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1.1 Introdugio

O Centro Ciriirgico (CC) pode ser considerado
uma das unidades mais complexas do_hospital
pela sua especifi cidade, presenca Lonstante de
estresse ¢ a possibilidade de riscos a saide a

que oS pacientes estio sujeitos a0 serem suh-
metidos & intervengio cirtrgica. @

A portaria 400 O definjy CC COmMo um conjun-

to de clementos destinados 4s atividades-r

gicas, bem Coing' 4 Recuperagad Anestesica. e
pode ser considerads uma organizagio com-
plexa devido as suag caracteristicas e assistén-
Cia especializada,

Portanto, o CC ¢ constituido de um conjunto de

. — T

éregs___@__instalag?ﬁ?:s que permite efetuar a cirurgia

nas melhores condicdes de SegUranca para o-pa-
ciente, ¢ de conforto para a equipe que o assiste.

Os primeiros Centros Cirtrgicos surgiram are.-
lados a histéria e evolugdo da medicina ¢ cirur-
gia. Na Antiguidade o corpo humano era con-
siderado, em toda 2 sua complexidade, uma
incdgnita pelos cirurgides, levando-os a adotar
0 fratamento clinico como forma no proces-
so de cura, pois os médicos eram temerosos
I operar os seus doentes. 7 13 (g cirurgides
geralmente ndo passavam por uma academia,
Mas por uma educacio pratica, por um apren-
dizado ndo universitirip, ©

A medicina interna era mais valorizada no
meio académico do que a cirurgia, vista como

Centro Cirargico: Historico,
Finalidades e Importincia no
Contexto Hospitalar

uma atividade essencialmente manual; pela di-
Visdo social entre o saber ¢ 0 fazer. Assim, a
medicina, que requeria mais reflexdio, estudos e
percepedo por parte dos médicos, nio incorpo-
Tava a cirurgia como uma de suas disciplinas,
sendo entdo executads por praticos, chamados
“cirurgides barbeiros™, que possuiam maior ha-
bilidade manual. ® @ ®asa

O cirurgido, pelas caracteristicas mecanicas de
seu oficio, era considerado de uma categoria in-
telectualmente inferior a do médica Internalista,
que mantinha uma estreita ligagio com a classe
dominante, a aristocracia fundidria. Enquanto o
cirurgido, considerado um técnico, nfo manti-
nha a mesma ligacio com a Superestrutura,

A citurgia era retratada como uma pratica re-
baixada e profana, pois, a0 contrério dog clini-
cos de mios limpas, cmperucados e perfu-
mados, os cirurgides lidavam com g came
decadente (tumores, cistos, fraturas, gangrenas,
entre outros), ©

Embora a arte cirirgica ndo tenha sofrido revo-
lugdes até o século XIX, a cirurgia € quase tio
velha quanto a humanidade, Na Antiguidade ¢
durante a Idade Média, os cirurgides realiza-
VA numerosos procedimentos paliativos, tais
como lancetar furinculos oy curativos em feri-
das externas de fumores de mama, localizados
€m areas corpéreas em que ndo era necessaria
a abertura da cavidade. Tipicamente Hdavam
com o exterior e as extremidades. Evitavam ¢
abdémen e outras cavidades do COrpo, assim
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cono o sistema nervoso central. As cirurgias
eram realizadas, indistintamente, em qualquer
local, como nos campos de batalha, nas casas
dos cirurgides ou debaixo do convés dos na-
vios de guerra, sem nenhuma preocupaciio com
as condigdes de assepsia, @10 (1HUH

De maneira geral, quando o tratamento cirir-
gico se tornava inevitivel e aos cirurgides ndo
restava outra op¢do senfio tentar, por meio de
operagdes, livrar os seus pacientes do softi-
mento que os afligiam, enfrentavam os trés
grandes desafios da cirurgia que eram a dor, a
hemorragia e a infeccio.

A anestesia ndo era totalmente uma novidade, e
a medicina sempre usou, ¢ claro, certos analgé-
sicos. As antigas sociedades estavam a par do
poder redutor da dor com a utilizago do épio,
do haxixXe ou maconha indiana e do alcool. ©®

Por volta de 1731, foi criada a Real Academia
de Cirurgia, ¢ doze anos depois Luis XV dis-
solveu a ligagdo entre os cirurgides e os bar-
beiros. Definitivamente essa ligagio foi extinta
em 1768, na convengdo dos cirurgides treina-
dos por aprendizagem pratica. Depois disso,
0s cirurgides comecaram a competir em status
com os medicos, pregando que a cirurgia nio
era uma mera arte manual, ¢ sim um braco ex-
perimental da medicina, tornando-se o mais
progressista,

O primeiro passo para a anestesia geral foi
dado por Joseph Pricstley, ao descobrir o dio-
xido de nitrogénio (NO,) em 1773. Coube a
Humphry Davy, um aprendiz de farmacia, na
pequena cidade de Penzance, na Inglaterra,
em 1796, experimentar os efeitos da inalagio
do NO,. Ele verificou que o gas produzia uma
sensagdo agradavel, acompanhada de um dese-
jo incontido de rir (donde o nome de gas hila-
riante). Certa noite estava com dor de dente e,
ao inalar o gds, notou que a dor desaparecera
por completo. Deduziu que, se o NO, suprimia
a dor, poderia ser empregado no tratamento de
outros tipos de dor. Em um de seus escritos, in-
titulado vapores medicinais, sugeriu o emprego

do NO, em cirurgia: ja que o gés hilariante pa-
rece possuir a propriedade de acalmar as dores
fisicas, seria recomendavel emprega-lo contra
as dores cirtrgicas. A medicina oficial ndo to-
mou conhecimento da sugestio.

A cauterizagio utilizando oleo fervente ou fer-
ro em brasa permaneceu como melhor meio
para estancar a hemorragia até o século XVIII,
embora drogas adstringentes e compressio
com bandagens fossem testadas como alterna-
tivas. Ligadura vascular foi preconizada por
Ambroise Paré, grande cirurgido-barbeiro,
francés, do século XVI. @

Em 1824, o inglés Henry Hill Hickman pu-
blicou pela primeira vez um caso de operaciio
sem dor pelo uso de gas, relato que ndo foi re-
cebido com muito entusiasmo. Em 1842, 0 mo-
desto médico rural, Crawford Long, iniciou
a anestesia ciriirgica, porém so publicou em
1849, quando o fato ja ndo era mais novidade.

Em 1848, Ignaz Filipe Semmelweis, trabathan-
do na clinica obstétrica do hospital geral de
Viena, descobre a causa de mortalidade pela
febre puerperal. Ele instituiu, a partir de 15 de
maio de 1847, uma politica rigorosa de lava-
gens das mios e dos instrumentos em solugio
de cal clorada, entre o trabalho de autopsia ¢ o
cuidado com os pacientes. % Ele desvendara
0 segredo da transmissdo dos germes infeccio-
s0s, por meio das méos e de instrumentos dos
médicos e cirurgides, revelagdo que seria trés
decénios depois a pedra angular da assepsia. ¥

Antes da introdugdo da anestesia, em 1840,
os cirurgides contavam apenas com a propria
destreza manual para realizarem o procedi-
mento cirurgico o mais rapido possivel, e com
poucos e grosseiros instrumentos cirurgicos,
para assim minimizar a dor do paciente. Os
instrumentos utilizados nas operagdes eram
limpos com qualquer pano ou até mesmo na
aba da sobrecasaca dos cirurgides, mal con-
servados ¢ guardados precariamente, também
sem nenhuma preocupagdo com as condicdes
de assepsia, UB DAY
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A medida que a técnica cirlirgica foi se desen-
volvendo, em consequéncia da descoberta dos
procedimentos anestésicos, da hemostasia e
da assepsia cirtrgica, o acesso 20s orgdos nio
era mais possivel ser realizado, apenas com as
maos, (13

O século da cirurgia moderna, sem davida, co-
megou no ano de 1846, na sala de operacgdes
do Hospital de Massachutts, em Boston. No
dia 16 de outubro de 1846, o paciente Gilbet
Abbot foi submetido ao procedimento cirfirgi-
co, com dura¢do de 25 minutos, para remocao
de um tumor no pescogo, pelo cirurgido John
Collins Warren ¢ o anestesiologista William
Thomas Morton. © Portanto, nesse dia sur-
giu a luz do mundo a narcose, a anestesia da
dor, mediante a inalagio de gases quimicos. (1%
A cena deixou de ser documentada fotografi-
camente porque o fotografo sentiu-se mal ao
presenciar o ato cirfirgico, porém foi posterior-
mente imortalizada em um belo quadro do pin-
tor Robert C. Hinckley, em 1882.

Figura 1.1 - Primeira cirurgia
com narcose realizada em 1846,
Fonte: Quadro pintado pelo pintor
Robert C. Hinckley.

A dor, 0 empecilho mais tremendo que, até
aquela data, limitara inexoravelmente, pelo es-
paco de milénios, o campo de a¢do da cirurgia,
acabava de ser vencida. Antes de fins de 1947,
J& se praticavam, em todos os paises de tradi-
¢Oes cirtrgicas, operagdes indolores, em pa-
cientes anestesiados com éter.

No Brasil a primeira anestesia geral pelo éter
fot praticada no Hospital Militar do Rio de
Janeiro pelo médico Roberto Jorge Haddock
Lobo, em 25 de maio de 1847,

O século XX se tornou o século de ouro da ci-
rurgia. Um grande nimero de avangos seguiu-
-s¢ a crucial associagio entre a anatomia pa-
toldgica, anestesia e antissepsia. Na segunda
década deste século, com ajuda da radiografia,
do cistoscopio delgado de bragos luminosos,
da anestesia local e da assepsia, € possivel ex-
plorar a bexiga sem dores e sem perigos dignos
de mengio, 19

Os instrumentos cirtirgicos foram, entdo, sendo
criados pelos cirurgiges, permitindo um melhor
acesso a drea operatéria e um refinamento das
manobras cirirgicas, aumentando considera-
velmente a quantidade e a diversidade de arti-
gos utilizados nos procedimentos cirirgicos.

Ja, em 1874, Louis Pasteur tinha sugerido que
0S instrumentos cirtirgicos fossem colocados
em dgua fervente e passados sobre uma chama,
A esterilizagdo de instrumentos pelo calor foi
aceita por Robert Koch, em 1881, e o uso de
luvas na sala de cirurgia em 1890, por William
S. Haltesd, nio para protegdo do paciente e sim
para proteger a enfermeira, sua notva, cujas
mi0s eram alérgicas a antissépticos.

Os procedimentos cirfirgicos j4 estavam sen-
do realizados no hospital, embora em local
nao especifico. Gradativamente, as operagdes
foram se agregando aos espacos criados espe-
cificamente para o preparo de artigos médico-
-hospitalares, com a finalidade de facilitar o
trabalho. Tanto as salas de operagdes como as
areas destinadas ao preparo de artigos médico-
-hospitalares estavam vinculadas as unidades
de internacio, organizadas por especialidades
médicas, (0D (12)

Com o avango nos procedimentos  cirtrgi-
cos, houve o crescimento da propria institui-
¢30 hospitalar, tanto em relagdo ao aumento
da oferta de mimero de leitos e unidades de
internacdo, como o surgimento de servigos de
diagndstico e terapeutico, como a Radiologia,
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Laboratérios, Endoscopia, Banco de Sangue,
dentre outras, (V{2

Ocorre a centralizagdo das salas de operacao,
com a finalidade de racionalizar a utilizacdo de
areas comuns do Centro Cirtirgico, como lava-
bos, vestiarios, laboratdrios, dentre outros.

1.2 Finalidades do Centro
Cirargico
As principais finalidades do CC sdp: 819

» Realizar procedimentos cirurgicos e devol-
ver os pacientes as suas unidades de origem
nas melhores condigdes possivels de inte-
gridade.

= Servir de campo de estagio para formagdo,
treinamento e desenvolvimento de recursos
humanos.

« Servir de local para desenvolver programas
¢ projetos de pesquisa voltados para o de-
senvolvimento cientifico e especialmente
para o aprimoramento de novas técnicas ci-
rurgicas e assépticas.

1.3 Importancia do Centro
Cirdargico

O CC € o setor mais importante do hospital ou,
pelo menos, o que mais atrai a atengdo pela
evidéncia dos resultados, dramaticidade das
operagdes, importincia demonstrativa e didati-
ca e, principalmente, pela decisiva acdo curati-
va da cirurgia. Sua importancia é devido:

* Ser o local onde o paciente deposita toda a
esperanga de cura.

= Necessitar de tecnologia de ponta para
prestar assisténcia a clientela.

= Ser praticamente o local mais caro do hos-
pital.

Ao grande nimero de profissionais que ali
trabalham (cirurgifio, anestesiologista, en-
fermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem,
instrumentador cirargico, técnico de raios X,
farmacéutico).

Ao grande numero de alunos gue ali esta-
giam.

Aos aspectos especificos, principalmente
em sua construcio, relacionados ao contro-
le de infecgio.

A utilizagdo racional dos recursos huma-
nos € materiais com vistas 4 otimizagio de
custos tanto para o paciente quanto para a '
instituigio.

A necessidade de controle de assepsia para
minimizar o risco de infecgdo da ferida
operatoria.
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Planejamento Estrutural

' 2 do Centro Cirtrgico

2.1 Introdugao

No planejamento do Centro Cirurgico (CC) a
localizacio, as estruturas e o sistema de com-
bate a incéndio sdo aspectos importantes a se-
rem observados, pois implicam na qualidade e
seguranga da assisténcia prestada ao paciente.

2.2 Localiza¢édo do Centro
Cirargico

Atnalmente, com a introdugdo e ratificacio
da importancia da iluminagido artificial, bem
como da ventilagio e ar condicionado no CC,
ele pode estar localizado cm qualquer area do
hospital. Entretanto, algumas ressalvas devem
ser consideradas, como estar localizado em
uma area que oferega a seguranca necessaria
a técnica asséptica, portanto distante de locais
de grande circulagdo de pessoas, de ruido e
poeira.

A localizagdo ideal do CC, no contexto hospi-
talar, deve ser a mais proxima das Unidades de
Internacio, do Pronto-Socorro € da Unidade de
Terapia Intensiva, de modo a contribuir com a
intervengdo imediata e melhor fluxo de pacien-
tes. (3

2.3 Segoes do Centro Cirtirgico

Conforme a organizagdo institucional, o CC
tera ou ndo, sob sua responsabilidade, a Re-
cuperacdo Pos-Anestésica ¢ o Centro de Ma-
terial e Esterilizacio.

Considerando um CC complexo e centralizado,
cle pode dividir-se em quatro se¢des:

2.3.1 Segao de Bloco Operatério

Salas de operagfio devidamente aparelhadas
para realizagfio dos diversos tipos de cirurgia.

2.3.2 Segdo de Recuperagdo
Pés-Anestésica

A se¢do de Recuperacdo Pos-Anestésica é o lo-
cal destinado ao atendimento dos pacientes no
pés-operatério imediato até que eles estejam
recuperados ¢ em condigles de irem para as
suas areas de origem. Deve estar localizada o
mais préximo das salas de operagfo, permitin-
do o facil acesso dos membros das equipes de
enfermagem, cirurgia ¢ anestesia.

As finalidades da Recuperagdo Pos-Anestésica
sdo: (U7

= Oferecer melhores condigdes de assisténcia
médica e de enfermagem no pds-operatorio
¢ pds-anestésico imediato.
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* Reduzir a mortalidade pés-anestésica e
pos-operatdria.

* Facilitar o trabalho de rotina nas unidades
de imnternagdo, que se desobrigam com a
presenca de um recém-operado em condi-
¢des precarias.

*  Proporcionar maior seguranca aos pacien-
tes ¢ familiares.

* Diminuir os possiveis acidentes pos-opera-
tortos e pds-anestésicos imediatos.

Figura 2.1 - Leitos de RPA.
Fonte: Possari, 20049

2.3.3 Segdo de material ou de
suprimentos

A secdo de material ou de suprimentos é o lo-
cal destinado 4 guarda de artigos estéreis e
ndo estéreis utilizados pelas vérias equipes nas
operagGes (fios de sutura, agulhas, serin gas, ca-
teteres, proteses, sondas etc.).

As finalidades da Segdo de Material ou de
Suprimentos sdo: (19

= Fomecer 4 sala de operagio carros abaste-
cedores com artigos necessdrios ao proce-
dimento de anestesico-cirargico.

* Acondicionar e controlar o prazo de valida-
de dos artigos esterilizados.

* Controlar o consumo disrio e estoque mini-
mo de artigos.

Reduzir custos.

* Conferir ¢ guardar artigos descartaveis e
medicamentos.

* Atender solicitacdes da sala de operagido via
comunicagdo interna (telefone, interfone).

* Conferir débitos da sala de operagio ¢ da
Recuperagio Pos-Anestésica.

* Providenciar, distribuir e conferir débitos
de artigos de implante.

" Atualizar rotinas de montagem dos carros
abastecedores de anestesia/ cirurgia.

= Distribuir, testar e instalar equipamentos
em sala de operacio.

*  Testar ¢ implantar artigos novos.

* Manter contato com os fornccedores.

2.3.4 Segdo de Centro de Material
e Esterilizagdo (CME)

O Centro de Material e Esterilizagdo (CME)
¢ definido pelo Ministério da Satde "® como
“0 conjunto de elementos destinados a recep-
¢do, expurgo, acondicionamento, esteriliza-
¢30, guarda e distribuicio dos artigos para as
unidades dos estabelecimentos assistenciais &
satde”.

As principais finalidades do CME sdo: (19 20

* Concentrar os artigos e instrumental este-
rilizados ou ndo, tornando mais facil seu
controle, conservagio e manutengio.

= Padronizar técnicas de limpeza, preparo,
acondicionamento ¢ esterilizacéo, assegu-
rando economia de pessoal, material e tent-

po.

= Distribuir artigos esterilizados para as di-
versas unidades de atendimento a pacientes.

* Treinar pessoal para as atividades especifi-
cas do setor, conferindo-lhe maior produti-
vidade.
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* Facilitar o controle do consumo, da quali-
dade dos artigos e das técnicas de esterili-
zagdo, aumentando a seguranga do uso.

= Favorecer o ensino e o desenvolvimento de
pesquisas.

" Manter estoque de artigo, a fim de atender
prontamente a necessidade de qualquer uni-
dade do hospital.

2.4 Composicio fisica do
Centro Cirtrgico

O CC € constituido de elementos independen-
tes e indispensdveis para o seu funcionamento.
O elemento € a drea ou compartimento com fi-
nalidade determinada que, em conjunto, com-
pde uma unidade do hospital.

Os principais elementos do CC s30 descritos
em seguida. 990

2.4.1 Vestiarios
(masculino e feminino)

Devem estar localizados na entrada do CC,
onde se realiza o controle, permitindo somen-
te a entrada de pessoas autorizadas depois de
vestirem roupas privativas. Eles devem possuir
sanitarios, chuveiros e principalmente arméarios
com chaves individuais para que as pessoas
possam guardar suas roupas e seus pertences.
No vestidrio devem estar 3 disposicao unifor-
mes proprios em diversos tamanhos, de prefe-
réncia com cores diferentes dos usados nas de-
mais areas do hospital.

2.4.2 Conforto

Area destinada a lanches a fim de evitar que os
profissionais os facam em local inadequado. A
area de conforto deve dispor de mesas, cadei-
ras, poltronas e sofs.

2.4.3 Sala dos
anestesiologistas/cirurgides

Area destinada aos relatérios médicos.

2.4.4 Sala de enfermagem

Area reservada ao controle administrativo do
Centro Cirirgico. Ela deve estar em local de
facil acesso e com boa visio de todo o conjun-
to do Centro Cirtirgico.

2.4.5 Sala de recepgio de pacientes

Espago para receber os pacientes no Centro
Cirtirgico. Na sala de recepcdo 0s pacientes
podem ser reavaliados clinicamente antes da
cirurgia, ou ainda receber medicagdo pré-anes-
tésica caso nio tenha sido administrada na Sua
respectiva unidade de origem. Essa sala deve
Ser a mais tranquila possivel, a fim de diminuir
0 estresse do periodo pré-operatério.

2.4.6 Sala de material de limpeza

Lugar destinado a reserva de materiais e utensi-
lios utilizados na limpeza do Centro Cirargico.

2.4.7 Sala para guarda de
equipamentos

Area especifica para receber os equipamentos,
tals como microscopios, bisturis, racks lapa-
ToSCOpIcos, monitores cardiacos, entre outros.
Somente devem ficar equipamentos que estive-
rem em condigdes para utilizacdo imediata.

2.4.8 Sala para armazenamento de
material esterilizado

Area para armazenamento dos artigos estéreis.
para uso nas salas de operacées.

32 Centro Cirtrgico - Planejamento, Organiza¢io e Gestio



2.4.9 Sala de operagio

Esse elemento do CC exige um enfoque espe-
cial & parte, por ser o local onde o paciente per-
manece a maior parte do tempo e onde atuam
as equipes que lhe prestam assisténcia.

2.4.10 Sala para depésito de gases
medicinais

Local para armazenamento de torpedos que
contém gases medicinais como oxigénio, ar
comprimido, oxido nitroso e espectalmente o
nitrogénio para uso em sistemas pneumaticos
(cranidtomos, trépanos, serras ete.).

2.4.11 Sala de expurgo

Lugar reservado para desprezar as secrecdes
oriundas das salas de operagdo. Ela deve estar
provida de um vaso sanitario apropriado com
descarga para receber as secreches € uma pia
para lavar artigos usados nos procedimentos
cirirgicos, se for necessirio.

2.5 Elementos de apoio
técnico-administrativo

Os elementos de apoio podem estar inseridos
no hospital e também no CC, dependendo do
tamanho deste. Quanto maior o namero de sa-
las de operagdo e de acordo com a complexi-
dade torna-se imprescindivel a existéncia dos
clementos de apoio, para agilizagdo da progra-
magdo cirirgica. Dos elementos de apoio mais
importantes destacam-se:

2.5.1 Apoio técnico

2.5.1.1 Banco de sangue

Area equipada com um ou mais refrigeradores,
nos quais ficam sangue e hemoderivados reser-
vados para as cirurgias eletivas previstas para
o dia.

2.5.1.2 Raios X

Uma 4rea que contém cdmara escura para reve-
lagdo e fixagio ¢ guarda de equipamento movel
de raios X

2.5.1.3 Laboratério e anatomia
patoldgica

Area equipada com aparelhos, mesa e pia des-
tinados a exames com a finalidade de diagngs-
tico emergencial. O servigo de anatomia pa-
tologica requer todo o aparelhamento para a
realizacdo de cortes de congelagdo no proprio
CC, para fornecer resposta pronta e segura aos
casos duvidosos.

2.5.1.4 Auxiliares de anestesia

Realizam a previsio e provisio de todos 0$ ar-
tigos utilizados pelos anestesiologistas e tam-
bém auxiliam os anestesiologistas durante o
ato anestésico. Em algumas instituicdes as ati-
vidades executadas pelos auxiliares de aneste-
sia j4 estdo sendo desenvolvidas pelos funcio-
narios da equipe de enfermagem.

2.5.1.5 Servigo de engenharia clinica e
engenharia de manutencio

Manutengéo preventiva e corretiva (elétrica,
eletrénica, hidraulica ¢ mecénica).
2.5.1.6 Farmacia

Realiza a previsio e provisio de medicamentos
¢ principalmente o controle dos entorpecentes
¢ psicofdrmacos,

2.5.2 Apoio administrativo

2.5.2.1 Seguranga

Equipe que promove a seguran¢a da outra equi-
Pe que assiste o paciente, permitindo a entrada
no CC somente de pessoas que ali trabalham oy
com autorizagio do corpo administrativo,
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2.5.2.2 Secretaria

Area destinada ao controle administrativo e
funcional do CC. Deve ser um local que faci-
lite 0 acesso de informagGes: externas para rea-
lizagdo da programagio cirirgica, e internas
para elaboragio de relatérios de produtividade
do Centro Cirtrgico.

2.6 Zoneamento do Centro
Cirurgico

O Centro Cirargico ¢ considerado pelas
Portarias n® 1884/94 ¢ 930/92 " ¢ atualmen-
te pela RDC 307 ("* como 4rea critica, ou seja,
ambiente em que existe risco aumentado de
transmissdo de infecgdo, pelos procedimentos
ali realizados.

2.6.1 Area restrita

Entendida como a que tem limites definidos
para a circulagdo de pessoal e equipamentos,
com rotinas préprias para ¢ controle e manu-
tengdo da assepsia. Privativa do pessoal vesti-
do com o uniforme privativo, gorro ou touca,
protetores de calgados (abolido em algumas
instituigdes) e especialmente a mascara cirdrgi-
ca, com rigido controle de transito e assepsia.
Exemplificando: Sala de Operagiio, corredor
intersala ¢ lavabo.

2.6.2 Area semirrestrita

Area que permite a circulagio de pessoal e
equipamentos de modo a nfo interferir nas ro-
tinas de controle ¢ manutengao da assepsia da
area restrita. Compreendendo corredores, o pes-
soal da recuperagiio pds-anestésica deve estar
com uniforme privativo do CC, gorro ou touca
e protetores de calgados. Exemplificando: cor-
redores do Bloco Operatério, Recuperagio Pos-
-Anestésica, sala para guarda de equipamentos
e materiais de limpeza, sala de conforto, sala de
enfermagem, entre outras areas.

2.6.3 Area nio restrita

Entende-se como a 4rea de circulaciio livre no
ambiente interno do CC, ndo precisa de unifor-
me privativo. Exemplificando: vestidrios, cor-
redor de entrada, em alguns casos dreas admi-
nistrativas do CC.

2.7 Corredor duplo no Bloco
Operatoério

A concepgdo de colocar as salas de operacio
entre duas circulages internas, uma chamada
de “circulagdo limpa ou corredor limpo™ e ou-
tra de “circulag¢do suja ou corredor sujo ou cot-
redor de servigo™ ndo contribui para melhorar
a assepsia do Centro Cirurgico; pelo contrério,
pode prejudica-la pela introducfio de mais um
acesso. Trata-se de uma solugdo arquiteténica
¢ operacionalmente onerosa e sem justificativa
técnica, a ndo ser como recurso para compen-
sar a circulagdo principal, muitas vezes subdi-
mensionada, do CC. ®

Dentro da concepgiio de existéncia de “corredor
sujo”, terminada a intervengfio cirirgica, o pa-
ciente, que se constituia no foco central de to-
das as atengdes, convivendo e compartilhando
da sala de operagdo, por horas, em companhia
de médicos, enfermagem, artigos médicos este-
rilizados ¢ artigos médicos sujos (campos com
sangue, gases, liquidos corporais e outros), mui-
tas vezes passa a ser transportado pelo “corredor
sujo”, juntamente com os artigos médicos sujos
(destinado ao expurgo do Centro de Material ¢
Esterilizac8io) e roupa suja (destinada 4 sala de
recepcao da lavanderia).®? Entretanto, médicos.
enfermagem e outros profissionais, que igual-
mente participavam e compartilhavam do mes-
mo ambiente na sala de operagdo, t8m acesso
a0 “corredor limpo™, do Centro Cirtirgico, pela
mesma porta por onde foi inicialmente introdu-
zido o paciente. Ocorre que, sob o aspecto bac-
teriologico, o “corredor sujo” € tio “sujo” ou tao
“hmpo™ como o “corredor restrito” do Centro
Cirlirgico. © Portanto, ndo justifica ter corredor
duplo no Bloco Operatorio.
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O transporte de artigos médicos Sujos ou po-
tencialmente contaminados, uma vez acon-
dicionados dentro da técnica preconizada, ou
seja, em carros ou contéineres fechados, pode
circular por qualquer parte e cruzar com quais-
quer artigos médicos esterilizados, sem risco
nenhum, mesmo com relagdo ao cruzamento
com paciente recém-operado.

Deve-se levar em consideragio que a propria
sala de operagdo apresenta diferentes graus de
protegdo bacteriolégica. E estéril no espaco
imediato a ferida operatoria, asséptica em volta
da drea estéril ¢, apenas, limpa na parte restan-
te, na qual se movimenta o circulante de sala,
que por isso ¢ dispensada de “escovagio”. @

Portanto, adequadamente planejados a circu-
lagdo e o fluxo de pessoas, artigos médicos e
equipamentos do CC, um duplo corredor passa
a ser contraproducente, mesmo porque obriga
a duplicacdo de éareas, de portas, de circulagdo,
de limpeza, de iluminagéo, de controle, de piso
condutivo, entre outros. ©

2.3 Fluxos no Centro Cirdrgico

O objetivo fundamental da politica de fluxo
no interior de um CC ¢ impedir o cruzamen-
to de artigos médicos e instrumentos prontos
para serem usados em uma sala de operagio
com artigos médicos ou instrumentos poten-
cialmente contaminados e nao acondiciona-
dos corretamente.

O fluxo corretamente estabelecido e observado
por todos os profissionais que atuam no Centro
Cirurgico pode ser um fator essencial para con-
tribuir na diminuigdo da incidéncia de infec¢io
da ferida operatdria.

Outro fato que deve estar sempre presente na
mente de todos os profissionais que atuam no
CC ¢ restringir a sua circulacdo ao estritamente
necessario.

E fundamental evitar circulagdes desncces-
sdrias de artigos médicos, equipamentos ¢ prin-
cipalmente de pessoas.

2.9 Sistema de combate a
incéndio no Centro Cirdrgico

No Centro Cirirgico, a possibilidade de incén-
dios ¢ relativamente grande devido a um ele-
vado nitmero de artigos de facil combustio.
Assim, todo CC, como qualquer unidade do
hospital, deve dispor de um sistema e instala-
¢des para combate a incéndios.

Os sistemas de combate a incéndios, tratados
aqui especificamente para o CC, formam um
conjunto de medidas que visam:

* Proporcionar um nivel adequado de segu-
ranga aos pacientes e ocupantes do CC em
casos de incéndio.

" Possibilitar a saida dos profissionais e pa-
cientes do CC em condi¢des de seguranga,
evitando perdas de vida.

= Minimizar as probabilidades de propagacio
do fogo.

*  Minimizar os danos ao patriménio do hos-
pital.

* Facilitar as agdes de socorro publico.

= Formagfio ¢ manutencio da Brigada de
Incéncios.

Os sistemas mais conhecidos e aplicados no
CC sdo os de extintores ¢ hidrantes. Outros sis-
temas como alarmes, iluminagiio de emergén-
cia, sprinklers, escadas e brigada de incéndio
podem ainda integrar esse conjunto.

2.9.1 Extintores

S3o recipientes metalicos que contém agente
extintor para combate imediato ¢ répido a prin-
cipio de incéndio. Podem ser portateis ou sobre
rodas. O objetivo dos extintores € a extingdo de
principios de incéndios e combater incéndios. (2
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Recomendacées basicgs 0

* Os extintores devem ser distribuidos de
modo a serem adequados i extingdo dos ti-
pos de incéndios dentro de sua 4rea de pro-
tegdo; estarem visiveis e bem sinalizados.

" Quando fixado 2 parede, sua parte superior
ndo deve ultrapassar 1,60 metro de aitura
em relagdo ao piso acabado, devendo ser
utilizado um suporte apropriade que impe-
¢a o risco de queda acidental.

* Nio podem ser instalados nas escadas.
* Devem ficar visiveis e sinalizados.

* Devem ser instalados pProximos as saidas
do CC.

* Todo extintor deve ter uma ficha de contro-
le de inspegio.

2.9.2 Sistema de hidrantes

E um sistema ativo de protecio contra fogo,
que emprega aparatos hidrdulicos para aplica-
¢do de agua e extingdo do fogo através de res-
friamento e abafamento. O objetivo ¢ possibi-
litar o controle e a extingdo de principios de
incéndio onde os equipamentos portiteis, cons-
tituidos de extintor de incéndio, nio sejam via-
veis ou eficazes,

Recomendacies bdsicas

= Os hidrantes devem estar distribuidos por
toda a area do CC a fim de propiciarem o
combate ao foge por meio de Jatos dentro
de um raio de 40 m (30 m de mangueira e
10 m do jato d’agua).

" O registro de manobra dos hidrantes deve
ter sua altura, em relagdo ao piso, compre-
endida entre | m e 1,50 m.

» E obrigatéria a instalagio de um hidrante
na entrada principal do CC.

= Os hidrantes devem ficar em local de facil
acesso, permanecendo desobstruidos e sj-
nalizados.

* Os esguichos agulhetas podem ser substi-
tuidos por esguichos regulaveis.

2.9.3 Sistema de sprinklers

O sprinklers compdem um sistema ativo de
protecdo contra fogo que emprega aparatos hi-
drdulicos (conjunto de cquipamentos), cujos
componentes sdo dotados de dispositivos sen-
sivels a elevacio de temperaturas, que se des-
tinam a espargir 4gua automaticamente sobre
a drea incendiada. O objetivo dos sprinklers ¢
possibilitar o controle e a extingdo de princi-
pios de incéndio automaticamente, sem a inter-
vengdo do homem.,

Recomendacées bisicas (1

* Verificar se 0s bicos de sprinklers nio
estdo obstruidos por divisdrias, luming-
rias, dutos de ar condicionado etc.

= Adistdncia maxima do bico 3 parede € de
2,30 m.

* Adistincia maxima de defletor do bico ao
teto liso € de 0,30 m e a distincia minima
€ de 0,025 m.

* A temperatura mais usual de acionamento
do bico do tipo ampola ¢ de 63°C.

* Deve existir um espaco livre de pelo me-
nos um metro abaixo e ao redor dos pon-
tos de saida dos splinkiers, a fim de asse-
gurar a dispersio eficaz da 4gua.

* Os splinkiers devem ter seus registros
sempre abertos e s podem ser fechados
€m caso de manuten¢fio ou inspecdo, com
ordem do responsavel pela manutengio ou
Inspecio,

2.9.4 Sistema de iluminagéo de
emergéncia

O sistema de iluminagio de emergéncia deve
proporcionar iluminagio suficiente e adequada,
a fim de permitir a saida facil e segura das pes-
Soas para o exterior do CC, em caso de inter-
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rupcio da alimentagdo normal, bem como pro-
porcionar a execugdo de servigos do interesse
da seguran¢a e intervengdo de SOCOTITO, espe-
cialmente os bombeiros, e garantir a continui-
dade do trabaitho quando ocorrer interrupgio de
iluminagiio normal. O objetivo da iluminago
de emergéncia ¢é alertar e orientar os profissio-
nais que atuam no CC quanto a ocorréncia de
um principio de incéndio.

Recomendacées bdasicas™®('®

« Qs pontos de iluminagdo devem ser distri-
buidos nas rotas de fuga, especificamente
nos corrcdores, escadas e nas proximidades
das portas de saidas do CC.

= As luminarias de emergéncia ndo podem
ofuscar a visdo das pessoas.

» Qs eletrodutos dos circuitos do sistema de
iluminagiio de emergéncia devem ser prote-
gidos contra o fogo. Se externos, devem ser
metalicos.

» O tempo minimo de autonomia do sistema
¢ de uma hora.

= As baterias de acumulagio devem estar em
local protegido e devidamente ventilado.

= Deve existir um ponto de teste para o sis-
tema.

2.9.5 Escadas de seguranca

A escada de seguranga & uma estrutura inte-
grante da edificagdio ¢ tem requisitos a prova
de fogo e fumaga para permitir o escape das
pessoas em seguranga, em situagdes de emer-
géncia no CC. O objetivo das escadas de segu-
ranga ¢ garantir o abandono do CC pelos ocu-
pantes, para local seguro, a fim de preservaco
da vida humana.

Recomendacdes bdsicas ">

= As portas coria-fogo de acesso as escadas
de seguranga devem abrir no sentido de sai-
da das pessoas.

= Deve haver corrimdos em ambos os lados
da escada, com extremidades voltadas para
parede e continuos nos patamares.

» As escadas de seguranga devem atender a
todos os pavimentos (acima e abaixo do pa-
vimento de saida).

»  As portas corta-fogo s6 podem permanecer
abertas se possuircm dispositivos automa-
ticos de fechamento, ligados ao alarme de
incéndio.

2.9.6 Sinalizagao de seguranc¢a
contra incéndio e panico

A sinaliza¢io de emergéncia sdo as orientagdes
aos profissionais das equipes médica ¢ de en-
fermagem, instaladas nas areas do CC, que t€m
por finalidade indicar aos ocupantes as rotas de
escape, as saidas (saidas de emergéncia), bem
como a localizacio dos equipamentos de com-
bate a incéndios. O objetive da sinalizagdo €
orientacio ao pulblico, visando a preservagao
da vida e do patriménio.

Recomendacoes bdsicas®"?

» Todos os equipamentos € sistemas de segu-
ranga contra incéndio devem estar devida-
mente sinalizados.

= As sinalizagdes de saida devem possuir fos-
forescéncia, ou seja, refletir luz no escuro.

= Todas as escadas d¢ saida de emergéncia,
interna e externamente, devem ter sinaliza-
¢io suficiente que possibilite a identifica-
¢io de cada pavimento.

2.9.7 Sistema de detecgao e
alarme de incéndio

Sistema de deteccdo e alarme de incéndio €
um dispositivo dotado de sensores, destinado a
avisar automaticamente ou manualmente uma
central de alarme gque em determinada parte

Planejamento Estrutural do Centro Cirtrgico 37



de uma edificagio existe um foco de incéndio.
Seu funcionamento pode ser através da pre-
senca de fumaga, chama oy elevagio da tem-
peratura ambiente, podendo ser instalado ou
nédo em conjunto com o sistema de alarme ma-
nual. O objetivo do sistema de deteccio e alar-
me de incéndio ¢ alertar os ocupantes do CC e
© restante do hospital sobre a ocorréncia de um
principio de incéndio.

Recomendagcies basicas >

= O sistema de deteccdio de alarme deve ficar
em local de facil visualizagfio, distribuido
no Centro Cirlirgico de tal formg que o fun-
clondrio necessite caminhar de 16 a 30 me-
tros para aciond-lo, quando ndo for consti-
tuido de sistema automatico,

* Deve haver identificacio na central, indi-
cando o ponto de acionamento (LEDs iden-
tificados ou visor de crista] liquido).

* As sirenes devem ser audiveis em todo o
CC e no resto do hospital.

* Os botdes de acionamento devem ser colo-
cados em lugar visivel e no mterior de cai-
xas lacradas com tampa de vidro ou plasti-
co, facilmente quebrivel. Essa caixa deve
conter a inscricio “Quebrar em caso de
emergéncia”,

2.9.8 Brigada de combate 3
incéndios

A brigada de combate a incéndios é uma orga-
nizagio interna de uma ¢mpresa, neste caso o
hospital, formada pelos seus funciondrios, com
Preparo ¢ freinamento para atuar com rapidez
¢ eficiéncia em casos de principio de incén-
dio ¢ executar medidas basicas de primeiros
Socorros € salvamento, visando a preservacio
da vida, do meio ambiente ¢ do patriménio do
hospital.

Recomendacies basicas =

* Deve haver treinamentos periddicos ¢ pra
ticas das técnicas de combate a incéndio
primeiros socorros e salvamento (com pro-
fissionais habilitados).

= Deve haver a elaboragio de um plano de
atuagdo da Brigada, inclusive com plano de
abandono do prédio.

* Divulgar aos funcionarios do CC o sistema
de trabalho da Brigada, bem como os pro-
cedimentos em caso de incéndio,

" A Brigada deve ser composta para atendi-
mento em todos os turmnos (manha, tarde e
noite) de trabalho do CC.

* No combate a incéndio, a Brigada deve
usar sempre Equipamentos de Protegdo In-
dividual (EPI) adequados.
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3

3.1 Introdugao

A sala de operagdio (SO) & o local destinado &
realizagdo dos procedimentos CIrirgicos.

3.2 Dimensionamento das
salas de operagao

Segundo a legislacdo brasileira, a capacidade
do Centro Cirargico (CC) é estabelecida se-
gundo a proporgdo leito cirirgico e Salas de
Operagio. A Resolugiio de Diretoria Colegiada
(RDC) n® 307/2002, da Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitiria (ANVISA) do Ministério
da Salide ®, determina uma sala de operagdo
para 50 leitos nao especializados ou 15 leitos
cirirgicos.

Nos dias atuais, esta propor¢io merece uma
andlise devido a0 advento da cirurgia ambula-
torial e aos avangos tecnoldgicos aplicados 2
técnica cirlirgica, que reduziram o periodo de
internacdo hospitalar. Para o dimensionamento
das salas de operagdio algumas caracteristicas
devem ser consideradas: ('

* Duragdo do movimento cirfirgico (horario
de funcionamento do Centro Cirtirgico).

* [Especialidades cirirgicas (cardiaca, neuro-
cirurgia, ortopédica, oftalmologia, otorrino-
laringologia etc.).

Sala de Operagio

* Duragio média das cirurgias.

= Nuomero de cirurgias por dia.

" Numero de leitos cirtrgicos do hospital.
= Hospital escola.

* Quantidade de artigos médicos e instru-
mental cirirgico disponivel.

* Tempo médio de permanéncia no leito ci-
rorgico.

3.3 Requisitos basicos para
garantir seguranca e eficiéncia
das técnicas aplicadas

O acabamento de um Centro Cirdrgico € o so-
matério de detalhes ¢ pormenores que conjun-
tamente vao influir na eficiéncia e seguranga
das atividades desenvolvidas no seu interior.

3.3.1 Tamanho da sala de operagio

A extensfio das salas de operagio nio depen-
de do tamanho do procedimento cirurgico a
ser realizada e sim, dos equipamentos neces-
sdrios aos tipos de intervengdes propostos. O
formato da sala de operacdo deve ser retan-
gular ou oval. Nao é aconselhavel que scja
quadrada, a menos que tenha uma drea de
maior dimensdo. 1
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O tamanho da sala de operagdo, segundo o
Ministério da Saude, na RDC 307/2002: ®

» Sala de operac¢do pequena: 20 m’, com
dimensdo minima igual a 3,45 metros. Sala
de operagdo destinada as operagdes das es-
pecialidades de otorrinolaringelogia ¢ oftal-
mologia.

= Sala de operagiio média: 25 m?%, com di-
mensio minima igual a 4,65 metros. Des-
tinada a operagdes das especialidades gis-
trica e geral.

= Sala de operacdio grande: 36 m’ com di-
mensdo minima igual a 5,0 metros. Sala
especifica para operagdes de neurocirurgia,
cardiovascular e ortopédica.

3.3.2 Portas da sala de operagao

As portas devem ser suficientemente largas
para facilitar a passagem da maca e equipa-
mentos cirargicos, possuir metal na altura da
maca para evitar o seu estrago. Elas devem ser
de materiais lavdveis e resistentes, de preferén-
cia revestidas de formica.

A porta lateral com visor, para facilitar a visdo
entre os dois ambientes, ¢ destinada a entrada ¢
saida de membros das equipes cirurgica, anes-
tésica e de enfermagem.

A porta de correr é contraindicada, pois neces-
sita do uso das maos para abri-la e causa baru-
lho, além disso o trilho do chio dificulta a hm-
peza e pode causar acidentes, (‘9

3.3.3 Piso da sala de operagao

O piso deve ser de superficie lisa, ndo poro-
sa, resistente a agentes quimicos comuns, sem
fendas ou fissuras, ter aspecto estético, realgar
a sujeira, ser absorvente de luz, impermeavel,
resistente ao choque, duravel, de facil limpeza,
pouco sonoro ¢ fundamentalmente bom condu-
tor de eletricidade estatica para evitar faiscas.
Exemplo: vinilicos, granilite, marmore.

Pisos em vinilicos, na lavagem, requerem pro-
dutos de limpeza com pH recomendade pelo
fabricante para prevenir descolamento.

No piso das salas de operagdo nio devem exis-
tir ralos para escoamento de dgua, pois facili-
tam a presenga de insetos e roedores.

3.3.4 Paredes da sala de operagao

As paredes devem ser revestidas com mate-
rial liso, resistente, lavavel, antiacustico (azu-
lejos, placas melaminicas) e ndo refletor de
luz. Essas recomendagdes decorrem da neces-
sidade de evitar reflexos, facilitar a limpeza ¢
contribuir para a manutengdo das condi¢Oes
de menor risco ambiental. Devem ser pinta-
das com uma cor que combata a fadiga visual,
que diminua os reflexos luminosos e reduza
a excitagdo nervosa e, consequentemente, o
cansago. 'V

Os materiais, cerimicos ou nio, quando nsados
nas areas criticas, nio podem ter indice de ab-
sor¢io de 4gua superior a 4% individualmente
ou depois de instalados no ambiente, além do
que, o rejunte de suas pegas, quando existir,
também deve ser de material com esse mes-
mo indice de absorgdo. O uso de cimento sem
nenhum aditivo antiabsorvente para rejunte de
pecas cerdmicas ou similares ¢ vedado tanto
nas paredes quanto nos pisos das areas criticas.

As tintas devem ter caracteristicas especiais,
tais como: ndo possuirem cheiro (emissdo de
vapores de solventes ou fortes odores caracte-
risticos de resina), serem resistentes 4 limpeza
frequente, terem textura superficial lisa para
facilitar a limpeza e dificultar a aderéncia de
sujeiras. As tintas devem ser a base de agua
ou isentas de solventes € por coeréncia niao
conterem metais pesados em sua formulagdo.
Existem no mercado tintas acrilicas para al-
venaria e para superficies metélicas, além das
tintas epdxi A base de solventes orginicos ou
isentas de solventes ¢ & base de agua.
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Houve um tempo em que eram preconizadas
construcdes hospitalares que apresentassem
cantos arredondados na unido entre paredes e
pisos. Essa medida tinha como objetivo faci-
litar a limpeza e evitar o actimulo de po e su-
Jidades nas frestas resultantes do encontro de
piso com parede, diminuindo, assim as fontes
de infec¢io.

Esse conceito mudou ¢ cantos arredondados
n3o sio mais considerados importantes, inclu-
sive sdio mais dificeis de ser limpos, pela difi-
culdade de o rodo inscrever-se na curva e para
construi-los, séo mais caros ¢ de dificil execu-
¢do. O conceito foi mudado porque acreditava-
-5€ que o ambiente tinha importincia maior do
que aquela que ele realmente tem em relagdo
a infec¢do hospitalar. Sabe-se que para ocorrer
a infeccdo hospitalar, é preciso um carregador,
ou seja, um vefculo para transportar os micro-
-Organismos; caso contrario, as bactérias nio
fardo essa tarefa sozinhas. ('

3.3.5 Teto da sala de operagao

O teto deve ser de material resistente, lavavel,
ndo deve conter ranhuras e ndo poroso para
impedir a retengdo de bactérias. Ele deve ser
continuo, sendo proibido o uso de forro falso
removivel, do tipo que interfira na assepsia da
sala de operagdo. Nas demais 4reas do Centro
Cirtirgico pode-se utilizar forro removivel, in-
clusive por razdes ligadas a manutengdo, desde
que nas areas semicriticas eles sejam resisten-
tes aos processos de limpeza, descontaminagao
e desinfecgio.

Recomenda-se conservar um ¢spaco util de
no minimo 80 cm de altura livre entre a laje
do forro ¢ o piso do pavimento imediatamen-
te superior. Esse espago possibilita instalagdes
de novos equipamentos e a entrada de pesso-
al do servico de manutencio hospitalar para
revises periddicas e reparos de eventuais
problemas com os equipamentos que passam
acima do forro da respectiva unidade, sem pre-
judicar a dinfimica de funcionamento da sala
de operacio.

Na sala de operagio, a possibilidade de incén-
dio ¢ relativamente grande devido a um ele-
vado ndmero de materiais de facil combustio.
No Centro Cirairgico, além de dispor de um es-
quema ¢ instalagdes para combate a incéndios
(extintores de incéndio, mangueiras conectadas
a hidrantes), as salas de operacio devem pos-
suir sistema de seguranca, também conhecido
como sprinklers, que através da elevagdo de
temperatura produz fortes borrifos de dgua no
ambiente (borrifador de teto).

3.3.6 Janelas da sala de operagio

As janelas sio necessarias apenas para facili-
tar a entrada de iluminagio artificial, nio per-
mitindo a cntrada de poeira e insetos. No caso
de utilizar janelas, devem ser dotadas de telas,
para impedir a entrada de insetos para o inte-
rior do Centro Cirirgico, nio possuir para-
peitos dentro ¢ principalmente fora da sala de
Operagao para evitar a presenca de péssaros e
especialmente acessdrios como cortinas, per-
sianas ou venezianas para manter o ambiente
em condigdes adequadas de higiene e satde.

3.3.7 lluminagao da sala de
operagao

No Brasil a iluminagdo do ambiente hospitalar
¢ tratada legalmente pela NR-17 {Ergonomia)
da Portaria n°® 3214/78, e através da NBR
5413/92 ™ da Associaciio Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) recomenda os niveis mi-
nimos de iluminagio para os ambientes de
trabalho.

A iluminagdo de uma sala de operagdo € o pro-
blema mais dificil e provavelmente o mais im-
portante do sistema de iluminacdo de um hos-
pital devido as peculiaridades que se exige
para a realizagdo do ato operatério com segu-
ranga, (1"

O objctivo da adequada iluminagdo em salas
de operagdo é minimizar a tarefa visual das
equipes médicas e enfermagem e ao mesmo
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tempo oferecer condigdes para que a opera-
€30 se processe com precisdo, rapidez e se-
guranga, !'D

Ao planejar a ilumina¢do de uma sala de
operacdo, deve-se considerar os seguintes
aspectos: (! (1)

*  Huminagio adequada do campo operatorio,
oferecendo luminosidade semelhante & na-
tural com eliminagdo de sombras e redugio
dos reflexos.

" Eliminagio do excesso de calor no campo
operatorio. ‘

" Suficiente iluminacio geral da sala de ape-
racdo.

* Protegdo contra ocasional interrupgio moti-
vada por falta de energia elétrica.

3.3.7.1 lluminagao por foco cirirgico

O foco de luz do campo operatorio deve for-
necer uma intensidade luminosa ideal, geran-
do um campo iluminado adequado. Por outro
lado, a luz geral da sala de operacio deve ter
uma intensidade luminosa adequada, a fim de
reduzit o contraste entre o campo operatorio e
0 resto do ambiente. Este fato é de fundamen-
tal importancia, uma vez que esta comprovado
que a fadiga visual é primordialmente conse-
quéncia do excessivo contraste entre a intensi-
dade de luz. "7 A ma iluminacdo pode acarretar
graves prejuizos ao profissional e ao paciente,
Para diminuir os riscos nas salas de cirurgia, a
alimentaciio elétrica das lampadas dos focos ci-
rurgicos deve ser feita com baixa voltagem.

A elevagio da temperatura, proporcionada por
lampadas cirurgicas, deve ser minimizada com
0 uso de filtros de luz que eliminam o com-
primento da onda de espectro infravermetho,
responsavel pelo fendmeno. Outro aspecto a
considerar € a cor, A iluminaggo adotada deve
reproduzir fielmente a cor, de modo a permi-
tir a identificagio dos tecidos pelo cirurgido.

Além disso, a luz empregada tem que permiti
a0 cirurgifio a visualizagio adequada, mesma
em cirurgias mais profundas, como no caso de
laparotomia exploradora ou cirurgia cardiaca,

Os focos cirirgicos fixos no teto devem ser gi-
ratorios, podendo ser ntanipulados pela prépria
equipe cirurgica por manoplas estéreis adapta-
das ao foco e nos mais modernos por controle
remoto.

Para iluminar o campo operatdrio pode-se uti-
hizar também foco auxiliar de luz, foco frontal
¢ foco suplementar manual de fibras de vidro,
08 quais sdo de grande valia na iluminagio
complementar do campo operatério. O foco su-
plementar de fibras de vidro, no entanto, é de
dificil manuseio, pode lesar tecidos devido 3 li-
beracdo de grande quantidade de calor e o sey
uso mmdevido pode propiciar aparecimento de
infecgdo da ferida cirlirgica,

3.3.7.2 lluminago geral da sala de
operacio

A iluminagio deve possibilitar conforto visual,
¢ estar adequada ao trabalho a ser executado.

A boa iluminagio na sala de operacdo propicia
elevada produtividade, reducio do nimero de
acidentes, diminuigio do desperdicio de mate-
nais, redugiio da fadiga ocular ¢ geral, melhor
supervisdo do trabalho, maior aproveitamento
do espago, mais ordem e limpeza das dreas e
elevagdo do moral dos funcionérios.

O conforto visual é entendido COmo a existén-
cia de um conjunto de condigdes, num deter-
minado ambiente, no qual o ser humano pode
desenvolver suas tarefas visuais com 0 ma-
ximo de acuidade (medida da habilidade do
olho humano em discernir detalhes) e precisio
visual,

Alguns requisitos sdo necessdrios para a ava-
liagdo do conforto visual de um ambiente
como o Centro Cirargico:
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= Iluminagdo suficiente. Segundo a NBR
n° 5413/924 na iluminagio de uma sala de
operagdo devem ser encontrados niveis de
iluminagdo - préximo do natural. Abaixo
do minimo preconizado a lluminagio ¢
considerada insuficiente e acima do maxi-
mao ocorre ofuscamento.

* Boa distribui¢o de iluminancia. [luminin-
cia - quando a luz emitida por uma fonte
atinge uma superficie, esta sera iluminada.
Assim, iluminancia é a medida da quanti-
dade de luz incidente numa superficie por
unidade de area, ou seja, a quantidade de
luz recebida por uma superficie.

* Auséneia de ofuscamento. Ofuscamento &
a ocorréncia de grandes diferencas de con-
traste entre a 4rea da tarefa e circunvizinha.
A ocorréncia de grandes diferencas de con-
traste resulta normalmente de reflexos, fo-
cos de luz e sombras existentes no campo
visual.

* Contrastes adequados. Contraste é a di-
ferenca de brilho (luminéncia) entre os
objetos e as superficies no campo visual.
Luminéncia ¢ a medida de brilho de uma
superficie.

As lumindrias devem ser providas de ldmpa-
das fluorescentes no teto, as quais devem es-
tar protegidas para evitar a queda e facilitar a
limpeza.

3.3.7.3 lluminagéo de emergéncia

O Centro Cirurgico deve sempre dispor de ilu-
minagdo de emergéncia auxiliar, de modo que
intervengdes cirlirgicas nio fiquem comprome-
tidas por falta de luz. As normas e legislagdes
que definem os pardmetros minimos devem ser
seguidas cuidadosamente para a obten¢do de
produtos ou sistemas com uma qualidade acei-
tavel. Tendo o conhecimento técnicao especiali-
zado, podem-se obter resultados bem melhores
¢ especificos, indo além do minimo necessario
sem alterar os custos.

Devem existir sistemas interligados e automa-
ticos, para acionarem geradores de reserva de
imediato na eventualidade de uma interrup-
¢do do fornecimento de forca para o Centro
Cinirgico.

3.3.8 Ventilagdo/ar condicionado
da sala de operagio

Nenhuma drea do hospital requer mais cuida-
do no controle das condigdes de assepsia do
ambiente que o Centro Cirlirgico. O sistema
de ventilagdo/ar condicionado de um Centro
Cirdrgico deve abranger alguns aspectos fun-
damentais e atender as exigéncias da NBR
n* 7256/82, tais como; @®

3.3.8.1 Prover o ambiente de aeracgao
em condi¢bes adequadas de higiene
e salde

O fornecimento de ar deve ser isento de parti-
culas dispersas, potencialmente contaminantes,
O ar deve, inicialmente, passar por um pré-
-filtro que retém as particulas de maior dia-
metro. Posteriormente deve sofrer uma nova
filtragdo, porém agora muito mais rigorosa.
No mercado existem filtros com alta eficién-
cia (HEPA - High Effciency Particulate Air) de
99.9% na retengio de particulas de até 5 micra
de didmetro e sua eficiéncia permanece entre
90 ¢ 95% para particulas de 0.5 a 5 micra de
didmetro. Portanto, esses filtros praticamente
detxam de reter apenas virus, proporcionando
ambiente seguro para a realizacdo do procedi-
mento cirlrgico.

3.3.8.2 Remover particulas
potencialmente contaminadas liberadas
no interior das salas de operagao sem
acarretar turbuléncia aérea

Para remogdo de particulas potencialmente
contaminadas liberadas no interior das salas
de operagdo, frequentemente tem-se recomen-
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dado 20 a 25 renovagoes completas do ar da
sala de operacio, no espago de uma hora, para
se obter de 50 a 150 Unidades Formadoras de
Colénias - UFC/mm® de ar. Entretanto, esses
valores sio dificilmente obtidos durante uma
cirurgia, sendo influenciados pelo tipo ¢ inten-
sidade da atividade, nimero de pessoas pre-
sentes, tipo e desenho dos tecidos empregados.
Além disso, ndo existe padronizag¢do do méto-
do de coleta de ar da sala de operagdo nem sua
periodicidade.

Para se obter a renovagdo de ar recomendada,
deve ser aplicada uma velocidade média de
corrente acrea que nio cause turbuléncia, des-
conforto para o paciente e elementos das equi-
Pes que estejam trabalhando dentro da sala de
operagio.

O sistema vertical de renovacdo de ar, do teto
para o piso, é 60 vezes mais eficiente do que o
sistema de ventilagdo convencional. O sistema
horizontal é 12 vezes mais eficiente do que o
sistema de ventilagao convencional. Chama-se
ventilagdo convencional o sistema estabelecido
por simples aparethos condicionadores de ar.
Esse sistema & totalmente contraindicado, uma
vez que introduz na sala de operagido ar conta-
minado e determina uma corrente acrea dotada
de grande turbuléncia, possibilitando maior in-
cidéncia de infecgdo da ferida operatoria, devi-
do a contaminagio aérea.

Portanto, o sistema menos indicado é o hori-
zontal porque durante as limpezas (varredura)
as particulas ainda sio arrastadas, contaminan-
do todo o resto do processo, enquanto no de
fluxo vertical as particulas rapidamente sio
retiradas do ambiente.

3.3.8.3 Impedir a entrada no Centro
Cirlrgico de particulas potencialmente
contaminantes, oriundas de 4reas
adjacentes ao Centro Cirtrgico

Nas salas de operacdo, a pressdo do meio am-
viente deve ser discretamente mais elevada
{ue nos demais compartimentos do Centro

Cirdrgico. Nas areas especialmente de maio
sujidade, a pressio ambiente deve S€r meno
de todo o conjunto do Centro Cirirgico. Com ;
diferenga de pressiio entre os diversos compar
timentos diminui-se a probabilidade de conta
minagio aérea das salas de operagio.

3.3.8.4 Proporcionar umidade relativa
adequada e temperatura ambiente de
conforto e seguranga para o paciente e
para a equipe que o assiste

O sistema de ventilacio deve proporcionar
temperatura ambiente em torno de 22 a 23°C.
Cirurgias realizadas com temperaturas abaixo
de 21°C podem provocar hipotermia para os
pacientes. Para evitar essa complicagio intra-
operatoria, recomenda-se a utilizagdo de col-
chdes ou mantas térmicas.

A manutengdo da umidade relativa do ar deve
Ser em torno de 55 a 60%. Um ambiente com
baixo teor de umidade relativa favorece a pro-
pagacido de faiscas elétricas. Proporciona tam-
bém a perda excessiva de agua por parte do
paciente, devido a ¢vaporagio por meio de
grandes incisdes, ou durante cirurgias de lon-
ga duragdo. Por outro lado, um ambiente com
umidade relativa acima de 70% torna-ge propi-
cio ao desenvolvimento de bactérias.

3.3.8.5 Manter nivel sonoro minimo de
Instalagéo e utilizagdo do sistema de
ventilagao/ar condicionado

Os niveis de ruido provocados pelo sistema de
condicionamento, insuflamento, exaustio e dj-
fusdo do ar nio podem ultrapassar os previstos
pela norma brasileira NBR n® 6401/%0 1), para
quaisquer frequéncias ou grupos de frequén-
ctas audiveis.

O sistema de ar condicionado nio pode provo-
car vibragdes mecanicas de piso ou estrutura
que prejudiquem a estabilidade da construgio
do Centro Cirtirgico ou o trabalho da equipe
que assiste 0 paciente.
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3.3.8.6 Sistema energético alternativo
para o funcionamento do sistema de
ventilagao/ar condicionado na falta do
sistema elétrico principal

O sistema de condicionamento artificial de ar
necessita de insuflamento e exaustio de ar do
tipo for¢ado, atendendo aos requisitos quanto 3
localizag@o de dutos em relagfio aos ventilado-
res, pontos de exaustdo do ar e suas tomadas.
Devido a necessidade da troca de ar constante,
deve ser previsto um sistema energético, para
atender as condigdes minimas de utilizagio da
sala de operagiio quando da falta do sistema
elétrico principal, com o minimo periodo de
interrupgio.

3.3.9 Tomadas

Nas salas de operagdo devem ser previstos
conjuntos de tomadas, constituidos da seguin-
te mancira: tomadas na voltagem fornecida
pela concessiondria local, com dispositivo de
aterramento € uma com voltagem diferencia-
da, com dispositivo de aterramento. Esses con-
Juntos devem ser instalados em trés paredes da
sala de operagio.

Além desses conjuntos devem ser instaladas
tomadas para aparelhos de raios X portateis e
pontos para negatoscOpios. Todas as tomadas
devem ser alimentadas pelo sistema de energia
critica.

Segundo a NR n® 10/1978 ® & proibida a liga-
¢do simultinea de mais de um aparelho 4 mes-
ma tomada de corrente, com o emprego de
acessorios que aumentem o numero de saidas,

salvo se a instalagiio for projetada com essa
finalidade.

As tomadas devem ser inspecionadas periodi-
camente para verificar polaridade, integridade
do condutor terra, tensdo de contato ¢ a segu-
ranga global. As tomadas defeituosas devem
ser substituidas imediatamente.

3.3.10 Rede de gases medicinais
da sala de operagio

Os gases medicinais podem ser: oxigénio, ar
comprimido, vicuo e oxido nitroso.

3.3.10.1 Oxigénio

O oxigénio é um gas altamente oxidante, in-
color, inodoro, que ocupa aproximadamente
20% do volume da atmosfera. O oxigénio ndo
¢ inflamavel, mas pelo seu poder oxidante ali-
menta o fogo, tornando-o mais vigoroso quan-
do em contato com oOleos, graxas, madeiras e
materiais combustiveis. Esse gas nfio é toxico
nem polui o ambiente, mas pode ser bastante
prejudicial quando aspirado seco e em grande
quantidade. Entre as principais aplicagdes do
oxigénio estd a alimentagio de sistema de ma-
nutencio da vida, como no caso de tratamento
respiratdrio, em anestesia, em intoxicagdes por
monoxido de carbono, em ataques cardiacos,
¢ntre outros.

Os sistemas de abastecimento de gases medici-
nais, especialmente o oxigénio, podem ser des-
centralizados e centralizados.

No sistema descentralizado o suprimento & rea-
lizado por meio de cilindros geralmente peque-
nos, transportaveis até os pontos de utilizacio.
Sistema indicado para Centros Cirlirgicos com
pequeno consumoe de oxigénio.

No sistema centralizado, indicado para Centros
Cirargicos com maior consumo de gases medi-
cinais, o oxigénio ¢ conduzido por tubulagio
da central até os pontos de utilizagio. Pode scr
de dois tipos:

« Cilindro: que contém oxigénio no esta-
do gasoso mantido em alta pressio (120 ¢
190 kgf/cm?). Deve ter duas baterias de ci-
lindros que alternadamente fornecem o gas
a rede de distribuigio sem interrupgfio. A
capacidade da central deve ser dimensio-
nada de acordo com o fator de utilizagio
previsto ¢ a frequéncia do fornecimento dos
gases medicinais. @
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* Tanque criogénico: contém o oxigénio no
estado liquido, o qual é convertido no es-
tado gasoso por um sistema vaporizador,
O tanque deve estar localizado acima do
solo, ao ar livre ou em abrigo a prova de
incéndio, protegido das linhas de transmis-
sdo de energia elétrica, receptores e tubula-
¢oes de liquidos e gases inflamaveis. Esse
tipo de instalagio tem uma central de cilin-
dros como reserva para atender a possiveis
emergéncias, com 0 minimo de cilindros, O
dimensionamento do tanque e dos cilindros
deve ser de acordo com o fator utilizado
proposto € a frequéncia do fornecimento
dos gases medicinais. ®

3.3.10.2 Ar comprimido medicinal

O ar comprimido medicinal trata-se de ar
atmosférico que ndo ¢ inflamavel, ndo apresen-
ta chetro nem cor, e tem a seguinte composicio
basica: 21% de oxigénio (0,) e 79% de nitro-
génio (N,) em volume. O uso do ar comprimi-
do em ambientes hospitalares esta relacionado
principalmente ao transpotte de substincias
medicamentosas para pacientes por via res-
piratdria, como agente de secagem e limpeza,
fraglo gasosa na ventilagio mecinica, na mo-
vimentagio dos equipamentos, como fonte de
vacuo do principio do venturi, entre outros.

O grau de pureza do ar comprimido deve ser
adequado para o uso em seres humanos, por-
tanto ¢ necessario que esteja isento de micro-
-0rganismos patogénicos, poeiras, liquidos
(0leo, agua) ou qualquer outro elemento, que
nao fagam parte da sua composicéo original. E
necessario que a qualidade do ar captado seja
a melhor possivel, portanto a captagio deve
ocorrer em local distante de fontes com poten-
cial de contaminagio.

O sistema de abastecimento de ar compri-
mido pode ser descentralizado através de ci-
lindros, com pressdes que ficam entre 120 e
190 kgficm?, ou centralizado com suprimen-
to reserva de compressor. O compressor deve
ter capactdade de 100% do consumo maximo

provavel com possibilidade de funcionar auto-
maticamente ou manualmente, de forma alter-
nada ou em paralelo, em caso de emergéncia.
Pressupde, portanto, a existéncia de suprimen-
to de energia elétrica de emergéncia. ©

3.3.10.3 Vacuo clinico

O vacuo ¢ produzido por bombas, que devem
ter a capacidade de 100% do consumo méximo
provavel, com possibilidade de funcionar alter-
nadamente ou em paralelo em caso de emer-
géncia. Neste caso deve estar previsto supri-
mento de energia elétrica de emergéncia. Deve
ser previsto um reservatdrio de vacuo a fim de
que as bombas ndc tenham que operar conti-
nuamente sob baixa demanda. E importante
manter no Centro Cirdrgico outro tipo de sis-
tema de suprimento auténomo de emergéncia,
para manutencdo da rede de vicuo e pane na
produgéo de vacuo. ®

3.3.10.4 Oxido nitroso

O oxido nitroso (NO,) ¢ um gas, em principio
atdxico, insipido, nfo inflamivel e fortemen-
te oxidante, que pode agir como comburente
de materiais oxidantes. Ele ¢ aproximadamen-
te 50% mais pesado que o ar atmosférico, de
forma que, quando presente no ambiente, tende
a permanecer mais proximo do chio. E usado
como agente e meio de transporte das subsian-
cias anestésicas, porém tem aplicacio limitada
em alguns processos, por privar o paciente de
oxigénio. Entretanto, devido a sua nio inflama-
bilidade, sua utilizagfio em casos de anestesia &
mais pratica do que outros anestésicos gasosos.

O sistema de abastecimento pode ser centrali-
zado ou descentralizado. O primeiro ¢ utilizado
no caso de alto consumo em que o oxido nitro-
50 & conduzido por tubulagio, dos cilindros da
central até os pontos de utilizagdo. O segundo
¢ utilizado no caso de baixo consumo ¢ o abas-
tecimento ¢ descentralizado em cilindros trans-
portaveis até os pontos de utilizagdo. ®
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Testes periddicos devem ser realizados no senti-
do de determinar vazamentos, entupimentos de
valvulas e saidas, capacidades de fornecimento
de gases medicinais, tais como: éxido nitroso,
ar comprimido e oxigénio, no ponto (vazio) e
pressdes nas saidas das salas de operagio.

3.3.10.5 Nitrogénio

E um gis inodoro e ndo inflamavel e ocupa o
maior volume na atmosfera, cerca de 78%. E
usado como componente em diversas misturas
£as0sas, € também como fonte de energia para
o funcionamento de cquipamentos pneumati-
cos. E fornecido em cilindros com pressio va-
riando entre 120 e 190 kgfiem?, e também em
forma liquida. Quando misturado com oxigé-
nio medicinal, ¢ chamado de ar estéril.

3.3.11 Cor de referéncia dos
gases medicinais

Segundo as normas nacionais e internacionais,
05 gases medicinais sdo distribuidos com as se-
guintes cores, segundo a NBR pe 6493/94 &) ¢
NBR n® 12188

* Verde emblema: gis oxigénio.
" Azul-marinhe: gis 6xido nitroso.

" Amarela seguranga: gas ar comprimido
medicinal,

» Cinza-claro: sistema canalizado de vicuo
medicinal,

3.3.12 Manuseio, armazenagem
€ uso de cilindros de gases
medicinais

O manuseio seguro de citindros ou instalacées
centralizadas de gases medicinais pode ser a
diferenga entre a vida e a morte de pacientes.
Deste modo, sio apresentadas a seguir infor-
macdes bdsicas relativas 3 utilizagdo (manu-
seio, movimentagdo e armazenagem) de gases
o Centro Cirtrgico.

3.3.12.1 Movimentagio de cilindros de
gases medicinais

= Usar equipamentos especiais para o trans-
porte de cilindros.

* Manter o cilindro acorrentado durante o
transporte.

* Evitar choques mecinicos de qualquer
especie, inclusive de um cilindro contra
outros.

* N3o arrastar o cilindro.

3.3.12.2 Armazenagem dos cilindros de
gases medicinais

= Os cilindros devem ser armazenados em
locais secos, limpos e bem ventilados.

" Cilindros podem ser armazenados em am-
bientes abertos, desde que sejam protegidos
da chuva e agdo direta dos rajos solares.

* Deve-se assegurar que as etiquetas nio se-
Jjam perdidas ou estragadas.

* Cilindros que contenham gases oxidantes,
como oxigénio e dxido nitroso, nio devem,
em hipdtese nenhuma, ser armazenados ho
mesmo ambiente de cilindros que conte-
nham gases inflamaveis. A mistura desses
gases pode ser facilmente incendiada,

* Cilindros que contenham didxido de car-
bono devem ser armazenados juntamente
com os cilindros de gases inflamaveis. O
dioxido de carbono ¢ um agente extintor de
fogo.

" Os cilindros cheios devem estar separados
dos cilindros vazios para evitar erros de
procedimentos.

" Os cilindros devem estar sempre com o ¢a-
pacete rosqueado.
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3.3.12.3 Uso dos cilindros de gases
medicinais

* Se a valvula do cilindro for congelada, o
descongelamento deve ser feito com agua
4 temperatura ambiente ou aquecida com
temperatura ndo superior a 55°C.

* Usar vélvula de acordo com o tipo de gas
armazenado no cilindro.

* Os cilindros devem ser limpos antes de se-
rem levados para centros cirtrgicos.

= Nio faga adaptagbes em conexdes de ci-
lindros. Elas sdo padronizadas de modo a
evitar acidentes com fornecimento do gas
inradequado ao uso a que se destina.

= Oxigénio e 6xido nitroso sio poderosos
oxidantes. Alimentam fortemente a Teacio
de combustdo, portanto, nio se deve permi-
tir o contato de 6leos, graxas e outras subs-
tAncias combustiveis com valvulas, regula-
dores, mandmetros e conexdes.

* N&o manusear cilindros com as mios ou lu-
vas contaminadas com graxa ou dleo.

* Naio utilizar oxigénio como forma de subs-
tituir o ar comprimido em sistemas pneu-
maticos por ser extremamente perigosa
pelo risco de explosio.

« Cilindros sem identificacdo ou com identi-
ficagdo duvidosa devem ser devolvidos ao
fabricante ou distribuidor.

3.3.13 Sistema de comunicagéo da
sala de operagdo

Os sistemas de comunicagdo de um Centro
Cirirgico podem ir desde sinais luminosos,
campanhias, telefones, interfones até circuito
iterno de televisio.

A importincia de um sistema de comunicagio
dentro do Centro Cirtrgico: !

* Evita o trifego desnecessario de pessoas,
equipamentos e artigos médicos.

= Leva as informag¢Ges corretas de maneira
mais rdpida e segura para os devidos des-
tinos.

* Possibilita adogdo de condutas precisas e
imediatas, muitas vezes fundamentais para
a manutengio da seguranga dos pacientes
que estdo sendo submetidos aos procedi-
mentos clriurgicos.

Devem existir sinais Juminosos, com identifi-
cagdo por cores, localizados na parte superior
da porta da sala de operagfo, a fim de indicar
se ela esta livre, ocupada ou em processo de
limpeza. O objetivo dessa sinalizagdo é evitar a
abertura desnecessaria da porta da sala de ope-
ragdo, proporcionando ficil visualizagio da sua
sitnagio.

3.3.14 Lavabo das salas de
operagao

O lavabo € geralmente constituido de uma pia
em aco inoxidavel, provida de torneiras de
agua quente e fria, escovas ¢ antissépticos para
a escovagdo cirrgica. A escovagio ¢ a limpeza
mecdnica com dgua e solugdo antisséptica, das
maos e antebragos, com o objetivo de reduzir a
flora bacteriana da pele.

O lavabo, quando proximo das salas de opera-
¢do, reduz o tempo de exposi¢io da area esco-
vada com o meio ambiente,

Para duas salas de operagio & previsto: ©®

* Um lavabo com duas torneiras munidas
de caracteristicas especiais. O acionamento
de 4gua deve ser feito por comando de pe,
Jjoelho, brago, sistema fotoelétrico ou ou-
tros melos, exceto as maos. O local deve
permitir que a 4gua alcance somente as
mdos e os bragos a serem enxaguados, de
forma a reduzir o seu consumo.
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Espaco suficiente para duas pessoas lava-
rem-se simultaneamente - 1,10 m® por
torneira.

Dispensadores de produtos antissépticos
¢ escovas utilizadas para a escovaclio ci-
rurgica. O acionamento de dispensacio de
sabdo liquido e antisséptico deve ser feito
por comando de pé€, joelho, brago, sistema
fotoelétrico ou outros meios, exceto as
maos.

Os produtos antissépticos a serem utilizados
devem estar regulamentados por érgdo gover-
namental © @ ¢ aytorizados pela Comissdo de
Infecedo do Hospital.

Recomenda-se a instalagdo de um reldgio para
o controle do tempo de escovagio.
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Equipamentos da

4 Sala de Operagio

4.1 Introdugéo

No planejamento de equipamentos e materiais
a serem utilizados na sala de operacdo, a quan-
tidade e a qualidade sio aspectos importantes a
serem observados, pois implicam na qualidade
da assisténcia prestada ao paciente.

A qualidade ¢ um fator importante a ser obser-
vado no planejamento de equipamentos a se-
rem utilizados na sala de operagio, pois esta
relacionada a durabilidade destes e A seguranca
do paciente ¢ da equipe que o assiste.

Os equipamentos e acessérios utilizados numa
sala de operagdo podem ser fixos e moveis.

4.2 Equipamentos e acessérios
moveis da sala de operagio

Os equipamentos ¢ acessérios moveis A0
aqueles que podem ser deslocados ou acres-
cidos a sala de operagdo de acordo com a ne-
cessidade no ato operatério, dentre os quais se
destacam:

* Aparelho de anestesia;

* Aspirador portatil elétrico;

= Banco giratério:

* Balde para lixo;

* Balanga para pesar compressas;

* Bisturi eletronico;

Figura 4.1 - Banqueta giratéria.
Fonte: Canal MED.

Carro abastecedor (compressa, campos e
aventas, cuba rim, ctipulas, manoplas, en-
tre outros);

Carro com medicamentos;
Coxins;

Escada com dois degraus:
Estrados;

Foco auxiliar;

Mesa de operagdo com todos os acessérios
(arco de narcose, ombreiras, suportes late-
rais, porta-coxas, munhequeiras, colchone-
tes em espuma);

Mesa auxiliar para acondicionar pacote de
aventais;

Mesa de Mayo;

Mesa para instrumental cirirgico (simples e
Com traves ou suportes);

Suporte de brago;
Suporte de hamper,

Suporte de soro.
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Figura 4.2 - Suporte para soro.
Fonte: Canal MED.
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Figura 4.3 - Maca Transfer.
Fonte: CanalMED.

4.3 Equipamentos fixos da
sala de operacao

Os equipamentos fixos sdo aqueles adaptados a
estrutura da sala de operagio, dentre os quais
s¢ destacam:

= Foco central;
» Negatoscopio;

« Torre retratil ou painel de gases medicinais.

4.4 Equipamentos utilizados
na sala de operagao

Os equipamentos podem ser deslocados ou
acrescidos a sala de operag¢do de acordo com
a necessidade do ato operatério. Os principais
equipamentos utilizados no centro cirirgico es-
tdo 1dentificados a seguir:

4.4.1 Aspirador de secre¢ao
elétrico

O aspirador cirdrgico elétrico, cujo funcio-
namento processa-s¢ por meio de eletricida-
de, ¢ um aparelho projetado para execugfo
de drenagens ou aspiracdo de secre¢les e/ou
substancias liquidas do organismo do pacien-
te. Geralmente possui uma valvula de contro-
le do vacuo e outra que limita a quantidade de
secrecio acumulada no frasco destinado. Ele
tem por finalidade aspirar secre¢fio na auséncia
do vacuo ou secregdo espessa ou ainda quan-
do apresenta grande quantidade de secrecdo. O
funcionamento pode ser continuoc ou intermi-
tente, com acionamento através de pedal € pos-
suir o minimo nivel de ruido.

4.4.2 Aspirador ultrassonico

O aspirador ultrassdnico ¢ um equipamento
que realiza a fragmentagdo, nrrigagio € sucgio
da lesdo.

* Fragmentacdo: a medida que a ponta vi-
bratoria entra em contato com o tecido, as
vibrages fragmentam as células do tecido.

= Irrigaciio: o fluido estéril de irrigacio,
bombeado por uma tubulagdo multipla, faz
com que as células fragmentadas fiquem na
superficie e possam ser facilmente removi-
das por sucgiio. O fluido de irrigagdo tam-
bém esfria a ponta vibratdria do aspirador.

*  Succio da lesdio: a sucgio ¢ feita pela pon-
ta oca, removendo o tecido fragmentado € o
fluido de irrigacdo do local cirtirgico.

O equipamento € utilizado principalmente nas
neurocirurgias e cirurgias hepaticas. Para seu
funcionamento é necessario estar conectado a
rede elétrica. Utiliza-se uma caneta especial es-
terilizada, soro para irigagio e filtros que irmpe-
dem o retorno da secregio para o equipamento.
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4.4.3 Aparelho de anestesia

O aparelho de anestesia € responsavel pela ad-
ministragdo de gases e/ou vapores anestésicos
a0 paciente por meio de ventilagio mecanica.

A ventilagdo € o ato mecanico de fornecer ar
aos pulmdes. Ela ocorre espontaneamente pela
a¢do da musculatura respiratoria que, ao se
contrair (na inspiragdo), produz um aumen-
to do volume da caixa tordcica, faz surgir um
gradiente de pressdo entre o ambiente externo
¢ os pulmdes, promovendo a entrada de ar nos
pulmdes. Com o relaxamento da musculatu-
ra respiratéria ocorre a expiragdo e neste €aso
inverte-se o gradiente de pressdo € o ar sai dos
pulmées. Na presenca de insuficiéncia respira-
toria utiliza-se um ventilador pulmonar, que é
um dispositivo automatico, para aumentar ou
prover a ventilagio ao paciente,

Portanto, o objetive dos ventiladores pulmo-
nares € prover suporte ventilatorio tempora-
rio, completo ou parcial, a pacientes que ndo
conseguem respirar por vias normais (insufi-
ciéncia respiratéria) devido a fatores como
doengas, anestesia, defeitos congénitos etc. Os
ventiladores também sdo usados para permitir
descanso dos misculos respiratérios até que o
paciente seja capaz de reassumir a ventilagio
esponténea. %

4.4.4 Artroscopio

E um equipamento que possibilita ao médico
um tratamento moderno e atual das lesdes ar-
ticulares, pois permite uma visualizagfo direta
da articulag¢do, principalmente do joelho. Esse
procedimento € realizado com o auxilio de dop-
ticas € de uma microcdmera acoplada ao equi-
pamento de video.

4.4.5 Balao intra-adrtico

O baldo intra-adrtico ¢ um equipamento que
aumenta a perfusdo coronariana e cerebral, por
meio de um cateter do tipo baldo instalado na

aorta toracica do paciente, sendo insuflado em
sincronia com os batimentos cardiacos.

4.4.6 Bisturi de argénio

O bisturt a gas de argénio transfere a corrente
elétrica & superficie dos tecidos através de um
canal de gas ionizado, mas estavel e de ficil
controle, que proporciona coagulagio mais ra-
pida e uniforme. Orgdos com alto grau de vas-
cularizag8o, como figado, bago, rins e pulmio,
podem ser beneficiados com a utilizagdo de
bisturi a gas de argdnio,

Figura 4.4 - Bisturi de argonio.
Fonte: WEM Equipamentos Ltda.

4.4.7 Bisturi elétrico ou eletronico

O bisturi elétrico ou bisturi eletronico, também
conhectdo como gerador eletrocirtrgico, é um
equipamento elétrico-eletrénico portatil desti-
nado a gerar e aplicar a corrente elétrica alter-
nada de baixa frequéncia comum em corrente
elétrica de alta frequéncia e alta poténcia. Essa
transformagio da corrente elétrica é necessaria
para eliminar os efeitos indesejaveis da aplica-
¢do da corrente elétrica comum no ser humano.

A corrente elétrica de alta frequéncia aquece a
ponta metalica do eletrodo positivo (ponta do
bisturi, caneta, pinga), passa através do corpo
do paciente ¢ é eliminada por meio da placa
dispersiva (placa neutra, placa paciente) que
csta direta ou indiretamente ligada ao fio terra, ©

A poténcia desenvolvida pela corrente eletroci-
rurgica do gerador pode ser usada de dois mo-
dos: monopolar e bipolar.
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No modo bipolar a corrente eletrocirirgica
completa seu circuito por meio de qualquer te-
cido que esteja entre os dois eletrodos ativos e
os resultados eletrocirlirgicos ocorrem nas ad-
Jacéncias de ambos os eletrodos, dispensando o
uso da placa neutra,

Na técnica bipolar a placa nfo € utilizada,
uma vez que a corrente de alta frequéncia cir-
cula apenas entre as pontas de pinga bipolar.
O tecido a ser trabalhado fica posicionado en-
tre as pontas da pinga e a corrente circula ape-
nas entre esses dois pontos. Por ser pequena
a massa de tecido colocada entre as pontas da
pinga, a poténcia elétrica utilizada neste proce-
dimento € sempre bem menor do que a utiliza-
da nos procedimentos que envolvem a técnica
monopolar,

A técnica bipolar ¢ uma complementagdo da
técnica monopolar e ambas s3o utilizadas para
coagular vasos sanguineos, porém o forte da
técnica monopolar ainda € o procedimento de
corte € coagulago generalizada.

A técnica bipolar comega a ganhar terreno,
especialmente nas chamadas cirurgias mini-
mamente invasivas em que um procedimento
mais preciso e bastante localizado € desejavel.

A técnica bipolar encontra maiores aplicagdes,
além das mencionadas anteriormente, na neuro-
cirurgia € cirurgias vasculares em que se limita
bastante a passagem da corrente elétrica pelos
tecidos circunvizinhos. Além disso, essa técni-
ca apresenta-se mais segura porque, por traba-
lhar em regides bem delimitadas, com pequenas
massas de tecido, utiliza pequenas poténcias.
Valores limites de poténcia para essa técnica
estdo ao redor de 70 watts. Como ndo utiliza a
placa, ndo oferece os riscos de queimaduras aci-
dentais, o que vem animando os pesquisadores a
ampliar sua faixa de atuagdo. Em geral s6 & uti-
lizada para coagulagéo, dai a denominacio ge-
neralizada de coagulago bipolar, porém alguns
procedimentos de corte, com eletrodos espe-
ciais, comegam a ser desenvolvidos.

No modo monopolar, o elctrodo ativo é peque-
no e em virtude disso, a densidade da corrente

elétrica ¢ alta ¢ a energia de calor € concentra-
da proximo do eletrodo ativo ou de corte. O se-
gundo eletrodo, pelo qual o circuito ¢ comple-
tado através do paciente para o gerador, deve
ser grande em relagdo ao eletrodo ativo, pos-
suir superficie condutora ¢ seu contate com o
paciente deve ser regular ¢ homogéneo. Esse
eletrodo é chamado de inativo, placa neutra,
placa dispersiva ou eletrodo de retorno.

A corrente elétrica de alta frequéncia fluira en-
tre um eletrodo e o outro alternadamente. E
claro que o valor da corrente ¢ 0 mesmo tan-
to no eletrodo ativo quanto na placa. Os efeitos
serdo diferentes uma vez que as areas de con-
tato de cada eletrodo com o tecido por onde a
corrente elétrica fluird sdo propositadamente
bem diferentes uma da outra. No eletrodo ati-
vo, na regido de contato com o tecido, a drea é
muito pequena. Por esta razdo, a densidade de
corrente serd grande, isto €, a corrente estara
concentrada em uma pequena regido.

O calor desenvolvido estard concentrado entdo
em uma regido muito pequena, resultando, por-
tanto, na elevacfio localizada da temperatura de
acordo com o valor da poténcia fornecida pelo
gerador. Os efeitos da elevagio da temperatu-
ra no tecido serdo variados, de acordo com a
forma do eletrodo e de seu posicionamento em
relagio a ele,

4.4.7.1 Bisturi elétrico/eletronico com
sistema REM

Os bisturis eletrénicos mais recentes sdo ater-
rados ou com sisterma REM (Monitoracio do
Eletrodo de Retorno). A corrente elétrica retor-
na para o gerador. Nesse tipo, se a placa desco-
nectar-se durante o uso do aparelho, o gerador
deixa de enviar a corrente, evitando, com isso,
queimaduras no paciente. Este s funciona
com a placa apropriada. A placa € descartavel e
ha diferentes tamanhos. Desse modo, em hipd-
tese nenhuma devem ser feitas improvisagdes,
como cortar a placa, 0 que levaria a alteragdes
no funcionamente do gerador.
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Figura 4.5 - Bisturi eletrénico
microprocessado para alta cirurgia.
Fonte: WEM Equipamentos Ltda.

4.4.8 Bisturi ultrassénico

E um equipamento que utiliza energia ultras-
sonica para permitir o corte ¢/ou coagula-
¢80 hemostitica de tecido. O sistema é cons-
tituido de um gerador ultrassdnico, um pedal,
uma peca de mio e diversos instrumentais
para cirurgias abertas e minimamente invasi-
vas. Oferece muita seguranga, pois nio passa
corrente elétrica e, portanto, ndo causa danos
aos tecidos bioldgicos sadios. H4 uma melhor
visualiza¢fio do campo cirtrgico, pois ndo ha
geragdo de fumaga, Atua na drea da lesdo, pre-
servando as estruturas proximas (menor des-
truicio dos tecidos), por isso ¢é recomendado
para regides delicadas. Coagulacio com grande
efeito hemostatico. Para seu funcionamento ¢é
necessario conectd-lo a rede elétrica.

4.4.9 Bomba de circulagio
extracorporea

A circulacio cxtracorplrea, em um sentido
mais amplo, compreende o conjunto de ma-
quinas, aparelhos, circuitos e técnicas, median-
te 0s quais se substituem temporariamente as
fungdes do coragdo e dos pulmdes, enquanto
aqueles orgdos ficam excluidos da circulagdo.
As fungdes de bombeamento do coragdo sdo
desempenhadas por uma bomba mecénica e as
fungdes dos pulmdes sio substituidas por um
aparelho capaz de realizar as frocas gasosas
com o sangue. Um ndmero de tuhos plasticos
une os diversos componentes desse sistema en-
tre si € ao pacicnte, constituindo @ por¢io ex-
tracorporea da circulagio.

A oxigenacio do sangue, 0 seu bombeamento e
circulagdo fazem-se externamente 40 organis-
mo do individuo.

Na pritica, comumente se denomina 0O sistema
utilizado para a circulagio extracorpérea de ma-
quina cora¢io pulmio artificial, aparelho cora-
¢do pulmio artificial ou, simplesmente, homba
coragio-pulmio. A parte motora do aparetho co-
racdo pulmao artificial compreende uma bomba
mecénica que impulsiona o sangue através do
sistema circulatério do paciente e a parte oxige-
nadora compreende um aparelho, o oxigenador,

No seu inicio, a circulagdo extracorpérea era
limitada a oxigenar e bombear o sangue por
periodos curtos, suficientes apenas para a rea-
lizacdo das operacdes mais simples. Os equi-
pamentos eram artesanalmente construidos
€ as técnicas eram rudimentares, Os proce-
dimentos de maior porte, frequentemente, se
acompanhavam de grandes complicacdes, ra-
ramente reversiveis. A circulagdo extracorpo-
rea moderna ndo apenas substitui as fungdes
cardiopulmonares, mas, a0 mesmo tempo, pre-
serva a integridade celular, a estrutura, a fun-
¢40 ¢ 0 metabolismo dos Orgdos e sisternas do
individuo, enquanto Operagdes mais comple-
Xas ¢ prolongadas sdo realizadas pela equipe
cirfirgica.

Os progressos com relagdo a indicacio das ci-
rurgias, a possibilidade da sua realizagdo em
pacientes idosos e em Criangas, mesmo recém-
-nascidas, em portadores de lesdes mais com-
plexas, em pacientes graves com doengas sis-
témicas associadas, a cirurgia na fase aguda
€ nas complicagdes do infarto do miocardio e
mesmo a cirurgia dos transplantes cardiacos
estimularam a evolugio das técnicas de circy-
lagdo extracorpérea e o desenvolvimento dos

equipamentos mais sofisticados disponiveis
nos dias atuais.

4.4.10 Cardioversor ou desfibrilador

Os cardioversores sdo €omo monitores cardia-
€os acoplados a desfibriladores, ou seja, pos-
suem o sistema de monitoramento dos sinajs
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gerados no musculo cardiaco, auxiliando no
momento exato para a desfibrilagio que pode
ser manual ou sincronizada.

O desfibrilador cardiaco ¢ um instrumento que
descarrega a energia, previamente armazenada
em um capacitor, no paciente, de forma inter-
na ou externamente. A descarga externa ocorre
através do torax do paciente, enquanto a inter-
na ¢ feita diretamente ao coragdo. Esse impul-
50 ¢ usado para eliminar ectépicos do miocar-
dio que ddo origem i fibrilagio ventricular ou
atrial. As cargas aplicadas variam de 1 a 400
joules (1), de acordo com as necessidades do
paciente e interpretagdo do profissional opera-
dor {médico).

A cardioversdo e a desfibrilacdo elétricas sdo
procedimentos terapéuticos que visam a rever-
sdo das arritmias cardiacas pela aplicagio de um
pulso de corrente elétrica de grande amplitude
num curto periodo de tempo. Ao atravessar o
coragdo, essa corrente for¢a uma contracio si-
multénea das fibras cardiacas, possibilitando o
restabelecimento de um ritmo normal.

4.4.11 Colchao de agua para hiper e
hipotermia

O colchdo de dgua elétrico é um sistema de pre-
veng3o da hiper ou hipotermia, destinado a man-
ter a temperatura corporea em normotermia. A
temperatura programada pelo operador é trans-
mitida ao paciente via colchiio, pelo qual circula
a agua aquecida ou resfriada pela unidade.

4.4.12 Criogénico

O criogénico ¢ um equipamento utilizado em
cirurgias oftalmologicas na parte de retina.
Para seu funcionamento ¢ necessério estar co-
nectado a um tipo de gés, que pode ser o nitro-
génio ou o gis carbonico, ¢ utilizar acessério
especifico esterilizado (caneta).

4.4.13 Facoemulsificador

Consiste num equipamento capaz de transfor-
mar a energia elétrica em energia mecanica por
meio de um transdutor piezoelétrico. O equi-
pamento compreende uma caneta que executa
a cirurgia, o corpo do aparelho, em que se en-
contram os parametros fisicos programaveis, e
o pedal, que transfere & caneta as informagdes
de funcdes, requeridas pelo cirurgido.

Os impulsos elétricos produzidos pelo corpo
do aparelho s30 levados até a caneta pilezoelé-
trica por meio de um cabo de conexio, no qual
sofrem a transformagéio em energia mecanica,
ou ultrassénica. As ondas sdo transmitidas &
agulha de titnio e passam a oscilar anteropos-
teriormente, de 100 a 120 micra.

O equipamento € utilizado para a fragmentacio
da catarata por meio de irrigagdo, aspiragao e
emulsificagio. Para seu use ¢ necessario estar
conectado a rede elétrica, instrumental esteri-
lizado e kit especial. Pode também ser utiliza-
do para vitrectomia anterior quando ocorrer o
rompimento da cipsula anterior, para isso basta
conectar um acessario especifico que ¢ a sonda
de vitrectomia.

4.4.14 Foco cirdrgico

O foco cirlrgico ¢ um equipamento usado em
centros cirirgicos para promover a iluminagfo
necessaria as cirurgias. Constituido de circuitos
elétricos que possuem uma fonte para alimen-
tar as lampadas, que podem ser dicroicas ou do
tipo comum, coniroles para selecionar o nivel
de iluminagdo pelo namero de lampadas que
permanecem ligadas e um circuito carregador
de bateria.

4.4.15 Fotofaro

E um equipamento fabricado com lentes de
alta qualidade com coating antirreflexio. Esse
sistema Optico proporciona um campo de ilu-
minacdo homogéneo e livre de aberragGes
cromaticas.
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Consiste em um projetor de luz com distancia
focal entre 300 e 400 milimetros, montado em
um suporte cranial com ajuste de altura e peri-
metro cefalico. Fica posicionado entre os othos
do cirurgido, fazendo o spot de luz iluminar
no mesmo sentido da visdo. Um efeito interes-
sante que se pode notar ¢ a virtual auséncia de
sombras, pois elas sdo formadas atras dos ob-
jetos iluminados, dando a impressio a quem
estd usando esse equipamento da “inexistén-
cia de sombra”.

4.4.16 Histeroscopio

Histeroscopio ¢ um equipamento éptico co-
nectado a uma fibra dptica que permite a vi-
sualizagdo da cavidade uterina através do canal
vaginal ¢ orificio do colo uterino.

Para seu uso em cirurgias de video-histeros-
copia, € necessdria a utilizagio de opticas com
camisas cirirgicas, pingas especiais, bisturi de
alta frequéncia e uma microcimera acoplada
ao equipamento de video. Os procedimentos
em que se utiliza o sistema de video-histeros-
copia oferecem menor risco cirdrgico e pos-
sibilitam que o paciente tenha um rapido retor-
no as suas atividades normais. Para seu funcio-
namento ¢ necessario estar conectado i rede
clétrica e utilizagio de gas carbénico.

A video-histeroscopia diagnéstica ¢ indicada
nas situacdes em que a visualizacio da cavi-
dade uterina permite ao médico um diagnésti-
co claro e uma correta orienta¢do terapéutica,
substituindo a curetagem uterina diagnéstica,
ou seja, € utilizado para visualizagdo direta
de cavidade na especialidade de ginecologia.

4.4.17 Laser

A palavra laser ¢, na verdade, um acrénimo
da frase light amplification by stimulated emis-
sion of radiation, o que significa a amplifica-
¢do de luz estimulada por emissio de radiacao.
Portanto, laser ¢ essencialmente um amplifica-
dor dptico, composto por um meio ativo que

amplifica a luz que o atravessa, e uma cavi-
dade Optica que consiste de espelhos especiais
que confinam essa amplificagio de luz. A luz
ou radiagdo eletromagnética de um laser repre-
senta um fluxo luminoso de alta intensidade de
energia.

O conceito fisico é complexo, mas resumida-
mente consiste em um aparelho que emite luz
convergente, ou com minima divergéncia, coe-
rente, monocromatica, capaz de cortar estrutu-
ras duras (osso) € moles do corpo (tecidos).

O coragio de um laser ¢ a amplificagio de luz
pOr um melo ativo que, na pratica, pode ser s6-
lido, liquido ou gds. Esses meios ativos apresen-
tam emissdo de luz quando excitados por uma
fonie externa, como, por exemplo, o gas conti-
do em uma ldmpada fluorescente, que emite luz
com a passagem de corrente elétrica. ©

O amplificador dptico (meio ativo) atua de ma-
neira semelhante a um amplificador de som.
Ele recebe um sinal de baixa intensidade, ge-
rado por uma fonte externa, e produz um sinal
com as mesmas caracteristicas, mas com in-
tensidade maior. Enquanto o amplificador de
som aumenta a intensidade de sinais elétricos,
o amplificador Optico opera diretamente sobre
um feixe luminoso aumentando sua intensida-
de. Essa luz amplificada possui algumas ca-
racteristicas especiais que a tornam importante
para inimeras aplicagdes, ¢

A tecnologia a laser vem ocupando espago,
principalmente nas tltimas duas décadas. Na
area da saude esta sendo considerado um ins-
trumento inovador para atuagio principalmente
em tecidos moles.

4.4.18 Laparoscopio

Laparoscdpio ¢ uma espécie de luneta de alta
resolugo que aumenta a imagem observada
em até 20 vezes. E composto de um sistema
de lentes para a captagdo de imagens e de uma
fibra dptica para a transmissdo do feixe lumi- _
noso oriundo de uma fonte de luz.
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A laparoscopia € um procedimento mais anti-
go no qual ndo se usam cidmeras, ¢ o médico
visualiza diretamente com um dos olhos a ima-
gem transmitida pela optica laparoscépica {que
€ bem reduzida), sendo entiio utilizada somente
com finalidade diagndstica.

A videolaparoscopia é um procedimento mais
recente. Ela foi desenvolvida na Alemanha
na década de 1980. Na videolaparoscopia, as
imagens do abdomen captadas pela Gptica sdo
transmitidas a uma microcimera de video e
reproduzidas em uma tela de televisdo ou em
monitores de alta resolugdo. Essas imagens
podem aparecer ampliadas em até 20 vezes,
dependendo da aproximagio da éptica ou do
zoom. E possivel gravar essas imagens em vi-
deocassete e até mesmo fotografa-las.

A videolaparoscopia ou laparoscopia possibi-
lita visualizar o interior da cavidade abdomi-
nal fazendo um inventirio, facilitando a ma-
nipulagdo de visceras abdominais em busca
de anormalidades (tumores, aderéncias, cistos,
hemorragias, inflamagdes etc.), assim como a
realizacfio de biopsias. Sio, portanto, métodos
de diagndstico que permitem descobrir doen-
¢as infra-abdominats.

Hoje em dia, a videolaparoscopia vem sendo
utilizada principalmente com finalidade tera-
péutica, pois com ela pode-se realizar clrurgias
diversas, seja de pequeno porte ou até mesmo
de alta complexidade.

4.4.19 Litotriptor

E um equipamento que utiliza uma sonda ele-
troidraulica (probe) que possui dois eletrodos
isolados em sua ponta e, através da descarga
de uma faisca elétrica repetida rapidamen-
te entre esses eletrodos utilizados, provoca a
vaporizagdo de um pequeno volume de agua,
criando ondas de choque que fragmentam o
célculo.

A ponta da sonda ¢ montada em um elemento
guia de modo que sobressaia 1 cm do nefros-
copio, protegendo entdo o sistema dptico de

descarga elétrica e permitindo a visualizagdo
direta da sonda quando ela estiver em contato
com o calculo.

Apos o cilculo ter sido quebrado em pequenos
fragmentos, a sonda € removida e substituida
por um aparelho de suc¢do que € usado para as-
pirar fragmentos. Para seu funcionamento ¢ ne-
cessario estar ligado a rede elétrica e a utilizaco
de uma peca de méo para conectar-se 4 sonda.

A litotripsia extracorpérea por ondas de chogue
¢ uma tecnologia desenvolvida recentemente
na Alemanha e que se constitui na grande revo-
lugdo, nos dltimos 15 anos, para a eliminaciio
de calculos do sistema urindrio.

4.4,20 Manta térmica

Equipamento elétrico constituido de um aque-
cedor e um ventilador que, por meio de uma
manta, aquece a area corporal do paciente sob
a qual foi colocada. Esse aquecimento se da
pelo aumento da temperatura do ar que circula
nessa manta.

Figura 4.6 - Manta térmica.
Fonte: Augustine Medical, Inc.
Empresa CEI - Comércio Exportacdo
e Importacdo de Materiais Médicos.

4.4.21 Mesa de operagdo

A mesa de opera¢do, como equipamento in-
dispensdvel para realizagio do ato operatério,
tem de estar sempre em perfeitas condicdes de
uso & com todos os seus acessorios completos
¢ funcionais para seguranca ¢ conforto do pa-
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ciente durante o procedimento de posiciona-
mento cirurgico. @

Figura 4.7 - Mesa cirurgica.
Fonte: Canal MED.

O sistema de fixagdo da mesa ao piso da sala
de operagdo pode ser realizado manualmen-
te, por controle remoto ou por pedal. Nenhum
movimento deve ser possivel enquanto a mesa
nfo estiver seguramente fixada ao solo.

Equipamentos acessdrios como estribo, supor-
te de perna, de bragos e de pé sdo desenhados
para estabilizar o paciente na posigio desejada
e para oferecer flexibilidade ao posicionamen-
to. A plataforma da mesa de operagio pode
ser construida de material radiotranslicido
em toda extensfo ou pode ser adaptado aces-
sério opcional para radiografias, durante o pro-
cedimento cirurgico.

4.4.22 Microscopio eletronico

No microscopio eletrénico um campo mag-
nético permite focalizar estruturas nfo visi-
veis a olho nu (evidenciar detalhes inferiores a
1 micron).

Os microscopios cirirgicos sdo indispensaveis
no manuseio de pequenas estruturas. Existem
varios tipos diferentes, com um ou dois siste-
mas binoculares, automaticos ou mecanicos,
que oferecem aumentos de 6, 10, 16, 25 ¢ 40
vezes, geralmente corrigidos pelo valor da ocu-
lar, Apresentam as vantagens de distincia focal
varidvel entre 20 a 40 cm, ser mais confortavel
para o trabalho ciriirgico ¢ possuir iluminagio
propria, &

Figura 4.8 - Microscopioe cirargico.
Fonte: Carl Zeiss do Brasil.

4.4.23 Monitor multiparamétrico

E um monitor de pardmetros fistologicos com
alta capacidade de monitoragdo para pacientes
que requerem cuidados intensivos.

Quando tem arquitetura modular, geralmente
é possivel configura-lo com uma gama variada
de parimetros fisiologicos para uso em situa-
cdes como cuidados criticos, anestésicos ou de
emergéncia (adulto, pediatrico ou neonatal).

A maioria dos monitores € provida de visor de
cristal liquido de alta resolugdio, possibilitan-
do uma excepcional visualizacdo de curvas e
pardmetros.

Os monitores mais modemos emitem graficos
de tendéncias de até 24 horas, gravacdo dos
pardmetros monitorados em disco ou impres-
sdo de curvas e demais dados por impressora
laser ou deskjef, atualizagdo e salvamento de
dados através de disquete e permitemn integra-
¢do com central de monitoragdo para todos 0s
parametros.

Figura 4.9 - Monitor multiparamétrico.
Fonte: Dixtal Biomédica Industria, Coméreio Ltda.
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4.4.24 Robaética

O impensavel ja estd acontecendo: robds me-
canicos de alta precisdo, aliados aos recursos
da videoendoscopia e a realidade virtual estio
comeg¢ando a auxiliar cirurgides de todo o
mundo na realizagio de cirurgias de revas-
cularizagio do miocardio, de reparo de val-
vulas cardiacas e neurocirurgias estereotaxicas
entre outras cirargias. Mais espantoso ainda,
em alguns projetos ja divulgados, o cirurgido
estava a milbares de quildmetros do paciente,
acionando os manipuladores da cirurgia endos-
copica e visualizando o campo operatdrio por
meio de um computador ligade a um sistema
de telecomunicagdo por satélite.

O sistema geralmente utiliza trés bragos robo-
ticos para a cirurgia, que so inseridos na cavi-
dade por incisdes de menos de um centimetro.
Um brago opera uma microcdmera de video, e
0s dois outros carregam os instrumentos cirdir-
gicos. O cirurgiio comanda os bragos roboti-
cos por manipuladores semelhantes aos de um
endoscopio, e os bragos roboticos reproduzem
seus movimentos dentro do corpo do paciente.

Existem sensores bastante complexos, que sen-
tem a posi¢iio absoluta e todos os movimentos
das mios ¢ dos dedos do cirurgido, gerando
um fluxo continuo e rapido de dados digitais,
que sdo passados por meio do computador para
uma mio robotica dotada de dezenas de micro-
motores elétricos e articulagdes. A méo roboti-
ca reproduz entdo fielmente tudo o que a méo
do cirurgido esta fazendo. Um software espe-
cial reduz a amplitude dos movimentos natu-
rais a uma escala de micromovimentos da méo
robodtica, que ficam muito mais precisos.

Para dar maior sensagio de realidade, os atua-
dores robaticos também tém sensores de conta-
to, que fransmitem de volta informagdes sobre
a resisténcia ¢ a flexibilidade do material orgé-
nico sendo manipulado.

O sensor na mio do cirurgifio da uma retroali-
mentagdo de forga que torna muito mais na-
tural a manipulacio, como se ele estivesse
usando um sistema puramente mecanico.

4.4.25 Trepano/craniétomo

Equipamento utilizado para perfurar e serrar
0ssos (calota craniana) em neurocirurgia. Para
a realizagfio dos procedimentos cirirgicos sdo
necessarias serras, brocas especificas ¢ ponter-
ras retas ou anguladas que sdo acopladas ao
motor (pega de mdo). Para seu funcionamento
¢ necessdrio que esteja conectado a um cilindro
de gas nitrogénio ¢ um pedal que aciona o0 mo-
vimento do motor ou a rede elétrica da sala de
Operacao.

4.4.26 Vitreofago

Equipamento utilizado para cirurgias de retina
e vitreo (cdmara posterior). Para seu funciona-
mento € necessario estar conectado & rede elé-
trica, a um gas (nitrogénio superseco), conectar
instrumentais especificos e um kit especial.

4.5 Procedimentos relativos
a aquisicao de equipamentos
para o Centro Cirurgico

Antes da compra de qualquer equipamen-
to, uma revisdo sobre a requisigio de compra
deve ser feita pelo setor de Engenharia Clinica.
Todo equipamento recebido pela primeira
vez no hospital deve ser enviado ao setor de
Engenharia Clinica para que sejam mspeciona-
dos quanto a compatibilidade com as normas
referentes a ele. Deve ser verificado também se
atende as especifica¢Bes técnicas do pedido de
compra antes da liberagdo para o usuario.

A parte relativa & documentacdo estd liga-
da a necessidade do equipamento dentro do
ambiente hospitalar, custos envolvidos, garan-
tias, fornecimento de pecas, manuais de opera-
¢do, de manutengdo ¢ treinamento do usuario ¢
pessoal de manutengio etc.

O maior cuidado na aquisi¢do € ndo deixar de
determinar ¢ esclarecer 0s novos riscos que tais
equipamentos introduzirfo no ambiente hospi-
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talar. Isso permite o desenvolvimento de politi-
cas de controle de riscos mais adequadas.

4.6 Seguranga no manuseio
de equipamentos no Centro
Cirtrgico

A politica do manuseio seguro deve estar re-
lacionada com a politica de treinamento e
desenvolvimento de conhecimentos. A melhor
forma de reduzir riscos de acidentes com ope-
ra¢@o de equipamentos € permitir que somente
pessoas capacitadas operem os equipamentos,
principalmente os mais complexos e de suporte
a vida.

A utilizagdo de equipamentos traz riscos ao
operador e ao paciente. Muitos equipamentos
médicos sdo capazes de trazer danos irrepa-
raveis se utilizados inadequadamente. Os cui-
dados com seu uso devem ser bem compreen-
didos e justificados para aqueles que operam
com equipamentos dessa natureza.

As modificagdes, quando necessdrias, na ins-
talagdo do equipamento devem ser feitas
em acordo com as indicagdes do servigo de
Engenharia Clinica que devem utilizar as nor-
mas técnicas aplicéveis para o melhor desem-
penho e seguranga do equipamento. Sempre
que possivel, adaptadores especiais devem ser
omitidos, evitando complicagdes para o pa-
ciente. Caso seja necessario, usar adaptadores
para o pino terra, pois nunca devem ser elimi-
nados; ao contrario, devem ser testados pelo
Servigo de Engenharia Clinica, visando a veri-
ficacdo da continuidade dos condutores e resis-
téncia do aterramento.

Normalmente geradores eletrocinirgicos sdo
a principal fonte de ignigio, pois seu princi-
pto de funcionamento baseia-se na produciio

de calor. Outras fontes de calor sdo os raios
laser, lampadas cirirgicas, eletricidade estatica
e fonte de luz para uso em conjunto com fibra
opftica.

No Centro Ciriirgico deve-se proteger o pa-
ciente de riscos elétricos. Portanto, todo equi-
pamento usado deve ser verificado quanto a
corrente de fuga. A verificacdo dos valores
permissiveis de corrente de fuga, as medigdes
apos as operagdes de reparo dos equipamen-
tos ¢ a pentodicidade dos testes scrio de aten-
¢do do setor de Engenharia Clinica.
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Recursos Materiais para

5 o Centro Cirdrgico

5.1 Introducéo

Os recursos materiais, bem como o0s recur-
sos humanos ¢ financeiros, sdo essenciais
para o funcionamento de qualquer tipo de or-
ganizagdo, ¢ constituem fator que possibili-
ta o alcance dos objetivos propostos por essas
organizacdes.

Decidir sobre qualidade, quantidade, compra,
recebimento, armazenamento ¢ distribuigio de
recursos materiais sdo processos complexos e
que exigem uma logistica bem planejada, orga-
nizada, coordenada e avaliada.

A grande variedade de materiais de que o
Centro Cirargico (CC) necessita para seu fun-
cionamento vai desde equipamentos sofistica-
dos, como aspiradores ultrassonicos, até medi-
camentos, roupas, produtos de limpeza, pecas
de reposicdo, artigos médico-hospitalares e
outros.

Os custos hospitalares tém aumentado consi-
deravelmente, principalmente no CC, devido a
complexidade de tratamentos e procedimentos
técnicos, exigindo materiais modernos para sua
execugdo do atendimento & clientela.

O produto final das instituigdes de saide é a
prestagdo de servigos de satde aos clientes que
recebem agdes terapéuticas que nfio devem so-
frer nenhuma interrupgio.

Compete a equipe de enfermagem do CC as-
segurar o reabastecimento racional de artigos
médico-hospitalares, para manter a qualidade
da assisténcia ao cliente, devendo exercer ati-
vidades proprias, tais como previsio, proviséo,
padronizagio e controle de artigos.

5.2 Previsdo

A previsio dos artigos médico-hospitalares
pode ser compreendida como um levanta-
mento das necessidades do CC, para o atendi-
mento da programagdo cirirgica didria € das
unidades consumidoras, identificando a quanti-
dade ¢ a especificidade deles para suprir essas
necessidades.

Para realizar a previsio, deve-se fazer o diag-
ndstico situacional do CC e das unidades con-
sumidoras {Unidades de Internacdio, Pronto
Atendimento e Pacientes Externos) em relagio
as quantidades e as especificidades, analisando
o0s seguintes fatores:

5.2.1 Especificidade dos tipos de
artigo

Levantar os tipos de artigo médico-hospitalares
necessarios para o desenvolvimento das ativi-
dades, relacionadas a procedimentos cirtrgi-
cos, de cada unidade consumidora do hospital.
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9.2.2 Caracteristicas dos usuarios

Levantar o namero de leitos por especialida-
des, o mimero de internagdes e o namero de
atendimentos ambulatoriais realizados em um
periodo de tempo determinado (dia, semana,
més). Geralmente as clinicas cirirgicas utili-
zam mais artigos, como pacotes de curativos,
pacotes de gazes, pacotes de compressas,
rayon, pacotes de roupas (LAP ou avental),
em relagdo as clinicas médicas.

5.2.3 Frequéncia no uso dos artigos

Determinado pelo nimero de vezes que um ar-
tigo ¢ reutilizado, como instrumental cinrgico
para desbridamento de lceras por pressio, ou
dissecedo de veia ou consumido, como pacote
de gazes utilizados nos procedimentos invasi-
vos nas unidades consumidoras. A observacio
do uso ou do consumo de determinado artigo
médico-hospitalar deve ser feita num periodo
de 90 dias, porque fornece informagdes nteis e
mais precisas para a execucdo da previsio.

3.2.4 Numero de procedimentos

Levantar o nimero de exames realizados e que
utilizam artigos especificos preparados e este-
rilizados no CC. A quantidade de cirurgias rea-
lizadas em um determinado periodo de tempo
(dia, semana, més), sua complexidade e porte.

5.2.5 Local de armazenamento

O espaco fisico disponivel para a guarda dos
artigos médico-hospitalares determina também
a quantidade a ser solicitada num determinado
periodo.

9.2.6 Durabilidade do artigo

A previsdo também estd dirctamente ligada a
qualidade do artigo principalmente no que diz
respeito a durabilidade (isto &, sua vida util) e
também ao prazo de validade da esterilizagio.

5.2.7 Periodicidade de reposicio
do artigo

r

E importante fazer um mapa de consumo em
que deve constar o tipo de artigo ¢ a quanti-
dade gasta diariamente, semanalmente, quin-
zenalmente ou mensalmente. Deve-se tam-
bém anotar a periodicidade de reposigdo do
artigo e quanto tempo levard para que a soli-
citagio de reposi¢io seja atendida pelos ser-
vigos solicitados (almoxarifado, farmacia, la-
vanderia).

Recomenda-se, como medida de seguranca,
acrescentar 20 a 30% ao total da cota. Portanto,
a previsdo deve estar baseada no comporta-
mento do consumo do artigo no passado ¢ em
uma estimativa de sua tendéncia no futuro.

A previsdo de roupa cirirgica, especificamen-
te campos operatorios, aventais e compressas,
¢ fundamental para evitar a suspensio de ci-
rurgias e outros procedimentos que dependem
desses artigos, para facilitar a dinamica do CC
com outros servigos requisitantes, diminuindo
0 estresse que a falta de material pode ocasio-
nar aos integrantes de ambas as equipes.

O método para calcular a quantidade de rou-
pa cirirgica em movimento no CC consiste
na quantidade méxima utilizada em 24 horas,
numa determinada unidade cirirgica do hospi-
tal, multiplicando-a por 4, ® ® (10

Para roupa cirlirgica consideram-se uma por-
¢d0 em uso, uma por¢do sendo lavada, uma
por¢do sendo preparada e uma por¢do sendo
esterilizada. ' I importante observar os tipos
¢ a meédia diaria de cirurgias, técnicas empre-
gadas e dindmica do hospital.

A esse total de roupa cirtirgica aconselha-se
Somar uma certa quantidade para estoque, a
fim de substituir as que s3o encaminhadas a
costura, ou suprir os problemas de lavanderia e
uma certa quantidade estéril para uso em situa-
¢Oes imprevistas.

Recursos Materiais para o Centro Cirtirgico 63



As compressas danificam-se mais rapidamen-
te devido ao processo de limpeza por pro-
dutos quimicos ¢ pelo processo de lavagem.
Portanto, € recomendado fazer previsdo de 12
vezes a quantidade a ser utilizada. @

O volume de artigos médico-hospitalares des-
cartavels estéreis utilizado pelas instituigoes
vem crescendo significativamente, portanto a
previsdo € a provisdo sdo muito importantes.
Nio se deve ter estoque muito grande. O arti-
go descartavel deve ter previsdo para 48 horas,
evitando acimulo de artigo no CC. O sistema
de reposicdo deve ser automatico, sendo forne-
cido pelo almoxarifado. '

5.3 Provisao de artigos do
Centro Cirdrgico

A provisdo consiste na reposi¢io dos artigos
médico-hospitalares necessarios para a realiza-
¢io das atividades do CC, mediante o encami-
nhamento da solicitagdo.

O sistema de reposigiio pode ser das seguintes
formas: 4

5.3.1 Sistema de reposigao por
quantidade

Estipulada a previsio de um determinado arti-
go ¢ quando o estoque chega a um nivel mini-
mo, chamado de estoque de reposigdo (que € 0
tempo de espera da reposi¢do), deve ser emi-
tida uma requisi¢do de solicitagdo para as umi-
dades fornecedoras (farmacia, almoxarifado ou
lavanderia), independente do prazo estipulado.
Esse sistema de reposicdo € o mais usual e se
bem utilizado, pode revelar-s¢ bastante vanta-
joso. Entretanto, pode ocasionar falta de artigo
caso ndo seja observado, constantemente, o ni-
vel minimo do estoque e os prazos de reposi-
¢do das unidades fornecedoras e principalmen-
te quando elas nfio possuem infraestrutura para
atender aos pedidos.

5.3.2 Sistema de reposigio por
tempo

Nesse sistema, a reposigdo dos artigos médice-
-hospitalares ocorre em periodos predetermina-
dos, sendo as previsdes repostas integralmen-
te. Cada vez que chegar o momento de emitr
a ordem de reposigHo, serd adquirida a quan-
tidade de artigos necessaria para repor o esto-
que ao maximo predeterminado. O sistema de
reposi¢io por tempo propicia a formagdo de
grandes estoques na unidade, sendo uma das
desvantagens, quando ndo se tem o controle
constante do estoque de artigos.

5.3.3 Sistema de reposic¢ao por
quantidade e tempo

Deve-se estabelecer uma previsio de artigos
(cota) que garanta o consumo durante um perio-
do, ¢ em uma época, também predeterminada,
¢ feita a solicitaclio de artigos na quantidade
necessaria para repor o estoque. Esse tipo de
reposi¢io colabora para o ndo esquecimento d
emissdo de solicitagdo de artigo e evita o au- -
mento de estoque. A sua realizacdo depende de
que se disponha de estudo frequente da previ- ¢
s8o de artigos. i

5.3.4 Sistema de reposigao imediata
por quantidade :

Geralmente esse sistema ¢ utilizado pelas ins-
tituigdes de saiade particulares. A reposicho
¢ feita por uma das vias da ficha de débito de
paciente as unidades fornecedoras (almoxanta-
do, farmdcia, lavanderia) as quais encaminhamm
os artigos médico-hospitalares para o CC can-
riamente ou com uma frequéncia ainda maso,
Esse sistema apresenta também um nconve-
niente, que é o esquecimento de debitar o arti~
go, ficando o CC desfalcado.




5.4 Padronizagdo dos artigos

Os avangos tecnoldgicos aplicados na area
de saide, especialmente para tratamento e
cuidados aos pacientes cirirgicos, tém propi-
ciado o surgimento de novas matérias-primas
para a confec¢do de produtos hospitalares (tro-
cartes, pincas, tesouras) ou ainda a criagdo de
produtos.

Devido 4 diversidade em relagdo aos tipos, a
qualidade e ao grande nimero de fabricantes
de artigos hospitalares, ¢ importante estabele-
cer a padronizagdo de artigos.

O objetivo da padronizagio de artigos é sim-
plificar, minimizar o numero de componen-
tes do produto final a ser mantido em estoque,
sem prejudicar as caracteristicas e exigén-
cias técnicas, eliminando o que nfo for neces-
sario. Portanto, o objetivo é reduzir a quanti-
dade de itens diferentes, fazendo com que cada
um dos itens selecionados mereca 0 maximo
aproveitamento.

Os trabalhos a serem desenvolvidos em torno
da padronizagdo devem ser iniciados com a ra-
cionalizagiio de marcas, tamanhos, fornecedo-
res e qualidade, eliminando as variedades con-
sideradas desnecessdrias e limitando-se apenas
as essenciais.

As vantagens da padronizagio de artigos médi-
co-hospitalares sio: ©

*  Simplifica as tarefas de conferéncia, inspe-
¢do e contabilidade.

* Facilita o controle € o manuseio.

* Facilita a manutencio de estoques de arti-
g0s.

* Elimina desperdicios.

= Reduz o nimero de itens a serem adquiri-
dos.

* Simplifica o inventrio, motivado pela re-
dugdo de variedades ou marcas.

Reduz o nitmero de funcionsrios e conse-
quente custo operacional.

" Evita aquisi¢Ses de emergéncia.
" Libera espago usado para armazenamento.

* Permite a aquisigio de artigos com maior
rapidez.

5.5 Controle de estoque
dos artigos

O controle dos artigos médico-hospitalares en-
volve desde a quantidade (consumo), a quali-
dade, a conservagio e reparos (instrumental)
at¢ a protecdo contra roubos e extravios dentro
do CC.

A realizacio de um controle adequado forne-
ce dados para a previsdo, propicia informa-
¢es sobre a qualidade e a durabilidade do ar-
tigo, diminui o extravio e aumenta a eficiéncia,
como, por exemplo, o instrumental.

O controle pode ser executado por fichas, ca-
dernos ou sistemas informatizados.

As finalidades do sistema de controle de arti-
gos sdo: ™

* Colaborar na reducéo de custos.

* Facilitar o bom funcionamento da politica
de reposigdo e estocagem dos artigos.

* Prevenir contra os riscos de vencimentos.
" Apresentar estatisticas objetivas.

Outro aspecto a ser ressaltado em relagdo ao
controle de artigos refere-se a manutengio,
que € o ato ou efeito de manté-los em perfeitas
condigdes de funcionamento. Ao fazer a manu-
tenclo preventiva ou corretiva do instrumental
cirlrgico, garante-se a assisténcia ao doente e
contribui-se para que a equipe cirlirgica possa
desenvolver satisfatoriamente suas atividades,
além de propiciar seguranga i sua utilizagio.
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Quando ha grande diversidade de artigos de
alta rotatividade no estoque, pode-se lancar
mio de um método de controle de estoque
chamado controle ABC. Tal método consiste
basicamente em separar e agrupar 0s artigos
do estoque em trés grandes classes, segundo
scu valor aquisitivo, dando a cada classe um
tratamento particular para seu controle.

As classes sdo as seguintes: &

» Classe A: sio os itens de maior importan-
cia e que merecem um tratamento preferen-
cial, justificando procedimentos meticulo-
sos € uma grande atengio por parte de toda
a administracio.

* Classe C: sio os itens de menor impor-
tincia e que justificam pouca ou nenhuma
atengio por parte da administragdo. Os pro-
cedimentos sd3o os mais rapidos possiveis.

= Classe B: sfo os itens em situa¢do interme-
diaria entre as classes Ae C.

Os materiais pertencentes a classe A sdo 0s
que representam maior custo para o Centro
Cirargico. Nio significa que sejam os de maior
custo unitario. Pode ser que o custo unitario de
certo material seja pequeno, porém, conforme
a quantidade em que ¢ usado, pode representar
um custo elevado.

Dar maior atencio aos materiais classificados
no grupo A néo significa a falta de controle dos
demais itens, mas sim dispensar aos dos gru-
pos B ¢ C tratamento relativo 4 importancia
que possuem no conjunto de materiais.

Asgsim, pode-se concluir que: @

= Classe A: pequeno percentual, aproxima-
damente 20% de todos os itens que corres-
pondem ao grande percentual, ou seja, mais
ou menos 65% do custo total dos investi-
mentos.

» Classe C: grande percentual, aproximada-
mente 50% de todos os itens que corres-
pondem ao pequeno percentual, ou seja,
mais ou menos 10% do custo total dos in-
vestimentos.

» Classe B: intermediario entre A e C, re-
presenta aproximadamente 30% dos itens
estocados, ou seja, mais ou menos 25% do
custo total dos investimentos.

As vantagens de controle de estoque pela cur-
va ABC sdo as seguintes:

* Novo entusiasmo pelo controle do estoque
e analise dos inventarios;

* Redugio imediata de inventarios;
* Custos de servigos burocraticos mais baixos;

= Melhor planejamento.

5.6 Processo de compra
dos artigos

As institui¢des publicas tm de seguir, rigida-
mente, as normas relativas aos procedimentos
legais que regulamentam as licitagdes do setor
publico. Licitagdo € o procedimento adminis-
trativo mediante o qual a administragdo pibli-
ca seleciona a proposta mais vantajosa para o
confrato de seu interesse, visando proporcio-
nar oportunidades iguais aos fornecedores. As
modalidades de licitagdo geralmente utilizadas
para a compra de artigos nas instituigdes pu-
blicas sdo a concorréncia, a tomada de prego, o
convite e o pregio. ("3

A escolha de uma outra modalidade ocorre em
fungdo do valor estimado para a compra ¢ dos
casos de emergénceia, em que a falta de artigo
pode ocasionar prejuizos no atendimento ao
paciente.

A concorréncia é a modatidade de licitagio en-
tre quaisquer interessados que, na fase inicial
de habilitagdio preliminar, comprovem possuir
0s requisttos minimos de qualificagdo exigidos
no edital para execugio de seu objeto. A toma-
da de precos ¢ realizada somente entre interes-
sados previamente cadastrados na instituigdo. O
convite € para, no minimo, trés interessados que
trabalhem com o artigo requisitado, podendo ser
cadastrado ou nio, escolhidos pela instituico, ¢

66 Centro Cirtirgico - Planejamento, Organizagio e Gestio



O pregao € a modalidade de licitagio para 3. Brasil. Leis e Portarias. Medida proviso-
aquisicdo de bens e Servicos comuns, qual- ran®2182-16, de 28 de Jjunho de 2001.
quer que seja o valor estimado da contratacio, Brasilia, 2001,

° due a disputa pelo fomecimento ¢ feita 4. Castilho V, Leite MMJ. A administracao
por meio de propostas ¢ lances em sessio pu- de recursog materiais na enfermagenm
blica, pelo menor prego. A tomada de Preco In: Kurcgant P. Administragdo em enfer

€ 0 convite sio realizados mais idamente.
orvite sao realizados mais rapidame ! magem. S50 Paulo: EPU; 1991. Cap. 6.
Entretanto, os procedimentos de compra sio

lentos, devido 3s normas burocréticas e is res- 237p.

tri¢des financeiras que afetam os servigos pi- 5. Endler EIH. Administrago de materiais

blicos. (almoxarifado). Sio Paulo: Instituto
Brasileiro de Desenvolvimento de

Nas institui¢des de saide privada, a compra ¢ Pesquisas Hospitalares (IPH); 1975.

direta, isto ¢, o servico de compras negocia li- .
vremente com os fornecedores, seguindo ape- 6. Maeda {*K Administragdo e controle.
nas as diretrizes financeiras da instituigio, E 2" ed. Sdo Paulo: Atlas; 1981.

um sistema desburocratizado, e por isso é 4gil. 7. Paterno D. Administraggo de materiajs:

almoxarifado hospitalar. S50 Paylo:
Unido Social Camiliana, Sd.

9.7 Fluxograma de Mmateriais 8. Richter EB. Administragiio em centro

O transporte de artigos, sc acondicionados den- cirirgico. In: Adjutrix M. ef al. Temas
tro de técnica adequada, pode passar quaisquer de administragio hospitalar: enferma-
ambientes e cruzar com artigo contaminado, gem 1. Sdo Paulo: Instituto Brasileirg
esterilizado ou paciente, sem risco nenhum, de Desenvolvimento de Pesquisas

Hospitalares (IPH), 1971; 4:112-35.

A 9. Rodrigues AB, Cunha AF, Souza AL,
58 Referenmas Ribeiro MAC, Arévalo MEA, Fonseca

I Brasil. Leis e Portarias, Lei das licitagdes f‘z C‘T,tr"”i ‘ie “g‘;f“ﬁ isz:lltfag‘zal b
- Lein° 8.666, de 21 de junho de 1993, o0 micas. Belo Horizonte: ’

Brasilia, 1993, 1995. 134 p. (amedorinda CME)

10. Silva MAA, Rodrigues AL, Cezareti
IUR. Enfermagem na unidade de centro
cirirgico. S3o Paulo: EPU; 1982,

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria
de Assisténcia 4 Satde. Série Sande
& Tecnologia. Textos de Apoio a
Programagio Fisica dos Estabelecimentos
Assistenciais de Satide, Arquitetura
na Prevencio de Infecgdo Hospitalar,
Brasilia, 1995. 76 p.
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Dimensionamento de Pessoal de

6 Enfermagem para o Centro Cirtirgico

6.1 Introducéo

O calculo de recursos humanos na area da en-
fermagem tem despertado discussées e pesqui-
sa, por parte dos enfermeiros, para reformular
a politica de pessoal, estabelecendo pardmetros
para dimensionar esses recursos, em virtude
das implicagdes que 0 quadro de pessoal inade-
quado causa no resultado da assisténcia de en-
fermagem prestada 2 clientela. 99

Na literatura especifica sobre este tema, encon-
tramos outros sindnimos de dimensionamento
de pessoal, tais come cilculo de pessoal, esti-
mativa de pessoal, previsio de pessoal e dota-
¢80 de pessoal de enfermagem.

6.2 Dimensao ético-politica
do dimensionamento de
pessoal de enfermagem

No Brasil, os aspectos quantitativos e qualitati-
vos dos recursos humanos tém requerido a aten-
¢d0 das pessoas que administram, diretamente,
os servigos de enfermagem, em virtude das im-
plicagdes que o dimensionamento inadequado
desses recursos causa no resultado da assistén-
cia de enfermagem prestada 2 clientela. (3

A inadequagio numérica e qualitativa dos re-
cursos humanos da enfermagem lesa a cliente-
la no seu direito de assisténcia a saide livre de
riscos. Essa inadequagio, também, pode com-

.

prometer legalmente a instituicdo, pelas falhas
ocorridas na assisténcia. (')

Na maioria das instituigdes de satde, a equipe
de enfermagem representa, quantitativamen-
te, o maior percentual e, consequentemente,
0 orcamento mais significativo do pessoal des-
sas instituicdes. Assim, essa equipe ¢ a mais
visada quando o problema ¢é a reducdio de cus-
tos. 14

Na pritica, a falta de uma metodologia de di-
mensionamento do quadro de pessoal de en-
fermagem, que utilize pardmetros definidos em
termos operacionais, torna este assunto polé-
mico, fragilizando muitas vezes as argumen-
tacdes do enfermeiro frente 2 administracio
da institui¢do. Isso tem levado, frequentemen-
te, profissionais de outras areas a interferir na
determinagio da quantidade e da qualidade do
pessoal de enfermagem.

Na verdade, a competéncia para o dimensiona-
mento de pessoal de enfermagem é dos enfer-
meiros que atuam diretamente na assisténcia.
Sdo eles que, identificando e avaliando conti-
nuamente 0s recursos existentes, frente as ne-
cessidades da clientela, apresentam propostas
adequadas a essa assisténcig, &0

Em virtude das implicagdes que o dimensiona-
mento inadequado desses recursos tem causado
no resultado da qualidade da assisténcia de en-
fermagem prestada 4 clientela, torna-se neces-
sario e motivador o seu aprofundamento. (%
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A previsdo do quantitativo e qualitativo de pes-
soal de enfermagem € um processo que depen-
de do conhecimento da carga de trabatho no
Centro Cirtirgico (CC), das necessidades de
assisténcia dos pacientes, bem como do padrio
de cuidados prestados. 4

A operacionalizagdo desse processo requer a
aplicagdio de um método que possibilite siste-
matizar o inter-relacionamento e a mensura-
¢do das varidveis que interferem na carga de
trabaiho.

Jamais alcangamos um bom servico de enfer-
magem e boa assisténcia aos pacientes sem o
nimero adequado de pessoal. A quantidade nos
assegura em parte boa qualidade de trabalhg. @0

Embora a boa quantidade nfio garanta neces-
sariamente a boa qualidade, é fato incontesti-
vel nfio ser possivel 4 manutencdo continua de
um bom servi¢o de enfermagem sendo quan-
do héd tempo suficiente para o seu plano ¢ o
scu desempenho.

6.3 Historico do dimensiona-
mento de pessoal de enferma-
gem no Centro Cirdrgico

Para o dimensionamento de pessoal de CC, en-
contra-se na literatura artigos que propdem um
calculo proporcional, isto &, ntimero de pessoal
de enfermagem em relagdo ao nimero de Salas
de Operagiio existentes na instituigao. ('

Mais recentemente, em 1992, apareceram pes-
quisas como de Ide; Kirby: Starck 9 e De
Mattia, em 1999, @ indicando que o calcu-
io do pessoal seja efetuado pelas horas de as-
sisténcia de enfermagem ao paciente na fase
perioperatoria.

A assisténcia de enfermagem perioperatéria,
Segundo Castellanos; Jouclas ©, compreende
as atividades desenvolvidas nos periodos:

« Pré-operatério imediato: da véspera da

cirurgia até 0 momento em que o paciente é
recebido no CC.

* Transoperatério: do momento em que o
paciente € recebido no CC até o momento
em que € encaminhado para a sala de recu-
peragio pos-anestésica.

* Intraoperatério: do inicio até o final da
anestesia.

= Recuperagio pés-anestésica: do momen-
to da alta do paciente da sala de operagio
at¢ sua alta da sala de recuperagio pos-
-anestésica.

* Pés-operatério imediato: da alta do pa-
ciente da sala de recuperagio pds-anestési-
ca até as primeiras 48 horas pds-operatd-
rias.

Segundo Ide; Kirby; Starck 1%, para cada uma
hora de cirurgia sdo necessarias 2,25 horas de
assisténcia de enfermagem. No que se refere &
proporgio do quadro de pessoal, 65% sio en-
fermeiros ¢ 35% técnicos com atribui¢des de
circulagdo de sala e instrumentagéo cirirgica.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN),
em 1996, preocupado com o dimensionamen-
to de pessoal de enfermagem em institui¢Ges
hospitalares, publicou, em mar¢co de 1996, a
Resolugdo COFEN n? 189/96 que estabeleceu
0s pardmetros para o dimensionamento do qua-
dro de profissionais de enfermagem nas insti-
tui¢des de saide. ™ No entanto, essa Resolugdo
refere-se, apenas, ao dimensionamento em uni-
dades de internacfo hospitalar.

Gaidzinski, em 1998 ¥ desenvolveu uma
€quacdo matemadtica que permite dimensionar
0 pessoal de enfermagem por complexidade
assistencial, conforme os parimetros estabele-
cidos pela Resolugio COFEN 189/96.

Para o CC, essa equagdio pode ser utilizada
para calcular o quantitativo e o qualitativo do
pessoal de enfermagem para a assisténcia de
enfermagem no periodo de recuperacdo pos-
-anestésica. Entretanto, para os demais perio-
dos (pré-operatdrio imediato, transoperatorio e
pos-operatério imediato), ainda, faltavam pari-
metros objetivos para dimensionar o pessoal de
enfermagem.
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Posteriormente, no ano de 2001, Possari e Gaidzinski “® @) também desenvolveram equacdes ma-
tematicas que permitem dimensionar o pessoal de enfermagem para o Bloco Operatorio para o pe-
riodo transoperatorio, segundo as horas de assisténcia de enfermagem pelo porte cirlirgico.

Como o Bloco Operatorio pode trabalhar em diferentes regimes de funcionamento semanal; inin-
terrupto para as cirurgias urgéncia/emergéncia e de segunda-feira a sexta-feira, nos turnos da ma-
nhi e tarde, para as cirurgias eletivas, pode-se tratar, para fins de dimensionamento de pessoal,
como duas unidades independentes.

Possari ¢ Gatdzinski ?” 2" desenvolveram as seguintes equagdes:

Equacao para dimensionamento de pessoal para cirurgias eletivas (4 e/

G Gy
= my C,-H,+h C |1+
e m—zi pzf , ngI } D-v D-a

Destaca-se que as cirurgias eletivas, geralmente no hospital, nio acontecem nos finais de semana
nem nos feriados, ndo foi necessério, portanto, acrescentar pessoal para cobertura das auséncias
para essas folgas. Assim, a equagdo contempla apenas a cobertura para os dias de auséncias por fé-
rias ¢ por absenteismo (faltas e licengas).

Equacdo para dimensionamento de pessoal para cirurgias de urgéncia/emergéncia (q,,,)

pk% € f [ v ( a ]
;= hx) C,-H,+h C | 1+ | £ | 14
I a%-:k]: },Z, gz :|[ d—e]( D—f] +D—v D-a

Em que:

qxe = quantitativo da categoria profissional &, segundo porte p | 1y 1y vy para cirurgias eletivas;

qp; = quantitativo da categoria profissional %, segundo porte p @, I, o, 1v) Para cirurgias de
urgéncia/emergéncia,;

pk% = percentual de participagfo na carga didria de trabalho da categoria &;

e%6 = percentual de dedicagfo exclusiva a assisténcia;

t, = carga horaria diaria da categoria profissional &;

hx = tempo médio de dedicagdo da enfermagem;

Cp = numero médio diario de cirurgias eletivas, por porte cirargico;

Hp = tempo medio de duragio da cirurgia, segundo porte (p);

hg = tempo médio de limpeza e montagem da Sala de Operagao, segundo porte cirirgico;

e = dias de folga semanal coincidentes com os dias de funcionamento da unidade na semana (dias
que necessitam de cobertura);
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D = dias de funcionamento da unidade no ano;
J=dias feriados no ano;

v = dias de férias do pessoal no ano:

a = auséncias ndo previstas do pessoal no ano.

As equagdes sdo aplicadas para dimensionar
cada categoria profissional, quantos forem os
tipos de portes cirirgicos existentes, para cirur-
gias eletivas e para cirurgias de urgéncia/emer-
géncia. No caso foram analisados quatro portes
cirurgicos. Portanto:

quzpf +pﬁ+pm’+pﬂf

qkb’ :pf+pﬂ+pfﬂ+p.’l"

Assim o quadro de pessoal de enfermagem,
por categoria profissional (g,), pode ser expres-
so da seguinte forma:

qk - qu + qk[;’

6.4 Proje¢ao do quadro de
pessoal de enfermagem para
o Bloco Operatorio

A projegdo do quadro de pessoal de enferma-
gem do Bloco Operatério fundamenta-se na
identificagdo de diversas varidveis, para aplica-
¢bes da equagfio geral ou planilhas eletrdnicas
para dimensionar o pessoal de enfermagem.

6.4.1 Etapas para a projec¢do do
quadro de pessoal pela aplica¢do
da equagéao geral

Para a projecio do quadro de pessoal de en-
fermagem para o Bloco Operatdrio utilizando

as equagdes matemdticas, observe as etapas
seguintes:

6.4.1.1 Classificagao das cirurgias,
segundo o porte cirdrgico

Pode-se utilizar o critério de classificagio das
cirurgias pelo tempo de utilizacio da sala de
operagio, a saber:

* Porte I: cirurgias cujo tempo de duragio
encontra-se no intervalo de 0 a 2 horas.

= Porte II: cirurgias cujo tempo de duracio
encontra-se no intervalo acima de 2 horas
até 4 horas.

* Porte H1I: cirurgias cujo tempo de duragio
encontra-se no intervalo acima de 4 horas
até 6 horas.

* Porte IV: cirurgias cujo tempo de duragio
encontra-se no intervalo acima de 6 horas.

6.4.1.2 Tempo de espera na recepgio
do Bloco Operatério

O tempo de espera na recepgio do Bloco
Operatorio compreende o periodo entre a che-
gada do paciente no Bloco Operatdrio e sua
entrada na sala de operagfo. Tempoe necessario
muitas vezes para: identificagdo, avaliagdo das
condiges psicologicas e fisicas e do preparo
pré-operatério do paciente; elaboragio e regis-
tro da evolughio ¢ prescri¢do de enfermagem e
tempo de preparo da sala de operagio, presen-
¢a do anestesista e da equipe de cirurgides. 1

6.4.1.3 Tempo de limpeza da sala de
operacgao

A limpeza da sala de operagio é o tempo com-
preendido entre a saida do paciente da sala de
operagdo ¢ o término da limpeza concorrente
ou terminal da sala e o seu reabastecimento, '
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6.4.1.4 Tempo médio de assisténcia de
enfermagem, segundo o porte cirtrgico,
no periodo intraoperatério

Pode-se adotar o indice médio de tempo de
enfermagem apresentado por Ide; Kirby:;
Starck ', que pressupdem que cada uma hora
de cirurgia corresponde a duas horas de pes-
soal de enfermagem.

6.4.1.5 Determinagéo do percentual de
cada categoria profissional

Como ndo existe critério adotado pelo COF EN,
pode-se adotar para a projegio do pessoal de
enfermagem o percentual de 15% de enfermei-
ros e 85% de técnicos e auxiliares de enferma-
gem ou de acordo com a necessidade assisten-
cial de cada instituicio.

6.4.1.6 Identificacao da jomada de
trabalho

Para o tempo de dedicagdo exclusiva a as-
sisténcia de enfermagem, pode-se conside-
rar o percentual de 80% da jornada média de
trabalho, considerando como excelente por
Biseng » e Ide; Kirby; Starck. (¥ Qs 20% res-
tantes destinam-se a uma série de atividades
ndo diretamente relacionadas as tarefas profis-
sionais, como o atendimento de necessidades
fisiologicas préprias, incluindo hordrio de re-
feigdo e café; periodos de descanso; trocas de
informagdes ndo ligadas ao trabalho; desloca-
mentos necessarios; comemoragdes e outras
mais. Dessa maneira, o tempo efetivo (4 i)
médio de assisténcia de enfermagem de cada
trabalhador corresponde a: (1

tefé:iw =1 P
Em que:
¢t = jornada de trabalho;

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

6.4.1.7 ldentificagio das auséncias
previstas e ndo previstas da equipe de
enfermagem

O levantamento dessas auséncias pretende
destacar o percentual a ser acrescido ao quadro
de trabalhadores de enfermagem para cobertu-
ra dos varios tipos de auséncia.

Consideram-se como auséncias previstas as
folgas (descanso remunerado semanal e feria-
dos) e as férias. Como auséncias nio previstas,
os dias relativos as faltas, as licengas e as sus-
pensges. &

O estudo das auséncias previstas ¢ néo previs-
tas do pessoal de enfermagem é etapa funda-
mental para o planejamento e avaliagio dos re-
cursos humanos.

Auséncia prevista por folga semanal (e)

O indice das auséncias (E%) por folgas, cor-
respondente ao descanso remunerado semanal,
pode ser calculado pela equagiio: (9

i ].100

—€

£si-|

Em que:
e =numero de dias de folga por semana;

d = dias de trabalho na semana.

Auséncia prevista por feriado (f)

Nos servigos ininterruptos de enfermagem,
todo quadro de pessoal tem direito a tantos
dias de folga, quantos forem os feriados nio
coincidentes com os domingos.

A partir dos estudos demonstrados por
Gaidzinski ¥, os dias feriados ndo coinciden.
tes com o domingo podem ser calculados to-
mando-se o valor médio encontrado e o desvio
para a variavel f

fosaw = 12,8 £ 0,98 dias
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O indice pode ser encontrado aplicando a
equagio: ¢4

F;-nédt'o %% = ( fmé?ﬁo ] 100
D - f médio

Em que:
Foiédio = percentual de dias feriados;

Jmedio = dias de feriados ndlo coincidentes com
o domingo;

D = dias do ano de funcionamento da unidade.
Auséncia prevista por férias (v)

O valor maximo previsto para v (férias), con-
forme a Consolidagdo das Leis do Trabalho
nos Artigos 128 e 130, € de 30 dias de férias
para todo trabalhador de qualquer categoria
profissional com até 5 dias de faltas no ano,
24 dias corridos para trabalhadores com 6 a 14
dias de faltas, 18 dias corridos para trabalhado-
res com 15 a 23 dias de faltas no ano e 12 dias
corridos com 24 a 32 dias de faltas, havendo
ainda a possibilidade de converte 1/3 do perio-
do de férias em abono pecuniério.” Conforme
a equacdo seguinte, pode-se encontrar o per-
centual dos dias de férias; (%

d }-mo

-V

V%:[

Em que:

V' % = percentual de férias;
v = dias de férias;

D = dias do ano.

Auséncia ndo prevista (a)

As auséncias ndo previstas por trabalhador sio
resultantes da soma de uma série (/) de tipos de
auséncia, tais como: faltas abonadas e nio abo-
nadas, licen¢a médica, licenga-maternidade,

licenga-prémio, licenga por acidente de traba-
lho, licenga INSS, outras licengas (casamento,
nojo, paternidade etc.) e suspensdes, cujos va-
lores podem diferir de uma categoria profissio-
nal (k) para outra.

Essas auséncias ndo previstas constituem, efe-
tivamente, aquilo que genericamente tem sido
denominado de absenteismo.

As informages relativas as auséncias niio pre-
vistas devem ser coletadas das escalas men-
sais de trabalho ¢ registradas em uma planilha
(Quadro 1), visando a maior facilidade no pre-
enchimento e tabulacio dos dados.

A planilha ¢ constituida de cinco campos, con-
forme a descri¢do seguinte:

* Identificacfio da unidade: inclui o nome
da unidade ¢ o periodo da coleta de dados.

= Categoria profissional: nesse item sio co-
locadas as categorias do pessoal de enfer-
magem existentes na unidade.

* Quantidade média de pessoal: refere-se
a0 nimero efetivo de elementos por catego-
ria profissional durante o periodo estudado.

* Aus@ncias ndio previstas: destina-se ao
levantamento das auséncias nfo previstas
devido a:

+ Faltas: registro mensal dos dias de fal-
tas (abonadas, justificadas ¢ injustifica-
das) por categoria profissional.

+ Licengas: registro mensal dos dias de li-
cenca médica, maternidade, acidente de
trabalho, afastamento pelo INSS e ou-
tras licengas (nojo, gala e paternidade).

+ Suspensdes: registro mensal dos dias
de afastamento devido a normas disci-
plinares por categoria profissional.

= Absenteismo: refere-se a0 nimero total de
dias de auséncia no periodo em estudo, de-
vido as auséncias ndo previstas.
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Pode-se utilizar a seguinte equagiio para a deter-
minagdo do percentual de cada tipo de auséncia
ndo prevista por categoria profissional. (%

4 = N
ki
D-q, “ZNk.s
i

Em que:

k = indice que indica, genericamente, cada ca-
tegoria profissional (enfermeiro, técnico/auxi-
liar de enfermagem);

i = indice que indica, genericamente, .cada
tipo de auséncia ndo prevista (falta, licenca
médica, suspensdes);

N;; = quantidade de dias/ano de auséncia nio
prevista i cometidas por todos os trabalhado-
res de uma dada categoria profissional &;

D = quantidades de dias trabalhados no ano
pelo Bloco Operatério;

9 = quantidade de trabalhadores da categoria
profissional k do Bloco Operatério;

>N . ; =soma dos dias/ano de todas as ausén-
i

cias ndo previstas cometidas pelos gk trabalha-
dos do Bloco Operatério.

O absenteismo médio da unidade por categoria
profissional € obtido pela soma de todas as au-
séncias néo previstas cometidas por aquela ca-
tegoria profissional e pode ser calculado pela
equagdo: (4

YN,
i

h D-gq, _ZNk.i

A

Quando as cirurgias eletivas ocorrerem de
segunda-feira & sexta-feira, nio & necessario
prever pessoal para a cobertura das auséncias
previstas por folgas e feriados.

Quadro 1 - Planilha para levantamento das auséncias
previstas e nio previstas da equipe de enfermagem.

Unidade: Periodo:
% Auséneias nfo previstas
— u © | Auséncias e
_E o v % L] L] E
- - previstas Licengas* 2 —_
2 |Eg £ S
g .
SE S = Faltas Acidente Out E =
= 2| Férias Médica | Matern. de l'cu ™3 | INSs <
n
= trabalho | C¢N¢AS
Enfermeiro r
Auxiliar de
enfermagem
Técnica de
enfermagem
Total
* O profissional fica de licenca médica por acidente de trabalho.,
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Legenda das planilhas
p: porte cirdrgico (I, IT, II1 ¢ IV);

N: quantidade média didria de cirurgias por
porte cirirgico;

H: dura¢io média das cirurgias em minutos:

C: carga média didria de cirurgia em horas
(N H /60);

hg: tempo médio da limpeza e reabastecimento
da Sala de Operagio em horas;

hx: tempo médio de assisténcia enfermagem
por hora de cirurgia, em horas;

S: carga didria média do servico de enfer-
magem por porte cirargico durante o dia, em
horas;

t: jornada de trabalho didria, em horas;
E%: produtividade, em porcentagem;

Quisrio’ quadro didrio de enfermagem, segundo
0 porte cirurgico (S/t - E%);

%Enf. percentual da categona enfermeiro;

%Aux: percentual da categoria auxiliar de en-
fermagem;

%Tée: percentual da categoria técnico de en-
fermagem;

Qe» quadro didrio de enfermeiro, segundo o
porte cirurgico (Qy, %Enf);

Jaw: quadro didrio de auxiliar de enfermagem,
segundo o porte cirlirgico (Q,,.. - YoAux);

Qr: Quadro diario de técnico de enfermagem,
segundo o porte cirtrgico (Quizrie %0 TéC);

¢: niimero de dias de folgas por semana;
d: dias de trabalho na semana;
f: dias de feriados no ano; D: dias do ano;

Vet dias de férias gozadas pelo enfermeiro no
ano;

Van: dias de férias gozadas pelo auxiliar de en-
fermagem no ano;

Vreo: dias de férias gozadas pelo téenico de en-
fermagem no ano;

gy auséneias ndo previstas do enfermeiro no
ano;

8" AUSENCias nio previstas do auxiliar de en-
fermagem no ano;

dr..: auséncias ndo previstas do técnico de en-
fermagem no ano;

(1 + 1 © ]= acréscimo de pessoal para cobrir
-e

folgas (enfermeiro; auxiliares e técnicos de
enfermagem);

f
(1+ _D_?f_jz acréscimo de pessoal para cobrir

feriados (enfermeiro; auxiliares e técnicos de
enfermagem);

v
1+
( D—-v

férias (enfermeiro; auxiliares e técnicos de
enfermagem);

)z acréscimo de pessoal para cobrir

a
(1 + ~ aj: acréscimo de pessoal para cobrir

absenteismo (enfermeiro; auxiliares e técnicos
de enfermagem);

Yo total de acréscimo de enfermeiros para
auséncias previstas € ndo previstas;

Y. total de acréscimo de auxiliares de enfer-
magem para auséncias previstas e ndo previstas;

Yr.: total de acréscimo de técnicos de enferma-
gem para auséncias previstas e nio previstas;

Qg.r: quadro total de enfermeiros;
Qau: quadro total de auxiliares de enfermagem;
Q... quadro total de técnicos de enfermagem;

Qr: quadro total de pessoal de enfermagem do
Bloco Operatorio para prestar assisténeia ao
paciente no periodo transoperatério.
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6.4.2 Etapas para a projecao do ACi.rujrgia de
quadro de pessoal por intermédio e
d lanilhas eletrdnicas Porte 1 .......cirurgias/dia
€ piani PorteI ... cirurgias/dia
Para facilitar o dimensionamento de pessoal de PortelIl ... cirurgias/dia
enfermagem para o Bloco Operatdrio, segundo Porte IV ... cirurgias/dia
o porte cirurgico, por meio das planilhas ele- Modo Geral .....cirurgias/dia

tronicas descrevemos as seguintes etapas:

2) Determinar o tempo médio (em minutos)

6.4.2.1 Classificar as cirurgias, segundo (T) das cirurgias eletivas e de urgéncia/

o porte cirt'lrgico (p) emergéncia por porte cirirgico.

Pode-se utilizar o critério de classificagdo das Cirurgia

cirurgias pelo tempo de utilizagdo da SO, a eletiva

saber: Portel ... minutos

. . . Porte I ... minutos

= Porte I: cirurgias cujo tempo de duragéo > :
encontra-se no intervalo de 0 a 2 horas. ortelll oo minutos
) ] . Porte [V ceeneen o MINULOS

* Porte II: cirurgias cujo tenl'lpo de duragio Modo Geral ... TIUtOS
encontra-se no intervalo acima de 2 horas
até 4 horas.

« Porte II: cirurgias cujo tempo de duragédo ACi‘rurgia de
encontra-s¢ no intervalo acima de 4 horas urgéncia/emergéncia
até 6 horas. Portel ... minutos

. . . . Porte I ... minutos

» Porte IV: cirurgias cujo tempo de duragio -

encontra-se no intervalo acima de 6 horas. Porte Il oo IOULOS
Porte IV cereeree o MINUEOS

Ll L] x s P I¥IIQUO LI Al aee i iieeaaas i t
6.4.2.2 Determinar a quantidade média Modo Geral minutos

diaria de cirurgias (N
gias (N) 3) Determinar a carga diaria média (em ho-
1)  Determinar a quantidade média diaria de ras) das cirurglas' (C) por porte cinirgico
cirurgias conforme proposto no item an- por meio da seguinte equacio:
terior, considerando como amostra o nu-

mero de cirurgias do Bloco Operatdrio C=N-T/60

em um periodo de 30 dias: Cirurgia eletiva e de
urgéncia/emergéncia
Cirurgia
eletiva Porte I verrreerereen .. NOTAS
Porte I ......cirurgias/dia Porte 11 werererenesnen-NOTAS
Porte I1 ......Cirurgias/dia Porte 111 rrevveerenin.. 1OTAS
Porte Il ... cirurgias/dia Porte IV SR
Porte IV ... cirurgias/dia Moado Geral IOURPUUORRUOIN T ¢ 1:
Modo Geral weoClrurgias/dia
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4)

3)

6)

Determinar o tempo médio (em ho-
ras) da limpeza e montagem da Sala de
Operagido (hg) para cirurgias eletivas e
de urgéncia/emergéncia.

+ cirurgias eletivasi.....oeiinrennrs horas

Como transformar minutos em horas:
Tempo médio de limpeza = 40,8 minutos.
Para transformar em horas dividir por 60:
40,8/60 = 0,68 horas. |

Determinar o tempo médio (em horas) de
assisténcia de enfermagem (/x) por hora
de cirurgia, segundo o porte cirdrgico.

Cirurgia eletiva e de
urgéncia/emergéncia

Porte | ....horas
Porte 11 ....horas
Porte 111 ....horas
Porte IV ....horas

Determinar a carga didria média (em ho-
ras) do servigo de enfermagem segundo
o porte cirirgico, aplicando a seguinte
equacio (S):

v v
s=|hc> C,-Hp+hg} C,
p=I p=l
ou utilizando a equagdo:

Sz%(hg-N)-t—(C-hx)

p=I

para cirurgias eletivas ou para cirurgias
de urgéncia/emergéncia.

7

8)

Cirurgia eletiva
Porte I e horas
Porte [l e horas
Porte 111 horas
Porte [V Jhoras

Cirurgia de
urgéncia/emergéncia

PorteI s horas
Porte 11 horas
Porte 111 horas
Porte IV .horas

Identificar as horas didrias de trabatho de
enfermagem por profissional da equipe
de enfermagem (2). Exemplo: 8 horas/dia;
6 horas/dia.

Identificar o percentual de trabalho (E%3),
por meio da distribuigdo da produtividade:

« Produtividade Insatisfatoria << 60% =
0,60

. Produtividade Satisfatoria > 60% - <
75% =0,60a 0,75

. Produtividade Excelente > 75% - <<
85% =0,75a 0,85

+ Produtividade Suspeita > 85% = 0,85

Pode-se obter também o tempo efeti-
vo (t,.) para cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia segundo o porte ci-
rargico utilizando a segumte equagao:

t o =t EN

eferivo

Cirurgia eletiva e de
urgéncia/emergéncia

Porte | ....horas
Portell s horas
Porte 11 ....horas
Porte IV e horas
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18)

19)

20)

21)

Identificar os dias de férias (vi de cada
categoria profissional, para cirurgias ele-
tivas e de urgéncia/emergéncia:

VEnt: covrererennn, dias
Ve oo, dias
Vi coovenarenn, dias

Obter o acréscimo de pessoal para co-
bertura correspondente aos dias de fé-
rias, para cirurgias eletivas e de urgéncia/
emergéncia, utilizando a seguinte equacio;

VEnf
D - vEn}f

Enfermeiro: | 7+

- v
Técnico de enfermagem: {1 + ——TL]
Ve

Auxiliar de enfermagem: | j+ _‘dx
D-v,.

Em que:

D

il

dias trabalhados no ano;

¥ = numero de dias de férias por ano
por categoria profissional.

Identificar os dias de auséncias nio pre-
vistas (a) de cada categoria profissional
para cirurgias eletivas e de urgéncia/
emergéncia;

S dias
I dias
a, o dias

Obter o acréscimo de pessoal para co-
bertura correspondente s auséncias nio
previstas, para cirurgias eletivas ¢ de ur-
géncia/emergéncia, por meio da seguin-
te equacgio:

22)

) A,
Enfermeiro: | 7+ —2Y

T pny
Técnico de enfermagem: (! +

aTec J
D Ty

Auxiliar de enfermagem: [1 4 —Zdu J
e

Em que:
D = dias trabalhados no ano;

a = mimero médio de dias de auséncias
nio previstas (absenteismo) por categoria
profissional por ano.

Obter os indices para cobertura de ausén-
cias previstas e nio previstas por catego-
ria profissional para cirurgias eletivas e
de urgéncia/emergéncia, segundo o porte
cirlirgico:

Cirurgias eletivas

Enfermeiro:

VEn Qpyr

Yo r=11+ A1+

v

—UEP?/* D“‘aEnf

Técnico de enfermagem:

Auxiliar de enfermagem:

YAux =7+ Vch. . 1+ aAw.’.
. D‘VAHI_ D_a:{ux.
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23)

Cirurgias de urgéncia‘emergéncia

Enfermeiro:

% arp r
YEnf:[H < ] 74— o D R A N D A
d_e D‘_f S_vEnf D_aE"f

Técnico de enfermagem:

4 d—e D—'f Dﬁvrec D-—arec

Auxiliar de enfermagem:
e f V4 a,
Y, .= 1+ J I+ R el N S U S
' d-e D-f D-v, D-a,,

e = numero de folgas semanais que necessitam de cobertura;

Em que:

d = dias de funcionamento da unidade:

J/=numero de dias feriados por ano;

D = dias trabathados no ano;

v = nimero de dias de férias por ano por categoria profissional;

a = numero médio de dias de auséncias nio previstas (absenteismo) por categoria profis-
stonal por ano.

Calcular a quantidade total de elementos de cada categoria profissional necessaria a assistén-
cia de enfermagem utilizando a seguinte equagio:

Para cirurgias eletivas:

i K2 kx[V v /
- C, H,+hgy Cpl|l1+
0 Y-tk ‘DZ:] 7 £ ng=:.f d [

555

QEnf‘. T g,y YEnf. QTéc. ~ Opg. YTéc. QAux. P Y

Aux,

ou

E para cirurgias de urgéncia/emergéncia;

K% 44 i e Vi v a
= hx 2 C,o-H +hgy¥ C |7+ i S I+
¢ %-Ik{ pz_:; ) p} ( d—e] ( +D—fJ[ +D~v] [ D—a]

p=f \
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ou

QEnf. Ty Y Enf,
QTéc, IR Y YTéc.
QAux. = qﬁux. ’ YAux,

24) Determinar a quantidade total de pessoal
de enfermagem do Bloco Operatério e o
periodo transoperatdrio por meio de:

Q,=Q*+Q,

Q; = quantidade de pessoal para o pe-
riodo transoperatorio para cirurgias ele-
tivas, obtida pelo seguinte somatério:

QEnf. - QTéc. + QAux.

Q,= quantidade de pessoal para o perfo-
do transoperatorio para cirurgias de ur-
géncia/emergéncia, obtida pelo seguinte
SomatériO: QEn.f. + QTéc. + QAux.

6.5 Projegao do quadro de
pessoal de enfermagem para a
Recuperagido Pos-Anestésica
(RPA)

Para o dimensionamento do pessoal de en-
fermagem de RPA, encontram-se na literatu-
ra diversos estudos que propdem um calculo
proporcional, isto ¢, o numero do pessoal de
enfermagem deve ser o mesmo em relagio ao
nimero de pacientes da RPA. (W3X18)

6.5.1 Alcala et al. "

Propdem um calculo baseado na proporgio
do pessoal de enfermagem em relagfio ao nii-
mero de leitos da RPA. Para seis leitos de
Recuperagio Anestésica, as autoras propdem
compor a equipe de enfermagem conforme o
Quadro 4.

Quadro 4 - Equipe de enfermagem para uma recuperacio
pos-anestésica com seis leitos. Sio Paulo, 1982,

Equipe Critério Periodos Nel(:& r:lt:;ﬂt::
Enfermeiro Um para cada seis leitos 24 horas 04
Auxiliar de enfermagem Um para cada dois leitos 24 horas 12
Atendente de enfermagem Um para cada seis leitos 24 horas 04

Acrescentando o percentual de 30% de cobertura, o quadro de pessoal sera de 29 servidores, assim
distribuidos: seis enfermeiros, 17 auxiliares de enfermagem e seis atendentes de enfermagem.

6.5.2 Brasil®

Apresenta um modelo para o calculo de pessoal de enfermagem para RPA também fundamentado
no nimero de leitos da RPA. Para seis leitos da RPA, a autora propoe uma equipe de enfermagem

conforme apresenta o Quadiro 5.
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Quadro 5 - Equipe de enfermagem para uma recuperacio
pos-anestésica com seis leitos. Sao Panlo, 1988,

Equipe Critério Periodos Nell’:a I:]i:lot;i:
Enfermeiro Um para cada cinco leitos Turno de trabalho 01
Técnico de enfermagem Um para cada trés leitos Turno de trabalbo 02
Augxiliar de enfermagem Um para cada cinco leitos Tumno de trabalho 01

Para cobertura de auséncias devido a folgas, férias e licengas, considera-se o Indice de Seguranga
Técnica de 45% para cobertura nas unidades com funcionamento de 24 horas e 15% para as uni-
dades com funcionamento de 12 horas. Assim, para uma unidade com funcionamento de 12 horas,
apresenta-se um quadro de pessoal de dez servidores, assim distribuidos: dois enfermeiros, cinco
técnicos de enfermagem e trés auxiliares-de enfermagem.

6.5.3 Guimaraes et al. ¥

Também apresenta um modelo para o calculo de pessoal de enfermagem para RPA, fundamenta-

do no niimero de leitos da RPA. A autora propde compor a equipe de enfermagem apresentada no
Quadro 6.

Quadro 6 - Equipe de enfermagem para uma recu €racio
q P
pos-anestésica com seis leitos. Sdo Panlo, 1993,

Equipe Critério Periodos
Enfermeiro Um para cadal4 leitos Diurno
Auxiliar de enfermagem | Um para cada quatro leitos Por turno de trabalho

Para cobertura das auséncias devido a folgas, férias e licengas, considera-se o Indice de Seguranga

Técnica de 30%. Deve-se considerar o horirio de funcionamento do Bloco Cirtrgico e da
Emergéncia.

O célculo de recursos humanos na area da enfermagem tem despertado discussdes e pesquisas por
parte dos enfermeiros, para reformular a politica de pessoal, estabelecendo pardmetros para dimen-

sionamento em virtude das implicagdes que o quadro de pessoal inadequado causa no resultado da
assisténcia de enfermagem prestada a clientela.

Para assegurarmos a prestagio da assisténcia de enfermagem desejada aos pacientes na RPA, é im-
prescindivel determinar a quantidade de profissionais que deve compor a equipe de enfermagem,
bem como a qualificagio que cada um desses membros deve possuir, G
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Treinamento e Desenvolvimento da Equipe

7 de Enfermagem do Centro Cirlrgico

7.1 Introdugéo

O Centro Cirdrgico precisa de profissionais ca-
pacitados para o alcance das suas metas e obje-
tivos. A presenga de profissionais qualificados,
com frequentes aperfeicoamentos, é necessaria
para que se possa aprimorar a execugio do tra-
balho, contribuir no controle de infecgio hos-
pitalar e assegurar a melhoria da assisténcia
ao paciente. Uma das estratégias para que isso
ocorra € a educacdo do funcionario no seu local
de trabalho, sendo essencial para sua aprendi-
zagem, pois permite vivenciar as atividades que
vat desenvolver. % ¥ Afinal, ninguém pode
conhecer melhor os problemas e dificuldades
de seu setor do que ele, que trabalha ali varias
horas por dia ¢ pode colaborar com sugestdes
para melhorar o desempenho daquele setor. ©

O treinamento ¢ desenvolvimento sio as mais
poderosas ferramentas de transformagio no
mundo organizacional. ® A necessidade de
treinamento e desenvolvimento de pessoal de
enfermagem do Centro Cirtirgico tem sido re-
for¢ada pelas mudangas socioecondmicas, di-
minui¢io de custos e, principalmente, pela
complexidade dos procedimentos cirtrgicos e
pelos avangos tecnoldgicos, que levam os in-
dividuos a buscar, adquirir, rever e atualizar
seus conhecimentos, (9

Os recursos humanos sdo pegas fundamentais
em todo o processo. Enquanto a tecnologia
nas areas industriais faz com que haja dimi-
nuicdo da mio de obra utilizada, na area da

saude acontece o oposto. Varias sdo as cau-
sas: equipamentos gue necessitam de pro-
fissionais para sua operagdo, manutencio e
interpretacao de resultados, bem como sdo in-
dispensaveis que os cuidados sejam providos
diretamente por ¢les.

O desenvolvimento € a capacidade de apren-
der novas habilidades, obter conhecimentos e
modificar atitudes ¢ comportamentos. Neste
sentido, o desenvolvimento vai além da efi-
ciéncia no trabalho ¢ pressupde a ampliagdo
das competéncias profissionais e pessoais que
instrumentalizam o individuo para a transfor-
macao da realidade. @

O treinamento faz parte do desenvolvimento
das pessoas. Pode-se dizer que ele é um aspec-
to especifico do desenvolvimento, () portanto
deve ser uma atividade organizada e progra-
mada para melhorar as habilidades e a qualida-
de do desempenho do funciondrio, aumentar a
confiabilidade e, consequentemente, reduzir os
erros ¢ acidentes. 17

Resumidamente podemos dizer que o treina-
mento ¢ a educagdo que visa adaptar 0 homem
a determinada atuagdo sisternatica (profissional
ou ndo), enquanto desenvolvimento é a educa-
¢40 que visa ampliar e aperfeicoar o homem
para seu crescimento em determinada carreira
ou em sua evolugdo pessoal.

Para ter clientes satisfeitos, o Centro Cirur-
gico deve produzir ou fazer algo com qualida-
de que satisfaca as necessidades do paciente.
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Para ter qualidade em tudo o que se faz ou pro-
duz, € preciso ter pessoas qualificadas para as-
sistir os pacientes, ¢ para obté-las, a organiza-
¢do de sande deve investir na preparacdo delas
com treinamentos.

1.2 Processo
ensino-aprendizagem

Para Rocha @ a aprendizagem é o processo
pelo qual o comportamento se modifica em de-
corréncia da experiéncia. Segundo Bordenave,
Pereira © a aprendizagem mobiliza toda pessoa
de maneira orgénica. Considera que € ym pro-
cesso qualitativo, e ndo quantitativo de conhe-
cimentos; ¢ uma mudanca na estrutura da inte-
ligéncia da pessoa.

Cada um aprende de maneiras diferentes, cha-
madas estilos da aprendizagem. Conhecer sen
estilo de aprendizagem pode ajudar a desen-
volver as estratégias que funcionam melhor en-
quanto o individuo estd aprendendo.

Segundo Leite, Pereira U9, aprendemos 1%
pelo gosto, 1,5% pelo tato, 3,5% pelo olfato,
1% pela audigdo e 83% pela visdo. Retemos
19% do que lemos, 20% do que escutamos,
30% do que vemos, 50% do que vemos ¢ es-
cutamos, 70% do que nos dizem e discutimos e
90% do que nos dizem e logo realizam.

O enfermeiro do Centro Cinirgico, na diver-
sidade de situagdes do seu contexto profissio-
nal, deve compreender com clareza o processo
ensino-aprendizagem. Nesse sentido, Bezerra,
Johanson, Pereira ® referem que 0s seguintes
aspectos devem ser levados em consideragio:

* “Apreender € incorporar o que se aprende.
E tornar o aprendizado significativo para
si mesmo, implicando numa mudanga de
comportamento. A didatica “ensino-apren-
dizagem” concentra-se em repassar lotes
de conhecimentos (ensinar) e de se apro-
priar deles pela via de adequagio funcional
(aprender).

= O syjeito aprende o que ¢ significativo para
ele a partir de um processo de relagdes pre-
sentes na sua realidade.

= Aprendizagem nfio é um ato linear (me-
morizagdo ¢ um ato linear e passivel de es-
quecimento). Uma pessoa sé conhece algo
quando o transforma, transformando-se ela
também no processo.”

Paulo Freire (1921-1997), considerado um dos
grandes pedagogos da atualidade e respeitado
mundialmente, destacou-se por seu trabalho na
area da educagio popular, voltada tanto para a
escolarizagdio como para a formagio da cons-
ciéncia. Ele refere que:

“Ensinar ndo é transferir conhecimento, mas
criar possibilidades para sua prépria condu-
¢do ou a sua construgdo. ” 'Y

Como educador, na efetivacio de um Processo
educativo participativo, o enfermeiro precisa ©:

* Estabelecer um processo de comunicacio,
incentivando a formagio de opinides e dc
uma consciéncia critica da sociedade por
parte do educando.

* Respeitar os padrdes culturais dos indivi-
duos, enxergando-0s como sujeitos de sua
propria histéria inseridos em contextos so-
cioculturais especificos.

* Buscar solugdes criativas ¢ uma metodo-
logia adequada no desenvolvimento das
acOes educativas, ressaltando que educar
nio ¢ simplesmente uma passagem vertical
de informagdes, e sim um processo mituo
de intera¢do/comunicagio entre educador e
educando, no qual ambos aprendem.

Para Carvalho e Nascimento, o treinamento s
se completa & medida que a aquisicio de co-
nhecimentos e informagées possibilita ao trei-
nando mudanga de comportamento (formas de
conduta). Neste sentido, a aprendizagem carac-
teriza-se como o processo de aquisicio da ca-
pacidade de usar o conhecimento e ocorre em
fungdo de pratica e experiéncia critica, produ-
zindo uma mudanga relativamente permanente
no comportamento.
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7.3 Finalidades do treinamento
e desenvolvimento da equipe

de enfermagem do Centro
Cirargico

O treinamento € o desenvolvimento de pessoal
sdo fatores de extrema importancia para o su-

cesso do Centro Cirtirgico. Possuem as seguin-
tes finalidades:

* desenvolver o espirito em equipe;
» ¢levar o padrio de qualidade:

* aumentar a produtividade;

* favorecer as praticas ergondmicas;
= ampliar conhecimentos;

" desempenhar o papel com maior seguranca
e satisfagdo;

* mudar atitudes;

" menor necessidade de supervisio;

* reduzir os desperdicios;

= reduzir os custos;

= trabalhar sincronizada e organizadamente;

* detectar precocemente as possiveis inter-
corréncias com os pacientes.

7.4 Problemas gerados pela
falta de treinamento e de
desenvolvimento

As instituigdes que ndo investem em treina-

mento ¢ desenvolvimento de pessoal geram
inimeros problemas, tais como @3

* desnivel entre as exigéncias do cargo e seu
ocupante;

* queda de qualidade das atividades rcalizadas;

»

~

* baixa da autoestima;
= insatisfagdo pessoal;

* alta rotatividade com consequente dificul-
dade para a realizacio de treinamentos e
desenvolvimentos;

" imagem negativa da instituicdo.

7.5 Local de treinamento e
desenvolvimento da equipe
de enfermagem do Centro
Cirargico

O Centro Cirlirgico precisa de profissionais ca-
pacitados para o alcance das suas metas ¢ obje-
tivos. A presenga de profissionais qualificados,
com frequentes aperfeigoamentos, é necessaria
para que se possa aprimorar a execugio do tra-
balho, contribuir para o controle de infecgio
hospitalar e assegurar a melhoria da assisténcia
ao paciente cirtrgico. Uma das estratégias para
que isso ocorra € a educagio do funcionério no
seu local de trabalho, essencial para sua apren-
dizagem, pois permite vivenciar as ativida-
des que vai desenvolver % ¢¥, afinal ninguém
pode conhecer melhor os problemas e as difi-
culdades de seu setor do que ele, que trabalha
ali vérias horas por dia e pode colaborar com
sugestoes para melhorar o desempenho. 29

A educagdo do funciondrio no local de traba-
Iho deve ser um processo que o toma capaz de
executar adequadamente seu trabalho ¢ que o
prepare para futuras oportunidades de ascensio
profissional, propiciande novos conhecimen-
tos, objetivando, portanto, ndo s6 seu cresci-
mento pessoal, mas profissional. Esse processo
¢ amplo, ndo se limita a educagio formal, in-
cluindo até aspectos informais, que refletem no
desempenho do funcionério e no alcance dos
objetivos propostos pela instituicgo,

Segundo Gerolin, Hussne ‘3 cabe ao enfer-
meiro ser o motivador ¢ o coordenador do pro-
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grama-de treinamento e desenvolvimento para
a equipe de enfermagem, proporcionando a
formagdo de um grupo preparado para oferecer
assisténcia de enfermagem otimizada e com
alto grau de exceléncia,

7.6 ltens de um programa de
treinamento e desenvolvimento
para equipe de enfermagem do
Bloco Operatério

Um programa minimo de treinamento e desen-
volvimento para a equipe de enfermagem do
Bloco Operatorio deve possuir os itens obser-
vados a seguir:

* Organizagdo e funcionamento do Bloco
Operatoério:

* Etapas do procedimento anestésico-cirir-
gico;

* Registros de enfermagem no Bloco Ope-
ratorio;

* Legislacdo das atividades desenvolvidas no
Bloco Operatério;

* Usode EPIe EPC;

= Manipulagio e transporte de cilindros de
gases medicinais (ar comprimido, gas car-
bdnico);

*  Agoes em situagdes de emergéncias (fogo,
falta de energia elétrica);

* Exames médicos e laboratoriais;
* Limpeza da sala de operagio;

* Custos envolvidos no procedimento cirfir-
gico;

= Previsfio ¢ provisdo de recursos humanos e
materiais necessarios;

* Marcagfo e programacio cirirgica;

= Fundamentos da assisténcia no Bloco Ope-
ratério;

= Papel da equipe cirtirgica;
* Avisita e a recepglo pré-operatoria;
* Assisténcia a0 paciente nas salas de operagio;

= Medidas de prevengio e controle de infec-
¢d0 hospitalar;

* Sistema de controle de material permanente
¢ de consumo;

= Segregac¢fio de residuos sélidos;
* Prevencido de acidentes com material bio-
légico;

= Produtividade ¢ qualidade da assisténcia
prestada no Bloco Operatorio.

7.7 ltens de um programa de
treinamento e desenvolvimento
para a equipe de enfermagem
da Recuperacio
Pos-Anestésica (RPA)

O programa de treinamento e desenvolvimento
para a equipe de enfermagem da Recuperagio

Pés-Anestésica (RPA) deve conter os seguintes
topicos:

* Tipos de anestesias (geral, loco-regional);

* Principais drogas anestésicas;

* Principais complicages apos a ancstesia ¢
a cirurgia;

* Cuidados de rotina prestados aos pacientes
durante os estagios de regressio da anestesia;

* Cuidados de enfermagem em emergéncia
(ressuscitagdo cardiopulmonar) prestados
aos pacientes;

* Registro, em ficha propria, dos cuidados
prestados aos pacientes;

= Cntérios para admissio do paciente na RPA;

* Limpeza e desinfecgio dos materiais utili-
zados pelo paciente (bacias, comadres, ven-
tiladores mecénicos, entre outros);
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* Medidas de prevencdo e controle de infec-
¢do hospitalar;

= Sistema de controle de material permanente
¢ de consumo;

=  Segregacdo de residuos solidos;

= Prevengdo de acidentes com material bio-
l6gico;

» Uso de EPI ¢ EPC;

* Mamipulagio e transporte de cilindros de
gases medicinais (oxigénio);

» Agoles em situagbes de emergéncias (fogo,
falta de energia elétrica);

« Exames complementares (radiologicos ¢ la-
boratoriais);

« Produtividade ¢ qualidade da assisténcia
prestada na RPA.

7.8 Avaliagao do treinamento e
do desenvolvimento da equipe
de enfermagem do Centro
Cirargico

O processo de avaliagio de desempenho pro-
fissional, que integra a politica de recursos hu-
manos da organizagio, € essencial 2 atividade
administrativa, e vem ganhando for¢a como
uma ferramenta gerencial capaz de fornecer
importantes informacdes para o diagnostico de
necessidades de treinamento e desenvolvimen-
to, bem como para movimentacio de pessoal
nos planos de carreira. ('

E indiscutivel a importincia da relagio entre
a qualidade dos servigos de saide ¢ o desem-
penho do pessoal de enfermagem, portanto a
avaliagdo do desempenho profissional deve ser
uma preocupagio constante das organizagdes
hospitalares, na dire¢do da promogio do desen-
volvimento dos recursos humanos, para atingir
a qualidade da assisténcia oferecida. V

Para B&hmerwald “ avaliar ¢ verificar, com
padrdes e métodos de referéncia, a atuagio e
o resultado do trabalho. O resultado compre-
ende, quantitativa ¢ qualitativamente, o con-
junto do potencial, o conhecimento, as habili-
dades e as atitudes.

Sachs ¥ enfatiza a importincia de o avaliador
descrever o desempenho do avaliado, princi-
palmente em relacdo as deficiéncias, pois ao,
relatar os fatos e as situagdes criticas, eviden-
cia em que pontos o avaliado necessita modi-
ficar 0 seu desempenho. O mesmo autor con-
sidera essencial o fato de avaliador ¢ avaliado
discutirem juntos as propostas de desenvolvi-
mento, fortalecendo, consequentemente, seu
relacionamento ¢ formando uma equipe com-
posta de pessoas que trabalham de comum
acordo em direcdo a uma mesma meta.

Para Gongalves (4, citado por Peres, Leite e
Gongalves @9, a avaliacio de desempenho €
promover o crescimento profissional do ava-
liado e do avaliador, tendo como principais
objetivos:

» “Caracterizar e documentar o desempenho
profissional;

» Detectar necessidades de treinamento e de-
senvolvimento de pessoal, considerando as
competéncias a serem desenvolvidas e va-
lorizando as competéncias adquiridas;

*  Planejar, junto com o avaliado, as estratégias
educacionais e metas de desenvolvimento;

» Monitorar o alcance das metas de desenvol-
vimento;

» [dentificar e analisar as condigdes de tra-
balho e os fatores intervenientes no de-
sempenho;

» Identificar dificuldades de integracdo do
profissional a organizacio;

= Analisar, junto com o avaliado, a adequa-
¢do de seu perfil ao cargo, subsidiando a
alocagdo de pessoal;
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= Fornecer informagdes para retroalimenta-
¢do do processo de recrutamento e selegio;

« Fundamentar a tomada de decisio referente
a movimentagdo de pessoal, como transfe-
réncias, desligamentos, promogdes e au-
mento salarial.”

Segundo Leite et al., ¥ na avaliagio o avalia-
dor deve:

» Considerar o desempenho do funcionario
de acordo com o periodo de avaliacio.

= Rever as avaliacdes anteriores a fim de co-
nhecer o desempenho apresentado anterior-
mente, analisando o encaminhamento das
propostas, reforcos e orientagdes feitas.

* Verificar na ficha de desempenho, destina-
da ao registro de fatos positivos e negativos
referentes 4 pratica diaria do desempenho
do funcionario, as anotagdes realizadas no
periodo que compreende a avaliacio.

O processo de avaliagdo de desempenho pro-
fissional pressupde um sistema formal, provi-
do de objetivos bem definidos e de adogio de
métodos coerentes com a politica e a filosofia
institucionais, %

Segundo Peres, Leite e Gongalves “%, para di-
minuir a subjetividade na avaliagio do desem-
penho ¢ essencial a elaboragdo de um instru-
mento para que todas as pessoas avaliem sob
0S mesmos parimetros, observando critérios e
objetivos na apreciagio do desempenho.

7.9 Recomendagdes

para o treinamento e o
desenvolvimento da equipe de
enfermagem do Centro Cirtirgico

As principais recomendagdes sio:

» Elaborar regimento, normatizagfio, rotinas
€ instrugdes técnicas operacionais de facil
compreensao, mantendo-as atualizadas.

* Estabelecer um programa de treinamento
e desenvolvimento interno, em conjunto
com a Comissdo de Controle de Infecgio
Hospitalar e Educagio Continuada.

= Promover avaliagdo do programa imple-
mentado, visando retroalimentagio.

» Utilizar 0 maior mimero de recursos estra-
tégicos, tais como auditorias, dinimicas
de grupo e trabalho tedrico-pratico. Os re-
cursos audiovisuais s3o importantes para o
treinamento e desenvolvimento dos funcio-
narios.

* Desenvolver um programa para recepgio
de novos funcionérios.

* Estimular a participagdo de funcionarios
em eventos cientificos, especialmente os de
enfermagem (congressos, cursos, encontros
etc.}, nos quais os processos de trabalho no
Centro Cinirgico sejam enfocados.

Deste modo, ndo se trata apenas de transmitir
conhecimentos, mas sim de vivenciar, traba-
lhar com o saber gerado na pratica cotidiana
em que ocorre uma apreensdo mais duradou-
ra ¢ profunda do saber veiculado, fornecen-
do instrumentos para que o funciondrio seja
capaz de resolver os problemas da sua pratica
profissional.

No processo de desenvolvimento niio se deve
limitar & parte técnica; é necessario transmitir
ao funciondrio uma visdo global do proces-
so para que¢ ele perceba a importincia de sua
participacio.

7.10 Periodicidade

do treinamento e do
desenvolvimento da equipe de
enfermagem do Centro Cirdrgico

Segundo Capone e Capone Neto 7, é de fun-
damental importincia que o treinamento ¢ o
desenvolvimento ocorram periddica e regu-
larmente, visto que estudos comprovam o ra-
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pido declinio de conhecimento ¢ habilidades
apds um periodo de trés meses, mMESMO em
profissionais que vivenciam esta realidade
frequentemente.

Um indicador muito utilizado nos processos de
avaliagio dos modelos de treinamento € o nu-
mero total de horas dedicadas ao treinamen-
to por ano para cada treinado da organizagéo.
Segundo a American Society for Training &
Development (ASTD), em 1998, a média mun-
dial de treinamento foi de 34,8 horas anuais
por funcionario. ©

Jerico ® constatou, no estudo realizado no
Centro_de Educagio Continuada (CEC) de
uma institui¢do hospitalar de grande porte,
localizada na regido Noroeste do Estado de
S30 Paulo, um investimento de 12,6 horas/
funcionario/ano.

Bernardi @ ressalta que as empresas conside-
radas melhores para se trabalhar oferecem um
minimo de 80 horas de treinamento por ano
por funcionario. Elas ainda propiciam o de-
senvolvimento de pessoal por meio de opor-
tunidades de mudangas internas de funcio €
costumam investir integral ou parcialmente
as despesas com cursos universitarios, 1dio-
mas e pos-graduagio, inclusive MBA (Master
in Business Administration ou Mestrado em
Administragio de Negécios). !¢

O processo de desenvolvimento de pessoal ndo
termina nunca, porém quanto mais se constroi
um trabalho, mais se alarga a base, ou seja, €
possivel construir coisas maiores em cima de
uma base mais sélida e mais ampla. (24)
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Parte 11

-~ Assuntos abordados

Cirurgia
+  Gerenciamento da Programagdo Ciriirgica

+  Monitoracdo das Cuasas de Suspensdo e Cancelamento de
Cirurgias Eletivas

+ Anestesia e Analgesia

¢+ Posicionamento do Paciente para Cirurgia

+  Nomenclatura Cirdrgica

+  Tempo Cirirgico e Instrumental Cirirgico

+  Planejamento da Recuperacdo Pos-Anestésica

+  Planejamento da Assisténcia de Enfermagem no Periodo
Pos-Operatorio

+  Complicagdes Pés-Operatdrias e as Acdes de Enfermagem
+ Infeccdo do Sitio Cirurgico

+  Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatdria



8.1 Introdugio

A patavra “cirurgia” deriva do latim chirurgia,
que vern do grego cheiros (méos) e ergon (tra-
balho). Portanto, pode-se definir cirurgia como
0 conjunto de gestos manuais oy instrumentais,
executado pelo cirurgido, que abrange a aber-
tura ou ndo do corpo com a finalidade diagnos-
tica, terapéutica oy estética. ©

8.2 Classificagdo das cirurgias

8.2.1 Classificagio segundo a
urgéncia cirargica

Na unidade de Centro Cirargico pode ser fei-
ta uma primeira classificagio do procedimento
ciriirgico, dada a urgéncia cirirgica que csse
procedimento requer;

8.2.1.1 Cirurgia eletiva

Tratamento cirlirgico proposto, mas cuja rea-
lizagiio pode aguardar ocasiio mais propicia,
ou seja, pode ser programado, Exemplificando:
mamoplastia, gastrectomia,

8.2.1.2 Cirurgia de urgéncia

Tratamento ciirgico que requer pronta aten-
¢do e deve ser realizado dentro de 24 a 48 horas.
Exemplificando: apendicectomia, brida intestinal,

Cirurgia

8.2.1.3 Cirurgia de emergéncia

Tratamento cirirgico que requer aten¢do ime-
diata por se tratar de uma situagdo critica “sal-
var a vida”. Exemplificando: ferimento por
arma de fogo na regiio pré-cordial, hematoma
subdural.

8.2.2 Classificagio segundo o risco
cardiolégico

As cirurgias também podem ser classificadas em
pequeno, médio e grande portes, segundo o ris-
co cardioldgico, ou seja, a probabilidade de per-
da de fluido e sangue durante a sua realizagio. &

8.2.2.1 Cirurgia de grande porte

Cirurgia com grande probabilidade de perda
de fluido e sangue, Exemplificando: cirurgias
de emergéncia (ferimento na regido precor-
dial), cirurgias vasculares arteriais (corregio de
aneurisma na aorta abdominal).

8.2.2.2 Cirurgia de médio porte

Com média probabilidade de perda de fluido e
sangue. Exemplificando: vascular (endarterec-
tomia de carétida), cabeca e pescogo (ressec-
¢do de carcinoma espinocelular - CEC), orto-
pedia (prétese de quadril), urologia (ressecgdo
transuretral de préstata), neurologia (resseccio
de aneutisma cerebral).
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8.2.2.3 Cirurgia de pequeno porte

Com pequena probabilidade de perda de fluido
e sangue. Exemplificando: otorrinolaringologia
(timpanoplastia), plastica (mamoplastia), en-
doscopia (endoscopia digestiva), oftalmologia
(vitrectomia).

8.2.3 Classificagdo segundo o
tempo de duragdo da cirurgia

Outra forma de classificar as cirurgias € consi-
derando o tempo de duragéo do ato cirargico: ¥

« Cirurgia de porte [: com tempo de dura-
¢do até 2 horas. Exemplo: rinoplastia; riti-
doplashia.

LY

¥ Cirurgia de porte II: com tempo de du-
. ra¢do de 2 a 4 horas. Exemplo: colestecto-
mia, gastrectomia.

- Cirurgia de porte I1I: com tempo de dura-
¢do de 4 a 6 horas. Exemplo: craniotomia;
pneumectomia.

- Cirurgia de porte IV: com tempo de dura-
¢Ao acima de 6 horas. Exemplo: transplan-
te de figado; hepatectomia.

8.2.4 Classificagio segundo o
potencial de contaminagao da
cirurgia

Classificam-se as cirurgias segundo o potencial
de contaminacdo, permitindo ao cirurgido tomar
conduta durante o procedimento, como a colo-
cagdo ou nio de drenos, € apds o procedimento
a terapéutica medicamentosa a ser tomada com
relagiio & prescrigio ou néo de antibioticos. ®

A classificacio & apresentada em seguida:

8.2.4.1 Cirurgia limpa

Eletiva, primariamente fechada, sem a presen-
¢a de dreno, ndo traumatica. Cirurgias realiza-
das em tecidos estéreis ou passiveis de descon-

taminagdio, na auséncia de processo infeccioso
¢ inflamatério local, ou falhas técnicas grossei-
ras. Cirurgias em que ndo ocorrem penetragoes
nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario.
Exemplificando: artroplastia de quadril, mamo-
plastia. @

8.2.4.2 Cirurgia potencialmente
contaminada

Realizada em tecidos colonizados por flora mi-
crobiana pouco numerosa ou ¢m tecido de di-
ficil descontaminacio, na auséncia de processo
infeccioso e inflamatério, € com falhas técni-
cas discretas no transoperatorio. Cirurgias com
drenagem aberta enquadram-se nesta categona.
Ocorre penetragio nos tratos digestivo, respira-
t6rio OU Urinario sem contaminacio significati-
va. Exemplificando: gastrectomia, colecistecto-
mia com colangiografia. !

8.2.4.3 Cirurgia contaminada

Cirurgia realizada em tecidos abertos e recen-
temente traumatizados, colonizados por flora
bacteriana abundante, de descontaminacdo di-
ficil ou impossivel, bem como todas aquelas
em que tenha ocorrido falha técnica grossei-
ra, na auséncias de supuragio local; presenga
de inflamagio aguda na incisio € cicafrizagdo
de segunda intengdo ou grande contaminagdo
a partir do tubo digestivo. QObstrugéo biliar ou
urinaria também se incluem nesta categoria
Exemplificando: hemicolectomia, anastomose
bileodigestiva. !

8.2.4.4 Cirurgia infectada

Sio todas as intervengdes cirirgicas realizadas
em qualquer tecido ou Orgao em prescnca de
processo infeccioso (supuragic local), tecide
necrético, corpos estranhos € feridas de origem

suja. Exemplificando: nefrectomia com absces-
s0, nefrectomia com infec¢ao, cirurgia do reto

e Anus com secregdo purulenta. ¥
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8.2.5 Classificagdo segundo a
Associagdo Médica Brasileira

Para a Associagio Médica Brasileira (AMB)
as cirurgias sdo classificados de porte 0 a &,
sendo o porte zero um procedimento com anes-
tesia local e a medida que s¢ ufiliza a clas-
sificagdo em ordem crescente, cxiste também
crescimento da complexidade anestésica e con-
comitantemente o crescimento da complexida-
de cirlirgica. Portanto, trata-se de uma classifi-
cacdo com finalidade de cobranga do convénio
e Servigo Unico de Satde (SUS), principal-
mente dos honorarios médicos (anestesia e ci-
rurgido), da instrumentadora cirirgica e da uti-
lizagdo de sala de operagio.

8.2.6 Classificagdo quanto 3
finalidade do tratamento cirdrgico

Quanto 4 finalidade do tratamento cirirgico, as
cirurgias podem ser classificadas em:

8.2.6.1 Tratamento paliativo

Utilizado para compensar os disturbios, para
melhorar as condigdes, aliviar a dor Exem-
plificando: vagotomia, rizotomia.

8.2.6.2 Tratamento radical

Empregado para remog¢io parcial ou total do
orgéo. Exemplificando: nefrectomia, enucleagio.

8.2.6.3 Tratamento plastico

Tem a finalidade estética ou corretiva, Exem-
plificando: mamoplastia, rinoplastia.

8.2.6.4 Tratamento reconstrutivo

Tem a finalidade de reconstruir o tecido lesa-
do e restabelecer a sua capacidade funcional.
Exemplificando: cirurgia reconstrutiva de val-
va alrtica, cirurgia reconstrutiva pélvica.

8.2.6.5 Tratamento diagnéstico

Ea exploragdo de um determinado Orgdo para o
diagnostico a ser confirmado, Exemplificando:
laparotomia exploradora, biapsia de prostata.

8.2.6.6 Tratamento transplante

Tem a finalidade de substituir orgaos ou estru-
turas ndo funcionantes. Exemplificando: trans-
plantes de rim, figado, cornea, medula, coragio
e pulmio, entre outros.
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Gerenciamento da

9 Programagao Ciruirgica

9.1 Introdugio

A informag8o € considerada como um fator es-
sencial para a sobrevivéncia do homem que,
desde os tempos mais remotos, tem criado ¢
aprimorado os signos e os significados, bem
como 0s seus sistermas para que as informa-
¢Oes sejam transmitidas ¢ compreendidas com
o maximo de eficiéncia e eficicia. Para isso é
necessario utilizar meios e processos comuni-
cativos capazes de suprir as necessidades com
base na quantidade e qualidade. '©

O mundo caminha para uma nova realidade
organizacional, na qual o diferencial de uma
lideranca de sucesso sera cada vez mais a uti-
lizagdo do saber, uso da criatividade e da com-
petitividade.!” E preciso criar novos processos
ou técnicas administrativas fundados nos va-
lores internos do hospital e tendo como base a
missdo ¢ as metas organizacionais. ¥

O hospital € uma organizagdo complexa, com
multiplas finalidades, sendo a principal delas
o atendimento ao paciente. ¢'* Dentro da estru-
tura hospitalar, o Centro Cirirgico (CC) des-
taca-s¢ como uma das areas mais complexas,
justificadas, em parte, pelo seu alto custo de
implanta¢do e manutengdo, € por ser um setor
que atende a um processo altamente critico, de-
vido ao alto risco existente em sua utilizagfio.

A estrutura de um CC diz respeito princtpal-
mente A definicdo de quantidade de salas cirtr-

gicas, composi¢do das equipes de apoio, fluxo
do paciente dentro do CC, nimero de leitos ne-
cessdrios as salas de apoto a cirurgia e equipa-
mentos necessarios a sua utilizacdo.

A demanda estimada ¢ estabelecida pela quan-
tidade de pacientes com necessidade de cirur-
gia a serem atendidos pelo hospital, de acor-
do com o histérico existente na instituigdo. A
partir dessa demanda ¢ definida a dimenséo
do CC. Também deve ser considerado como
requisito para atendimento da demanda, a
quantidade de leitos hospitalares ¢ a quantida-
de de leitos de UTI (Unidade de Tratamento
Intensivo) existentes, pois sdo necessarios para
atender a recuperagdo do paciente apds a reali-
zaglo do procedimento ciritrgico.

Diante dessa complexidade, o Centro Cirirgico
necessita de um sistema de gerenciamento da
programagdo cirurgica, seja ele informatizado
ou ndo informatizado, planejado, integrando o
Centro-Cirirgico aos servigos afins do hospital.
O sistema deve permitir que a diretoria médica
e de enfermagem, diante da complexidade do
Centro Cirurgico, mostre rapidez nas agdes ¢ in-
formagdes, confiabilidade nos célculos e ainda a
oportunidade de atualizar o ensino, a formaliza-
¢do ¢ a avaliagfo da pratica assistencial. ©

Hoje encontramos nas instituigdes de saude
dois tipos de sistema de gerenciamento da pro-
gramagdo cirargica, o sistema ndo informatiza-
do (manuscrito) ¢ o sistema informatizado.
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9.2 Sistema ndo informatizado
de gerenciamento da
programagao cirargica

O agendamento cirirgico é uma medida de
planejamento, que visa ordenar, de maneira se-
gura ¢ confortavel, a execugdo de um procedi-
mento programado. O procedimento cirirgico
eletivo €, por definigfio, aquele que permite o
planejamento da sua execugdo, ou seja, agen-
dado para uma determinada oportunidade. O
procedimento nido programado, também deno-
minado de urgéncia/emergéncia; é aquele que
necessita de pronta intervengdo da equipe de
saide, sob pena de agravamento da patologia
ou implicar em risco iminente de morte.

As cirurgias eletivas devem ser agendadas com
antecedéneia, de acordo com a determinaciio
de cada institui¢ao, e divulgadas na programa-
¢ao cirurgica didria oficial do Centro Cirurgico.
O agendamento cirargico nio informatizado
pode ser via telefone ou por intermédio de avi-
so de cirurgia.

Para confec¢do do mapa cirirgico, é necessaria
a existéncia dos avisos de cirurgias, que sdo in-
formativos de execugfo das cirurgias feitas pe-
los cirurgides. O preenchimento do aviso pode
ser em dois momentos distintos: quando o pa-
ciente ja estd internado no hospital, ou quan-
do o médico cirurgifo verifica a necessidade
da intervengdo cirtirgica pela consulta clinica
ambulatorial.

Na secretaria do Centro Cirdrgico com um pro-
grama ndo informatizado, especifico para esse
fim, siio alimentados dados de identifica¢io
do paciente (nome, idade, registro do hospital,
leito, clinica de origem), da equipe cirirgica e
anestésica, do tipo de anestesia, da cirurgia pro-
posta, da sala e do turno em que vai ser realiza-
da, da necessidade ou nio de sangue e hemo-
derivados e destino do paciente apds a cirurgia
(leito de origem, outra clinica, UTI ou residén-
cia), entre outras informagdes, de acordo com o
estabelecido em cada instituigdo de sande.

Para o agendamento da cirurgia é necessario
que o cirurgido a classifique, segundo o porte
cirlrgico (porte 1, porte 11, porte 1II e porte 1V,
ou pequena, média e grande, ou grau o, grau 1,
grau 2 ¢ grau 3 ou de acordo com o tipo de-
terminado no hospital). Essa classificagio nio
expressa o grau de complexidade do procedi-
mento cirirgico, mas constitut um recurso para
a escolha dos hordrios mais adequados a reali-
zacdo da cirurgia e permite também, nos rela-
térios médicos, a comparagdo da utilizagdo do
tempo que cada Servigo ou Divisdio dispde no
Centro Cirirgico.

O agendamento cirlirgico nfio informatizado
pode seguir critérios definidos pela instituigdo
ou os sugeridos a seguir:

= Quanto ao porte: podem ser programadas
primeiro as cirurgias de porte IV (duracio
da cirurgia maior que seis horas), a seguir
as de porte III (de quatro a seis horas), de-
pois as de porte II (de duas a quatro horas)
e por ultimo as de porte I {(menor que duas
horas).

= Quanto i anestesia: podem ser programa-
das primeiro as cirurgias com anestesia ge-
ral e bloqueios, e a seguir as cirurgias com
anestesia local.

* Quanto 3 idade: podem ser programadas
primeiro as cirurgias de criangas € a seguir
as de adultos.

Para a programagio cimirgica recomenda-se
que seja avaliada na véspera pelo Diretor Mé-
dico ou Diretor de Enfermagem do Centro
Cirrgico, os quais remanejam as situagdes
trregulares observadas e em seguida autori-
zam a sua divulgacdo. O enfermeiro chefe do
Centro Cirirgico, ao receber uma cépia da pro-
gramagdo e os avisos de cirurgia, também no
dia anterior, inicia o programa de assisténcia
pré-operatoria. Nesse programa ndo precisa
incluir a visita pré-operatéria, mas realiza-se
todo o planejamento do transoperatério através
da montagem dos carrinhos com materiais, da
verificagdo ¢ provisdo de materiais es ecmls

instrumentais especificos (sutura % o
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Paroscopicos, entre outros) ¢ equipamentos so-
licitados pelas equipes. Na falta de algum item
solicitado, comunica-se ao cirurgido e aguarda-
-se retorno quanto a conduta a ser tomada (sus-
penséo do procedimento cirirgico, mudanga do
plano cinirgico ou substitui¢io dos materiais €
equipamentos por similares).

Na secretaria do Centro Cirtirgico, o progra-
ma ndo informatizado de agendamento cirir-
gico ¢ realimentado com os dados adicionais
anotados no aviso de cirurgia no periodo de
permanéncia do paciente no Centro Cirlirgico,
como: horario de entrada ¢ saida do paciente
da sala, hordrio do inicio e término da aneste-
sia, horario do inicio e término da cirurgia, tipo
de anestesia e cirurgia realizada, destino do
paciente apos a cirurgia e, em caso de suspen-
s30 ou cancelamento da cirurgia, 0 motivo que
ocasionou o fato.

As cirurgias de urgéncia e de emergéncia po-
dem ser solicitadas por telefone, a qualquer
momento, € os pacientes podem vir tanto da
unidade de internagdo, da terapia intensiva
como do pronto-socorro. Nas cirurgias de ur-
géncia/emergéncia o enfermeiro da Sala de
Operagio ¢ informado previamente sobre as
condigdes do paciente, pelo cirurgido ou enfer-
meiro da unidade de origem.

O aviso de cirurgia é também encaminhado a
Secretaria do Centro Cirfirgico apos a saida do
paciente do Centro Cirtirgico. Os dados, idén-
ticos aos das cirurgias eletivas, s3o anotados
no aviso de cirurgia durante a permanéncia do
paciente no Centro Cirtirgico e apos transcritos
para um programa néo informatizado de agen-
damento especifico para cirurgia de urgéncia e
emergéncia.

Sem a informatizagdo, geralmente, o Centro
Cirurgico recebe pedidos de cirurgias manus-
Critos € em sua maioria com letras ilegiveis,
com auséncia de dados (CRM, porte cirirgi-
co efc.), sem assinatura do responséavel pelo
procedimento cirirgico, com atraso, o que
culmina com o atraso na confecg¢do do pro-
grama de cirurgias e, consequentemente, as
demais tarefas também atrasam; como c¢épias

do programa cirurgico que sdo distribuidas
em varios locals do hospital como unidade
de internagio, unidade de pacientes externos,
nutrigdo, servico de patologia clinica, agéncia
transfusional ou banco de sangue, centro de
material e esterilizagio, divisfo de anestesio-
logia e outros, esses servigos ou divisdes aca-
bam também por atrasar as a¢des direcionadas
ao paciente cirgrgico.'

No dia da ocorréncia das cirurgias ndo € pos-
sivel aos funcionarios e & diregdo do Centro
Cirurgico acompanharem a taxa de ocupagio
das salas de operagio, a utilizagfio dos hordrios
pelas especialidades, o total de cirurgias por
especialidade, o total de cancelamentos ¢ sus-
pensdes e as respectivas cansas ¢ a movimen-
tagao didria dos pacientes pelas salas de opera-
¢4o e recuperagdo pos-anestésica. Geralmente
no més seguinte, apds a ocorréncia das cirur-
gias, sfio apresentados a direcdo do hospital os
dados estatisticos do Centro Cirurgico, impos-
stbilitando muitas vezes a tomada de decisdo
imediata diante de um fato.

9.3 Sistema informatizado de
gerenciamento da programagao
cirurgica

A utilizag@io da informatica tem se tornado im-
prescindivel atualmente e o enfermeiro, de en-
contro a esse avango tecnoldgico, vem incor-
porando-o a sua pratica diaria. *¥

Marin % refere que, com a informatizagdo, o
trabalho do enfermeiro serd mais organizado ¢
eficiente, ¢liminando atividades redundantes ¢
ineficazes, podendo medir resultados de suas
agdes de forma mais direta; adverte, entretan-
to, que qualquer desenvolvimento de sistemas
informatizados esta na dependéncia de quem o
desenvolve.

Assinala, ainda, que “um sistema de informa-
¢do em enfermagem pode ser usado como ins-
trumento de gerenciamento na administracio
dos servicos de enfermagem e como suporte a
pratica assistencial”. {9
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A implementagiio de um sistema informatiza-
do de gerenciamento da programacio cinlrgica
possibilita avaliagfio sistematizada das ativi-
dades e, consequentemente, o aproveitamento
das potencialidades de recursos humanos ¢ ma-
teriais existentes.  Para Bird @ og sistemas
computadorizados apresentam ilimitadas opor-
tunidades para as equipes que desempenham
atividades no periodo perioperatorio para de-
senvolver novos procedimentos a baixo custo.

Portanto, a utilizacio dessa tecnologia ¢ um
importante recurso para o enfermeiro no plane-
jamento e execucdo das agoes de enfermagem.
O acesso a informagdes ripidas e seguras pro-
porciona condigdes para o desenvolvimento do
seu potencial criativo na drea de pesquisa, ensi-
no e assisténeia, )

Para auxiliar no gerenciamento da programa-
¢do cirdrgica pode-se elaborar um recurso jn.
formatizado estruturado em modulos, tats
COmo:

* Médulo informatizado de agendamento de
cirurgias, utilizando como fonte de infor-
magdes o pedido de cirurgia, que automa-
ticamente lanca os dados pertinentes ao
paciente a partir do ntimero de seu registro
hospitalar. Dados relacionados 3 especiali-
dade médica, procedimento, necessidade ou
nio de anestesia, patologia e banco de san-
gue podem ser optativos, ©

*  Mobdulo informatizado do centro de supri-
mentos do Centro Cirtirgico que, baseado
no agendamento informatizado, permite
dispensar os materiais de consumo e medi-
camentos solicitados para cada cirurgia.

" Moddulo informatizado de faturamento e co-
branga, pois o faturamento das contas dos
convénios e particulares torna o trabalho do
setor de faturamento voltado 2 auditoria das
contas hospitalares. O resultado & obtido
pela integracio com todos os modulos do
sistema, j& que os dados digitados nas uni-
dades, nos setores de exames e na farmacia
podem ser lancados automaticamente na

conta do paciente, permitindo ao gestor sa-
ber a qualquer momento a posi¢io do fatu-
ramento do hospital.

9.3.1 Médulo informatizado de
agendamento de cirurgias

O moédulo informatizado de agendamento de
cirurgias pode disponibilizar a todas as dreas
envolvidas as escalas cirurgicas diarias (sala
de operagio, horario da cirurgia, nome do ci-
rurgido, do anestesiologista), o instrumental
cirirgico, os equipamentos, o sangue e he-
moderivados e os materiais de consumo (pos-
sibilitando integracdo com os centros de abas-
tecimentos de materiajs e medicamentos do
Centro Cirlirgico e dispensa¢do de materiais
consignados).

O médulo deve permitir a0 Centro Cirargico
agendar, suspender ou alterar cirurgias ou da-
dos e as Unidades Interligadas (Unidade de
Internagdo, Banco de Sangue ou Agéncia
Transfusional, Servigo de Patologia, Gerencia-
mento de Leitos, entre outras), um gerencia-
mento das cirurgias conforme os objetivos
especificos de cada unidade.

Para o agendamento de cirurgias recomenda-
-$€ seguir alguns critérios configurados no pro-
pric médulo, de acordo com o Regimento do
Centro Cirtirgico, tais como horario méaximo
permitido para agendar as cirurgias de acordo
com a disponibilidade de sala de operacgio para
as diversas especialidades médicas, levando-se
€m conta os turnos e os dias da semana, ¢ horg-
rio maximo permitido para efetuar trocas, sys-
pensdes on alteracées nos procedimentos cirgr-
gicos. Essas configuragdes devem ser o ponto
de partida do sistema, uma vez que ¢ agenda-
mento de cirurgias sé serd permitido dentro
dessas faixas. ©

Para facilitar o controle do agendamento de ci-
rurgias recomenda-se estabelecer um horario
mAximo para o agendamento de cirurgias eleti-
vas, exemplificando até as 12 horas ou no ma-
Ximo s 16 horas do tltimo dia ati] anterior a

Gerenciamento da Programacio Cirtrgica 103



sua realizagdo. O médulo deve bloquear qual-
quer tentativa de agends-las apo6s o hordrio de-
terminado, exceto em casos de cirurgias de ur-
géncia. Bloquear também a tentativa de marcar
cirurgias de uma especialidade em dia ndo dis-
ponivel na grade cirlirgica, caso seja aplicado
ess¢ modelo de distribuigio de salas entre as
especialidades médicas no Ceniro Cirdrgico. ®

Os procedimentos cirlirgicos agendados da
mesma especialidade ou ndo, para o mesmo
paciente ou ndo, podem ser selecionados atra-
vés de listas de nomes de procedimentos elabo-
radas pelos responséveis de cada especialidade
cirirgica, os quais devem ser associados a ta-
bela de procedimentos determinados no hos-
pital. Os recursos disponibilizados no mddulo
devem permitir aplicabilidade na assisténcia,
no ensino, na pesquisa ¢ na realizagdo do fa-
turamente no Sistema Unico de Satude (SUS),
Satide Suplementar ou particulares, ©

O Centro Cirlirgico e servigos afins a qual-
quer momento podem consultar 0 médulo de
agendamento de cirurgias on-line. O modu-
lo deve estar disponivel para consulta, em to-
cais estratégicos do hospital, tais como o Setor
de Controle do Centro Cinirgico, Centro de
Material e Esterilizagsio, Centro de Suprimentos
de Materiais ¢ Medicamentos, Banco de San-
gue ou Agéncia Transfusional, Servigo de Pato-
logia, Servigo de Anestesiologia, Unidades de
Internagio, Pacientes Externos, Servico de Ar-
quivo Médico e Gerenciamento de Leitos, onde
0 nome do paciente deve aparecer por extenso,
facilitando sua identificagio com rapidez, ©

No médulo informatizado de agendamento
de cirurgias para consulta devem aparecer
as informacGes especificas a cada unidade.
Exemplificando, as Unidades de Internagio de-
vem possuir tela de consulta em que se visua-
lizam os pacientes a serem operados, além de
visualizar com destaque a necessidade ou nio
da coleta de amostra de sangue para tipagem e
prova cruzada, reserva de leitos de UTI e cui-
dados especiais com o paciente, tais como tri-
cotomia, preparo intestinal, demarcacao de la-
teralidade e agulhamento.

No dia anterior & realizagdo do procedimento,
o modulo informatizado de agendamento de
cirurgias deve permitir a visualizagdo de todos
0s procedimentos agendados por especialidade,
por data ou visdio geral das salas de operagio.
O médulo deve contemplar também alteracio
do nome do paciente ou do procedimento e/ou
substitui¢io de pacientes ou cirurgias. ©

Preconiza-se que o médulo permita a visuali-
zagio dos dados agendados, trocar a ordem de
entrada do paciente no Centro Cirargico, ou de
sala de operagiio ou mesmo suspender a cirur-
gia de acordo com o acesso preestabelecido
403 usuarios do médulo informatizado de ge-
renciamento de cirurgias.

Para facilitar a concretizagdo da rapidez nas
informagdes diante de quaisquer alteragoes de
dados ou troca de cirurgias, ou ainda cirurgias
de urgéncias agendadas, recomenda-se a exis-
tencia de um sistema de mensagens de alerts
€m que os computadores do Centro Cirlirgico
e areas afins emitam mensagem de forma au-
diovisual constante até que ¢ usuario dé uma
resposta de confirmagio, ficando armazenada a
hora em que foi lida a mensagem.

Durante a realizagio do procedimento cirirgi-
€0 0 module deve permitir a insercdo de dados
e informacdes das equipes de enfermagem ¢ de
anestesia e, apos a realizagdo do procedimento,
a emissdo eletrdnica da descricao da cirurgia.

O médulo de agendamento de cirurgias deve
informar a hora de entrada e saida do paciente
na sala de operagio e da recuperacao pos-anes-
tésica, e para onde foi encaminhado. Desta for-
ma os servigos afins podem visualizar onde o
paciente se encontra, além de gerar relatdrios
de média de tempo de cirurgia ¢ média de tem-
po de permanéacia/ocupacio na recuperacio
pos-anestésica. Permitir informara hora do ini-
¢io e término da anestesia e cirurgia, inicio e
término da limpeza e reabastecimento de sala
de operacio.

Para Cologna et al. ® a implementacio de um
modulo informatizado que permita o contro-
le sistemético do tempo do perfil das ativida-
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des desenvolvidas em salas de operagio pelas
equipes de enfermagem, de anestesia e de ci-
rurgia consequentemente proporciona um apro-
veitamento mais racional e equitativo das po-
tencialidades de recursos humanos e recursos
materiais existentes.

Observa-se, na pratica, que algumas especia-
lidades cirdrgicas pleiteiam insistentemente o
aumento de hordrio disponivel e aparentemen-
te ndo ocupam sequer a cota a elas atribuidas.
Desta forma, para obter subsidios que viabili-
zem a distribuigiio equitativa do aumento de
horarios entre as especialidades cirurgicas,
pode-se utilizar o médule informatizado de
agendamento de cirurgias para verificar dados
tais como: %

* O perfil das atividades desenvolvidas pelas
equipes profissionais no Centro Cirlirgico,
relattvo ao movimento didrio de cirurgias.

* O tempo disponivel e o tempo efetivamen-
te utilizados pelas equipes cirirgicas dentro
das salas de operacio.

= A ocorréncia de atraso no inicio ou entre as
cirurgias realizadas na mesma sala e pela
mesma especialidade.

Devem existir também telas de consultas por
especialidade médica que geram relatorios de
cirurgias agendadas, suspensas ou substituidas,
bastando determinar o periodo. Qualquer agio
realizada frente ao agendamento cirtirgico deve
ficar armazenada no histérico da cirurgia, ou
seja, momento em que foi agendada, data e hora
em que foi alterada, ou suspensa ou substituida
€ por quem, podendo ser visualizado por todos
08 usuarios que detém a autorizacdo de acesso
a0 modulo de agendamento de cirurgias. ©

Com a implementagio do médulo informati-
zado de agendamento de cirurgias, torna-se
consequentemente pequena a possibilidade de
erro, especialmente quanto ao nome ¢ localiza-
¢d0 do paciente, ocorre diminuigio de recursos
humanos envelvidos no processo, supressio da
distribui¢io dos mapas de cirurgias, padroni-
za¢do do nome dos procedimentos cirurgicos,

informagio imediata frente ao agendamento de
cirurgia de urgéneia ou alteragio no mapa ci-
rurgico. Também se percebe maior rapidez e
eficicia na medida em que elimina favoritis-
mos entre as especialidades cirirgicas, permite
de maneira fidedigna o fornecimento de diver-
$08 tipos de estatisticas e relatérios, facilita a
comunica¢do, otimizando o processo de infor-
magdo para o alcance da qualidade da assistén-
cia prestada ao paciente. ©

Portanto, a utilizagdo dessa lecnologia é um
importante recurso para o enfermeiro no plane-
jamento e execugio das agdes de enfermagem.
O acesso a informagdes rapidas e seguras pro-
porciona condigdes para o desenvolvimento do
seu potencial criativo na area de pesquisa, edu-
cagdo e assisténcia.

9.3.2 Médulo informatizado de
suprimentos do Centro Cirargico

Prestar assisténcia com eficiéncia, eficicia e
qualidade para o paciente e com menor cus-
to para a institui¢do tem sido um dos grandes
desafios para os hospitais, principalmente em
unidades como o Centro Ciriirgico, que sio cri-
ticas no atendimento ¢ tém uma representagio
significativa no contexto geral das despesas da
institui¢do, em vista de seu consumo elevado
de material e de seus altos custos. %

Tendo em vista os desafios apresentados, fica
clara a relevincia da administracio de supri-
mentos com ¢ apoio de um software que en-
volva custo e qualidade da assisténcia prestada
ao paciente,

Para enfrentar esses desafios, uma das formas,
além do médulo informatizado de suprimentos,
¢ trabalhar com kits cirirgicos padronizados,
que devem ser elaborados com base nos pro-
cedimentos do Centro Cirirgico, levando em
consideracfio a dindmica de trabalho, a realida-
de do setor, a equipe cirirgica que os utiliza e
todos 0s oulros processos que envolvem a ges-
tdo de material, assim como respeitando a indi-
vidualidade da equipe e do pacieute. (2
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O kit € um conceito amplamente utilizado em
diversas ocasides em que seja necessario dis-
tribuir um conjunto de coisas (que pode ser de
diversas naturezas) a um grupo de pessoas. Kit
€ um recipiente que acondiciona organizada-
mente um elenco de materiais e medicamentos,
facilitando de maneira individualizada sua dis-
tribuicdo e utilizagdo durante os procedimentos
CIrurgicos.

A implantagiio de kits resulta em otimizar e ra-
cionalizar o uso dos medicamentos € materiais,
diminuir o tempo gasto na atendimento, moni-
torar o prazo de validade dos medicamentos e
materiais em circulagio, disponibilizar elenco
maior de materiais e medicamentos, eliminar a
burocracia pelo decréscimo no minimo de re-
ceitas, solicitagdes e memorandos, necessarios
para retirada dos materiais € medicamentos da
farmacia, sistema ideal para atender ao Centro
Cirargico.

A adequagdo de um médulo de distribuicdo de
materiais ¢ medicamentos numa area restri-
ta ¢ com caracteristicas bem definidas como o
Centro Cirurgico pode significar uma diminui-
¢do importante nas despesas hospitalares, pois
€sse processo otimiza o elenco e racionaliza o
uso de medicamentos, além de aumentar a pra-
ticidade do servigo, melhora a interagdo entre
a equipe multiprofissional e qualidade da assis-
téncia prestada ao paciente.

Evidentemente, ¢ importante a integragdo des-
se método de kits com o modulo informatizado
de supnimento do Centro Cirirgico, que tenha
leitura de codigos de barra, de modo a forecer
dados como quantidade usada, o tipo de item
necessario para cada procedimento e a origem
do artigo, ou seja, se o0 material lido pela leitora
de codigos faz parte da listagem do kit ou se foi
solicitado em uma ou em poucas ocastoes. '

Recomenda-se que o kit de materiais cirlirgicos
seja conferido no dia anterior ao procedimento,
a fim de orientar a montagem dos carrinhos ci-
rurgicos pela equipe do setor de suprimentos.
O trabalho torna-se uniforme, organizado ¢ di-
namico e oferece seguranga ao enfermeiro, ins-
trumentador e circulante de sala de operagio,

que vao acompanhar o procedimento cirurgico,
porque todo o material solicitado esta no car-
rinho ¢irirgico.

9.3.3 Médulo informatizado de
faturamento e cobranga

Hoje em dia, o grande desafio das organiza-
¢Oes de sande, principalmente as hospitalares,
¢ atender as demandas por seus servi¢os, com
qualidade, oferecendo servigos com eficécia,
eficiéncia, a baixos custos.

A implanta¢do do modulo informatizado de fa-
turamento e cobranga permite levantar e pro-
cessar os dados relativos aos procedimentos ci-
rargicos realizados no Centro Cirargico, com a
finalidade de efetivar o faturamento, buscando
maximizar a receita.

O faturamento das contas do SUS, saide su-
plementar ou particulares torna o trabalho do
setor de faturamento voltado a auditoria das
contas hospitalares. O resultado ¢ obtido atra-
vés da integragdo com todos os méodulos do
sistema, ja que os dados digitados no Centro
Cirtrgico, referentes ao procedimento cirdr-
gico, materiais ¢ medicamentos consumidos,
equipamentos utilizados podem ser lancados
automaticamente na conta do paciente, permi-
tindo ao gestor saber a qualquer momento a
posigdo do faturamento do hospital.

Na elaboragio do mddulo informatizado de
faturamento e cobranga devem ser previstas
as seguintes funcionalidades relacionadas ao
Centro Cirtirgico:

» Possibilitar o cadastro de regras para langa-
mentos de gastos automaticamente na conta
do paciente.

» Flexibilizar a emissdo da conta e do trata-
mento dos precos.

=  Permitir a revisdo dos langamentos da con-
ta do paciente.

* Identificar on-line a rentabilidade do pacote.

= Permitir a cobranca das contas através de
pacotes.
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Possibilitar a visualizacio, dentro do pro-
cesso de fechamento de conta, das suas in-
consisténcias.

Permitir auditoria de contas com estatisti-
cas de erros.

Salientamos que a implantagio do médulo in-
formatizado de gerenciamento da programagio
cirrgica permite, de maneira fidedigna, o for-
necimento de diversos tipos de estatisticas ¢ re-
latdrios para os gerentes e diretores dos diver-
sos departamentos do hospital. ©
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10.1 Introducéo

A realizagdo do ato cirirgico é uma experiéncia
nica ¢ um acontecimento importante na vida
de uma pessoa, j4 que mediante esse procedi-
mento, €ssa pessoa espera viver de forma mais
saudavel, com methor qualidade de vida, (9

Sob a optica institucional, a programacgio de
uma cirurgia envolve um numero considerdvel
de pessoas como cirurgides, anestesiologistas,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, técni-
cos em eletronica, entre outros, além de grande
quantidade de materiais e equipamentos espe-
cializados.

Os profissionais da equipe de satde e da ad-
ministragio do hospital precisam ter conheci-
mento que suspender uma cirurgia significa in-
terromper por algum tempo, adiar ou retardar
a sua ocorréncia, portanto configura-se como
um adiamento temporario para atender a uma
necessidade do paciente (arritmia, hipertensio
etc.), problemas soluciondveis na 1nstituigdo
(falta de energia elétrica, autoclave quebrada
€tc.) ou da equipe de saide (impossibilidade
de pessoal, materiais, equipamentos, entre ou-
tros), enquanto cancelar uma ctrurgia significa
que cla ndo mais acontecers devido a 6bito do
paciente, por ja ter sido realizada, entre outros
motivos,

Monitoracao das Causas de Suspensio e
Cancelamento de Cirurgias Eletivas

A suspensdo da cirurgia eletiva é uma ocor-
réncia que merece a devida atengdo da equipe
de saide e da administra¢io do hospital, uma
VE€Z que costuma causar sentimentos desagra-
daveis ao individuo que estava prestes a ser
operado ¢ 4 sua familia, 7 traz transtornos a
vida particular do paciente (trabalho e ativida-
des), ® virtos inconvenientes como atraso na
programagao cirtirgica, aumento no periodo de
internagio e do risco de infecgdo hospitalar, @
ocasiona aumento dos custos operacionais e fi-
nanceiros para a instituicio e repercussdes ne-
gativas no atendimento 4 clientela.

A taxa de suspensdo de cirurgia eletiva, consi-
derada como indicador hospitalar de qualidade
e produtividade, ¢ um importante auxiliar para
0 gestor na identificagdo de ndo conformidade
técnica e/ou administrativa.

As suspensdes de cirurgias eletivas por proble-
mas administrativos demonstram que a equipe
de saude e da administracdo do hospital precisa
trabathar melhor seu planejamento de recursos
de material e de pessoal, uma vez que isso é fa-
ciimente possivel, tendo um acompanhamento
sistematico do departamento de cirurgia. @

Aparentemente, a suspensiio de cirurgias eletivas
nao causa grande inquietagfio a equipe de saude
¢ da administragio do hospital, e os aspectos re-
lativos a importéncia desse acontecimento para o
pacienie parecem estar esquecidos,
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Estudos realizados para identificar as reagdes
dos pacientes diante das suspensdes de cirur-
gias eletivas demonstraram sentimento de re-
volta, desconfianga na equipe de satde, in-
seguran¢a e intenso estresse; !'” sentimentos
negativos ¢ de conformismo; ' preocupacio ¢
falta de controle da situacio. @

A explicagdo da suspensdo da cirurgia eletiva
ao paciente, quando realizada, geralmente &
incompleta e assistematizada. * Os motivos
relatados nem sempre coincidem com os regis-
trados pela equipe cirdrgica e pela equipe de
enfermagem da unidade de internacio, ©

A suspensfio de uma cirurgia eletiva muitas
vezes traz dificuldades para lidar com os sen-
timentos do paciente, situagdo que é agravada
devido s particularidades de cada um, pois um
mesmo fato € capaz de desencadear diferentes
respostas em pessoas diferentes. Cada pessoa
reage de modo particular frente 2 uma mesma
situacdo, em fungdo da sua histéria pessoal. @

Consideramos que os problemas de natureza
emocional que envolve os pacientes internados
em unidades de internagio ndo podem conti-
nuar sendo relegados a segundo plano. Eles
precisam ser identificados, conhecé-los melhor
¢ buscar estratégias para sana-los, tendo em
vista a pessoa de modo integral e ndo apenas
o seu problema focal. @

10.2 Taxas e causas de
suspensao de cirurgia eletiva

A problematica de suspensdo de cirurgias ele-
tivas tem recebido atengdo por parte de pesqui-
sadores da area de salide nas Gltimas décadas.
Estudos sobre suspensdo de cirurgias eletivas,
principalmente em hospitais pablicos e univer-
sitdrios, apontam taxas que variam de 5,1% %
a 69,03%.

Ao avaliarem as causas de suspensdo de cirur-
gias eletivas de um hospital da comunidade de
Chicago, Hand, Levin, Stanziola ‘" ressaltam

que grande numero de suspensdes ocorridas
para pactentes internados se deu por razdes ad-
ministrativas ¢ dificuldades na compreensdo
das orientacgdes,

Gatto, Jouclas 9%, ao estudar o movimento ci-
rurgico de um hospital universitirio, encon-
trou taxa de suspensdo de cirurgia eletiva de
27,33%, sendo observado que a maioria das
causas de suspensdo esteve relacionada ao nio
comparecimento dos pacientes, seguido pela
falta de condigSes clinicas. Nesse trabalho,
procurou-se identificar as causas que levaram
0$ pacientes a nio comparecerem as cirurgias,
buscando subsidios para a melhoria da quali-
dade de assisténcia ao paciente cirlrgico e di-
minui¢do da taxa de suspensdo de cirurgias
eletivas.

Na mvestigaciio realizada por Costa, Jansen ©
no Hospital Universitirio de Uberlandia, em
Minas Gerais, levantou a taxa de suspensio de
cirurgias eletivas de 25,4%. As principais cau-
sas de suspensdo de cirurgia eletiva foram a
ndo internagao do paciente (29,5%), o avango
no horéario (14,1%), a condi¢do clinica desfa-
voravel do paciente (12,9%) € a substitui¢io da
cirurgia marcada por outra (11,4%).

Cavalcante, Pagliuca, Almeida ™, ao estuda-
rem o movimento cirtrgico de uma instituicio
piblica federal, de grande porte, que funciona
como um hospital escola, localizado na regido
metropolitana de Fortaleza (Ceard), notaram
que os resultados demonstram que das 1.145
cirurgias programadas no periodo selecionado.
379 (33%) foram suspensas. As autoras nio le-
vantaram as causas e/ou motivos que determi-
naram a suspensdo das cirurgias eletivas.

Nos trabathos realizados por Paschoal °
Paschoal, Gatto “*, em um hospital universita-
rio, voltado a assisténcia secundéria, no muni-
cipio de S2o0 Paulo, no periodo de trés meses.
o0s resultados mostraram taxa de suspensio de
cirurgia eletiva de 19,91% e o absenteismo de
54,30% das 186 suspensdes de cirurgias ele-
tivas. Foram encontradas dez causas para o
absenteismo do paciente que, agrupadas, pu-
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deram ser atribuidas a condicdo institucional
(53,33%), na maioria pela desinformagio sobre
a data do agendamento cirirgico; condiggo cli-
nica (28,33%) decorrente de infecgdes de vias
aéreas e outras doencas; condi¢io social {(10%)
pela falta de dinheiro e problemas familiares e
condi¢do pessoal (8,33%) em consequéncia da
desisténcia do paciente.

No estudo realizado por Bomfim, Ferreira ©,
no Hospital Geral Clériston Andrade, na cidade
de Feira de Santana, unidade de sande piblica,
referéncia em alta complexidade na macror-
regido centro norte da Bahia, a taxa de suspen-
sdo de cirurgia eletiva atingiu 69,03%. Nesse
estudo o absenteismo por motivos de ordem
estrutural atingin 7[,8% dos casos identifica-
dos, destacando-se a falta de vaga nas unidades
de intemagdo (29,6%), falta de sala de opera-
¢A0 (28,8%) e falta de guias de internagdo pelo
SUS (13.4%). Os outros 28,2% decorreram de
problemas relacionados com os pacientes ¢ de
ordem clinica, destacando-se as doencgas car-
diovasculares e ginecolégicas como mais pre-
valentes (hipertensdo, colpites e doenga infla-
maténa pélvica).

Perroca, Jericd, Facundin ', ao estudarem
o movimento cirirgico de um hospital de en-
sino, de capacidade extra, no interior do es-
tado de Sdo Paulo, das 4.870 cirurgias pro-
gramadas, 249 foram suspensas (5,1%). As
principais causas geradoras das suspensdes
das cirurgias eletivas estavam relacionadas ao
paciente (57,8%), tais como n3o compareci-
mento (56,3%) e condi¢do clinica desfavora-
vel (34,7%); & organizagdo da unidade (22,1%)
devido a falta de leitos disponiveis para in-
ternagdo (29,1%) e ocorréncia de cirurgias de
emergéncia (25,5%); a alocagio de recursos
humanos (17,7%) ou ainda a alocagio de re-
cursos materiais € equipamentos (1,6%).

No estudo retrospective realizado por
Pittelkow, Carvalho "™, no Centro Ciriirgico
¢ no Servigo de Arquivo Médico (SAME) do
Hospital Geral de Pedreira (HGP), perten-

cente a rede publica, localizado na Zona Sul
do Municipio de Sao Paulo, das 6.149 cirur-
gias programadas para o periodo pesquisado,
701 (11,4%) foram suspensas e 5.448 (88,6%)
realizadas. Os principais motivos que leva-
ram a suspensfio das cirurgias eletivas foram:
condigdo clinica desfavoravel do paciente
(32,1%), ndo internagio do paciente (17,0%),
mudanga de conduta médica (11,3%), paciente
sem preparo adequado (7,5%) e falta de mate-
rial (7,4%).

As causas que mais contribuiram para a
ocorréncia de suspensdes de cirurgias eleti-
vas nos estudos de Gatto, Jouclas 1% Costa,
Jansen ®, Perroca, Jeric, Facundin "
Pittelkow, Carvalho (¥ estavam relaciona-
das ao paciente. Entretanto, nos estudos de
Paschoal ¢'%); Paschoal, Gatto 1, as causas para
suspensdo de cirurgias eletivas, agrupadas, pu-
deram ser atribuidas a condigdo institucional.
Resultados semelhantes foram encontrados em
pesquisa realizada por Bomfim, Ferreira. ©

10.3 Minimizagao da ocorréncia
de suspensao de cirurgias
eletivas

O controle adequado das cirurgias agendadas
proporciona menor espoliagio do paciente,
diminuigio no tempo de internagdo ¢ dos ris-
cos de infecgdo hospitalar, reducéo dos custos
do tratamento com beneficios diretos para os
usudrios que serdo methores assistidos, e para
a instituicdo que tera sua produtividade e retor-
no financeiros aumentados.

A preocupagio dos administradores da area da
satide, particularmente dos departamentos ou
servigos ciriirgicos, em otimizar as atividades,
reduzir gastos, evitar desperdicios e desenvol-
ver o trabalho com a maxima qualidade, vem
ao encontro <as necessidades do paciente que
deseja ser operado com a maxima seguranga e
conforto. 1213
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A suspensio de cirurgia eletiva é um evento
desgastante para o paciente € para os setores
hospitalares envolvidos, que lutam diariamen-
te com aumento da demanda e custos assisten-
ciais, (31

Aparentemente, suspensio de cirurgia eletiva é
uma situagio comum em hospitais piblicos ou
vinculados a rede piblica. Raramente é apon-
tada como um problema significativo nas ins-
tituigdes particulares, talvez pela proximidade
entre paciente, médico responsavel e institui-
¢do hospitalar ou, ainda, pelo intenso e rigoro-
so controle administrativo sobre os gastos rea-
lizados, sem justificativas. \'% '

Para minimizar a ocorréncia da suspensiio de
cirurgia eletiva enfatizam-se: (12 (39

* Confirmar o agendamento, na véspera ou
até 72 horas do dia marcado, realizada pelo
pessoal do setor administrativo ou assisten-
cial do hospital, com o paciente ou familia-
res, repassando o resultado do contato para
todos 0s setores envolvidos no planejamen-
to da assisténcia.

* Desenvolver um fluxo de informagio e
acessibilidade aos dados informatizados da
programacfo cirirgica.

= Considerar também importante realizar
reunides periddicas com a equipe multipro-
fisstonal, para discutir a intengdo cirlirgica
futura e plancjar a assisténcia e recursos
necessarios para a realiza¢do da cirurgia,
proporcionando ao paciente melhor assis-
téncia.

= Controlar e investigar os motivos de sus-
pensdo de cirurgias cletivas, objetivando
Mecanismos ¢ processos na pratica admi-
nistrativa, que permitam repensar seus mo-
delos de gestdo, suas préticas de trabalho e
de atencfio & satde.

Portanto, recomenda-se aos enfermeiros geren-
tes da unidade de Centro Cirlirgico redesenhar
0s processos que estdo ligados dirctamente a
temética (visita pré-operatoria, planejamento

do mapa cirtirgico, recursos humanos, geren-
ciamento de materiais) e a utilizacio de método
de controle para padronizar ou corrigir 0s pro-
blemas, ou seja, estabelecer medidas para redu-
zir as causas de suspensdo cirlrgica, tragando e
perseguindo metas a serem atingidas. A utiliza-
¢do da capacidade méaxima cirfirgica constitui
uma das principais medidas que visam a cfi-
ciéncia, visto que pacientes cirirgicos represen-
tam uma das maiores receitas hospitalares em
uma instituigo de cuidados de saiude.*

10.4 Relag¢ao das causas de
suspensao de cirurgias eletivas

Mais importante que evitar a suspensio de ci-
rurgia cletiva € identificar suas causas. Desta
forma, para facilitar a investiga¢do da ocorrén-
cia e as causas de suspensfio de cirurgias eleti-
vas, sugerimos os dados descritos a seguir:

Impossibilidade de pessoal

adiantado da hora do anestesiologista;
= adiantado da hora do cirurgido;

= falta de circulante na sala de operagio;
» falta do anestesiologista;

= falta do cirurgido;

« falta do instrumentador cirurgico;

= falta de endoscopista;

= falta de broncoscopista,

= falta de técnico de radiologia.

Impossibilidade de material,
medicamentos, equipamentos

» falta de esterilizagdo de instrumental cirur-
gico/roupa,

= falta de equipamento (bisturi eletronico, as-
pirador ultrassdnico etc.);

« falta de fios cirirgicos;
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falta de medicamentos;

falta de instrumental cirirgico;
falta de gases medicinais;

talta de sangue e hemoderivados;

falta de implantes.

Impossibilidade do paciente

obito do paciente;

paciente alimentado;

paciente sem exames pré-operatorios;
paciente nfio compareceu;

preparo inadequado do paciente;

falta de acompanhante em cirurgia ambula-
tortal;

paciente nflo esta internado;
falta de condigdes clinicas do paciente;

paciente recusa-s¢ a operar.

Altera¢@io na programacdo cirurgica

desisténcia em favor de emergéncia,
erro na programacio cirirgica;
excesso de programacdo cirargica;

falta de previséio de leito para o paciente na
unidade de internagéio;

por ja ter sido realizada;

falta de previsdo de leito para UTI.

Problemas anestésicos

arritmia cardiaca;
choque;

convulsio;

depressfo respiratoria;
espasmos brénquicos;

hipertenséo;

hipotensio;

parada cardiaca.

Mas condicdes do paciente:
causas imediatas

acidente vascular cerebral (AVC);
choque;

crise convulsiva;

embolia pulmonar,;

suspeita defou infarto agudo do miocardio
(IAM),

trombose venosa profunda (TVP);
edema agudo de pulmio;

hemorragia digestiva alta (HDA).

Mas condi¢ées do paciente:
causas preexistentes

alergia;

anasarca;

anemia;

drea a ser operada infectada;

infecgdo urinaria;

processos infecciosos broncopulmonares;

doengas contagiosas (sarampo, rubéola, sal-
mongela, entre outras).

Outras causas

enfermaria interditada por varicela, paroti-
dite endémica, salmonela, sarampo, entre
outras;

falta de energia elétrica;

equipamento de radiografia quebrado;
vazamento de gases medicinais;

falta de dagua;

autoclaves quebradas.

Monitoragio das Causas de Suspensio e Cancelamento de Cirurgias Eletivas
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10.5 indicador de qualidade
diante da suspensio de
cirurgia eletiva

Encontramos na literatura nacional diversos
pesquisadores que apontam o impacto da sus-
pensdo de cirurgias sobre a instituicdo de satde
e investigagdes sobre esta tematica. Tem sido
documentada a existéncia de registro de ci-
rurgias eletivas suspensas ¢ de estatisticas das
atividades realizadas em unidades de Centro
Cirargico. Justifica-se, desta forma, a constru-
¢80 de indicador para avaliar o desempenho do
Centro Cirtrgico no que se refere 4 ocorrén-
cia de suspensdo de cirurgia eletiva, a fim de
estabelecer medidas gerenciais preventivas e
corretivas.

Segundo Perroca, Jerico, Facundin ‘4, um
dos requisitos para o processo de acredita-
¢80 hospitalar, especificamente para o Centro
Cirargico, € a utilizagdo de sistema de informa-
¢d0 baseada em taxas e indicadores para obten-
¢do de informacio estatistica e monitoramento
de resultados. Para as autoras os indicadores
alertam quando ocorre desvio de uma situacio
considerada normal ou esperada, sinalizando
para que o processo em questio possa ser revi-
sado, impedindo a instala¢3o do problema.

O movimento cirirgico é considerado uma va-
riavel que interfere nos indicadores de quali-
dade e produtividade das instituigdes hospita-
lares. Constitui-se em pardmetros de avaliagio
de produtividade na sala de operagio (SO); isto
€, taxa de ocupacdo, tempo de permanéncia, re-
cuperagdo anestésica, intervalo de tempo entre
cirurgias, taxa de atraso e de suspenséio de ci-
rurgia. (@

A taxa de suspensdo de cirurgias eletivas tem
sido considerada um indicador hospitalar de
qualidade ¢ produtividade e ¢ um importante
auxiliar para o gestor na identificacio de ndo
conformidade técnica e/ou administrativa. ©®
O grande desafio ndo consiste apenas em ob-
ter bons indicadores, mas sim em manté-los e
aprimora-los. (%

”~

Para que os indicadores possam ser utilizados
como apoio no processo de tomada de decisio,
¢les precisam ser construidos de forma consis-
tente. ® Isso dermanda infraestrutura de apoio
por meio de processos sistematizados para ob-
tencdo de dados confidveis, geracdo de infor-
magdes e de sensibilidade para o cuidado de
enfermagem, (14

O Minmistério da Saude do Brasil define a taxa
de suspensdo de cirurgia eletiva pelo mimero
de cirurgias eletivas suspensas dividido pelo
total de cirurgias programadas em determinado
periodo e multiplicado por 100, ©

10.6 Assisténcia de enfermagem
ao paciente diante da suspen-
sao da cirurgia eletiva

A suspensio da cirurgia eletiva é uma ocorrén-
cia que merece a devida ateng@o da equipe de
salde e da administragio do hospital, uma vez
que costuma causar sentimentos desagradaveis
ao individuo que estava prestes a ser operado e
a sua familia. ¢%

Evitar a suspensdo ¥ de cirurgias eletivas
atraves de uma assisténcia de enfermagem
planejada e articulada com as demais equipes
profissionais e da elaboragdo de um plano ad-
ministrativo cficiente deve ser um dos objeti-
vos da assisténcia de enfermagem e da equipe
administrativa da institui¢iio hospitalar. Prestar
assisténcia de enfermagem sistematizada, de
forma especial, para o cliente que teve sua ci-
rurgia eletiva suspensa, deve se constituir em
outra preocupac¢io do profissional.

Ao pensarmos na situagdo da suspensio da ci-
rurgia eletiva para o paciente, entendemos que
nesse caso ele tem necessidade de uma inter-
vengdo de enfermagem igualmente se estives-
s¢ sendo atendido na cirurgia. Concordamos
com Waldow “” quando refere que “o cuidado
¢ imprescindivel em todas as situagdes das en-
fermidades, incapacidades e durante o processo
de morrer”, @
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Ao cuidar do paciente cuja cirurgia eletiva foi
suspensa, pode-se deparar com situagdes em-
baragosas, pois nfio se sabe que informacdes
ele recebeu, se conhece ou n3o o motivo da
suspensdo da cirurgia eletiva, ou como esta se
sentindo diante do ocorrido. ®® Para isso & de
suma importdncia que os profissionais estejam
atentos as duvidas do paciente para que pos-
sam intervir de forma terapéutica, informando
¢ esclarecendo as dilvidas que possam surgir
quanto aos procedimentos. %

A enfermagem precisa refletir sobre os reflexos
da suspensdo de cirurgia ¢letiva, contribuindo
com novas informagdes e sugestdes, e atuando
de forma sincronizada com outros profissio-
nais, num trabalho de equipe, tendo um obje-
tivo comum: oferecer ao paciente o cuidado in-
tegral que ele merece. 7
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11.1 Introducdo

O termo anestesia tem origem nas palavras
gregas an = privagiio + aisthesis = sensacdo +
ia, que literalmente quer dizer perda total ou
parcial da sensibilidade, especialmente da t4-
til. O termo foi sugerido pelo médico e poeta
norte-americano QOliver Wendel Holmes; entre-
tanto, ja existia na lingua grega, ¢ foi emprega-
do no sentido de insensibilidade dolorosa, pela
primeira vez, por Dioscorides, no século [ d.C.

O termo anestesia se emprega, contudo, para a
perda de qualquer tipo de sensibilidade. E cay-
sada por estados patolégicos diversos ou pro-
vocada artificialmente, por agentes ditos anes-
tésicos. @

O termo analgesia também tem origem na pa-
lavra grega an = privaclio + algesia = sensagio
a dor + ja, que significa perda da sensibilidade
a dor com conservacio das demais sensagdes.

Em 1902, Seifert criou o termo “anestesiolo-
gia”, que define, atualmente, uma das mais im-
portantes especialidades médicas.

11.2 Escolha do tipo
de anestesia

Na escolha do tipo de anestesia para determi-
nado procedimento cirirgico, o anestesiologis-

Anestesia e Analgesia

ta geralmente leva em consideragio os seguin-
tes fatores;

* Condigdes fisiolégicas do paciente;

* Presenga ¢ severidade de doengas coexis-
tentes;

* Condigdes mentais e psicoldgicas do pa-
ciente;

= Recuperagio pos-operatéria de vérios tipos
de anestesia;

" Opgdes de manuseio da dor no pos-opera-
torio;

* Tipo e duragio do procedimento cirirgico;
* Posiglo do paciente durante a cirurgia;

= Exigéncias particulares do cirurgifo,

11.3 Monitoragio do paciente

Durante toda a anestesia devem ser continua-
mente avaliadas as condigdes de oxigenagio,
ventilagdo, circulagdo e temperatura do paciente.

Os equipamentos utilizados para monitoragio
do paciente devem:

* Analisar o oxigénio inspirado (Fi0,);

* Analisar o CO, expirado e inspirado;
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» Disparar o alarme de deshigamento automa-
tico a baixa pressao;

» Verificar o valor da pressao inspiratoria;
» Emitir o tragado eletrocardiografico;

» Verificar o valor da pressio arterial;

« Verificar a frequéncia cardiaca;

« Verificar a temperatura corporal;

= Verificar a pressio ndo invasiva (diastélica,
sistolica e média);

» Verificar a pressao direta arterial ¢ venosa;

«  Permitir a estimulagio de nervos perifé-
ricos quando s3io utilizados relaxantes
musculares;

= Verificar a saturagdo de oxigénio da hemo-
globina funcional.

A monitoragio empregada nos procedimentos
cirargicos depende: ©

» Das condigoes fisiologicas e estabilidade
do paciente;

» Do procedimento cirurgico planejado ¢ do
seu potencial de provocar alteragdes brus-
cas nas fungdes cardiopulmonares;

« Da extensdo da perda sanguinea ¢ dos des-
locamentos importantes de liquidos;

= Das necessidades de monitoragio prevista
diante do uso de anestesia geral ou regional.

11.4 Objetivos da anestesia

A anestesia ¢ caracterizada pela perda da sen-
sibilidade dolorosa, com perda de consciéncia
e certo grau de amnésia, ao passo que a anal-
gesia é a perda da sensibilidade dolorosa com
preservacio do estado de consciéncia. #1113

Os principais objetivos do ato anestésico sdo:

» Suprir a sensibilidade dolorosa durante
a cirurgia, com manutengdo ou ndo da
consciéncia;

= Relaxamento muscular;

= Proporcionar condi¢des ideais para a agéo
da equipe cirargica.

11.5 Profundidade da
anestesia

A profundidade da anestesia ¢ determinada por
sinais fisicos. Sua classificagio ¢ dividida em
quatro estagios, cada um dos quais apresenta
um grupo definido de sinais e sintomas:

» Estigio I: representa o estagio inicial da
anestesia até a perda da consciéncia. O pul-
so ¢ a respira¢Ao sdo irregulares.

« Estagio II: comeca com a perda da cons-
ciéncia e termina com o inicio de um padrdo
regular de respirago e o desaparecimento do
reflexo palpebral. Este também ¢ denomina-
do de estagio de delirio. E caracterizado por
excitagio e muitas reagdes indesejaveis, tais
como: vOmitos, laringoespasmo ¢ mesmo
parada cardiaca podem ocorrer durante esse
periodo. A respiragdo € irregular e o pulso €
irregular e rapido. As pupilas estdo dilatadas,
mas contraem-se quando expostas a luz.

= Estagio I1I: ¢ também chamado de aneste-
sia cirurgica. Nesse cstagio a respiracio ¢
irregular, a pulsagéo tem ritmo quase nor-
mal e bom volume, a pele estd rosada ou le-
vemente enrubescida. Com a administragio
adequada do anestésico, esse estagio pode
ser mantido por varias horas. A maior parte
das cirurgias € exccutada nesse estagio de
anestesia.

= Estagio I'V: dura desde o momento da ces-
sagdo da respiragio até a insuficiéncia do
sistema circulatério. O pulso ¢ filiforme ¢
fraco. Desenvolve-se cianose gradualmen-
te.Quando se chega a esse estagio, suspen-
de-se o anestésico imediatamente, e faz-se
respiragdo artificial. Os estimulantes, ainda
que raramente usados, podem ser adminis-
trados a circulagio, se houver dosagem ex-
cessiva de anestésicos.
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Durante a administragdo dos anestésicos nio
ha, naturalmente, divisao definida entre os vi-
rios estagios. O paciente passa gradualmente
de um estigio ao outro e somente pela obser-
vagdo cuidadosa dos sinais evidentes (condi-
¢oes das pupilas, pressiio sanguinea, batimento
cardiaco e ritmo respiratério) o anestesiologis-
ta pode ter o controle da situago.

Praticamente a anestesia inicia-se com o pré-
-anestesico. Fssas agdes devem influir glo-
balmente na qualidade da anestesia, a fim de
contribuir para a seguranca ¢ sucesso do ato
anestésico,

11.6 Medicacao pré-anestésica

A medicagdio pré-anestésica consiste na admi-
nistra¢éo de uma ou mais diferentes drogas an-
tes do ato anestésico.

Os principais objetivos da medicagiio pré-anes-
tésica sdo: produzir amnésia e sedagdo, dimi-
nuir ou abolir dor eventualmente existente,
potencializar os agentes anestésicos, bloquear
0 nervo vago, diminuir as secrecoes das vias
acreas € 0 metabolismo, reduzir volume do
conteudo géstrico ¢ aumentar o seu pH, redu-
zindo as necessidades de anestésicos. ) (1he1(9)
Portanto, a medicagdo pré-anestésica deve pro-
porcionar a redugio da ansiedade, de modo que
a indugdo ¢ manutencio da anestesia sejam
mais faceis, pois o estresse pré-operatério pode
provocar inquictacdo, insdnia, arritmias, hiper-
tensdo arterial e crise de angina. 9

A medicagdo deve ser prescrita de acordo com
as necessidades individuais do paciente, as
quais podem ser distribuidas em trés Erupos:

11.6.1 Anticolinérgicos

Diminuem a secrecfio salivar e os reflexos va-
gais sobre o coragiio.

A atropina exerce sua agdio por antagonismo
competitivo com a acetilcolina. Ela tem como
efeito colateral taquicardia devido ao bloqueio

vagal, agitagdo psicomotora, hipertermia, sia-
losquiese, aumento de pressdo intraocular em
doentes glaucomatosos, midriase, no aparelho
renal relaxa a bexiga e contrai os esfincteres. ('

A escopolamina provoca agitagio e delirio
por atravessar a barreira hematoencefilica.
O glicopirrolato ¢ mais potente que a atropi-
na. Aumenta a frequéncia cardiaca, atravessa
a barreira hematoencefilica, pode elevar o pH
gastrico mais que a atropina, (/016

11.6.2 Tranquilizantes

Possuem efeitos ansiolitico, amnéstico, seda-
tivo, anticonvulsivante e relaxante muscular.
Podem ser administrados por via intramuscu-
lar ou oral, com melhor absorgdo pela mucosa
gastrica.

O diazepam, lorazepan, flunitrazepan, midazo-
lam sfio as drogas mais utilizadas, cujo efeito
colateral mais significativo estd relacionado
com a depressdo respiratéria discreta, sendo
mats perigosa em idosos; a sonoléncia pode
se prolongar no periodo pés-anestésico, preju-
dicando a alta da sala de recuperacio e a aita
do doente de ambulatério. A principal alteracio
cardiovascular decorre da discreta redugio da
pressdo sanguinea arterial média por diminui-
¢80 da resisténcia vascular sistémica.

O midazolan tem a vantagem de provocar am-
nésia anterdgrada, potencializar o efeito dos
anestésicos gerais ¢ pode provocar depressio
respiratoria. 06

11.6.3 Hipnoanalgésicos

Diminuem a ansiedade dolorosa com sedacdo.
As drogas morfina, meperidina, dolantina, fen-
tanil, alfentanil produzem analgesia em pa-
cientes com dores pré-operatorias. Entretanto,
em doses analgésicas podem deprimir a res-
piragio e aumentar o tisco de acidose respira-
t0ria € pneumonite aspirativa. Grandes doses
podem causar hipotensio, nduscas, vomito,
constipagdo ¢ distensdo abdominal. A ocor-
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réncia de urticaria e broncoespasmo indica
hipersensibitidade.

A morfina produz hipnose ¢ analgesia. As prin-
cipais complicagdes sdo: euforia, confusdo
mental, nauseas e voémitos, bradicardia, hipo-
tensdo arterial, hipoventilag&o pulmonar, es-
pirro, em doses altas pode provocar rigidez e
convulsdes; miose, hiperglicemia, efeito cons-
tipante, aumento da pressdo liquorica e das
vias biliares, prurido, reten¢do urinaria. 0D {2

A mepenidina produz analgesia que se inicia
dez minutos ap6s administragdo intramuscular.
Como complicagdes mais comuns provocam
nauseas e vOmitos, depressiio respiratoria, hi-
potensdc postural, aumento da pressdo intra-
craniana ¢ disforia, (D

O fentanil € um analgésico narcotico. Possui ra-
pida agdo, curta duragdo e elevada poténcia (100
vezes maior do que a da morfina). Pode causar:
depressdo respiratoria, espasmo da musculatu-
ra bronquiolar, aumento do tono da musculatu-
ra esquelética, bradicardia, hipotensdo arterial,
nduseas e vomitos, sudorese, toxicomania. 'V

O inicio da acfio da alfentanil ¢ rapido. Pode
causar depressdo respiratoria, embora de curta
duragio, raramente sendo necessario o empre-
go de antagonistas do hipoanalgésicos ao tér-
mino da cirurgia, 1V

A visita do anestesiologista e de uma enfer-
meira do Centro Cirmirgico, antes da cirurgia, ¢
mais calmante para o paciente que os medica-
mentos utilizados no pré-anestésico.

As medicagdes pré-anestésicas devem ser ad-
ministradas 45 a 75 minutos antes de comecar
a anestesia, para que tenham agfo antes do ini-
cio da anestesia com a finalidade de produzir
sedagdo, amnésia, analgesia, diminui¢do do
metabolismo basal e bloqueio vagal.

11.7 Tipos de anestesia

Os ancstésicos dividem-se em duas classes de
acordo com as sensagdes que suprimem:

» A consciénceia: anestesia geral.

» De partes do corpo: anestesia locoregio-
nal (local, tissular, plexar, epidural, ra-
quianestesia).

11.7.1 Anestesia geral

Anestesia geral ¢ um estado induzido por um
ou uma combinagac We AgEntes jbfd'pfé'iaﬁ-&o
controle, depressdo reversivel da fungio do sis-
terna fiervoso central (SNC), mclumdo incons-
ciéncia, Elementos basicos da anestesia geral
incluem diminui¢do do nivel de consciéncia
ou sono, amnésia, analgésica, relaxamento
muscular, resposta motora diminuida a estimu-
los e reversibilidade. Manter as funcdes vitais
(exemplo: cardiovascular, respiratoria e renal)
em todo curso da anestesia geral € obviamente
importante.

Técnicas de anestesia geral sio categorizadas
como progressiva depressdo do SNC causada
por uma droga simples ou inje¢do de drogas
combinadas, e depressdo balanceada (também
chamada anestesia balanceada), quando in-
cluem multiplas drogas usualmente dadas em
baixas dosagens, com cada droga selecionada e
dada para uma proposta especifica. Depressio
balanceada tem a intencio de reduzir uma in-
desgjavel depressdo por mecanismos homeos-
taticos induzidos por grande dose de uma
droga simples. Contudo, essa técnica é compli-
cada e necessita experiéncia pessoal.

Anestésicos para anestesia geral sdo adminis-
trados por uma variedade de vias. Embora en-
dovenosa ¢ inalatoria sejam as preferidas, por-
que a relagio efeito-dose € o tempo de curso de
efeito sdo mais previsiveis, outras vias podem
ser aceitas ¢ usadas, quando apropriadas ao
amplo espectro da anestesia. Obtém-se aneste-
sia geral por inalagdo ou por meio de técnicas
endovenosas ou retais.

11.7.1.1 Anestesia geral por inalagao

E caracterizada pela administragdo de um anes-
tésico inalatério como agente principal. O apa-
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retho respiratério € a via de administraciio do
anestésico, o qual ¢ absorvido pela superficie
alveolar. Sua concentracio no cérebro determi-
na a profundidade da anestesia. ® A anestesia
geral por inalagdo pode ser realizada por liqui-
dos volateis ¢ gases.

Anestesia geral inalatéria por
liquidos voliteis

E obtida quando vapores de anestésicos liqui-
dos como halotano, tricloetileno, metoxiflura-
no e enflurano so inalados e absorvidos pela
superficie alveolar,

O halotano foi introduzido em 1956. E um po-
deroso hidrocarboneto halogenado que deve
ser administrado por meio de vaporizadores
calibrados com precisio. Agente de agdo ra-
pida, potente, de odor agradavel, nio inflama-
vel. Produz relaxamento muscular abdominal
relativamente frace. Pode também produzir
hipotensdo e pequena incidéncia de nduseas e
vOmitos. As secre¢des respiratérias sdo mini-
mas. Poxanto, na recuperacgio é importante o
controle maig frequente do pulso, respiragfio ¢
pressdo arterial. Pode provocar depressio do
miocardio e sensibiliza-1o as acdes das cateco-
laminas. E capaz de produzir nauseas e vémi-
tos. Como s¢ dissolve em gorduras, o tempo de
eliminagao € prolongado. Pode provocar bradi-
cardia, hipotensfo arterial, aumento da pressio
intracraniana, sangramento, hipéxia, hipercar-
bia, niuseas e vémitos, calafrios, & (1011014

O metoxifiurano ¢ um éter halogenado que
fo1 sintetizado em 1958 ¢ posto em pratica em
1959. Ndo ¢ explosivo e produz excelente rela-
xamento muscular, bem como anestesia. Como
provoca lesbes_renais, que persistem durante
muitos meses, ¢ indugdo lenta, o seu uso foj
praticamente abolido. Produz também calafrios
€ pequena incidéncia de nduseas e vomitos, (1

O enfluorano é um hidrocaboneto fluorinado,
liberado para uso clinico no inicio da déca-
da de 1970. Nio ¢ inflamavel ou explosivo, e
€ bom relaxante muscular. A indugio e a recu-
peracdo sdo ripidas. Pode provocar arritmias

cardiacas e desenvolver depressio respiratoria
rapidamente, aumento da frequéncia cardiaca,
hipotensdo, nduseas e vomitos, e diminui o flu-
X0 renal, @00

O isofturano foi liberado para uso clinico em
1980. Como o enflurano apresenta hepatoxi-
cidade ¢ capacidade disritmogénica cardiacas
minimas ou ausentes, produz excelente relaxa-
mento muscular. E menos depressor da circu-
lagao que o halotano ¢ o enflurano ¢ seu efei-
to depressor respiratério é comparavel ao do
halotano. Possui odor pungente, o que limita
O Seu uso em criangas. A indugdo ¢ a recupe-
ragdo da anestesia ocorrem rapidamente. As
principais complicages, em menor intensidade
em relagdo ao halotano ¢ o enflurano sio hipo-
tensdo arterial, taquicardia, disritmias cardia-
cas, hipercapnia, hipoxia, elevacio da pressio
intracraniana, 1% (14

O sevoflurano é um ¢xemplo de anestésico do
futuro. Trata-se de um éter cuja solubilidade
sanguinea aproxima-se da do déxido nitroso e
cujo odor ndo é pungente como o do isoftura-
no. Ndo irritativo e tem répido inicio de acdo.
Indicado para inducio e manuten¢do da anes-
tesia. E instavel em presenga de cal sodada.
Possui efeitos tdxicos potenciais sobre o rim,
principalmente em anestesias prolongadas,
como em neurocirurgia. O tempo de despertar
geralmente ¢ curto; os pacientes podem neces-
sitar mais precocemente de analgésicos no pos-
-operatdrio, (101 (14)

Anestesia geral inalatoria por gases

E obtida quando vapores de anestésicos gaso-
508 como 6xido nitroso, ciclopropano sdo ina-
lados e absorvidos pela superficie alveolar, ge-
ralmente combinados com oxigénio.

O oxido nitroso (N,0) ou protéxito de azoto,
introduzido em 1842 como agente anestésico,
causa um minimo de disfungdio orginica, se
administrado com uma concentragdo de oxigeé-
nio n3o menor que a do ar (21%). A indugéo
€ a recuperacdo sdo rapidas e geralmente sem
problemas, mas pode produzir hipotenséo, de-
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primir o miocardio, hipoxia durante a aneste-
sia, distensdo ao final da anestesia de cavida-
de, podendo gerar ruptura de visceras em casos
de obstrugdio intestinal ¢ aplasia medular. Tem
odor adocicado, ndo irritante, portanto é agra-
davel, nao € explosivo, e pode ser utilizado
com eletrocauterizador.

O o6xido nitroso € um anestésico fraco, o que
pode ser compensado por medicagdo pré-anes-
tésica adequada, ou por suplementagdo com
um vapor anestésico como o éter ou injegdo
endovenosa de barbitirico ou narcética. Nio
¢ relaxante muscular. Por ser mutto difusivel,
pode dilatar visceras ocas e aumentar a tensio
em cavidades fechadas. 0000

Essas substdncias, quando inaladas, entram
na circula¢do sanguinea pelos capilares pul-
monares, ¢ quando em concentragdo suficien-
te, agem sobre os centros cerebrais de modo a
produzir perda da consciéncia e dos sentidos.
Quando se suspende a administra¢iio anestési-
ca, o vapor ou gas ¢ eliminado por meio dos
pulmdes.

11.7.1.2 Anestesia geral endovenosa

A anestesia geral também pode ser produzida
por injecdo intravenosa de varias drogas. Ela
tem a vantagem de ndo ser explosiva, ser agra-
déavel para o paciente, agdo rapida, facil de do-
sar, ndo requerer aparelhagem e € muito facil
de administrar. A substdncia pode ser apticada
na dose calculada, porém néo ha meio de re-
mové-la do organismo, pois depende do esta-
do funcional dos orgdos parenquimatosos (fi-
gado e rins). A dosagem pode ser ulirapassada
rapidamente.

O tiopental sodico leva & inconsciéncia dentro
de 30 segundos. A indugfio da anestesia ¢ agra-
davel; ndo hi os zumbidos, estrondos ou ver-
tigem que acompanham a administracio dos
anestésicos por inala¢do. A ndo incidéncia de
nausea ¢ vomitos pos-operatérios torna o mé-
todo ttil em cirurgias oculares, nas quais o es-
for¢o de vomitar pde em perigo a visio no olho
operado. O tiopental ¢ um poderoso depressor

da respiracdo. As vezes provoca espirros, tos-
se, sufocagdio, parada circulatdria, espasmos de
glote e vias aéreas inferiores. (V1915

O etomidato foi introduzido na pratica clinica
em 1973 ¢ teve o uso bastante difundido por
sua qualidade de recuperagdio superior ao tio-
pental. Apresenta estabilidade cardiovascular, a
indugfio e a recuperacdo sdo rapidas e suaves.
Pode causar depressio respiratéria de pequena
intensidade, sendo as principais complicag¢des
a dor no trajeto venoso e mioclonias, niuseas e
vOmitos. (1114

A cetamina, introduzida na prética clinica em
1970, é indicada como agente anestésico ani-
co para procedimentos cirirgico e diagnostico
que ndo necessitem de relaxamento muscular
esquelético. E uma droga que produz indugéo
rapida, mantém os reflexos de degluticio ¢ tos-
se e a respiracdo espontinea e ndo & hipotenso-
ra. Tem ac¢fo curta. Entretanto, como desvanta-
gens ¢ complicagdes ela pode causar’diplopia,
nistagmo, ligeira pressdo intraocular, movi-
mentos tdnicos e clonicos que as vezes asse-
melha-se a convulsdes. Permite a alimentagio
precoce apos a anestesia, apesar de ser respon-
sabilizada por produzir anorexia, nduseas e vo-
mitos. Doses elevadas podem causar alucina-
¢bes e depressdo respiratoria, (1N UL

Os diazepinicos sdo, atualmente, as drogas
mais utilizadas em anestesia. O midazolam
(Dormonide, Versed) provoca uma excelente
amnésia anterograda, ¢ de a¢do curta ¢ indugio
mais lenta do que a obtida com o tiopental. Os
efeitos volateis mais comuns sio nduseas, vo-
mitos,f tosse, solugo, cefaleia, taquipneia, bra-
dicardia, taquicardia, diplopia e nistagmo. Nio
€ analgésico; € um sedativo. ¢ ("9

O propofol € um agente hipnético de curta du-
racdio, sendo indicado para indugiio € manuten-
¢do de anestesia geral. Tem elevada lipossolu-
bilidade, que contribui para o rapido inicio de
agdo. O despertar ocorre em quatro a oito mi-
nutos. Meia-vida, de eliminagio curta, de trin-
ta e quatro a sessenta e quatro minutos. A in-
cidéncia de niuseas e vOmitos na recuperagio
da anestesia € muito baixa. Pode provocar de-
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pressdo do volume corrente progredindo para
apneia a medida que aumenta a dose; diminui-
¢do do fluxo sanguineo cerebral e do consumo
cerebral de oxigénio. Na fase de recuperagio
podem ocorrer nauseas e vOmitos, tremor, sen-

sa¢do de frio, cefaleia, euforia e desinibigdo se-
xual. ®®@ 19577

O methoexital sédico é um barbitiirico de agio
ultracurta, sendo utilizado com frequéncia em
procedimentos de curta duragdo. Pode causar
dor no local da injegdo, além de maior incidén-
cia de atividade motora durante a inducdo, com
abalos musculares, mioclonias e solugos. (17

11.7.1.3 Anestesia geral retal

Esse método ¢ desaconselhavel, praticamente
limitado aos barbitiricos devido a:

* Vantagens: a anestesia € iniciada no leito
(interessantc na crianga e no paciente an-
$1080).

* Desvantagens: a dose necessaria sé pode
ser calculada de forma aproximada, poden-
do provocar hipo a hiperdosagem de anes-
tésico; muitos adultos consideram essa via
de administrag3o desagraddvel.

11.7.2 Anestesia loco-regional

A anestesia loco-regional € caracterizada pela
administragdo do anestésico local nas imedia-
¢es dos ax6nios. Sua agdo ¢ de estabilizar a
membrana do axdnio, impedindo a despolari-
zaGdo e consequente propagagdo do impulso
elétrico. (8) Dependendo do local de adminis-
tragdo, pode ser classificada em:

11.7.2.1 Anestesia local

Empregada para procedimentos menores nos
quais o local cirirgico ¢ infiltrado com um
anestésico local ou administrado na superfi-
cie da mucosa. Ela pode ser por infiltragdo ou
topica.

Topica

Os anestésicos sdo administrados nas superfi-
cies mucosas do nariz, boca, Arvore traqueo-
brénquica, eséfago e trato geniturinario para
produzir anestesia topica. Como exemplo,
anestesia da faringe para intubagio traqueal no
paciente acordado. A lidocaina, por exemplo,
pode atingir niveis similares 3 administragio
venosa 15 minutos apos o uso de spray, antece-
dendo a intubagdo traqueal, (%

Infiltracdo

A anestesia por infiltracio consiste na injeciio
de uma solugdo que contém anestésico local
nos tecidos através dos quais deve passar a in-
cisd0. A anestesia local é frequentemente utili-
zada por diversas razdes: '

= E simples, econdémica e nio explosiva.O
equipamento ¢ minimo. O cuidado pos-
-operatorio € menor.

* Os efeitos indesejaveis da anestesia geral
sdo evitados.

-

* E ideal para operagdes de curta duragio e
superficiais.

Os anestésicos locais em contato com a fibra
nervosa interrompem transitoriamente o influ-
X0 Nervoso, quer seja neurovegetativo, sensiti-
VO ou motor, UD (18

A anestesia local ¢ administrada frequente-
mente em combinacdo com epinefrina, o que
aumenta consideravelmente o tempo de dura-
¢30 da analgesia. Essa droga causa constricao
dos vasos sanguineos, impedindo a absorgdo
rapida do anestésico e, assim, prolongando
sua a¢io local.

Normalmente se utilizam a procaina, tetracaj-
na, lidocaina, dibucaina, bupicaina, mepiva-
caina e prilocaina como agentes anestésicos
locais.

Todos os anestésicos locais sdo capazes de
produzir reagdes indesejaveis, independente-
mente da técnica de administracio. As prin-

——
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locar o paciente em posigio de Trendelemburg,
0 anestésico se desloca em sentido cefilico,
anestesiando 0s segmentos medulares mais al-
tos. Estd indicada para cirurgias do abdémen
inferior, regido inguinal e membros inferiores,

As drogas usadas nos bloqueios subaracnoides
sdo classificadas de acordo com sua duracio de
a¢d0 em média e longa duragio.

A lidocaina ¢ indicada para procedimentos com
duragio de até uma hora. Seu inicio de agdo
ocorre em menos de cinco minutos. Ao adi-
cionar adrenalina a lidocaina, prolonga-se sua
duracio. '

A bupivacaina ¢ utilizada em procedimentos
com duracfio de até duas horas e meia.

Na raquianestesia as arteriolas se dilatam, ofe-
I¢Cem menor resisténcia ao fluxo, as veias se
dilatam e recebem maior volume de sangue,
portanto o retorno venoso, o débito cardiaco S
a pressdo arterial caem. Pode provocar também
depressio respiratoria, cefaleia Pos-raquianes-
tesia (dor com localizagio bifrontal e occipi-
tal), distirbios dos nervos cramanos (dificul-
dades oculares ¢ auditivas), paralisia da bexiga
¢ do reto, neuropatia periférica e sindrome de
cauda equina, {008

11.8 Coadjuvantes da
anestesia com medicamentos
miorrelaxantes

Os relaxantes musculares sio usados princi-
palmente para facilitar a intubagdo ¢ oferecer
condigdes cirirgicas ideais em planos menos
profundos que a anestesia geral.® Os miorrela-
xantes podem ser divididos em dois grupos:

11.8.1 Relaxantes musculares
despolarizantes

Sdo agentes agonistas dos receptores colinér-
gicos, produzindo bloqueio por despolarizagio
persistente da fibra muscular, ©

A succinilcolina tem acdo de inicio rapido,
com curta duragio devido & rdpida metaboli-
zacdo, utilizada geralmente na intubagfo. Pode
causar fasciculagdes, provoca a contratura da
musculatura esquelética, podendo ocasionar
mialgias generalizadas, arritmias no pds-opera-
torio, taquicardia, aumento do potdssio sérico
nas queimaduras, traumas tissulares, paralisia e
doengas musculares, liberagdo discreta de his-
tamina, aumenta a secrecdo salivar ¢ da drvo-
re bronquica. Agente deflagrador de hipertemia
maligna. A droga deve ser conservada sob re-
frigeragdo, ® @ 10 (1) (14)

11.8.2 Relaxantes musculares
nao despolarizantes

S3o antagonistas da acetilcolina em seus sitios
de ligagio nos receptores nicotinicos pos-gan-
glionares (mas também em receptores pré-gan-
glionares ¢ muscarinicos) que impedem a acio
fisiolégica normal da acetil colina na contragio
muscular. As drogas podem ser subdivididas
quanto a dura¢o de a¢iio em intermedidrias e
de longa duragio, ©@® 04

11.8.2.1 Relaxantes musculares de inicio
e duragdo de agdo intermedidria

O atracurium ¢ um relaxante muscular pratica-
mente desprovido de agdes colaterais sobre os
diversos érgéos e sistemas, Utilizado com fre-
quéncia na intubagio e na manutencdo do re-
laxamento. Indicado nos pacientes com insufi-
ciéncia renal. Possuyj duragdo de aglio entre
curta e intermediaria. Pode provocar taquicar-
dia e hipertensio arterial pela liberagio de his-
tamina, broncoespasmo. Necessita de refrigera-
¢do com temperatura de 5°C. ) © @ 1)y g

O mivacurium ¢ utilizado na intubagdo traqueal
¢ na manutencdo do relaxamento muscular, Tem
curta durag#o, ¢ metabolizado rapidamente pela
colinesterase sérica. Pode ter efeito prolongado
na auséncia de colinesterase sérica. Sua infusdo
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pode causar até 25% de redugdo da pressio arte-
nal média, aumento do indice cardiaco e redu-
¢d0 na resisténcia vascular sistémica. 14

O rocuronium ¢ utilizado na intubagéo traqueal
e na manutencdo do relaxamento. Tem inicio
rapido, sendo eliminado pelos rins e figado.
Pode aumentar a frequéncia cardiaca, e provo-
car dor no local da administragdo da droga,

O vacuronium € utilizado na intubacéo traqueal
¢ na manutengdo do relaxamento. Sem signifi-
cativos efeitos cardiovasculares ou cumulati-
vos. Nenhuma liberagio de histamina. A maior
parte & eliminada pela bile e parte pela urina. \'¢

O pancurdnio € um relaxante muscular de agéo
longa da classe dos esteroides. Provoca peque-
no a moderado aumento da frequéncia cardia-
ca, pressio arterial ¢ débito cardiaco. ©®

11.8.2.2 Relaxantes musculares de inicio
e duragéo de agao longa

Os miorrelaxantes adquiriram enorme impor-
tancia em anestesia. A dose eficaz nfio somen-
te acarreta o relaxamento da parede abdominal,
mas leva também a insuficiéncia respiratona
ou & apneia.

O emprego de drogas de efeito curarizante per-
mite administrar uma anestesia mais superfi-
cial, pois o relaxamento muscular é produzido
gracas 4 aclio de substincias especificas e em
si atoxicas, de modo que o doente corre menos
riscos. Pode causar hipotensdo artenial, taqui-
cardia, ® ("

O metocurina ¢ utilizado para manutengdo do
relaxamento. Pode causar liberagdo de histami-
na ¢ blogueio ganglionar transitério. ©

O pancurdnio é utilizado para a manutencio do
relaxamento. Pode causar discreta taquicardia

e hipotensdo. A maior parte € eliminada pelos
rins. Hans

11.9 Outras drogas utilizadas
em anestesia

11.9.1 Antagonistas dos
hipnoanalgésicos

A nalorfina ¢ uma droga que apresenta antago-
nismo competitivo com os morfinicos recepto-
res, com atividade diversa conforme a estrutu-
ra nervosa. Indicada para reversdo parcial ou
completa da depressdo respiratodria causada por
narcdticos. Pode provocar convulsdes, aumen-
to da pressdo liquérica, vasoconstricio perifé-
rica e hipertensdo, antidiurético insignificante,
nauseas ¢ vomitos, sudorese e hipotermia.

O cloridrato de naloxona previne os efeitos
causados pelos opidceos, ndo possui proprie-
dades agonisticas ou caracteristicas morfinomi-
meéticas. Antagomista, sendo cerca de sete ve-
zes mais intensa que a morfina. Previne efeitos
opidceos, mcluindo depressao respiratoria, se-
dagdo e hipotensfo. Pode provocar hipotensdo,
hipertensio, taquicardia ventricular e fibrila-
¢do e edema pulmonar no pds-operatorio. Pode
também provocar sindrome de abstinéncia, au-
menta o consumo de oxigémo, depressio respi-
ratoria, principalmente quando termina brusca-
mente a agio antagonista, 'V

O flumazenil, droga antagonista de benzodia-
zepinas, pode causar nauseas ¢ vomitos.

11.9.2 Neurolépticos

Apresentam uma importdncia fundamental emy
anestesia e reanimagcio, qual seja a proprieda-
de de estabilizagdo do potencial de membrana. |
numa tendéncia 2 manutencio dos valores nor-
mais do potdssio intracelular. 'V S4o, portanto, |
agentes polarizantes, como a insulina, a gh- |
cose, que a par de hiperventilagdo constituem |
apolo para a prote¢io do organismo sujerto ap |
estresse, A vasodilatacdo que provocam contri- |
bui para a melhora das condi¢des de irrigacia.

126 Centro Cirargico - Planejamento, Organizagio e Gestdo




N E————

tecidual: o transporte adequado de oxigénio,
associado aos mecanismos de sey aproveita-
mento indispensavel para a atividade enérgica
celular, compde as medidas de escolha na vi-
géncia de impediro deterioramento organico e,
MESMO, a sua recuperagio diante das mais di-
versas agressoes. (D

As principais drogas sdo:

* A prometazina produz sedagdo, diminui-
¢80 da ansiedade, sonoléncia. um pode-
roso anti-histaminico e também tém efeito
antiemético, 1\

* A clorpromazina é tranquilizante e também
antiemético. Pode provocar taquicardia,
discreta depressio dos centros respirato-
rios, colangite, ictericia, hipotensio arterial,
irritagdo do endotélio dos vasos, o que pode
se acompanhar de dor localizada, (10

* O deidrobenzoperidol € um dos mais pode-
rosos antieméticos. Pode provocar agitagio
psicomotora, rigidez muscular, movimentos
incoordenados, hipotensio arterial, princi-
palmente na vigéncia de hipovolemia, (19

11.10 Regressdo da anestesia

A recuperacdo da anestesia € um processo di-
DAMICO que se inicia na sala de operagio.
Especialmente apés cessar a administragio de
drogas anestésicas deve ocorrer progressivo
retomo da consciéncia, paralelo & eliminacfio
ou biotransformacio dos agentes anestésicos.

. Portanto, trata-se do processo de recuperacio

da consciéncia, em consequéncia da regressio
da anestesia. &)™

A regressdo da anestesia geral se processa em
tres fases e quatro estdgios clinicos: ©)

11.10.1 Fases da regressio da
anestesia

= Imediata (minutos): o paciente apresenta
volta & consciéncia, existe presenga de re-
flexos das vias aéreas superiores (VAS) e

movimenta¢do. Pode ser avaliada por testes
de coordenagdo binocular (medida da coor-
denagdo ocular pela capacidade de alinhar
ponteiros num instrumento de medida ocy-
lar} ¢ os de estabilidade postural (medida
da capacidade de andar para frente ¢ para
atrds sobre uma linha reta de quatro me-
tros). Para alta do paciente da RPA pode-se
empregar o Indice de Aldrete e Kroulik e
quando atingir um total de oito a dez pon-
tos, € condizente com condi¢des de saida
do paciente da RPA. &

= Intermedidria (minutos/horas): podem
ser utilizados vérios testes: fusdo critica
da luz (CPF) e fusdo critica do som (AFF),
que sdo medidas que requerem que o pa-
ciente identifique quando uma série de si-
nais luminosos ou auditivos emitidos se-
paradamente em velocidade crescente nio
mais possam ser discriminados como estj-
mulos isolados, porém fundem-se numa hiz
ou som continuos, %

* Tardia (normalidade motora e sensorial):
deve-se julgar o desempenho do pacien-
te entre 24 a 48 horas apés a realizacio da
anestesia, porque alguns efeitos indeseja-
veis de anestésicos persistem por 48 horas.

11.10.2 Estagios clinicos da
regressao da anestesia

* 1% estigio: o paciente responde a estimulo
doloroso.

" 2% estagio: ocorre abertura dos olhos ao co-
mando verbal.

* 3¢ estagio: o paciente responde a perguntas
simples.

* 4 estigio: o paciente apresenta boa orien-
tacdo no tempo ¢ no €spaco.

Téo logo cesse a administracio de anestésicos,
deve ocorrer progressivo retorno da conscién-
cia. Pacientes inconscientes requerem especial
atencio em relagdo & ventilagio pulmonar, que
pode estar prejudicada por depressde do siste-

Anestesia e Analgesia

127



ma nervoso central ou obstrugiio das vias aéreas.
Ao acordar, algum gran de excitagio pode
manifestar-se em fun¢do da dor ou desconfor-
to pos-operatorio, distensdo vesical ou efeitos
de drogas, ou outras intercorréncias. A audi-
¢lo ¢ uma das primeiras sensagles a retornar
apos anestesia ¢ pode ser demonstrada através
de resposta adequada a uma questio simples
como: “vocé€ tem dor?” “pode respirar com
facilidade?”. Ordens simples, como “abra os
olhos!”, “respire profundamente!” ou “tussa!”,
podem proporcionar ao paciente a oportunida-
de de demonstrar o retorno da consciéncia. @™

11.11 Seguranga do paciehte

A administragdo ¢ os profissionais de sadde
precisam compartithar da responsabilidade de
garantir um ambiente seguro e isento de ris-
cos aos pacientes, para prestar assisténcia de
alta qualidade. A administracfio oferece a ins-
tituigdo os recursos financeiros e os programas,
mas cada profissional de satide deve ter contro-
le significativo sobre as necessidades basicas
dos seus pacientes. Os profissionais de sande
que prestam assisténcia direta aos pacientes
devem desempenhar suas fungbes de maneira
segura, conscienciosa ¢ terapéutica.

Nesse contexto, a seguranga do paciente deve
ser sempre uma preocupagio durante o perio-
do de sua internacfio ¢ principalmente quando
submetido a uma cirurgia e anestesia. O pabli-
co em geral ainda considera a anestesia o maior
risco da cirurgia. As mortes relacionadas com
as anestesias muitas vezes ocorrem agudamente
no periodo perioperatorio, ao passo que 0s pro-
blemas cirurgicos podem acabar em morte até
varios dias apds o procedimento. A American
Society of Anesthesiologists - ASA @, tem se
mostrado sempre pronta a relatar, analisar e es-
tudar os acidentes anestésicos num esfor¢o de
melhorar a qualidade geral da assisténcia aos
pacientes. S#o cruciais uma conscientizagio
dos problemas potenciais e vigilancia constan-
te para se poder oferecer uma boa assisténcia
ao paciente. ©

A classificag8o das condigdes fisicas foi desen-
volvida pela ASA para oferecer linhas gerais
uniformes. Trata-se de uma avaliagio da gravi-
dade de doengas sistémicas, disfuncdes fisiols-
gicas ¢ anormalidades anatomicas. A classifica-
¢do da ASA ¢ dada:

= ASA 1: paciente sadio.

= ASA 2: paciente com doenga sistémica
leve.

= ASA 3: paciente com doeng¢a sistémica
severa,

* ASA 4: paciente com doenga sistémica se-
vera que € um constante risco para a vida.

*  ASA 5: moribundo que nfo se espera so-
breviver sem a cirurgia.

* ASA 6: paciente com morte cerebral decla-
rada cujos Orgdos estdo sendo removidos
para doagfio.

As dificuldades intraoperatdrias ocorrem mais
frequentemente com pacientes com ma clas-
sificagdio nas condi¢des fisicas. Para Bello
nas intervengdes cirargicas de rotina realiza-
das em pacientes com ASA 1 ¢ 2, a incidéncia
de complicagdes foi a seguinte: hipotermia.
dor, hipoxemia, tremores, niauseas/vémitos.
agitacdo, hipotensio arterial, hipertermia, al-
teragdes respiratdnas (depressdo e broncoes-
pasmos) ¢ bradicardia. Observados mais ra-
ramente hipotensdo arterial, confusdo mental.
hipoglicemia, disritmia cardiaca, cefaleia, tos-
se, acidose metabolica, tontura, sudorese, rea-
¢des alérgicas, extravasamento de soro, dar
no trajeto venoso, curarizagio residual, larin-
goespasmo, rouquiddo, edema das vias aéreas
superiores e oligiria.

A ASA adotou os padrdes para a monitoracio
basica intraoperatoria como linhas gerais para
os cuidados com os pacientes. Portanto, o cn-
fermeiro perioperatorio deve se familiarizar
com esses padroes € compreender o seu signi-
ficado na seguranca do paciente. ®

O atendtmento oportuno as necessidades hu-
manas bésicas e condi¢fes dos pacientes con-
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tribui para sua seguranca. Todas as modalida-
des terapéuticas, desde a higiene, as trocas de
curativos até a fisioterapia, precisam ser execu-
tadas com muito cuidado para preservar a se-
guranga do paciente. Evitar quedas dos pacien-
tes e identificar aqueles que correm risco de
sofrer esses acidentes sio outras maneiras de
prover sua seguranga, ¥

Também algumas medidas de seguranca como
manutencdio de grades de protecio até que o
paciente acorde sistema de campainha ao al-
cance do paciente, apoio e acolchoamento das
arcas de pressdo, evitando lesdes aos nervos e
distensdo muscular, ¢ ainda imobilizacdes po-
dem ser adotadas para evitar a retirada inad-
vertida de cateteres, sondas e drenos. Caso a
imobilizagdo seja necessdria, a equipe precisa
verificar com frequéncia a coloragiio das extre-
midades e sensibilidade dos membros imobili-
zados, avaliando se deve ou nfo ser dada conti-
nuidade ao procedimento.

O levantamento dos pacientes, com uso de
guindastes, ¢ seu transporte seguro, em macas
com grades, sdo fatores importantes, que de-
vem ser considerados, visando & manutengiio
de um ambiente seguro. Aplicando a mecanica
corporal correta ¢ as técnicas de levantamento
apropriadas, o profissional evita acidentes com
0s pacientes e lesdes a si praprio.

A recuperagfo de uma anestesia é um proces-
so dindmico que se inicia na sala de operacdo,
¢ 0 tempo decorrido até a regressio comple-
ta esta na dependéncia da técnica e das drogas
anestésicas utilizadas. A medicagio pré-anes-
tésica também interfere no tempo e na quali-
dade da recuperagdo, razao pela qual se tem
dado cada vez mais preferéncia as drogas de
meia-vida curta.

A medida que a pratica da assisténcia & san-
de torna-se mais sofisticada, os profissionais
de salde precisam estar mais conscientes dos
riscos potenciais para si proprios e para os pa-
cientes. Para garantir seu bem-estar, vocé nio
pode confiar unicamente nos profissionais de
seguranca da sua institui¢do, precisa ampliar

seus conhecimentos acerca das questdes de se-
guranga € incorporar praticas seguras s rotinas
diarias de trabalho para garantir uma assistén-
cia com qualidade.
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12.1 Introducéo

Posigao cirirgica é aquela em que € colocado o
paciente, apds anestesiado, para ser submetido
& um procedimento cirirgico. U ® A drea ope-
ratoria deve estar adequadamente exposta para
facilitar o procedimento cirtrgico.

Posicionar o paciente é uma atividade que exi-
ge destreza, forca e habilidade da equipe mé-
dica e enfermagem para mobilizar o corpo do
paciente, com movimentos precisos, sincroni-
zados e delicados, visando evitar hipotensio,
desconforto, traumas e outras intercorréncias
como dores lombares, entorses e paresias no
pos-operatorio. Portanto, o paciente deve estar
em posi¢do tio confortavel quanto possivel, es-
teja anestesiado ou acordado. (V@

12.2 Tipos de posigdo cirurgica

A indicagiio da posicio cirirgica depende do
tipo de cirurgia a ser realizado e da técnica ci-
rargica a ser empregada. As principais posi-
goes utilizadas durante os procedimentos cirtir-
gicos (CC) sdo:

12.2.1 Posigdo dectbito dorsal

E aquela em que o paciente se encontra deitado
de costas, com as pernas estendidas e os bragos
estendidos e apoiados em talas.

O dorso do paciente e a coluna vertebral estio
repousando na superficie do colchio da mesa

Posicionamento do Paciente
para Cirurgia

de operacdo. A cabega deve manter as vérte-
bras cervicais, toracicas e lombares em linha
reta. Evitar a extensdo exagerada da cabega,
As pernas devem ficar paralelas e descruzadas
para prevenir traumas aos nervos fibular e tj-
bial, atrito e comprometimento circulatorio. Os
bragos devem repousar ao lado do COIpo, com
as palmas das mios contra o COIpo Ou com as
méos em posi¢io anatémica (palmas para baixo
e dedos estendidos) na superficie do colchio da
mesa de operagdo. Proteger os bragos e ombros
Com Campos ou compressas ou outros materiais,
para evitar contato direto com o arco de narcose
¢ ombreiras. As pélpebras dos olhos devem ser
protegidas para evitar a irritagio corneal dos te-
cidos, solugdes e outros objetos estranhos, ©

A posigdo dectibito dorsal ¢ a de methor toleran-
cia para o paciente anestesiado, sendo utilizada
em cirurgias abdominais supra e infraumbili-
cais, toracicas e vasculares, entre outras. @1
» Dentre todas as posi¢des é a mais utilizada e
a que traz menor namero de complicacdes res-
piratorias intra ¢ pos-operatéria. Entretanto, as
areas de pressdo da pele ocorrem mais frequen-
temente essa posicdo. Portanto, elas devem ser
protegidas com dispositivo redutor de pressio,
contendo espuma, gel ou ar, ¢

-
1

Figura 12.1 - Posicio deciibito dorsal.
Fonte: Ghellere, Antonio, Souza, 1993.%
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12.2.2 Posigao decubito ventral

Na posigio decubito ventral o paciente fica
deitado de abd0men para baixo, com o0s bra-
¢os estendidos para frente e apoiados em talas.
Essa posi¢do € usada nas cirurgias das regiodes
dorsal, lombar, sacrococcigea e occipital. &

O sistema respiratorio ¢ mais vulneravel na
posicio de decubito ventral. O movimento res-
piratério anterolateral € restrito € o diafragma-
tico é reduzido pela parede abdominal que se
encontra comprimida. Apoiar 0os ombros € 0
abdémen, a fim de facilitar a expans@o pulmo-
nar. ® Evitar o apoio da cabega sobre o nariz.

P =N

Figura 12.2 - Posigio dectibito ventral.
Fonte: Ghellere, Antonio, Souza, 1993."%

Nas cirurgias occipitais sdo necessarias adapta-
coes de um suporte (acolchoado, gelatmoso ou
ar) para fixagdo da fronte. Costuma-se também
utilizar coxins sob os tornozelos para cvitar sua
distensio e compressdo, MG

12.2.3 Posicdo Fowler ou sentada

Na posigio Fowler ou sentada o paciente per-
manece semissentado na mesa de operagéo.
Usada como posi¢do de conforto, quando ha
dispneia apos cirurgia de tireoide, mamoplas-
tias e abdominoplastias.

A posi¢io de Fowler ou sentada aumenta a
pressio no dorso do paciente. A posigdo do
corpo em relagdo as dobraduras da mesa de
operagio deve ser cuidadosamente ajustada
para prevenir pressio anormal. A embolia ¢
uma ameaca potencial nessa posi¢éo devido a
possibilidade de pressdo venosa negativa nas
areas da cabeca e do pescogo. A hipertensio do
ombro deve ser evitada, e os bragos devem ser
impedidos de quedas ou pressdo contra super-
ficies duras, (&GO

—

Figara 12.3 - Posicdo Fowler.
Fonte: Ghellere, Antonio, Souza, 1993. 2

12.2.4 Posicao litotémica ou
ginecologica

Na posicdo litotdmica ou ginecologica ¢ pa-
ciente permanece em dectibito dorsal, com as
pernas fiexionadas, afastadas ¢ apoiadas em
perneiras acolchoadas, e os bragos estendidos e
apoiados em talas. Essa posigdo € utilizada nas
cirurgias proctolégicas orificiais, ginecoldgicas
e uroldgicas por via baixa, bem como em obs-
tetricia, para partos por via vaginal. )& ®

A litotdmica ou ginecoldgica ¢ uma posigio ndo
anatdmica e tem grande potencial para traumas
ao paciente. Os riscos aumentam quando a po-
sigdo ¢ acentuada para atos operatorios na re-
giio inguinal, vulva ou prostata. A flexdo extre-
ma das coxas compromete a fungio respiratoria
pela pressio intra-abdominal e, consequente-
mente, diminui o volume pulmonar. Ao colo-
car o paciente na posi¢do litotdmica, € preciso
levantar simultaneamente as suas pernas para
evitar lesdo neuromuscular, sempre levando em
consideracio peso, idade, sexo e flexibilidade.
Tomar cuidado especial com o paciente que tem
limitacdo na amplitude de movimentos devido
& prétese de quadril, artrite, contraturas, gessos,
amputagdes ou obesidade.

Ap6s o término do procedimento cirGrgico as
pemas devem ser abaixadas ou apoiadas em
estribos simultaneamente, dando-se apoio as
articulacdes acima e abaixo para evitar tensio
na musculatura lombossacra, que pode estirar e
inclinar, desse modo colocando a pelve e as ex-
tremidades em desequilibrio.
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Figura 12.4 - Posicio
litbtomica ou ginecolégica.
Fonte: Ghellere, Antonio, Souza, 19937

12.2.5 Posigao Jackknife ou canivete

Na posiglo Jackknife o paciente se encontra
em decubito ventral, com as coxas ¢ pemnas
para fora da mesa e o térax sobre ‘a mesa, a
qual estd levemente inclinada no sentido opos-
to das pernas, e os bragos estendidos e apoia-
dos em falas. Essa posi¢do € indicada para ci-
rurgias da regifio anal. (V@

Os quadris do paciente devem repousar sobre
uma almofada ou travesseiro colocado sobre
a dobradura da mesa de operago, a qual & fle-
xionada num 4ngulo de aproximadamente 90
graus, elevando os quadris e abaixando a cabeca
¢ 0 corpo. A cabega do paciente, o torax e os pés
precisam de suportes adicionais nessa posigdo
para evitar complicag@es pos-operatérias. 97

Figura 12.5 - Pesi¢io Jackknife ou canivete,
Fonte: Ghellere, Antonio, Souza, 1993. %

12.2.6 Posigao lateral ou SIMS

Na posi¢do lateral ou SIMS o paciente perma-
nece em decibito lateral, esquerdo ou direito,
com a perna que ¢std do lado de cima flexionada,
afastada e apoiada na superficie de repouso. Essa
posigio ¢ utilizada em cirurgias de toracotomia
ou lobotomia e para cirurgias na loja renal. ) ©®

Os riscos de danos neuromusculares podem ser
amplamente prevenidos pela manipulagio cui-

dadosa e acolchoamento com protetores ade-
quados. O plexo braquial e o nervo fibular co-
mum merecem consideracdo, ©

Ao fixar o brago superior no arco de protecio,
utilizado para separar o campo cirirgico do
anestésico, revestir o arco € o brago com atadu-
ra de crepom ou outro isolante para evitar quei-
maduras devido ao uso de bisturi elétrico. ®

[t

Figura 12.6 - Posicio lateral ou SIMS.
Fonte: Motta, 2003.

12.2.7 Posigao Trendelenburg

Essa posi¢do ¢ uma variagio do decuabito dor-
sal. O paciente permanece em dectbito dorsal,
em que a parte superior do dorso € abaixada e
08 membros inferiores sdo elevados através da
plataforma da mesa de operagio. Os ombros
devem estar apoiados em ombreiras, porém
acolchoadas com campos cirurgicos ou com-
pressas ou outro material.

Essa posi¢do é indicada para manter as alcas
intestinais na parte superior da cavidade ab-
dominal, oferecendo melhor visualizacio dos
orgdos pélvicos durante a abertura da cavida-
de abdominal, em cirurgias laparoscépicas.
Indicada também na ocorréncia de queda da
pressdo arterial, visando aumentar a oxigena-
¢do cerebral. Apds o término do procedimento
cirirgico o paciente deve ser retornado vagaro-
samente & posi¢do de dectbito dorsal para evi-
tar a hipotensio arterial. (12 ®

Figura 12.7 - Posi¢do Trendelenburg.
Fontes: Ghellere, Antonio, Souza, 1993,
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12.3 Cuidados com o
posicionamento do paciente
no periodo operatorio

Viérios cuidados devem ser tomados ao posi-

P
clonar um paciente para uma intervengio cirir-
gica: (V@

* Ni3o comprimir ou hiperestender termina-
¢Oes nervosas, evitando-se assim as parali-
sias, que podem ser irreversiveis.

« Proteger proeminéncias osseas, principal-
mente em pacientes obesos, idosos e des-
nutridos para evitar a formacdo de tlceras
de pressdo e tromboses e a compressdo da
circulagdo.

= Cuidar para que os membros inferiores e
superiores nunca fiquem pendentes da mesa
de operago. Se for impossivel coloca-los
ao longo do corpo, deve-se apoia-los sobre
talas. Evitar posi¢des viciosas, procurando
0 posicionamento mais funcional e seguro
possivel.

= Aplicar movimentos firmes, delicados e
segures em quaisquer partes do corpo para
evitar distensdes musculares.

= [Evitar contato de partes do corpo do pa-
ciente com superficies metédlicas da mesa
de operagdo.

« Registrar intercorréncias, para permitir a con-
tinuidade da assisténcia no pds-operatorio.

» O posicionamento deve ser feito de manei-
ra segura, levando em consideragiio a ana-
tomia e fisiologia do paciente ¢ a técnica
cirirgica a ser empregada.

12.4 Cuidados com o
posicionamento do paciente
no pos-operatorio

Apo6s o término do procedimento cirirgico, da
mesma maneira, ao retirar o paciente da posi-

¢do cirurgica, algumas medidas devem ser to-
madas: ' ®

Manipular lentamente, mas com movimen-
tos firmes e seguros, o paciente anestesia-
do, pois a mudanga repentina de posigdo
pode provocar a queda da presséo arterial.

Retirar alternadamente as pernas da per-
ncira, a fim de prevenir o afluxo rapido do
sangue da porgéo superior do corpo para os
membros inferiores, 0 que levard 4 queda
da pressio arterial.

Manter a cabega voltada para o lado com
uma cdnula de Guedel na boca sempre que
for possivel, quando o paciente permanecer
em dectibito dorsal, a fim de prevenir aspi-
racdo de secregdes.
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13

13.1 Introducéo

Entende-se por nomenclatura “o conjunto de
termos de uma arte ou de uma ciéncia; termino-
logia”. " Assim sendo, a nomenclatura cirfirgica
¢ 0 conjunto de termos utilizados para indicar o
procedimento cirdrgico a ser realizado.

Os termos, do ponto de vista etimologico, sdo
compostos de:

* Raiz: ¢ a parte basica da estrutura do ter-
mo.

" Afixos: constituidos de prefixos e sufixos,
partes que podem ser acrescidas antes e
apos a raiz.

Na nomenclatura cirlirgica, entfio, a raiz stgni-
fica 0 segmento anatémico e os afixos a inter-
vengdo cirtrgica a ser realizada.

13.2 Objetivos da nomenclatura
cirurgica
Os principais objetivos da nomenclatura cirir-

gica sfo: @

* Fornecer sob forma verbal ou escrita uma
definicdo do procedimento ciriirgico reali-
zado.

* Preparar o instrumental cirirgico, artigos,
equipamentos ¢ acessdrios apropriados a
cada tipo de cirurgia.

Nomenclatura Cirtirgica

13.3 Classificacdo da
nomenclatura cirirgica

Na nomenclatura cirargica, os termos sio
formados por um prefixo que designa a par-
te do corpo relacionada com a cirurgia e por
um sufixo que indica o ato cirirgico reali-
zado.

Quadro 7 - Prefixos (primeiro) da
nomenclatura cirurgica e seus significados,

Prefixo Relativo a(o)
Adeno glandula
Blefaro palpebra
Cisto bexiga
Cole vesicula
Colo colon
Colpo vagina
Entero intestino delgado
Gastro estémago
Histero atero
Nefro rim
Oftalmo olho
Ooforo OVario
Orqui testitulo
Osteo 0SS0
Oto ouvido
Proto reto
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Prefixo Relativo a(o) . (?ua}dru 9- Prmc1~pals procedimentos .
. - cirargicos de remo¢io com sufixo ectomia.
Rino nariz
Salpingo trompa Cirurgia Para remogio
Tragueo traqueia Apendicectomia apéndice
Cistectomia bexiga
Quadro 8 - Sufixos (fim) da nomenclatura Colecistectomia vesicula biliar
ciriirgica e seus significados (indica o Colectomia colon
procedimento cirurgico realizado). Craniectomia calota Ossea
— Embolectomia émbolo
Sufixo Significado - —
- Esofagectomia esdfago
formagio de passagem entre -
Anastomose dois brgaos Esplenectomia bago
Centese pungio _ Fistulectomia fistula
Clise feChamefltO Gastrectomia par?lal ou total do
N ) - estomago
Dese agio de ligar, fixagdo, fusio . - :
- = — - Hemorroidectomia hemorroidas
Ectomia extirpagdo, excisio, remogio - -
parcial ou total Hepatectomia parcial do figado
Lise dissolugdo, liberagio Histerectomia utero
Pexia fixagdo de um orgao Lobectomia lobo de um orgio
Plastia alteragdo da forma e ou Mastectomia mama
funcio de um orgio Miomectomia mioma
Rafia sutura Ooforectomia ovario
Sintese composigio Pancreatectomia pancreas
Stasia detencdo, parada Pneumectormia pulméo
visualizagdo do interior do Prostatectomia prastata
Scopia corpo em geral por meio de Retossigmoidectomia | retossigmoide
aparelhos com lentes especiais - -
Salpingectomia trompa
Strofia tor¢iao -

) _ segmentos selecionados
Tomia abertura de um orgdo Sirmmatectonmia do sistema Nervoso
Stomia abertura de uma nova boca P simpatico, produzido
Tripsia esmagamento vasodilatagao

Tirecidectomia tireoide

136 Centro Cirirgico - Planejamento, Organizagio e Gestdo



Quadreo 10 - Principais procedimentos
cirdirgicos para fixaciio com sufixop pexia.

Quadro 13 - Principais procedimentos
cirurgicos para visualizac¢do
com sufixo scopia.

Cirurgia Para fixacdo
Cistopexia bexiga
Histeropexia utero & parede abdominal
Nefropexia nm A parede abdominal
Retinopexia retina
Orquiopexia testiculo em sua bolsa

Quadre 11 - Principais procedimentos
cirdrgicos para alterar a forma e/oy a
fungio de um 6rgiio com sufixo plastia,

Procedimento Visualizacio
Artroscopia articulagdo
Broncoscopia brénquios
Cistoscopia bexiga
Colenoscopia cdlons
Colposcopia vagina
Duodenoscopia duodeno

Endoscopia Orgios internos
Esofagoscopia esofago
Gastroscopia estdmago
Laringoscopia laringe

Laparoscopia cavidade abdominal
Sigmoidoscopia sigmoide
Uretroscopia ureter

Uretroscopia uretra

Ventriculoscopia veniriculo cerebral

; . Alterar forma
Cirurgia -
e/ou funcio

Artroplastia amcglagao, para r?staurar
movimento e fungio

Blefaroplastia palpebras

Mamoplastia mama

Piloroplastia piloro

Queiloplastia labio

Rinoplastia nariz

Ritidoplastia rugas da face

Salpingoplastia

trompa, para sua
recanalizagio

Quadro 14 - Principais aparelhos
para visualizacio direta.

Toracoplastia

parede toracica

Quadro 12 - Principais procedimentos
cirdrgicos de sutura com sufixo rafia,

Aparelho Finalidade
Artroscopio artroscopia
- broncoscopia e
Broncoscépio

laringoscopia

cistoscopia,

Cistoscdpio uretroscopia e

ureteroscopia
Procedimento Sutura de Colposcépio colposcopia
Blefarorrafia palpebra Colenoscdpio colonoscopia
Colporrafia vagina esofagoscopia,
Gastrorrafia estdmago Endoscopio digestivo gastroscopia,
Herniorrafia hérnia duodenoscopia
sutura ou colocaio de fio Laringoscopio laringoscopia
Osteorrafia iy ) - . - ) ;
metalico no osso Sigmoidoscépio sigmoidoscopia
Palatorrafia fenda palatina
Perineorrafia perineo
Tenorrafia tenddo
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Quadro 15 - Principais procedimentos cirrgicos

para abertura com sufixo tomia ou stomia.

Quadre 16 - Terminologias que
nfio seguem as regras citadas.

Cirurgia Para abertura Cirurgia Para abertura e
Artrotomia da articulacéo - remogdo de um membro ou
Amputacio dad
Broncotomia dos bronquios parte necrosada do corpo
Cardiotomia da cardia Anastomose fonexao ¢ sutura de dois
3 Orgdos ou vasos
Cistostomia bexiga para drenagem da ———
urina por sonda Artrodese fixagdo cirargica de

Colecistostomia

¢ colocagio de dreno na
vesicula biliar

articulagfes

Bartholinectomia

retirada de cisto de Bartholin

Coledocolitotomia

do colédoco para retirada
de calculo

Coledocotomia

e exploragdo do colédoco

abertura do local e remogio

Duodenotomia

do duodeno

Enterostomia

do colon através da parede
abdominal

Flebotomia

e dissecgdo de veia

Gastrostomia

e colocagdo de uma sonda
no estdmago através da
parede abdominal

Hepatotomia

do figado

Ileostomia

e colocacio de sonda ou
dreno no ileo

Bidpsia de um tecido vivo para
diagnostico
N destruigdo de tecido atraveés
Cauterizagio L
de agente ciustico ou calor
: rctirada do feto por incisdo
Cesariana . .
atraves da parede abdominal
. - ressecclio da pele do prepucio
Circuncisio ¢ p prep
que cobre a glande
Cistocele queda da bexiga
Curetagem raspagem e remogio do
uterina conteado uterino

Jejunostomia

e colocacio de sonda no
Jejuno para alimentacgio

Deiscéncia

separagdo de bordos
previamente suturados e
unidos

Laparotomia

da cavidade abdominal

Nefrostomia

e colocacio de sonda no
rim

Disseccio corte, retalhamento
Diverticulo bolsa que sai da cavidade
Enxerto transplante de érgdo ou tecido

Tenotomia

do tendio

Toracotomia

da parede toracica

da parede do torax para

Episiotomia

incisdo perineal destinada
a evitar a rutura do perineo
durante o parto

saida de viscera de sua

Toracostomia Evisceragdo .
drenagem cavidade
. da traqueia para facilitar a orificio que pde em
Traqueostomia 4 P 4 ~p
entrada de ar comunicagdo parte de um
_ ] do ureter para retirada de Fistula orgéo, cavidade ou foco
Ureterolitotomia caleulo supurativo, com a superficie
cutinea ou mucosa
Goniotomia cirurgia de glaucoma

Onfalectomia

remogdo do umbigo
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Cirurgia

Para abertura e

Operacio de .
perag levantamento da bexiga
Bursh
Operacio de . .
rregdo de estenose pildrica
Hammsted corregan stenose pil
Operagdo de
correcio de prolapso de fiter
Manchester orrey prolapso d ©
Paracenicse pungio .c1rurg1ca,da F:awdade
para retirada de liquido
< ressecgdo cirirgica de part
Ressecciio Iecg rurgica de parte
de drgéo
Retocele protusdo de parte do reto
ngdo cirlirgica na cavidade
Toracocentese pu ,9. & cavid
toracica
Varicocele veias dilatadas no escroto
corte de um segmento do
Vasectomia canal deferente (para controle

da natalidade)

Quadro 17 - Principais sufixos que formam
nomes de instramentais cirirgicos. &

Acdo Sufixo In:it::,::'gl?:;al
Que corta Tomo costotomo
Que detém Stato lapardstato
Que rompe Clasto osteoclasto
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14.1 Introducao

A histéria dos instrumentais cirtirgicos data
de 2500 anos a.C. Os primeiros instrumentos
eram de pedra, pontiagudos e pequenos den-
tes de animais. Os instrumentos dos antigos
gregos, egipcios e hindus sdo impressionantes
quanto a sua semelhanga com 0s instrumentos
contemporaneos, @

A medida que a técnica cirurgica foi se desen-
volvendo, em consequéncia da descoberta dos
procedimentos anestésicos, da hemostasia e
da assepsia cirurgica, o acesso aos Orgios nio
era mais possivel ser realizado apenas com as
méos. &

Com o desenvolvimento da moderna cirurgia,
a partir do ano de 1846, na sala de operacio do
Hospital de Massachutts, em Boston, um ni-
mero enorme de instrumental foi idealizado,
muitos deles as vezes dispensaveis ou substi-
tuiveis por outros mais comuns. Existern diver-
sos instrumentos que facilitam enormemente
os procedimentos cirlirgicos e por isso se tor-
nam insubstituiveis nas cirurgias para as quais
foram criados.

Na montagem das mesas de instrumental de-
vem figurar, em niimero e variedades, aqueles
instrumentos indispensaveis ou comprovada-
mente Gteis 4 realizacdo da intervengdo cinir-
gica € ndo se deve sobrecarregar as mesas com
instrumentos em excesso.

Tempo Cirurgico e
Instrumental CirGrgico

A utilizagdo do instrumental cirdrgico & plane-
jada em func¢ao dos tipos ¢ tempos cirirgicos.

14.2 Tempos cirtirgicos

De modo geral, todas as intervengfes cirirgi-
cas sfo realizadas em quatro fases ou tempos
basicos e fundamentais: diérese, hemostasia,
exérese e sintese.

14.2.1 Diérese

E o rompimento da continuidade ou contigui-
dade dos tecidos, ou planos anatémicos, para
atingir uma regifio ou orgdo. Pode ser classifi-
cada em mecinica e fisica.

14.2.1.1 Diérese mecanica

Sdo tipos de diérese mecénica: ©

» Punciio: realizada através da introducio de
uma agulha ou trocarte nos tecidos, sem,
contudo, seccioni-los, com varias finalida-
des como drenagem de coleg@o liquida das
cavidades ou do interior dos 6rgaos, colhei-
ta de fragmentos de tecido e de liquidos
para exame diagndstico, inje¢do de contras-
te e medicamentos.

* Secciio: consiste na segmentacgio dos teci-
dos com o uso de material cortante.
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* Divulsiio: realizada através do afastamento
dos tecidos nos planos anatémicos, com
tesouras de bordas rombas, tentacanulas ou
afastadores.

* Curetagem: consiste na raspagem de su-
perficie de um 6rgio com auxilio de cureta.

= Dilatacdo: realizada com 2 finalidade de
aumentar a luz de um érgio tubuylar.

14.2.1.2 Diérese fisica

Do ponto de vista fisico, a diérese pode ser fei-
ta dos seguintes modos: © '

* Térmica: realizada ¢om o uso do calor,
cuja fonte é a energia elétrica, por intermé-
dio do bisturi elétrico.

* Crioterapia: consiste no resfriamento inten-
SO ¢ repentino da drea em que vai ser reali-
zada a intervencio cirtirgica. Normalmente
¢ utilizado o nitrogénio liquefeito por ser
uma substincia criogénica potente.

* Raio laser: o aparelho de raio laser consis-
te em um bisturi que emprega um feixe de
radiagdo infravermelha de aita intensidade.
Os sistemas laser podem ser obtidos com
materiais em estado solido, liquido ¢ ga-
soso. Existem varios sistemas laser, mas o
mais utilizado na cirurgia ¢ o laser de dig-
xido de carbono (CO,).

14.2.2 Hemostasia

Eo Processo que consiste em impedir, deter oy
prevenir o sangramento. Pode ser feito simul-
tdneo ou individualmente por meio de pinga-
mento ¢ ligadura de vasos, eletrocoagulacao ou
compressao. Na realidade a hemostasia comega
antes da cirurgia, quando se realizam, no pré-
-Operatério imediato, os exames de tempo de
coagulagio e dosagem de protombina. ¢

A hemostasia pode ser classificada em: ©

* Preventiva: hemostasia que pode ser medi-
camentosa e cirirgica. A hemostasia medi-

tamentosa ¢ baseada nos exames laborato-
riais pré-operatorios, enquanto a cirargica é
realizada com a finalidade de interromper a
circulagdo durante o ato operatorio, tempo-
raria ou definitivamente.

* Urgéncia: hemostasia realizada quase sem-
pre em condigbes ndo favoriveis e com
material muitas vezes improvisado, como,
por exemplo, compressdo digital, garrotes ¢
torniquetes.

" Curativa: consiste na hemostasia realizada
durante a intervengdo ciriirgica e pode ser
medicamentosa (drogas que diminuem o
sangramento por vasoconstricio), mecani-
ca (compressio e esponjas sintéticas), fisica
(bisturi) ou biologica (absorventes).

A hemostasia biolégica pode ser realizada por
esponjas bioldgicas e cera de osso. As esponjas
biolégicas, cujo principio ativo ¢ o colageno de
origem bovina, geralmente sio utilizadas para
hemostasia de sangramentos de capilares e de
0rgdos parenquimatosos. A cera de 0850, com
principio basico igual ao da cera de abelhas, é
utilizada para hemostasia de vasos sangrantes
nos 08s0s dos procedimentos cirlirgicos ortopé-
dicos e neurociriirgicos. As esponjas sintéticas,
cujo principio ativo ¢ a celulose oxidade, s3o
utilizadas para ajudar no controle de sangra-
mentos capilares.

14.2.3 Exérese

E a etapa do procedimento cirirgico em que
Ocorre a remogdo cirfirgica de um tecido ou ér-
gdo mal-funcionante ou doente,

14.2.4 Sintese

r

E a unido de tecidos, que serd mais perfeita
quanto mais anatdémica for a separacio, para fa-
cilitar o processo de cicatrizagio e restabelecer a
continuidade tecidual por primeira intengio.

A sintese pode ser realizada da seguinte for-
ma; )6
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Portar-se como material inerte, provocando
0 minimo de reacdo tecidual.

Tipe de tecido a ser suturado.

Contudo, segundo revisdes de trabalhos expe-
rimentais e clinicos, a sutura ideal ainda ndo
fol alcancada.

Caracteristicas fisicas, de manuseio e de reacio
tecidual dos fios cirliirgicos: ¢

Configuragio fisica: refere-se 4 compo-
st¢do dos fios quanto aos seus filamentos.
O fio pode ser monofilamentar, quando ¢
constituido de um {mico filamento, ou mul-
tifilamentar que contém vdrias fibras tran-

¢adas ou intercaladas compondo um tnico
fio.

Capilaridade: refere-se 4 capacidade de
captar e absorver liquidos ao longo do fio
cirdrgico. Os fios multifilamentares possuem
maior superficie e maior capilaridade, por-
tanto podem apresentar maior aderéncia mi-
crobiana em relag¢io aos monofilamentares.

Didmetro: ¢ determinado em milimetros e
expresso em tamanhos com zeros. Quanto
menor o didimetro maior o niimero de zeros.
A numeraglio varia de sete (mais grossos
com didmetros minimo de 0,90 mm e maxi-
mo de 0,999 mm) até dez zeros (mais fino

com didmetros minimo de 0,020 e maximo
de 0,029 mm). @

For¢a de tensfio: ¢ a quantidade de peso
necessaria para ruptura do fio cirirgico. A
forga de tensdo varia de acordo com o tipo
de material de constitui¢do do fio cinirgico.

Forca do né: ¢ a forga necessaria para fa-
zer com que um certo tipo de no deslize
parcial ou completamente. Os fios multifi-
lamentares apresentam coeficiente de atrito
mais elevado do que os fios monofilamen-
tares, permitindo assim uma fixagdo mais
segura do nd, enquanto os fios monofila-
mentares possuem um bom deslize do no,
mas a fixacfo € menos segura, necessitando
reforgar o né simples com nas duplos.

Elasticidade: ¢ a capacidade inerente do
fio cirirgico de recuperar a forma e o com-
primento originais depois de um estiramen-
to. A elasticidade do fio cimirgico contribui
para diminuir a possibilidade de romper as
bordas da incisfo cirfirgica ou favorecer
uma estenose em sutura vascular.

Memoria: ¢ a capacidade de um fio cirir-
gico de retornar 4 sua forma original ap6s
ser deformado, geralmente apdés um né.
Quando um fio cirlirgico apresenta alta me-
moria, consequentemente oferece menor
seguranga do no.

Manuseio: 0 manuseio de um fio cirtrgi-
co esta relacionado tanto com a rigidez, ou
seja, qudo facilmente ele pode ser dobrado,
como com o coeficiente de fricgdo, ou seja,
quio facilmente o fio cirirgico se desliza
através do tecido e da o né. Um fio cirtirgi-
co comum alto coeficiente de fricgdo tende
a deslizar com dificuldade através do teci-
do. Ele ¢ mais dificil de dar n6 porque este
ndo se mantém. Certos fios sdo revestidos
para reduzir o coeficiente de fric¢do, entre-
tanto o coeficiente de fricgdo nido deve ser
muito baixo, pois a0 contrario, 0s nés po-
dem se desfazer facilmente.

Rea¢do tecidual: como se trata de substin-
cias estranhas, todos os fios cirtrgicos cau-
sam certa reago tecidual A reagio comega
quando o fio agride o tecido durante a sua
introducgio ¢ pode persistir de acordo com a
composi¢io dele. A reagdo tecidual tem ini-
cio com a infiltragio de leucécitos na area
de agressdo. Posteriormente, aparecem os
macrofagos e os fibroblastos e finalmente
por volta do sétimo dia encontra-se presen-
te um tecido fibrose com inflama¢fo croni-
ca. A reagdo persiste até que o fio cirtrgico
seja encapsulado, e isso ocorre quando ele
¢ constituido de material nio absorvivel, ou
seja, absorvido pelo corpo quando se cons-
titui de material absorvivel.
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Classificagdo dos fios ciriirgicos

De forma genérica os fios cirargicos classifi-
cam-se em absorviveis e nido absorviveis,

Fios cirirgicos absorviveis

Os fios absorviveis sdo fagocitados, hidrolisa-
dos, degradados e assimilados pelo tecido em
que sdo implantados. Os de origem animal sio
fagocitados por meio de atividade enzimatica
durante o processo de cicatriza¢do. Os de ori-
gem sintética sio hidrolisados quando da re-
ag¢ao com as moléculas de dgua dos liquidos
corporais, que se degradam e sio assimiladas
pelos tecidos em cicatrizagdo. ' Eles sio divi-
didos em dois grupos: sintéticos e biolégicos.

Fios cirtirgicos absorviveis biologicos

O nome categute advém da lingua ingle-
sa, por ter sido obtido do intestino do gato,
Atualmente ¢ obtido da submucosa do intes-
tino delgado de ovinos ou serosa de bovinos.
Conforme o tempo de absor¢do, os categutes
podem ser simples ou cromados. Os simples
apresentam absorgdo mais rapida, em torno de
oito dias, e os cromados absor¢do mais lenta,
em torno de vinte dias, sendo tratados com bi-
cromato de potassio. O categute cromado &
indicado para tecidos com cicatriza¢io mais
demorada, como em estruturas do aparelho
gastrointestinal ou no utero.

O categute simples e o cromado precisam ser
mantidos em solugao alcodlica para que sejam
preservadas suas propriedades de manuseio,
além de protegidos da luz e das grandes varia-
¢bes de temperatura, por isso sdo embalados
em envelope primdrio aluminizado, © Quando
¢ removido de sya embalagem e ndo usado
imediatamente, o 4lcool evapora € o fio perde
a sua flexibilidade. Para restaura-la, pode-se
mergular o fio em 4gua estéril ou soro fisio-
logico, entretanto o umedecimento excessivo
pode reduzir a forca de tensio.

Fios cirtirgicos absorviveis sintéticos

Acido poliglicdlico - fio multifilamentar com
excelente maleabilidade ¢ tem sido emprega-
do em larga escala como substituto dos fios de
absorgdo lenta e dos inabsorviveis, O 4cido po-
liglicdlico ¢ um material sintético, obtido por
meio de polimerizagdo do 4cido glcdlico, de
facil manuseio, forte, flexivel e de boa tolerin-
cia. E utilizado em anastomoses gastrointesti-
nais, cirurgias ginecoldgicas, cirurgia geral ¢
operagies uroldgicas.

Fios compostos por pelimeros como poligle-
caprone e polidioxanona, S30 monofilamenta-
res, maledveis e mantém a resisténeia de tensio
por periodo mais prolongado que os sintéticos
multifilamentares. Indicados quando se deseja
um apoio prolongado para a ferida, como no
fechamento de tecido facial ou para pacientes
idosos ou oncoldgicos.

Os fios absorviveis sintéticos também s30 em-
balados em envelope primério aluminizado,
porém seco, para a sua prote¢io contra a umi-
dade, a luz e as variagges de temperatura, ©

Fios cirirgicos nio absorviveis

Os fios ndo absorviveis sdo resistentes a diges-
tdo enzimdtica em tecido animal vivo, Sdo de
dois tipos: biolégicos e sintéticos.

Fios cirirgicos ndo absorviveis bioldgicos

O algodiio ¢ derivado da celulose, de baixo
custo, de fécil esterilizacdo e de pouca reagio
tecidual. Fio torcido de calibre varidvel, encon-
trado no comércio embalado em envelopes e jd
pré-cortado, geralmente com 15 cm a 45 cm de
comprimento. Indicado para tecidos de rapida
cicatrizagdo e contraindicado para suturas cuti-
neas devido & sua reatividade tissular.

Seda

O fio de seda ¢ de origem animal, obtido de di-
versas espécies de bicho-da-seda. Suas fibras
sdo retorcidas ou trangadas ¢ podem passar por
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processo de enceramento para diminuir sua ca-
pilaridade. Ele apresenta facilidade de manu-
seio, resisténcia a tragfio e seguranga na fixacio
do no.

Fios cirargicos ndo absorviveis sintéticos

= Poliamida: fio derivado das poliamidas,
tem sido empregado desde 1938. Carac-
teriza-se pela elasticidade e resisténcia a
agua. Pode ser mono ou multifilamentar. Fio
de pouca reacdo, mas de dificii manipula-
¢do, duro e corredi¢o e pouca seguranga de
manuten¢io do nod.

= Poliéster: apresenta-se sob a forma sim-
ples, revestido de teflon ou siliconizado.
Fio de dificil manejo por ser também cor-
redi¢o; para que isso ndo ocorra, normal-
mente se adicionam teflon e silicone, mas
esses materiais podem se dissociar e provo-
car reaciio tecidual. Utilizado em estruturas
que requerem grande resisténcia a tragio.

= Polipropileno: fio derivado das poliefinas,
ndo biodegradavel e tem sido recomendado
o tipo monofilamentado, para a sintese de
feridas contaminadas, devido a reagido te-
cidual minima. E um dos fios mais inertes,
com baixa capilaridade, com minima rea-
¢do tissular e com alta resisténcia a tragéo.
E indicado nas cirurgias cardiovasculares.

»  Metalicos: os fios metalicos sdo constitui-
dos de aco inoxidavel e tintalo. Sdo muito
utilizados em tenorrafia; eventualmente em
neurorrafias e fechamento de parede abdo-
minal. O tintalo ¢ menos resistente do que
o ago inoxidavel. Sdo de faicil esterilizacio,
bem tolerados, de espessura variavel, mono
e multifilamentar.

14.3.5.2 Agulhas cirirgicas

A escolha de uma agulha é tdo importante
como a escoltha de um fio cirurgico. Ela ndo
deve ter nenhum papel no processo de cica-
trizagio, ser suficientemente larga, penetlrante
para ultrapassar a resisténcia tecidual, resisten-

te para ndo dobrar, mas ao mesmo tempo fle-
xivel, para dobrar antes de quebrar, resistente
a corrosio, de tamanho, forma e calibre apro-
priados a aplicacdo a que se destina. (¥

As agulhas cirdrgicas sfio utihzadas na re-
construgdo, com a finalidade de transfixar os
tecidos, servindo de guia aos fios de sutura.
Quanto ao corpo, as agulhas sio retas, curvas
(circulos de 3/8, 1/4, 1/2 e 5/8) e semicurvas
especificas para cirurgia laparoscéopica, quanto
4 ponta sdo cilindricas (ndo cortantes), espatu-
ladas, rombas ou triangulares, € quanto ao fun-
do podem ser traumaticas ou atraumaticas.

As agulhas cirargicas retas geralmente sdo
ctlindricas ou triangulares, utilizadas na re-
construgdo de visceras ocas, tenddes, nervos
e suturas intradérmicas. Frequentemente sio
usadas com as mdos, € mals raramente com
porta-agulhas.

As agulhas cirGrgicas curvas também podem
ser cilindricas ou triangulares. Seu raio de cur-
vatura ¢ variavel, adaptando-se a cada tipo de
sintese, em tamanho adequado, sempre utiliza-
das com porta-agulha. As cortantes sdo usadas
para sutura de pele ¢ peridsteo. As cilindricas
suturam estruturas e 6rgdos mais profundos.

As agulhas atraumaticas, isto €, aquelas que ja
trazem o fio montado, asseguram facil penetra-
¢do nos tecidos, sem deixar laceragdes, sendo o
tipo universalmente mais usado. Nas traumatj-
cas os fios sdo montados no momento de uso ¢
elas provocam laceragdes nos tecidos.

As agulhas espatuladas sdo achatadas, com
bordas laterais cortantes. Sao utilizadas princi-
palmente em cirurgias oftalmolodgicas.

14.3.5.3 Grampos de pele

E um dos métodos mais frequentemente usa-
dos para fechamento da pele. Quando usados
corretamente, oferecem excelentes resultados
estéticos. Além de diminuir o tempo de cirur-
gia, eles permitem uma tensio uniforme ae
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longo da linha de sutura e diminuem a distor-
¢ao decorrente do estresse exercido individual-
mente pelos pontos de sutura. @

14.3.5.4 Fitas adesivas de pele

As feridas sujeitas a tensdo estatica e dindmica
minimas podem ser aproximadas por uma fita
adesiva de pele. A escolha da fita para fecha-
mento da pele se baseia na capacidade adesi-
va e forga tensiva para manterem as bordas da
ferida intimamente aderidas e especialmente a
sua porosidade para facilitar a transmissdo de
umidade, evitando assim o acimulo de fluidos
debaixo da ferida, @

14.3.6 Instrumental especial

Instrumental cirGrgico cuja indicagdo é de-
terminada pelo tipo de cirurgia a ser realiza-
da. Assim, por exemplo, a pinca de Abadie
¢ empregada na cirurgia gastrointestinal es-
pecialmente para anastomose gastroentéri-
ca; o descolador de amidalas, na amidalalec-
tomia; a pinga Sazinsky, na cirurgia vascular,
pingas Duval e Allis na histerectomia e pinga
de Randal para extragio de calculos das vias
biliares.

14.3.7 Instrumental de campo

O instrumental cirirgico de campo é cons-
titnido por pingas que se destinam a fixagfo
dos campos estéreis para delimitagio do cam-
po operatorio. Exemplo: pingas Backaus,
Bernhard cic.

O instrumental cirirgico se apresenta em tama-
nhos variados e muitos deles tomam as formas
reta ¢ curva. Essa grande variedade de tama-

nhos € formas visa proporcionar ao cirurgido
uma infimdade de recursos para as mais varia-
das situagdes cirtrgicas.

14.3.8 Instrumental laparoscopico

Irrigador/aspirador

Utilizado para a irrigagdo e aspiragfo de flui-
dos orgédnicos ou ndo. Importante para a aspi-
ra¢do de sangue e para a lavagem da cavidade
com soro fisiologico.

Pingas, tesouras, ganchos, afastadores

Instrumentos de 5 ¢ de 10 mm de didmetro que
ndo introduzidos na cavidade abdominal ou to-
racica através dos trocantes para realizagio dos
procedimentos cirtirgicos.

Trocartes

Compostos de canulas de 5, 10, 12, 23 ¢ de
33 mm no interior das quais um mandril (tipo
de lanca pontiaguda) € introduzido. O conjunto
perfura a parede abdominal ou tordcica. Uma
vez no interior da cavidade, o mandril é reti-
rado € a cédnula fica postada para a introducio
dos instrumentos. Normalmente nos trocantes
maiores se utiliza um redutor de didmetro per-
mitindo a introducdo de instrumental de menor
didmetro sem a perda de CO,.

Figura 14.5 - Material laparoscépice.
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15.1 Introdugéo

O primeiro relato formal sobre a existéncia da
primeira sala de recuperacio pés-anestésica foi
em 1801, em Newcastle (Inglaterra), ha quase
200 anos, época anterior a descoberta da anes-
tesia, localizada ao lado das salas de operagio
para observacio e cuidados especiais, ainda que
prestados por pessoal sem treinamento. 4 (2

Florence Nightingale, em 1863, até certo pon-
10, ja previa a necessidade de que os pacientes
operados fossem agrupados para facilitar seu
atendimento nas primeiras horas pos-operato-
nas. "™ Ela praticava o cuidado progressivo,
mnstalando os pacientes graves na proximidade
da mesa do enfermeiro, enquanto os convales-
centes ou aqueles em estado de maior gravida-
de ficavam mais afastados.

Com o advento da anestesia, juntaram-se aos
problemas inerentes 4 cirurgia aqueles oriun-
dos da transi¢io entre o estado de anestesia
¢ 0 estado em que o paciente tem recobrada
230 apenas a consciéncia, mas todas as condi-
¢Oes para manter sua homeostasia, sem auxilio
extermo.

A partir de 1920 e principalmente apds a
Segunda Guerra Mundial, muitos hospitais
europcus e norte-americanos planejaram a
mstalacdo da sala de recuperagio anestési-
ca. Entretanto, somente em 1942, nos Estados

Planejamento da
Recuperagio Pés-Anestésica

Unidos da América, utilizaram pela primei-
ra vez o termo sala de recuperagio anestésica
€ teve seus objetivos especificos delineados a
partir de 1944. "2 Nas décadas de 1950 e 1960,
a grande expansdo desses servigos proporcio-
nou uma maior compreensdo da fisiopatologia
das complicagGes pos-operatérias.

No Brasil, apesar de ja fazer parte das previ-
s0es das unidades cinirgicas desde 1977, pela
Portaria 400, a obrigatoriedade da sala de
recuperacdo pds-anestésica somente foi esta-
belecida em 1993, por Decreto Federal, com a
Resolugéio CFM nf 1363/93.

A cirurgia moderna e as recentes técnicas de
anestesia, principalmente com o crescente ad-
vento da monitorizagio invasiva, passaram
a exigir a criagio de uma 4rea que oferecesse
meios de recuperacio pés-anestésica, como
também recuperacio poOs-operatoria. Portanto,
sdo reais as vantagens da introducio de uma
unidade de Recuperagio Pos-Anestésica (RPA)
no hospital, porque os pacientes, além de re-
ceberem cuidados especiais que proporcionam
garantia para sua sobrevida, também sio bene-
ficiados com as seguintes vantagens: )

" Redugio da mortalidade ps-anestésica e
pos-operatoria;

» Facilidade para o trabalho de rotina das
Unidades de Internagio, possibilitando me-
Ihor cuidado aos demais pacientes nas en-
fermarias;

Planejamento da Recuperagio Pos-Anestésica 149



*  Sensagdo de maior seguranga ao paciente €
familiares;

= Redugdo dos possiveis acidentes pds-opera-
torios e pos-anestésicos,

O planejamento da RPA deve abranger locali-
zagdo, planta fisica, nimero de funcionarios,
dindmica da unidade e quantidade de leitos,
proporcionando seguranga ¢ redugio de riscos
anestésico-cirurgicos. 9

A RPA € a area destinada aos pacientes sub-
metidos a qualquer procedimento anestésico-
-¢cirurgico, onde permanecem até a recuperagio
da consciéncia, a normalizagdo dos refléxos e
dos sinais vitais, sob observa¢io ¢ cuidados

constantes das equipes de enfermagem e médi-
ca. 9O

15.2 Localizagao

A RPA deve estar localizada o mais préoximo
possivel do Centro Cirurgico, facilitando o
transporte do paciente, atendimento do cirur-
gido e anestesiologista, bem como o retorno ra-
pido do paciente a sala de operacio se for ne-
cessario. (M6 M E 12)113)

15.3 Planta fisica

No que se refere a planta fisica, diversos deta-
lhes devem ser observados: (72

= Forma retangular ou redonda, permitindo
a visualiza¢do facil ¢ constante dos pacien-
tes tanto a um individuo como a varios.

= Portas amplas, no minimo com as dimen-
sdes de 1,10 m = 2,10 m, facilitando o flu-
X0 de pessoal e a passagem de camas, ma-
cas ¢ equipamentos.

= Piso e paredes devem ser revestidos de ma-
teriais lavdveis para facilitar a limpeza ¢
resistentes aos desinfetantes. O piso deve
amortecer 0 som de sapatos. O forro deve
possuir material antiacdstico. ¥

Figura 15.1 - Leitos.
Fonte: RPA do Instituto Central do
Hospital das Clinicas da FMUSP.

» llummacio clara, sem sombras ou mudan-
¢as de cor. A iluminagio artificial deve ser
indireta, para permitir a avaliagio acurada
das coloragdes periférica ¢ central do pa-
ciente.

= Ambiente calmo, sem ruidos desneces-
sarios para proporcionar bem-estar ao pa-
ciente, porque a audigdo ¢ o primeiro dos
sentidos que se recupera na fase de rever-
sdo da anestesia.

* Temperatura controlada em torno de 22°C e
umidade relativa entre 50 ¢ 60%, para pro-
porcionar conforto e seguranga ao paciente,

= Sistema de comunicacdo eficiente, princi-
palmente para atendimento de pacientes em
situagdes de emergéncia.

= Instalagdes elétricas, hidraulicas e de gases
medicinais.

15.4 Area da RPA

A area da RPA ¢ determinada por aspectos
como: M0

= Numero de salas de operagéo;

= Tipo, duragéio total de procedimentos anes-
tésico-cirargicos realizados;

* Cntérios de avalia¢do desde a admissio até
a alta dos clientes dessa unidade.
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15.5 Elementos da unidade
de RPA

A unidade pode ser constituida dos seguintes
elementos: (P10 05

« Area de preparo de medica¢des, constituida
de armarios e balcdes para guarda dos arti-
gos ecstéreis, material de consumo e medi-
camentos.

» Secretaria provida de mesa ou balcdo, tele-
fone, sistema de comunicagdo interna e im-
pressos utilizados na RPA.

» Sala de utilidades destinada & limpeza dos
artigos utilizados no paciente ¢ onde podem
ser guardados os artigos em ag¢o inoxidavel
(papagaio, comadre) e utensilios utilizados
na himpeza da RPA.

= Posto de enfermagem provido de mobilia-
rios.

* Rouparia provida de armario.

» Area para visitas destinada a permanéncia
dos familiares e amigos enquanto aguar-
dam o término da operagdo. Os familiares
devem receber informagdes periodicamente
sobre o estado do paciente e sua evolugio.

= Sanitarios para os funciondrios da RPA.

»  Qutras areas afins.

15.6 Quantidade de leitos da
RPA

O nimero de leitos deve ser igual ao nume-
ro de salas de operagdo mais um leito. No
caso de cirurgias de alta complexidade a re-
cuperagdo pode ser diretamente na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). A Recuperacio
Pés-Anestésica deve ter no minimo dois lei-
tos, com distdncia entre eles igual a 0,8 me-
tro e entre leitos e paredes, exceto cabeceira,
igual a 0,6 metro. ® Quando os leitos sdo colo-
cados em posicdes opostas, deve-se dispor de

um corredor no centro da unidade, com largura
de 1,6 metro, que permita o livre trinsito dos
pacientes,

O leito deve proporcionar ficil acesso ao
paciente, ser seguro e de simples mobilida-
de, colocar-se sem complicagdes na posigio
Trendelenburg e em Trendelenburg reversa, e
possuir caracteristicas que facilitem o cuida-
do, como recepticulos disponiveis para o polo
intravenoso, grades laterais, freios nas rodas, e
prateleira para guardar as fichas. A cabeceira
do leito deve ser removivel para permitir con-
trole total da cabeca e das vias aéreas do pa-
ciente,

A dmémica de funcionamento da unidade é
muito importante para que a administragio
da assisténcia médica e de enfermagem seja
efetiva.

15.7 Instalagoes, equipamentos
e materiais da RPA

A RPA deve ser provida de equipamentos em
perfeitas condi¢des de uso e materiais em
quantidade suficiente, a fim de atender qual-

quer situagio de emergéncia. Portanto, provida
de: (D{73015)

« Camas com grades laterais de seguranga,
rodas e sistema manual (manivelas) ou elé-
trico para colocar o paciente facilmente na
posigio Fowler e Trendelenburg.

motorizada modelo CV-400,

Figura 15.2 - Cama Fowler \'\0 T
& So

Fonte: Catalogo Canal MED. Q
®
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Macas com sistema de elevag@o ¢ transpor-
te do paciente para evitar acidentes com os
funcionarios da RPA.

Tomadas elétricas. Para cada leito devem
existir pelo menos oito tomadas (ambas as
voltagens 110 V e 220 V) que permitam a
utilizagéo de diversos equipamentos biomé-
dicos a0 mesmo tempo, sendo um deles o
de raios X portatil. As tomadas devem ser
alimentadas por circuitos criticos (sistema
de emergéncia do hospital).

Instalagdo hidraulica com agua quente e
frta em quantidade suficiente.

Sala de expurgo com sistema para despejos
de secre¢do.

Fontes de oxigénio medicinal, ar comprimi-
do, no minimo um ponto para cada leito.

Sistema de vacuo clinico, pelo menos um
para cada leito. ¥ Uma unidade movel de
aspiragio acionada pelo pé do operador
deve ficar disponivel para o caso de falha
nas instalagdes centrais de vicuo.

Aparelho para medi¢io da Pressio Arterial
(PA) fixo na parede, pedestal ou manual,
com bragadeiras de varios tamanhos para
lactentes, criangas maiores, adultos e obesos.

Prateleira para reservatério de roupas, fras-
cos coletores de vomitos.

Equipamento para monitora¢io dos sinais
vitais (pressdo arterial, temperatura, fre-
quéncia cardiaca), oximetria, pressdo arte-
rial invasiva, débito cardiaco.

Carro de emergéncia provido de materiais
como cénulas orofaringeas e nasofaringeas,
mascaras faciais, cnulas traqueais, ambu,
medicamentos, laringoscopios com diver-
sas laminas adulto e infantil.

Respiradores artificiais para adulto e crian-
¢as, para ventilagdo invasiva e ndo invasiva.

Aquecedor (cobertor térmico, de sangue).

Aparelhos para infusio de solucdes medi-
camentosas sob pressio.

Desfibrilador contende cardioversdo sin-
cronizada.

Eletrocardidgrafo portétil.

Marcapasso externo.

Baldo intra-aortico.

Estimulador de nervo periférico.
Negatoscdpio.

Bomba de aspiragdo a vacuo intermitente.,

Bandejas para procedimentos (cateterismo
vesical, intracateter, drenagem tordcica).

Caixa de instrumental (pequena cirurgia,
traqueostomia, entre outras),

Artigos de consumo de forma geral (eletro-
dos adulto, infantil; seringas, agulhas, cate-
teres, sondas, entre outros).

Carrinhos com medicamentos especificos e
gerais,

Mesa ou balcio.

Cadeiras para uso de médicos ¢ membros
da equipe de enfermagem.

Telefone sem fio.
Refrigerador.
Foco auxiliar.
Hamper.

Recipiente para lixo.
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16

16.1 Introducgao

A assisténcia de enfermagem perioperatoria,
especificamente a do periodo de recupera-
cdo anestésica, compreende as atividades de-
senvolvidas tio logo o procedimento cirtrgi-
co seja concluido, durante a transferéncia do
paciente ¢ até sua alta da sala de recuperagio
pés-anestésica.

16.2 Critérios para sele¢ao dos
pacientes a serem admitidos na
RPA

O critério de selegdo de doentes a serem encami-
nhados para a RPA deve ser preestabelecido pelo
regulamento do hospital € em reunides realizadas
pelos cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros.
Dessa forma podem ser perfeitamente determina-
dos os tipos e a extens@o da operagdo, da anes-
tesia e ainda das condigbes pos-operatdrias do
paciente, da necessidade de maior ou menor as-
sisténcia, da frequéncia de tratamentos. @

Os principais critérios para admissfo do pa-
ciente na RPA sfio os seguintes; @

* Recebeu anestesia geral.
» Teve periodos de hipotensio.

* Teve grandes hemorragias, ou que esteja na
iminéncia de té-las novamente.

Planejamento da Assisténcia de
Enfermagem no Periodo P6s-Operatorio

= Sofreu acidentes graves no ato operatdrio.
* Fol submetido 4 operagio demorada.

= Outros, que exigem cuidados pds-operato-
rios imediatos e intensos.

= Paciente infectado (por exemplo, com gan-
grena gasosa) no deve ser admitido na
RPA. Nesse caso a recuperagdo deve ocor-
rer na prdpria sala de operagio.

* Paciente proveniente de area de recupera-
¢ao dispersa (como unidades ambulatoriais,
departamentos de angiografia ¢ radiogra-
fia), que necessita de cuidados de recupera-
¢do adicionais.

16.3 Transferéncia do paciente
da sala de operagdo para a RPA

A transferéncia do paciente pds-operatdrio
da sala dec operacdo para a Recuperag¢io Pds-
-Anestésica € responsabilidade do anestesiolo-
gista, com algum membro da unidade de cui-
dados especiais em servigo.

O paciente deve ser removido da mesa cirrgi-
ca para a cama ou maca com a menor demora ¢
exposi¢io possiveis. O local da operagio deve
ser considerado com atengdo sempre a0 movi-
mentar o paciente recém-operado. Assim, nas
operagdes da tireoide, a cabega do paciente nio
pode sofrer hiperextensio; em amputagdes do
seio, o brago do lado operado é mantido junto
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a0 corpo; na nefrectomia, nio é permitido ao
paciente deitar-se do lado afetado, e assim por
diante. Apos a transferéncia da mesa cirdrgica
para a cama, todas as sondas, drenos e catete-
res devem ser posicionados corretamente.

T4o logo seja colocado na cama ou maca, o pa-
ctente deve ser coberto com cobertores leves. A
cama ou maca deve ser provida de grades late-
rais, assegurando protegdo para o paciente, no
caso de passar por um estigio de excitacio ao
se recuperar do anestésico.

Pacientes entubados, com monitoragdo invasi-
va e com possivel agitagiio durante o transpor-
te, devem ser antecipadamente informados aos
responsaveis pela Recuperagio Pos-Anestésica.

16.4 Admissao do paciente
na RPA

A enfermeira deve receber, juntamente com o
paciente, um relatério contendo informagdes
sobre o periodo transoperatdrio concernentes
aos seguintes dados; @

* Diagndstico, técnica anestésica e cirurgia
realizada;

= Agentes anestésicos, incluindo relaxantes
musculares, narcéticos e agentes reversores;

* Posigo cirurgica;

* Uso do bisturi elétrico e local da placa dis-
persiva;

» Duragio da anestesia;
* Intercorréncias durante a cirurgia,
= Presenca de drenos, sondas ¢ cateteres:

= Estado geral do paciente ao deixar a sala de
operagio; e

» Recomendacdes especiais sobre o pds-ope-
ratorio.

16.4.1 Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE)

A Sistematizagdo da Assisténeia de Enfer-
magem (SAE) é uma atividade privativa do
enfermeiro que, por meio de um método e es-
tratégia de trabalho cientifico, realiza a iden-
tificagio das situagdes de saide, subsidiando
a prescricdo e a implementagio das acgdes de
Assisténcia de Enfermagem, que possam con-
tribuir para a promogdo, prevencio, recupera-
¢do e reabilitagdo da satde do individuo, fami-
lia e comunidade.

A SAE requer do enfermeiro interesse em co-
nhecer o paciente como individuo, utilizando
para isso seus conhecimentos e habilidades,
além de orientagfio ¢ treinamento da equipe de
enfermagem para a implementacio das aches
sistematizadas. 7

O planejamento dos cuidados de enfermagem
¢ feito de acordo com as necessidades indi-
viduais dos pacientes durante o periodo de
Recuperagio Pos-Anestésica e as caracteristi-
cas especificas de cada procedimento cirrgico
e anestésico. Portanto, sistematizar a assistén-
cia significa individualizar, humanizar e res-
paldar as acSes da enfermagem. Os principais
procedimentos realizados na RPA sdo os se-
guintes;® @ 01

" Receber e identificar o paciente.

* Verificar a saturagio de oxigénio ¢ a per-
meabilidade de vias aéreas superiores, ado-
tar manobras necessarias para sua manuten-
¢d0 ¢ instalar nebulizagio continua através
de mdscara facial simples ou com Venturi ou
de uma pega em forma de “T™, para facilitar
a expirag¢do de gases anestésicos inalatérios.

Vertficar sinais vitais como temperatura, pul-
so, respiragdo, pressdo arterial e dor, com
periodicidade de 15 minutos na primeira
hora, 30 em 30 minutos por duas horas, e
depois de hora em hora. A temperatura uma
vez de 4 em 4 horas e quando for necessério.
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* Manter a cabeceira lateralizada em posicio
levemente inferior ao corpo para evitar as-
piragio de secregio em caso de vomitos.

* Restringir o paciente se for necessario.

* Manter o paciente aquecido, utilizando
foco de luz, manta térmica, entre outros.

* Venficar nivel de consciéncia ¢ reflexos.

* Observar conexfio de drenos e sondas, con-
trole do funcionamento e tipo, aspecto e
quantidade da drenagem.

= Controlar eliminacdo vesical (quantidade,
coloragio). ‘

* Controlar perfusio venosa e gotejamento
de solugdes medicamentosas.

= Observar sinais e sintomas de choque.

* Administrar medicamentos conforme pres-
crigio.

* Avaliar condigdes do curativo e se for ne-
cessario, também a linha de sutura.

* Avaliar a for¢a e as respostas musculares.
" Verificar condi¢es e coloragio da pele.

* Escore numérico (indice de Aldrete e
Kroulik), se for usado.

= Checar o preenchimento dos impressos do
prontuario, principalmente, com relagdo a
anestesia e cirurgia.

* Registrar todos os procedimentos realiza-
dos com relagio 3 anestesia e cirurgia.

* Registrar todos os procedimentos, intercor-
réncias e recomendagdes de cuidados espe-
ciais,

* Encaminhar rotina sobre aita do paciente.

* Apods a recuperagfio da consciéncia, infor-
mar ao paciente o término da cirurgia, aten-
dendo as suas solicitagdes.

E importante adotar a sistematizagdo da as-
sisténcia de enfermagem. Para tanto, ¢ neces-
sario criar condi¢Bes que possibiliten efetivar

as anotagdes dos cuidados realizados. 2 O ins-
tfrumento para essa finalidade deve conter da-
dos de identificagiio do paciente, como nome,
registro geral, sexo, peso, altura, clinica de
origem, cirurgia e anestesia realizadas, drogas
utilizadas, data e intercorréncias no pré e tran-
soperatério e também na RPA, doencas pre-
gressas (hipertens3o arterial, diabete, cardio-
patia), pardmetros vitais, Indice de Aldrete o
Kroulik, "3 controle hidrico e exames realiza-
dos. Tipo de respiracdio, intercorréncias e con-
di¢des de alta da RPA. E importante haver es-
paco livre para evolugdo, prescricdes médica e
de enfermagem, anotacdes, bem como para as
respectivas assinaturas.

A utilizagdo de um instrumento desse tipo faci-
lita o preenchimento dos dados do paciente, os
quais sio registrados com maior rapidez, permi-
tindo uma avaliagdo racionalizada das suas con-
digBes fisicas. Consequentemente, isso fard com
que a assisténcia de enfermagem na RPA torne-
-S€ mais proxima do paciente ¢ humanizada, (4

”

E importante que sejam feitas as anotacdes de
enfermagem, registrando horarios, uso de man-
ta térmica, por exemplo, medicacdes, curati-
vos, drenos, sondas, cateteres, infusdes, san-
gramentos e outros procedimentos realizados.
E necessirio uniformizar os critérios de ava-
liag@o dos clientes por meio de treinamento da
equipe multiprofissional. ¢

O enfermeiro responsivel pela RPA deve siste-
matizar o registro das informacGes, mantendo
vinculo ativo com os profissionais da saude,
além de oferecer & equipe de enfermagem con-
digdes para atuar com o cliente de maneira efe-
tiva, plancjada e segura. (19

Consequentemente, o planejamento da assis-
téncia é de suma importincia na recuperacio
do paciente ¢ na preven¢io de complicac¢des
pos-operatdrias. A fase de recuperaciio pds-
-anestésica € critica e requer atengio e vigi-
lancia constante sobre os pacientes, pois nesse
periodo podem ocorrer complicagdes conse-
quentes a agio depressora das drogas anesté-
sicas sobre o sistema nervoso e ao proprio ato
cirargico.
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* Manter a cabeceira lateralizada em posicio
levemente inferior ao corpo para evitar as-
piragdo de secregio em caso de vomitos.

* Restringir o paciente se for necessario.

* Manter o paciente aquecido, utilizando
foco de luz, manta térmica, entre outros.

= Verificar nivel de consciéncia e reflexos.

* Observar conexiio de drenos e sondas, con-
trole do funcionamento e tipo, aspecto e
quantidade da drenagem.

* Controlar eliminagdo vesical (quantldade,
colora¢io).

* Controlar perfusio venosa e gotejamento
de solugdes medicamentosas.

= Observar sinais e sintomas de choque.

* Administrar medicamentos conforme pres-
cricdo.

* Avaliar condi¢fes do curativo e se for ne-
cessario, também a linha de sutura.

* Avaliar a forga e as respostas musculares.
" Verificar condigdes ¢ coloragio da pele.

* Escore numérico (Indice de Aldrete e
Kroulik), se for usado.

* Checar o preenchimento dos impressos do
prontudrio, principalmente, com relacao a
anestesia e cirurgia.

* Registrar todos os procedimentos realiza-
dos com relagdo 3 anestesia ¢ cirurgia.

* Registrar todos os procedimentos, intercor-
réncias e recomendagdes de cuidados espe-
ciais,

= Encaminhar rotina sobre alta do paciente,

" Apos a recuperagdo da consciéncia, infor-
mar a0 paciente o término da cirurgia, aten-
dendo as suas solicitagdes.

»

E importante adotar a sistematizacio da as-
sisténcia de enfermagem. Para tanto, ¢ neces-
sario criar condigdes que possibilitem efetivar

as anotacdes dos cuidados realizados. 2 O ins-
trumento para essa finalidade deve conter da-
dos de identificagiio do paciente, como nome,
registro geral, sexo, peso, altura, clinica de
origem, cirurgia e anestesia realizadas, drogas
utilizadas, data e intercorréncias no pré e tran-
soperatério e também na RPA, doengas pre-
gressas (hipertensio arterial, diabete, cardio-
patia), parimetros vitais, Indice de Aldrete ¢
Kroulik, ™ controle hidrico e exames realiza-
dos. Tipo de respiragiio, intercorréncias e con-
digdes de alta da RPA. E importante haver es-
pago livre para evolugdo, prescrigoes médica e
de enfermagem, anotagdes, bem como para as
respectivas assinaturas,

A utilizagdo de um instrumento desse tipo faci-
lita o preenchimento dos dados do paciente, os
quais sdo registrados com maior rapidez, permi-
tindo uma avaliagdo racionalizada das suas con-
digdes fisicas. Consequentemente, isso fard com
que a assisténcia de enfermagem na RPA torne-
-5¢ mais proxima do paciente ¢ humanizada. (%

E importante que sejam feitas as anotagdes de
enfermagem, registrando horérios, uso de man-
ta térmica, por exemplo, medicacdes, curati-
vos, drenos, sondas, cateteres, infusdes, san-
gramentos € outros procedimentos realizados.
E necessario uniformizar 0s critérios de ava-
liacdo dos clientes por meio de treinamento da
equipe multiprofissional, (1

O enfermeiro responsavel pela RPA deve siste-
matizar o registro das informagdes, mantendo
vinculo ativo com os profissionais da satide.
além de oferecer & equipe de enfermagem con-
digdes para atuar com o cliente de maneira efe-
tiva, planejada ¢ segura. ¢

Consequentemente, o planejamento da assis- |
téncia ¢ de suma importincia na Tecuperacin |
do pacientc e na prevencio de complicagoes; §
poOs-operatorias. A fase de recuperagdo pds- |
-anestésica € critica e requer atencao e vigg-
lancia constante sobre os pacientes, pois nesse |
periodo podem ocorrer complicagdes COnse- §
quentes a agdo depressora das drogas anesté-|
sicas sobre o sistema nervoso e ao proprio L)
cirurgico. ¢ 1
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Hospital JOFRAPO

RECUPERAGAQ POS-ANESTESICA

Nome:

Registro:

I Idade: ] Peso: , Altura:

| Sexq:

Unidade:

Leito de Origem:

l Cirurgia;

Anestesia:

| Anestesiolagista:

| Asa:

MPA:

|Da'ta:

intercorréncias no Pré e Transoperatério:

Doengas Pregressas:

Alergias a Drogas:

: | PA Pré-operatério:

Sinais Vitais

Controles Hidricos

Hora TR | #[Palrve| son

Total Diurese

Balango

Tatd Total

Balango tolal

indice de Aldrete e Kroulik

Parametros/Hora

Consciéneia

Alividade

Respiragio

Circulagio

Saturagso

Total

Resultados de Exames

Ex.Compl.

Hora pH | PCOz [ PO [Sat0s | Heo,

BE Na K HE

Rx ECG

Respiracdo Espontinea

Respiragic Mecinica

Mascara facial: litrosminutos

FIO- Ve

VM

VA

Mascara Venturi: litros/minutos

Intercorréncias na RA:

Condicles de Altz:

Nome do Responséavel:

Assinatura do Responsave!.

Data: .....foodi,

Figura 16.1 - Fermulario de Recuperagdo Pés-Anestésica - F rente,
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Evolugéo de Enfermagem

Prescricdo de Enfermagem

Anotagioc de Enfermagem

Evolugao Médica

Prescrigdo Médica

Horario

Formulirio de Recuperag¢io Pés-Anestésica - Verso.
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16.4.2 Avaliagdo das condigbes de
recuperagao do paciente

Existem varios métodos de avalia¢do das con-
digdes da recuperagio pos-anestésica, geral-
mente baseados na evolucio de pardmetros res-
piratorios, circulatérios, motores ou ligados a
atividade mental. U7

Aldrete e Kroulik "* desenvolveram um méto-
do simples e essencialmente clinico, com base
no registro Apgar '®, para avaliagfio de cinco
parametros: atividade motora, respiragdo, cir-
culagio, consciéneia e cor, independentemente
do sexo, idade e tipo de anestesia. Com o ad-
vento do oximetro de pulso, Aldrete U9 modi-
ficou sua tabela, substituindo a coloragdo pela
saturag@o de oxigénio. O indice de Aldrete e
Kroulik modificado ¢ assim representado:

Consciéncia

Avaliada por meio da determinagfo do nivel de
consciéncia do paciente:

*  2:desperto totalmente;
* 1: desperto ao chamar;

* 0: ndo responde.
Atividade

A atividade muscular ¢ avaliada por meio da
observagdo da capacidade do paciente em mo-
ver suas extremidades espontaneamente ou
quando solicitado:

*  2: movimento voluntirio de todas as extre-
midades;

* 1: movimento voluntario de duas extremi-
dades;

= 0: ncapaz de se mover.
Respiracio

A eficdcia respiratoria ¢ avaliada numa forma
que permita uma determinagdo precisa e objeti-
va. sem testes fisicos complicados:

*  2: respira profundamente e tosse;
" 1: dispneia, hipoventilagzo;

* 0:apneia.

Circulacio

Utiliza as alteragdes na pressdo arterial como
base nos niveis pré-anestésicos:

*  2: pressdo arterial (PA) normal ou até 20%
menor que no pré-anestésico;

" 1t pressio arterial (PA} menor em 25% a
50% do nivel pré-anestésico;

*  0: pressio arterial (PA) igual ou menor que
55% nivel pré-anestésico.

Saturacio

Utiliza a concentracio de oxigénio circulante
no sangue:

" 2: saturagfio de oxigénio (Sa0,) maior que
92%, respirando ar ambiente;

* 1: necessita suplementagdo de oxigénio
para manter a saturagio de oxigénio (Sa0,)
maior que 90%:

* 0: saturagfio de oxigénio (Sa0,) menor que
90% mesmo com oxigénio suplementar.

Em cada parimetro sio computados pontos
de zero a dois, conforme o grau observado.
Assim, quando se registram graus maximos de
normalidade para todos os parametros, o pa-
ciente recebe um indice méaximo de 10, 07

fndices iguais ou superiores a 8, resultantes
da aplicagdo do método, sio constderados se-
guros, conforme alguns autores. A variagéo do
indice atribuido ao paciente em observagdes
periddicas indica a evolugdo da recuperacio
anestésica. Assim, se numa primeira observa-
¢30, 0 paciente recebe indice 8 e numa segun-
da observagiio, realizada trinta minutos depois,
recebe indice 6, deve-se acompanhar methor o
€aso, uma vez que a evolugdo ndo esta sendo
satisfatoria. (17
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Os pardmetros sdo de facil memorizagdo, po-
dendo ser aplicados em pacientes submetidos
a anestesia geral ou regional, proporcionando
melhor controle deles. ¢+

A utilizacdo desse sistema de registro permi-
te determinar o estado do paciente ¢ verificar
s¢ esta apto para deixar a Sala de Recuperagio
Pos-Anestésica. A medida que o paciente evo-
lui no periodo de recuperagio, seus sinais cli-
nicos sfo observados e avaliados por meio de
um guia de registro objetivo. 4%

Portanto, o objetivo principal ¢ fornecer ao
pessoal da Sala de Recuperacio um guia para
a condigdo d¢ paciente apos a cirurgia ¢ a
anestesia.

16.5 Tempo de permanéncia do
paciente na RPA

A permanéncia na RPA depende do estado
do paciente e de sua necessidade em receber
maior cuidado e tratamento. Geralmente ele
permanece até que sinais vitais, como pres-
sdo, temperatura ¢ respiracio, se normalizem.
Outros hospitais limitam o tempo de perma-
néncia de até duas horas. Entretanto, somente o
estado de recuperagdio do paciente deve deter-
minar a sua remogdo da RPA.

A presenga dos pacientes por tempo desneces-
sario na Sala de Recuperacido Pos-Anestésica
pode acarretar um aumento de trabalho para
a equipe de profissionais que exerce suas fun-
¢Oes nessa drea, além de tomar o tempo € a
atencio que devem ser dispensados aqueles pa-
cientes que deles realmente necessitem. !>

16.6 Alta do paciente da RPA

Para ser transferido para sua unidade de ori-
gem, o paciente deve apresentar estabilidade
dos sinais vitais, retorno da consciéncia e dos
reflexos protetores, auséncia de nduseas e vo-
mitos. Portanto, alguns requisitos devem ser
observados. ! Sio eles:

« Manter saturagio de oxigénio.
» Estar orientado no tempo e no espago.

* Apresentar ferida operatoria sem sangra-
mento ativo.

* Ter diurese maior ou igual a 0,5 mikg/h, se
sondado, ou auséncia de reten¢do urinéria.

=  Manter dor controlada.

= Manter pressdo arterial estdvel e auséncia
de nauseas e vémitos.

* Manter temperatura corpérea.

= Apresentar atividade e forca muscular em
membros superiores ¢ inferiores.

« Apresentar sensibilidade cutdnea em mem-
bros inferiores s¢ submetido ao bloqueio
Mmotor.

» Apresentar escore 9 ou |0 na escala de
Aldrete e Kroulik.

16.7 Transferéncia do paciente
da RPA para o leito de origem

Para a continuidade da assisténcia de enferma-
gem prestada ao paciente, os seguintes dados
devem ser transferidos para a enfermeira da
unidade de internagdo ou emergéncia:

* Nome do paciente;
* Tipo de anestesia ¢ cirurgia realizada;

* Intercorréncias ocorridas na sala de opera-
¢&0 e na recuperagio anestésica;

* Informacdes relevantes quanto a sondas,
drenos e cateteres;

= Evolu¢do do paciente no periodo de recu-
peracio;

* Necessidades pds-operatorias relativas a
oxigenioterapia, posicionamento € frequén-
cia de observagdes.
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Um membro da equipe de enfermagem do
Centro Cirlirgico ou da propria Recuperacio
Pos-Anestésica deve realizar a transferéncia do
paciente a partir da Sala de Recuperacio e al-
guns cuidados devem ser observados: 29

= Posicionar o paciente de forma a favorecer
a respiragdo € prevenir a aspiracio de se-
cregdes ou vomitos.

« Observar seu nivel de consciéncia, cor da
pele e reagdes.

*  Verificar o posicionamento de drenos, son-
das, curativos e condi¢Ses das infusdes ve-
nosas. “

* Levar junto com ele seu prontudrio com-
pleto.

* Cobrir bem os pés e os ombros do pacien-
te com cobertores, evitando assim o conta-
to com o frio das correntes de ar dos cor-
redores.

* Durante ¢ transporte, usar movimentos fir-
mes e delicados, evitando barutho e trepi-
dagdes.

* Na unidade de origem deve ser delicada-
mente acomodado em seu leito, numa posi-
¢do confortavel.

16.8 Alta do paciente
submetido a procedimentos
anestésico-cirtrgicos
ambulatoriais

Para acompanhar a evolugio da recuperacio fi-
stca do paciente, quando submetido a um pro-
cadimento  anestésico-cirargico ambulatorial,
Chung @V, em 1995 @, criou uma tabela com
pontuagdo semelhante a de Aldrete e Kroulik.
Essa tabela baseia-se em fatores como:

Fatores Pontos
Sinais vitais
* até 20% dos valores 5
pré-operatdrios
* 20 a40% dos valores I
pré-operatdrios
= mais de 40% dos valores 0

pré-operatorios

Deambulando e condi¢io mental

* bem orientado e com

andar firme 2
* bem orientado ou com i
andar firme
* nenhum 0
Niuseas e vomitos
*  minimos 2
*  moderados 1
*  intensos 0
Dor
*  minima 2
*  moderada ]
= intensa 0
Sangramento cirirgico
*  minimo 2
* moderado 1
" grave 0

Quando os pacientes atingem pontuagdo maior
ou 1gual a 9, eles sio considerados aptos para
alta. Com o uso dessa tabela e realizando ava-
liagBes a cada 30 minutos ou de acordo com a
determinagio de cada servigo, permitem-se uma
uniformidade ¢ melhor observagio da evolugio
dos pacientes submetidos a qualquer tipo de ci-
rurgia e anestesia em nivel ambulatorial.
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17.1 Introdugdo

No periodo pos-operatério o paciente fica vul-
neravel a diversas complicagdes, especialmen-
te as de origem respiratéria, circulatéria ¢ gas-
trointestinal. O conhecimento das principais
complicacbes ¢ fundamental, pois podem ocor-
rer alteragbes hemodinamicas e metabdlicas
importantes, agravadas as vezes por condigdes
patoldgicas prévias,

A incidéncia de complicagdes no pos-operato-
rio imediato estd geralmente associada as con-
di¢Ses clinicas pré-operatérias, a extensio e ao
tipo de cirurgia, as intercorréncias cirurgicas
ou ancstésicas e a eficacia das medidas tera-
péuticas adotadas. @

A assisténcia de enfermagem durante o perio-
do pds-operatério imediato é muito importan-
te © concentra-se em intervencdes destinadas a
prevenir ou tratar complicages. Por menor que
seja 0 procedimento cirlirgico, o risco de com-
plica¢des sempre estars presente. A prevencio
no pés-operatério imediato promove rapida con-
valescenga, evita infecgdes hospitalares, poupa
tempo, reduz gastos, preocupagGes, ameniza a
dor e aumenta a sobrevida do paciente.

As principais complicacdes pos-operatorias
dos pacientes submetidos a anestesia geral e ou
bloqueios, sinais e sintomas e as agles de en-
fermagem, bem como a prevengdo de compli-
cagdes, podem ser as seguintes: 3 @@ ®)®)

Complicagdes Pos-Operatorias e
as A¢des de Enfermagem

17.2 Complicagées respiratorias

As complicagBes respiratGrias estio entre as
mais frequentes e sérias que a equipe de ci-
rurgia enfrenta e sdio causadas por varios fa-
tores, tais como: doenga respiratoria, efeitos
depressivos dos anestésicos, broncoaspiragio,
imobilidade pés-operatoria prolongada, cinu-
la endotraqueal, aumento da secrec¢lo na arvo-
re brénquica.

As complicagdes respiratorias mais comuns
incluem hipoventilacio, obstrugdes das vias
acreas superiores, broncoespasmos, pneumotd-
rax, hemotorax e hipoxemia,

17.2.1 Hipoventilagao

A hipoventilagio esta presente quando a venti-
lagdo alveolar ¢ anormalmente baixa, tanto em
relagdo a absorgdo de 0Xigénio como a produ-
¢do de gas carbénico. A hipoventilacdo deter-
mina aumento da pressdo parcial do di6xido de
carbono arterial (PaCO,) e hipoxemia arterial.

Causas

* Depressio dos centros respiratérios (drogas
- opiiceos, barbitiricos, agentes inalato-
rios; auséncia de estimulo respiratorio - hi-
perventilacdo durante anestesia);

* Drogas anestésicas (curare);
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= Actmulo de secre¢io orotraqueal;
» Paralisia muscular residual;

» Interferéncia com os mecanismos da respi-
racgao;

»= Alcalose metabolica;

« Hipotermia;

*  Aumento do espago morto,
* Embolia pulmonar;

= Insuficiéncia cardiaca;

« Obesidade;

* Broncoespasmo.

Sinais e sintomas

« Aumento da pressdo parcial do didxido de
carbono arterial (PaCO,),

* Hipoxemia arterial,

Agdes de enfermagem

* Instalar ventilador mecanico em paciente
entubado.

»  Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi ¢ quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T7.

* Monitorizar pressdo parcial do oxigénio ar-
terial (Pa0,) e pressdo parcial do didxido
de carbono arterial (PaCO,) transcutineo.

* Instalar oximetro de pulso.

= Aspirar secregdo orotraqueal quando for
necessario.

»  Elevar o decubito.

» Administrar analgésico ¢ anticurare, con-
forme prescrigio médica ou protocolos es-
tabelecidos.

«  Monitorar 0s sinais vitais.

» Registrar as observacdes e os cuidados
prestados ao paciente.

Figura 17.1 - Compressor de ar medicinal.
Fonte: Catglogo Inter MED.

17.2.2 Obstrugdo das vias aéreas
superiores

A obstrugdo das vias aérea superiores € con-
sequéncia de uma alteragdo nas propriedades
mecanicas dos pulmdes, caracterizada pelo
aumento do obstdculo, na laringe e traqueia,
precariamente reversivel, ao fluxo de ar expi-
ratorio e inspiratério. No pés-operatorio ime-
diato os principais obstaculos podem ser que-
da da lingua, laringospasmo, edema de laringe
ou material estranho.

Causas

No paciente inconsciente com a mandibula re-
laxada, a lingua pode cair para tras ¢ obstruir
as vias aéreas;

» Material estranho na faringe: saliva ou
muco, conteado gastrico (vomito ou regur-
gitagdo), sangue (cirurgia nasal ou oral),
dentes quebrados ou deslocados;

» Laringoespasmo resultante de estimulagio
da laringe na reversdo da anestesia;

« Edema de laringe, subsequente a trauma,
intubagéo ou infec¢io;
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Pressdo externa sobre a traqueia, resultante
de hematoma (cirurgia de tireoide, tentativa
de canula¢io da jugular interna) ou curati-
VO COMPressivo,;

Paralisia das cordas vocais apés lesio do
nervo recorrente laringeo durante cirurgia
de tireoide:

Colapso de traqueia apés tireoidectomia:

Tubo endotraqueal introduzido inadequada-
mente (orificio distal de tubo endotraqueal
muito introduzido pode encostar na parede
da traqueia ou carina);

Insuflagio excessiva do balonete do tubo
endotraqueal pode causar herniacio e obs-
trugdo distal.

Sinais e sintomas

Obstrugiio parcial

Respiragiio dificultosa;

Movimentos desordenados do abddémen e
do torax;

Tosse;

Cianose;

Inquietude, apreensio e agitagéo;

Batimentos da asa do nariz;
Tiragem intercostal;

Estridor laringeo;

Diminui¢do dos ruidos respiratérios;

Sibilos.

Obstrucio completa

Nenhum movimento de ar;
Auséncia de ruidos respiratérios;
Disritmias e bradicardia;
Inquietude, apreensio e agitacio;
Sinais de hipoxia;

Cianose,

Agdes de enfermagem

Semiestender a cabega.
Deslocar antetiormente a mandibula.

Insenir a cénula oral no paciente incons-
ciente.

Colocar o paciente em dectibito lateral, pre-
ferencialmente esquerdo, caso haja neces-
sidade de laringoscopia.

Aspirar a laringe,

Para auxiliar a expulsio de qualquer mate-
rial estranho, colocar o paciente em posigio
Trendelenburg.

Administrar oxigénio imido (2-5 litros/ mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturt, e quando o paciente estiver

intubado, utilizar uma peca em forma de
CST”'

Preparar material para laringoscopia a fim
de avaliar o estado da laringe, se for neces-
sario.

Preparar material para broncoscopia, quan-
do indicado.

Preparar material para traqueostomia, se in-
dicada.

Registrar as atividades desenvolvidas.

17.2.3 Broncospasmo

Sdo contragdes da musculatura brénquica que
leva a um quadro de sibildncia e tosse.

Causas

Predominéncia do tono parassimpitico (apés
administragio de neostigmina ou bloquea-
dores beta-adrenérgicos - propranolol);

Irritagdo de vias adreas superiores (secre-
¢oes, conteldo gastrico, tubo endotraqueal);

ReagBes anafiliticas (por drogas ou apés
transfusdo de sangue).
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Sinais e sintomas
* Dispneia;

» (Chiados.

Agdes de enfermagem

= Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou

com Venturi ou de uma pega em forma de
‘GT’S-

*  Administrar medicamentos prescritos (bron-
codilatadores, hidrocortisona) ou protocolos
estabelecidos.

= Se o broncoespamo e a dispneia persisti-
rem, providenciar material para entubacio
¢ ventilagfo do paciente.

» Registrar as atividades desenvolvidas.

17.2.4 Pneumotodrax e hemotérax

O espago pleural ndo contém normalmente ar,

apenas uns mililitros de liquido lubrificante. O

acamulo de ar na cavidade pleural (pneumotd-
rax) pode ocorrer espontaneamente pela ruptu-
ra de um alvéolo pulmonar cu de¢ um trauma.
Quando existe somente a presenca de sangue,
denomina-se de hemotorax, mas o0 sangramen-
to geralmente acompanha tais traumatismos;
assim, a consequéncia é o hemopneumotorax.

Causas

» Lesdo pleural, subsequente a cirurgia ou
trauma;

= Punc@o pleural acidental apés bloqueio in-
tercostal ou bloqueio braquial;

* Rotura alveolar durante ventilacdo com
pressao positiva intermitente.

Sinais e sintomas

» Dor toracica;

» Entrada de ar diminuida no lado'afetadog
* Pulso alternante;

« Radiografia velada.

Acgdes de enfermagem

» Preparar material necessario para drenagem
pleural.

* Tranquilizar o paciente.

*  Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de méascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pe¢a em forma de “T”.

* Registrar as observagdes € os cuidados pres-
tados a0 paciente.

17.2.5 Hipoxemia

A hipoxemia ¢ o reduzido suprimento de oxi-
génio no sangue arterial, capilar ou venoso, ou
ainda a reducgio da saturagdo da hemoglobina.
E uma das complicagdes de maior gravidade
que pode ocorrer em anestesia € no pds-opera-
torio imediato.

Causas

* Diminui¢io da tensido do oxigénio inspira-
torio;

* Tremores;
*  Convulsdes;
» Hipertemia,

* Hipoventilagdo quando em ventilagio me-
canica;

= Atelectasia.
Sinais e sintomas
« Pulso rapido e cheio;

= Hipertensdo arterial;

 Dispneia; + Coloracdo anormal da pele (cianose);
= Cianose; »  Ansiedade;
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»  Agitacdo e confusio;

* Aumento de intensidade das hemorragias
capilares;

* Aumento do ténus muscular;
+ Taquicardia seguida de bradicardia;

* Pressdo parcial do oxigénio arterial (Pa0,)
abaixo do normal.

Acdes de enfermagem

* Aumentar a oferta de oxigénio através da
administra¢do por méscara facial simples
ou com Venturi e quando o paciente estiver

intubado, utilizar uma pega em forma de
l’.GT”.

* Verificar se existe falha na montagem do
circuito do ventilador mecénico, caso o pa-
ciente esteja intubado com ventilagdo me-
canica,

* Administrar medicamentos conforme pres-
crigdo ou protocolo estabelecido (digitali-
cos, vasopressores, bronquioliticos).

= Monitorar a evolu¢do através da analise se-
riada dos gases sanguineos (gasimetria).

« Solicitar ao paciente para realizar respira-
¢do profunda, bem como fisioterapia perié-
dica.

* Monitorar os sinais vitais.

= Registrar as atividades desenvolvidas,

17.3 Complicagdes
gastrointestinais

As principais alleragdes digestivas durante a
anestesia incluem modificagdes do volume,
conteddo e motilidade das visceras, favore-
cendo o aparecimento das principais compli-
cagbes como nduseas e vOmitos e distensio
abdominal.

17.3.1 Nauseas e vomitos

Nauseas e vOmitos pos-operatorios sio efei-
tos adversos mais comuns que podem aparecer
apos anestesia e cirurgia.

Causas

* Agdo direta dos anestésicos no centro do
vOémito;

* Acidose;

* Distensdo gastrica;

« Hipoglicemia;

* Hipoxia cerebral por hipotensio arterial;

= Hipercapnia (aumento de didxido de carbo-
no - CO,),

* Estimulagdo da orofaringe (aspiragio/canu-
la de Guedel);

* Ansiedade;

= Dor de forte intensidade;

* Uso de anestésicos halogenados;
* Uso de narcéticos;

* Hipersensibilidade simpitica;

* Apds cirurgia intra-abdominal;

= Desidratagio,

= Hipotensio arterial;

= Hipercalemia,

= Cirurgias do ouvido médio;

= Cirurgias da musculatura extrinseca do
olho.

Sinais e sintomas

* Eliminagéo, pela boca, de contetdo de ori-
gem gastrica, sangue ou secregdes do ato
operatorio

= Sensa¢do desagradavel de localizacdo difu-
sa entre a faringe e o abddmen superior.
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Riscos

= Tensionamento dos pontos da incisdo cirir-
gica;

* Aspiragdo pulmonar;

= Aumento da pressdo intracraniana (PIC) ¢
ocuiar.

Ac¢des de enfermagem

« Colocar o paciente em decibito lateral,
com a cabeca em posigio mais baixa que o
corpo.

= Aspirar as vias aéreas superiores.

« Manter pérvia a sonda nasogdstrica (SNG),
facilitando assim a drenagem da secre¢io
gastrica,

= Aplicar antitérmicos, quando prescrito (hios-
cina transdérmica ¢ e¢ficaz na redugio de
nauseas e vomitos, apds morfina epidural).

* Administrar oxigénio amido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pec¢a em forma de “T”.

» Evitar manipulacio desnecessaria do pa-
ciente.

*  Administrar medicagdo analgésica.

= Tranquilizar o paciente que retormna ad cons-
ciéncia.

* Administrar medicagfio antiemeética prescri-
ta. O droperidol ¢ uma droga frequentemen-
te usada. Outras drogas usadas comumente
sdo metoclopramida, proclorperazina, pro-
metazina e ondansetron. Esta tltima droga
estd se tomando a preferida para tratamento
de nauseas e vomitos devido a auséncia de
efeitos colaterais como sedagdo, hipotensio
¢ tremores. Outras drogas uteis incluem di-
menidrinato, hidroxizina e escopolamina. ®

= Monitorar os sinais vitais.

= Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.3.2 Distensao abdominal

E 0 aumento da circunferéncia abdominal pelo
acumulo de ar aspirado ¢ devido as secregdes
gastrointestinais nas algas intestinais em conse-
quéncia da falta de propulsdo dos movimentos
peristalticos.

Causas

= Diminuicdo do peristaltismo por manipu-
lagdo das visceras (cirurgias renais e urete-
rais).

Sinais e sintomas

* Aumento da circunferéncia abdominal;

= Desconforto respiratorio.

Agdes de enfermagem

= Passar sonda nasogdistrica para descom-
pressao.

* Manter a sonda nasogéstrica (SNG) pérvia.
= Mudar o decubito.
= Aplicar analgésicos, quando prescritos (dor).

= Registrar os cuidados prestados ao paciente.

17.4 Complicagoes
cardiovasculares

A 1nstabilidade do sistema cardiovascular é um
achado frequente depois da cirurgia. Problemas
comuns incluem hipotensio, hipertensio, arrit-
mias, bradicardia, taquicardia, disritmias, para-
da cardiaca e hipovolemia.

17.4.1 Hipotensao arterial

A hipotensiio ¢ a redugdo dos valores da pres-
sdo arterial, tanto da sistélica como da diastoli-
ca ou de ambas.
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Causas

* Drogas utilizadas em anestesia que provo-
cam hipotensao:

+ Anestésicos inalatérios (halotano, enflu-
rano), bloqueadores beta-adrenérgicos
(propranclol, barbitdricos) que levam 4
depressdo do miocardio, consequente-
mente & ocorréncia de hipotensio:

+ Ganglioplégicos (trimetafan, pentoli-
nio), anestésicos locais em anestesias
espinhais, drogas vasodilatadoras (ni-
troglicerina, nitroprussiato, clorproma-
zina, droperidol, opiaceos) que levam 3
queda da resisténcia vascular periférica,
consequentemente a4 ocorréncia de hi-
potensio.

" Septicemia, especialmente apés cirurgia de
intestinos ou urolégicas;

* Cobertura inadequada de corticosteroides,
principalmente em pacientes com doenga
de Addison ndo diagnosticada;

* Transfusio de sangue incompativel;

* Dor normalmente proveca hipertensio, en-
tretanto algumas vezes ocorre hipotensio:

= Sangramento.

Sinais e sintomas

* Diminui¢do das pressdes arterial (menor
que 20% do nivel basal ou que a pressio
do pré-operatério ®), venosa central e capi-
lar pulmonar. A pressio sistélica abaixo de
100 mmHg;

* Taquicardia.
Agdes de enfermagem

= Verificar a pressdo arterial a cada dois mi-
nutos ate€ a estabilizagio.

* Providenciar acessos venosos.

= Manter pressdo arterial média acima de
60 mmHg e menor que 110 mmHg,

* Administrar medicacio conforme prescri-
¢ao médica ou protocolos estabelecidos na
RPA.

* Registrar as observacdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.4.2 Hipertensao arterial

A hipertensio arterial é o aumento da pressio
do sangue nas artérias acima dos valores con-
siderados normais. Geralmente definida como
uma pressdo arterial maior que 20% do nivel
basal do paciente ou do pré-operatorio.

Causas

* Aumento da dor;

* Bexigoma;

= Hipoxemia:

* Hipercabia;

= Hipotermia;

* Distensdo vesical;

* Hipertensao arterial sistémica prévia;
* Depressio respiratdria com hipercarbia;
* Transfusio excessiva;

» Cirurgia cardiovascular;

* Drogas usadas durante anestesia, como
quetamina, metoxamina, efedrina;

= Condi¢do intercorrente como feocromoci-
toma, hipertireoidismo, elevagio da pressio
Intracraniana, toxemtia, pré-eclampsia.

Sinais e sintomas
= Cefaleia;
*  Alteragdes visuais;

* Elevaclo da pressdo arterial. Pode ser iden-
tificada de duas maneiras:
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1) Pressdo arterial para adulto > 18 anos ;

+ hipertensio leve - PAS (Pressio Ar-
terial Sistolica) = 140-159 mmHg e
PAD (Pressfio Arterial Diastdlica) =
90-99 mmHg;

+ hipertensdo moderada - PAS =
160-179 mmHg e PAD = 100-109
mmHg;

+ hipertensdo grave - PAS >180 mmHg
ou PAD> 110 mmHg;

+ hipertensdo sistdlica isolada - PAS >
140 mmHg ¢ PAD < 90 mmHg.

2) Pressdo arterial maior que 20% do nivel
basal do paciente ou do pré-operatorio. *

Acoes de enfermagem

» Verificar a pressdo arterial a cada dois mi-
nutos até a estabilizagio.

* Administrar oxigénio através de mascara
facial simples ou com Venturi e quando o
paciente estiver intubado, utilizar uma peca
em forma de “T™.

«  Manter acessos venosos.

* Aquecer 0 paciente com cobertores comuns
€ ou cobertor ou manta térmicos.

*  Manter PAM (Pressdo Arterial Média) aci-
ma de 60 mmHg e menor que 110 mmHg,.

* Administrar medicag¢do conforme prescri-
¢a0 ou protocolos estabelecidos. Diversas
drogas sdo disponiveis para reduzir a pres-
sdo arterial, e entre elas temos:

+ Blogueadores alfa-adrenérgicos, como
fentolamina e clorpromazina;

+ Ganglioplégicos como trimetafan e

pentolinio;

+ Drogas com agfo direta sobre os vasos,
como 0 nitroprussiato de sodio, nitro-
glicerina e hidralazina.

= Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.4.3 Arritmias cardiacas

As arritmias cardiacas sdo comuns na recu-
peragdo pos-anestésica e secundarias devi-
do a varios fatores etiolégicos. Sdo distiirbios
incluir alteracio da frequéncia e ou do ritmo.
Portanto, sdo desarranjos do funcionamento
cardiaco e nfio da estrutura cardiaca.

As principais arritmias cardiacas sdo as se-
guintes:

17.4.3.1 Taquicardia sinusal

Pode-se definir taquicardia sinusal como uma
frequéncia cardiaca acima de 100 batimen-
tos por minuto. A onda P, 0 complexo QRS e
a onda T sdio normais, porém sua velocidade ¢
excessiva. Acarreta anmento do trabalho car-
diaco ¢ do consumo de oxigénio pelo miocir-
dio com risco de isquemia e infarto.

Causas
= Dor;
» Ansiedade;

= Complicagdes respiratorias produzindo hi-
percarbia ou hipdxia;

= Distirbio circulatério como hipovolemia,
hipervolemia;

* Infecgho;
= Insuficiéncia cardiaca;

» Drogas, como atropina, efedrina, adrenali-
na, quetamina;

* Condi¢do intercorrente, como hipertireci-
dismo, feocromocitoma, coronariopatia;

= Estresse;
* Hipotensio;
* Hipertermia;

* Hipovelemia.
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Sinais e sintomas

» Frequéncia cardiaca de até 150 batimentos
por minuto e todos os complexos sdo nor-
mais;

» Sinais de hipovolemia verificada através
da pele fria ¢ Gmida, pulso fino, veias co-
labadas;

= Sinais de hipervolemia confirmada através
do pulso cheio, veias distendidas, pressdo
arterial normal ou elevada.

Acdes de enfermagem
» Monitorar a fun¢io cardiaca.
= Controlar os sinais vitais.

« Administrar analgésicos ou antitérmicos
prescritos.

«  Administrar betabloqueadores prescritos
(salvo contraindicagdo especifica - asma,
insuficiéncia cardiaca, bloqueio atrioven-
tricular).

« Orientar o paciente quanto ao seu estado
geral.

» Repor perdas liquidas.

«  Administrar oxigénio imido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi ¢ quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T".

« Reavaliar e administrar ansioliticos, se for
necessario.

» Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.4.3.2 Taquicardia supraventricular e
ventricular

A frequéncia cardiaca entre 150 ¢ 250 batimen-
tos por minuto sugere taquicardia tanto de ori-
gem supraventricular como ventricular. Pode
acompanhar-se de vertigem, palpitagdes, angi-
na ou dor toracica e, se ndo tratada, pode levar
A msuficiéncia circulatoria.

Causas
» Hipodxia;

» Disturbio eletrolitico, especialmente hipo-
potassemia;

»  Actidose;
» (Coronariopatia;

» Tireotoxicose.

Sinais e sintomas da taquicardia
supraventricular

« Frequéncia cardiaca acima até 150 bati-
mentos por minuto ¢ todos os complexos
sA0 hormais;

» Caracteriza-se por complexos QRS nor-
mais. As ondas P podem ser anormais ou
englobadas pelas ondas T dos complexos
precedentes.

Sinais e sintomas da taquicardia
ventricular

= Frequéncia cardiaca acima até¢ 150 bati-
mentos por minuto e todos os complexos
$30 NOYMAais;

» Caracteriza-se por complexos QRS amplos
e anormais e auséncia de onda P.

Acoes de enfermagem

» Monitorar a fungio cardiaca para diferen-
ciar taquicardia supraventricular de ventri-
cular.

« Administrar oxigénio amido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pe¢a em forma de “T"".

« Monitorar os sinais vitais.

» Aumentar o tono vagal por meio de mas-
sagem no seio carotideo. Manobra de
Valsalva ou pressio no globo ocular na vi-
géncia de taquicardia supraventricular.
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* Administrar bloqueadores beta-adrenérgi-
cos para taquicardia supraventricular ou
antiarritmicos (lidocaina) para taquicardia
ventricular conforme prescricic médica
ou protocolos estabelecidos.

* Providenciar material para cardioversio
elétrica.

* Realizar a cardioversdo elétrica com o pa-
ciente previamente hiperventilado e aneste-
siado superficialmente.

= Registrar as observacBes e os cuidados
prestados ac paciente,

17.4.3.3 Bradicardia sinusal

A bradicardia sinusal é definida como uma fre-
quéncia cardiaca inferior a 60. Todos os com-
plexos QRS sdo normais. O espaco PR ¢ nor-
mal, isto é, menor que 0,2 segundo.

Causas

= Agdo prolongada de drogas utilizadas antes
ou durante a anestesia (opidceos, neostimina,
bloqueadores beta-adrenérgicos, digoxina);

» Bloqueio simpatico alto apds anestesia pe-
ridural ou raquianestasia (T3, T4);

= Estimulagfo parassimpatica devido a dor;
= Aumento da pressdo intracraniana;

* Hipotermia;

= Acidose;

= Hipoxemia;

* Taxa de metabolismo diminuida na vigén-
cia de hipotermia;

= Distensfio gastrica aguda;
= Doengas de base {hipotireoidismo).
Sinais e sintomas

* TPrequéncia cardiaca inferior a 60 bati-
mentos por minuto e todos os complexos
sd0 normais.

Agdes de enfermagem
» Monitorar a fungio cardiaca.
* Observar o nivel de blogueio.

* Administrar medicagfo prescrita para cor-
IgIr o tono parassimpdtico aumentado.
Normalmente se utiliza a atropina. A efe-
drina pode ser usada de modo altemativo
quando existe bloqueio simpdtico concomi-
tante.

»  Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi € quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pec¢a em forma de “T”,

* Providenciar material para implante de
marcapasso temporario ou permanente re-
querido.

* Registrar as observagdes ¢ os cuidados
prestados ao paciente.

17.4.4 Disritmias

As disritmias cardiacas sdo as anomalias na ve-
locidade, regularidade ou na sequéncia da ati-
vacdo cardiaca.

Tipos

= Contragoes atriais prematuras: uma onda
P prematura ¢ seguida por um complexo
QRS normal.

= Contragdes ventriculares prematuras:
ndo ha onda P antes do complexo QRS pre-
maturo. O complexo QRS é anormalmente
largo, chanfrado ou amplo, € ¢ seguido de
uma pausa compensatoria.

* Fibrilag¢do atrial: as ondas P sdo ausentes.
Os complexos QRS ocorrem irregularmente.

Causas

« Efeitos residuais dos anestésicos inalato-
rios, que sensibilizam ¢ miocardio, as cate-
colaminas desaparecem a medida que esses
anestésicos sdo eliminados;
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Hipéxia,
Hipercarbia;

Desequilibrio hidroeletrolitico ou acidoba-
sico, principalmente a acidose;

Hipopotassemia;

Sobredose digitalica:

Catecolaminas circulantes em £XCesso,
Hipotermia;

Dor;

Doengas de base (hipertireoidismo, esteno-
s¢ mitral ou coronariopatia).

Sinais e sintomas

Pulso irregular no pés-operatério;
Hipotensio;

Ma circulagiio periférica;

Alteragdes no eletrocardiograma (ECGy,

Contragbes atriais prematuras ou contra-
¢Oes ventriculares prematuras.

Agdes de enfermagem

Proporcionar ventilagio mecanica adequa-
da, quando o paciente estiver intubado.

Monitorizar a fungdo cardiaca e fazer ele-
trocardiograma (ECQG) quando for neces-
sario.

Administrar drogas prescritas (antiarritmi-
cos - lidocaina por via venosa; bloqueador
beta-adrenérgico - propranolol).

Aquecer o paciente.

Administrar oxigénio imido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples on
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pe¢a em forma de T

Monitorar os sinais vitais,

Registrar as observagSes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.4.5 Parada cardiaca

E a sibita e inesperada cessagio dos fendme-
nos de enchimento e eje¢fio cardiaca do san-
gue em decorréncia de assistolia (auséncia de
movimento ou estimulo elétrico) ou fibrila-
¢d0 ventricular (movimentos rapidos e desco-
ordenados, que ndo permitem funcdo de en-
chimento/ejecio).

Causas

Hipdxia;
Desequilibrio eletrolitico;

Hipovolemia.

Sinais e sintomas

Sinais premeonitérios (cianose ou palidez,
hipotensio, bradicardia);

Perda da consciéncia;

Auséncia de pulso na carétida ou na artéria
femural,

Agdes de enfermagem

Manter livres as vias aéreas utilizando as-
piracdo, se for necessario, e inserir canula
oral.,

Instalar ventilagdo artificial através de mas-
cara ¢ ambu, intubacio orotraqueal, ou ven-
tilador mecanico.

Instituir massagem cardiaca externa.

Providenciar acesso venoso de calibre ade-
quado.

Elevar os pés do leito para melhorar o re-
tormo venoso.

Administrar medicamentos conforme pres-
crigio médica (atropina, adrenalina).

Providenciar material para cardioversio
elétrica.

Realizar cardioversio elétrica, se for neces-
sario.
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" Fazer eletrocardiograma (ECG),

* Monitorar as fungdes cardiacas: pressio
parcial do oxigénio arterial (Pa0,) e pres-
sdo parcial do diéxido de carbong arterial
(PaCoO,).

" Registrar as atividades executadas.

Figura 17.2 - Ventilador Inter Pius VAPS,
Fonte: Empresa Intermed

Figura 17.3 - Ventilador Bear 1000,
Fonte: Empresa Griensu do Brasit S.A

17.4.6 Hipovolemia

E um decréscimo do liquido no corpo, provo-
cado pela perda de sangue, plasma ou 4gua, en-
tre outras causas,

1 Representante exclusivo dos produtos VIASYS (bear
Bird, Sensormedics, Nicolet, Jaeger) no Brasil

Causas
* Hemorragia;
= Desidratacio;

* Aumento da pressio positiva expiratoria fi-
nal (PEEP);

* Reagdes anafilticas.

Sinais e sintomas

* Sangramento no local da cirurgia.

Acdes de enfermagem

* Repor liquidos e/ou sangue de acordo com
a prescricio médica.

" Preparar o paciente para retorno sala de
Operagdo. Estd indicado quando o sangra-
mento € no local da inciso cirirgica.

* Tratar as reagdes anafiliticas com adrenali-
na, anti-histamina e liquidos adicionais.

* Tratar a vasodilata¢io com vasopressores
ou elevagdo das pernas do paciente.

" Administrar oxigénio Gmido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T.

* Monitorar os parimetros vitais
* Manter acesso venoso adequado.

" Registrar as observages e os cuidados
prestados ao paciente.

17.5 Complicagoes urolégicas

A anestesia ¢ capaz de alterar a funcfo renal
de varias maneiras. A anestesia geral diminui
o fluxo sanguineo renal, a filtragdo glomerular
e 0 fluxo urinario. Os mesmos efeitos ocorrem
nos blogueios, principalmente na raqui, em
fungido da extensdo do bloqueio simpatico e da
hipotensdo resultante, @ Ag complicagdes mais
comuns incluem oliguria e retenco uringria.
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17.5.1 Oliguria

Consiste no pequeno volume de urina, menor
que 25 ml/h, ou um débito urinario entre 100 a
600 ml em 24 horas.

Causas

* Hipovolemia;

= Baixo débito cardiaco;

= Septicemia;

= Hemdlise;

= Hipoxemia;

* Hipotensio;

*  Obstrugio do fluxo urinario;

* Drogas (antibioticoterapia).
Sinais e sintomas

= Ocorre baixo débito urindrio (menos que
0,5 ml/kg/h).

Acgdes de enfermagem
* Monitorar o débito urinirio.

= Excluir obstrugdo mecanica da sonda vesi-
cal. Trocar a sonda se a obstrugio n3o pode
ser esclarecida.

* Controlar a pressfio venosa central (PVC).

* Administrar solugdes prescritas (manitol,
dopamina).

* Administrar medicamentos prescritos (fii-
rosemida).

* Administrar oxigénio timido (2-5 litros/mi-
nuto) através de méscara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T”,

= Registrar as atividades executadas.

17.5.2 Reteng&o urinaria

E a incapacidade de expelir urina da bexiga. O
problema da retengdo pode aparecer cm qual-
quer pos-operatdrio, em pacientes gravemente
doentes, idosos e confinados ao leito.

Causas

* Relaxamento do musculo detrusor da bexi-
ga logo apés a injegdio de morfina via epi-
dural, com aumento da capacidade da bexi-
ga ¢ consequente retencdo urindria em até
90% nos homens.

Sinais e sintomas

* Nenhum débito urinario.

Agdes de enfermagem

* Excluir obstru¢iio mecanica da sonda vesi-
cal. Mudar a sonda se a obstrugio nio pode
ser esclarecida.

* Passar sonda vesical, caso o paciente ndo a
tenha.

* Controlar a pressdo venosa central (PVQ).

* Administrar solugdes prescritas (manitol,
dopamina).

* Administrar medicamentos prescritos (fu-
rosemida).

* Registrar as observagbes ¢ os cuidados
prestados ao paciente.

17.6 Complicagdes metabélicas

17.6.1 Alteragdes acido-base

As alteracdes acido-base sio provocadas por
deficit ou excesso de bicarbonato ou do dcido
carbOnico no liquido extracelular. Elas ocor-
rem como resultado de anormalidade na con-
centragdo i6nica do hidrogénio (pH) do liquido
extracelular.
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Quando aumenta a concentragfio iénica do hi-
drogénio (0 pH diminui), o liquido extracelu-
lar se torna 4cido, e diz-se que o paciente tem
acidose. Quando a concentracio i6nica do hi-
drogénio diminui (o pH aumenta), a reacio do
liquido extracelular torna-se alcalina ou basica,
¢ o paciente tem alcalose,

Tipos de alteracio dcido-base

= Acidose metabélica: quando existe deficit
primirio na concentragio de bicarbonato
basico no liquido extracelular.

* Alcalose metabélica: quando existe exces-
S0 primario na concentracio do bicarbonato
basico. Pode ser causada por qualquer al-
teracdo clinica que aumente o bicarbonato
basico.

= Acidose respiratéria: quando existe um
deficit de 4cido carbdnico em virtude do
aumento da frequéncia e na intensidade da
respiragio.

= Alcalose respiratéria: quando existe ex-
cesso primario de acido carbdnico devido a
qualquer alteragio na exalagio respiratdria.

Causas

* Agenles anestésicos inalatérios que provo-
cam hipoventilagio;

= Tipo de cirurgia;

= Drogas depressoras da sonda nasogistrica
(SNG);

*  Dor;

= Posicionamento incorreto do paciente du-
rante a cirurgia.

Sinais e sintomas

*  (Gasimetria alterada.

Ac¢des de enfermagem

* Proporcionar ventilagio mecanica adequa-
da, quando estiver paciente intubado.

* Administrar oxigénio tmido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver
intubado, utilizar uma peca em forma de
T,

* Monttorizar pressdo parcial do oxigénio ar-
terial (PaO,) ¢ pressdo parcial do didxido
de carbono arterial (PaCQ,) transcutineo.

= Manter acesso venoso adequado.
* Administrar drogas prescritas.

* Registrar as atividades executadas.

17.7 Complicagdes
hematolégicas

A equipe deve estar preparada para reconhecer
as complicacBes hematoldgicas, entre elas as
reacdes transfusionais,

17.7.1 Reagdes hemoliticas
pos-transfusées

Nas reagdes hemoliticas os eritrocitos hemoli-
sados liberam hemoglobina livre, provocando
lesdo renal.

Causas

= Transfusio de sangue incompativel.

Sinais e sintomas

* Dor localizada, lombar ou retroesternal, nas
pernas e nos bracos;

= Rubor cutineo;

* Hipertermia;

* Dispneia;

= Colapso cardiovascular;
»  Ohgiria;

= Hematuria;

=  Ansiedade.
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Agoes de enfermagem

" Interromper a transfusio € encaminhar de
imediato o contetido restante da bolsa ao
banco de sangue para avaliacdo (incompa-
tibilidade ABO ¢ contaminago).

" Verificar a temperatura da unidade.
* Registrar a arritmia cardiaca.

" Administrar oxigénio imide (2-5 litros/mi-
nuto) através de mdscara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de «“T7,

* Administrar medicacdo prescrita (hidrocor-
tisona).

* Monitorizar o débito UrinArio € enviar ao
laboratério amostra de urina para exame de
hemoglobina e urcbinogénio.

= Estimular a producio de urina com diuré-
ticos (furosemida oy mantitol), conforme
prescricio.

* Alcalinizar a urina com bicarbonato de s¢-
dio para aumentar a solubilidade da hemo-
globina livre.

* Monitorar os sinais vitais,

* Registrar as observagdes e og cuidados
prestados ao paciente.

17.8 Complicagées
neurolégicas

As  complicacées que atingem o Sistema
Nervoso Central (SNC) sdo as mais termidas,
entre elas a andxia cerebra), Ela pode causar
abrto ou lesdes neuroldgicas em fungio da ra-
pidez do diagndstico e da eficicia do trata-
@mento empreendido. @ Ag principais compli-
cacoes podem ser agitacdo, excitacdo, delirio e
convulsdes.

17.8.1 Agitag3o, excitagdo e delirio
pos-operatorios

O periodo pds-operatdrio imediato pode ser
acompanhado por varios graus de excitagio,
vartando desde agitagdo moderada até movi.
mentos violentos e nio controlados, acompa-

nhada de incoeréncias de ideias, irritacdo, ily-
sdes ¢ alucinagdes,

Causas
* Hipéxia cerebral;
" Bexigoma (espasmo do esfincter vesical);

* Reversio inadequada da acao de relaxantes
musculares;

* Pressdo intracraniana aumentada;
. Hipertireoidismo;

* Drogas anesiésicag (barbitaricos, fentiazini-
COs);

* Hemorragia:
* Desconforto geral pela posicio:

* Impossibilidade de comunicar-se quando
intubado:

*  Drogas (barbitiricos, fenotiazinicos);

* Obstrugio das vias aéreas (especialmente
por tampdes nasais);

. Retomoéconsciéncia;
* Ansiedade;

* Dor.

Sinais e sintomas

* Virios graus de excitacdo, variando desde
agitacio moderada até movimentos violen-
tos e ndo controlados.

Acdes de enfermagem

* Tranquilizar o paciente conversando e sqlj-
citando-o a responder &s perguntas.
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= Administrar analgésicos (conforme prescri-
¢do médica).

*  Admimstrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pe¢a em forma de “T”.

* Reverter adequadamente a agdo dos rela-
xantes musculares com a administracdo de
atropind € neostigmina, quando prescritas.

» Monitorar sinais vitais.

* Fazer sondagem de alivio.

= Verificar presenca de sangramentos.
= Observar nivel de consciéncia.

» Trocar curativos,

»  Mudar o decubito.,

= Restringir o paciente a0 leito, quando for
necessario, para limitar a movimentagio.

» Registrar as atividades executadas.

17.8.2 Convulsdes

E definida como a contragio ou série de con-
tragdes violentas e involuntarias dos muscu-
loesqueléticos.

Causas

= Irritagdo cerebral devido a trauma, neuroci-
rurgia, episodio hipoxico, presenga de mas-
sa Intracraniana;

* Febre;
= Epilepsia;

* Drogas, como anestésicos locais, analépti-
cos, enflurano, metohexital;

= Eclampsia;
= Hipoglicemia;
» Hiponatremia;

*  Uremia.

Sinais e sintomas

= (Contragdes ou uma série de contracdes vio-
lentas e involuntarias dos musculoesquelé-
ticos.

Agdes de enfermagem
=  Manter livres as vias aéreas.

= Administrar oxigénio Gamido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi ¢ quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma pe¢a em forma de “T".

* Aspirar secre¢do, quando for necessario.
= Instalar ou manter acesso venoso adequado.

*  Adminstrar medicamentos prescritos (tio-
pental, diazepan, fenobarbital).

= Providenciar material para intubagio e res-
piragio mecénica do paciente, quando for
necessario.

= Registrar as observagdes € os cuidados
prestados ao paciente.

17.9 Outras complicagdes

Sdo inameras, desde as possiveis intera¢des
medicamentosas com os agentes anestésicos, até
aquelas inerentes ac ato cirrgico. Problemas
comuns incluem hipotermia, hipertermia, dor,
solugos, hipertermia maligna, calafrios e tre-
mores ¢ alergias.

17.9.1 Hipotermia (hipotalamo)

A maiona dos pacientes que chega 4 Recupe-
ragdo Anestésica apresenta hipotermia.

Causas

* Acfo das drogas anestésicas nos mecanis-
mos centrais de termorregulagio;

= Fatores externos (sangramento, infusio de
solugdes frias);

= Tipo e tempo de duragfio da cirurgia;
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» Baixa temperatura da sala de operacio;
* Doengas de base (hipotireoidismo);
« Trigacdo vesical com liquidos frios:

* Ventilagdo artificial com gases nido aqueci-
dos,

Consequéncias da hipotermia

Ha varios problemas associados com a hipoter-
mia. *® Dentre eles:

* Depressio do sistema nervoso central, por
isso o paciente demorard mais tempo para
recuperar a sua temperatura corporal;

= Perda do volume intravascular, devido ao
deslocamento de liquido do espago extra-
vascular, que provavelmente esta relaciona-
da com a vasoconstri¢io;

* Retardo do metabolismo e alteragio dos
efeitos de algumas drogas anestésicas:

* Podem ocorrer anormalidades na coagula-
¢lo. A atividade plaquetiria declina e au-
menta a fibrindlise, acentuando a tendéncia
ao sangramento.

Sinais e sintomas

» Temperatura corporal abaixo de 36°C. ®

Agdes de enfermagem

» Infundir solugdes preaquecidas (momo
36,5°C).

* Aquecer o paciente com cobertores comuns
e ou cobertor ou manta térmicos.

= Controlar sinais vitais, principalmente a
temperatura.

= Evitar exposico desnecessaria do paciente.

* Administrar oxigénio imido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi € quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T”.

= Registrar as atividades executadas.

Figura 17.4 - Manta térmica.
Fonte: Augustine Medical, Inc.
Empresa CEI - Comércio Exportacdo
¢ Importacdo de Materiais Médicos.

17.9.2 Hipertermia

A hipertermia caracteriza-se por um estado de
aumento na temperatura corporal, acima dos
37°C, sendo considerado padrio de normali-
dade uma temperatura média de 36,4°C, para
uma temperatura ambiente de 25°C na mesma
gscala.

Causas
» Infeccdo (sepse);
* Temperatura ambiente clevada:

* Drogas que interferem no funcionamen-
to do centro termorregulador (éter etilico,
quando usado principalmente em criangas);

* Pirogénio, quando realizada transfusdo san-
guinea,

* Hipertermia maligna;

* Doenga de base (hiperteroidismo, feocro-
mocitoma).

Sinais e sintomas

* Temperatura corporal acima de 39°C;

= Vasodilatagio;

Complicagdes Pés-Operatérias ¢ as Agdes de Enfermagem 179



» Taquipneia;

* Diminuigio do retorno venoso da pressio
arterial;

» Taquicardia;

=  Sudorese.

Agoes de enfermagem

« Em caso de infecgdo, administrar antibioti-
cos de acordo com a prescrigdo médica.

* Durante transfusio sanguinea, interromper
a infusdo, coletar amostra para anilise e
administrar medicamentos de acordo com a
prescrigdo médica.

» Fazer compressas frias,
* Reposicdo de volume perdido.

* Administrar oxigénio amido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T".

* Monitorar sinais vitais.

* Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.9.3 Dor

A dor € um dos problemas mais comuns no
pos-operatorio. Ela foi conceituada em 1986,
pela Associa¢@o Internacional para os Estudos
da Dor (IASP), como “uma experiéncia senso-
rial e emocional desagradavel que ¢ associada
a lesdes reais ou potenciais ou descritas em ter-
mos de tais lesdes. A dor € sempre subjetiva”,

As intervengdes cirurgicas causam, na grande
maioria dos casos, dor no periodo pos-opera-
torio. Ferimento ou dano a pele e a 6rgdos in-
ternos produzem dor na maioria das formas de
cirurgia. Dor e analgesia pos-operatoria sio
também de consideravel interesse para cien-
tistas que estudam a neurologia da dor. A ava-
hiagdo da dor pode ser feita utilizando desde
perguntas simples (onde, como e quando d6i?)
até escalas analdgicas visuais, com as quais o

proprio doente quantifica sua dor. ® Essa ava-
hiagio deve permitir a elaboragdo de um pla-
no terapéutico que contemple as necessidades
individuais do paciente, respeitando, princi-
palmente, as caracteristicas da dor, entre elas:
intensidade, localizagdo, qualidade, duragio,
ritmo e fatores que methoram ou pioram a dor.

* Intensidade: uma grande variedade de
escalas unidimensionais ¢ utilizada para
avaliar a intensidade da dor, no entanto o
desafio para o enfermeiro é adaptar cada
instrumento 4 capacidade cognitiva e psico-
motora de cada paciente, para que os dados
subjetivos referidos possam ser traduzidos
da forma mais objetiva possivel. E impor-
tante utilizar protocolos padronizados para
que todos os profissionais avaliem de forma
sistematica as experiéncias dos pacientes.

* Localizagio, qualidade, duracéo e ritmo:
a localizagio pode ser feita pelo paciente
atraveés de figuras nas quais ele marca o lo-
cal onde sente a dor. Caso o paciente ndo
consiga apontar a dor ou marcé-la na figu-
ra, essa atividade pode ser feita pelos pro-
fissionais que atuam na RPA.

* Fatores que melhoram ou pioram a dor:
¢ importante conhecer as medidas de alivio
que podem ser associadas com terapia an-
talgica, como, por exemplo, calor, massa-
gem, relaxamento,

Causas

= Ansiedade pré-operatdria;

= Tipo e tempo de duragiio da cirurgia;
* Anestesia empregada,

* Posicionamento do paciente durante o pro-
cedimento cirurgico,

= Resposta orgénica e sensitivd devido a um
procedimento invasivo.

Sinais e sintomas
* Apitagdo psicomotora,

Hipertensio;
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» Taquicardia;
» Sudorese;

« Taquipneia;
= Ansiedade;

= H4 também o aparecimento de niuseas, vé-
mitos ¢ baixo débito urinario.

Tratamento
»  Dor de leve intensidade - dipirona,

= Dor de moderada intensidade - anti-infla-
matdrios;
» Dor de forte intensidade - opioides:

+ endovenoso - duracdo 8 horas;

+ epidural - duragiio 12 a 24 horas.

Acdes de enfermagem

» Qrientar 0 paciente quanto a sua participa-
¢80 no auxilio de sua recuperagio.

=  Administrar medicamentos através de bom-
ba de PCA (Analgesia Controlada pelo
Paciente).

= Aplicar analgésico epidural (morfina/endo-
venoso, quando prescrito através de catete-
res).

» Posicionar 0 paciente de maneira que me-
lhor favorega a ventilagdo. As posigdes va-
riam de acordo com a natureza da cirurgia,
objetivando o conforto e a redugéo da dor.

» Auxiliar na mudanga de decubito.
« Colocar coxins para acomodagdo.

= Massagear para o conforto do paciente (po-
sicdo decubito dorsal horizontal - DDH).

= Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T".

» Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.9.4 Solugos

Sdo espasmos intermitentes do diafragma, de-
vido & irritagdo do nervo frénico entrc a medu-
la raquiana e as ramificacbes terminais na su-
perficic inferior do diafragma, provocando um
som que resulta da vibragdo das cordas vocais
fechadas quando o ar ¢ eliminado subitamente
dos pulmdes.

Causas

» Espasmo intermitente do diafragma, devi-
do a irritacéo direta (distensdo abdominal,
peritonite, abcesso subdiafragmatico, pleu-
resia ou tumores no térax), indireta (to-
Xxemia ou uremia) ou de natureza reflexa
(irritagdio pelo tubo de drenagem, exposigio
ao frio, ingestdo de liquidos muito quentes
ou muito frios, ou obstrugdo dos intestinos).

Sinais e sintomas

« Som aspero (um “ic” audivel), resultado da
vibracdo das cordas vocais fechadas quan-
do o ar langa-se repentinamente dos pul-
mdes.

Acdes de enfermagem

» Orientar o paciente a prender a respiragéo,
engolindo goles de agua.

» Aplicar antieméticos, quando prescritos.

»  Administrar oxigénio imido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peg¢a em forma de “T”.

» Comprimir as palpebras com os olhos fe-
chados por alguns minutos.

» Remover drenos que causam irritagio, caso
seja possivel.

= Administrar medicamentos prescritos (clor-
promazina, benzedrina, quinidina, barbiti-
TiCos).

= Registrar as atividades executadas.
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17.9.5 Hipertermia maligna

A hipertermia maligna é uma sindrome clinica,
hereditaria, desencadeada por drogas e estres-
se, com elevagiio rapida da temperatura.

Causas
* Medicamentosa;
* Superaquecimento;

=  Trauma tecidual.

Sinais e sintomas

* Hiperiermia extrema, acima de 43.3°C;
= Cianose;

» Taquicardia;

" Acidose metabdlica e respiratéria;

* Hiperpotassemia;

* Rigidez muscular;

*  Arritmia;

* Taquipneia.

Agdes de enfermagem

= Controlar sinais vitais, com frequéncia,
principalmente a temperatura.

*  Administrar oxigénio umido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi e quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T*

ou hiperventilar o paciente com oxigénio a
100%.

* Aplicar compressas frias.

* Administrar medicamentos especificos, con-
forme prescrigio médica (antitérmicos para
dimmuir a temperatura; bicarbonato de s6-
dio para corrigir a acidose metabélica; gli-
cose para diminuir a hipopotessemia; furo-
semida para elevar o débito urinario).

* Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.

17.9.6 Calafrios/tremores

S&0 oscilagdes ritmicas, involuntérias, que
abrangem todo ou parte do corpo, resultan-
te da contragdo alternada de grupos muscula-
Ies opostos, acompanhadas de frio ¢ palidez
cutdnea.

Causas

* Agentes anestésicos inalatdrios;
= Hipotermia;,

* Reagdes pos-transfusionais.
Sinais e sintomas

= Movimentos de oscilagdo ritmica, involun-
taria, que descrevem todo o corpo ou parte
dele.

Ag¢des de enfermagem

* Aquecer o paciente com cobertores conven-
cionais, manta ou cobertor térmicos.

* Administrar oxigénio d4mido (2-5 litros/mi-
nuto) através de mascara facial simples ou
com Venturi ¢ quando o paciente estiver in-
tubado, utilizar uma peca em forma de “T"
(08 tremores provocam aumento do consu-
mo de oxigénio pelo organismo).

* Registrar as atividades executadas.

17.9.7 Alergia

E o estado de susceptibilidade especifica, anor-
mal ou exagerada, a uma substincia que se
mostra in6cua, em idéntica quantidade, para a
maioria das pessoas.

Causas

* Medicamentosa (administragio de morfina
via epidural);

* Doengas (diabetes mellitus, renais, hepati-
cas);
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Produtos quimicos (polivilpirrolidona ioda-
do - PVPI, benzina);

Roupas (cobertores principalmente de 13).

Sinais e sintomas

“Coceira” em uma ou mais areas do corpo;

Provocada por morfina - o prurido nfio é
confinado A area segmentar de agio da dro-
ga, mas também ocorre em volta da cabeca
e do pescogo,

Alteragdes cutdneas (prurido, eritema, ede-
ma, papula, urticaria);

Respiratérios (espirro, tosse, edema de glo-
te, sibilos, edema pulmonar);

Digestivos (vOmitos, colicas, diarreia, icte-
ricia);

Circulatdrios (taquicardia, hipotensio, dis-
ritmia, opressdo retroesternal), blogueio
atrioventricular (A-V), parada cardfaca. (

Acdes de enfermagem

Examinar a drea envolvida e tentar desco-
brir a causa do prurido, eliminando-o se for
possivel.

Insistir para que o paciente evite cogar.
Aplicar compressas frias.
Aplicar solugdes ou unguentos anestésicos.

Administrar medicamentos analgésicos e
antipruriginosos quando prescritos.

Registrar as observagdes e os cuidados
prestados ao paciente.
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18

18.1 Introdugao

A historia da medicina mostra que a infecgio
hospitalar acompanha a humanidade desde o
surgimento dos primeiros hospitais. No pas-
sado, os médicos nio sabiam nada sobre a
importincia de manterem habitos de higiene,
e eles proprios eram responsaveis pela irans-
missdo de imimeras doengas entre seus pacien-
tes internados. Embora para nds isso pareca
inadmissivel, € importante saber que somen-
te no século XIX, especificamente em 1848,
através de Ignaz Filipe Semmelweis, compre-
endeu-se que o simples ato de lavar as mios
entre o atendimento de pacientes e outro pode-
ria diminuir, significativamente, o nimero de
infecglio nos hospitais.

Antigamente, os pacientes ocupavam o0 mes-
mo leito e o abastecimento de dgua e alimen-
tos era precario. Hoje, apesar de alguns centros
de satde ainda ndo oferecerem esses cuidados
basicos, o contexto é bem diferente. Boa parte
das infecgdes € decorrente de tratamentos inva-
sivos modernos que também funcionam como
uma porta de entrada para bactérias. Por isso,
nem os centros de saude mais desenvolvidos
estdo livres desse mal. ¢2

A evolugdo tecnolbgica na area da saide trou-
xe aumento nas oportunidades de éxito aos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos e,
consequentemente, aumento das expectativas
de cura e reabilitagdo das enfermidades. En-

Infecgao do Sitio Cirurgico

tretanto, essa evolugio tem sido cada vez mais
desafiadora ao controle de infec¢do relacionada
a assisténcia a sande.

Na drea cirurgica, os procedimentos mini-in-
vasivos, a melhor resolugfio clinica de doengas
que antes eram cirurgicas, o diagnostico pre-
coce que permite a cura por métodos endos-
cdpicos € as manipulagdes genéticas que ja se
tornam realidade sugerem que o cirurgido do
futuro serda predominantemente um cirurgiao
de trauma, doen¢a traduzida em nosso meio
principalmente pela violéncia endémica € sem
perspectivas de controle a curto ou médio pra-
zo. Infelizmente, trauma e infec¢do andam jun-
tos, a iltima como complicagdo mais frequente
do primeiro e principal causa de morte daque-
les que sobrevivem por mais de cinco dias a
grandes traumatismos. O que se tem verificado
na pratica que boa parte dessas infecg¢des é ine-
vitivel, e muito se pode fazer para reduzi-las.

Com o progresso das tecnologias aplicadas
na medicina moderna, a sobrevida dos nossos
pacientes aumentou de forma significativa. O
onus desse feito é o aumento dos riscos e opor-
tunidades de aquisicio de infecgdes hospitala-
res. Ao contrario do que se pensa, as infecgoes
hospitalares ndo sdo necessariamente frutos de
ma qualidade assistencial hospitalar. Define-
-s¢ por infeccdo hospitalar qualquer infeccido
que um paciente apresente durante (apds 48-72
horas de internagdo) ou apds a alta hospitalar,
desde que ndo esteja no periodo de incubagio.
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Segundo o Ministério da Satde (Portaria
n° 930 de 27 de agosto de 1992, Anexo II):
“Infeccdo Hospitalar € qualquer infeccdo ad-
quirida apds a Internagdo do paciente e que
se manifesta durante a internagio ou mesmo
apos a alta, quando puder ser relacionada com
a internagdio ou procedimentos hospitalares,
como, por exemplo, uma cirargia”. “Infecgdo
Comunitaria, resumidamente, ¢ a infeccdo
constatada ou em incuba¢fio no ato da admis-
sio do paciente, desde que ndo relacionada
com interna¢io anterior no mesmeo hospital”. ©

Hoje, apesar dos progressos alcangados no que
diz respeito ao controle da infec¢do hospita-
lar, inclusive com o desenvolvimento de novos
sistemas de prevengfo, ainda assim a doenga
¢ um problema em todo o mundo. Nos paises
desenvolvidos, a cada ano, 10% dos pacien-
tes internados em hospitais contraem infecgio
hospitalar.

Estudos realizados nos Estados Unidos pelo
Centro para Controle de Doengas (CDC) de
Atlanta (por meio do projeto SENIC - Study on
the Efficacy of Nosocomial Infection Control)
mostram que a infecgdo hospitalar prolon-
ga a permanéncia de um paciente no hospital
em pelo menos quatro dias, ao custo adicional
de US$ 1.800,00. Para reduzir o problema, a
Organizagdo Mundial de Satde recomenda a
ado¢do de politicas nacionais de prevencio e
controle de infecgdo hospitalar, estimulando a
constituigdo de comissdes de controle de infec-
¢do em todos os hospitais,

Historicamente, no Brasil, o Controle das
Infeccdes Hospitalares teve seu marco refe-
rencial com a Portarta MS n® 196, de 24 de
junho de 1993 ©®, que instituiu a implanta-
vao de Comissdes de Controle de Infecgdes
Hospitalares em todos os hospitais do Pais,
- independente de sua natureza juridica. Na
ocasido, o Ministério da Saude optou por
Teinar 0§ profissionais de saude credencian-
do Centros de Treinamento para ministrar o
Curso de Introdugdo ao Controle de Infecgio
Hospitalar. Atualmente, as diretrizes gerais
para 0 Controle das Infec¢des em Servigos de

Saude séo delineadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), na Geréncia
Geral de Tecnologia em Servigos de Saude,
através da Unidade de Controle de Infecgdes
em Servigos de Saude, ¢ novo impulse tem
sido dado no sentido de enfrentar a problemati-
ca das infecg¢des relacionadas a assisténcia.

No Brasil, todos os hospitais sdo obrigados,

por lei, a ter um programa permanente de con- . -

trole e prevengio da infecgio hospitalar. O pro-
grama inclui desde cuidados essenciais com
limpeza e higiene, até a escolha de técnicas e
procedimentos capazes de prevenir a transmis-
sdo de virus, fungos e bactérias, O programa ¢
realizado corn um rigoroso treinamento do pes-
soal que trabalha em hospitais (médicos, enfer-
meiros e técnicos), com o objetivo de diminuir
ao minimo a incidéncia da doenca.

O risco de infeccdo hospitalar também esta li-
gado a uma série de fatores, tais como: gravi-
dade da doenga, procedimentos necessarios
no tratamento, tempo de internagdo ¢ condi-
¢des nutricionais do paciente. Porém, os pro-
cedimentos hospitalares sio fundamentais no
combate a infecc@o. Segundo a Sociedade Bra-
sileira de Infectologia, a infecgfio hospitalar € a
mais frequente complicagio que afeta pacien-
tes no Brasil. Estimativas apontam que entre
5% e 15% dos pacientes intemados contraem
alguma infec¢do. Entre as infecgdes hospitala-
res, a infecgfio cir(irgica € a que gera compli-
cagdes de maior impacto ¢ mortalidade. Uma
infecgdo hospitalar acresce, em média, cinco a
dez dias ao periodo de internagdo. Além disso,
os gastos relacionados a procedimentos diag-
noésticos e terapéuticas da infecgdo hospitalar
fazem com que o custo seja elevado.

A infec¢do hospitalar determina o aumento da
morbidade, mortalidade e custos dos pacientes
admitidos por qualquer causa, no hospital.

18.2 Infecgdo do sitio cirlrgico

A definig¢io da infec¢fio no sitio cirlirgico ain-
da gera dificuldades para muitos médicos e
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enfermeiros. Segundo o Centers for Desease
Control and Prevention (CDC), as infec¢Bes de
sitio devern ser divididas em:

» Superficiais, que acometem s a pele € o te-
ctdo celular subcutineo;

* [Incisionais profundas que podem acometer
os mesmos tecidos moles mais fiscias e ca-
madas musculares;

» Infecglo do sitio cirirgico de drgdos ou es-
pagos profundos manipulados durante o ato
cirirgico.

A infecgdo no sitio cirfirgico prolonga a inter-
nagao do paciente, gera a necessidade de uti-
lizagdo de antimicrobianos, prolonga o tempo
que o paciente permanece afastado do traba-
lho e pode levar a danos permanentes a satde.
Cada vez mais notamos que a populagio de
pacientes 1dosos, imunocomprometidos e com
neoplasia aumenta nos centros cirirgicos, colo-
cando, na ordem do dia, a importincia de me-
didas para controlar a infec¢io operatéria.

As caracteristicas do paciente associadas a
maior incidéncia de infecgdo sdo: idade (ex-
tremos de idade), obesidade, desnutri¢do, dia-
betes, fumo, uso de corticoides, tempo pro-
longado de permanéncia no hospital antes
da cirurgia, colonizacdo da mucosa nasal do
paciente com bactéria hospitalar. Os patoge-
nos causadores de infecgdo do sitio cimirgico
podem ser provenientes do proprio paciente,
da equipe cimirgica ou do ambiente, incluin-
do o material (ndo estéril), o tempo cirargico
¢ a técnica utilizada. A habilidade e o capri-
cho do cirurgifio, ndo permitindo a formagio
de hematomas, também sdo fatores a serem
considerados.

E de suma importincia para todo o servigo o
monitoramento da taxa de infecgdo do sitio ci-
rargico, com busca ativa dos casos, separagio
cirurgica ¢ relacionamento com o potencial
de contaminagdo do procedimento. Sem esse
conhecimento ndo é possivel avaliar a ocorrén-
cia de surtos nem padronizar procedimentos
que podem ser individualizados conforme o
tipo de cirurgia.

A taxa de infec¢fio em cirurgia limpa é um
marcador importante do controle de infecgio
hospitalar e, aceita-se um indice de até 3%.

As infecgdes do sitio cirurgico sdo as mais fre-
quentes entre os pacientes submetidos a proce-
dimentos cirirgicos. Sdo responsaveis por 14
a 16% de todas as infec¢Ges hospitalares ¢ re-
presentam um problema de saide piblica por
acarretarem substancial morbidade, mortalida-
de e aumentarem os gastos hospitalares.

Segundo o Ministério da Saade, uma infecgdo
pode ser considerada motivada pela cirurgia se
manifestar-se até 30 dias apds o fato, Em al-
guns casos (no implante de proteses, por exem-
plo), a infeccfo hospitalar pode manifestar-se
até um ano apds a cirurgia.

Os sinais e sintomas da infecgfo do sitio cirtr-
gico sfio: para a superficial temos presenca de
secre¢do purulenta, cultura positiva de fluidos
ou tecidos, dor, hiperemia, edema ou calor lo-
cal; para a incisional profunda os seguintes si-
nais ¢ sintomas: febre de 38°C, dor localizada,
rubor e presenga de abscessos; e finalmente
para drgdos ou espagos profundos destacam-se
0s sinais ¢ sintomas de drenagem purulenta,
cultura positiva de fluido ou tecido e abscesso.

As infeccdes de sitio cirargico elevam os cus-
tos e o tempo de internacdo. Devem ser lem-
brados os seguintes itens antes de discutir as
recomendagdes propriamente ditas:

= A maioria das infecgdes sdo de origem en-
dogena,

= E de importincia menos relevante o am-
biente do Centro Cirargico.

= A contaminag¢do da ferida ocorre, na maio-
ria das vezes, no periodo intraoperatorio.

= E dificil determinar, em casos individuais. 2
exata fonte da infeccio.

= Vigilincia epidemioldgica, com célculo de
taxas, € necessaria para determinar a quali-
dade assistencial da institui¢do.
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»  As taxas de infeccdo de sitio cirlirgico estdo
sujeitas as varia¢des do tipo de paciente e
procedimentos realizados na institui¢io.

* A maior parte dos casos de infecgdo de sitio
cirargico se manifesta apos a alta hospita-
lar.

18.3 Fatores de risco para
aquisi¢ao de infecgoes do sitio
cirurgico e medidas de controle
e prevengao da infecgao

Nio ¢ dificil de concluir que o risco de infec-
¢do do sitio cirirgico ndo se restringe apenas
a0 procedimento cirirgico em si. Existem ris-
cos relacionados aos pacientes, ao periodo pré-
-operatorio e ao periodo intraoperatério. Os
efeitos do tratamento cirirgico sobre as neces-
sidades basicas podem ser agravados median-
te alguns fatores que afetam a capacidade de o
paciente reagir ao procedimento cinirgico ou
a cicatrizagdo do ferimento, fatores estes de-
nominados de¢ risco cirurgico. Portanto, o ris-
co cirurgico é toda possibilidade de perigo ou
dano que ocorre com um paciente, candidato
ao procedimento cirargico, em decorréncia de
diferentes fatores que possam afeti-lo no pré,
no trans ou no pos-operatorio. 17

O risco pode ser compreendido como uma pro-
balidade de perda ou lesio associada a uma
3.95.0. {23)(29)

18.3.1 Riscos relacionados ao
paciente

18.3.1.1 Condigoes fisicas

Diversos fatores relacionados aos pacientes sdo
apontados, tais como: extremos da idade (re-
cém-nascidos e idosos), desnutri¢do, obesida-
de mérbida, diabetes mellitus, hipoxemia, in-
fec¢dio em outro sitio (urindria, por exemplo),
pacientes imunodeprimidos por radioterapia
prévia no local da incisdo ou uso de corticoste-

roides, transfusfio macica, miltiplas com mor-
bidades e cirurgia prévia em periodo recente
(menos de um més),

18.3.1.2 CondigGes emocionais

O paciente cirtrgico sofre diversas agressdes,
tanto fisicas como psicologicas. O fato de ser
necessario se submeter a uma cirurgia, seja ela
estetica, reparadora ou mutiladora, traz consigo
diferentes duvidas englobando a internacio, a
anestesia ¢ a ¢irurgia, 4

Diversas situagbes podem aumentar os seus
temores e, consequentemente, sua ansiedade
¢ inseguranca, frente a perspectiva imediata
da cirurgia. Com a aproximagio da cirurgia o
paciente apresenta medo do desconhecido, do
ambiente estranho, medo da cirurgia e do seu
resultado, medo da anestesia, das alteragdes da
tmagem corporal, enfim, medo da morte,

18.3.2 Riscos relacionados ao
periodo pré-operatorio

18.3.2.1 Internagéo

A internacdo prolongada predispde o paciente
a s¢ colonizar com a flora bacteriana do hos-
pital, por isso recomenda-se que o paciente
seja internado o mais proximo possivel do ato
cirirgico. Exames pré-operatorios devem scr
realizados em regime ambulatorial, e o agen-
damento das cirurgias deve ser criterioso e
organizado.

18.3.2.2 Procedimentos nao invasivos

O banho pré-operatdrio, algumas horas antes
da cirurgia, contribui para diminuir as taxas de
infecgdes do sitio cirirgico, assim como a de-
pilagdo ou tricotomia realizada com aparelho
apropriado e restrita 4 drea a ser abordada na
cirurgia quando se anteveja que os cabelos ou
pelos possam interferir no procedimento cirir-
gico. A tricotomia realizada na noite anterior &
operagdo pode elevar significativamente o ris-
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co de infecgdo. Preferencialmente, ela deve ser
realizada por profissional treinado, com apa-
retho elétrico e dentro do ambiente do Centro
Cinrgico.

O banho pré-operatério deve ser realizado na
noite anterior & operagio com agua ¢ detergen-
te (sabdo). O uso de antissépticos ndo € con-
sensual, e deve ser reservado para cirurgias de
grande porte, implante de préteses, ou em situ-
aches especificas como surtos.

18.3.2.3 Controle laboratorial e
complementar

Alguns fatores clinicos podem afetar a cirur-
gia. I importante a realizagdo de exames la-
boratoriais e complementares para evitar com-
plicagbes trans e pos-operatoria. Dentre o0s
diversos exames laboratoriais e complementa-
res que podem ser realizados estdo descritos a
seguir alguns deles:

* Controle da glicemia: os pacientes porta-
dores de diabetes mellitus podem apresen-
tar dificuldades de cicatrizagfo da ferida ci-
rurgica e aumentar o risco de infecgio.

= Controle do tempo de sangramento e
coagula¢do sanguinea: pacientes com dis-
turbios de coagulagdo contribuem para o
aumento consideravel do risco hemorragico
durante e ap0s o procedimento cirtrgico.

* Controle radiolégico: pacientes portado-
res de doencas respiratorias crénicas, tais
como: asma, bronquite ¢ enfisema pulmo-
nar, podem correr o risco de diminuir a
capacidade funcional pulmonar pelo efei-
to anestésico €, consequentemente, levar a
uma hipoventilagéo.

= Controle da fun¢do hepatica: pacientes
portadores de hepatopatias podem alterar o
metabolismo e a eliminagdo dos anestési-
cos usados durante a anestesia.

» Controle eletrocardiografico: verificar
se o paciente ndo tem altera¢des da fungio
cardiaca.

18.3.2.4 Tabagismo

Encorajar a suspenséo do tabagismo. No mini-
mo instruir os pacientes a suspender por no mi-
nimo 30 dias antes da cirurgia eletiva o fumo
de cigarros, charutos, cachimbo, ou qualquer
consumo de tabaco. O risco depende da quan-
tidade e de quanto tempo o paciente fuma. O
fumo torna as vias aéreas superiores irritdveis
a qualquer corpo estranho no caso da anes-
tesia. O corpo estranho™pode ser um tubo tra-
queal, uma mascara laringea ou uma sonda de
aspiracgio.

A suspensdo por um periodo de tempo diminni
0s niveis de carboxiemoglobina para o normal.
elimina o efeito estimulante da nicotina sobre
o sistema cardiovascular, melhora o transporte
mucociliar e aumente a disponibilidade de oxi-
génio para os tecidos ao desviar a curva de dis-
sociagdo da hemoglobina para a direita. (¢

18.3.2.5 Alcoolismo

O alcoolismo nem sempre ¢ facil de ser detec-
tado e quantificado. O uso crénico de bebidas
alcodlicas pode levar a indugdo enzimitica
com maior metabolismo hepatico ¢ daf 4 maior
necessidade de anestésicos no paciente alcog-
latra que esta sébrio. '

18.3.2.6 Antibioticoterapia profilatica

O uso prévio de antimicrobianos altera a flora
do paciente e contribui para o aumento das ta-
xas de infec¢des do sitio ciriirgico.

Anteriormente, a indicagio da profilaxia de-
pendia da classificag8o da operagio. No entan-
to, hoje essa indicagfio foi refinada, levando-
-s¢ em consideracdo também as condigbes do
paciente. De um modo genérico, considera-se
que a profilaxia pode ser indicada nas seguin-
tes condigdes, quando:

* O nsco de desenvolvimento de infeccdo do
sitio cirlirgico for alto, como nas cirurgias
de cdlon.
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» QO risco de desenvolvimento de infecgio do
sitio cirirgico for baixo, mas se a infeccio
ocorrer, suas consequéncias podem ser po-
tencialmente desastrosas. E o caso de im-
plante de préteses e cirurgia cardiaca.

» O paciente tem uma grande propensdo a
infecgdo. Os critérios para se determinar
a propensdo nfo estdo bem definidos, em-
bora possam ser citados o diabetes des-
compensado, a desnutri¢io ou a obesidade
morbida.

18.3.2.7 Procedimentos invasivos

Durante a sua internagdio o paciente cirirgico
pode ser submetido a diversos procedimen-
tos invasives, além da cirurgia e anestesia, tais
como cateterismos vesical e vascular e pungdes
vENnosas.

Cateterismo vesical

E o principal fator desencadeante das infecgdes
hospitalares urinanas. Trata-se de um procedi-
mento que deve ser criteriosamente realizado
em cirurgias € outras situacSes estritamente in-
dispensaveis. 1

Cateterizacdo vascular

A cateterizag¢do venosa periférica ou central €
o procedimento invasivo mais comumente uti-
lizado em hospitais. Os cateteres intravenosos
podem ser inseridos em numerosos locais do
corpo, sendo em maior frequéncia nos vasos
periféricos dos membros superiores, na veia
cava superior pelas veias jugular e subclavia. @

A cateterizaglio se presta a varios propdsitos na
assisténcia prestada ao paciente, seja na reposi-
¢do rapida de fluidos e eletr6litos, promoven-
do via de nutri¢do parcial ou total ao pacien-
te, como via permanente para administragio de
medica¢do de emergéncia ou de forma conti-
nuada, e ainda monitorando as condigdes he-
modinamicas no paciente critico.

As infecgdes associadas a cateterizagio in-
travenosa tém sido identificadas como sérias

complicagdes, especialmente as iromboflebi-
tes, bacteremias ¢ septicemias, ¢ continuam
sendo significativas em termos de morbidade
e mortalidade. As infec¢Ses por cateterizagdo
intravenosa devem ser suspeitadas se o pacien-
te apresentar bacteremia, associada a flebite no
local da inser¢do ou introdugio do cateter. &

18.3.3 Riscos relacionados ao
periodo intraoperatorio

Para evitar a infec¢do do sitio cirirgico, reco-
menda-se limpar a regido da incisdo cirirgica
antes de realizar a preparacdo antisséptica da
pele, com o intuito de remover a contamina-
¢80 grosseira. Para essa finalidade € suficiente
0 uso de solugdes degermantes. Usar um agen-
te antisséptico apropriado para a antissepsia da
pele que pode ser realizada com solugdes alco-
0lica de polivinil-pirrolidena-iodo (PVPI) ou
clorexidina. Nao & recomendado o uso de al-
cool, éter ou outra solugdo apds a antissepsia.

A antissepsia do campo operatério deve ser
realizada em sentido centrifugo, circular ¢
grande o suficiente para abranger possiveis ex-
tensdes da incisdo, novas incisdes e/ou instala-
¢do de drenos.

A protegiio do campo operatorio pode ser feita
com campos de tecido estéreis. Filmes porosos
de poliuretano ndo reduzem risco de infecgéo,
¢ nlo dispensam a antissepsia da pele, podendo
ser utilizados em situagSes particulares.

18.3.3.1 Preparagdo das mios e
antebragos da equipe cirurgica

A degermacio das mios e antebragos é conse-
guida com a associagdo da a¢do quimica com o
uso de substincias degermenantes antissépticas
com agdo mecdnica ou escovagio, @9

A degermagdo (lavagem de mfos) ¢ um pro-
cedimento de comprovada eficicia para o
Controle de Infec¢io Cruzada. Visa 4 remogio
da flora transitoria, células descamativas, suor,
oleosidade da pele ¢ ainda quando associada a
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um antisséptico, promove a diminui¢io da flo-
ra residente. O tempo da lavagem das maos ¢
importante, nio s6 pela agfo mecinica, mas
também para obter o efeito desejado pela agdo
do antisséptico. Anéis, pulseiras, aliancas e re-
logio devem ser retirados antes de iniciar a de-
germacio de mios. Ao colocar as luvas, um
ambiente propicio para o crescimento bacteria-
no € criado sobre a pele. E se um micro-orga-
nismo (flora normal ou permanente) é intrody-
zido entre a luva € a mio, o efeito residual dos
antissepticos ird prevenir uma multiplicagio de
bactérias acima dos niveis aceitaveis.

Os membros da equipe cirirgica devem .man-
ter unhas curtas e ndo usar unhas artificiais.
Realizar degermacio de mios ¢ antebragos por
pelo menos 3-5 minutos, utilizando um antis-
séptico. A degermagdo visa remover a flora
transitoria e parte da flora permanente da pele,
além de residuos ai existentes, diminuindo, as-
sim, o risco de infecgdes. A flora transitéria &
composta por todos os tipos de germe, varian-
do de um individuo para outro e sendo facil-
mente (ransmissiveis. Nela existem germes
tanto saprifitos quanto patogénicos, inclusive
0s que mais causam infecges hospitalares. A
flora permanente instala-se mais profundamen-
te nos foliculos pilosos, glindulas sebaceas, e
por isso € de dificil remogio. Essa flora ¢ com-
posta por populacdes bacterianas relativamente
estaveis em tamanho e composicdc. Sua remo-
¢80 por qualquer tipo de técnica asséptica & ge-
ralmente transitdria.

Na degermagio devem ser utilizadas solugdes
degermantes de polivinil-pirrolidonaiodo (PVPI)
ou clorexidina. A clorexidina tem se mostra-
do menos irritante e com maior efeito residual,
quando comparada ao PVPI. Nio é recomenda-
da uso de “fuva quimica” ou qualquer outra so-
lugdo apds a degermacdo. E vetado uso de sol-
ventes como alcool ou éter apds a degermagio.

18.3.3.2 Limpeza e desinfecgdo de
superficies

Quando da presen¢a de contaminacio visivel
por sangue ou fluidos corpéreos em superfi-

cies ou equipamentos, utilizar um desinfetan-
te aprovado pelo hospital e atendendo as nor-
mas técnicas do Ministério da Saude, para 4reas
limpas afetadas, antes da proxima cirurgia,
N&o realizar limpeza especial ou fechamento
de salas cirirgicas apds a realizagdo de cirur-
gias contaminadas ou infectadas.

N&o € necessario o estabelecimento de salas
exclusivas para cirurgias contaminadas, ou li-
mita¢do de horarios para sua realizacdo. A rea-
lizacdo de uma cirurgia contaminada antes
de uma limpa ndo leva a riscos, uma vez que
as infeccGes sio de origem principalmente
enddgena.

18.3.3.3 Esterilizagéo de artigos
médicos e do instrumental cirirgico

Os artigos médicos e o instrumental cirlirgico
devem ser esterilizados de acordo com as nor-
mas vigentes na instituigio. Em caso de sus-
peita ou evidéncia do artigo e ou instrumental
cirlirgico nfio estar estéril, cabe ao cirurgido e
demais profissionais envolvidos no procedi-
mento cirirgico rejeita-los, notificar e envig-
-los para andlise. Somente realizar a esterili-
zagd0o rapida para itens que serfio utilizados de
maneira imediata (reesterilizar um instrumen-
to que foi inadvertidamente contaminado).
Nao realizar esterilizagdes rapidas por razdes
de mera conveniéncia, como uma alternativa
para a falta de artigos de reserva, ou para eco-
nomizar tempo.

18.3.3.4 Roupas e vestimentas
cirirgicas

A roupa e vestimentas cirtrgicas buscam pro-
teger o paciente conira contaminacio da flo-
ra notmal liberada pelo pessoal da sala de
operagio e pelo paciente durante a cirurgia.
Consideragdes sobre o seu uso sdo abordadas
para prevengao e controle da infeccdo da ferida
operatéria.
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Mdscara cirurgica

A mascara cirargica foi introduzida em 1897,
pelo médico alemio Johannes Freiherr von
Mikulicz Radecki. Ela procura impedir que
0s micro-organismos existentes na boca ¢ na-
riz da equipe cirurgica depositem-se sobre o
campo operatério. A evidéncia cientifica do
seu emprego fol confirmada na década de
1920, quando cepas de estreptococos foram
isoladas na ferida do paciente e na orofaringe
da equipe cirtirgica.

As madscaras cirurgicas sofreram muitas altera-
¢oes desde sua implantagio, envolvendo tanto
sua forma quanto sua composi¢io. Nos 0ltimos
anos tem-se dado preferéncia a mascaras cirir-
gicas descartaveis.!'”)

As mascaras devem apresentar algumas ca-
racteristicas peculiares ao seu uso ¢ modo de
ac¢do, tais como: ser confortavel, ter boa adap-
tacdo, ndo tocar nos ldbios e ponta do nariz,
nio ser irritante, ndo ter odor e possuir alta efi-
ciéncia de filtragio.

Segundo Rogers ¢, 29 a 42% da equipe hos-
pitalar abriga o Stafilococus aureus nasofarin-
geo. As bactérias podem causar infecgio, pois
elas podem ser expelidas pelo nariz ¢ boca ao
falar, tossit e respirar. Para Roy % um espirro
pode produzir 106 particulas, enquanto uma
tosse produz 5.000 particulas. Entretanto,
nem todas essas particulas contém bactérias e
nem todas elas vio se depositar numa ferida
aberta, (!

Ao selecionar uma mascara, deve-se conside-
rar a sua eficacia de filtragdo de micro-organis-
mos. Isso é calculado pelo percentual das bac-
térias retidas pa méscara quando comparado
ao mimero expelido. Portanto, a méscara deve
apresentar uma capacidade de filtragio de 95%
e com resisténcia a fluidos. (V%)

Nas consideradas melhores (fibras de vidro du-
plas), a eficiéncia de filtracio pode se manter
até oito horas, o que mostra que a umidade,
que € inevitdvel com a respiragdo ao longo de
horas, nflo interfere na sua eficiéncia. As mas-

caras convencionais descartdveis de fibra de 12
de camada dupla, com adaptadores de metal ao
nariz, apresentam vida atil por duas horas, sen-
do recomendado a troca apos esse periodo.
Geralmente apresentam capacidade de filtra-
¢io de particulas de 1p com mais de 95% de
eficiéncia. Hoje encontramos disponiveis mads-
caras com quatro camadas (primeira e segun-
da camadas em polipropileno, terceira camada
filtrante em material sintético e a quarta cama-
da em celulose), hipoalergénicas, repelentes a
fluidos, permitindo ainda assim boa acra¢io e
capacidade de filtrar particulas de 0,1 pu com
98% de eficiéncia.

Deve-se utilizar mascara que cubra por to-
tal a boca e o nariz quando da entrada na sala
de operagdo se a cirurgia cstiver por comegar,
em andamento ou se houver artigo cirurgico
eXposto.

Gorro/touca

Qs cabelos soltos dispersam muitas particu-
las carregadoras de bactérias, a maioria das
quais ndo sdo espécies patogénicas. Entretanto,
Stafilococus aureus tem sido encontrado no ca-

belo de alguns profissionais da e uipe cirirgi-
g
ca, 19EN

Embora as evidéncias cientificas sobre a efeti-
vidade do gorro na prevengio de infecgdes se-
jam poucas, no minimo, ele previne a queda de
cabelo dentro da ferida. Os gorros/toucas de-
vem cobrir por completo cabelos da cabega €
face quando da entrada na sala de operagio. *

Propés ou sapatithas

Os propés ou sapatilhas nfo devem ser utiliza-
dos com o intuito de prevenir infec¢do do si-
tio ciriirgico. Eles servem como barreira para
prevenir a contaminagio do chéo de areas criti-
cas contra micro-organismos de areas externas
e carregados nas solas dos sapatos € também
para protegdo dos calgados para preven¢io
de contaminacio com sangue e secre¢des do
paciente.
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Ritter, Marmion ®”, demonstraram que o tipo
de sapato ou o uso de propés ou sapatilhas nio
influencia na contamina¢fo do chdo ou do ar e
que MICcro-organismos como serratia colocadas
no chio e posteriormente pisoteadas nunca fo-
ram detectadas no ar ambiente, @9

No estudo realizado por Carter ©, evidenciou-
-se que 79% do pessoal que colocava e retirava
propés ou sapatilhas nio lavavam as maos apos
€ssas operagses e detectou-se a presenga dos
micro-organismos nas mios e nas solas dos
propés e sapatos, !®

Portanto, os propés ou sapatilhas ndo somente
apanham bactérias do chio contaminado, como
em seguida transferem-nas para outras areas,
inclusive ja limpas,

Muitas vezes, propés descartaveis reproces-
sados e com solugdio de continuidade sdo uti-
lizados nas areas criticas com tranquilidade,
demonstrando que essa pratica ¢ mais uma
questdo de rotina ou um recurso para controlar
entradas desnecessarias de pessoas em ambien-
tes restritos do que uma preocupagio com con-
trole microbiolégico do ambiente.

Luvas cirurgicas

O primeiro uso de luvas na sala de operagio
ocorreu em 1890 por William Stewart Haltesd,
ndo para protegdo do paciente e sim para pro-
teger a enfermeira, Miss Caroline Hampton,
sua noiva, cujas maos eram alérgicas a antis-
sépticos. Haltesd era um cirargiio meticuloso
e entusiasta dos métodos de antissepsia pre-
conizados por Lister. Todos os integrantes de
sua equipe cirGrgica, além de lavar, deveriam
mergulhar as mos em uma solugio de 4cido
fénico antes das operagdes. Ele decidiu enco-
mendar a0 seu amigo, o milionario Charles
Goodyear, dono da empresa de vulcanizagio
Goodyear, um par de luvas de borracha delga-
da, de modo que cla pudesse, calgando as lu-
vas, mergulhar as mios na solugio sem maio-
res consequéncitas. Um dos assistentes de
Halsted percebeu que a luva representava na
realidade a melhor maneira de se obter a assep-

sia, porquanto poderia ser previamente esterili-
zada e prop6s que todos na equipe passassem a
usar luvas idénticas as de Miss Hampton.

As luvas cirirgicas de borracha foram rapi-
damente adotadas em outros hospitais dos
Estados Unidos e da Europa e tornaram-se im-
prescindiveis no ato operatorio.

Com o desenvolvimento continuo e cada vez
mais acelerado da indistria mundial, surgi-
ram as borrachas sintetizadas em laboratério,
como, por exemplo, o policloropreno ou neo-
prene (1931) e a acrilonitrila ou borracha ni-
trilica (1957}, que vém sendo matérias-primas
cada dia mais importantes para substituicio do
litex natural na fabricagio de alguns produ-
tos, como, por exemplo, luvas, possibilitando o
aprimoramento das linhas de produtos e ofere-
cendo a protegio mais adequada aos profissio-
nais para cada atividade.

Schwimmer, Massound, Barr “% estudaram
a eficdcia da utilizagio de dois pares de luvas
para prevenir perfuracdes durante procedi-
mentos cirurgicos orais e os resultados encon-
trados foram: 78% das perfuracdes na méo do-
minante. Destes, 82% ocorreram no polegar ou
indicador, podendo levar 4 conclusio de que as
perfuragdes podem ter sido devido a tentativas
de agarrar ou guiar manualmente as aguihas
durante suturas. Demonstraram que o uso de
duas luvas diminuiu significativamente o risco
de contato do cirurgidio com sangue e secregio
do paciente. Entretanto, ¢ tdo importante quan-
to 0 uso de duas luvas, o emprego de técnica
cirurgica cuidadosa, apreendendo a utilizar ins-
trumentos perfurocortantes, como o instrumen-
tal cirtirgico, adequadamente e redobrar o cui-
dado no momento da sutura.

No estudo realizado por Pinot e colaboradores
%, os autores testaram 2.576 luvas e verifica-
ram que das 1.824 luvas utilizadas pelos cirur-
gides, 412 luvas (23,2%) estavam perfuradas
¢ entre as instrumentadoras, 764 luvas foram
testadas, constatando-se um percentual de 21%
(161 luvas), que estavam perfuradas no mini-
mo uma vez. Os indices mais altos de perfu-
racdes foram encontrados nos procedimentos

192 Centro Cirlirgico - Planejamento, Organizagdo e Gestio




ortopédicos (37,5%) e os menores indices nos
procedimentos cistoscopios (3%) e laparosco-
pios (9%). Verificaram tarmbém que mais de
70% das perfuragdes ocorreram nos dedos po-
legares ¢ indicadores. Sugerem a adocio estra-
tégia para diminuir o risco de infec¢do cruza-
da, como aprimoramento da técnica cinirgica,
efetuar as suturas teciduais com maior cuidado,
habituar-se a0 uso de duas luvas. Pode-se veri-
ficar que 23% das luvas protetoras foram per-
furadas durante cirurgias convencionais, € nos
procedimentos menos invasivos como cistos
copicos e laparoscopicos o indice foi significa-
tivamente menor, oferecendo assim uma vanta-
gem devido & diminuicio do risco de infeccdo.

Deve-se inspecionar a integridade das luyas
apbs serem calgadas para verificar a existéncia
de furos ou rasgos.

Aventais cirdrgicos

Aventais e campos estéreis tém sido usados,
ha mais de um século, para diminuir o risco de
transmissdo de doengas para pacientes ¢ profis-
stonais de salide e manter a esterilida de duran-
te um procedimento invasivo.

Aventais sio empregados como parte do equi-
pamento de prote¢do individual (EPI), para mi-
nimizar a passagem de MICro-0rganismos para
Us pacientes cirdrgicos e também a €Xposicio
dos profissionais de satide aos agentes infec-
<10sos, particularimente os transmitidos pelo
sangue (Virus da Imunodeficiéncia Humana
'HIV), hepatites (B e C). O risco de aquisi¢do
desses agentes € pelo contato de lesdes cutine-
s ou membranas mucosas com fluidos como-
Te0s contaminados.

) avental € considerado um equipamento de
protecao individual (EPI), juntamente com
oculos, mascara e luvas, O sey emprego depen-
de do grau de exposigiio previsto durante a rea-
tizagfio do procedimento invasivo, avaliando-
-s¢ a condicdo da exposi¢io (contato com face,
mdos ou corpo), tipo da exposigio {presenca
de fluidos, goticulas ou aerossois), quantidade
Je sangue ou fluido corpéreo e dura¢io da ex-

posigio. S3o também utilizados para prevenir a
transmissdo cruzada de MIiCro-organismos.

Ritter ¢ Marmion 29 demonstraram estatistica-
mente que o avental impermeavel promove re-
dugio de 69% das bactérias, contra 38% quan-
do o avental era tecido.

Campos ciriirgicos

Campos estéreis sdo usados durante procedi-
mentos invasivos para impedir ou minimizar a
passagem de micro-organismos de dreas con-
taminadas para estéreis, reduzindo o risco de
infecgdo hospitalar, A utilizagio de campos es-
téreis € uma estratégia importante para minimi-
zar esse risco. Além das cirurgias, os campos
estéreis sdo utilizados em outros procedimen-
tos invasivos, tais como: cateterizacdo cardia-
ca, pungdo lombar, insergio de cateteres veno-
SOS ¢ urindrios.

Os campos cirlrgicos somente reduzem 0S ri§-
cos de infecgio da ferida operatéria se forem 3
prova de dgua, porque quando esses materiais
de cobertura se encontram imidos, bactérias
podem ser transportadas pela agua, quebrando
a barreira microbiana.

Os campos cirirgicos de tecidos podem ser
reutilizados por um processo que inclui lava-
£€m, preparo, embalagem, rotulagem, esteri-
lizagdo e controle da qualidade. Estes devem
manler uma barreira de protegio por meio de
multiplos processamentos (lavagens e esterili-
zagdes). Com miltiplas lavagens as fibras ay-
mentam de tamanho e com a secagem e a es-
terilizagdo as fibras encolhem e acabam se
desprendendo. Portanto, um sistema deve ser
estabelecido para monitorar, controlar e deter-
minar a vida atil dos aventais e campos cirirgi-
cos reutilizdveis, @

Os campos cirirgicos ndo devem sofrer 0 pro-
cesso de calandragem na lavanderia, pois as fi-
bras, ao passarem pelos rolos de compressio,
dilatam e ficam maisg propicias ao rompimen-
to. Dessa forma, devem ser lavados e Secos
somente na secadora. ' Eles nio devem apre-
sentar remendos, nem serem cerzidos, pois a
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costura aumenta a distincia entre as fibras, per-
mitindo a passagem de micro-organismos.

Os tecidos devem ser resistentes a penetragdo
de micro-organismos, particulas e liqudos,
mas também precisam, em contrapartida, estar
em conformidade com as normas fisicas sobre
campos simples da ABNT - NBR 13734/96 o,
ou seguir as normas escritas pelo fabrican-
te, para garantir seguranga na utilizacdo do
produto.

No estudo desenvolvido por Burgatti, Possari,
Modemo ® no qual avaliaram a barreira micro-
biana do campo ciriirgico simples de algodio
100%, segundo a metodologia do Deutsches
Institut fur Normung "9, parte 6, observaram
que os campos perderam a efetividade da bar-
reira microbiana no sexto reprocessamento.

Campos e aventais cirurgicos de uso ninico

Os campos ¢ aventais de uso Gnico sdo geral-
mente fabricados por tecidos nio-tecidos, as
vezes associados a outros materiais (filmes
plasticos) ou tratamentos quimicos para ofere-
cer uma maior resisténcia a penetragio de li-
quidos. Os tecidos ndo-tecidos sdo derivados
de varias substincias naturais (polpa da madei-
ra, algoddo) ou sintéticas (poliéster). Campos
cirirgicos associados com filmes plasticos fo-
ram desenvolvidos para aumentar a resistén-
cia a penetragio de liquidos e sio recomenda-
dos para cirurgias nas quais é prevista perda
sanguinea acima de 100 ml, duracio acima de
duas horas, ou envolvendo a regido abdominal.

O uso de campos e aventais cirlirgicos alta-
mente resistentes faz parte das medidas preco-
nizadas para prevengdo da infecglo cirirgica.
O guia elaborado pelo CDC afirma que “o uso
de aventais e campos cirirgicos estéreis é uma
barreira efetiva quando secos (isto €, materiais
que resistem a penetragdo de liquidos)”. Varios
estudos procuraram comparar a eficacia para
preveng¢do de infecgdio cirirgica dos tecidos
reutilizaveis com os descartaveis, chegando a
resultados conflitantes, ora favoraveis aos des-
cartiveis, ora sem diferenca significativa.

Multiplos testes laboratorials foram desenvol-
vidos para medir a efetividade da barreira de
campos ¢ aventais. Eles avaliam as caracte-
risticas dos tecidos (composi¢do, espessura,
permeabilidade ao ar, penetragido do vapor),
propriedades impermeabilizantes (grande va-
riedade de liquidos, incluindo dgua e sangue),
penetragdo de micro-Organismos (em aeros-
sbis ou em solugdes). A penetragio do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) pode ocorrer
mesmo na auséncia de suturas visiveis.

No contato dos tecidos com certas areas do
corpo humano (térax, antebrago ¢ abddmen)
cles ficam sujeitos a maior pressdo e estres-
se da fibra, resultando em aumento da perme-
abilidade. A passagem de liquidos depende da
pressdo exercida, tempo de contato e tipo de
tecido. Estudos revelaram as seguintes taxas
de permeabilidade: aventais reutilizaveis 90%,
aventais de uso unico com camada unica 11%,.
aventais descartidveis reforgados 3%. As dreas
mais vulneraveis foram: manga, antebrago,
coxa, pescoco e abdémen. Outro estudo com-
parou a permeabilidade ao sangue em proce-
dimentos obstétricos, chegando aos seguintes
valores: avental de ndo-tecido de camada tni-
ca 55,8%, avental reforcado com tecido de alta
resisténcia no térax e antebrago 21,1%, avental
com tecido impermedvel no antebrago ¢ costu-
ra por selagem térmica 16,7%.

18.3.3.5 Ambiente da sala de operagdo

Nio existem estudos que relacionam a infec-
¢do do sitio cirirgico com o tipo de sistema
de ventilagcfo, a ndo ser os de ar ultralimpo. A
utilizagéo de fluxo laminar na sala de operacdo
ainda € controvérsia, e tem sido recomendada
para salas em que s3o realizadas cirurgias orto-
pédicas para colocago de préteses.

A sala de operaglo deve ter pressdo discreta-
mente positiva, 0 que diminui a entrada de ar
dos corredores para as salas. A temperatura
ideal varia de 22°C a 23°C e a umidade rela-
tiva do ar de 50 a 55%. Recomenda-se que o
ar seja central, com entrada unidirecional pelo
teto e saida na parede prdxima a porta, com 25
trocas por hora.
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Evitar muitas pessoas dentro da sala de opera-
¢do ¢ manter as portas fechadas durante o pro-
cedimento cirargico.

18.3.3.6 Especificidades da cirurgia

O risco de infecgiio da ferida cirirgica esta di-
retamente relacionado com as condigdes indi-
viduais do paciente, com o tipo de cirurgia por
potencial de contaminagio (limpas, potencial-
mente contaminadas, contaminadas e infecta-
das), com a duragio e a extensio da cirurgia e
0 procedimento técnico.

Potencial de contaminacio
Cirurgia limpa

Uma ferida cirtizgica nio infectada, na qual
ndo ¢ evidenciada inflamagdo e que ndo ha in-
vasdo dos tratos respiratério, gastro, genital ou
urinario ndo infectado. Feridas limpas sio fe-
chadas por primeira intengfio e sendo neces-
sario o sistema de drenagem ¢ do tipo fechado.
Cirurgias que se seguem a traumatismos fecha-
dos estio incluidas nesta categoria.

Cirurgia potencialmente contaminada

Feridas abertas acidentais. Cirurgias com
maiores quebras técnicas {massagem cardiaca
direta, por exemplo) ou extravasamento de li-
quido do trato intestinal e incisBes com infla-
magdes n3o purulentas agudas.

Cirurgia infectada

Cirurgias traumaticas antigas com tecido des-
vitalizado ¢ aquelas que envolvem infeccdo cli-
nica prévia ou visceras perfuradas.

Esse-tipo sugere que os MICro-oOrganismos ja es-
tavam presentes antes do momento da cirurgia.

Duracéio da cirurgia

A duragio do procedimento cirirgico pode

acarretar o risco de infecgio por varios moti-
{15

VOS:

* Aumento do nimero de MiCro-organismos
que podem contaminar a ferida cirtirgica;

= Aumento da destruicio dos tecidos pelo
tempo de manipulagiio;

* Aumento do periodo em que o tecido € pri-
vado de sistema de defesa devido a irriga-
¢80 sanguinea insuficiente;

" Maior tempo sob efeito de anestesia e de
assisténcia ventilatéria;

" Hipotermia por grande quantidade de infu-
soes e exposicdes da incisdo cirirgica ao
ambiente frio da sala de operagio;

* Perfodo em que o paciente esta privado de
seus mecanismos de defesa,

Extensdo da cirurgia (incisdo)

A extensfo da incisdo cirurgica pode ser um
fator de infecgio, uma vez que qQuanto maior
a incisdo maior a porta de entrada para mi-
cro-organismos. Além disso, os micro-orga-
nismos dispersos no meio ambiente tendem
a se depositar principalmente nas superficies
horizontais. (19

Procedimento técnico

A crrurgia com manuseio excessivo, desloca-
mento de tecidos além do necessirio (que le-
vam a sangramentos e transudagdes), hemos-
tasia inadequada (permitindo a formagio de
seromas ¢ hematomas), sutura defeituosa ¢ a
formacio de €spacos mortos, dreas de isque-
mia ou necrose levam 3 proliferagdo de bac-
térias, (15

A presen¢a de tecido 1squémico ou necrosado
por uso do bisturi elétrico, por pontos hemosta-
ticos abrangendo 4reas extensas ou por suturas
muito apertadas e, principalmente, englobando
muito tecido, fornece, com o tecido morto re-
sultante, um meio de cultura cujos agentes fa-
gocitérios ndo podem ai chegar. 19

O uso do bisturi elétrico foi um avanco tec-
nologico que trouxe intimeras vantagens no
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campo da cirurgia e, indiretamente, bene-
ficiando o controle de infecgdes cirurgicas.
Dai a importancia da sua utilizagio adequada
quanto a extensio e a poténcia para minimizar
a necrose tissular. '¥

18.3.3.7 Anestesia

Especificamente, os objetivos do ato anestésico
visam suprir a sensibilidade dolorosa durante a
operagio e propiciar as condiges ideais para a
a¢do do cirurgido, obtendo-se, portanto, os me-
lhores resultados para o paciente.

Os anestésicos gerais, inalatdrios ou endove-
nosos, promovem depressdo dos neurdnios no
encéfalo. Os anestésicos locais promovem blo-
queios da condugdo do impulso elétrico nos
nervos periféricos.

A anestesia interfere na resposta imunoldgi-
ca, seja pelo mecanismo de defesa nio espe-
cifico (resisténcia) ou sistema imunolégico
especifico.

A principal prevengio das possiveis complica-
¢Oes infecciosas ocasionadas pelo procedimen-
to anestésico consistc na recuperagio precoce
da consciéncia ¢ dos mecanismos de defesa do
paciente, principalmente, da capacidade ven-
tilatoria € hemodinimica e isso se inicia ja na
sala de operagio, ao final da cirurgia.

18.3.4 Riscos relacionados ao
periodo pés-operatério

18.3.4.1 Cuidados pés-operatérios
da inciséo
Proteger a ferida com curativo estéril por

24-48 horas de pos-operatério nas incisGes que
tiverem sido fechadas primariamente.

Lavar as mios antes e depois da troca de
curativos € de qualquer contato com o sitio
cirlirgico.

Quando for necessaria a troca do curativo, fa-
z€-lo de maneira asséptica.

Educar e orientar o paciente e familiares quan-
to aos cuidados com a incisdo ciriirgica, ob-
servacdo dos sintomas de infeccio do sitio
cirlirgico ¢ a necessidade de comunicar a seu
médico esses sintomas.

Nenhuma recomendagdo especifica quanto
manter o curativo oclusivo por mais de 48 ho-
ras quando do fechamento primario, nem do
tempo de se banhar ou molhar a ferida sem a
cobertura do curativo.

Nao ha consenso quanto ao tipo de curativo a
ser empregado, podendo ser utilizado curativo
simples com gaze seca.

18.4 Coleta microbioldgica

Avaliar a necessidade da realiza¢io de cultu-
ras do ambiente cirargico incluindo superficies
€ ar apenas se¢ fizer parte de uma investigacio
epidemiologica. Nio realizar culturas intra ou
pos-operatérias de pacientes visando avaliar se
houve contaminagdo da ferida, ou para definir
se hd ou nio infecgdo. O critério diagnéstico
de infecgdo ndo deve ser baseado exclusiva-
mente em culturas.
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19.1 Introdugao

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enferma-
gem Perioperatéria (SAEP) € um processo que
objetiva a promog¢do, manutengdo e recupera-
¢d0 da sande do cliente ¢ da comunidade, de-
vendo ser desenvolvido pelo enfermeiro com
base nos conhecimentos técnicos e cientificos
inerentes & profissdo. Para sua aplicagio faz-se
necessana a adog¢do de uma ou mais teorias de
enfermagem que fundamentardo a pratica da
assisténcia de enfermagem.

A SAEP €, sem sombra de davidas, o alicerce
que da sustentacio ds ac¢des de enfermagem
no Centro Cirlirgico (CC), quer assistencial,
na promogdo de saide e prevencio de com-
plicacdes pos-operatéonas. Destacamos ainda a
protecdo dos direitos do cliente, em que o pro-
fissional enfermeiro deve ser a pe¢a fundamen-
tal como defensor desses direitos do cliente.
E sua responsabilidade assegurar que as agoes
de enfermagem realizadas sejam eticamente
determinadas. O conhecimento e a habilidade
devem caminhar lado a lado com os preceitos
¢ticos da profissédo a fim de constituir uma as-
sisténcia de enfermagem com qualidade.

A SAEP requer do enfermeiro interesse em co-
nhecer o paciente como individuo, utihzando
para tsso seus conhecimentos e habilidades,
além de orientagfio e treinamento da equipe de
enfermagem para a implementacio das ac¢des
sistematizadas, "

Sistematizagao da Assisténcia de
Enfermagem Perioperatoria

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enferma-
gem Perioperatdria € um método para organi-
zar o cuidado individualizado e administrar a
assisténcia, favorecendo maior integragfo do
enfermeiro com o paciente, familia ¢ a comuni-
dade, gerando resultados positivos para a me-
lhoria dessa assisténcia.

A SAEP ¢ uma atividade privativa do enfer-
meiro, que por um método e estratégia de
trabalho cientificos realiza a identificagao
das situagdes de sande/paciente, subsidian-
do a prescrigdo ¢ implementagdo das agdes de
Assisténcia de Enfermagem, contribuido para a
promogio, prevengdo, recuperagio ¢ reabilita-
¢do do individuo, familia e comunidade.

Neste sentido, a SAEP como processo plane-
jado, sistemdtico e continuo assegura-lhe a
identificagdo, a avaliaciio e a monitoragdo da
assisténcia de enfermagem. © Esse processo
compreende as seguintes fases: avaliagdo pré-
-operatoria, identificagdo dos problemas, pla-
nejamento da assisténcia de enfermagem, im-
plementacdo da assisténcia de enfermagem e
avaliagdo pos-operatoria. @

Portanto, a SAEP representa a metodologia uti-
lizada para o atendimento das metas profissio-
nais dos enfermeiros do CC dentro da area de
atuacio independente.

O planejamento dos cuidados de enfermagem
¢ feito de acordo com as necessidades indivi-
duais dos pacientes durante a passagem por
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cada etapa do perioperatério e com as caracte-
risticas especificas de cada procedimento cinir-
gico e anestésico. Portanto, sistematizar a as-
sisténcia significa individualizar, humanizar e
respaldar as agdes da enfermagem.

19.2 Objetivos da SAEP

Os objetivos da Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem Perioperatdria sdo: ¢ (19

* Levantar e analisar as necessidades indivi-
duais do paciente a ser submetido ao proce-
dimento anestésico-cirurgico.

* Ajudar o paciente e sua familia g compre-
ender seu problema de saide, a preparar-se
para o procedimento anestésico-cirirgico
proposto e suas consequéncias e a utilizar
seus mecanismos de defesa, fisiologicos e
psicolégicos, durante esse periodo.

* Diminuir 20 maximo os riscos inerentes ao
ambiente do CC e da sala de Recuperacio
Pos-Anestésica, bem como colaborar na
consecucdo desses procedimentos, pela pre-
visdo, provisio e controle de recursos hu-
manos, em qualidade e quantidade.

* Implementar a assisténcia de enfermagem
integral, individualizada, documentada, par-
ticipativa e avaliada, tendo como centro da
atengdo o paciente cirirgico.

19.3 Periodos da SAEP

A assisténcia de enfermagem perioperatéria
compreende as atividades desenvolvidas nos
seguintes periodos:

* Pré-operatério imediato: da vespera da
cirurgia até o momento em que o paciente é
recebido no CC,

* Transoperatério: do momento em que o
paciente ¢ recebido no CC até o momen-
to em que ¢ encaminhado para a sala de
Recuperagdo Pos-Anestésica (RPA).

* Recuperagiio pés-anestésica: do momento
da alta do paciente da sala de operagido até
sua alta da sala de RPA.

" Pés-operatério imediato: da alta do pacien-
tc da sala de RPA até as primeiras 48 horas
pds-operatorias.

* Poés-operatério tardio: 48 horas pos-ope-
ratoria até a alta do paciente,

19.3.1 Periodo pré-operatério
imediato

A cirurgia, seja ela eletiva ou de emergéncia,
¢ um evento estressante e complexo para o pa-
ciente. Os pacientes com problemas de saide,
cuo tratamento envolve uma intervengio ci-
rirgica, geralmente se submetem a uma cirur-
gia. Tal procedimento envolve a administragdo
de anestesia local, regional ou geral, aumen-
tando assim o grau de ansiedade do paciente, o
que provoca alteragdes emocionais decorrentes
do antincio do diagnéstico cirargico. Isso cau-
53, portanto situagdes desagradaveis no esta-
do biopsicossocioespiritual do paciente, acar-
retando problemas graves, podendo chegar a
suspensdo da cirurgia ou até mesmo dbito do
paciente.

Devido a possibilidade de ocorréncia de com-
plicagdes no pré-operatdrio, € exigido da enfer-
magem um solido conhecimento sobre todos
08 aspectos do cuidado do paciente cirurgico.
N&o mais o conhecimento sobre a enfermagem

pré-operatéria e pos-operatoria é suficiente,

devendo-se ter uma compreensido plena da ati-
vidade intraoperatéria. Surge a visita pré-ope-
ratoria de enfermagem do CC, que consiste em
acompanhar o paciente nio so no CC, mas du-
rante toda a sua estadia no hospital desde a sua
internacio 4 alta apds a cirurgia, devendo a en-
fermagem ficar atenta a todas as alteragdes que
poderdo surgir e atuar na recuperagfio plena do
paciente,
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19.3.1.1 Visita pré-operatdria

A etapa pré-operatoria é realizada pela avalia-
¢do dos dados obtidos durante a entrevista com
0 paciente a ser operado (visita pré-operatdria),
pela consuita da ficha pré-operatéria de enfer-
magem, do prontudrio do paciente, por meio
do enfermeiro da unidade de internacgio e fami-
liares do paciente.

Objetivos da visita pré-speratoria

Os objetivos da visita pré-operatoria sio: 10
(183 (19)

* Identtficar, reduzir ou minimizar o nivel de
ansiedade do doente.

* Promover uma assisténcia de enfermagem
individualizada,

* Venficar as dividas e necessidades do pa-
ciente e familia em relacdo ao ato anestési-
co-cirirgico.

* Realizar uma continuidade de cuidados na
unidade de internacdo e CC.

= Prestar uma assisténcia mais qualificada ao
paciente através da elaboragdo de um plano
de cuidados para o CC.

* Ampliar as atividades do enfermeiro de
CC, aproximando-o mais do paciente e do
enfermeiro da unidade de internagio.

= Verificar também o preparo fisico do pa-
ciente: tricotomia, condigdes higiénicas,
vestudrio, remogdo de priteses, joias, son-
das, drenos e cateteres.

* Verificar se o prontuario estdi em ordem,
observar as anotagdes, jejum, prescri¢io de
pré-anestésico, valores dos sinais vitais.

» Esclarecimento de rotinas,

* Satisfagdo do profissional e do paciente.
Entrevista com o paciente

A entrevista pré-operatéria pode ser realizada
de maneira informal, no leito do paciente ou

em outro local que o doente desejar, facilitando
a completa interagdo enfermeiro paciente em
curto espago de tempo. O enfermeiro deve se
posicionar de modo a permitir que o paciente
faga perguntas, que devem ser esclarecidas a
medida que surgem. (1

Ao iniciar a enirevista, o enfermeiro deve apre-
sentar-se ao doente e propor seus objetivos, A
seguir deve verificar por meio de perguntas o
grau de conhecimento do paciente a respeito da
cirurgia ¢ anestesia as quais serd submetido. A
coleta de informagdes a respeito de experién-
cias ou conhecimentos anteriores referentes
d essas situagSes € importante para que pos-
siveis posicionamentos negativos sejam iden-
tificados. Com base nessas informagdes, o en-
fermeiro adquire uma visio global das dividas.
ansiedades, medo e expectativas do paciente
frente aos procedimentos.

O enfermeiro deve responder as perguntas do
paciente, evitando explicagdes ndo solicitadas.
a menos que o paciente ndo possua informagio
nenhuma, ou em casos que o procedimento ci-
rirgico acarretara grandes transformacdes em
sua autoimagem, autocuidado, vida social e se-
xual. 1%

Os dados ou informagdes levantados na visita
pré-operatoria oferecem subsidios para a iden-
tificagdio de problemas ou alteragdes relacio-
nadas aos aspectos biopsicossocioespirituais
do paciente e podem influenciar de maneira
significativa tanto no procedimento anestési-
co-cirirgico como na reabilitagio do pacien-
te. Também proporcionam que a realizacio do
planejamento de assisténeia continua de em-
fermagem seja uma oportunidade para o en-
fermeiro dialogar com o paciente orientando.
esclarecendo dividas e principalmente esta-
belecendo um vinculo de confianca com o pa-
ciente cirdrgico.

A visita deve ser realizada pelo enfermes-
ro do CC. E primordial, para atingir a final-
dade do recurso, que a confianca do pacieme
seja conquistada. Para tanto ¢ preciso que @
enfermeiro:
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* Seja cordial;

* Saiba ouvir atentamente o paciente ¢ fami-
liares;

* Seja compreensivo;

* Tenha disponibilidade;

* Mostre-se preocupado;

* Oferega seguranca;

* Tenha conhecimentos clentificos;

* Respeite crencas espirituais e valores cultu-
rais; -

* Dg informagdes que ajudem na irradiagdo
ou diminui¢io dos desconfortos emocio-
nais;

" Encoraje a verbalizacio.

Cada pessoa apresenta uma reacdo diferente
diante de situagdes idénticas, o que exige da
enfermagem algum preparo para o bom inter-
-relacionamento com o paciente, proporcionan-
do atitudes eficientes e capacidades de sentir as
necessidades humanas, como elas se apresen-
tam, descobrindo seus mecanismos de defesa
para satisfazé-las dentro do maximo respeito e
digmdade. @®

Consulta da ficha pré-operatiria

O enfermeiro identificara os problemas de en-
fermagem para atuar no transoperatorio.

Andlise do prontudrio do paciente

O enfermeiro consultari o prontudrio do pa-
ciente, assegurando-se da presenca do historico
de enfermagem, histéria médica, resultados de
€xames complementares de diagnéstico, ava-
liagdo pré-operatoria e prescrigiio médica e de
enfermagem.

Interagdo do enfermeiro da unidade de
internacdo com os familiares

A cirurgia, mais do que a propria doenga e a
hospitalizagio, pode perturbar a vida de um
paciente ¢ de seus familiares, contribuindo

para a inquietagdo e ansiedade. Muitas vezes
8¢ encontram numa situagdo de conflito, que
decorre de uma incerteza de seu desconheci-
mento, de sua falta de confianca e apoio na
busca de amparo e da soluglo para seus pro-
blemas. @ @ E importante, neste momento,
transmitir aos familiares a seguranca de que
tudo estd sendo providenciado para mtegral
atendimento ao paciente.

19.3.2 Periodo transoperatério

A assisténcia de enfermagem no periodo tran-
soperatério compreende as seguintes fases:

19.3.2.1 Fase de recebimento do
paciente no CC

O enfermeiro pode utilizar dados da visita pré-
-operatoria de enfermagem, da evolugdo de
enfermagem e avaliar os dados da ficha pré-
-operatoria, quando existente na Instituigéo,
preenchida pelo enfermeiro da unidade de ori-
gem do paciente. )

Apesar de um esperado preparo pré-operatorio
fisico e emocional, algumas vezes a proximi-
dade do procedimento anestésico-cirargico ou
mesmo do ambiente estranho do CC pode au-
mentar e fazer exteriorizar o estresse emocio-
nal que acompanha o paciente,

Ao receber pessoalmente o paciente, o enfer-
meiro do CC pode dar continuidade aos cuida-
dos prescritos pelo enfermeiro da unidade de
internagdo, bem como iniciar a implementacgio
dos cuidados transoperatérios.

Os principais cuidados no recebimento do pa-
ciente sdo 0s seguintes: @

Identificagio do paciente

O enfermeiro se apresenta ao paciente, faz
a comparagio dos dados de identificagio do
prontudrio com os de sua pulseira ¢ ou infor-
macdes pessoais.

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria 201



Andlise da ficha pré-operatoria de
enfermagem

O enfermeiro deve circular em vermelho os
dados que identificam problemas de enfer-
magem para serem atendidos nesse periodo
transoperatorio.

Analise da evolugdio e prescricio de
enfermagem da unidade de origem do
paciente

O enfermeiro deve; @

= Analisar o resultado do preparo pré-opeéra-
toro e das prescrigdes de enfermagem.

= Observar os efeitos da indicagdo pré-anes-
tésica (ou sua ndo administragio).

* Averiguar como o paciente passou a noite
(ou dia, caso a cirurgia seja efetuada no pe-
riodo da tarde ou noite),

» Checar remogio de protese, grampos de
cabelo, adornos, lentes de contato, bolas de
chiclete, esmalte, roupa de facil combustio
etc.

» Observar o preparo da area cirurgica (trico-
tomia, antissepsia, prote¢do com compressa
estéril etc.).

= Verificar a existéncia e a funcionalidade
dos sistemas de infusio endovenosa e dre-
nagem, o horario da 0ltima micgdo e da Gl-
tima ingestdo de alimentos e liquidos.

Conforme os dados obtidos, implementa os
cuidados de enfermagem necessdrios no aten-
dimento direto ou encaminhamento para reava-
liagdo pelo anestesiologista e ou enfermeiro da
unidade de origem do paciente.

Interagdo enfemeiro-paciente
O enfermeiro precisa:

* Mostrar-se atento i comunicagdo verbal
e ndo verbal do paciente quando ndo sob
efeito anestésico.

= Avaliar seu nivel de ansiedade.

= Mostrar-se disponivel a ouvi-lo.

= Reforcar orientagdes e ajuda no que for ne-
Cessario.

» Colocar o turbante (gorro ou touca) no pa-
ciente.

E importante, neste momento, transmitir ao pa-
ciente a seguranga de que tudo estd sendo pro-
videnciado para seu integral atendimento, bem
como identificar necessidades decorrentes de
sua situacdo de paciente prestes a ser operado,
decorrente, por exemplo, de métodos invasivos
como infusdes, sondagens etc. ¢!

O favorecimento da expressiio de necessidades
sentidas tem como objetivo a diminuiciio do
estresse, ja que a comunicagdo interpessoal so
¢ util quando o paciente experimenta o senti-
mento de ser compreendido, o que atende a sua
necessidade de seguranga,

Andlise do prontudrio do paciente

O enfermeiro deve consultar o prontudrio do
paciente, assegurando-se da existéncia de toda
a documenta¢do necessria, tais como: con-
sentimento para cirurgia, histérico de enfer-
magem, histéria médica, resultados de exames
complementares de diagndstico, avaliagio pré-
-operatoria, prescri¢io médica ¢ de enferma-
gem e ficha pré-operatoria de enfermagem, @

19.3.2.2 Fase de montagem da sala
de operagao

Entende-se por montagem de sala de operacio
os procedimentos para prever ¢ prover artigos
e equipamentos necessarios e adequados gque
visam proporcionar o desenvolvimento do ato
anestésico-cirirgico em ambiente seguro, fisi-
co ¢ humano, a que o paciente tem direito. (4

A fase de montagem da sala de operagiio com-
preende desde 0 momento em que a circulante
recebe do enfermeiro o plano assistencial para
o periodo transoperatorio até o inicio do ato
anestésico-cirurgico.
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Os procedimentos dependem de informagdes a
respeito da equipe médica, cirurgia, anestesia,
mas, sobretudo, do paciente, e que podem ser
obtidas através de: 4

» Aviso de cirurgia: fornece dados, quando
totalmente preenchido, importantes para a
montagem da sala de operagdo. Entretanto,
quando faltam dados, pode induzir a um
desempenho de rotina, apenas, da area téc-
nica.

« Ficha pré-operatoria de enfermagem:
fornece ao enfermeiro de CC o perfil do pa-
ciente a ser operado.

* Ficha de visita pré-operatéria: traca o
perfil do paciente e promove a interagdo en-
fermeiro de Centro Cirargico-paciente a ser
operado e a equipe de saide. Leva ao pre-
paro do ambiente centrado no paciente, em
lugar da enfermagem com tarefa orientada.
Evitam-se providéncias de ultima hora, que
afetam o equilibrio emocional do paciente,
principios das técnicas assépticas, desperdi-
cio de tempo € movimento e desagrado da
equipe cirfirgica.

Com o objetivo didatico a montagem da sala
de operacdo abrange as seguintes etapas: !'¥

= De procedimentos basicos.

* De procedimentos em relagdo a equipe mé-
dica e a mstrumentadora cirirgica.

»  De procedimentos relacionados ac paciente.

Etapa de procedimentos basicos

Receber o plano assistencial do paciente, to-
mar conhecimento da prescri¢do do enfermeiro
¢ tniciar a implementagio pela observacido da
solicitacdo de sangue e sua existéncia, e ou-
tras providéncias que dependem de servigos de
apoio.

* Preparo da sala de operagéo:

+ Colocar o mobiliario em posi¢do fun-
cional.

+ Proceder a limpeza da sala de operacéo,
quando for necessario, conforme rotina
estabelecida no CC. Na limpeza deve-
-se seguir um fluxo funcional, de modo
a evitar desperdicio de tempo e energia.
Mobilidrio, aparelhos, foco e mesa ci-
rurgica.

+ Prover equipamento para monitoragdo
(cardiaca, oximetria, pressdo nio inva-
siva e temperatura, capnografia).

+ Testar o funcionamento de aparelhos
elétricos como monitores, focos cirir-
gicos, aspiradores de secregdo, gerador
eletrocirurgico, entre outros.

+ Testar o funcionamento da rede de ga-
ses medicinais como oxigénio, Oxido
nitroso, ar comprimido, vicuo etc.

» Verificar os artigos do carrinho de anes-
tesia; bandeja para intubagdo, esfigmo-
mandmetro, estetoscopio, garrote etc.

+ Verificar material e equipamento para
procedimentos especiais, como, por
exemplo, utilizagdo do bisturi elétrico,
trépano, dermatomo, microscopio ete.

+ Observar controle ambiental quanto a
temperatura recomendada da sala de
operagio entre 22 a 24°C.

+ Observar controle terapéutico da sala
de operagdo quanto & seguranca elétrica
(nfo utilizar mais do que dois aparethos
por cada saida elétrica).

+ Realizar degermacio das méos.

Prover o carrinho com os seguintes artigos
meédicos esterilizados de acordo com rotina
estabelecida no CC:

+ luvas de todos os tamanhos (nimeros
7,0; 7,5; 8,0; 8,52 9,0);

+ pacotes de campos cirhrgicos (LAP);
+ pacotes de aventais;

+ pacotes de compressas grandes e peque-
nas;
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+ pacotes de gazes (10 e 20 unidades):

+ fios de sutura comuns e especificos para
0 procedimento cirirgico;

+ impermedveis para mesas de instrumen-
tal;

+ artigos em ago inoxidavel (cubas-rim,
cupulas, bacias);

+« caixa de instrumental cirtrgico;

»  seringas, aguthas, equipos e artigos para
anestesia;

+ sondas, drenos ¢ cateteres;

» coletores (diurese, sonda nasogastrica
gte.);

+ cabo de bisturi elétrico e sistema de as-
piragdo de secregio etc.:

+ manoplas;

+ artigos especificos de acordo com o
procedimento cirirgico (sutura mecani-
ca, laparoscdpicos);

+ checar a validade da esterilizagio ¢ a
integridade das embalagens dos artigos.

= Prover com artigos diversos:
+ talas;
+ ataduras em diversos tamanhos;

+ acessOrios para o posicionamento do
paciente na mesa cirirgica;

+ solugdes antissépticas (éter, polivinil-
-pitrolodona-iodo (PVPI) tépico e de-
germante, clorexidina);

+ solugdes medicamentosas como Ringer
simples ¢ lactato, soro (fisiolégico e gli-
cosado) etc,;

+ medicamentos de forma geral ¢ anesté-
SICos € psicotropicos;

+ adesivos (esparadrapo, dermicel, micro-
pore);

+ escovas para degermacio a base de clo-
rexidina ou polivinil-pirrolodona-iodo
(PVPI).

= Dispor os pacotes nas respectivas mesas
auxiliares de modo a facilitar a sincronia
de movimentos para a abertura dos paco-
tes, preparo da paramentagdo, preparo do
paciente e preparo do carrinho de anestesia.

* Prover os impressos, tais como:

+ registro de anestesia (grificos), gastos
ou débito de sala, requisigfio de exames
laboratoriais, radioldgicos ¢ anatomia
patolégica; descrigdo de cirurgia, pres-
cricdo médica, requisicio de hemoderi-
vados, ficha de controle de antibioticos,
de psicotrdpicos e anestésicos.

Etapa de procedimentos em relacio a
equipe médica e a instrumentadora
cirgrgica

O circulante de sala deve:

= Controlar e orientar o uso correto do uni-
forme privativo, visando a seguranga do
paciente.

" Auxiliar os elementos da equipe cirargica a
vestirem o avental e as luvas.

* Iniciar a abertura dos pacotes em sequéncia
de uso e obediéncia a técnica asséptica,

* Auxiliar a montagem da mesa de instru-
mentagdo, apresentando os artigos médicos
necessarios ao procedimento cirtirgico.

Etapa de procedimentos relacionados ao
paciente

Transporte do paciente até a sala de operaciio

Para o transporte do paciente da area de recep-
¢d0 até a sala de operagiio, o enfermeiro deve
considerar os problemas detectados no rece-
bimento e promover sua seguranca fisica e
emocional. Para tal, a maca deve ter grades e
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travas e o funciondrio responsavel pelo trans-
porte estar orientado a transportar o paciente,
posicionando-se sempre na cabeceira da maca,
observando a expressdo facial do doente e to-
mando os cuidados necessarios com infusdes ¢
drenagens.

Transferéncia do paciente para a mesa
de operacio

Apbs a apresentagiio do paciente 4 equipe da
sala de operacdo, ele deve ser passado para a
mesa cirirgica, mantendo sua privacidade,
seguranca fisica, emocional e seu conforto.
Alguns cuidados devem ser tomados para a
transferéncia do paciente, como:

» Nivelamento da altura da mesa cirlirgica
com a maca.

= Posicionamento da maca contra as laterais
da mesa cirurgica, evitando assim a sua
movimentag¢io que pode ocasionar a queda
do paciente.

» Solicitfar ao paciente para que passe para a
mesa ciriirgica, se fisicamente capaz.

« Posicionar confortavelmente o paciente na
mesa cirirgica.

Proporcionar apoio emocional ao paciente

O sucesso de uma cirurgia depende da pericia
de toda a equipe cirirgica. Cada membro da
equipe cirurgica tem importante papel na ma-
nuten¢o do preparo psicossomatico dos pa-
cientes. Interagdes adequadas minimizam o
medo e favorecem o alivio da dor ¢ mal-estar,
além de ajudar a enfrentar situa¢des desagrada-
veis ¢ ou desconhecidas. (¥

Avaliar continuamente e comunicar
sobre o estado emocional do paciente

aos outros membros da equipe de saiide

O medo é uma barreira de comunicagio que
reprime sentimentos ¢ aumenta a inseguranga.

Cada pessoa apresenta uma reac¢do diferente
diante de situagdes idénticas, 0 que exige, da
equipe de enfermagem, algum preparo para o
bom inter-relacionamento com o paciente, %

Verificar e anotar os valores dos sinais
vitais, observar e anotar os sinais de estresse

O enfermeiro do CC nido deve fazer da mon-
tagem de sala de operagiio apenas uma se-
quéncia de tarefas, que obedecam a uma roti-
na predeterminada, e sim uma fungéo especial,
compromissada com ¢ paciente, proporcionan-
do condi¢Bes para individualizar a assisténcia
requerida.

19.3.2.3 Fase intraoperatéria

Com o inicio da anestesia e da cirurgia termi-
nam as ctapas de montagem da sala de ope-
racdo. E a partir dai consideramos a fase de
circulagdo de sala no atendimento a equipe ci-
Targica, na etapa intraoperatoria, em que as ati-
vidades serdo ainda determinadas pela prescri-
¢do de enfermagem e pelas intercorréncias do
ato operatdrio e anestésico.

Para o bom andamento de cada cirurgia e a re-
dugfio maxima possivel dos niveis de contami-
nagfo, o circulante de sala tem um papel fun-
damental, pois ele esta intimamente envolvido
com toda a agdo cirirgica, bem como sua pre-
paragdo, andamento e conclusio.

As fungdes do circulante (procedimentos na
sala de operagdo) sdo muito importantes para a
seguranca do paciente.

3

O circulante é responsavel pelo andamen-
to geral da sala de operagiio antes, durante ¢
apos o procedimento cirirgico. Uma das res-
ponsabilidades mais importantes ¢ assegurar
que a esterilidade seja mantida durante todo o
tempo. 9 Além disso, o circulante tem as se-
guintes fungdes:
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No inicio e durante o procedimento
anestésico-cirtrgico

O circulante de sala deve: @

Puncionar a veia ou auxiliar na instalagio
de soros.

Auxiliar o anestesiologista na indugdo e
manutencdo da anestesia.

Auxiliar a equipe cinirgica no posiciona-
mento do paciente (veja o capitulo sobre
posicionamento de paciente para cirurgia).

Realizar cateterismo vesical do paciente,
quando necessario.

Augxiliar na paramentacio da equipe cirdr-
gica.

Auxiliar na antissepsia da area operatéria.

Colocar a placa dispersiva do gerador ele-
trocirargico que for indicado.

Auxiliar na colocagio dos campos cinirgicos,

Prover as mesas do instrumentador e de ci-
rurgido assistente com artigos ¢ equipamen-
10S necessarios ao ato operatorio.

Manter o ambiente asséptico.

Acompanhar a cirurgia, provendo ao instru-
mentador artigos necessarios ao ato opera-
torio,

Manter boa iluminagao da 4rea cirirgica.
Manter o ambiente calmo.

Realizar controle de perda sanguinea por
meio da pesagem das compressas e gases
utilizados.

Preencher a ficha transoperatdria, a fim de
fornecer subsidios para a continuidade dos
cuidados de enfermagem.

No final da cirurgia

O circulante de sala deve: @

Avisar o paciente do término do procedi-
mento cirtrgico.

" Auxiliar o cirurgido no curativo cirargico.

" Retirar equipamentos, campos Sujos € mo-
Ihados que estio sobre o paciente.

* Colocar o paciente em posi¢do dorsal.

= Verificar permeabilidade, fixa¢sio e drena-
gem de sondas, drenos ¢ cateteres.

" Remover a placa dispersiva do gerador ele-
trocirirgico.

= Cobrir, aquecer e promover o conforto do
paciente na mesa cirirgica.

* Ajudar o anestesiologista a manter a per-
meabilidade das vias aéreas superiores.,

* Controlar a permeabilidade, fixagio e gote-
Jamento das infuses e irrigagdes.

" Fazer anotagbes de enfermagem e ordem
no prontuirio,

= Completar a ficha de débito.
* Avisar 0 enfermeiro da Recuperagio

= Pés-Anestésica (RPA) ou da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) ou ainda da unida-
de de origem do paciente sobre o término
da cirurgia ¢ as condicdes em que ele se en-
contra.

* Transportar o paciente 4 RPA ou 2 sua uni-
dade de origem de acordo com rotina pre-
estabelecida no CC.

19.3.2.4 Fase de desmontagem da sala
de operagédo

A desmontagem da sala de operagdo deve ser
feita apds a saida do paciente.

Ao desmontar uma sala de operago, o circu-
lante deve:

* Reunir todos os artigos niio usados (esté-
reis) e colocar no carro para devolugido ao
Centro de Material e Esterilizagdo (CME)
e farmacia ou Central de Suprimentos, se-
guindo a rotina da instituicdo.

* Calgar luvas de procedimentos.
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Retirar da mesa de instrumental artigos per-
furocortantes (agulhas e ldminas de bisturi
etc.} descartando em local apropriado de-
signado pela instituicdo.

Desprezar artigos de uso unico nio cortan-
tes em recipientes de lixo apropriados.

Encaminhar ampolas e frascos vazios de
medicamentos controlados ao destino de-
terminado pela instituigio.

Reunir campos de pano nos hampers, revi-
sando-os.

Retirar instrumental das mesas e colocar
e suas caixas apropriadas para devolucio
no CME, verificando integridade, namero
de pegas e colocando os mais delicados so-
brepostos aos mais pesados, As pingas, com
excegdo das de fixar campos, devem ser
abertas.

Recomenda-se que o catro de materiais seja
fechado e com divisdo para ndo misturar
artigos contaminados com os estéreis {que
ndo foram abertos).

Aspirar com o aspirador da sala de opera-
¢do todos os liquidos restantes em mesa
cirurgica (soros, antissépticos) e encami-
nha-lo para limpeza conforme rotina da
instituigdo (os liquidos ndo devem ser des-
prezados nos hampers ou lixo e sim em lo-
cal apropriado).

Céanulas endotraqueais devem ser despreza-
das apds o uso.

Conexdes do aspirador de secrecdes devem
ser retiradas, desprezadas ou levadas ao ex-
purgo do CME.

Frascos de aspiragio devem ser descartados
ou trocados e desinfetados antes do uso da
proxima cirurgia,

Liminas de laringoscépios devem sofrer
processo de limpeza com agua e sabido com
pH neutro, utilizando-se uma escova para
remogdo da syjidade e desinfeccdo com
alcool a 70%. Na presenca de sangue reco-

menda-se a desinfec¢do com glutaraldeido
a 2% por 30 minutos.

= Recolher cubas e avulsos colocando-o0s no
carro abastecedor de devolugéo.

* Retirar luvas de procedimentos.
» Lavar as mdos.

*  Encaminhar o carro abastecedor conforme
designaciio da institui¢io,

= Aroupa € o lixo devem ser retirados da sala
de operagio em carros fechados, seguindo
a rotina da instituigdo.

= ApoOs as etapas anteriores, realizar a limpe-
za da sala de operagiio conforme preconiza-
do (veja capitulo sobre limpeza da sala de
operacio).

19.3.3 Periodo de recuperagao
pés-anestésica

A assisténcia de enfermagem durante o perio-
do pds-operatdrio imediato € muito importan-
te e concentra-se¢ em intervencdes destinadas
a prevenir ou tratar complica¢es. Por menor
que seja o procedimento cirurgico, o risco de
complicagdes sempre estara presente. A sua
prevengo no pos-operatorio imediato promo-
ve rapida convalescenga, evita infecgdes hospi-
talares, poupa tempo, reduz gastos, preocupa-
¢Ocs, ameniza a dor ¢ aumenta a sobrevida do
paciente.

Com o objetivo didatico o periodo pds-opera-
torio tmediato abrange as seguintes etapas:

= ‘Transferéncia do paciente da sala de ope-
racdo para a Recuperagdo Pds-Anestésica
(RPA).

= Transferéncia do paciente da sala de ope-
racdo para leito de Unidade de Terapia
Intensiva (UTT).

= Transferéncia do paciente da sala de opera-
¢do para leito de origem.

= Alta do paciente submetido a procedimen-
tos anestésico-cirirgicos ambulatoriais.
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19.3.3.1 Transferéncia do paciente da
sala de operagao para recuperagao
pos-anestésica

A transferéncia do paciente pds-operado da
sala de operagdo para a RPA ¢ responsabilida-
de do anestesiologista, com algum membro da
unidade de curdados especiais em servigo.

Figura 19.1 - Cama Fowler
motorizada modelo CM-460,
Fonte: Catdalogo Canal MED:.

O paciente deve ser removido da mesa cirirgi-
ca para a cama ou maca com a menor demora €
exposicdo possivel. O local da operagio deve
ser considerado com atengfio sempre ao movi-
mentar o paciente recém-operado. Assim, nas
operagdes da tireoide. a cabega do paciente ndo
pode sofrer hiperestensio; em amputagdes do
seio, 0 brago do lado operado ¢ mantido junto
ao corpo; na nefrectomia, ndo é permitido ao
paciente deitar-se do lado afetado, ¢ assim por
diante. Ap6s a transferéncia da mesa cinirgica
para a cama, todas as sondas, drenos e catete-
res devem ser posicionados corretamente.

Tao logo seja colocado na cama ou maca, o pa-
ciente deve ser coberto com cobertores leves.
A cama ou maca deve ser provida de grades la-
terais assegurando prote¢éo para o paciente, no
caso de passar por um estagio de excitagio ao
se recuperar do anestésico.

Pacientes intubados, com monitoragio invasi-
va e com possivel agitagdo durante o transpor-
te, devem ser antecipadamente informados aos
responsaveis pela Recuperag¢fio Pos-Anestésica.

19.3.3.2 Assisténcia de enfermagem
na recuperagao pos-anestésica

O enfermeiro responsavel pela sala de opera-
¢do deve sistemnatizar o registro das informa-
¢des, mantendo vinculo ativo com os profis-
sionais da satde, além de oferecer a equipe de
enfermagem condi¢es para atuar com o clien-
te de maneira efetiva, plancjada e segura. ®

Consequentemente, o planejamento da assistén-
cia € de suma importincia na recuperagio do
paciente € na prevengio de complicagdes pos-
-operatdrias. A fase de recuperagdo pos-anesté-
sica € critica e requer atengdo ¢ vigilancia cons-
tante sobre os pacientes, pois € nela que podem
ocorrer complica¢es consequentes & agio de-
pressora das drogas anestésicas sobre o sistema
Nervoso e ao proprio ato cirargico., %

A utilizagdo de um instrumento facilita o pre-
enchimento dos dados do paciente, e eles sio
registrados com maior rapidez, permitindo
uma avaliagdo racionalizada das condigdes
fisicas do paciente. Consequentemente, i$s0
fard com que a assisténcia de enfermagem na
RPA torne-s¢ mais proxima do paciente ¢ hu-
mantizada. V%

Sdo importantes as anotagdes de enfermagem,
registrando horarios, uso de manta térmica,
por exemplo, medicagdes, curativos, drenos,
sondas, cateteres, infusdes, sangramento e
outros procedimentos realizados. E neces-
sario uniformizar os critérios de avaliagdo dos
clientes por meio de treinamento da equipe
multiprofissional. ¢!

19.3.3.3 Tempo de permanéncia do
paciente ha recuperagédo pos-anestésica

A permanéncia na RPA depende do estado
do paciente € de sua necessidade em receber
maior cuidado e tratamento. Geralmente ele
permanece até que sinais vitais, como pres-
sdo, temperatura e respiracdo, s¢ normalizem,
Outros hospritais limitam o tempo de perma-
néncia de até duas horas. Entretanto, somente
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o estado de recuperagdo do paciente é que deve
determinar a sua remogdo da RPA.

A presenca dos pacientes por tempo desneces-
sario na sala de RPA pode acarretar um aumen-
to de trabalho para a equipe de profissionais
que exerce suas fungdes nessa 4rea, além de
tomar o tempo e a atencdo que devem ser dis-
pensados aqueles pacientes que deles realmen-
te necessitem,

19.3.3.4 Alta do paciente da

recuperac¢ao pos-anestéesica

Para ser transferido para sua unidade de ori-
gem, o paciente deve apresentar estabilidade
dos sinais vitais, retorno da consciéncia e dos
reflexos protetores, auséncia de nauseas e vo-

mitos. Portanto, alguns requisitos devem ser
observados: (7

= Manter satura¢do de oxigénio.
= Estar orientado no tempo e espago.

* Apresentar ferida operatoria sem sangra-
mento ativo.

= Ter diurese maior ou igual a 0,5 mi/kg/h, se
sondado, ou auséncia de retengio urinaria.

=  Manter dor controlada.

* Manter pressdo arterial estivel e auséncia
de niuseas e vémitos.

= Manter temperatura corpéorea.

» Apresentar atividade e forga muscular em
membros superiores e inferiores.

= Apresentar sensibilidade cutinea em mem-
bros inferiores se for submetido ao blo-
queio motor,

= Apresentar escore 9 ou 10 na escala de
Aldrete e Kroulik.

19.3.3.5 Transferéncia do paciente da
recuperagao pos-anestésica para o leito
de origem

Para a continuidade da assisténcia de enferma-
gem prestada ao paciente, os seguintes dados
devemn ser transferidos para a enfermeira da
unidade de internacdo:

* nome do paciente,
* tipo de anestesia ¢ cirurgia realizada.

= intercorréncias ocorridas na sala de opera-
¢ao e na RPA.

* informagbes relevantes quanto a sondas,
drenos e cateteres.

= evolugdo do paciente no periodo de recupe-
racao.

* necessidades pds-operatorias relativas a
oxigenioterapia, posicionamento e frequén-
cia de observagdes.

Um membro da equipe de enfermagem do CC
ou da propria RPA deve realizar a transferén-
cia do paciente a partir da sala de RPA e alguns
cuidados devem ser observados:

* Posicionar o paciente de forma a favorecer
a respiragdo ¢ prevenir a aspiracio de se-
cregdes ou vomitos.

»  Observar seu nivel de consciéncia, cor da
pele e reagdes.

» Verificar o posicionamento de drenos, son-
das, curativos e condigdes das infusdes ve-
nosas.

= Levar junto com ele seu prontudrio completo.

*  Cobrir bem os pés e ombros do paciente com
cobertores, evitando assim o contato com o
frio das correntes de ar dos corredores.

* Durante o transporte, usar movimentos fir-
mes ¢ delicados, evitando barulho ¢ trepi-
dagdes.
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« Na unidade de origem deve ser delicada-
mente acomodado em seu leito, numa posi-
¢do confortavel.

19.3.3.6 Transferéncia do paciente da
sala de operagao para o feito de UTI

Para a continuidade da assisténcia de enferma-
gem prestada ao paciente, ele pode ser trans-
ferido para um leito de UTI e alguns cuidados
devem ser observados:

= Posicionar o paciente de forma a favorecer
a respiragdio e prevenir a aspiragdo de se-
cregoes ou vomitos.

= Observar cor da pele e reagdes.

= Verificar o posicionamento de drenos, son-
das, curativos e condigdes das infusdes ve-
nosas.

= Levar junto com ele seu prontuario com-
pleto.

= Cobrir bem os pés e ombros do paciente
com cobertores, evitando assim o contato
com o frio das correntes de ar dos corredo-
TES.

* Durante o transporte, usar movimentos fir-
mes e delicados, evitando barulho e trepi-
dacoes.

= Na UTI deve ser delicadamente acomodado
em seu leito, numa posi¢do confortavel.

= Instalar ventilagio mecénica quando for ne-
CESSArio.

= Seguir rotina estabelecida na UTI.

19.3.3.7 Transferéncia do paciente da
sala de operagdo para o leito de origem

Pacientes encaminhados ao leito de origem:
* Verificar nivel de consciéncia e reflexos.

= Avaliar a forga e resposta musculares.

= Verificar condigdes e coloracdo da pele.

* Preencher os impressos do prontuério, prin-
cipalmente com relagdo 4 anestesia e cirur-
gia.

* Registrar todos os procedimentos realiza-
dos quanto a anestesia e cirurgia.

= Registrar todos os procedimentos, intercor-
réncias e recomendagdes de cuidados espe-
clais.

* Encaminhar rotina relativa a alta do pacien-
te e apds recuperagdo da consciéncia infor-
mar ao paciente o término da cirurgia, aten-
dendo as suas solicitag¢des.

19.3.3.8 Alta do paciente submetido aos
procedimentos anestésico-ciriirgicos
ambulatoriais

Para acompanhar a evolugio da recuperagio fi-
sica do pactente quando submetido a vm pro-
cedimento  anestésico-cirirgico ambulatorial
Chung ©, em 1995, "V criou uma tabela, com
pontuag¢do semelhante & de Aldrete e Kroulik,
Essa tabela baseia-se em fatores como:

Quadro 18 - Tabela de evolucio fisica do
paciente submetido a um procedimento
anestésico-cirnirgico ambulatorial.

Fatores Pontos Fatores Pontos
Sinais vitais Dor
até 20%
dos valores 2 Minima 2
pré-operatdrios
20 a 40%
dos valores 1 Moderada 1
pré-operatorios
mais de 40%
dos valores 0 Intensa 0
pré-operatorios
Deambulando e
s Sangramento
condi¢io mental
Bem orientado e 9 Minimo 5
com andar firme
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Fatores Pontos Fatores Pontos
Bom orientado
ou com andar 1 Maoderado 1
firme

Deambulando e
condi¢iio mental

Nenhum 0

NAuseas e vomitos

Sangramento

Grave 0

Minimos 2
Moderados 1
Intensos 0

Quando os pacientes atingem pontuagfio maior
ou igual a 9, eles sdo considerados aptos para
alta. Com uso dessa tabela e realizando avalia-
¢des a cada 30 minutos ou de acordo com a de-
terminacdo de cada servi¢o, permitem-s¢ uma
uniformidade e melhor observacgio da evolugdo
dos pacientes submetidos a qualquer tipo de ci-
rurgia € anestesia ambulatoriais.

19.3.4 Periodo pos-operatorio
imediato

No periodo poés-operatorio o paciente fica vul-
nerével a diversas complica¢Bes, especialmen-
te as de origem respiratdria, circulatoria, gas-
trointestinal. O conhecimento das principais
complicagOes ¢ fundamental, para promover a
rapida recuperagio do paciente, evitar a infec-
¢ido hospitalar e reduzir gastos.

A incidéncia de complicagdes no pos-operato-
rio imediato esta geralmente associada as con-
di¢des clinicas pré-operatorias, a extensiio € ao
tipo de cirurgia, as intercorréncias cirurgicas
ou anegstésicas ¢ a eficacia das medidas tera-
péuticas adotadas, ¥

A assisténcia de enfermagem durante o periodo
pos-operatério imediato € muito importante ¢
concentra-se em intervengdes destinadas a pre-
venir ou tratar complicagdes. Por menor que
se¢ja 0 procedimento cirargico, o risco de com-
plicagbes sempre estara presente. A prevengio
destas, no poés-operatério imediato, promove

rapida convalescenga, evita infecgdes hospi-
talares, poupa tempo, reduz gastos, preocupa-
cBes, ameniza a dor ¢ aumenta a sobrevida do
paciente.

A avaliagio poés-operatoria € realizada por
meio dos dados obtidos durante o desenvolvi-
mento da visita pos-operatoria, efetuada geral-
mente durante o segundo dia pds-operatorio,
quando o paciente ja tem condigdes de partici-
pagdo mais efetiva.

Na visita pOs-operatéria, faz-se a avaliacido da
assisténcia prestada no pré ¢ transoperatério
através de perguntas ao doente, do exame fisi-
co € na entrevista, o paciente relata as intercor-
réncias do periodo.

19.3.5 Periodo pés-operatorio tardio

Periodo compreendido ap6s 48 horas pds-ope-
ratoria até a alta do paciente. E muito impor-
tante que no periodo pos-cirirgico o paciente
siga corretamente as orientagdes médicas que
lhe sdo dadas.

A assisténcia de enfermagem no pos-operato-
tio tardio € de fundamental importincia dentro
do contexto de atendimento multidisciplinar.
Evidentementie, além dos cuidados de enferma-
gem que visam promover o conforto ¢ o bem-
-estar do paciente, o enfermeiro deve ter amplo
conhecimento das alteragdes fisiolégicas indu-
zidas pelo ato cinirgico, estando apto a detectar
precocemente alteragdes que possam compro-
meter a evolugdo deste, comunicando e discu-
tindo o quadro clinico com a equipe multidis-
ciplinar, para que agdes imediatas possam ser
tomadas.

19.4 Registros dos cuidados
de enfermagem perioperatorios

Os registros do paciente devem refletir o plano
de cuidados a cada paciente, incluindo levan-
tamento de dados, diagnostico, identificacdo
de resultados, planejamento, implementacio
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e avaliacdo. A documentagio ¢ essencial para
a continuidade do cuidado a0 paciente e para
comparacoes entre os resultados obtidos e os
esperados na assisténcia.
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20

20.1 Introducao

A limpeza da sala de operagfio (SO) ¢ o pro-
cedimento de remocio de sujeira, detritos in-
desejavels € micro-organismos presentes nas
superficies dos equipamentos e acessérios,
mobilidrios, pisos e paredes mediante a apli-
cagdo de emergia quimica (produtos quimi-
cos), mecanica (aglo fisica aplicada sobre a
superficie) e térmica (agdo do calor) num de-
terminado tempo. 2

A importancia da limpeza das unidades, onde
ficam os pacientes, e a lavagem de mios com
agua e sabdo t8m sido enfatizadas por Florence
Nightingale, desde o final do século XIX. ™

A infecgdo hospitalar é alvo de diversos estu-
dos e diferentes esforgos tem sido empenha-
dos para combaté-la. Sabe-se que no Centro
Cirargico (CC) ¢ de vital importancia a técnica
asséptica para a seguranga do paciente que se
submete A cirurgia, e para o pessoal que traba-
lha naquela unidade.

O CC tem papel importante no controle de in-
fecgdo. Nele o paciente € anestesiado, pode
sofrer pungdes venosas, arteriais, colocagio
de sondas, cateteres ¢ proteses e a sna barrei-
ra cutinea sofre lesdo de continuidade, além da
propria manipulagdo dos 6rgdos na cirurgia, di-
ficultando o combate 3 infeccio. (¥

Limpeza da Sala de Operacao

Portanto, o ambiente deve ser mantido com
certo grau de seguranga e conforto para a rea-
lizagdo da cirurgia, tanto para o paciente como
para os funcionarios, necessitando que seja
executada a limpeza adequada no CC.

" Todo procedimento cirirgico deve ser consi-

derado contaminado para execugfo de limpeza
desde a mais simples a mais complexa cirurgia,

- pois ndo se conhece com detalhes se o paciente

¢ um portador sadio, se o pessoal que ali tra-

~ balha também nfo estd sendo veiculo de trans-
- missdo de infecgdo, "

A frequéncia ¢ os métodos de limpeza variam
de acordo com a 4rea do hospital (ou unidade
de saude), o tipo de superficie ¢ ser limpa e a -
quantidade ¢ o tipo de contaminagio existen-
te. Portanto, a escolha dos procedimentos (fre-
quéncia e métodos) deve estar condicionada ao
potencial de contaminacfo das dreas e artigos e
dos riscos inerentes de infecgdes hospitalares. » )

20.2 Classificagdes das areas
do hospital

Para efeito de controle asséptico, os diferentes
ambientes existentes nas instituicdes de saide
podem ser classificados em dreas criticas, areas
semicriticas e areas ndo criticas:
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20.2.1 Areas criticas

Séo aquelas que oferecem risco potencial de
transmissdo de infecgdo, seja por procedi-
mentos invasivos realizados, pela presenca de
pacientes com seu sistema imunoldgico de-
primido ou por executar limpeza de artigos (he-
modidlise, Centro de Material e Esterilizagfo,
Centro Cirurgico, UTI, entre outras).

20.2.2 Areas semicriticas

Sdo todas as 4reas ocupadas por pacientes com
docngas infecciosas de baixa transmissibili-
dade e doengas ndo infecciosas (Unidade de
Internagio, ambulatdrios).

20.2.3 Areas nio criticas

SHo todas as areas hospitalares nio ocupadas
por pacientes (salas administrativas, deposito).

O principal objetivo da limpeza é a remogio
dos agentes microbianos que estdo nas super-
ficies a serem limpas. As superficies horizon-
tals acumulam residuos contaminados que
podem ser dispersos pelas correntes de ar ou
movimentagdo de pessoas. O mobilidrio e o
equipamento que estdo em contato direto com
o paciente s30 0s que requerem cuidados mais
frequentes de limpeza.

20.3 Etapas da limpeza
no Centro Cirurgico

Consideram-se quatro etapas da limpeza em
CC de acordo com Peers '": preparatéria, ope-
ratoria, concorrente e terminal.

20.3.1 Limpeza preparatoria

Deve ser realizada antes do inicio das cirur-
gias programadas do dia. Geralmente é efetua-
da pelos funciondrios do plantio noturno, com
o objetivo de remover as particulas de poeira

depositadas nas superficies horizontais do mo-
bihario, focos cirirgicos e equipamentos. A
remogio de poeira das superficies horizontais
deve ser sempre com um pano amido e branco,
usando-se uma solugdo detergente ou desinfe-
tante, (M6 &) '

O élcool a 70%/peso ¢ o agente mais indica-
do, porque além de possuir efeito desinfetan-
te, evapora-se com facilidade, nio deixa resi-
duo téxico, tem odor agradavel e facilita a agdo
mecénica da limpeza. @ Essa remogfo deve ser
feita uma hora antes do inicio da primeira ci-
rurgia da programagdo a ser realizada. Deve-
-se incluir, sempre, a inspegdo visual quanto a
limpeza preparatéria. 0 ©®®

20.3.2 Limpeza operatoria

A limpeza operatdria € a que se executa duran-
te 0 procedimento cirurgico, restrita a contarmni-
na¢do ao redor do campo operatorio. As dreas
contaminadas com material bioldgico como
sangue, secre¢io e muco devem receber cuida-
dos com um agente quimico de amplo espec-
tro, para que nio ocorra secagem da superfi-
cie e disseminagdo contaminando o ar, nio se
devendo, entretanto, manipular roupas ou lixo
durante esse periodo.

O aspecto mais importante da limpeza opera-
toria € a remocdo mecinica da sujidade. Ela
pode ser feita com compressa ou pano comum
embebido em solugdo desinfetante e poste-
riormente desprezado ou encaminhado para a
lavanderia.

A equipe de enfermagem deve tomar alguns
cuidados durante o ato operatério para evi-
tar contaminacdo do piso da sala de operagio,
como trocar os hampers e os cestos de lixo
sempre que for necessario, para evitar que
transbordem.

Durante a cirurgia nfio deve haver turbuléncia
de ar resultante do trinsito excessivo do pes-
soal na sala de operagfio. Se a cirurgia fol ini-
ciada, artigos, mobiliarios ¢ equipamentos nio
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devem ser retirados daquela sala de operacio.
O circulante deve prover, na fase de preparo
da sala de operagdio, com artigos, mobilidrios
e equipamentos sob orientagdo do enfermeiro,
para diminuir a possivel turbuléncia de ar, ("

20.3.3 Limpeza concorrente

Esta ¢ executada no término de cada cirurgia.

Ela envolve os procedimentos de retirada dos
artigos sujos da SO, limpeza das superficies
horizontais dos méveis e equipamentos.

A equipe cirirgica ao deixar a SO deve colo-
car o avental no hamper e as luvas em local
determinado, para auxiliar o circulante na ar-
rumagio da sala de operagdo para a proxima
cirurgia. O hamper deve ser fechado e levado
ao local de acesso a lavanderia. ) ®)

O instrumental cirirgico deve ser colocado
aberto em caixas perfuradas, de preferéncia,
pelo instrumentador cirirgico ainda devida-
mente paramentado ou pelo circulante de sala,
usando lJuvas. Em seguida, encaminhado ao
expurgo do Centro de Material e Esterilizagio
(CME) o mais cedo possivel para o reproces-
samento. ¥

As conexdes do aspirador de secrecdes de-
vem ser retiradas, desprezadas ou levadas ao
expurgo do CME, assim como artigos em ago
inoxidavel, de vidro, de borracha que foram
utilizados na cirurgia, devem receber cuida-
dos especiais. O contetdo do frasco deve ser
desprezado em local apropriado. Os frascos
de aspiragdo devem ser descartados ou troca-
dos e desinfetados, antes do uso da préxima
cirurgia. " ®

As canulas endotraqueais devem ser despreza-
das apds o uso. As ldminas de laringoscépios
devem sofrer processo de limpeza com 4gua
e sabio com pH neutro, utilizando-se uma es-
cova para remogdo da sujidade e desinfeccéo
com dlcool a2 70%. Na presenca de sangue re-
comenda-se a desinfecgfio com glutaraldeido a
2% por 30 minutos.

Itens descartdveis perfurantes, contaminados
devem ser descartados em recipientes resisten-
tes e impermeaveis. ©

A atengdo deve estar voltada para a limpeza
das superficies horizontais dos equipamentos,
mobilidrios € principalmente, o piso da SO.

As superficies do mobiliario ¢ dos equipamen-
tos existentes na SO devem ser limpas com so-
lugio desinfetante, geralmente o alcool a 70%
peso. V% Nao utilizar hipoclorito de s6dio em
superficies metalicas pelo risco de corrosdo
dos metais.

O chéo deve ser limpo usando méquinas lava-
doras e extratoras. Como isso nem sempre &
possivel em todos os hospitais, recomenda-se
0 uso de um pano de chdo seco e limpo para
cada sala de operacéo ¢ para cada limpeza con-
corrente, € apos isso deve ser mandado a la-
vanderia para ser processado. Verificar sempre
a compatibilidade do revestimento das superfi-
cies com o desinfetante a ser utilizado.

O uso de maquina lavadora ¢ extratora na lim-
peza dos pisos certamente agiliza o trabaiho,
diminuindo o tempo de limpeza, poupa os fun-
ciondrios de esforgos desnecessarios e, espe-
cialmente, de riscos ocupacionais de artigos
perfurocortantes e de respingos e contato com
a agua contaminada pela manipulacio de bal-
des e tor¢do de panos de chio.

As paredes devem ser limpas somente se hou-
ver contaminagio direta com material orgAni-
co (secre¢dio, muco, sangue etc.), assim como
o teto. A SO pode ser novamente montada para
outra cirurgia, " ®

20.3.3.1 Tempo de limpeza concorrente
da sala de operagao

O periodo de limpeza concorrente tem inicio
apos a saida do paciente da SO e retorno do
circulante dos locais onde encaminhou o pa-
ciente, ou seja, da sala de Recuperagio Pos-
-Anestésica ou da area de transferéncia do CC.
E executado entre as cirurgias € envolve o cir-
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culante de SO, o instrumentador cirirgico ¢ a
equipe de limpeza.

Esta incluido no tempo de limpeza da SO, o
tempo necessdrio ao instrumentador cirGrgi-
co para separar, conferir ¢ acondicionar o ins-
trumental cirirgico utilizado em caixas de aco
inoxidavel; o tempo para o circulante da SO
acondicionar os artigos perfurocortantes em
caixas proprias, as roupas sujas em sacos ham-
per ¢ o lixo da sala em sacos proprios, reali-
zar a limpeza do mobilidrio ¢ cquipamentos,
separar 08 artigos ndo utilizados para reapro-
veita-los em outra cirurgia, encaminhar o ins-
trumental cirirgico para o expurgo e retirar
outro carrinho abastecedor montado no CME
¢ complementado com anestésicos retirados
da farmicia e artigos do almoxarifado para re-
abastecimento da sala. Inclui também o tempo
necessario para a equipe de limpeza executar a
limpeza concorreate da SO, ou seja, retirar su-
jidade do chdo com pano umedecido em agua
e solugdio desinfetante e, finalmente, o tempo
para o circulante de sala reorganizar os equipa-
mentos ¢ mobilidrios e reabastecer a SO.

No estudo realizado por Ide; Kirby; Starck ™,
no Hospital de Boston, apresentaram um tem-
po médio de limpeza da SO, em torno de 22,8
minutos, mas as cirurgias cardiacas necessita-
ram de 40 minutos e as demais cirurgias de 20
minutos.

Cologna et al. “ relatam que o tempo ocioso
entre uma e outra cirurgia, em que a SO per-
manece vaga, fo1 em média de 60 minutos em
trés especialidades (urologia, gastroenterologia
e toracoabdominal) e o tempo médio encontra-
do, e Unico, abaixo de 30 minutos foi o da es-
pecialidade de cabeca e pescogo (25 minutos),

Na pesquisa realizada por Gatto (5), a média
geral do tempo de limpeza de SO foi de 37,6
minutos, e cinco especialidades cirargicas ul-
trapassaram a meédia geral: cabega ¢ pescogo
(55 minutos), oftalmologia (43,46 minutos),
vias biliares (43,12 minutos), vascular (41,50
minutos) e cirurgia infantil (40,62 minutos) e
0 menor tempo de limpeza coube a endoscopia
(15,00 minutos).

Mais recente, no estudo realizado por Possar %,
0 tempo médio de limpeza concorrente de S
para cirurgias eletivas foi de 31,8 minutos @
40,8 minutos para cirurgias de urgéncia ernes
géncia. O tempo méaximo, minimo e a medig
de limpeza concorrente da SO para cirurgims
eletivas podem ser vistos no Quadro 19,

Quadro 19 - Tempo de limpeza (em min utos)
das salas de operacgfio das cirurgias eletivas,
segundo as especialidades médicas.

Esp;:;;:i? de Nl'lcl'lllel‘{) z T:ano
Cirurgias | Limpeza
Queimados 13 261.3
glzgei?adgssea 22 4224
Dermatologia 48 950,4
Esofago 51 20043
R
Figado 67 22244
Vias biliares g1 30132
Estomago 92 3164,8
Célon ¢ reto 120 4500,0
Térax 177 6796,8
ﬁggogézépica 180 7164,0
E::;‘;aoe 278 | 9507.6
Vascular 308 11888.,8
Neurocirurgia 519 247044
Plastica 580 21402,0
Geral 624 24086.,4
Otorring 726 155364
Ginecologia 747 21214,8
Ofiamologia 958 19351.,6
Urologia 982 J0B34.8
Total 6629 2111284

Fonte: Possari, 2001, 7
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A especialidade médica que exigiu a maior me-
dia do tempo de limpeza da SO foi a neuroci-
rurgia eletiva com 47,6 minutos, seguida da
cirurgia laparoscopica com 39,8 minutos. Nos
procedimentos dessas especialidades médicas,
geralmente sdo utilizados diversos equipamen-
tos, varias caixas de instrumentais cirargicos
¢ grande quantidade de artigos médico-hospi-
talares. Portanto, o circulante leva um tempo
maior para a retirada dos materiais e para reali-
zar a limpeza dos equipamentos.

A cirurgia de queimaduras foi a especialidade
médica que exigiu o menor tempo de limpeza
de SO. No periodo de estudo, houve apenas 13
procedimentos cirirgicos, cujo tempo de lim-
peza foi de 261,3 minutos, € a média do tempo
de limpeza por cirurgia de 20,1 minutos, segui-
da da coleta de medula 6ssea com 22 procedi-
mentos ¢ tempo de limpeza de 422,4 minutos
e a média do tempo de limpeza por cirurgia de
19,2 minutos. Esses procedimentos geralmente
utilizam pequena quantidade de caixa de ms-
trumental cirurgico, material de consumo e de
equipamentos.

O tempo de limpeza das SO das cirurgias

de urgéncia/emergéncia pode ser visto no
Quadro 20.

Quadro 20 - Tempo de limpeza (em minutos)
das SO das cirurgias de urgéneia/emergéncia,
segundo as especialidades médicas.

Esp;[cial'idade N‘r':;““ z T;':‘P" ET::‘:: oy
edica Cirurgias | Limpeza Limpeza
Plastica 21 604,8 28,8
Otorrino 21 451.5 21,5
Figado 35 1991,5 56,9
Urologia 79 2551,7 323
Oftamologia 08 2048.2 20,9
Neurocirurgia 240 9456,0 194
Vascular 358 139262 38,9
S;ilggzcia 863 | 394391 | 457
Total 1759 718130 40,8

- Namero | T Tempo |Z Média do
ESP;;;:!IGME de de Tempo de
1ca . . . x
Cirurgias | Limpeza | Limpeza

Célon e reto 2 64,2 32,1
(-abega & 5 132,0 264
pescogo
Figado e 5 148,5 297
pancreas
Vias biliares 5 139,8 27,8
Cirurgla 7 2492 35,6
laparoscopica
Estémago 9 2844 31,6
Ginecologia 11 3126,7 29,7

Fonte: Possari, 2001. "

A especialidade médica que exigiu a maior
média do tempo de limpeza da SO foi a cirur-
gia figado com 56,9 minutos, na realizagiio de
transplante de figado. Nesse procedimento sio
utilizados diversos equipamentos, varias caixas
de instrumental e grande quantidade de ma-
teriais reprocessados € de consumo, o que di-
ficulta o seu controle ¢ retirada e, consequen-
temente, a limpeza da SO. A cirurgia geral de
emergéncia vem a seguir com o segundo maior
tempo (45,7 minutos) devido, muitas vezes, a
participagiio de varias equipes. A cirurgia do
colon e reto foi a especialidade médica que
teve o menor tempo de limpeza de SO, tendo
no periodo de estudo apenas dois procedimen-
tos cirargicos, cujo tempo de limpeza fo1 de
64,2 minutos, ¢ a média do tempo de limpeza
por cirurgia de 32,1 minutos. Esta ultima espe-
cialidade cirirgica, geralmente, utiliza pequena
quantidade de caixas de instrumental cirurgico,
artigos de consumo e de equipamentos.

20.3.4 Limpeza terminal

No final do dia, apos o término de programa-
¢do cirdrgica, normalmente executa—se a llmpe—
za terminal do CC, sendo mais completa que a

‘limpeza concorrente. Pode ser classificada em
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Iimpeza terminal didria e limpeza terminal pe-
riddica, conforme a necessidade de limpeza
dos variados mobilidrios, equipamentos e aces-
sorios e superficies horizontais e verticais da
sala de operagdo e das areas do CC.

20.3.4.1 Limpeza terminal diaria

A limpeza terminal didria € realizada apés a nl-
tima cirurgia programada do dia. Envolve to-
dos 0s procedimentos da limpeza concorrente,
acrescentados a limpeza de todos os equipa-
mentos, acessdrios e mobilidrios, pisos e pare-
des da sala de operacio.

As portas devem ser limpas diariamente, espe-
cialmente o local préximo & maganeta, devido
ser o local mais tocado durante as atividades
do dia. O chio deve ser lavado com 4gua e sa-
bdo, assim como na limpeza concorrente, o uso
da maquina a vacuo é recomendado. "

O mobilidrio € os equipamentos devem ser
limpos com agente adequado, inchuindo rodas
¢ gavetas, levando em consideragiio que a fric-
¢d0 mecénica € importante para remocdo da

sujidade. As macas e os carros de transporte

também devem ser limpos. (W ® ®

Os lavabos devem ser limpos, trocar a solu-
¢do antiss€ptica, assim como as escovas para
a degermacio de mios e antebragos devem ser
trocadas.

A limpeza dos vestidrios e banheiros pode
e deve ser mais frequente durante o dia, de-
pendendo da intensidade das atividades e da
sujidade.

20.3.4.2 Limpeza terminal periddica

Envolve aqueles itens cuja frequéncia de lim-
peza ndo necessita ser diria, por ndo se sujar
com facilidade e ou por nio estarem direta-
mente relacionados com infecgio direta do si-
tio cirlrgico. Dessa forma, rotinas de limpeza

com periodicidades maiores podem ser estabe-
lecidas. E o caso das superficies verticais, janc-
las (se houver), portas, teto, grades de entrada
¢ saida do ar condicionado, armérios que per-
manecem fechados dentro da sala de operagio,
armarios fora da sala de operagio,

Peers “® recomenda a limpeza semanal do ar
condicionado, principalmente grades de saida
do ar e filtros, num trabalho conjunto com o
servigo de manutengio.

As paredes dos corredores devem ser lavadas
mensalmente, levando-se em consideracio as
condi¢des da parede, a pintura e porosidade.

A limpeza de janelas segue as mesmas diretri-
zes da executada para paredes.

20.4 Limpeza da Recuperagio
Pos-Anestésica (RPA)

O principal objetivo da limpeza ¢ a remogio
dos agentes microbianos que estdo nas superfi-
cies fixas a serem limpas, que compreendem os
mobilidrios, pisos, paredes, portas, tetos, jane-
las, equipamentos e demais instalagdes.

20.4.1 Limpeza de paredes,
corredores, tetos, janelas,
portas e pisos

Paredes, corredores, tetos, janelas, portas e pi-
sos devem ser lavados somente se houver res-
pingo ou depdsito de matéria orgénica, secre-
¢d0, muco ou sangue.

Nas superficies horizontais com secrecio nio
seca, aplicar cloro orglnico e deixar agir por
dez minutos. Com secregdo seca, instilar hi-
poclorito de s6dio a 1% estabilizado e deixar
agir tambeém por dez minutos. Apés o tempo de
agdo do cloro e do hipoclorito, remover o resi-
duo descontaminado com auxilio de papel toa-
lha ou pano de descartar.
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A seguir, limpar a superficie descontaminada
com agua ¢ detergente neutro. Para remover o
detergente, realizar o enxague com agua limpa.
Apos, secar a superficie com auxilio de pano
limpo ou mop. ¥

Nas superficies verticais com secregdes seca
¢ ndo seca, aplicar hipoclonto de sodio a 1%
estabilizado, por fric¢do e, apds essa técnica,
lavar a parede com 4gua e detergente neutro.
Para remover o detergente, realizar 0 enxague
com 4agua limpa. Apos, secar com pano Seco.

As portas devem ser limpas diariamente, espe-
cialmente o local proéximo a maganeta.

Realiza-se na RPA a limpeza concorrente, que
consiste no processo de limpeza diéria de to-
das as areas, com o objetivo de manutencio
e asseio de superficies verticais, horizontais e
mobiliarios, com reposi¢io de materiais de hi-
giene e recolhimento do lixo, proporcionando
um ambiente limpo e agradavel. Esse tipo de

limpeza ¢ realizado apés a alta do paciente da
RPA.

Considerando a RPA como area critica, deve-
_se entiio realizar a limpeza terminal uma vez
por semana, que consiste na desinfecgdo de
todas as Areas com o objetivo de retirar a suji-
dade, reduzir a populagdo microbiana € a pos-
sibilidade de contaminagdo ambiental. Esse
tipo de limpeza ¢ realizado em todas as super-
ficies verticais, horizontais e mobilidrio.

O mobiliario ¢ os equipamentos sio limpos
com agentes adequados, incluindo rodas e ga-
vetas, levando em consideragdo que a fricgdo
mecénica é importante para remogao da sujida-
de. As macas e os carros de transporte também
devem ser limpos.

As pias devem ser limpas e a solug@o antissép-
tica trocada, quando for necessério.

As superficies horizontais do mobiliario e dos
equipamentos existentes na RPA devem ser
limpas com solugdo desinfetante, geralmen-
te alcool a 70% peso. O alcool é recomendado
por ser bactericida, tuberculicida e ativo contra

todos os virus lipofilicos, e ainda possuir odor
agradavel e facilitar a ag3o mecanica da limpe-
za pela fricgiio por 30 segundos.

20.4.2 Limpeza da unidade do
paciente

A unidade do paciente na RPA ¢ constitui-
da pelos seguintes elementos minimos: cama,
lampada de cabeceira, fluxometro para oxigé-
nio medicinal, ar comprimido e vacuo clinico,
cardioscopio, manta aquecedora, bomba de in-
fusdo, suporte de soro etc.

As conexdes do aspirador de secregiio devem
ser descartadas ou retiradas e levadas ao expur-
go do Centro de Material e Esterilizagdo, assim
como material de ago inoxidavel, de vidro, de
borracha, mascara, nebulizador ou umidifica-
dor de oxigénio medicinal, cénulas, conexdes
e circuito de ventiladores mecanicos invasivos
e nio invasivos que foram utilizados durante
a permanéncia do paciente na RPA. O conteu-
do do frasco de aspiragio deve ser submetido
a tratamento conforme exigéncias do drglo
competente de controle ambiental e, apos, des-
prezar na sala de utilizagio ou vaso sanitario
ou descartar junto com o frasco. Os frascos
de aspiraciio devem ser descartados ou troca-
dos e desinfetados antes do uso pelo proximo
paciente.

A bracadeira do esfigmomandmetro deve ser
lavada. Por mais simples que seja, ela pode ser
uma fonte de infecgdo para o paciente.

20.5 Equipe de limpeza

A limpeza do CC é geralmente dividida entre o
pessoal de limpeza ¢ o circulante de SO. Este
cuida da limpeza do mobilirio, artigos € equi-
pamentos, enquanto o servigal € o responsavel
pela limpeza de teto, paredes € chao. Todo pes-
soal que trabalha no hospital deve conhecer 08

principios basicos de limpeza € sua responsabi-
lidade. ("
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O pessoal da limpeza deve ter nogdes de:

Micro-organismos e sua transmissio.

0 porqué da limpeza da sala de operaciio.

Como realizar a limpeza em fun¢do da téc-
nica: ¥

+

4

paredes e anexos; de cima para baixo;
tetos: sentido unidirecional;
pisos: do fundo para a porta de entrada;

piso e corredores, sagudes: de dentro
para fora, de trés para frente;

iniciar sempre da 4rea menos contami-
nada para a mais contaminada;

nunca realizar movimentos de vaivém;
deve-se limpar em sentido unidirecio-
nal;

iniciar a limpeza pelas paredes e por ul-
timo o piso.

Os procedimentos devem ser escritos, organi-
zados num manual, de facil acesso a qualquer
pessoa que deseja consulta-los, e devem sofrer
revisdo periodica. ¢

Deve-se ter um programa continuo de atualiza-
¢do e desenvolvimento da equipe de CC, res-
saltando a importincia da limpeza no processo
de controle de infecgdo.
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21.1 Introdugao

Os residuos solidos significam hoje um grande
problema para a salide publica ¢ para o meio
ambiente. Esses residuos que poluem rios,
praias e, até¢ mesmo, lengdis fredticos, com-
prometem a qualidade da dgua consumida pelo
homem e também pelos animais. As enchentes,
que assolam principalmente as grandes cida-
des, encontram nos residuos sélidos um forte
aliado para continuar fazendo vitimas e trazen-
do prejuizos para toda a sociedade.

Equacionar o problema dos residuos sélidos ¢
possivel, a partir do momento em que haja a
conscientizac¢io efetiva da sociedade e do go-
verno para esse problema. Quanto mais tem-
po sociedade e governo demoratrem a se cons-
cientizar de que os residuos devem ser tratados
como um problema de satide publica, e de que
¢ menos oneroso evitar a destruicdo do meio
ambiente do que remedia-la, piores serdo as
condi¢cdes de vida para toda a populagdo.

O Brasil possui atnalmente 5.564 municipios
com a distribui¢io de faixa por habitantes mos-
trada no Grafico 1.

Segundo o IBGE, somente 14% das cidades
ddo destinagdo adequada ao residuo, que pode
ser toxico, poluir e causar doengas.

Segregacao e Reciclagem de Residuos
Solidos em Centro Cirtirgico

Grifice 1 - Distribui¢fo dos municipios
brasileiros por faixa de habitantes.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas,
Departamento de Populagdo
¢ Indicadores Sociais, Pesquisa Nacional
de Saneamento Basico 2003.

Para garantir as condigbes de existéncia das
futuras geracOes, sem deixar de atender as ne-
cessidades das atuais, deve haver um compro-
misso entre os setores industriais e a sociedade
em relagdo as praticas de produgdo e de con-
sumo. O ideal seria assumir os trés “R” como
meta para o plangjamento e gestdo da coleta e
disposigdo dos residuos solidos, ou seja, redu-
zir, através de uma mudanga de atitude, evitan-
do principalmente o desperdicio, reutilizar o
maximo possivel e recuperar os materiais po-
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tencialmente reciclaveis através da reciclagem,
recuperando parte das matérias-primas nobres
usadas nas embalagens e que sdo colocadas no
lixo indiscriminadamente.

As politicas puablicas, em geral, voltadas ao
tratamento do lixo tém se restringido A coleta
e fransporte, sem a preocupac¢do quanto a for-
ma e ao tratamento final, dos residuos sélidos
gerados.

O Brasil produz 241.614 toneladas de lixo
por dia. As principais formas de disposicdo
final dos residuos sélidos, de acordo com o
Instituto de Pesquisas Tecnolégicas (IPT) e o
Compromisso Empresarial para Reciclagem
(CEMPRE) ‘¥, podem ser vistas no grafico
seguinte,

Grifico 2 - Disposi¢io final
dos residuos s6lidos.

A céu Aterro Aterro  Usinagem Incineragio
aberto  sanitdrio  countrolado de
cotnpostages

Fonte: Marnual de Gerenciamento
Integrado do IPT/CEMPRE. %

A geragio de residuos solidos tem crescido em
nosso pais, seja devido ao aumento das popu-
lagBes urbanas, a melhoria do poder de com-
pra ou devido & evolugdo tecnologica, mas
principalmente pela incorporagio do uso de
materiais descartdveis ao consumo de bens e
produtos.

O perfil qualitative do lixo domiciliar gera-

Grifico 3 - Perfil qualitativo
do lixo gerado no Brasil.

Ry
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Fonte: Manual de Gerenciamento
Integrado do IPT/CEMPRE. %

A minimizacio de residuos, que engloba as
etapas de redugdo na fonte, especialmente a
reciclagem e posteriormente o tratamento dos
residuos, com disposi¢do final adequada deles,
pode ser considerada método preventive que
tende a reverter o quadro atual, reduzindo o
ISCo sanitario € ambiental, melhorando o niva]
de qualidade de vida e o estado de salide das
populacdes,

Os materiais reciclaveis da coleta seletiva, se-
gundo o Instituio de Pesquisas Tecnologicas
(IPT) e o Compromisso Empresarial para Re-
ciclagem (CEMPRE) vistos no Grifico 4:

Grifico 4 - Materiais recicliveis
da coleta seletiva.
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Fonte: Manual de Gerenciamento
Integrado do IPT/CEMPRE 1%

Segundo a Fundagdio Banco do Brasil, as prim-
cipais vantagens da reciclagem sdo: reducip
dos custos ambientais, melhoria nas condicoes |
de satde piblica, aumento da vida atil dog

do no Brasil, segundo o Instituto de Pesquisas
Tecnologicas (IPT) e o Compromisso Empre-
sarial para Reciclagem (CEMPRE) 2, pode
ser visto no grafico em seguida.
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aterros sanitarios, diminui¢do dos gastos com
limpeza publica pela conscientizagio ambien-
tal da populagio e geracio de renda e resgate
social com a criacdo de cooperativas e associa-
¢des de coletadores de material reciclave] @

Dentro de todo este contexto, os residuos séli-
dos ocupam um lugar de destaque nas preocu-
pagdes dos ambientalistas, entidades federais,
governamentais, municipais e organizagdes
em geral.

A preocupagdo maior deve recair principal-
mente sobre 05 residuos solidos de servigos de
satde, que sdo os gerados por qualquer unida-
de que execute atividades de natureza médico-
-assistencial humana oy animal, centros de
pesquisa, desenvolvimento ou experimentagio
na area de farmacologia e saude, medicamen-
t0s € imunoterapicos vencidos, deteriorados ou
parcialmente utilizados, necrotérios, funerarias
€ servicos de medicina legal, e também prove-
nientes de barreiras sanitarias, ©

21.2 Residuos solidos em
servigos de saude

A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) NBR n° 10.004/1987 © define resi-
duos sélidos: “Residuos nos estados solido e
semissolido que resultam de atividades da co-
munidade de origem industrial, doméstica,
hospitalar, comercial, agricola, de servicos e
de varrigdo. Ficam incluidos nesta definigio
0s lodos provenientes de sistema de tratamen-
to de dgua, aqueles gerados em equipamentos ¢
instalagdes de controle de polui¢do, bem como
determinados liquidos cujas particularidades
tornem invidvel seu lancamento na rede pu-
blica de esgotos oy corpos d’dgua, ou exijam
para isso solugdes técnicas e economicamente
inviavets, em face da melhor tecnologia dispo-
nive[”, (3

Portanto, nio sio apenas os residuos gera-
dos em hospitais, mas incluem também aque-
les que tém origem em farmaécias, consultérios

médicos ¢ odontoldgicos, laboratérios e até
08 que resultam de atividades de assisténcia
domiciliar,

Estudos feitos pela Organizag&o Pan-Americana
de Satde e Organiza¢ao Mundial da Satide, em
1997, relatam que a média de residuos produ-
zidos por unidades de saide na América Latina
varia de 1 Kg a 4,5 Kg/leito/dia, dependendo
da complexidade e frequéncia dos servigos, da
tecnologia utilizada e da eficiéncia dos respon-
saveis pelos servigos.

Existe uma certa mistificagdo a respeito dos re-
siduos gerados em instituigdes de sadde, por
parte da populagio em geral, e mesmo entre
0S proprios trabalhadores dessas institui¢des.
Essa mistificagio, como cita Andrade O, esta
relacionada ao preconceito que as pessoas tém
a respeito das palavras “lixo e hospital”, pois
estdo relacionadas a doengas, morte e medo, ™

Embora virios autores como Castilho, Soares ©;
Ferreira '9; Mattos, Silva, Carrilho (8. Santos
et al. ®, ji tenham comprovado que o lixo co-
mum corresponde a cerca de 70 a 80% dos re-
siduos sélidos de servicos de satde (RSSS),
a situa¢do real na maioria das institui¢des de
saiide ndo se adequa a essa informagHo. Esse
grande volume de residuos torna-se potencial-
mente contaminante, ao ser incorretamente se-
gregado, tornando mais dispendiosos os cuida-
dos com eles.

A Resolugio do Conselho Nacional do Meio
Ambiente (CONAMA) ne 05/93 estabelece no
Art. 42 “Cabera aos estabelecimentos gerado-
res de residuos de saade, o gerenciamento dos
mesmos, desde a geragdo até a disposi¢io final,
de forma a atender aos requisitos ambientais e
de saude piblica”.

Mesmo nio sendo responsabilidade dog muni-
cipios, eles assumem o papel da coleta, trans-
porte e destinagdio final desses residuos, apesar
de ser ter uma ideia da potencialidade dos ris-
cos de contaminagdo desses materiais, Muitos
deles realizam a coleta, sem nenhum tratamen-
to prévio, de forma conjunta com os residuos
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domiciliares e destinando-os de maneira irre-
gular, criando varios problemas ac municipio,
ndo s6 com relagdo a satde piblica, mas tam-
bém nas questdes ambientais.

A unificagdo de procedimentos para a implan-
tacdo e implementagdo de uma politica para
o gerenciamento dos residuos gerados nesses
estabelecimentos deve ser uma acgio conjunta
entre geradores, poder phblico ¢ a sociedade
organizada.

O objetivo deve ser o de buscar a minimizagio
e a reducdo a0 méaximo a geracdo de residuos,
com isso evitando os possiveis impactos a sai-
de ¢ ao meio ambiente.

A classificagdo dos residuos sélidos de saide
(RSS) objetiva destacar a composi¢iio desses
residuos segundo as suas caracteristicas biolo-
gicas, fisicas, quimicas, estado da matéria ¢ ori-
gem, para o seu manejo seguro. A classificagio
adotada ¢ baseada na NBR n? 10004/1987 da
ABNT @, na NBR n° 12808/1993  da ABNT,
na Resolugdo CONAMA n® 5§ 9 de agosto de
1993 e na Resolugdo CONAMA 283 ) de
julho de 2001:

Grupo A (Potencialmente infectantes)

Residuos com a possivel presenga de agen-
tes biolégicos que, por suas caracteristicas de
maior viruléncia ou concentragdo, podem apre-
sentar risco de infecgdo.

Enguadram-se neste grupo:

A1 Culturas e estoques de agentes infecciosos
de laboratorios industriais € de pesquisa;
residuos de fabricagiio de produtos biolo-
gicos, exceto os hemoderivados; descarte
de vacinas de micro-organismos vivos ou
atenuados; meios de cultura e instrumen-
tais utilizados para transferéncia, inocu-
lagdo ou mistura de culturas; residuos de
laboratorios de engenharia genética.

A2 Bolsas contendo sangue ou hemocompo-
nentes com volume residual supertor a
50 ml; kits de aférese.

A3 Pecas anatdmicas (tecidos, membros ¢ or-
gios) do ser humano, que nio tenham mais
valor cientifico ou legal, e¢/ou quando nao
houver requisi¢cdo prévia pelo paciente ou
seus familiares; produto de fecunda¢do sem
sinats vitais, com peso menor que 500 gra-
mas ou estatura menor que 25 centimetros
ou idade gestacional menor que 20 sema-
nas, que nfo tenham mais valor cientifico
ou legal, e/ou quando nfio houver requisi-
¢do prévia pela familia.

A4 Carcagas, pegas anatdmicas ¢ visceras de
animais provenientes de estabelecimentos
de tratamento de satde animal, de univer-
sidades, de centros de experimentagio, de
unidades de controle de zoonoses e de ou-
tros similares, assim como camas desses
animais e suas forragdes.

A5 Todos os residuos provenientes de paciente
que contenham ou sejam suspeitos de con-
ter agentes Classe de Risco IV, que apre-
sentem relevincia epidemiologica e nsce
de disseminacio.

A6 Kits de linhas arteriais endovenosas ¢ dia-
lisadores, quando descartados. Filtros de ar
e gases oriundos de areas criticas.

A7 Orgios, tecidos e fluidos orgdnicos com
suspeita de contamina¢cio com proteuss
pridnica e residuos solidos resultantes dm
atengfio a satude de individuos ou animans
com suspetita de contaminagdo com protei-
na pridnica (materiais ¢ instrumentais deg-
cartaveis, indumentaria que tiveram com-
tato com os agentes acima identificados).
O cadaver, com suspeita de contaminagae
com proteina pridnica, ndio ¢ considerado
residuo.

Grupo B (Quimicos)

Residuos que contém substincias quimicas g

apresentam risco a saude publica ou ao mesa
ambiente, independente de suas caracteristicas.

de inflamabilidade, corrosividade, reatividadge
e toxicidade.

Bl Fme se Doas e . L
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Enquadram-se neste grupo:

B1 Os residuos dos medicamentos ou dos in-
sumos farmacéuticos quando vencidos,
contaminados, apreendidos para descarte,
parcialmente utilizados ¢ demais medi-
camentos ImMproprios para Consumo, que
oferecem risco. Incluem-se neste grupo:

Produtos hormonais de uso sistémico;

* Produtos hormonais de uso tépico, quando
descartados por servigos de satde, farma-
cias, drogarias e distribuidores de medica-
mentos;

= Produtos antibacterianos de uso sistémico;

= Produtos antibacterianos de uso topico,
quando descartados por servigos de saude,
farmacias, drogarias ¢ distribuidores de me-
dicamentos;

»  Medicamentos citostaticos;

* Medicamentos antineoplésicos;

= Medicamentos digitalicos;

= Medicamentos imunossupressores;
* Medicamentos imunomoduladores;
= Medicamentos antirretrovirais.

B2 Os residuos dos medicamentos ou dos in-
sumos farmacéuticos, quando vencidos,
contaminados, apreendidos para descarte,
parcialmente utilizados e demais medica-
mentos Improprios para consumo, que, em
fungdo de seu principio ativo e forma far-
macéutica, ndo oferecem risco. Incluem-se
neste grupo todos os medicamentos nfo
classificados no Grupo Bl e os antibacte-
rianos e horménios para uso topico, quan-
do descartados individualmente pelo usua-
rio domiciliar.

B3 Os residuos e insumos farmacéuticos dos
medicamentos controlados pela Portaria
MS 344/98 e suas atualizagdes.

B4 Saneantes, desinfetantes e desinfestantes.

BS Substincias para revelagdo de filmes usa-
dos em raios X.

B6 Residuos contendo metais pesados.

B7 Reagentes para laboratério, isolados ou em
conjunto.

B8 Outros residuos contaminados com subs-
tincias quimicas perigosas.

Grupo C (Rejeitos radiativos)

Séo considerados rejeitos radiativos quaisquer
materiais resultantes de atividades humanas
que contenham radionuclideos em quantida-
des superiores aos limites de isengdo especi-
ficados na norma CNEN-NE-6.02/1985 (9 .
“Licenciamento de Instalagdes Radiativas™, e
para 0s quais a reutilizagdo € imprdpria ou nio
prevista. Para fins desse Regulamento, enten-
de-se como “Atividades Humanas” os procedi-
mentos executados pelos profissionais dos ser-
vigos referidos no capitulo 1.

Enquadram-se neste grupo todos os residuos
contaminados com radionuclideos.

As fontes seladas nfio podem ser descartadas,
devendo a sua destinagdio final seguir orien-
tacGes especificas da Comissio Nacional de
Energia Nuclear - CNEN - ENEN 6.05/1985 (1,

Grupo D (Residuos comuns)

Sdo todos os residuos gerados nos servigos
abrangidos por esta resolugio que, por suas ca-
racteristicas, ndo necessitam de processos dife-
renciados relacionados ao acondicionamento,
identificagdo e tratamento, devendo ser consi-
derados residuos sélidos urbanos.

Enquadram-se neste grupo:

* Espécimes de laboratorio de andlises clini-
cas e patologia clinica, quando nfo enqua-
drados na classificagio A5 e A7.
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* Gesso, luvas, esparadrapo, algoddo, gazes,
compressas, equipo de soro e outros simi-
lares, que tenham tido contato ou nio com
sangue, tecidos ou fluidos orgénicos, com
excecdo dos enquadrados na classificagéo
ASeAT.

« Bolsas transfundidas vazias ou contendo
menos de 50 ml de produto residual (san-
gue ou hemocomponentes).

» Sobras de alimentos ndo enquadrados na
classificacdo AS e A7.

« Papéis de uso sanitdrio e fraldas, nfio en-
quadrados na classificagio AS e A7.

« Residuos provenientes das 4reas adminis-
trativas.

* Residuos de varricdo, flores, podas e jar-
dins.

= Materiais passiveis de reciclagem.
* Embalagens em geral.

*» Cadéveres de animais, assim como camas
desses animais e suas forragdes.

Os caddveres de animais errantes ou domésti-
cos néo sdo considerados RSS. A destinagfio fi-
nal destes deve ser feita de acordo com as nor-
mas municipais ou do Distrito Federal.

Grupo E (Perfurocortantes)

Sdo os objetos e instrumentos contendo cantos,
bordas, pontos ou protuberéncias rigidas e agu-
das, capazes de cortar ou perfurar.

Enquadram-se neste grupo:

» Liminas de barbear, bisturis, agulhas, es-
calpes, ampolas de vidro, laminas e outros
assemelhados provenientes de servicos de
salde.

» DBolsas de coleta incompleta, descartadas no
local da coleta, quando acompanhadas de
agulha, independente do volume coletado.

Buscando a atualizagdo e a complementa-
¢8o dos procedimentos contidos na Resolugio

CONAMA n® 05/93 9, foi regulamentada a
Resolugdo do CONAMA 283, em 12/07/2001 U9,
que dispde sobre o tratamento € a destinagio
final dos residuos dos servigos de saude.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servigos de Saude (PGRSS), documento in-
tegrante do processo de licenciamento, deve
estar baseado nos principios que conduzam a
ndo geragdo de residuos e na minimizacfio da
geragiio de residuos, que aponta ¢ descreve as
agdes relativas ao seu manejo, contemplando
os aspectos referentes a geragfio, segregagio,
acondictonamento, coleta, armazenamento,
transporte, tratamento ¢ disposicdo final, bem
como solugdes conjuntas integradas ou con-
sorciadas, de acordo com as diretrizes esta-
belecidas pelos érgdos ambientais e de sande,
competentes.

Em atendimento ao artigo 132 § 3¢ do
CONAMA 283/2001 ©*, surgiu a: Resolugio
RDC n® 33/2003 - Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVSA) que elabora o

Regulamento Técnico para o Gerenciamento
de Residuos de Servigos de Saude, buscando
desenvolver e estabelecer diretrizes para uma
Politica Nacional de RSS.

A segregag¢do dos RSS, no momento e local de
sua geracdo, permite reduzir o volume de rest-
duos perigosos ¢ a incidéncia de acidentes ocu-
pacionais dentre outros beneficios a satude pa-
blica ¢ a0 meio ambiente.

Para os residuos do Grupo D, destinados a re-
ciclagem ou reutilizagdo, a identificagiio deve
ser feita nos recipientes ¢ nos abrigos de guar-
da de recipientes, usando codigo de cores e
suas correspondentes nomeagdes, baseadas
na Resoluciio CONAMA n? 275 (4 de 25 de

abril de 2001, e simbolos de tipo de material
reciclavel:

= Azul: papel/papeldo;
* Vermelho: plastico;
«  Amarelo: metal;

* Preto: madeira;
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* Laranja: residuos Perigosos;

* Branco: residuos ambulatoriais e de servi-
¢os de saude;

* Roxo: residuos radiativos;
*  Marrom: residuos orgénicos;

* Cinza: residuos gerais nio reciclaveis ou
misturados ou contaminados ndo passivel
de separacio.

Para os demais residuos do Grupo D deve ser
utilizada a cor cinza nos recipientes. Caso nio
seja procedida a reciclagem, pode ser utilizada
a cor preta. '

Todos os profissionais que trabalham no esta-
belecimento, mesmo os que atuam temporaria-
mente ou nao estejam diretamente envolvidos
nas atividades de gerenciamento de residuos,
devem conhecer o sistema adotado para o ge-
renciamento de RSS, a pratica de segregacio
de residuos, reconhecimento de simbolos, ex-
pressdes, padrdes de cores adotados, locali-
Zzagdo de abrigos de residuos, entre outros fa-

tores indispensaveis a completa integragdo ao
PGRSS.

21.3 Residuos de sélidos em
Centro Cirdrgico

No Brasil, ainda hoje, é comum 2 utilizago
de um sistema tnico para lidar com todos os
RSSS especialmente em CC, o que, geral-
mente, resulta no tratamento da totalidade
deles como se fossem comuns, embora a le-
gislagdo, NBR n® 12808/1993 @ exija que,
quando os residuos infectantes forem mistu-
rados aos comuns, todo residuo seja tratado
como infectante. 9

Os autores Brasil ©; Santos @) Castitho;
Soares ®; Ferreira 9 consideram que 30% do
lixo hospitalar ¢ infectante. Para Mattos, Silva,
Carrilho "® apenas 10% é infectante, o restan-
te € considerado lixo comum, semelhante aos
residuos domésticos, dos quais, cerca de 20%
poderiam ser recicl4veis.

Segundo Stier @2, na cidade de Curitiba apenas
de 5 a 7% do volume total dos residuos soli-
dos hospitalares produzidos sdo constituidos
de lixo infeccioso, e a classificagfio prévia na
fonte produtora reduziria em aproximadamente
50% o volume atual coletado.

No CC, nos ultimos anos, tem aumentado con-
sideravelmente o volume de lixo pela adogdo
do uso de artigos descartiveis, Torna-se im-
portante, entdo, a definicio de um programa de
selegdo, acondicionamento, transporte e desti-
no do lixe, que assegure o controle de riscos de
infeccdo, para o paciente, para o8 profissionais
€ para a satde publica. Por isso, é recomends-
vel que o lixo seja separado nas salas de ope-
racdo cuidadosamente e, apds, encaminhado 3
sala de armazenamento.

O CC apresenta alta concentragdo de procedi-
mentos invasivos, assim como de clientes criti-
Cos ¢ os residuos sdo resultantes principalmen-
te das agdes de satde nas salas de cirurgiag,
constituidos de uma mescla de componentes de
origem biologica (sangue, hemoderivados, pe-
¢as anatdmicas etc.), assim como de residuos
comuns (papel, pldstico, matéria organica, vi-
dros etc.) e objetos perfurantes e cortantes cop-
taminados, razées mais do que suficientes para
uma preocupacdo intensa com 0s riscos a que
estd sujeita a quebra da cadeia de transmissio
de doengas. (1923

No estudo realizado por Salomdo, Trevizan e
Giinther “9, em centros cirurgicos de dois hos-
pitais de Itabuna (Bahia), verificaram que 82%
(em peso) dos RSSS poderiam ser considera-
dos residuos comuns, passiveis de reaprovei-
tamento. Os autores também verificaram que
a quantidade média diaria de lixo por cirurgia
variou de 0,86 Kg a 1,284 Kg, com média dig-
ria de 1,03 Kg/cirurgia/dia. Quanto aos resi-
duos que normalmente nio entram em conta-
to com hemoderivados e secregdes orgdnicas,
sendo, portanto, passiveis de reaproveitamen-
to, os valores médios finais indicaram a predo-
mindncia de papel (36,8% a 43,8%) e plastico
(19,7% a 22,1%).
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Na pesquisa realizada por Souza ©" em um
Centro Cirlirgico de um hospital governamen-
tal de grande porte da cidade de Sdo Paulo,
verificon que nas cirurgias de colecistecto-
mias convencional e laparoscopica com a uti-
lizagdo de tecido € possivel o reaproveitamen-
to de 89,94% e 90,44% respectivamente. Nos
procedimentos cinirgicos de colecistectomias
convencional e laparoscopica com nio-tecidos
¢ possivel o reaproveitamento de 37,44% e
37,48%.

Quadro 21 - Demonstrativo da segregacio
seletiva dos RSSS, em gramas, nas cirurgias
de colecistectomias convencional e laparoscopica,
segundo utilizacdo de campos ¢ aventais de
tecidos de algodiio e nio-tecidos.

Cirurgia Tipo de residuo

Colecis- | Infec- | Repro- | Reci- Total
tectomia | tante | cessado | clagem
Conven-

cional 1017 8296 7936 | 10106,6
com (10,06%0) | (82,08%) | (7.86%) | (100%)
tecido

Laparos-

cdpica 962 8362 7412 10065
com (9,56%) | (83,08%) | (7,36%) | (100%)
tecido

Conven-

cional 3084 946 897 4927 .4
com ndo- | (62,59%) | (19,20%) | (18,2%) | (100%)
-tecido

Laparos-

cépica 2712 784 865 43461,4
com ndo- | (62,18%) | (17,98%) | (19.8%) (100%)
-tecido

Portanto, as instituigdes de satde ndo podem
mais “cuidar” do lixo apenas do ponto de vis-
ta do controle de infec¢do, mas precisam tam-
bém considerar as questdes ambientais, 0 que
envolve questionamentos dos habitos, costu-
mes, analise de fatores econdmicos e culturais
envolvidos.

Os hospitais precisam ter seus planos de geren-
ciamento de residuos aprovados pelos orgios
fiscalizadores competentes, contemplando ndo

apenas os fatores estéticos e de controle de in-
feccdo hospitalar, mas também considerando
as questdes ambientais tio impertantes para a
geracdo atual e futura. E necessario desenvol-
ver, através da educagio, a consciéncia critica
dos grupos sociais, buscando o seu comprome-
timento com as questdes ambientais.
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22

22.1 Introdugio

A biosseguranga € uma ciéncia que surgiu no
século XX, voltada para o controle ¢ a minimi-
zagdo de riscos advindos da pratica de diferen-
tes tecnologtas, seja em laboratdrio, nas diver-
sas areas do hospital (Unidades de Internagio,
Centro Cimirgico, Centro de Material ¢ Este-
rilizagio, Recuperagdo Pos-Anestésica, Pronto-
-Socorro, Unidade de Terapia Intensiva e
Pacientes Externos), ou quando aplicadas ao
meio ambiente.

Nesse sentido, biosseguranga é o conjunto
de a¢bes consideradas seguras e adequadas &
manutengdo da saide do profissional, & pre-
servagdo do meio ambiente e a qualidade dos
resultados ao executar atividades que ofe-
recam risco de aquisigdo de doengas profis-
sionais e, principalmente, que visam evitar a
exposi¢do de profissionais a agentes infeccio-
s0s, toxicos ou radioativos dentro do ambien-
te hospitalar, ¢2 0%

O concetto de biosseguranca abrange também
medidas de controle e observagiio, quando da
ocorréncia de acidentes bioldgicos involunta-
rios, a realizagfo de investigag¢des sistematicas,
para ampliar o conhecimento sobre os riscos
decorrentes das proprias medidas de biossegu-
ranga e, por ultimo, a supervisio e o controle
da sua aplica¢fio. ®

Biosseguranga no Centro Cirdrgico

Portanto, biosseguranca ¢ uma acio educativa,
e como tal pode ser representada por um siste-
ma ensino-aprendizagem. Podemos entendé-la
como um processo de aquisigdo de conteudos e
habilidades, com o objetivo de preservagio da
saude do homem e do meio ambiente.

No Centro Cirurgico (CC), em especial, ¢ co-
nhecimento dos agravos que ali sdo mais fre-
quentemente atendidos, bem como a sua reper-
cussio sobre a clientela, pode contribuir com
o planejamento da assisténcia a ser prestada
ao paciente, determinando normas e rotinas
especificas.

Para obter tais informagdes, necessirios o re-
gistro sistematico ¢ a colcta adequada desses

agravos, a fim de que possam ser quantificados
e analisados.

22.2 Riscos de acidentes

No ambiente hospitalar o risco é uma ou mais
condi¢des de uma varidvel com potencial ne-
cessario para causar danos. Esses danos podem
ser entendidos como lesdes a pessoas, danos a
equipamentos e instalagdes, danos ao meio am-
biente, perda de material em processo, ou redu-
¢do da capacidade de produgdo. Risco expressa
uma probabilidade de possiveis danos dentro
de um periodo de tempo ou numero de ciclos
operacionais.
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Conforme a NR-9 da Portaria n® 3214/78 @
(Ministério do Trabalho € Emprego - MTE), 0s
riscos de acidentes podem ser classificados em:

* Fisicos: estio relacionados ao local onde
o trabalho ¢ realizado e referem-se as con-
digdes do local e dos materiais utilizados
para executa-lo. Riscos oriundos dos rui-
dos, vibragdes, temperaturas anormais,
pressdes anormais, radia¢des ionizantes,
radiagdes ndo ionizantes, ilumina¢do, umi-
dade, ultrassom, artigos cortantes e pontia-
gudos etc.

*  Quimicos: estdo relacionados com as so-
lucdes quimicas utilizadas e os seus aeros-
s0is, gases ¢ vapores; as poeiras oriundas
do ambiente fisico, ou que pela natureza da
atividade de exposi¢io possam ter contato
ou ser absorvidas pelo organismo através
da pele ou por ingest3o.

» Biolégicos: estio ligados aos fluidos cor-
péreos e seus aerossdis e a todo material
biolégico oriundo do paciente, do meio am-
biente ¢ de outras pessoas.

«  Ergondmicos/Mecdnicos: envolvem as
condigbes dos equipamentos e as condi-
¢Oes ergondmicas para a execugdo das ati-
vidades. Considera-se risco ergondmico
qualquer fator que possa interferir nas ca-
racteristicas psicofisioldgicas do trabalha-
dor causando desconforto ou afetando sua
saude.

Os principais riscos ambientais encontrados no
Centro Ciriirgico sdo fisicos (calor, vibragoes,
ruido, iluminagdo e umidade), quimicos (pro-
dutos quimicos) ergonémicos/mecénicos e bio-
légicos (virus, bactérias, fungos, bacilos).

22.2.1 Riscos fisicos

Os principais riscos fisicos encontrados no
Centro Cirlirgico séo calor, vibragdes, ruido e
iluminacio,

22.21.1 Calor

O calor ¢ utilizado para geragio de condig¢les
de conforto ambiental, principalmente em re-
gides de clima frio. O calor, quando em quanti-
dade excessiva (sobrecarga térmica), pode cau-
sar efeitos indesejaveis sobre o corpo humano.
Dentre esses efeitos citamos: fadiga transitdria,
algumas enfermidades das glandulas sudoripa-
ras, edemas ou edema das extremidades (pés e
tornozelos), aumento da susceptibilidade a ou-
tras enfermidades, diminuigdo da capacidade
de trabalho, catarata etc.

Uma das formas de reconhecer os efeitos no-
civos ocasionados pelo calor no CC é a ava-
liagdio clinica dos sintomas apresentados pelo
funcionario que desenvolve atividades em al-
gum dos ambientes descritos anteriormente,

Legalmente, ha que se fazer a anilise do am-
biente de trabalho utilizando o equipamento
denominado de “4rvore de termdmetros”, Os
aspectos de calculo e metodologia legal estio
mencionados na NR-5 da Portaria n® 3,214/78,
Essa avaliagdo visa determinar os periodos de
descanso a que o funciondrio tem direito, se-
gundo os tipos ¢ ambientes de trabalho. Essa
atividade deve ser realizada por um engenheiro
de segurang¢a ou médico do trabalho.

22.2.1.2 Vibragbes

Os efeitos danosos das vibragdes podem aco-
meter pessoas (funciondrios e pacientes), as es-
truturas da edificagdo, assim também os equi-
pamentos sensiveis, cujo efeito das vibragdes
impede o seu funcionamento adequado.

As vibragdes podem ser provocadas pelo trans-
porte de cilindros de gases medicinais, tran-
sito de pessoas nos corredores no CC, movi-
mento dos carros abastecedores das salas de
operacdes.

De um modo geral, os efeitos danosos das vi-
bragdes provocam no corpo humano, entre ou-
tros sintomas, o cansago, dores nos membros,
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dores na coluna, doenca do movimento, artrite,
problemas digestivos, lesdes Osseas, lesdes dos
tecidos moles e lesdes circulatdrias.

Conforme o Anexo 8 da NR-15 da Portaria
3214/78, as atividades e operagdes que expo-
nham os funcionarios, sem protegfio adequada,
as vibragdes localizadas ou de corpo inteiro se-
rio caracterizadas como insalubres, através de
pericia realizada no local de trabalho. Podem-
-se utilizar os aparelhos como acelerémetro e
vibrometro para avaliagdo das condigdes das
maquinas ¢ equipamentos.

22.2.1.3 Ruido

E um som desagradavel ou indesejado, produ-
zido por vibracdes de materiais solidos, ligui-
dos ou de moléculas de ar e propagado num
meio elastico como o ar, liquidos ou sélidos. ®

Os equipamentos utilizados no CC produzem
ruidos que podem afingir niveis excessivos,
podendo, a curto, médio e longo prazos, provo-
car s€rios prejuizos a saide.

Os niveis de ruidos maximos de exposi¢io dii-
ria permissiveis, legalmente estipulados pela
NR-15 da Portaria n® 3214/78 @, sdo de 85 de-
cibéis em & horas de exposi¢cdo ou 87 decibéis
por 6 horas. Estes niveis sdo determinados em
fun¢do da intensidade do ruido no ambiente
de trabalho e do tempo que o funcionario per-
manece exposto a ele. Observa-se que quanto
maior o nivel de ruido menor deve ser o tempo
de exposi¢do ocupacional.

A avaliagdo ambiental deve ser feita com um
“decibelimetro” (medidor de pressio sono-
ra). O instrumento deve ser posicionado de
modo a receber o ruido que atinge o ouvido do
funcionario.

O ruido pode trazer serias perturbagdes funcio-
nais ao organismo. Afeta os sistemas nervoso
provocande fadiga nervosa, perda da memoria,
irritabilidade, o digestivo ocasionando pertur-
bacdes gastrointestinais ¢ o circulatorio elevan-

do a pressio arterial e trazendo modificacio ao
ritmo cardiaco. Fatores que influem sobrema-
neira na produtividade do profissional.

A surdez profissional acontece em casos de ex-
posi¢do relativamente prolongada (meses ou
anos) de individuos suscetiveis a ruidos inten-
505 (90 a 120 dB). Mesmo em exposi¢des mais
curtas a ruidos excessivamente intensos (prin-
cipalmente de impacto ou impulsivos) pode
ocorrer perda progressiva da audiciio, em geral
irreversivel.

Como a surdez causada pelo ruido ambiental
¢ irreversivel, ou seja, permanece no nivel em
que se instalou, faz-se necessario o uso de ri-
gidas medidas de controle. Essas medidas sdo
divididas em controle técnico (engenharia) e
controle aplicado ao homem:

« Controle de engenharia: sio basicamen-
te trés as medidas de controle aplicadas ao
ambiente de trabalho; a redugfio do ruido
na fonte, modificagio da metodologia de
produgfio para outra mais silenciosa e a re-
dugdo ou prevengdo da propagacio.

= Controle aplicado ao homem: s30 me-
didas que se aplicam as pessoas; redugdo
do tempo de exposi¢do do funciondrio ao
ruido, em conformidade com a legislagdo
vigente. Uso de equipamentos de protecio
mdividual (EPI) nos casos em que o ruido
nédo possa ser controlado.

O controle médico visa prevenir a ocorréncia
de surdez profissional ou a progressio da per-
da jd detectada. E feito por meio da avaliagiio
das respostas do ouvido humano a determina-

dos estimulos. Essa avaliagio ¢ denominada de
audiometria,

22.2.1.4 lluminagao

A boa iluminagdo no ambiente de trabalho
propicia elevada produtividade, melhor quali-
dade do produto final, reducdo do nimero de
acidentes, diminui¢io do desperdicio de mate-
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riais, reducdio da fadiga ocular e geral, melhor
supervisio do trabalho, mator aproveitamento
do espago, mais ordem e limpeza das 4reas e
menor animosidade dos funcionarios.

No Brasil, o assunto ¢ tratado legalmente pela
NR-17 (Ergonomia) da Portaria 3214/1978
em que, através da NBR 5413/1992 da
Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas
recomenda os niveis minimos de iluminacio
para os ambientes de trabalho.

A iluminagido no ambiente de trabalho é ava-
liada basicamente de dois modos: os méto-
dos de calculo (que para efeitos legais ndo
ttm validade) com o uso de um aparelho
denominado de luximetro. O resultado apre-
sentado pela medi¢do através do luximetro
deve ser comparado com os valores apre-
sentados pela NBR 5413/1992 da ABNT O,
que possibilita determinar a necessidade de
medidas corretivas no ambiente de trabalho.

O reconhecimento se faz com a declaragio
dos funciondrios relativos 2 iluminagio do
ambiente de trabalho. Pode ser feito, também,
pela investigagdo ¢ andlise de acidentes
ocorridos por iluminaciio deficiente, pela ve-
rificagdo de areas sombreadas nos locais de
trabalho etc.

O controle do risco deve ser feito por medi-
¢oes periodicas do nivel de iluminagiio dos
locais de trabalho, apés a adequacio da drea
a0s niveis recomendados. Pelas medi¢es é
possivel notar a queda no nivel de ilumina-
¢do, quer pelo depdsito de sujeiras no bulbo
da limpada e no globo que envolve a lampa-
da, ou mesmo pela ndo substituicio de 1am-
padas queimadas.

22.2.2 Riscos quimicos

Os principais riscos quimicos encontrados no
Centro Cirirgico sdo representados pelos pro-
dutos quimicos utilizados nos processos de
trabalho.

22.2.2.1 Produtos quimicos

Os produtos quimicos sdo largamente utili-
zados em CC com diversas finalidades como
agentes de limpeza, desinfec¢do e esterilizagdo
(quartenérios de aménio, glutaraldeido etc.).

A avaliagdo do risco quimico pode ser feita
no ambiente e com o préprio funciondrio. As
avaliagdes aplicadas ao ambiente sdo aquelas
que medem a concentragdo do gerador do ris-
co quimico e verificam se as medidas de con-
trole adotadas no ambiente sio eficazes com
relagdo a finalidade a que se destinam. Da
mesma forma, analisam o comportamento fi-
sico-quimico do produto em relacdo as condi-
¢0es ambientais.

As avaliagdes aplicadas ao funcionario sdo
complementares. Elas verificam, através de
cxame de fluldos corporeos, a susceptibilidade
do individuo ao produto. Sdo medidas de con-
trole que visam educar e treinar o funcionario
para as atividades necessérias ao servigo. Essas
medidas envolvem a protecio do funciona-
110 através do uso de EPI, o controle de satide
através de exames médicos periédicos € a limi-
tagdo do tempo de exposicdo do funciondrio a
fonte do risco.

S@o medidas empregadas ao ambiente de tra-
balho como a substituigdo do produto téxico
ou nocivo, a mudanga do processo ou o encer-
ramento da operagio, o uso de ventilagio geral
exaustora ou diluidora, a concepgio adequada
do projeto ¢ a manutencdo das medidas de con-
trole adotadas.

22.2.3 Riscos
mecanicos/ergondmicos

Os riscos mecénicos/ergondmicos sio as con-
di¢des de inseguranga existentes nos locais de
trabalho capazes de provocar lesdes a integri-
dade fisica do funcionario. Elas sdo decorren-
tes de movimentos inadequados, escorregdes,
quedas, manipulagdo incorreta de equipamen-
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tos; no levantamento e transportc manual de
peso, no transporte de pacientes, no ritmo ex-
cessivo de trabalho, na monotonia, na repetiti-
vidade, na responsabilidade excessiva, na pos-
tura inadequada ¢ flexdes de coluna vertebral
em atividades de organizagdo e assisténcia que
podem causar problemas a saide do trabalha-
dor, tais como fraturas, lombalgias e varizes.

Durante a jornada de trabalho recomenda-
-s¢ que a postura sentado seja alternada com a
postura em pé, devido os misculos utilizados
nessa postura ndo serem os mesmos utilizados
na postura sentado, de maneira que a alternin-
cia significa o alivio de um grupo de musculos
em detrimento da carga de outro grupo de mus-
culos ¢ evitam problemas de satde do funcio-
nario, @ 4%

Para evitar o desgaste fisico dos funcionarios,
recomenda-se que 0s equipamentos € os arti-
gos tenham tamanho e peso proporcionais &
capacidade individual dos funcionarios que
0s manipulam nos processos de trabalho do
Centro Cirurgico. ©

Os engenheiros clinicos e os enfermeiros de-
vem compreender as complicagdes causadas
ou no minimo fortemente influenciadas pelos
avangos tecnoldgicos relativos aos equipamen-
tos utitizados no Centro Cirirgico.

Novas tecnologias exigem o desenvolvimento
de uma cultura de aprendizagem, um entend:-
mento de processos interpessoais € uma apre-
ciagdo de escolhas de concep¢dio e organiza-
¢do. O

Portanto, o treinamento tem como finalida-
de basica instruir o funciondrio com relagio
aos modos de operagdo ¢ riscos associados ao
equipamento. So demonstrados ao funcionério
os equipamentos de protegdo individual (EPI)
necessarios, bem como os danos que o uso ina-
dequado dos equipamentos podem provocar,

E importante frisar que antes de colocar um
equipamento em uso, deve-se verificar se as
condigbes ergondémicas para o trabalho sio se-

guras € proporcionam prote¢do para o operador
e outros funcionarios.

22.2.4 Riscos bioldgicos

Agentes biologicos sio os micro-organismos
que, em comtato com o homem, podem pro-
vocar inumeras doencas. Muitas atividades
profissionais favorecem o contato com tais
agentes.

Embora sejam raros os estudos que abordam os
acidentes de trabalho no Centro Cirfirgico, es-
pecialmente envolvendo material bioldgico na
pratica didria, os acidentes sfo frequentes, des-
de os mais leves até os mais graves.

Os profissionais do Centro Cirirgico estdo ex-
postos aos seguintes riscos bioldgicos:

* Exposiciioc ao germicida quimico conta-
minado: acidentes por contato da solugio
com a mucoesa ocular e a face, principal-
mente durante a desinfec¢do de endosco-
pios, fibras Opticas, entre outros.

* Exposi¢do a liquidos ou secregdo con-
taminados: acidentes por contato com
sangue e outros materiais biolégicos po-
tencialmente veiculadores de virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), virus
da hepatite B (HBV), virus da hepatite C
(HCV) com membrana mucosa ¢ pele ndo
integra.

* Ferimentos perfurocortantes: provocados
pelo contato com artigos perfurocortantes
como lamina de bisturi, agulhas de sutura,
tesoura pontiaguda, entre outros.

* Exposiciio ao desinfetante quimico: utili-
zado na limpeza do ambiente e mobilidrios.

O risco médio de se adquirir o virus da imu-
nodeficiéncia humana (HIV) é de, aproxima-
damente, 0,3% apds exposi¢io percutinea, e
de 0,09% apds exposigdo mucocutinea. Esse
risco foi avaliado em situagdes de exposigio a
sangue. O risco de infecgfo associado a outros
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materiais bioldgicos € inferior, ainda que ndo
seja definido. O risco de transmissfo apds ex-
posicédo da pele integra a sangue infectado pelo
HIV ¢ estimado como menor do que o risco
apos exposicdo mucocutinea. ®

A probabilidade de infecgdo pelo virus da he-
patite B ap6s exposicdo percutdnea &, significa-
tivamente, maior do que a probabilidade de in-
fec¢do pelo HIV, podendo atingir até 40% em
exposighes em que o paciente fonte apresenta
sorologia HBsAg reativa. Para o virus da hepa-
tite C, o risco médio é de 1,8%; dependendo do
teste utilizado para diagnostico de hepatite C, o
risco pode variar de 1 a 10%. @

Acidentes durante a realizagdio de procedimen-
tos cirurgicos, por exemplo, ocorrem geral-
mente pela utilizagdo dos dedos para segurar
os tecidos e realizar a sutura e pela palpagio da
ponta da agulha de sutura com o dedo indica-
dor da méo nfio dominante. Nesse sentido, lu-
vas cirirgicas com reforgo na area dos dedos
mais frequentemente expostos tém sido desen-
volvidas para prevenir a exposico percutinea
com agulhas de sutura.

22.3 Registro de acidente de
trabalho

Protocolos de registro, avaliacfio, aconselha-
mento, tratamento e acompanhamento de expo-
sighes ocupacionais que envolvam patégenos
de transmissdo sanguinea devem ser imple-
mentados nas diferentes unidades de satide, em
especial no CC. ©

Os acidentes de trabalho devem ser registrados
com informagdes sobre:

Condi¢ées do acidente
* data ¢ hora da ocorréncia;
* tipo de exposi¢io;

* area corporal do profissional atingida no
acidente;

* material biolégico envolvido na exposigio;

* utilizagdo ou ndo de EPI pelo profissional
de satde no momento do acidente;

= avaliagdo do risco - gravidade da les3o pro-
vocada;

* causa e descrigdo do acidente:

* local onde ocorreu o acidente.

Dados do paciente fonte
» identificagdo;
* dados soroldgicos e/ou viroldgicos;

= dados clinicos.

Dados do profissional de saude
= identifica¢do;

* ocupagio;

= 1dade;

» datas de coleta e os resultados dos exames
laboratoriais;

* uso ou ndo de medicamentos antirretrovirais;

* reagdes adversas ocorridas com a utilizagio
de antirretrovirais;

* uso ou ndo de gamaglobulina hiperimune ¢
vacina para hepatite B;

* uso de medicagdo imunossupressora ou his-
toria de doenga imunossupressora,

A recusa do profissional para a realizagio do
teste sorologico ou para o uso das quimioprofi-
laxias especificas deve ser registrada e atestada
pelo profissional.

Conduta indicada apés o acidente,
seguimento planejado e o responsdvel
pela conducdo do caso

» cuidados locais com a drea exposta;

» medidas especificas de quimioprofilaxia

para o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV);
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= medidas especificas de quimioprofilaxia
para hepatite B,

» medidas especificas para hepatite C;

= nome do responsavel pelo acompanhamen-
to do acidentado.

Recomendacdes ao acidentado com material
biologico
» Nio doar sangue,.

= Utilizar preservativos.

22.4 Precaugbes padrao

No CC, em particular, devem ser utilizadas
medidas de precaugdes padrio recomenda-
das para o cuidado de todos os pacientes, em
caso de contato antecipado com sangue € com
secre¢des, fluidos ou excregles corporais,
pele ndo integra ou membranas mucosas, com
a finalidade de reduzir o risco de transmissiao
de patdgenos do sangue e outros no Centro
Cirlirgico, !

22 4.1 Lavagem das maos

A superficie da pele apresenta sulcos e salién-
cias, particularmente acentuadas nas regides
palmoplantares e extremidades dos dedos e,
dependendo do segmento corpdreo, variagdes
e pregas (articulagdes e musculares), orificios
pilossebaceos e sudoriparos.

Do ponto de vista da flora microbiana da pele,
temos duas populagdes: a residente € a transi-
toriaZ. ¥

2 A classificagdo da flora microbiana da pela em resi-
dente e transitoria tem um cardter apenas didatico.

Figura 22,1 - Lavagem das mios,

A flora residente ¢ constituida de micro-orga-
nismos que vivem e se multiplicam nos foli-
culos da pele, podendo ser viaveis por longo
petiodo. Esses micro-organismos diferem tan-
to qualitativamente quanto quantitativamente,
dependendo do local de alojamento no corpo
¢ da populagdo bacteriana envolvida. As bac-
térias dessa flora sdo facilmente removidas por
escovagdo, cntretanto, podem ser Inativadas
por antissépticos. As bactérias mais comumen-
te encontradas sio as Gram-positivas (estafilo-
cocos coagulase-negativa, membros do género
Corynebacteriun, comumente chamados difte-
roides ou comiformes, espécie Acinetobacter
e, provavelmente, certos membros pertencen-
tes ao grupo Klebsiella-Enterobacter). ‘" Nas
maos, essas ¢ outras bactérias localizam-se em
maiot quantidade em torno e sob as unhas.

Ja a flora transitéria, como o nome sugere, &
passageira, € 0S MICro-organismos que com-
pdem sdo vidveis por apenas um curto perio-
do. Suas bactérias so mais faceis de serem
removidas, pois se encontram na superficie da
pele, junto com a gordura e sujidades. A flora
transitoria das mdos € composta pelos micro-
-organismos mais frequentemente responsaveis
pelas infecgbes hospitalares, sendo as bactérias
Gram-negativas, tais como E. Coli, e os esta-
filococos, o que bem demonstra a importincia
das mios como veiculo de transmisséo.
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A lavagem das mios ¢, 1soladamente, a acdo
mais importante para a prevengio e controle
das infecgdes hospitalares. Elas devem ser la-
vadas, tantas vezes quanto necessario, antes e
depois da (o):

* realizagio de qualquer técnica assistencial;
* contato fisico com o paciente;

* coleta de materiais para exame:

* administragdo de medicamentos;

" contato com fluidos e secregdes corporeas;
* contato com materiais e eqﬁipamentos;

" realizagdio de atos fisioldgicos pessoais e
por outros motivos relativos a educacio e
saude.

A utilizagio de detergente liguido & indicada, a
ndo ser em situagdes especificas como na rea-
lizagdo de procedimentos invasivos, prestacio
de cuidados a pacientes criticos e contato com
feridas e ou dispositivos, tais como cateteres e
drenos, sendo nestes casos, recomendado o uso
de solugdes degermantes antissépticas ou anti-
microbianas. ¥ ®

A sele¢do de um agente antimicrobiano apro-
priado deve atender a requisitos importantes
como auséncia de absorgdo pela pele ¢ muco-
sas, rapida redugdo da flora, amplo espectro de
atividade microbicida ou bacteriostética, efeito
residual, seguranga e eficacia das formulag¢des
finais dos produtos, acondicionamento que fa-
cilite a utilizagfio, odor agradavel, aceitacio
pelo pessoal e custo baixo, (U

O profissional de satide deve fazer da lavagem
das mdos um habito seguindo recomendagdes e
etapas descritas em seguida:

* Antes de iniciar o procedimento, retirar
todo e qualquer material estranho da mao,
como anéis.

* Ficar em posigdo confortavel, sem tocar na
pia ou lavabo, e abrir a torneira, de prefe-

réncia com a mio ndo dominante (exempli-
ficando: se for destro, com a esquerda; se
for conhoto, com a mio direita).

* Manter a dgua em temperatura agradavel.
A 4gua quente ou muito fria resseca a pele.
Usar de preferéncia 2 a 3 ml de detergente
liquido ou antissépticos ou antimicrobiano
recomendado pela Comissdo de Controle
de Infec¢@io Hospitalar, -

* Ensaboar as mios e friccionando-as por
cerca de 15 segundos, em todas as suas
faces, espacos interdigitais, articulacdes,
unhas e extremidades dos dedos.

= Enxaguar as mdos, retirando totalmente a
espuma ¢ os residuos de detergente liquido
ou antissépticos ou antimicrobiano.

= Enxugar as mios, de preferéncia, com pa-
pel toalha descartavel.

* Fechar a tomeira utilizando o papel toalha
descartdvel (ndo encostar na torneira, na pia
ou lavabo).

22.4.2 Cuidados com material
perfurocortante

Recomendagdes especificas devem ser segui-
das durante a realizacdo de procedimentos
que envolvam a manipulagio de material per-
furocortante.

Deve-se prevenir a ocorréncia de ferimentos
acidentais, por instrumentos, tais como agu-
lhas, laminas de bisturis ¢ outros mnstrumentos
perfurocortantes; além de equipamentos, den-
tre os quais os endoscopios, os dialisadores e
0s respiradores, por ocasidio do manuseio, do
descarte e da limpeza. O recipiente para des-
carte deve ser colocado o mais préoximo pos-
sivel da area onde estio sendo utilizados os ar-
tigos perfurocortantes, ©®
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Figura 22.2 - Coletor de
material perfurocortante.
Fonte: Descarpack Descartaveis do Brasil Ltda.

As agulhas ndo devem ser reencapadas, que-
bradas, entortadas ou retiradas das seringas
descartaveis com as maos. Acondiciona-las
imediatamente apds © uso, em recipientes
apropriados resistentes a perfuragdo, que de-
vem estar situados préximos ao local em que
os itens foram usados. O mesmo procedimento
deve ser adotado com ldminas de bisturi, serin-
gas, vidros e outros instrumentos perfurocor-
tantes. &} ®

O istrumental cirirgico deve ser separado de
acordo com o tipo (cortante, perfurante), colo-
cado em recipiente ou na sua propria caixa, em
solugdes detergentes enzimaticas para facilitar
a remogdo da matéria orginica e a seguir en-
caminhar ao Centro de Material e Esterilizagio
para limpeza, acondicionamento e esteriliza-
cd0.®

22.4.3 Procedimentos invasivos

Ao participar de qualquer procedimento ¢ cui-
dados ao paciente, nos quais pode ser prevista
a contaminacdo de face e especialmente mem-
branas mucosas por sangue, liquidos corporais,
secregles e excregdes, recomenda-se utilizar
mascaras, oculos e protetor facial.

Aventais limpos ndo estéreis estdo indicados
para proteger as roupas e superficies corporais
durante procedimentos e atividades de cuidado

com o paciente toda vez que possa ser prevista
contaminag¢fio por liquidos corporais ou sangue
através de jatos desses fluidos. {12

Recomenda-se o uso de luvas (ndo estéreis)
quando ocorrer contato antecipado com sangue
¢ outros fluidos corporais, membranas muco-
sas, pele ndo integra e quaisquer itens que pos-
sam estar contaminados. As luvas devem ser
trocadas entre tarefas e procedimentos com o
mesmo paciente e devem ser retiradas imedia-
tamente apos o uso, antes de tocar superficies
ambientais ou de contato com outro paciente.
A lavagem das maos apos a retirada das luvas
¢ fundamental para evitar a transmissio de
micro-organismos, ¥

Durante a realizagdo dos procedimentos deve-
-se ter a maxima atencfio e jamais utilizar os
dedos como anteparo que envolvam materiais
perfurocortantes.

22.4.4 Equipamentos e acessorios

Os equipamentos utilizados na assisténcia
prestada ao paciente durante a sua permanén-
cia no CC e que contenham sangue, secregdes,
excre¢des ou fluidos corporais devem ser ma-
nuseados com cuidado ¢ a sua reutilizagio em
outro paciente deve ser precedida de limpeza e
ou desinfec¢io ou ainda a esterilizacio.

22.4.5 Equipamentos de protegdo
individual

Os equipamentos de prote¢do individual (EPI)
sfio: luvas, méscaras, gorros, éculos de prote-
¢do, capotes (aventais) € botas, e atendem as
seguintes indicagdes: &

* Luvas: sempre que houver possibilidade de
contato com sangue, secregdes e excrecdes,
com mucosas ou com areas de pele nio in-
tegra (ferimentos, escaras, feridas cirtrgi-
cas e outros). E importante ressaltar que o
uso de luvas ndo elimina a necessidade de
lavagem das mios.
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* Mascaras, gorros e éculos de protecdo:
durante a realizago de procedimentos em
que haja possibilidade de respingo de san-
gue ¢ outros fluidos corpéreos, nas muco-
sas da boca, nariz ¢ olhos do profissional.

* Capotes (aventais): devem ser utilizados
durante os procedimentos com possibilida-
de de contato com material biol6gico, in-
clusive em superficies contaminadas.

* Botas: protecio dos pés em locais imidos
ou com quantidade significativa de material
infectante (Centros Cirfirgicos, dreas de ne-
crépsia e outros).

Segundo a recomendaciio de diferentes orgios,
os empregadores sdo obrigados a fornecer os
EPIs adequados ao risco a que o profissional
esta exposto e a realizar no momento da ad-
missdo do funcionirio e de forma periddica,
programas de treinamento dos profissionais
quanto a correta utilizagdo. A adequagio desses
equipamentos deve levar em consideragdo nio
somente a eficiéncia necessdria para o controle
do risco da exposi¢io, mas também o conforto
oferecido ao profissional; se ha desconforto no
uso do equipamento, existe maior possibilida-
de de o profissional deixar de incorpora-lo ao
uso rotineiro,

22.5 Orientagoes gerais quanto
a legislagao trabathista

Apesar de serem regimes juridicos diferencia-
dos que regem a categoria dos trabalhadores
publicos e privados, em ambas as codificacoes,
ha a necessidade de ser feita a Comunicacio
do Acidente de Trabalho (CAT), sendo que
para a legislag8o privada essa comunicacio
deve ser feita em 24 horas. O Regime Juridico
Unico (RJU) dos funciondrios da Unido, Lei
n? 8.112/90, regula o acidente de trabalho nos
arts. 211 a 214, e o fato classificado como aci-
dente de trabalho deve ser comunicado até 10
(dez) dias apds ter ocorrido.

Os funcionarios dos Estados e dos Municipios
devem observar Regimes Juridicos Unicos que
lhes séo especificos. &

22.6 Medidas preventivas para
controle dos acidentes com
perfurocortantes

E importante ressaltar que as medidas profild-
ticas pos-exposi¢do ndo sdo totalmente efica-
zes, enfatizando a necessidade de implementar
agdes educativas permanentes, que familiari-
zem os profissionais de saiude com as precau-
¢Oes universais ¢ os conscientizem da neces-
sidade de emprega-las adequadamente, como
medida mais eficaz para a redu¢io do risco de
infecgdio pelo HIV ou hepatite em ambiente
ocupacional, através das seguintes estratégias;

* Interagio com o Comissio de Controle
de Infecgo Hospitalar (CCIH), educacio
continuada e chefia dos servigos de enfer-
magem, de limpeza, dos médicos por meio
de reunifio periddicas para discussdo sobre
estratégias para prevengfio dos acidentes e
seu controle,

* Campanha de prevengdo de acidentes a
cada seis meses, de preferéncia acompa-
nhada por representacGes teatrais.

= Enfocar a importincia da emissio da
Comunicagido do Acidente de Trabalho
(CAT). Apesar de, legalmente, ser obri-
gatéria a emissdo da CAT, observa-se, na
pratica, a subnotificagio dos acidentes de
trabalho. O sistema de informagio utili-
zado apresenta falhas devido a concepgio
fragmentada das relagdes de saude e traba-
lho, marcada por uma divisio e alienagio
das tarefas dos profissionais responsaveis
pelo registro da CAT, os guais privilegiam
0 cumprimentc de normas burocriticas,
mas ndo o envolvimento profissional com a
questio acidentaria,
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Vacinagdo preventiva contra hepatite B em
trés doses e, a seguir, realizar a sorclogia
para ter perfeito conhecimento da situaggo
imunitaria do individuo vacinado. Se apos
trés doses da vacina o individuo ndo soro-
converter, fazer a quarta dosc ¢ se, ainda
assim, ndo converter, fazer a quinta e ulti-
ma dose. Fica mais barato dar wés doses de
vacina contra hepatite B para cada funcio-
nario do que uma dose de imunoglobulina
humana hiperimune em caso de acidente
com material bioldgico.
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23.1 Introdugéo

A palavra acreditagio originou-se do inglés
accreditation e é utilizada pelo Marual Bra-
sileiro de Acreditacio e pelo Manual das
OrganizagGes Prestadoras de Servigos Hospi-
talares para outorgar a uma organizagdo um
certificado de avaliagio que expressa a confor-
midade com um conjunto de padrdes previa-
mente estabelecidos.

A palavra acreditagio, tanto no inglés quanto
nas linguas latinas, é oriunda do latim credere
cujo significado € o mesmo em todas elas: crer.
O sufixo -afion em inglés tem a mesma no-
¢80 de -agdo em portuguds, -ation em francés,
-acidn em castelhano e -azidgne em italiano, to-
dos derivados do sufixo latino - atia, -onis que
serve para formar substantivos abstratos com a
nogao basica de agio, ato. @

O termo acreditar significa dar crédito, crer, ter
como verdadeiro, dar ou estabelecer crédito,

A acreditagio é o procedimento de avaliacdo
dos recursos institucionais, voluntario, perio-
dico, reservado e sigiloso, que tende a garantir
a qualidade da assisténcia através de padrdes
previamente aceitos, ¥

Verifica-se nas ltimas décadas, em virios pa-
ises, uma mobilizacio em torno da aplicagio
de programas de qualidade nas organmizagoes de
satde, com o objetivo de incrementar sen ge-
renciamento ¢ methorar a eficiéncia dos servi-

Acreditacido em Centro Cirargico

¢0s prestados. ' Nesse contexto, desenvolven-
-S¢ no Brasil, j4 hd alguns anos, instrumentos
oficiais de avaliacio da performance das orga-
nizagdes de satide do Sistema Unico de Sande
(SUS), utilizando-se um conjunto de critérios
que os hospitais devem preencher, a partir de
padrdes preestabelecidos, tendo por base a
aplicagdo de conceitos e técnicas da quaiidade
total. ® Fendmeno semelhante pode ser obser-
vado nos hospitais da rede privada suplemen-
tar, que fazem uso de certificagBes proferidas
por organizagdes avaliadoras de reconhecimen-
to internacional como diferencial de mercado,
demonstrando uma crescente preocupagio com
a qualidade.

A busca de qualidade da assisténcia hospitalar
¢ uma obrigacdo do hospital ¢ uma exigéncia
cada vez mais presente da sociedade. Ela ests
cada vez mais exigindo a qualidade dos servi-
¢os a ela prestados, principalmente por 6rgios
publicos. Essa exigéncia torna fundamental, no
ambiente hospitalar, a criagdo de normas e me-
canismos de avaliacio e controle da qualidade
assistencial. Qualidade, entio, afigura-se nio
mais como uma agfio ou meta, mas como um
Processo que permeia toda a organizacio.

A acreditagdo é uma das ferramentas de avalia-
¢do desta qualidade, e caracteriza-se como uma
metodologia de consenso, racionalizagdo e de
ordenamento das organizacoes e servigos de
satde e, principalmente, de educac¢do perma-
nente do pessoal de servigo ¢ de seus lideres e
que se expressa pela realizagdo de um procedi-
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¢0s que estdo vinculados a instituigdes de saj-
de, compondo sua estrutura operacional.

23.2.3 International Standards for
Clinical Laboratories

Para servicos de laboratérios de analises
clinicas.

A Joint Commission International atua em pro-
cessos de educacio, de preparacdo para avalia-
¢Ges de acreditagio e nas avalia¢Ges de acredi-
tacdo propriamente ditas.

23.3 Acreditagdo no Brasil

No Brasil a proposta de acreditacdo de servigos
de saide ¢ completamente inovadora, consti-
tuindo-se em uma alternativa moderna de ava-
liagdo do desempenho de servigos de saude e
de aplicagdo dos preceitos de qualidade.

Assim como ocorreu nos EUA, onde, na dé-
cada de 1920, coube ag American College of
Surgeons langar e liderar a ideia da acredi-
tagdo hospitalar, também, no Brasil, coube
ao Colégio Brasileiro de Cirurgides o papel
pioneiro no desenvolvimento da acreditaciio
- pela criacdo, em 1986, de uma Comissdo
Especial Permanente de Qualificagio de
Hospitais.

O Ministério da Sanude instituiu, em 1998, um
programa nacional de acreditagdo para avaliar
a qualidade da assisténcia médico - hospita-
lar de todos os servicos publicos e privados.
Através de mecanismos para autoavaliagio
e aprimoramento contemplados no Manual
Brasileiro de Acreditagdo, as instituicdes de
saude t€m condigdes de buscar o aperfeigoa-
mento continuo.

O Programa Brasileiro de Acreditagio Hos-
pitalar (PBAH) é coordenado pela Orga-
nizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA),
composta por representantes de entidades
prestadoras de servigos de satde e entida-
des compradoras desses servigos, além de
representantes do Ministério da Saide e

dos Conselhos municipais e estaduais de
Secretarias de Saide, @

As atividades referentes ao processo de acre-
ditagdo sdo realizadas por institui¢des privadas
credenciadas pela ONA, capacitadas a formar
acreditadores, prestar assessoria a hospitais ¢ a
realizar o processo de acreditacdo.

O processo de acreditacdio é voluntério e deve
ser contratado com uma das empresas creden-
ciadas pela ONA para ta] fim.

23.4 Objetivos do programa
brasileiro de acreditacdo

O Programa Brasileiro de Acreditagdo Hos-
pitalar (PBAH) busca promover os seguintes
objetivos: (V

* Amplo entendimento, em Ambito nacional,
de um processo permanente de melhoria da
qualidade da assisténcia, mediante a acredi-
tagdo periédica da rede hospitalar pablica e
privada.

* Instituir, no 4mbito hospitalar, mecanismos
para autoavalia¢do e aprimoramento conti-
nuo da qualidade da atengio médico-hospi-
talar.

* Atualizar, periodicamente, os niveis e pa-
drdes contidos no Manual Brasileiro de
Acreditagio Hospitalar,

* Realizar consultas permanentes com ins-
tituigbes publicas e privadas responsaveis
pela assisténcia meédico-hospitalar,

* Estabelecer as bases juridicas, financei-
ras ¢ estruturais para a criagio do orgdo
Nacional Multi-Institucional de Acredi-
tagdo Hospitalar,

O objetivo primordial do governo federal no
desenvolvimento de um Programa de Acre-
ditagdo Hospitalar no Brasil & promover a
implementagio de um processo permanen-
te de avaliacio e de certificagdo da qualida-
de dos servicos hospitalares, conhecido como
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Acreditagdo Hospitalar, permitindo o aprimo-
ramento continuo da atengdo hospitalar, de for-
ma a garantir qualidade na assisténcia a saude
de nossos cidaddos, em todos os hospitais do
Pais.

23.5 Vantagens da acreditagao

A acreditagdio proporciona vantagens para a or-
ganizagdo, os colaboradores € 0s usuirios:

Para a organizagéo

» Seguranga para os pacientes e todos os pro-
fissionais da empresa,

= Melhora na qualidade do atendimento aos
clientes e da assisténcia;

» Padronizagio de procedimentos (normas),

* Entrosamento determinado pelo trabalho
em equipe;

* Treinamentos gerando motivagéo;

» Comprometimento/ envolvimento das lide-
rangas € dos colaboradores;

=  Comunicagdo interna ampliada;
= Busca de melhorias continuas;

* Integracdo das 4reas.
Para os colaboradores

= Treinamentos constantes;

= Incentivo permanente 2 participagio indivi-
dual;

= Estimulo 4 troca de informagdes e aprendi-

zado através da formacgdo de grupos de tra-
balho;

« Incentivo do trabalho em equipe;

* Melhona das condigdes do ambiente de tra-
balho;

» Criagdo de uma cultura de trabalho para
atingir metas;

= Melhorta das condigdes de seguranga ¢ sal-
de ocupacionais.

Para os usudrios

» Inspira confianga no provedor ao garantir
que o praduto ou servigo tem sido avaliado
por um organismo independente e compe-
tente;

= Aumenta a liberdade de escolha e fomenta
um mercado livre, porém confidvel.

23.6 Fundamentos da
acreditagao

O Sistema Brasileiro de Acreditagio definiu-se
por uma metodologia que permite uma gran-
de abrangéncia, devido 4 enorme diversidade
existente no funcionamento dos servigos de
satde no Brasil. Por essa razgo, adotou padrdes
em niveis diferenciados. O que se deseja € que,
ao longo do tempo, todos caminhem na dire-
¢do da busca da qualidade da assisténcia ¢ da
produtividade organizacional de modo progres-
sivo. Os principais fundamentos da acredita-

¢io reconhecidos internacionalmente e dotados
pela ONA sdo: ©

*  Visdo sistémica: percebe-se que existem
relagdes de interdepéndencia entre as di-
versas areas da organizagdo de sande, bem
como entre a organizagdo e o ambiente ex-
terno.

» Liderangas e estratégias: existe atuagio
de forma aberta, participativa, inovadora ¢
motivadora dos profissionais para a reali-
zaglo de um objetivo comum, compreen-
dendo os fatores que afetam a organizagio
no curto ¢ longo prazo, visando a melhoria
continua e a sua sustentabilidade.

» QOrientacdo por processos: a organizagdo
é gerenciada por um conjunto de atividades
segmentadas e inter-relacionadas, visando a
tomada de decisio e execugiio de agdes, com
base na medicio e analise do desempenho.

* Desenvolvimento de pessoas: existe a
criagdo de condigdes que promovam a rea-
lizagdo profissional ¢ as relagdes humanas,
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por intermédio do comprometimento, do
trabatlho em equipe, do desenvolvimento
de competéncias e da educagido permanen-
te, potencializando o desempenho pessoal e
organizacional.

Foco no cliente: percebe-se a geragio de
valor para o atendimento as expectativas e
necessidades dos clientes internos e exter-
nos, considerando o tratamento humaniza-
do como parte integrante das atividades da
organizagdo.

Foco na prevencfio: verifica-se na organi-
zagdo a capacidade de se antecipar 4s situa-
¢des desejaveis e indesejaveis, as mudancas
previstas e ndo previstas, as necessidades
dos clientes e de outras partes interessadas.

Foco na seguranca: percebe-se na organi-
zag¢do a promogio de um ambiente seguro
com uma abordagem da aprendizagem que
identifica, analisa, propde e implanta me-
ihorias para reduzir ou impedir a ocorréncia
de eventos adversos.

Responsabilidade socioambiental: verifi-
ca-se na organizacgio a atuagio que se de-
fine pela relagdo ética e transparente, por
meio da minimiza¢do dos impactos negati-

vos potenciais de suas atividades na socie-
dade.

Cultura da inovacio: verifica-se na orga-
niza¢do a promogdo de um ambiente favo-
ravel a criatividade, experimentagido e im-
plementacdo de novas ideias e tecnologia
que possam gerar um diferencial competi-
tivo.

Melhoria continua: nota-se na organiza-
¢d0 a promog¢do de um ambiente favoravel
a analise critica e promog¢do de methorias
com base em dados e informagBes que pos-
sam colocd-la em patamares superiores de
desempenho.

Orientacio para resultados: existe na or-
ganizagdo um compromisso com a obten-
cdo de resultados que atendam, de forma
harmdnica e balanceada, as necessidades de
todos os envolvidos em todos os processos.

23.7 Metodologia do processo
de acreditacdo hospitalar

O sistema brasileiro de acreditacdo definiu-se
por uma metodologia que permite wma gran-
de abrangéncia, devido a enorme diversidade
existente no funcionamento dos servigos de
saide no Brasil. Por essa razido, adotou pa-
drdes em niveis diferenciados. O que se deseja
€ que, ao longo do tempo, todos caminhem na
direciio da busca da qualidade da assisténcia
¢ da produtividade organizacional de modo
Progressivo,

Para avaliagio da qualidade institucional
utiliza o Manual Brasileiro de Acreditagiio
Hospitalar, o qual é composto de se¢Ses e sub-
segdes. Nas subsegdes existem os padrdes defi-
nidos segundo trés niveis, do mais simples ao
mais complexo, do inicial ao mais desenvolvi-
do e sempre com um processo de incorporagio
de requisitos anteriores de menor complexida-
de. Para cada nivel sdo definidos itens de ve-
rificagdo que orientam a visita e prepara¢do do
hospital, para a Acreditacio Hospitalar. ©

23.8 Padroes de avaliagao do
Centro Cirtirgico

O padrio € uma declara¢io de expectativas re-
lativas ao grau, ou nivel de exceléncia, ou ain-
da ao que € possivel alcangar quanto a qualida-
de do desempenho hospitalar.

Os padrdes de acreditagdo sdo elaborados vi-
sando estimular esfor¢os para a melhoria conti-
nua das instituigdes acreditadas. Eles procuram
avaliar estrutura, processo e resultados dentro
de cada servico, procurando indicadores dina-
micos desses padrdes que reflitam a qualidade
do servigo prestado. Para cada setor sdo defi-
nidos os padrdes de referéncia dos trés niveis
de avaliagio possiveis e, para cada padrio, sdo
listados os itens de orientagdo do setor.

Para o Centro Cirtrgico (CC) sio definidos os
seguintes padroes:
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23.8.1 Nivel 1 - Seguranga

Em relagdo ao padrdo de nivel 1, de maneira
sintética, pode-se dizer que os requisitos sdo
relacionados a seguranca dos usuarios e dos
trabalhadores das instituicdes ¢ deve atender
aos requisitos formais, técnicos e de estrutura
conforme o perfil da organiza¢io e ainda, as-
segurar a agilidade no acolhimento sustenta-
do por protocolos assistenciais aos servigos de
apoio € aos servigos assistenciais. @

Os principais requisitos do padrio de nivel 1,
segundo o Manual das Organizagbes Presta-
doras de Servigo de Sande, sio: @ '

» O corpo técnico do Centro Cirlrgico € ha-
bilitado e capacitado;

» Os profissionais tém capacitagdo compativel
¢ o dimensionamento ¢ realizado de acordo
com as necessidades da organizagio;

» As condigdes operacionais e de infraestru-
tura permitam a execugdo das atividades re-
lacionadas ao atendimento em emergéncia,
considerando o perfil epidemiologico do
paciente;

« (s protocolos assistenciais estdo relaciona-
dos ao atendimento das patologias de maior
prevaléncia/gravidade/risco;

» Existem procedimentos de identificagdo de
pacientes e acompanhantes;

* A organizagio de sande acolhe os pacientes
com base em critérios de risco;

» Existe planejamento interdisciplinar da as-
sisténcia com base no grau de risco;

= Existe procedimento descrito para isola-
mento,

» Existem critérios e procedimentos de se-
guranca descritos para a utilizagfio de ma-
teriais, medicamentos, equipamentos e ser-
Vigos;

» Existe protocolo multidisciplinar para a se-
guranca de cadeia terapéutica;

» Existem procedimentos descritos para aten-
dimento a casos especiais (agressdo fisica,
moral, psicoldgica, entre outros);

» Existe definicdo de tipos de anestesias e es-
tabelece grau de sedacio, de acordo com a
complexidade ¢ risco do paciente, se apli-
cavel;

* A comunicagdo ¢ efetiva com as demais
areas assistenciais e servigos de apoio e
diagnostico para assegurar a continuidade
da assisténcia;

» Existem canais de comunicagdo efetiva
com o paciente ¢ seu responsdvel, assegu-
rando o sigilo da informagio;

* Existe respeito 4s caracteristicas indivi-
duais de cada paciente;

» Existe sistema de informagfo com registros
multidisciplinares atualizados sobre a evo-
lugdo do paciente que assegure a continui-
dade da assisténcia;

» Existe sistema que monitora a manutengio
preventiva e corretiva das instalagdes ¢ dos
equipamentos, incluindo a calibracgio;

* A organizagdo de saide cumpre as diretr-
zes de prevencdo e controle de infecgio:

» Existe um sistema de notificagio e de ge-
renciamento de eventos sentinela;

* A organizag8o de saude gerencia residuos:

* A organizacfo gerencia riscos assistenciais.
sanitarios, ambientais, ocupacionais ¢ de
responsabilidade civil.

Para certificagdo em nivel 1, além dos requisi-
tos do padrio, existe uma série de itens de ve-
rificagio que sdio avaliados, e estdo descritos a

seguir:

» Verificar a escala dos profissionais do ser-
vigo e a proporgédo destes em relagio i pro-
gramacio cirirgica.

» Observar se hé consulta pré-anestésica.
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« Verificar a existéncia de vestidrios masculi-
nos ¢ femininos e o uso de roupas apropria-
das para o servigo.

» (Observar se os lavabos permitem acionar as
torneiras sem o uso das mios.

* Averiguar nas salas de operagdes as condi-
¢des de higiene ¢ manutengdo do ambiente.

= Verificar com o pessoal operacional o co-
nhecimento das normas de limpeza da sala
de operacfo, inclusive para as cirurgias
contaminadas.

*  Verificar as condi¢des dos seguintes equi-
pamentos ¢ instalagdes em todas as salas:
origem, ar comprimido, sistema de ilumi-
nagdo (de emergéncta), aparelho de aneste-
sia ¢ mesas de cirurgia adequadas aos pro-
cedimentos cirirgicos.

= Averiguar a existéncia de zona de transfe-
réncia que impega o ingresso de macas e de
pessoal ortundos das areas de internagio no
ambiente cirirgico.

» Observar a disponibilidade de aparelhos de
raios X portateis.

» Verificar se o enfermeiro responsavel pelo
CC elabora o programa de cirurgias, prevé
recursos, acompanha e registra 0s procedi-
mentos.

= Notar se o medico homologa esse progra-
ma e define critérios para atendimento de
emergéncia.

= Observar se 0 pacient¢ permanece na area
do CC até a sua recuperacio ou alta anes-
tésica.

« Verificar se as instalagdes elétricas contam
com sistema de aterramento.

= Notar a existéncia de uma sala de operagdo
exclusiva para o servigo de emergéncia.

23.8.2 Nivel 2 - Gestdo integrada

O padréo de nivel 2 diz respeito a organizagio
de processos € & padronizagio de rotinas e pro-

cedimentos e deve gerenciar as interag¢des en-
tre os forncedores e clientes; estabelece a sis-
tematica de mediagdo do processo avaliando
sua efetividade (manter-se sustentivel no am-
biente, apresentar resultados globais ao longo
do tempo, cumprir o dever e aumentar o lucro
- eficiéncia ¢ eficicia) e promove agdes de me-
lhoria e aprendizado. ¥

Os principais requisitos do padriio de ni-
vel 2, segundo o Manual das Organizagies
Prestadoras de Servigo de Satde, sdo: &

» Identifica fornecedores e clientes e sua inte-
racdo sistémica,

» Formaliza a interagdo dos processos entre
clientes ¢ fornecedores;

» Gerencia a interacdo entre 0S processos ¢
sua melhoria;

» Evidencia a efetiva utilizagdo do conheci-
mento e das habilidades, na execugdo das
atividades dos processos;

= Evidencia o impacto no processo decorren-
te das agdes de aprendizado;

» Dispoe de sistematica de medigéo e avalia-
¢do da efetividade do processo;

* Promove ag¢des de melhoria ¢ a minimiza-
¢do de riscos;

* Evidencia o impacto ¢ a efetividade do ge-
renciamento de riscos;

* Esclarece e assegura o entendimento do pa-
ciente ou responsavel quanto aos procedi-
mentos assistenciais;

» Gerencia os protocolos multidisciplinares;

» Gerencia os resultados da classificacio de
risco definida pelo perfil epidemiolégico da
populagéo atendida.

Para certificagdo em nivel 2, além dos requisi-
tos do padrdo, existe uma série de itens de ve-
rificagdo que sdo avaliados, € estdo descritos a
seguir;
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= A existéncia de manual de normas, rotinas
e procedimentos;

= A existéneia de registros e protocolos do
Servico;

= Se ¢ realizado o controle estatistico das
causas das cirurgias susperisas;

» A existéncia da elaboragdo do indice de
mortalidade peri ¢ intraoperatoria;

= Se a programagdo cirirgica diaria é do co-
nhecimento das areas de apoio e das enfer-
marias,

= Se a equipe de enfermagem tem responsa-
bilidade e controle sobre 0s procedimentos
de assepsia de todo o CC;

» A existéncia de programas de treinamento e
atualizagio;

* A existéncia de bomba de infusio continua;

* O acompanhamento de normas emanadas
pela Comissédo de Infecgido Hospitalar.

23.8.3 Nivel 3 - Exceléncia em
gestao

O padrdo de numero 3 se refere a existéncia
sistematica de uma politica da qualidade que
atinja todos os setores, com varios ciclos de
melhoria e aprendizado realizados em todas as
areas da organizacgdo. Nesse sentido, a organi-
zagdo de saude deve possuir desempenho dos
processos alinhados ¢ correlacionados as es-
tratégias da organizaglo; os resultados devem
apresentar evolugiio de desempenho e tendén-
cia favoravel e possuir evidéncias de melhorias
¢ inovagdes, decorrentes do processo de ana-
lise critica, assegurando o comprometimento
com a exceléncia. @

Os principais requisitos do padrio de ni-
vel 3, segundo o Manual das Organizagoes
Prestadoras de Servigo de Satde, sio:

= Os indicadores estdo alinhados e correla-
cionados as estratégias da organizagio;

»  Os resultados apresentam informagdes inte-
gras ¢ atualizadas;

» Existe estabelecimento de relacdo de causa
¢ efeito entre indicadores, em que os resul-
tados de um influenciam os demais, bem
como permitem a andlise critica do desem-
penho e a tomada de decisdo;

= Apresenta a evolugdo de desempenho e ten-
déncia dos indicadores de resultado global;

» Existem analises criticas sistematicas com
evidéncias de a¢des de melhoria e inova-
¢oes;

» Apresenta tendéncia favordvel de desempa-
nho de resultados;

* Identifica oprtunidades de melhoria de de-
sempenho através do processo continuo de
comparacdo com oufras praticas organiza-
clonais (comparagdo com referencial exter-
no aplicavel), com evidéncias de resultados
positivos.

Para certificagdo em nivel 3, além dos requisi-
tos do padrio, existe uma série de itens de ve-
rificagdo que sio avaliados, ¢ estio descritos a
seguir:

= Se o CC estd integrado ao programa de
qualidade do hospital;

= No prontuario, o preenchimento da planilha
referente as anestesias e cirurgias realiza-
das, observando o registro legivel e a assi-
natura dos responsaveis;

= A existéncia de controle de instrumental e
equipamento cirdrgico, inventario perio-
dico do material cinirgico e adequacio da
padronizagio instrumental, garantindo con-
di¢Bes para novos procedimentos,;

* A existéneia de programa de manutencio
preventiva dos equipamentos;

* Se a equipe cirurgica faz levantamentos pe-
riddicos com os clientes internos com o ob-
Jjetivo de aprimorar seus processos.

Os niveis estabelecidos para o CC sdo de com-
plexidade crescente ¢ correlacionados, ou seja.
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para chegar ao superior, 0 CC tem sempre que
corresponder aos requisitos do inferior, 0 que
¢ verificado em cada avaha¢do. Em suma, um
CC que conquiste o nivel 3 tem que manter e
atender a todos os requisitos dos niveis inferio-
res, bem como ndo descuidar deles, sob pena
de retroceder se nio houver o esfor¢o de manu-
tencdo e melthoria.

23.9 Avaliagao do processo

O processo de avaliagdo ¢ realizado para ve-
rificar se a empresa corresponde aos padrdes
definidos em cada nivel. Os itens existem para
referenciar o processo e preparar as organiza-
¢des para a auditoria, mas podem ser entendi-
dos como uma lista de checagem como sim ou
nio. Eles contribuem para esclarecer o conteii-
do e os requisitos dos padrdes, razdo pela qual
0 atendimento ao que estabelecem vaij depen-
der do processo de avaliagio por que a institui-
¢d0 vai passar.

A acreditagdo ndo pode ser confundida com
fiscalizagdo nem com licenciamento, uma vez
que ¢ eminentemente educativa, e ndo pres-
critivel. Os itens sdo, portanto, uma referéncia
orientadora, mas nio a unica, nem a obrigato-
ria, nem a essencial. O importante, realmente,
€ que a organizagio demonstre que atende aos
padrdes avaliados de forma consistente, basca-
da em evidéncias objetivas.

23.10 Validade da certificacdo

O certificado tem uma validade definida de, no
maximo, trés anos. Para ser renovado, o hos-
pital precisa ser submetido a yuma nova avalia-
¢@0, tao completa quanto A primeira. Durante a
validade do certificado, a institui¢io acredita-
dora realiza avaliagdes periddicas de manuten-
¢d0 para verificar se os requisitos continuam
sendo atendidos e, assim, assegurar a confiabi-
lidade do sistema.

As certificagdes de “Acreditado” e “Acreditado
pleno” tém prazos de validade de dois anos,

quando o hospital deve submeter-se a um novo
processo de avaliacfio.

A certificaco de “Acreditado com Exceléncia”
tem prazo de validade de trés anos, devendo
em seguida o hospital submeter-se a um novo
processo de avaliacio.

Durante a vigéncia do prazo de validade do
certificado, o hospital nao pode solicitar outra
avaliagio, com o objetivo de alcangar acredita-
¢d0 em nivel acima do obtido,

23.11 Resultados da avaliacao

Quanto aos resultados, os hospitais podem
apresentar-se como:

* Nao acreditado: nio atendimento aos pa-
drdes e niveis minimos exigidos;

" Acreditado: acreditagio no nivel | que se
relaciona com a existéncia de uma estrutu-
ra capaz de garantir seguranca. O CC aten-
de aos principios da habilitagio do corpo
funcional, aos requisitos fundamentais de
Stguranga para o cliente nas agdes assis-
téncias € procedimentos médicos e pos-
sui estrutura capaz de garantir assisténcia
orientada para a execugdo coerente de suas
tarefas.

Principios orientadores:
* Habilitagdo do corpo funcional;

" Atendimento aos requisitos fundamentajs
de seguranga para o cliente nas acoes assis-
tenciais e procedimentos médicos;

* Estrutura bdsica (recursos) capaz de garan-
tir assisténcia orientada para a execugio co-
erente de suas tarefas,

23.11.1 Acreditado pleno -
Acreditacédo no nivel 2
O nivel 2 refere-se ao processo de organizagao.

No CC existem evidéncias de adogdo do plane-
jamento na organizago da assisténcia hospita-

Acreditagdo em Centro Cirdrgico 251



lar, referentes a documentagfo, corpo funcional
(forga de trabalho), treinamento, controle, esta-
tisticas basicas para a tomada de decisdo clini-
ca e gerencial e praticas de auditoria interna.

Principios orientadores:

* Existéncia de normas, rotinas e procedi-
mentos documentados e aplicados;

* Evidéncias da introdugfo e utiliza¢do de
uma légica de melhoria dos processos nas
agOes de assisténcia e nos procedimentos
médicos;

* Evidéncias de atmacdo focalizada no clien-
te/paciente. '

23.11.2 Acreditado com exceléncia -
Acreditagao no nivel 3

O nivel 3 refere-se as praticas de gestdo e qua-
lidade. No CC existem evidéncias de politicas
institucionais de melhoria continua em termos
de estrutura, novas tecnologias, atualizagio
técnico-profissional, agBes assistenciais e pro-
cedimentos médico-sanitdrios. Evidéncias ob-
jetivas de utilizagéo da tecnologia da informa-
¢80, disseminagdo global ¢ sistémica de rotinas
padronizadas ¢ avaliadas com foco na busca da
exceléncia.

Principios orientadores:

» Ewvidéncias de vérios ciclos de melhoria em
todas as areas, atingindo a organizagdo de
modo global e sistémico.

» Utilizagdo de um sistema de informacdo
institucional consistente, baseado em ta-
xas e indicadores, que permitam andlises
comparativas com referenciais adequados
¢ a obtengdo de informacdio estatistica que
mostrem tendéncias positivas e sustentagio
de resultados.

» Utilizagdo de sisternas de aferigio do grau
" de satisfagdo dos clientes (internos e exter-
nos) ¢ existéncia de um programa institucio-
nal da qualidade e produtividade implanta-
do, com evidéncias de impacto sistémico.

Apos a andlise do Relatério de Visita, a
Institui¢do Acreditadora, pronunciar-se-4 ofi-
cialmente pela concessio ou ndo da acredi-
tacdo, conforme a avaliagio apresentada, ca-
bendo-lhe o envio do Relatorio da Visita € do
certificado de Acreditagio (caso acreditado) ao
hospital.

Findo o prazo de validade, inicia-se um novo
ciclo de acreditagdo. O hospital pode solicitar
inscri¢do a ela ou a qualquer outra Instituigdo
Acreditadora, credenciada pela Organizagio
Nacional de Acreditacdo. A etapa de avaliagio
e visita segue 0os mesmos métodos, isto &, den-
tro da metodologia do Processo de Acreditagio
Hospitalar vigente na data da visita.

Ao solicitar a inscrigdo para um novo ciclo de
acreditacdo, o hospital que decidir pela tro-
ca da Instituicdo Acreditadora deve apresen-
tar a essa nova Instituicdo escolhida o relato-
rio de visita anterior para servir de base para 2
reavaliacdo.

23.12 Perfil dos avaliadores

O avaliador do Programa Brasileiro de
Acreditagdo Hospitalar deve reunir algumas
caracteristicas pessoais e profissionais essen-
ciais para o sucesso da sua fungdo, tais como:

» Competéncia técnica: deve ser um pro-
fissional com curriculo qualificado em sua
area especifica.

* Experiéncia profissional: deve ser um
profissional experiente e maduro, para de-
sempenhar tarefas com urbanidade, ética e
responsabilidade, que tenha boa vivéncia
profissional aliada a prudéncia, serenidade
¢ parcimdnia.

* Experiéncia administrativa; deve dispor
de forma¢do administrativa, habilitagdo ¢
experiéncia pratica na area de administra-
¢80 dos servicos de saude ou gestdo orga-
nizacional.
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= Capacidade de integrar equipes: o traba-
lho de visita sempre sera desenvolvido em
equipes constituidas por profissionais que,
além dos requisitos individuais referidos,
devem apresentar histoérico de bom desem-
penho em trabalho em grupo.

= Compromisso de sigilo: o avaliador firma-
14 um compromisso de sigilo para assegu-
rar a confidencialidade e confiabilidade do
processo de avaliagdo e a preservagiio dos
melhores interesses das institui¢Ges envol-
vidas.

Portanto, o perfil dos avaliadores deve situar-se

sempre em profissionais de indiscutivel conhe-

cimento, com grande experiéncia na gestio de
hospitais, para realizar as recomendagses perti-
nentes e assessorar a melhoria de seu funciona-
mento, em visitas, que podem durar, as vezes,
varios dias.

23.13 Capacitacao do avaliador

O treinamento e a capacitacdo dos avaliado-
res serdo desenvolvidos pelas Institui¢des
Acreditadoras de acordo com o modelo pro-
posto pela Organizagdo Nacional de Acredi-
tagdo Hospitalar.

Nos cursos séo abordados tépicos relaciona-
dos & gestdo, qualidade em saude, acreditacio
hospitalar, técnicas e processos de avaliagdo ¢
auditoria, uso do Manual de Acreditagio, dis-
cussdo de casos préticos ¢ visitas a hospitais
de referéncia (j4 acreditados) para treinamento
pratico.
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24

24 1 Introducgao

As organizacdes de saude vém buscando, cada
dia mais, a adequagdo de seus processos assis-
tenciais, com vistas & methoria da qualidade na
prestagao de scus servigos. Este € um fator im-
perativo, ndo s0 para a satisfagdo da clientela
atendida, como para a otimizacio dos custos
na area hospitalar.

A Lei de Responsabilidade Fiscal ¢ acen-
tua a questdo de que os orgdos publicos egstio
sendo pressionados a serem mais eficientes.
As recentes transformacdes sociais, politicas ¢
econdmicas ocorridas com a globalizagdo tém
tornado imperativa uma nova postura do setor
publico em fung¢io do grau de exigéncia cada
vez maior dos cidaddos-cliente no atendimento
de suas necessidades. ¢V

Assim sendo, a gestdo pela qualidade total, lar-
gamente utilizada na iniciativa privada, con-
siderada como filosofia de trabalho que busca
a satisfacdo do cliente, seja ele intemo ou ex-
terno, contando com o comprometimento de
todos da organizacdo para atingirem as metas
estabelecidas, pode ser um instrumento de tra-
baiho para o administrador piiblico. &V

Os profissionais que atuam em organizagdes de
sande, engajados com esta politica de gestio
de qualidade e melhoria dos processos, vém
estudando estratégias para acompanhar a quali-
dade dos servigos prestados.

‘Indicadores de Qualidade
no Centro Cirurgico

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) con-
sidera que para se ter qualidade € necessario
um alto nivel de exceléncia profissional, uso
eficiente dos recursos, minimo de risco para o
paciente, um alto grau de satisfacdo por parte
do paciente e impacto final da saude.

A qualidade nio € obra do acaso ou resultade
de milagre; ¢ a consequéncia das agdes ¢ de-
cisoes dos responsaveis pelo processo. Assim
sendo, precisa ser almejada ¢ trabalhada de for-
ma consciente. Os esforgos precisam estar di-
recionados para ¢ objetivo proposto, ¢ todos os
componentes do processo devem estar envolvi-
dos. Cada acfio inadequada pode trazer conse-
quéncias prejudiciais para o resultado final.

Segundo Bittar ¥, medir qualidade ¢ quantida-
de em programas e servigos de saide € impres-
cindivel para o planejamento, organizagio, co-
ordenagdo/dire¢do e avaliagio/ controle (quatro
funcdes da administragdo) das atividades de-
senvolvidas, sendo alvo dessa medigio os re-
sultados, processos e a estrutura necessaria ou
utilizada, bem como as influéncias e repercus-
sdes promovidas no meio ambiente.

Além de imprescindiveis no trabalho com as
quatro func¢des da administragdo, os indicado-
res € sua utilizacdo na construgdo de cenarios
facilitam o enfrentamento do futuro. ® Nesse
sentido, os indicadores devem servir de bus-
sola para nortear as a¢des da organizagfio no
sentido do atendimento da sua meta global.
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A utilizagiio de indicadores de safide permi-
te o estabelecimento de padrdes, bem como
0 acompanhamento de sua evolugdo ao longo
dos anos. Embora o uso de um tinico indicador
isoladamente ndo possibilite o conhecimento
da complexidade da realidade social, a associa-
¢do de vérios deles e, ainda, a comparagio en-
tre diferentes indicadores de distintas localida-
des facilitam sua compreensio,

Nessa perspectiva, os indicadores proporcio-
nam as informagdes necessarias e mensuraveis
para descrever tanto a realidade como as modi-
ficagdes devido a presenga do servigo ou assis-
téncia, G349

Segundo Bittar ®, um indicador ndo € uma me-
dida dircta de qualidade, e sim uma chamada
que identifica ou dirige a aten¢ido para assun-
tos especificos de resultados, dentro de uma or-
ganizagdo de saide, que devem ser motivo de
uma revisio.

Para outros autores como Saraceno e Levay “9
os indicadores sdo varidveis que medem quan-
titativamente as variagdes no comportamen-
to dos critérios de qualidade anteriormente
estabelecidos.

Outra caracteristica relativa aos indicadores é
que estes sdo considerados como um sinaliza-
dor voltado para identificar ou dirigir a aten-
¢do para assuntos especificos de resultados
¢m uma organiza¢io de satde, devendo perio-
dicamente ser revisto. O empregoe continuo de
indicadores trard aprimoramento e inovagio
na avaliagio e, consequentemente, no planeja-
mento, na organizagio e na direcio das unida-
des de saide, @10

24.2 Historico da qualidade dos
servigos de saude

A histéria da qualidade como objeto de atencfio
gerencial pode ser identificada desde os pri-
mordios da atividade manufatureira. A medida
que o comércio alargava as suas fronteiras, as
empresas de produgio aumentavam, em fun-

¢d0 da demanda, o que determinou a contrata-
¢30 de trabalhadores nio experientes (aprendi-
zes). Nesse momento, destacou-se a figura do
“controlador da qualidade™ (mestre-artesio).
Essa sistematica de ensino (aprendiz) originou,
na sua evolugdo, o emsino profissionalizan-
te, matriz essa promotora da separacdo entre
produgdo ¢ controle de qualidade. Portanto, a
observacdio por parte dos mestres-artesdos aos
aprendizes era o principal instrumento de con-
trole da qualidade, cujo objetivo era evitar fa-
lhas no processo de manufatura,

Durante a Segunda Grande Guerra Mundial
(1939-1945), o fator “qualidade” foi rapida-
mente desenvolvido, em razio da exigéncia
de qualidade e confiabilidade nos armamentos
¢ a necessidade de volume maior de produtos.
Esse evento fotjou, nos atores envolvidos nes-
Se avanco tecnologico, uma filosofia da “qua-
lidade total”. Tal filosofia, nos anos de 1950 e
1960, encontrou campo fértil no Japio, onde
as empresas observaram plenamente os con-
ceitos inicialmente desenvolvidos por William
Edward Deming (fisico norte-americano). Os
resultados da experiéncia foram positivos, co-
locando o Japio em evidéncia mundial, em vir-
tude da “qualidade total” dos seus produtos in-
dustrializados. @4

Na drea da saide, segundo Foucault 0 os
primeiros hospitais datam do final do sécu-
lo XVIIL. E nesse periodo que a Academia de
Ciéncias da Franca busca uma padronizacdo
para os hospitais existentes, a partir de uma
séric de viagens de pesquisa, cujo objetivo
era estudar aspectos fisicos e funcionais para
transformar os depésitos de doentes da época
em instituigdes que buscassem a assisténeia a
saude, um local de pritica médica, Antes do
século XVIIL os hospitais serviam para separar
0s enfermos da sociedade, para esperar a mor-
te, ndo havendo quase nenhuma intervengdo
sobre a doenga ou o doente. O

Atualmente, de todas as mstituicdes de sande,
0 hospital é uma das mais complexas organi-
zagdes, ndo apenas pela nobreza e amplitude
da sua missdo, mas, sobretudo, por apresentar
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uma equipe multidisciplinar com elevado grau
de autonomia, para prestar assisténcia a sande
em carater preventivo, curativo e reabilitador
a pacientes em regime de internagdo, onde se
utiliza tecnologia de ponta. Ele, ainda, ¢ consi-
derado um espago de pratica de ensino-apren-
dizagem e produgdo cientifica. (%

Na enfermagem as ideias sobre a qualidade
vém ao longo de geragdes incorporando novos
elementos com a evolugio das organizagdes e
da sociedade. Referenciamos inicialmente o es-
forco da pioneira Florence Nightingale (1820-
1910), enfermeira inglesa, que implantou o
primeiro modelo de melhoria continua da qua-
lidade em sande, em 1854 durante a Guerra da
Crimeia, no hospial tenda em Scutari, no Mar
Negro, onde se baseando em dados estatisticos
e graficos, as taxas de mortalidade foram redu-

zidas de 42,7% para 2,2% em apenas seis me-
ges. {40) (46) (54)

A qualidade € hoje uma das principais estraté-
gias competitivas nas diversas organizagdes e
nos diversos setores empresariais. A qualidade
estd intimamente ligada a produtividade, 4 me-
lhoria de resultados e aumento de lucros, atra-
vés de redugdo de perdas e do desperdicio, do
envolvimento de todos na organizagio € conse-
quente motivagio.

A qualidade ndo ¢ mérito do acaso, e exige
antes de tudo planejamento, envolvendo uma
analise minuciosa do sistema com o qual se
esta lidando. Também esse plano nfio ¢ garan-
tia de produtos e servigos de qualidade, pois,
acima de tudo, os agentes humanos precisam
estar profundamente envolvidos em um pro-
cesso arduo e continuo de busca da melhoria.

Em 1987, surgem padrdes de qualidade es-
tabelecidos pela International Organization
Sfor Standardization (ISO), entidade nao go-
vernamental criada em 1947, com sede em
Genebra (Suiga). ¥ O seu objetivo é promo-
ver, no mundo, o desenvolvimento da nor-
maliza¢do e de atividades relacionadas, com
a inteng¢do de facilitar o intercimbio interna-
cional de bens e servigos ¢ de desenvolver a

cooperagdo nas esferas intelectual, cientifica,
tecnoldgica e de atividade econdmica.

Em 1999, foi criada a Joint Commission
International (JCI), que ¢ subsidiaria da Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHQO), criada em 1920, pelo
Colegio Americano de Cirurgifes, maior agén-
cia acreditadora dos EUA. A missdo da Joint
Commiission International, que hoje ja atua em
varios paises do mundo, ¢ melhorar a qualida-
de da assisténcia a saude na comunidade inter-
nacional, fornecendo servigos de acreditacéo.

O objetivo Joint Commission International é
assegurar o cumprimento de parametros de ga-
rantia de qualidade, melhorando assim, a assis-
téncia prestada ao paciente, 1969

No Brasil, com a finalidade de avaliar a qua-
lidade dos servigos prestados aos usuarios dos
hospitais do Estado de Sdo Paulo, em 1991,
foi criado o programa de Compromisso com
a Qualidade Hospitalar (CQH) mantido pela
Associagio Paulista de Medicina (APM) e
Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo (CREMESP). Posteriormente esse
programa foi ampliado para outros estados da
federagio brasileira. 236

O CQH utiliza uma metodologia especifica, es-
tando alicercado nos seguintes valores: ética,
autonomia técnica, simplicidade, voluntariado,
confidencialidade e enfoque educativo. E um
projeto de assessoria permanente e educati-
va aos hospitais. Seus principais objetivos sdo
viabilizar a melhoria do atendimento médico-
-hospitalar, estimulando a boa qualificagio dos
profissionais e a valorizagdo do ambiente de
trabalho. Além disso, prioriza a acdo planejada
para a obtencéo de resuitados concretos.(? 53

Ainda no inicio da década de 1990, foi insti-
tuida a Fundagfio para o Prémio Nacional de
Qualidade (PNQ), na forma de um troféu, da
qual participam o6rgdos do mercado compe-
titivo e Orglos do govermno federal. Esse pré-
mio estd baseado em critérios, derivados dos
préemios Malcom Baldrige (USA) ¢ Deming
(Japdo). A Fundagio é uma entidade priva-
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da sem fins lucrativos, fundada por 39 orga-
nizaghes privadas e pablicas, para adminis-
trar 0 PNQ e todas as atividades decorrentes
da premiagdo, em todo o territério nacional,
¢ fazer a representacdo institucional externg
do Prémio Nacional da Qualidade nos féruns
internacionais.

A operacionalizacio do programa ocorre por
meio do encaminhamento mensal, pelos hos-
pitais participantes, dos resultados de indjca-
dores relacionados 3 Sua gestdo, os quais sdo
analisados estatisticamente pelo Compromisso
com a Qualidade Hospitalar (CQH) e apresen-
tados em forma de graficos e em relatorios. 9
A autoavaliacio das unidades hospitalares &
feita pela aplicagio de um questiondrio, o qual
¢ respondido pelo seu corpo diretivo. O ins-
trumento € constituido por um elenco de pro-
posi¢des agrupadas em critérios baseados no
modelo de avaliacdo do Prémio Nacional da
Qualidade (PNQ), tais como pertil, lideranca,
estratégias e planos, chientes, sociedade, infor-
magdo e conhecimento, pessoas, processos e fi-
nalmente resultados, @

No final da década de 1990, o Ministério da
Saide instituiu oficialmente, em novembro de
1998, um programa nacional de acreditacgo
para avaliar a qualidade da assisténeia médi-
co-hospitalar de todos os servigos publicos e
privados. Através de mecanismos para autoa-
valiagdo e aprimoramento com templados no
Manual Brasileiro de Acreditagdo, as institui-
¢Oes de saide tém condi¢des de buscar o aper-
feicoamento continug.

O movimento de acreditacdio iniciou-se nos
Estados Unidos em 1917, por uma iniciativa
do American College of Surgeons de instay-
rar um Programa de Padronizacio Hospitalar
(PPH). Com os avancos na drea cirlrgica, prin-
cipalmente da anestesia, criou-se a necessida-
de de internagio do paciente, o que provocou o
estabelecimento, em 1919, de regras minimas
para ¢ cuidado com os recém-operados e a or-
ganizagdo do corpo clinjco.

Em 1918, foi realizada a primeira avalia-
¢do de hospitais nos Estados Unidos. De 692

hospitais com 100 leitos avaliados, apenas
89 cumpriram os padrdes preconizados pelo
Programa de Padroniza¢io Hospitalar (PPH).
Em contrapartida, em 1950, o nimero de hos-
pitais aprovados pela avaliagio do PPH che-
gou a 3290 (28 (4R) (51

O primeiro programa nacional para “acre-
ditagdo” foi estabelecido em 1951, por um
acordo entre a Associagio Médica Americana,
Associaglio Americana de Hospitais e suas
congéneres canadenses através da criacdo
da Joint Commission on Accreditation of
Hospitals (JCAH). Essa comissio conjunta
desenvolveu um critério cstrutural detalha-
do para os hospitais que cobria, entre outros,
equipamento e pessoal, formacio, emprego
de método de controle de qualidade, estruty-
ra organizacional e mecanismos de atividade
financeira. @85

Nos ultimos anos, a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO) passou a direcionar sua atuacdo no
sentido de privilegiar a énfase na assisténcia
clinica através do monitoramento de indica-
dores de desempenho ajustados i gravidade,
ao desempenho institucional ¢, finalmente,
assumiu recentemente o papel de educagdo
¢om monitoramento, vistos na atividade de
consultoria e na publicagdo de uma série de
documentos como normas, padrdes ¢ reco-
mendagdes. S

A histéria da acreditagdo no Brasil COmMecou ho
final dos anos de 1980, sob a coordenagio do
médico Humberto de Moraes Novaes, quan-
do a Organizagio Pan-Americana da Saude
(OPAS) estabelecey uma série de padrdes para
08 servicos hospitalares da América Latina
que, se atingidos, dariam ao hospital a condi-
¢do de “acreditado”. O objetivo era criar meca-
nismos de melhoria dos servigos hospitalares e
ter parimetros para promover esse aperfeigoa-
mento. 28

Para a Organiza¢io Mundia] da Saude (OMS)
a partir de 1989, a Acreditagio passou a ser
clemento estratégico para o desenvolvimen-
to da qualidade na América Latina. Em 1990,
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foi realizado um convénio com a Organizagao
Pan-Americana de Saade (OPAS), a Federagfo
Latino Americana de Hospitais € o Ministério
da Satide para elaborar 0 Manual de Padrdes de
Acreditagio para América Latina, ¢V GD

Em maio de 1999, o Ministério da Saude, para
sensibilizar ¢ melhorar a compreensdo so-
bre o Sistema Brasileiro de Acredita¢io, bem
como sua forma de operacionalizagio, criou
a entidade ONA (Organizagio Nacional de
Acreditagdo). A ONA ¢ uma organizagdo pri-
vada, sem fins lucrativos ¢ de interesse cole-
tivo, que tem como principais objetivos a im-
plantagdo e implementa¢io nacional de um
processo permanente de melhoria da qualida-
de da assisténcia a satde, estimulando todos
os servigos de saide a atingirem padrdes mais
elevados de qualidade, dentro do Processo de
Acreditacfio, @¥

O termo “acreditagdo” ndo ¢ encontrado em
nossos dicionarios e o verbo “acreditar”, que
vem sendo empregado como equivalente ao
ato de se proceder a acreditacdio, significa, se-
gundo Ferreira ¥, “crer, dar crédito a, conce-
der reputaciic a, conferir poderes a etc.” A pa-
lavra aproxima-se daquela utilizada em inglés
(accreditation) e em espanhol (acreditacion),
a tentativa é caracterizar uma atuacgio diferen-
te da empregada tradicionalmente por aqueles
preocupados com qualidade. 7

Portanto, a acreditagdo corresponde a um sis-
tema de avaliagdo periddica externa que aca-
ba por determinar se o servi¢o segue padrdes
previamente estabelecidos na estrutura, nos
processos ¢ nos resultados. Refere-se 4 quali-
dade da assisténcia prestada, partindo da pre-
missa de que os servigos de saude devem ser
locais seguros tanto para o exercicio profissio-
nal quanto para a obtengdo de cura ou melhoria
das condi¢des de saude. ¢”

Assim sendo, a acreditagdo hospitalar € uma
metodologia desenvolvida para apreciar a qua-
lidade da assisténcia médico-hospitalar em to-
dos os servicos de um hospital, com base em
duas importantes varidveis:

= Avaliagfo dos padrdes de referéncia deseja-
veis, construidos por peritos e previamente
divulgados;

= (s indicadores, isto é, os instrumentos que
o avaliador/visitador usard para constatar se
os padrdes foram observados ou estdo pre-
sentes na institicao.

No inicio da década de 2000, por iniciativa do
CQH, foi criado o Prémio Nacional da Gestio
em Saidde (PNGS), para estimular organiza-
¢cdes da 4rea da satde a avaliar e buscar me-
lhorias continuas de scus sistemas de gestdo,
reconhecendo aquelas organizacdes, que Sc
destacam pela utiliza¢iio de praticas de gestdo
e que apresentem resultados superiores de de-
sempenho. %

Ao participar do PNGS, a organizagiio de sau-
de faz um diagndstico de seu sistema de ges-
tdo, que indica seus principais pontos fortes ¢
oportunidades de melhorias. Isso possibilita a
defini¢do de planos de agfio mais consistentes,
com base nas principais lacunas identificadas
pela banca examinadora, composta por profis-
sionais altamente capacitados.

A metodologia de avaliagio acontece em duas
ctapas. Na primeira, o hospital submete ao
PNGS um relatorio da gestdo para avaliagdo da
banca examinadora e por um corpo de juizes.
Aprovado nessa etapa, o participante recebe
visita de examinadores, de diversas regides do
Brasil, para andlise mais aprofundada das in-
formagdes contidas no relatorio sobre a quah-
dade da gestio.

Os critérios de avaliagio do PNGS sfo: lide-
ranga, estratégia e planos, clientes, sociedade,
informagdes ¢ conhecimento, pessoas, proces-
sos ¢ resultados. Eles estdo alinhados aos crité-
rios de exceléncia do PNQ.

Os programas citados subsidiam a elaboragio
dos indicadores de qualidade aplicados a sau-
de, os quais sfo elementos do processo ava-
latorio dos sistemas. Deste modo, para que a
avaliagdo seja um elemento de planejamento,
de anélise ¢ implementagdo das ag¢des, sdo ne-
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cessdrias a percep¢do e a selecdo dos indica-
dores eficientes e relevantes para a situacio
abordada, o que vai direcionar os servigos e
- agOes de saiude a atingirem seus préprios ob-
jetivos, contribuindo para o planejamento de
agdes a serem implementadas ou para a mu-
danga e redirecionameuto das atividades ja
estabelecidas. 5%

Percebe-se que, no sistema de saide brasileiro, o
desafio da busca da qualidade esta sendo enfren-
tado através do desenvolvimento da consciéncia
dos profissionais dessa arca acerca da neces-
sidade de tornar os servicos mais produtivos, en-
tretanto ndo perder de vista o carater humanista
que deve nortear o atendimento ao paciente, ¢

24.3 Avaliagao da qualidade dos
servigos de saude

Para avaliar a qualidade dos servigos de saude,
Avedis Donabedian @ desenvolveu um quadro
conceitual fundamental para o entendimento
da avaliagdo de qualidade em sadde, a partir
dos conceitos de estrutura, processo e resul-
tado, classicamente considerados uma triade,
que corresponde as nogdes da Teoria Geral de
Sistemas: input-process-output: ©7

* Estrutura: enfoca as instala¢des fisicas de
uma institui¢fio, os seus funcionarios, mate-
rials € equipamentos disponiveis, recursos
financeiros, aspectos relativos 4 organiza-
¢d0, necessarios para a assisténcia a saide.

* Processo: procura analisar o que ocorre
com 0 usudrio, a clientela dentro do siste-
ma, ou seja, sio as atividades de cuidados
realizadas para um paciente, frequentemen-
te ligadas a um resultado, assim como ati-
vidades ligadas a infraestrutura para prover
meios para atividades fins, representando,
assim, as atividades técnicas operacionais.

* Resultado: analisa a eficacia do sistema
enquanto ele atinge seus objetivos finais
através das demonstragdes dos cfeitos
consequentes da combinagio de fatores do
meio ambiente, estrutura e processos, pro-

porcionando, na area da saude, a melhoria
das condigbes de saude da clientela, bem
como a satisfacdo de padrdes e de expec-
tativas.

24.4 Definigao de indicador

Segundo a Organizagdio Mundial da Satde
(OMS), indicadores sdo pardmetros utilizados
com o objetivo de avaliar, sob o ponto de vis-
ta sanitirio, a higidez de agregados humanos,
bem como fornecer subsidios aos planejamen-
tos de satide, permitindo o acompanhamento
das flutuagdes e tendéneias historicas do pa-
dréo sanitario de diferentes coletividades con-
sideradas & mesma época ou da mesma coleti-
vidade em diversos periodos de tempo.

A Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations ¥ define indicador
como uma unidade de medida de uma ativida-
de, com a qual se estd relacionado, ou uma me-
dida quantitativa que pode ser usada como um
guia para monitorar e avaliar a qualidade assis-
tencial e as atividades de um servigo.

De acordo com o Prémio Nacional da Gestio
em Saude, “7 os indicadores sdo dados ou in-
formagdes numeéricas que quantificam as entra-
das (recursos ou insumos), saidas (produtos) e
o desempenho de processos, produtos e da or-
ganizagdo como um todo.

Para a Agenda for Change © o indicador é uma
unidade de medida de uma atividade, com a
qual se esta relacionada ou, ainda, uma medida
quantitativa que pode ser usada como um guia
para monitorar e avaliar a qualidade de impor-
tantes cuidados providos ao paciente e as ativi-
dades dos servigos de suporte.

24.5 Classificagdo dos
indicadores
Um indicador pode ser uma taxa ou coeficien-

te, um indice, um niimero absoluto ou um fato,
assim descritos: 0D
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» Taxa ou coeficiente: ¢ o nimero de vezes
que um fato ocorreu dividido pelo numero
de vezes que ele poderia ter ocorrido, mul-
tiplicado por uma base e definido no tempo
e no espaco. E a razdo entre as variacdes de
duas grandezas das quais a primeira ¢ de-
pendente da segunda. Portanto, trata-se de
uma probabilidade. Exemplificando: para
mortalidade geral a base ¢ 1.000, para in-
dicadores especificos de mortalidade ¢
100.000, bem como para outras situa¢des
pode ser 100, como para infecgdo hospita-
lar e letalidade.

« Indice: ¢ a relagio entre dois numeros ou
a razdo entre determinados valores, tendo
como exemplo o indice de giro ou de rotati-
vidade dos leitos e camas, Indice é também
tudo aquilo que indica ou denota alguma
qualidade ou caracteristica; relagdo entre
valores de qualquer medida ou gradagio;
numero adimensional que pode servir para
a compilagio de fendmenos distorios em
tempos ou situagdes diversas. Portanto, tra-
ta-se de um percentual.

» Nuameros absolutos: podem ser indica-
dores, & medida que se comparam valores
iguais, maiores ou menores do que ele, re-
sultantes de atividades, ages ou estudos
de processos, resultados, estrutura ou meio
ambiente.

« Fatos: demonstram a ocorréncia de um re-
sultado benéfico ou nio, como, por exem-
plo, um sangramento inesperado, uma ndo
conformidade, uma reag@o alérgica ou ou-
tro resultado qualquer adverso ou ndo.

24.6 Caracteristicas basicas de
um indicador

Para que os indicadores se tornem vidveis e
praticos, devem possuir algumas caracteristi-
cas, tais como: (N (HUDHEN

« Validade: o grau no qual o indicador cum-
pre o propdsito de identificagcdo de situa-
¢Oes nas quais as qualidades dos cuidados

devem ser melhoradas. Capacidade de me-
dir o que se pretende.

= Sensibilidade: ser capaz de refletir mudan-
¢as no fendmeno de interesse. O grau no
qual o indicador é capaz de identificar to-
dos os casos de cuidados nos quais existem
problemas na atual qualidade dos cuidados,
ou seja, detectar as variagdes no comporta-
mento do fendmeno que examina.

= Especificidade: refletir mudancas apenas
nos fenémenos especificos de interesse. O
indicador ¢ capaz de identificar somente
aqueles casos nos quais existem problemas
na qualidade atual dos cuidados.

= Simplicidade: ser simples, capaz de ser
compreendido por todos, ¢ ndo apenas por
especialistas, sem ser simplista. Obser-
vamos que quanto mais simples de buscar,
calcular e analisar, maiores sfo as chances e
oportunidades de utilizagio.

= Baixe custo: viavel do ponto de vista fi-
nanceiro. Os indicadores cujo valor finan-
ceiro ¢ alto inviabilizam sua utilizagéo roti-
neira, sendo deixados de lado.

= Exatidio: possibilidades minimas de erro.

= Confiabilidade: ser apto a fornecer o mes-
mo resultado se medido por diferentes
pesquisadores frente a um mesmo evento,
ou seja, reproduzir os mesmos resultados
quando aplicado em condigfes similares.

« Validade: expressar a verdade de um fe-
ndmeno que esta sendo medido. Portanto,
fornecer informagdes relevante se em quan-
tidade que permite a andlise e a tomada de
decisdo.

24.7 Escolha do indicador

A escolha de um indicador deve orientar-se se-
gundo trés angulos: @969

» Eficiéncia: é a relagdo entre o beneficto
oferecido pelo sistema de saude ou assis-
téncia médica e seu custo econdémico, ou
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seja, € a methoria gerada pelo sisterna ofe-
recido em relagdo ao custo econdmico des-
se sistema.

= Eficacia: € a habilidade da ciéncia médica
em oferecer melhorias na sadde e no bem-
-estar dos individuos, ou seja, sio as agdes
desenvolvidas pelo alcance dos resultados
previstos,

= Efetividade: ¢ a relagio entre o beneficio
real oferccido pelo sistema de saade ou as-
sisténcia ¢ o resultado potencial, represen-
tado esquematicamente por uma fragdo, em
que os estudos epidemiolégicos e clinicos
oferecem as informacées e resultados para
obter a resultante dessa relacio. A efetivi-
dade ¢ a melhoria gerada pelo sistema ofe-
recido em relagdo a melhoria esperada pelo
sistema “ideal’”.

24.8 Montagem de
um indicador

A montagem de indicador obedece a uma se-

quéncia légica de acordo com 0s nove itens se-
guintes: M (12259

* Nome do imndicador ou item de controle
(0 qué);

= Formula ¢ a maneira de expressio, depen-
dendo do tipo de indicador, com indicacdes
de numerador e denominador nos casos de
taxas ou proporgtes (como);

* Tipo de indicador como taxa, coeficiente,
indice, percentual, niimero absoluto ou fato
(0 qué);

* Fonte de informacio é o local de onde serd
extraida a informagio com prontudrio do
paciente (onde);

= Me¢todo € como serd coletado de forma
retrospectivo, prospectivo ou transversal
(como);

* Amostra que serd utilizada para elaboragio
do indicador (onde);

* Nome do responsavel pela elaboragiio do
indicador (quem);

* Frequéncia ¢ o numero de vezes que o indi-
cador serd medido em determinado periodo
(quantas vezes);

* Objetivo, meta ou propésito - descrever o
motivo, valor, tempo e o prazo do item que
se quer medir (por qué).

24.9 Tipos de indicadores de
qualidade no Centro Cirdrgico

A busca pela qualidade assistencial, segundo
Tronchin, Melleiro, Motta ¢, vem sendo dis-
cutida e compartilhada entre os profissionais
de saide, sobretudo os que atuam na esfera
gerencial, uma vez que os usudrios dos estabe-
lecimentos de salde tornaram-se, nas Gltimas
décadas, mais conscientes de scus direitos, exi-
gindo, assim, maior comprometimento dessas
instituigdes.

Desta forma, a construgdo de indicadores de
qualidade para a avaliagio da qualidade da
assisténcia  prestada, destacando o Centro
Ciriirgico, implica na explicitagio de referen-
ciais de apoio, sob a dptica dos quais os dife-
rentes elementos constitutivos das estruturas
organizacionais, dos processos de trabalho e
dos resultados da assisténcia prestada devem
ser resgatados ¢ analisados.®®

Concordamos com autores como Malik,
Schiesari " e Kurcgant, Tronchin Melieiro 138,
que dificilmente um indicador, de maneira es-
tanque, € capaz de retratar a realidade, nesta
situagdo o Centro Cirirgico; é mais provavel
que um grupo deles possa espelhar uma deter-
minada situagdo. Logo, para garantir o acesso
a um conjunto de indicadores, é fundamental
a existéncia, no Centro Cirirgico, de um siste-
ma de informag3o capaz de propiciar maiores e
melhores elementos para a construgiio e para o
uso deles.

Os indicadores de qualidade, com destaque es-
pecial para o Centro Cirirgico, devem ser ca-
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pazes de atender aos objetivos de melhorar a
assisténcia ao cliente, de fortalecer a confian-
¢a da clientela, de atender as exigéncias de or-
gdos financtadores, de reduzir custos, de atrair
e estimular o envolvimento dos profissionais.
Nessa perspectiva, nos servigos de enferma-
gem, a gestdo da qualidade da assisténcia pres-
tada ao cliente volta-se para a pratica profissio-
nal fundamentada no corpo do conhecimento
da ciéncia enfermagem, nas habilidades, nas
crengas € nos valores individuais, profissionais
¢ institucionais. ¢

Nas organizacdes de sande os recursos huma-
nos sdo pegas fundamentais em todo o proces-
so. Enquanto a tecnologia nas areas industriais
faz com que haja uma diminuicio na méio de
obra utilizada, na area da saude acontece o
oposto. Varias sdo as causas: equipamentos
que necessitam de profissionais para sua opera-
¢do, manutencio e interpretagdo de resultados,
bem como sdo indispensaveis que os cuidados
sejam providos diretamente por eies.

Para avaliar a qualidade da assisténcia presta-
da no Centro Cirurgico € preciso que voltemos
nosso olhar para as varias atividades exerci-
das pelo enfermeiro, sejam elas assistenciais
ou gerenciais. Cabe ressaltar que a complexi-
dade da assisténcia no Centro Cirurgico gera,
consequentemente, a necessidade de serem ufi-
lizados inimeros indicadores para avaliagdo e
acompanhamento de processos e resultados.

No Centro Cirirgico podemos destacar os indi-
cadores de estrutura, processo e resultados, tais
como: 7

» Indicadores de estrutura: absenteismo de
enfermagem e rotatividade da equipe de en-
fermagem (turn over), horas de treinamen-
to funcionario/ano, horas de assisténcia do
enfermeiro ¢ do técnico de enfermagem,
enfermeiro com titulo de especialista, dis-
ponibilidade de equipamentos, disponibili-
dade de servigos de apoio (agéncia transfu-
sional, laboratoério, anatomia patologica).

* Indicadores de processo: suspensido e can-
celamento de cirurgia, cirurgias realizadas
por dia por sala de operagdo, cirurgias por
dia e por porte cirirgico (porte 1 - de 0 a 2
horas, porte II - de 2 a 4 horas, porte III -
de 4 a 6 horas e porte [V - mais de 6 horas),
encaixe, urgéncia/emergéncta, ocupagdo do
Centro Cirtirgico por turnos e global, tipo
de anestesia, cirurgias iniciadas no horirio
agendado, tempo médio no atrasoe no inicio
da cirurgia, cirurgias por més por especia-
lidade médica, tempo médio de limpeza e
rcabastecimento da sala de operagido, tem-
po meédio de permanéncia do pacienie na
Recuperagio Pds-Anestésica, preenchi-
mento correto do relatério de cirurgia, pre-
enchimento correto do relatério de aneste-
sia, erro na cobranga de materiais comuns,
consignados e especiais, rotinas técnicas
normatizadas, processos administrativos ro-
tinizados.

« Indicadores de resultados: reoperagio de
paciente, obito em sala de operacfo, quei-
madura, infecgdo do sitio cirtrgico, perda
de instrumental cirurgico, falta de material
¢ instrumental cirdrgico, mortalidade ope-
ratoria, ndo conformidade relacionada a
administragdo de medicamentos, ulcera por
pressdo, flebite, queda de paciente, acidente
de trabalho.

A seguir destacamos alguns dos indicadores
que podem ser construidos para avaliagdo
da qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada no Centro Cirargico, tais como:

24.9.1 Indicadores de estrutura

Os indicadores de estrutura do Centro Ci-
rurgico estdo relacionados as instalagdes fisi-
cas, funcionarios, matertais ¢ equipamentos
disponiveis, recursos financeiros ¢ aspectos re-
lativos a organizagfo, necessarios a assisténcia
ao paciente. Entre os varios indicadores de es-
trutura do Centro Cirargico destacamos o indi-
ce de rotatividade de enfermagem.
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Indice de rotatividade de enfermagem do
Centro Cirurgico (turn over)

O indice de rotatividade de enfermagem do
Centro Cirargico € relagfio entre o niimero de
admissdes somadas as demissdes, divididos
por dois; pelo nimero médio de funciondrios,
considerando os funciondrios ativos mais os
atastados; em um determinado periodo. 29

A frequéncia de levantamento do indice de ro-
tatividade de enfermagem recomenda-se que
seja mensal. O resultado expresso em percen-
tual (%).

Formula para célculo

Indice de rotatividade de enfermagem do
C.C (%) =

admissdes + demissoes
2

numere médio de funciondrios no

x {00

periodo / més

Observagio

* Admissdes: namero de funcionirios que
ingressaram no hospital.

* Demissdes: numero de funcionarios desli-
gados do hospital por demissdes, aposenta-
doria e Obitos.

* Nimero médio de funciondrios: média
entre 0 quadro de pessoal no inicio e no
final do periodo avaliado, considerando
como quadro de pessoal o nimero de fun-
ciondrios ativos mais os afastados.

A rotatividade no quadro de trabalhadores de
saiide do hospital representa um grande proble-
ma enfrentado pelos gerentes de enfermagem
e mmplica, significativamente, na qualidade do
cuidado e também nos custos para a organiza-
¢80. A perda de profissionais experientes afeta
o nivel de cuidado prestado e aumenta o in-

vestimento necessdrio 4 admissdo de um novo
trabalhador. “» Por este motivo, o fwrn over
passou a ser objeto de estudo, devido s con-
sequéncias econdmicas que traz 4 organizagio.

O turn over, segundo o CQH ¥, ¢ um sinali-
zador importante para a avaliacdo de vérios as-
pectos referentes ao quadro de pessoal de en-
fermagem, como, por exemplo:

* estabilidade do quadro de enfermagem (o
que compromete a assisténcia);

* retengdo de talentos (remuneragio, condi-
¢0es de trabalho);

= dimensionamento adequado do quadro de
pessoal, entre outros.

Para Chiavenato ©" citado por Nomura,
Gaidzinski “? o indice de rotatividade é con-
siderado ideal quando a organizacio consegue
reter seu pessoal bem qualificado e substituir
aqueles que apresentam deficiéncia no desem-
penho. A rigor, ndo ha um nimero que defina
esse indice ideal, que dependera da situagdo
especifica de cada organizacio e do mercado
eXxterno.

O indice de rotatividade ¢ um importante ins-
trumento de avaliagdo do grau de adesdo dos
funcionarios & instituigio. Pode-se realizar um
benchmarking (¢ a comparagio, ¢ a analise
comparativa com base em dados de outras ins-
tituigdes do setor ou mesmo de setor diferente)
com outros hospitais.

A mensuragdo da rotatividade da equipe de en-
fermagem, nos dias atuais, ¢ uma problematica
crucial nos servigos de saude, particularmente
para drea de enfermagem. Ela permite conhe-
cer a frequéncia com que os trabalhadores de
enfermagem se desligam do hospital e também
compreender melhor essa realidade para, futu-
ramente, propor estratégias, visando reter os
profissionais em seus postos de trabalho e as-
sim manter a qualidade da assisténcia de enfer-
magem, constituindo, nesse sentido, uma va-
liosa ferramenta gerencial.

Indicadores de Qualidade no Centro Cirirgico 263




24.9.2 Indicadores de processos

Os indicadores de processos do Centro Cirlir-
gico procuram analisar as atividades de cuida-
dos realizadas para o paciente, frequentemente
Jigadas a um resultado, assim como atividades
ligadas 3 infraestrutura para prover meios para
atividades fins, representando assim, as ativida-
des técnicas operacionais. Dentre os varios indi-
cadores de processos do Centro Cirdrgico desta-
camos a taxa de suspensido de cirurgia.

Taxa de suspensdo de cirurgia

O Ministério da Saude do Brasil define a taxa
de suspensio de cirurgia pelo niimero de cirur-
gias suspensas dividido pelo total de cirurgias
programadas em determinado periodo e multi-
plicado por 100, ¥

Taxa de suspensdo de cirurgia =

mimero de cirurgias suspensas em
um determinado periodo

x 100
numero de cirurgias programadas em

um determinado periodo

A taxa de suspensio de cirurgia vem sendo
utilizada por revelar o grau de organizagio do
Centro Cirirgico, bem como do funcionamen-
to de vérios setores do hospital, pois envolve o
monitoramento de varios processos e subpro-
cessos. O seguimento e a corregido das pnnci-
pais causas hospitalares de suspensdo de cirur-
gia podem significar reducfio de desperdicios,
aumento da qualidade e da produtividade. ?”

A problematica de suspensdo de cirurgias tem
recebido atengdo por parte de pesquisadores
da area de sande nas tltimas décadas. Estudos
sobre suspensdo de cirurgias eletivas, princi-
palmente em hospitais publicos ¢ universita-
rios, apontam taxas que variam de 5,1% “* a
69,03%. 12

A suspensdo de uma intervengdo cirirgica €
uma ocorréncia significante, entretanto nao
causa grande inquietagdo das equipes médica
¢ de enfermagem, bem como da administra-

cio do proprio hospital, ¢ os aspectos relati-
vos 4 importincia desse acontecimento para o
paciente parecem estar esquecidos. As equipes
encaram esse acontecimento como rotineiro,
inerente & estrutura organizacional ¢ funcional
do hospital. @2

Estudos realizados para identificar as reagdes
dos pacientes diante da suspensdo da cirurgia
demonstraram sentimento de revolta, descon-
fianca nas equipes, inseguranga € intenso es-
tresse; *® sentimentos negativos ¢ de confor-
mismo; © preocupagdo e falta de controle da
situagdo. ?

Evitar a suspensiio de cirurgias deve ser um
dos objetivos da assisténcia de enfermagem
por intermédio de uma assisténcia plancjada
e articulada com as demais equipes profissio-
nais e da elaboragico de um plano administrati-
vo eficiente. Prestar assisténcia de enfermagem
especial, para o paciente que teve sua cirurgia
suspensa, deve se constitulr em ouira preocu-
paciio do profissional de enfermagem.

Pode-se perceber que o bom desempenho de
um Centro Cirdrgico esta diretamente relacio-
nado com a qualidade de seus proprios pro-
cessos e com os processos dos servigos que o
apoiam, como consequéncia de uma combina-
¢do entre instalagdes fisicas, tecnologia e equi-
pamentos adequados, operados por mio de
obra habilitada, treinada e competente. @7

24.9.3 Indicadores de resultados

Os indicadores de resultados do Centro Ci-
rargico analisam a eficicia das atividades de-
senvolvidas e seus objetivos finais através das
demonstragdes dos efeitos consequentes da
combinacio de fatores do meio ambiente, es-
trutura e processos, proporcionando a melho-
ria das condigoes de saiide do paciente, bem
como a satisfagdo de padrdes e de expectativas.
Dentre os varios indicadores de resultados do
Centro Cirargico destacamos a incidéncia de
ndo conformidade relacionada & administracio
de medicamentos pela enfermagem e indice de
acidente de trabalho.

264 Centro Cirtrgico - Planejamento, Organizagio e Gestédo




Incidéncia de ndo conformidade relacio-
nada G administracio de medicamentos
pela enfermagem na Recuperacgdo
Pos-Anestesica (RPA)

A incidéncia de ndo conformidade relacionada
a administragdo de medicamentos pela enfer-
magem na RPA ¢ a relagfo entre o nimero de
ndo conformidades relacionadas a4 administra-
¢do de medicamentos ¢ 0 nimero de pacientes
dia com prescricdo de medicamentos na RPA,
multiplicado por 100. *#

A frequéncia de levantamento da incidéncia de
ndo conformidade relacionada 4 administracao
de medicamentos pela enfermagem na RPA re-
comenda-se que seja mensal.

Férmula para cdlculo

Incidéncia de ndo conformidade relacionada a
administragdo de medicagio =

nimero de ndo conformidades relacionadas
a administragdo de medicamenios
pela enfermagem RPA

x 100
numero de paciente/dia com prescricdo

de medicamentos na RPA

A ndo conformidade relacionada a administra-
¢ao de medicamentos pela enfermagem € qual-
quer evento evitdvel que pode causar ou in-
duzir ao uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar o paciente enquanto o medicamento
estd sob o controle do profissional de satde.
Tais eventos podem estar relacionados a prati-
ca profissional, produtos de cuidado de saide,
procedimentos, e sistemas, incluindo prescri-
¢do; comunicagdo; etiquetacfo, cmbalagem e
nomenclatura; aviamento; dispensagdo; dis-
tribuicdo; administragdo; educagdo; monitora-
mento e uso. 44

Na coleta de dados, considerar as ndo confor-
midades das ag¢des relacionadas a: 2%

* administra¢fio de medicamento nio pres-
crito: administragdo de um medicamento
ou dose de medicamento ndo prescrito pelo
médico;

* via de administragfio incorreta: adminis-
tra¢do de medicamento pela via errada ou
por uma via que nfo a prescrita;

= dose errada: administracio do medica-
mento em dosagens diferentes daquelas
prescritas pelo médico;

* néao administragfio de medicagao prescri-
ta: a nfio administracdo de medicacio nos
horarios prescritos com tolerdncia de 60
minutos por causas nio justificadas;

* tempo de infusdo divergente do prescri-
to: o tempo da administragdo de medicagio
superior ou inferior ao prescrito;

* hordrios incorretos: administrar medica-
mento fora dos horarios predefinidos pela
institui¢do ou da prescrigio.

0Os medicamentos administrados erroneamente,
pela equipe de enfermagem, podem afetar os
pacientes, e suas consequéncias podem causar
prejuizos/danos, reagdes adversas, lesdes tem-
porarias, permanentes ¢ até a morte do pacien-
te, dependendo da gravidade da ocorréncia, @7

As ndo conformidades relacionadas a adminis-
tragio de medicamentos, segundo Carvalho,
Cassiani 7, frequentemente ndo sdo relata-
das devido ao medo das medidas administra-
ttvas que podem ser aplicadas ao profissional
envolvido, de acordo com a gravidade do erra
cometido.

Os dados encontrados na literatura mostram
que os erros de medicagdo representam uma
triste realidade no trabalho dos profissionais de
saude, com sérias consequéncias para o pacien-
te e para a organizaciio hospitalar, pois suas
causas repercutem negativamente nos resulta-
dos institucionais em face dos indicadores rele-
vantes da qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes hospitalizados. !'®
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Para Carvalho, Cassiani 7 muitas vezes, 0S8
erros de medicacfio s6 sdo detectados quando
as consequéncias s3o clinicamente manifesta-
das pelo paciente, tais como a presenga de sin-
tomas ou reagdes adversas apos algum tempo
em que foi ministrada a medicagio alertando o
profissional do erro cometido. Apds adminis-
trada a medicacio, ela deve ser documentada
imediatamente no registro do paciente, possibi-
litando rapidamente a descoberta do erro pelo
enfermeiro e a realizacdo de intervengdes que
podem minimizar ou prevenir possiveis com-
plica¢des ou consequéncias mais graves.

As mesmas autoras referem que, infelizmente,
as dificuldades para os relatos dos erros preju-
dicam a avaliacdo dos tipos e do numero de er-
ros registrados €, consequentemente, néo ¢ do-
cumentado o namero real de erros ocorridos. O
nimero de erros relatados nas instituigdes hos-
pitalares representa apcnas a ponta do iceberg,
ja que somente sio informados quando ha al-
gurn dano ao paciente.

Cassiani ¢'? afirma que o erro na medicagio
ndo tem em sua origem uma causa solitdria,
ou seja, uma causa exclusiva e Unica; ¢ ainda
orientam no sentido de que as investigagdcs
destinadas a detectar e avaliar as causas que
impulsionam ou colaboram para a ocorréncia
do erro tenham um othar dirigido para o siste-
ma como um todo.

As ndo conformidades relacionadas a adminis-
tragio de medicamentos podem estar relacio-
nadas a deficiéncias da formagio académica,
inexperiéncia, negligéncia, desatengdo ou de-
satualizagdo quanto aos avangos tecnologicos e
cientificos; a0 manejo de equipamentos, como
bombas de infusido, catéteres etc.; aos procedi-
mentos desenvolvidos e ao sistema de medica-
¢do come um todo.

Para minimizar as nfio conformidades relacio-
nadas & administracdo de medicamentos, adotar
medidas preventivas como a educagao profissio-
nal através da educag¢dio continuada, cursos de
reciclagem ou treinamentos periédicos na admi-
nistracio de medicamentos somente assmm, 08
profissionais assumirdo a parcela da responsa-

bilidade que a profissdo lhes confere, sem apre-
sentar reagdes de medo perante o erro.

Q Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) faz algu-
mas recomendacdes gerais para prevengdo de
erros como reduzir a conflanga na memoria;
aperfeigoar 0 acesso a informagdes seguras €
confidveis sobre medicamentos; introduzir sis-
temas que eliminem ou diminuam a possibi-
lidade de erro (equipo de nutrigio enteral que
nio conecte em catéter intravenoso); buscar a
padronizagdo e promover treinamentos.

Indice de acidente de trabalho de
enfermagem do Centro Cirtirgico

O indice de acidente de trabalho € a relagéo en-
tre o namero de acidentes de trabalho € o ni-
mero de funciondrios da equipe de enferma-
gem em atividade no Centro Cirirgico, ¥

A frequéncia de levantamento do indice de aci-
dente de trabalho recomenda-se que seja men-
sal. O resultado expresso em percentual (%).

Formula para cilculo

Indice de acidente de trabalho de enfermagem
do C.C. (%) =

numero de acidentes de trabalho

x 100
numero de funciondrios da equipe

de enfermagem do CC

Segundo a Lei n® 8.213, de 24 de julho de
1991, alterada pelo Decreto n° 611, de 21 de
julho de 1992, no artigo 19¢ acidente de tra-
balho: “é aquele que ocorre pelo exercicio do
trabalho, a servico da empresa ou ainda, pelo
servico de wabalho de segurados especiais,
provocando lesdo corporal ou perturbacdo

funcional que cause a morte, a perda ou redu-

¢do da capacidade para o trabalho, permanen-
te ou temporaria’,

S3o0 considerados, ainda, como acidente de tra-
halho os acidentes de trajeto, as doengas pro-
fissionais e as doengas do trabalho. 5%
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O acidente de trabalho hospitalar esta se tor-
nando cada vez mais uma preocupagdo para
os administradores hospitalares, pois além de
gerar prejuizos para a saide dos trabalhadores
envolvidos, onera o hospital de diversas ma-
neiras, principalmente pelo afastamento do tra-
balhador de seu posto de trabalho.

Sécco et al. " ressaltam que os acidentes de
trabalho que acometem os profissionais que
atuam em unidades hospitalares derivam de
complexas inter-relagdes ¢ nido devem ser ana-
lisados de forma isolada, como evento parti-
cular, mas através da analise do contexto dos

processos de trabalho e produgio, das formas -

como o trabalho ¢ organizado e realizado, das
condi¢gdes de vida dos profissionais expostos,
enfim, das cargas de trabalho presentes no dia
a dia dos profissionais.

A ocorréncia dos acidentes de trabalho € atri-
buida muitas vezes ao nio seguimento das nor-
mas de precaucdes padrdo, equipamentos de
protecdo individual, entre outros. No entanto,
Sécco et al. ®¥ sugerem gue muitas outras va-
ridveis também devem contribuir para as ocor-
réncias, como falta de treinamento, inexperi-
éncia, indisponibilidade de equipamentos de
seguranga, cansago, repetitividade de tarefas,
dupla jornada de trabalho, distarbios emocio-
nais, excesso de autoconfianga, qualificacio
profissional inadequada, falta de organizagio
do servigo, trabalho em turnos, desequilibrio
emocional

na vigéncia de situagdes de emergéncia, ne-
gligéneia de outros, “carga” de trabalho, ca-
racteristicas proprias do trabalho realizado nas
unidades hospitalares, que possui carater alta-
mente industrial, com concentragio de tecnolo-
gia crescente de alta complexidade.

Diante desta problematica, Sécco et al. © re-
comendam que se deve buscar todas as es-
tratégias preventivas possiveis que possam
contribuir para a prevengfo dos acidentes de
trabalho e promogio a saude do trabalhador de
unidades hospitalares. Estratégias estas que de-
vem ser institucionalizadas, e trabalhadas com

o fortalecimento das Comissoes Internas de
Prevenc¢do de Acidentes (CIPA), assim como
todas as demais estruturas organizacionais
que se encarregam de educagio e vigildncia
em saide nas Instituigdes como as Comissoes
de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH),
Departamentos de Educacdo Continuada, entre
outros, existentes nas estruturas dos hospitais.

A prevengdo e a educagdo permanente no sen-
tido de evitar novas ocorréncias, segundo
Sécco et al. ¥, sdo desafios para todos os en-
volvidos ¢ demanda esforgos intensos de for-
mag¢io ¢ informagdo aos profissionais e alunos
dos cursos da area, visando a preveng¢do dos
acidentes de trabalho que culminam, sempre,
em desgaste emocional do profissional, riscos
a saide, problemas de ordem econémica ¢ so-
cial, necessidade de investimentos financeiros,
problemas éticos ¢ legais envolvendo os profis-
sionais, pacientes ¢ a instituigdo, entre outros.

24.10 Monitoragao dos
indicadores

A monitoragdo de indicadores necessita de um
sistema informatizado, pois a enfermagem ¢&
o maior grupo profissional no hospital e pos-
sui um grande ¢ complexo nimero de dados
relativos a suas atividades, e s6 serd possivel
monitora-los se contar com um sistema d¢ ar-
mazenamento que permita um banco de dados
simples, confidvel, agil ¢ de baixo custo, além
da montagem de séries historicas que permi-
tam a compara¢do com outras instituiges ou
consigo mesma, quando analisadas no tempo.
@ Pois, a enfermagem tem responsabilidade
nido somente em relacio ao conhecimento e ha-
bilidade clinica, mas também na administragio
de vérias informagdes que estdo relacionadas a
assisténcia prestada ao paciente.

Consideramos fundamental que os indicadores
sejam direcionados para a tomada de decisdes
gerenciais voltadas para a solugéo dos proble-
mas apontados, servindo de base inclusive para
a revisdo de metas ja esiabelecidas,
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Os indicadores nio podem agregar mais tra-
balho no dia a dia nem tempo excessivo para
serem coletados e obtidos. Portanto, devem ser
representativos para os processos e atividades,
levando as analises e melhorias da forma mais
pratica e objetiva possivel.

E de fundamental importdncia monitorar a
qualidade dos indicadores a fim de manter a
confianca dos usudrios na informag3o produ-
zida, porém a principal forma de aprimorar as
bases de dados ¢ a disseminacio e a utilizagio
da mnformaciio, o que depende decisivamente
da cultura das organizagoes.

24.11 Benchmarking de
indicadores de qualidade de
Centro Cirurgico

O benchmarking, considerado uma ferramen-
ta administrativa, foi introduzido nos anos de
1980 nos Estados Unidos, pela Companhia
Xerox, e desde entio tem sido reconhecido
como um modo eficiente ¢ efetivo de aperfei-
¢oar uma grande variedade de praticas empre-
sariais, (9 G8

O benchmarking é a anélise comparativa com
base em dados de outras instituigdes do setor
ou mesmo de setor diferente com outros hos-
pitais, para a busca das melhores praticas que
conduzem ao desempenho superior. Trata-se de
um processo continue e sistemndtico para ava-
liar produtos, servicos e processos de trabalho
de organizagdes que sdo reconhecidas como re-
presentantes das melhores praticas, com a fina-
lidade de melhora organizacional.

Num cenério de crescente competitividade, as
nstituigdes de satde sdo cada vez mais con-
frontadas com a necessidade de ferramentas de
gestdo que lhes permitam diagnosticar os fato-
res criticos do negéceio, com o objetive de cor-
rigir rotas € de fazer mais ¢ methor para o pa-
ciente. O benchmarking existe para responder

a essa necessidade e sdo muitas as instituigdes
de sadde que o procuram como instrumento de
apoio a4 melhoria do seu desempenho.
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25

25.1 Introdugao

A organizagio hospitalar ndo € somente um
aglomerado de técnicas. E uma organizagio
complexa, um sistema humano ¢ social. A sua
matéria-prima ¢ humana e seu produto ¢ huma-
no. O trabalho desenvolvido no hospital € exe-
cutado essencialmente por elemento humano,
havendo menor oportunidade do uso de maqui-
na do que na industria, pois seu servigo precisa
ser individualizado.

25.2 Equipes cirdrgica, anestésica
e de enfermagem do Bloco
Operatério

As equipes sdo constituidas de profissionais
que, num processa dindmico € interativo, pres-
tam assisténcia sistematizada ¢ global ao pa-
ciente durante sua permanéncia na unidade de
Bloco Operatorio.

A cada membro das equipes cirlirgica, anesté-
sica ¢ de enfermagem sdo atribuidas fungdes
especificas, cabendo a todos as responsabilida-
des para que o ato operatorio seja desenvolvido
com Seguranga € Com © Ienor risco para o pa-
ciente e para a equipe.

25.2.1 Equipe anestésica

A equipe anestésica € formada por médicos
anestesiologistas, responsdveis por todo ato

Organizagio do Centro Cirlrgico

anestésico, com as atribuigdes nictais de fazer
a avaliacdo pré-anestésica do paciente, ainda
em sua unidade de internagdo, e a prescrigio
da medicagdo anestésica.

E também responsabilidade dessa equipe pla-
nejar ¢ executar a anestesia, prevendo com
antecedéncia todos os artigos, equipamentos e
medicamentos necessrios, bem comao prepa-
rar e administrar drogas e controlar as condi-
¢bes clinicas ¢ anestésicas do paciente durante
a cirurgia.

Ao término da cirurgia € responsabilidade
dessa equipe o envio do paciente a Segio de
Recuperagio Pos-Anestésica ¢ seu controle, até
o restabelecimento das condi¢des do paciente,
para que ele possa retornar a unidade de ori-
£em em seguranga.

25.2.2 Equipe cirurgica

A equipe cirurgica ¢ formada pelo medico-
-cirurgiao € seu assistente.

25.2.2.1 Médico-cirurgiao

E o profissional que realiza o procedimento
cirirgico. Ao cirurgido cabe a integral respon-
sabilidade do ato operatdrio. Ele € responsi-
vel pela intervengdo, realizando as manobras
basicas da cirurgia. Seleciona as estruturas,
faz a hemostasia e promove a sintese dos teci-
dos até o término do ato operatdrio. Portanto,
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¢ responsavel pelo planejamento, execucio e
comando, mantendo a ordem no campo ope-
ratorio.

25.2.2.2 Médico assistente

E o que auxilia no procedimento cirtirgico,
exercendo atividades delegadas pelo cirurgigo.
Dependendo do porte desta, pode ser neces-
>ario mais um. Ao médico assistente compete
auxiliar diretamente o médico-cirurgido e subs-
utui-lo, caso haja necessidade. Ele tem como
fungfio precipua auxiliar o cirurgido, abrindo
0 campo, expondo as visceras da melhor ma-
neira, de forma a permitir que aquele realize as
manobras cirargicas com a minima dificuldade.
A apresentagdo do campo é t3o importante que
cle ndo deve soltar as visceras para pegar um
instrumento, cortar um fio ou enxugar o sangue
que se acumula. Se assim fizer, as visceras cai-
rdo sobre a drea que se opera e a visdo se per-
derd, estabelecendo-se a desordem. Perde-se a
eficiéncia e gasta-se tempo. Nessas sttuagdes
a instrumentadora funcionara como segunda
cirurgid, enxugando, cortando fios ou apresen-
tando pingas.

Nos tempos cirirgicos em que ndo ha neces-
sidade de conter as visceras para exposigio do
campo, como na abertura e fechamento da pa-
rede, o assistente serd o auxiliar direto do ci-
rurgido, por estar livre para executar manobras
mais especificas como enxugar, cortar fios ou
mesmo dar nos.

25.2.3 Equipe de enfermagem do
Bloco Operatorio

25.2.3.1 Enfermeiro

Responsavel pelo planejamento das acdes de
enfermagem que serdo desenvolvidas no de-
correr do procedimento cirirgico, bem como
pelo gerenciamento relativo aos artigos e equi-
pamentos necessarios.

25.2.3.2 Técnico de enfermagem

Auxiliar direto do enfermeiro, ao qual sio de-
legadas também tarefas especiais, como veri-
ficar o funcionamento, a conservagio ¢ a ma-
nutencdo dos equipamentos necessarios ao
funcionamento do Bloco Operatério; respon-
sabilizar-se pelo encaminhamento das pegas ci-
rirgicas aos laboratdrios especializados ¢ con-
trolar os artigos esterilizados, verificando seus
prazos de validade. Pode também exercer as
atividades de instrumentador ou circulante de
sala.

25.2.3.3 Auxiliar de enfermagem

Executa as atividades de circulantes de sala,
que sdo: atendimento direto das solicitagdes
da equipe médica no decorrer do ato cirirgico,
posicionamento adequado do paciente, verifi-
cagdo e controle de todos os equipamentos exi-
gidos pela cirurgia.

25.2.3.4 Instrumentador cirurgico

12

E o integrante da equipe de enfermagem que
se responsabiliza pelo preparo da mesa e pela
provisio de todos os artigos indispensaveis ao
procedimento cirlirgico, fornece instrumentais
a0 cirurgido e ao assistente, mantém a mesa em
ordem. Apesar de a instrumentacio cirltrgica
ndo ser considerada uma profissdo, ¢ uma ati-
vidade ocupacional que pode ser desenvolvida
pela enfermagem ¢ medicina ou por qualquer
outra pessoa que esteja capacitada, desde que
suas agdes se restrinjam a transferéncia de ins-
trumentos da mesa para as maos do médico,
sendo-ihe vetado qualquer procedimento técni-
€O ou interven¢do em campo cirirgico.

Embora esse papel deva ser desempenhado
pelo auxiliar de enfermagem, o instrumenta-
dor cirlrgico deve conhecer a técnica a seguir
na realizagdo do procedimento cirurgico para
poder se antecipar em preparativos. Antes de
iniciada a operagiio, deve assegurar-se de que
tudo estd em ordem, desde fios ¢ agulhas aos
instrumentos especiais. Durante o procedimen-
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to cirargico ndo deve distrair-se. A sua mente
deve estar sempre na frente da méio, e na exe-
cugdo de tempos padronizados, em que a su-
cessdo de atos operatdrios € invaridvel. Deve
eniregar os instrumentos, dispensando seu pe-
dido pelo cirurgido.

25.3 Perfil profissional e
competéncia dos membros da
equipe de enfermagem do Bloco
Operatério

25.3.1 Perfil profissional do
enfermeiro chefe e do enfermeiro
assistencial do Bloco Operatério

O enfermeiro chefe e o enfermeiro assistencial
do Bloco Operatorio devem possuir as seguin-
tes caracteristicas:

* Exercer lideranga perante o grupo.

* Ter postura compativel com o cargo.

» Ser pontual e assiduo.

= Conhecer produtos, artigos e equipamentos.

= Realizar sempre as tfarefas com técnica cor-
reta.

= Ser de facil relacionamento.
» Ter equilibrio emocional.
+  Ser ético.

» Ter humildade suficiente para admitir suas
falhas.

* Ter capacidade de ouvir e de tomar deci-
soes.

= Ser criativo,

= Ter pensamento estratégico com capacida-
de de decisdio e solugdo de problemas.

= Ter uma visdo critica da realidade sociopo-
litico-econdmica do Pais para uma partici-
pagdo efetiva no sistema de saude.

» Ser agente participante das entidades de
classe.

« Ter atitude comprometida com principios
éticos e profissionais.

» Cuidar/assistir individuos, grupos e coteti-
vidades no processo saude-doenga, desde
uma perspectiva multiprofissional.

» Gerenciar agdes de enfermagem no ambito
da saude.

» Identificar fontes, buscando e produzindo
conhecimentos para desenvolvimento da
pratica profissional.

«  Atuar como membro educador desenvol-
vendo processos e tecnologias nos servigos
de satide e comunidade.

= Buscar sua constante capacitagio e atuali-
Zacgao.

Para o enfermeiro chefe e assistencial da Re-
cuperagdo Pds-Anestésica consideramos as
mesmas caracteristicas do perfil profissional
descritas para o enfermeiro chefe e assistencial
do Bloco Operatorio.

25.3.1.1 Competéncia do enfermeiro
chefe do Bloco Operatério

O Bloco Operatdrio deve possuir um enfermei-
ro qualificado para realizar as atividades de ge-
réncia. Compete ao enfermeire chefe do Bloco
Operatorio: 'Y

» Elaborar manual de normas, rotinas e pro-
cedimentos do Bloco Operatério e revisa-lo
anualmente ou quando for necessétio.

» Elaborar escalas mensais, diarias ¢ de férias
dos funcionarios do Bloco Operatorio.

» Prever ¢ prover recursos humanos, artigos ¢
equipamentos necessarios para o funciona-
mento do Bloco Operatorio.

» QOrientar e supervisionar o uso adequado de
materiais € equipamentos, garantindo o cor-
reto emprego.
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Solicitar ¢ avaliar a aquisicio de novos
equipamentos € artigos de consumo.

Estabelecer um sistema de controle dos
equipamentos e artigos disponiveis na uni-
dade.

Colaborar com a Comissdo de Controle de
Infecgdo Hospitalar (CCIH), sendo multi-
plicador e notificar ocorréncias.

Cumprir as normas estabelecidas pela
CCIH e cuidar para que todos que ingres-
sam no Bloco Operatério também as cum-
pram,

Participar de reunides ¢ comissdes de inte-

gragdo com equipes multiprofissionais, tais
como almoxarifado, compras e farmécia,
entrg outras.

Manter o controle administrativo, técnico-
-operacional e ético das diversas atividades
desenvolvidas no Bloco Operatério.

Produzir escala de conferéncia de equipa-
mentos € supervisionar seu cumprimento.

Implementar programas de melhoria de
qualidade do servigo prestado aos clientes
Internos € externos.

Participar do planejamento de reformas do
Bloco Operatorio.

Proporcionar condi¢des para o desenvol-
vimento da Sistematizagio da Assisténcia
Perioperatoria (SAEP).

Realizar pesquisas e implementa-las, pro-
porcionando uma base cientifica para a
atuagio do enfermeiro no Bloco Opera-
toTiO,

Verificar diariamente o agendamento cirir-

gico e remanejar as situagdes irregulares
observadas.

Autorizar a divulgagdo didria da programa-
¢llo ciriirgica.

Zelar pelas condigdes ambientais de segu-
ranga, buscando o bem-estar do paciente e
da equipe multiprofissional.

* Notificar possiveis ocorréncias adversas ao
paciente e também administrativas.

* Definir o perfil do profissional do enfermei-
ro, técnico ou auxiliar de enfermagem a ser
admitido no Bloco Operatério.

* Realizar a avaliagio de desempenho da
equipe de enfermagem do Bloco Opera-
tério, conforme norma da instituicio.

= Estabelecer métodos e freqiiéncia de limpe-
za da drea fisica do Bloco Operatério.

» Cumprir normas e regulamentos da institui-
¢do.

25.3.1.2 Competéncia do enfermeiro
assistencial do Bloco Operatorio

O Bloco Operatérie deve ser comandado por
pessoal qualificado para realizar as atividades
especificas, sob a geréncia de um enfermeiro
chefe habilitado. Portanto, compete ao enfer-
meiro assistencial do Bloco Operatorio: © ('

* Realizar o agendamento de cirurgias em
mapa especifico ¢ orientar a montagem das
salas de operagio.

= Prever e prover artigos necessarios para o
functonamento do Bloco Operatério.

= Planejar sistema de controle da produgio
do Bloco Operatério e avaliar sua execugio
diaria, elaborando relatorios periddicos.

* Acompanhar, com a equipe de manutencio,
s problemas detectados nos equipamentos.

* Avaliar os novos equipamentos adquiridos.

* Planejar sistemas de controle de producio
do Bloco Operatério.

*» Estabelecer sistemas de prevengio de ris-
€0s ocupacionais,

* Participar da elaboragio de manual de nor-
mas, rotinas e procedimentos do Bloco
Operatodrio revisa-lo anualmente ou quando
for necessario.
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* Controlar os equipamentos e artigos de que
dispde 0 Bloco Operatorio.

» Zelar pelas condigdes ambientais de segu-
ranga, visando o bem-estar do paciente ¢ da
equipe que o assiste.

» Controlar os métodos ¢ a frequéncia de
limpeza da area fisica do CC, no minimo
diariamente na sala de operagdo e demais
areas do Bloco Operatdrio de acordo com
as necessidades.

« Participar de reunides com a Comissdo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH)
para discutir condutas ¢ técnicas a serem
desenvolvidas na area quando convidado.

» Participar do processo de selegio,, integra-
¢do, e treinamento admissional dos funcio-
narios Novos.

* Realizar treinamento, educacfo em servigo
¢ avaliagio periddica dos funcionarios sob
sua supervisio.

* Desenvolver e aplicar a sistematizagio da
assisténcia de enfermagem perioperatéria
(SAEP).

» Participar da implementagdo de programa
de melhoria da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente,

» Notificar possiveis ocorréncias adversas ao
paciente, ¢ também intercorréncias admi-
nistrativas, sugerindo solugdes.

» (Controlar para que todos os impressos re-
ferentes & assisténcia de enfermagem, do
ato anestésico, de débitos dos servigos, da
descrigdo de cirurgia e prescrigio medica
sgjam corretamente preenchidos.

= Participar do planejamento de reformas ou
consirucdo de areas do Bloco Operatorio.

* Desenvolver trabalhos cientificos, colabo-
rando com estudos e pesquisas na area de
enfermagem.

*  Cumprir normas e regulamentos da institui-
¢do.

25.3.2 Perfil profissional do técnico
ou auxiliar de enfermagem do Bloco
Operatorio

Os demais membros da equipe de enfermagem,
como o técnico ou auxiliar de enfermagem, de-
vem possuir, em seu perfil profissional, as se-
guintes caracteristicas: @

*  Demonstrar flexibilidade.

* Receptividade e habilidade para transmitir
autoconfiangca aos membros da equipe de
enfermagem.

= Ter competéncia técnica.

= Inspirar confianga ¢ credibilidade.

= Ter equilibrio emocional.

* Ter habilidade no trato com o piblico.
» Possuir capacidade de organizagio.

* Reter as informagdes recebidas.

» Ter facilidade em memorizar especificagdes
e padronizagdes.

= Ser atento ¢ organizado.
=  Gostar do que faz,

= Estar atento as regras basicas de assepsia e
antissepsia.

Para o técnico ou auxiliar de enfermagem da
Recuperagio Pds-Anestesica consideramos as
mesmas caracteristicas do perfil profissional
descritas para o técnico ou auxiliar de enferma-
gem do Bloce Operatdrio.

25.3.2.1 Competéncia do técnico ou
auxiliar de enfermagem do Bloco
Operatério

Compete ao técnico ou auxiliar de enferma-
gem: DD

= Realizar atividades de acordo com as ro-
finas técnicas estabelecidas no  Bloco
Operatério, sob a supervisdo de um enfer-
meiro.
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Realizar a montagem da sala de operagéo.,

Executar as etapas de assisténcia periopera-
téria.

Comunicar ao enfermeiro qualquer anor-
malidade com os pacientes.

Verificar o funcionamento dos gases medi-
cinais, equipamentos, iluminagio e do sis-
tema de controle de temperatura da sala de
operacao.

Comunicar ao enfermeiro os defeitos em
equipamentos e artigos,

Zelar pelas condigdes ambientais de segu-
ranga do paciente ¢ da equipe que o assiste.

Auxiliar o anestesiologista na indug¢io, ma-
nutengdo ¢ na reversio anestésica.

Auxiliar no posicionamento do paciente
para ¢ ato operatorio.

Auxiliar na paramentagiio da equipe cinirgica.

Encaminhar pega, sangue ¢ outros materiais
para exames no transcorrer ou no final do
pracedimento cirdrgico.

Fazer o controle de sangramento do pacien-
te através da pesagem de compressas € ga-
zes.

Prover artigos ¢ equipamentos as equipes
anestésica e cirfirgica de acordo com a ne-
cessidade para realizagio do procedimento
crrurgico,

Auxiliar na execucio do curativo cirurgico.

Auxiliar na retirada do paciente da mesa ci-
rirgica para cama ou maca, certificando-se
do correto posicionamento de sondas, dre-
nos e cateteres,

Preencher corretamente todos os impressos
pertinentes ao prontuario do paciente e a
institui¢do.

Encaminhar o paciente para a Recuperagio
Pos-Anestésica, leito de origem ou UT] e
nformar as suas condicdes clinicas ao en-
termeiro do Bloco Operatorio.

Realizar a desmontagem da sala de opera-
¢do.

Participar de reunides no setor conforme a
programacio.

Auxiliar na elaboragao de rotina e novas
técnicas.

Auxiliar no acompanhamento de estagios.

Participar ¢ auxiliar no treinamento de fun-
ClONarios novos,

Participar da implantagdo de novas técnicas,

Cumprir normas e regulamentos da institui-
¢do.

25.3.3 Perfil do instrumentador
cirurgico

O instrumentador ciriirgico deve POSSuIr as se-
guintes caracteristicas:

Demonstrar flexibilidade,

Receptividade e habilidade para transmitir
autoconfianga aos membros da equipe de
enfermagem, cirfirgica e anestésica.

Ter competéncia técnica.

Inspirar confianca e credibilidade.

Ter equilibrio emocional.

Ter espirito de equipe.

Possuir sentido ético pessoal ¢ profissional.
Apresentar boa comunicagio interpessoal.
Ter capacidade de organizagio.

Reter as informacdes recebidas.

Ter facilidade em memorizar especificacdes
€ padronizagdes,

Ser atento e organizado.
Gostar do que faz.

Estar atento as regras basicas de assepsia e
antissepsia.
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* Participar com o cirurgido de todo o anda-
mento da cirurgia com agilidade ¢ comple-
to equilibrio em prol do bem-estar do pa-
ciente.

25.3.3.1 Competéncia do instrumentador
cirtirgico
Compete ao instrumentador cirlirgico:

» Comunicar ao enfermeiro qualquer anor-
malidade com os artigos ¢ equipamentos.

= Participar de reunides no setor conforme a
programacao. '

» Participar da implantagio de novas técni-
cas.

= Participar do ato cirtirgico.

= Realizar atividades de acordo com as roti-
nas técnicas sob a supervisdo de um enfer-
meiro.

» Realizar o preparo dos artigos de acordo
com a rotina especifica.

* Auxiliar no programa de infecgdo hospita-
lar.

« Atender o paciente nas necessidades cirir-
gicas.

= Cumprir normas e regulamentos da institui-
¢do.

25.4 Equipe multiprofissional da
Recuperagao Pos-Anestésica
(RPA)

A funcio da Recuperagio Pads-Anestésica
{RPA) é proporcionar cuidados altamente es-
pecializados, bem como observacio dedicada
¢ frequente a pacientes que estio sob efeito de
anestesia,

O Departamento ou Divisdo de Anestesio-
logista € o responsavel pela Recuperagdo Pos-
-Anestésica, o qual designa um coordenador

que, junto com a enfermeira chefe, vai estabe-
lecer protocolos para normatizar a admissio, as
rotinas e procedimentos e os critérios de alta.

A responsabilidade do anestesiologista é a ava-
liagio continua do paciente no que diz respeito
a recuperagdo dos efeitos residuais dos anesté-
sicos ¢ drogas coadjuvantes da anestesia.

A enfermeira chefe deve ter experiéncia nesse
setor, boas relagdes com outros departamentos
¢ se¢des do hospital, comparecendo as reuni-
3es setoriais na qualidade de consultora.

A atuagio da equipe de enfermagem especia-
lizada deve ser capaz de detectar rapidamente
alteracdes na evolugéo clinica do paciente e to-
mar as primeiras providéncias enquanto chama
o médico responsavel.

O trabalho na sala de Recuperagdo Pods-
-Anestésica deve ser feito em equipe, sen-
do coordenadas as atividades para possibilitar
uma assisténcia harmdnica e sincronizada.
Para tanto, deve haver médico anestesiologis-
ta de plantdo na unidade, enfermeira, técnicos
¢ auxiliares de enfermagem.

A equipe multiprofissional da RPA ¢ compos-
ta dos seguintes profissionais: anestesiologista,
enfermeiro (chefe ¢ assistencial), técnico € au-
xiliar de enfermagem.

25.4.1 Anestesiologista

No periodo de recuperacio, o paciente conti-
nua a ser responsabilidade direta do anestesio-
logista. O registro das observagdes anestésicas
deve continuar no perfodoe de recuperagio.

As prescrigtes medicas (tratamento, medica-
mentos e cuidados pos-operatorios) sdo reali-
zadas pelo médico na sala de operagdo e inclui-
das no prontudrio do paciente. Portanto, todas
as poés-operatorias devem ser prescritas pelo
anestesiclogista ou pelo cirurgido. ¢

A avaltacdo das condigoes de transferéncia do
paciente 4 unidade de internagio ou domicilio
leva em consideragdo o Art. 2, inciso VII da
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Resolugio CFM pe 1363/193, que estabelece
que os critérios de alta dg paciente no periodo
de recuperacio anestésica sio de responsabi-
lidade intransferivel do anestesiologista, bem
como 0 Art. 10, inciso 11] da Resolucio CFM
2° 1409/1994 sobre pacientes ambulatoriais.

25.4.2 Enfermeiro chefe da
Recuperacio Po6s-Anestésica

O servigo de enfermagem destinado 4 recupe-
ragcdo dos pacientes no periodo pds-anestési-
0 deve ficar sob a direcio de um enfermeiro
chefe. Suas atribuicSes devem ser tanto as de
<m administrador departamental como as de
-m especialista em enfermagem em Centro
Cintrgico e Recuperagio Pés-Anestésica, Prin-
cipalmente, deve ter conhecimento cientifico e
ratico das situacdes de emergéncia que pos-
3dM OCOoITer com pacientes submetidos aos di-
| eTentes tipos de cirtrgia. ® Syag qualificagdes
devem incluir experiéncia e formagao em salas
de operagio, bem como em técnicas de aneste-
s1a e terapia intensjva.

As principais fungoes do enfermeiro chefe sio
&s seguintes; ('

* Coordenar, supervisionar e avaliar a atua-
¢do da equipe de enfermagem da RPA.

= Convocar e presidir reunides periddicas
com o pessoal da RPA

= Participar da elaboracio de planos de cui-
dados de enfermagem, supervisionar sua
€xecugio e realizar agdes complexas de eq-
fermagem.

Elaborar escalg mensal, de Servigo e pro-
gramagéo de férias.

Controlar assiduidade € pontualidade do
pessoal da RPA.

Identificar a previsio e 4 provisio de mate-
riais, controlar sey consumo e conservagio,
bem como zelar pela sua guarda,

Identificar as necessidades quantitativas o
qualitativas do pessoal de enfermagem.

* Cooperar com a chefia de servigo na elabo-
ragao de rotinas e técnicas de enfermagem,
assim como na revisio de normas.

= Avaliaro rendimento de trabalho da RPA

" Auxiliar no parecer técnico sobre materiais
€ equipamentos a serem utilizados ou em
utilizagdo na RPA_

* Identificar as necessidades de capacitagio
de seu pessoal e participar da execugio des-
S¢ programa, bem como elaborar metas a
serem atingidas g curto, médio e longo pra-
Z0s junto com o pessoal da RPA.

" Plangjar ¢ distribyir as atividades de enfer-
magem entre o pessoal da RPA.

* Participar de estudos e Pesquisas que visem
d melhoria da atencao de enfermagem,

" Apresentar anualmente relatério sobre as
atividades de enfermagem desenvolvidas
na RPA.

" Substituir o chefe de SEerviCo nos seus im-
pedimentos,

*  Delegar competénciag,

25.4.3 Enfermeiro assistencial da
Recuperagio Pés-Anestésica

Ao enfermeiro assistencial compete:;

* Conhecer as drogas mais usadas em aneste-
sias, seus efeitos benéficos ¢ colaterais.

" Elaborar o plano de cuidados e supervisio-
nar sua execuggo,

* Realizar cuidados de enfermagem mais
complexos pela utilizagio do processo de
enfermagem, desde admissdo até a alta do
paciente da RPA_

* Participar de estudos e de pesquisa,

* Identificar, qQuantitativa e qualitativamente,
a necessidade de materiais de enfermagem,
observando os seys principios de conserva-
¢ao0.
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» [nformar ac enfermeiro chefe da RPA as
ocorréncias relacionadas aos pacientes €
pessoal auxiliar sob sua responsabilidade.

=  (Colaborar com o enfermeiro chefe da RPA
na elaboracio de escala mensal, didria e de
férias.

« Conirolar os entorpecentes quanto a solici-

tacio de reposigio e uso em pacientes da
RPA.

»  Substituir o chefe da RPA nos seus impedi-
menios.

» Participar da orientagdo de pacientes-e fa-
miliares.

» Promover a educagdo continuada e capaci-
tacdo do pessoal auxiliar.

= Informar aos familiares e aos demais ser-
vigos administrativos do hospital as condi-
¢des clinicas dos pacientes sob sua respon-
sabilidade.

« Emitir parecer técnico sobre equipamentos
e materiais junto com o enfermeiro chefe
da RPA.

« Realizar ou delegar ao auxiliar ou técnico
de enfermagem solicitagfes como exames
laboratoriais ou radiologicos, componentes
sanguineos prescritos, dietoterapias prescri-
tas, leito para internagdo, quando indicado.

25.4.4 Técnico ou auxiliar de
enfermagem da Recuperagao
Pés-Anestésica

Ao téenico ou auxiliar de enfermagem com-
pete:

» Prestar cuidados de enfermagem ao pacien-
te, conforme planejamento e supervisao do
enfermeiro.

= Realizar tarefas didrias e semanais de pre-
paro e manutengdo da unidade para atendi-
mento do paciente, conforme planejamento
e orientacdo do enfermeiro.

= Participar da melhoria dos processos reali-
zados na RPA no grupo de trabalho, emitin-
do opinides ¢ sugestoes.

» Participar das reunides convocadas pelo en-
fermeiro.

» Participar de treinamento ¢ desenvolvimen-
to como membro efetivo ¢ sugerir temas a
serem abordados.

Para que o Centro Cirlirgico funcione eficiente-
mente como uma unidade e proporcione a cada
individuo assisténcia com qualidade, langa-se
mio de Regimentos, Normas e Rotinas escritas
que v&o transmitir aos funcionarios do hospital
a filosofia, os objetivos e a estruturagdo geral
da Unidade.

25.5 Regimento

“Regimento & o ato normativo aprovade pela
Administragio Superior, com carater flexivel
¢ que dispde sobre os objetivos, a politica de
funcionamento, a estruturagio ¢ as atribuigdes
gerais, a competéncia dos orgaos e dos cargos
de diregdio, a hierarquizagdo funcional, as nor-
mas técnicas de funcionamento, os direitos ¢
deveres e as normas de conduta dos diferentes

grupos participantes das atividades da organi-
zagiio”, (1610

O regimento destina-se a organizar, discipli-
nar, coordenar ¢ hierarquizar o funcionamento
do Centro Cirtrgico para atender as unidades
consumidoras. Portanto, é o instrumento mais
efetivo e seguro para a tomada de decises,
porque contém as diretrizes basicas para o fun-
cionamento do servigo.

25.5.1 Contetdo do regimento
» Filosofia e objetivos;
» Estrutura da unidade;

= Posicio da unidade e estabelecimento de
sua hierarquia,
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~+  Discriminagdo das chefias da unidade, qua-
lificacio dos responsaveis ¢ fixacdo das li-
nhas de autoridade;

= Disposi¢des gerais.

25.6 Norma

“Norma € um instrumento normativo que
oricnta pormenorizadamente 0s executantes no
cumprimento de uma tarefa. S3o leis, guias que

definem as a¢des quanto a o que ¢ como fazé-
Llas™. (D@10)

* Discriminagdo dos dias ¢ horarios em que
funciona em sua capacidade;

» Casos de emergéncia e servigo de plantio;

» Horarios estabelecidos para o inicio da pri-
meira e Gltima cirurgia;

*  Condigdes, formas, local e horario do rece-
bimento dos avisos de operagdes e respecti-
vos detalhes;

» Confecgao de escalas cirirgicas;

* Condigées ¢ formas de distribuigio das
operagdes;

* Impressos a serem preenchidos para cada
operagdo com detalhes dos dados e elemen-
tos necessarios;

» Fixagiio das condigdes ¢ indicacdes das
pessoas cujo ingresso sera permitido no
Bloco Operatério;

* Determinagdo dos elementos que podem
auxiliar o ato cirlugico (principalmente em
se tratando de hospital-escola);

*  Administragio de fluidos intravenosos e
transfusdo de sangue;

= Controle de drogas ¢ solugbes, incluindo nar-
coticos, antissépticos ¢ agentes anestésicos;

= Contagem de instrumental;

= Padrdes para esterilizacio, desinfeccio ¢
himpeza. Manutencdo de registros apropria-
dos:

Controle de infeccdes e prevencio de aci-
dentes;

Condigdes, formas e responsabilidade pelo
transporte para o Bloco Operatdrio ¢ RPA
¢ elementos que devem acompanhar o pa-
ciente (prontudrio, termo de responsabilida-
de etc.);

Preparagdo pré-operatoria requerida (raios
X, testes de laboratorio, exames fisicos,
responsabilidades pelo controle e verifica-
¢Oes);

Autoridade para determinar a suspensio de

operagdo ¢ condigdes em que ela pode ser
efetuada;

Competéneia para a Gltima decisio de sus-
pensdo de operagdes, no caso de divergén-
cia do ponto de vista entre membros da
equipe cirurgica;

Estabelecimento de prazos de tolerfncia
para inicio da cirurgia e condigdes para re-
marcagio de operagdo suspensa;

Fixagdo de horario de entrada do paciente
na Sala de Operagdes em condigdes para o
inicto da anestesia, para a primeira cirurgia
do dia;

Indicagdes de atribuigBes e condigdes de
funcionamento da Recuperagio Pos-Anes-
tésica;

Discriminagédo das atribuigdes do responsa-
vel pelo expediente do Bloco Operatério ou
RPA;

Discriminagdo das atribui¢des do enfermei-
ro chefe, enfermeiro assistencial do Bloco
Operatorio € RPA;

Discriminacdo dos tipos e condigdes de uso
¢ instalagdes do Bloco Operatério e RPA;

Discriminagiio dos tipos ¢ condigdes de
uso dos uniformes do pessoal do Bloco
Operatorio € RPA;

Disposi¢des gerais, que se oferecam ade-
quadas.
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25.7 Rotina

“Rotina ¢ a descrigio sistemadtica dos passos
a serem dados para a realiza¢do das tarefas
componentes de uma atividade. Ela é especi-
fica de cada unidade, uma vez que seus pas-
sos ¢ agentes dependem de recursos existentes
nessa unidade. Portanto, a rotina instrui sobre

o que deve ser feito, quem deve fazer e onde
fazer.” (N® 0O

25.7.1Informagdes que podem estar
inseridas em uma rotina

» Nome da organizacgio de saude;

= Nome da unidade a gue se destina;

» Titulo da rotina;

= Normas inerentes A rotina, quando couber;

« Identificagdo do agente da agio;

= Agdes a serem realizadas;

* Outras informagdes necessarias.

25.7.2 Como avaliar uma rotina

- E pratica?

= E cientificamente significante?

« E simples?

= Estd ern forma gramatical clara e correta?

» Fornece elementos para o objetivo deseja-
do?

= Fornece elementos para uma sequéncia pro-
gressiva de atividades?

= Economiza tempo e esforgo material?

» st numa forma acertada para a instituigio
para a qual foi desenvolvida?

25.7.3 Finalidade do regimento,
normas e rotinas

Fazer com que o CC funcione de maneira har-
monica, efetiva e sincrdnica, so € possivel den-
tro de um regime de respeito 4 ordem, 3 dis-
ciplina e onde haja uma adequada organizacio
e perfeita coordenagdio, em que linhas de au-
toridade sdo claramente individualizadas, as
responsabilidades perfeitamente assumidas, as
normas exatamente elaboradas e as atividades
corretamente indicadas.

O regimento, as normas e as rotinas podem ser
escritos e orais.

25.7.3.1 Orais

= Vantagem: flexivel.

= Desvantagem: interpretagdes errdneas,

25.7.3.2 Escritos

* Vantagens: proporcionar rapida referéncia;
diminuir interpretagdes errdneas; esclarecer
davidas; dar cstabilidade, pois ndo séo fa-
cilmente modificados; facilita a orientagfo
do pessoal.

* Desvantagens: custos nas revises.

25.8 Procedimento

“Procedimento é a descricio detalhada, se-
quencial ¢ uniforme de como uma atividade
deve ser realizada. E uniforme para toda a
organizagdo, porque estd baseada em princi-
pios cientificos. Ela ndo se modifica, inde-
pendentemente de quem o realiza. Portanto,
podemos dizer que procedimento ¢ sindnimo
de técnica.” @

Os passos do procedimento devem ser sufi-
cientemente detalhados e explicativos, para di-
rimir todas as dividas de quem vai executa-lo.
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O procedimento pode conter as seguintes in-
formagdes:

* nome da organizacdo;

* nome da unidade;

* titulo do procedimento;

* finalidade;

* principios a serem observados;
* material necessario;

» preparo do paciente;

» preparo do ambiente;

* descri¢do dos passos.

Para ser mais explicativo, o procedimento pode
conter também ilustracdes.

As fontes de informagdes escritas inspiram
mais confianga porque expressam o contel-
do real, as verbais podem sofrer interferén-
cias ambientais e pessoais, prejudicando o seu
conteudo.
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Glossario

Ambiente: espago fisicamente determinado e especializado para o desenvolvimento de de-
terminada(s) atividade(s), caracterizado por dimensdes ¢ instalagdes diferenciadas. Um ambiente
pode se constituir de uma sala ou area.

Antissepsia: conjunto de métodos empregados para combater os micro-organismos patogénicos
atraves da sua destruigdo ou da inativagio.

Assepsia: conjunto de medidas que evita o contato de germes com o doente, a ferida operatdria, o
ambiente ¢ a equipe cirdrgica.

Alcool (etilico ou isopropilico): desinfetante de agfio bactericida, fungicida (nivel intermediario).
O isopropilico tem a menor agiio contra virus, ficil aplicago, rapida agio. Concentracio ideal
70% em peso, fricgdo por 30 segundos até a evaporagio.

Area: ambiente aberto, semn paredes em uma ou mais faces.

Atividade: cada uma das agdes especificas, que no seu conjunto atendem ao desenvolvimento de
uma atribuicio.

Clore orginico: agiio bacteriana, fungicida e virucida (nivel intermediario). Produto em pé ou
pastilhas, pode ser associado a detergentes. Em comparagdo ao cloro inorginico é mais estavel,
maior eficacia em presenca de matéria orgénica e de facil manuseio, tempo de agio dez minutos.

Clorexidina: antisseptico fenélico, praticamente atdxico e ndo alergénico. Tem boa atividade con-
tra bactérias Gram-positivas e Gram-negativas.

Conforte térmico: estado de espirito que reflete a satisfagdo com o ambiente témmico que envolve
a pessoa. Se o balango de todas as trocas de calor a que estd submetido o corpo humano for nulo ¢
a temperatura da pele e suor estiverem dentro de certos limites, pode-se dizer que o homem sente
conforto térmico.

Desinfecgdio: processo aplicado a superficies inertes, que elimina micro-organismos na forma ve-
getativa, excetuando-se os esporos bacterianos. Pode ser realizada através de processos fisicos ou
quimicos.

Detergente enzimatico: formulagio a base de enzimas e surfactantes nio idnicos, com pH neutro,

destinada a dissolver e digerir sangue, restos mucosos, fezes, vomitos e outros restos orgénicos de
instrumental cirirgico, endoscopios e artigos em geral.

Detergente neutro: agente quimico, com pH entre 6,5 e 7, 5, tensoativo, concentrado liquido, ca-
paz de reduzir a sujidade e facilitar a remogdo mecénica através de umectacio, dispersio, emulsifi-
cagdio e suspensio de sujeira.

Engenharia clinica: termo utilizado para se referir ao profissional ou equipe que aplica conceitos
tedricos e praticos de engenharia para o desenvolvimento e melhoria dos cuidados dispensados ao
paciente.
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Hipoclorito de sodio (cloro inorgénico): produto liquido, a¢io bactericida, fungicida e viruci-
da (nivel intermediario), agdo rapida devido & liberagdo de cloro ativo. Utiliza-se solugiio de 1%
(10.000 ppm).

Limpeza: remogdo mecanica da sujidade depositada nas superficies inanimadas, utilizando-se
principios mecanicos, fisicos ¢ ou quimicos, reduzindo assim o suporte fisico e nutritivo para a po-
pula¢o microbiana.

Mop: equipamento para limpeza de piso, constituido de suporte com rodas, composto por dois bal-
des de cores diferentes, prensa movel central e cabeleira, presilha de cloreto de polivinila (PVC)
ou aluminio. Substitui o pano ¢ o rodo.

Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos: documentos integrantes do processo de licen-
ciamento ambiental, que apontam e descrevem as agdes relativas ao manejo dos residuos sélidos,
contemplando os aspectos referentes a geragdo, segregacdo, acondicionamento, coleta, armazena-
mento, transporte, tratamento e disposi¢éo final, bem como prote¢iio a satide publica.

Qualidade do ar: a qualidade do ar aceitavel ¢ definida como o ar sem concentra¢des de conta-
minantes prejudiciais & saude e com o qual uma parcela significativa de pessoas expostas se sinta
satisfeita.

Residuo sélido: residuo, nos estados solidos e semissolidos, que resultam de atividades de origem
hospitalar. Consideram-se incluidos nesta definicéo liuidos cujas particularidades tornem invidvel

seu langamento na rede pablica de esgotos ou exijam para isso técnicas economicamente inviaveis
em face da melhor tecnologia disponivel.

Residuo solido comum: residuo que ndo apresenta risco a satde piblica e a0 meio ambiente.

Residuo sélido infectante: residuo que apresenta risco potencial & saide publica e ao meio am-
biente devido a presenga de agentes biologicos.

Segregacio: corresponde a operacdo de separacdo dos residuos no momento da gera¢do. Os resi-
duos provenientes de locais de alta contaminagdo, como laboratério e dreas de isolamento, devem
ser embalados em dois sacos, ou seja, apos a sua colocagiio em uma embalagem, esta (a embala-
gem que conteve os residuos) deve ser embalada em um saco de tamanho maior (com as mesmas
caracteristicas do primeiro).
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CanalMED - Tecnologia ¢ Qualidade a Servigo da Medicina.

Dixtal Biomédica Industria, Comeércio Ltda.

Descarpack Descartaveis do Brasil Ltda.

CEI - Comércio, Exportagio e Importacio de Materiais Médicos.
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tencem aos respectivos proprietarios.
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