo da revisdo final.

2. Apresentacao dos originais

A apresentacao deve obedecer & 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, espagamento 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. Orientac0es sobre preenchimento
de alguns campos do formulario de submissao:

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

res, cadastrados na ordem em que deverao apare-
cer na publicagio;

2.1.3.

2.1.4.

2.1.5.

2.1.6.

2.1.7.

Assinalar nome e endereco completo de um dos
autores para recebimento de correspondéncia,
incluindo telefones comercial, residencial e e-mail;
Identificagdes 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 publicagio. E desejavel que os
autores coloquem suaidentificagio ORCID, bem como
a URL do seu curriculo Lattes;

Conflitos de interesses: é obrigatorio 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 submissdo;
Trabalhos que tiveram financiamento por agéncia de
fomento devem identifica-la, bem como o niimero,
no campo especifico do formulario de submissio;
Classificagdo do original: selecionar a se¢do cor-
reta para a submissdo, ou seja, original, de revisdo
(integrativa ou sistematica), relato de experiéncia.

2.2. Arquivo do original a ser submetido

2.2.1.
2.2.2.

2.2.3.

N3o 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 Satde (DeCS) da
BIREME (Centro Latino Americano e do Caribe
de Informacdo em Ciéncias da Satde). 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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NORMAS PARA PUBLICACAO

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: Introduc¢io, Objetivo(s),
Método, Resultados, Discussio, Conclusio e/ou
Considerag6es finais e Referéncias. Atentar para
o numero de palavras e referéncias de acordo

com a classificacio do artigo.

3. Cuidados para a preparacao do original

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Introdugao: 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 inclusdo e fonte de dados. De acordo
com a classifica¢do do original é necessario infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com
0s 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 interpreta¢des 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 limitac¢Ges do estudo.

Conclusao: Deve responder aos objetivos ou
hipéteses do estudo, sedimentada nos resultados
e discussio, coerente com o titulo e o 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 padrao 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

v

parénteses. Se forem sequenciais devem ser separa-
das por hifen; se forem aleatérias, a separagio 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 deverio indicar
a URL para acesso ao texto completo, caso esteja
disponivel na web.

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

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

para a Associagdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirirgico,
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 obrigatoria 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 apreciacdo 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, Declaragio de responsabilidade
e transferéncia de direitos de publica¢fo, autoriza¢io para repro-
ducio de fotos etc.) estejam em maos para sua conferéncia.
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se aplica

Documentos suplementares para submissdo
Documentos de aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa

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

Autorizacdo para a reproducao de fotos
Declaracdo 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). Nimero 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, Conclus3o e Referéncias

Pesquisa qualitativa: Introducdo, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussado, Consideragées Finais
e Referéncias

Introducao: 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, populacdo ou amostra
critérios de inclusdo e exclusdo; andlise 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 analise; procedimentos metodoldgicos (hipéteses, cenario do estudo, fonte de dados,
coleta e organizagdo, 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 limitagdes do estudo?

Descreve as contribuicdes para a area da enfermagem e saude?

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

Revisao 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 informagdes a serem extraidas dos
estudos selecionados/ categorizacdo dos estudos; avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa;
interpretacdo dos resultados; apresentacdo da revisao/sintese do conhecimento

IV
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Revisdo sistematica: Deve apresentar as etapas de: definicdo do seu propésito; formulagéo da pergunta;
busca na literatura (Definicdo 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 publicagdo,
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