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Nossos conhecimentos fizeram-nos céticos;
nossa inteligéncia, empedernidos e cruéis.
Pensamos em demasia e sentimos bem pouco.

Mais do gque maguinas, precisamos de huma-
nidade. Mais do que inteligéncia, precisa-
mos de afeicao e dogura. Sem essas virtu-
des, a vida sera de violéncia e tudo sera

perdido. O importante nao & chegar. E ir.

CHARLES CHAPLIN
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INTRODUCAO

Este trabalho est@ relacionado com as agoes de enfermagem
gue foram por nos planéjadas, para o esta§io de conclusio da
A -

vizid Unidade Curricular do Curso de Gradﬁagéo em Enfermagem, e

sera desenvolvido no periodo de 18/03 a 05/07 pelos académicos:
Rita, Richard, Rosilene e,Vanusa. Com orientagao da professora
enfermeira Theresinha Mazzuranna da Silva e sob a supervisao do

enfermeiro do Centro CirQrgico do Hospital Governador Celso Ra-

mos Ruvani Fernandes da Silva.

O referido trabalho destina-se ao conhecimento e dindmica
de funcionamento de um Centro Cirlrgico (C.C.) e as atividades
gue podem ser desenvolvidas juntamente 3s Unidades Cirlrgicas,
a fim de promover uma melhoria da assisténcia para o paciente,
uma vez que,-esté apresenta-se quase sempre tenso antes do ato
anestésico-cirirgico por inseguranca, medo da anestesia e até
medo da morte. Cabe ao enfermeiro executar estas atividades, por
ser ele o profissional habilitado para assistir o ser humano

como um todo,

A partir do conceito que: "enfermagem & a ciéncia e a arte
de assistir o ser humano", a base da profissao do enfermeiro de-
ve centrar-se nos valores da pessoa, através do respeito ao

atendimento das necessidades basicas do individuo.



Para compreender o homem como um ser, & preéiso atingir o
mais Intimo de cada pessoa, para isso & preciso considerar a
pessoa e seu ambiente como uma unidade composta de fatores in-
terdependentes, & preciso compreender a maneira de pensar, sen-
tir e fazer, que o proprio homem desenvolveu como parte de seu
ambiente, e ainda, ter consciéncia de que o bem estar sd & al-
cangado quando as necessidades estao sendo supridas satisfato-

riamente.

BINSWANGER (1972) citado por BELAND e JOYCE (1979) diz que
"uma pessoa estd doente nao por ser necessariamente doente, mas
porque a existéncia nao tem significado, e que os individuos

adoecem na medida em que nao sabem o porque de suas agoes".

Neste momento, o enfermeiro pode assumir um papel impor-
tante, orientando e estimulando o auto-cuidado, onde & partir
da aceitagao ou nao pelo paciente, podemos interferir em suas
agoes fazendo com que adquira novos habitos e conhecimento de
suas potencialidades, sendo que MOSQUEIRA (1974) preconiza isto
quando diz que "todo homem, em qualquer parte do mundo e em qual-
quer momento, tem direito & Educagao, e este direito inaliena-
vel lhe deve ser oferecido bem como deve proporcionar-lhe o co-
nhecimento de suas proprias potencialidades e o crescimento de

sua auto-estima".

Segundo PANZA (1977) "nos poucos centros cirurgicos onde o
enfermeiro recebe o paciente, este procedimento de enfermagem &
desenvolvido em nivel de qualidade de assisténcia bastante pre-
cario, pois poucos dados relevantes para esse recebimento sao
de conhecimento do enfermeiro. Os dados relativos ao paciente
como ser humano, ou seja, sobre suas preocupacoes, receios, da-

vidas e expectativas, sao os mais ignorados".



O paciente encontra na maioria das vezes uma equipe auto-
matizada em suas atividades, que passa a trata-lo simplesmente
como um "caso" a mais na programagao cirGrgica. Essa equipe pas-
sa a ser um componente ambiental (desconhecido quanto a maioria
de seus membros, e com roupas e vocabularios estranhos). E opa-
ciente passa a interagir com esse ambiente, que conforme seus

valores e percépgaes, lhe & mais hostil que acolhedor.

"Diante do dualismo tecnologia/humanismo, em que o humanis-
mo estd quase esquecidé, nao cabem dividas de que'quantoeu>sis—
tema de centro cirlrgico, & ao enfermeiro que cabe a iniciativa
nessa retomada de posicao, integrando-se no cuidado total do

paciente cirlirgico" (RODRIGUEZ, 1979).

Partindo do principio que o enfermeiro & educado para as-
sistir o cliente nas suas Necessidades Humanas Basicas (N.H.B.),
identificando e planejando, prevendo cuidados pré, intra e pds-
operatdrios, deverd haver um fluxo de informacao ‘e conhecimento
por parte dos profissionais envolvidos nos cuidados, gque possi-
bilite o restabelecimento do paciente, proporcionando ambiente
mais agradavel e seguro, visando com isso diminuir complicacgoes

do pds-operatodrio.

O centro cirGrgico & um dos sub-sistemas no sistema hospi-
talar. Da mesma forma gue o hospital, o centro cirlQrgico nao &
um aglomerado de técnicas, & uma organizagao complexa, um sis-
tema humano e social, sua matéria prima & humana, seu produto &
humano, por isso seu servigo precisa ser individualizado e per-

sonalizado.

O levantamento da estrutura organizacional e a posigao da
equipe de enfermagem no contexto administrativo do hospital é

sem duvida, a primeira iniciativa a ser tomada na analise da si-



tuagao administrativa de um centro cirf@irgico, porque ela define
as diretrizes propostas pelo hospital, bem como finalidades da

instituigao e proposigoes de todas as classes.

A estrutura administrativa fornece armagao para as rela-
¢Oes de autoridade para um pleno funcionamento da unidade, vi-

sando a prestagdo da melhor assisténcia de enfermagem.
Local de Estagio

Atuaremos no Hospital Governador Celso Ramos (H.G.C.R.) que"
faz parte da Fundagao Hospitalar de Santa Catarina (F.H.S.C.), de
acordo com a lei n® 3.765 de 13 de dezembro de 1965, publicada
no Didrio Oficial do Estado, de 27 de dezembro de 1965; o hos-
pital integrava-se ao patrimdnio da antiga Fundacao Médica Hos-

pitalar Catarinense, atualmente F.H.S.C.

Segundo o estatuto vigente & uma entidade de caridter bene-
ficiente, dotada da personalidade juridica de direito privado,
sem fins lucrativos, com sede na cidade de Floriandpolis e ju-

risdigcao em todo territdrio catarinense.

O hospital foi inaugurado em 30 de janeiro de 1966. Em ter-
mos de estrutura organizacional possui trés divisdes ligadas 4
Diretoria Geral, sendo que o Servico de Enfermagem estd subor-

dinada a divisao técnica.

Possul na sua totalidade 236 leitos, & um hospital de gran-

de porte.

0 bloco cirﬁrgico~localiza—se no 39 andar, fazendo parte
do mesmo: Centro de Material e Esterilizacdo (C.M.E.), Centro
Cirdrgico (C.C.) e Sala de Recuperagao POs-Anestésica (S.R.P.A.).

O que pudemos observar previamente & que hoje, apenas um enfer-



meiro esta exercendo todas as atividades do bloco, onde achamos

que deveria existir um profissional especifico para cada setor,

sendo assim, o enfermeiro do C.C. poderia desempenhar mais o

seu papel, principalmente o assistencial, dificultado pelo ex-

cesso de atividades administrativas. A partir dessa observacao,
nosso estdgio serd voltado para o Centro Ciruirgico e se esten-
derd &s clinicas cirfirgicas:

- U.C.A. - Unidade CirQrgica Ambulatorial, localizada no 39 pa-
vimento, com capacidade para 3 leitos, destinada 3 pacientes
de ambos os sexos, onde nao demandam permanéncia superior &
12 horas.

- U.C.C.P. - Unidade Cirlrgica de Curta Permanéncia, localizada
no 29 pavimento, com capacidade para 8 leitos, sendo 4 desti-
nados a pacientes do sexo feminino e 4 & pacientes do sexo
masculino, onde nao demandam mais que 24 horas de permanéncia
intra-hospitalar.

- U.C.C. - Unidades de Clinicas CirUrgicas, localizadas no 29 e
49 pavimentos, com capacidade para 92 leitos, sendo 46 desti-
nados & clinica cirGrgica feminina e 46 3 clinica cirQrgica
masculina; ainda contamos com 39 e 79 pavimentos com capaci-
dade para 27 leitos destinados as clinicas médicas e cirlQrgi-
cas particulares. Pacientes internados nesta unidade subme-
tem~-se a cirurgias maiores, gue demandam permanéncia intra-

hospitalar superior a 24 horas.

A fim de desenvolvermos o Sistema de Assisténcia de Enfer-

magem Perioperatbria (S.A.E.P.)



10

Populagao

Serao aplicados aproximadamente 48 questionarivus, - 24 em
pacientes no perioperatdrio e 24 somente no pds-operatdrio, a
partir do dia 02/04/91 a 04/06/91, abrangendo todas as faixas
etarias (adulto), ambos os sexos, selecionados previamente,
atingindo pacientes da Unidade Cirurgica Masculina, Unidade Ci-
rGrgica Feminina, Unidade CirQrgica Ambulatorial e Unidade Ci-

rirgica de Curta Permanéncia.
Metodologia
As estratégias utilizadas vao ocorrer em dois momentos:

Organizacional: serad desenvolvido atraveés de leituras do
material existente no setor ae C.C., fazendo analise comparati-
va com bibliografias consultadas e através de um apanhado geral
sobre as atividades do enfermeiro de C.C., desenvolvendo as que

foram propostas em nosso objetivo.

Assistencial: fargmos um levantamento nos livros de regis-
tros do C.C. afim de colher uma amostra de cirurgias de maior
prevaléncia no periodo de janeiro a margo/91. A partir disso
selecionaremos as cirurgias que deverao ser acompanhadas para
avaliagao do S.A.E.P.,-sendo que antes de executarmos o mesmo,
faremos estudos direcionados, principalmente 3 assisténcia de

enfermagem.

Serao separados dois grupos de pacientes, de aproximada-
mente 24 pessoas por grupo, sendo um acompanhado no periopera-
torio através de roteiros previamente elaborados, e outro acom-
panhado somente no pds-operatdrio, para podermos fazer uma ana-

lise comparativa dos beneficios do S.A.E.P. para o paciente,
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Semanalmente nos reuniremos em grupo e onde juntamente com
O supervisor e orientadora, discutiremos as dificuldades e pro-
blemas surgidos no transcorrer do’estéqio, bem como, estudos

que se fizerem necessario.



REVISAO DE LITERATURA

ROSA (1989) procura distribuir as atividades do enfermeiro
de centro cirGrgico em quatro papéis considerados mais impor-

tantes: administrativo, assistencial, ensino e pesquisa.

No papel administrativo coloca as atividades referentes ao
planejamento, organizagao, diregao ou lideranca e controle ou
avaliagao. No papel assistencial & aplicado o processo cienti-
fico na assisténcia perioperatdria. O papel ensino & considera-
do relevante como fator motivador para o aperfeigoamento e atua-
lizagao do profissional; ao passo que o papel pesquisa é de um
valor indiscutivel para que ‘a profissao se afirme cada vez mais

como ciéncia.

Organizagao € a atividade voltada para a estruturacdo har-
moniosa dos recursos disponiveis, com o intuito de promover uma
atuagao sistémica e eficiente e, assim obter a esperada efica-
cia de conjunto. Para se obter essa eficacia & importante que
toda a equipe de enfermagem esteja envolvida no planejamento
administrativo. E necessario que cada um conhecga seu lugar den-
tro da estrutura organizacional do centro cirGrgico (sua auto-
ridade, seus deveres, responsabilidades e direitos dentro da
equipe) ; reconheéendo que as pessoas sao fatores chaves para
atingir as metas de enfermagem do centro cirirgico e que o en-

fermeiro & o responsavel pela coordena¢do de todas as ativida-
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des ali desenvolvidas, & dever moral para com o paciente que to-
da a sua organizagao e oOs instrumentos que a auxiliam sejampla-
nejadas e avaliados constantemente, para que cada vez mais o
paciente receba a assisténcia que socialmente merece, com a me-
lhor qualidade possivel, prestada por uma equipe ajustada ao

seu trabalho.

JOUCLAS e FERRAZ (s.d.) complementam: "como empresa, cuja
caracteristica € a prestagao de servigos, ao hospital também se
aplicam os elementos de administragao: previsao, organizagao,
comando, coordenagao, controle. Muito mais que outra empresa o
hospital apresenta uma complexidade; sua finalidade define esta
caracteristica: receber o corpo humano para prevenir enfermida-

des, ou guando por gualguer razao esse tornou-se doente".

Em sintese, a estrutura administrativa fornece armacao pa-
ra as relagoes de autoridade para o pleno funcionamento da uni-

dade, visando a prestagao da melhor assisténcia de enfermagem.

Segundo FERRAZ (1978), administrativamente a finalidade da
unidade de centro cirlrgico & proporcionar ao paciente uma in-

tervencao de maneira mais eficiente e segura possivel.

O atendimento do paciente cirlirgico pelo enfermeiro dauni-
dade de centro cirlrgico, na nossa realidade, & bastante falho
guando analisado dentro da perspectiva de assisténcia integral.
O paciente cirQrgico encontra-se em estados peculiares de alte-

ragoes das necessidades basicas humanas.

Segundo BRUNNER e SUDDARTH (1987) "todo procedimento ci-
rirgico vem sempre precedido de alguma reagao emocional do pa-
ciente, evidente ou nao, normal ou anormal, por exemplo, a an-

siedade & uma resposta antecipada a uma experiéncia que ameacga
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o papel habitual do paciente na vida, sua integridade corporal,
ou mesmo sua propria vida". Com isso podemos concluir que a ex-
tensao das reagOoes e a maneira pela qual o paciente antecipa o
resultado da cirurgia baseiam-se em condicionamentos fisicos,

psicoldgicos, sociais e filosdficos.

Para SALZANO e colaboradores (1979) a predomindncia da
assisténcia de enfermagem prestada, entretanto, sem divida ne-
nhuma, continua a ser "na area instrumental ou técnica, sendo
muito mais enfatizado mesmo nesta area, o atendimento das soli-
citagOes da equipe médica e o bom desempenho do ato anestésico-

cirlirgico em si, sendo muito pouco dirigido para o paciente".

RODRIGUES (1979) afirma "que os problemas sentidos pelos
pacientes no periodo pré-operatdrio sao decorrentes principal-
mente da falta de orientagao, onde & rara a participagao do en-
fermeiro neste sentido". Partindo dessa afirmagao e outras ja
citadas aplicaremos o Sistema de Assisténcia de Enfermagem Pe-
rioperatoria (S.A.E.P.), que serd utilizado para atingir as me-
tas profissionais do enfermeiro de centro cirGrgico, uma vez

que esse estd ligado diretamente ao papel assistencial.

O SAEP estd baseado em uma filosofia que representa a ope-
racionalizagao do conceito de assisténcia de enfermagem inte-
gral, continuada, participativa, individualizada, documentada e

avaliada.

O S.A.E.P. tem por objetivo ajudar o paciente e sua fami-
lia a compreender o seu problema de saude, a preparar-se para o
tratamento anestésico-cirlrgico proposto e suas consequéncias.,
Visa diminuir ao maximo os riscos inerentes ao ambiente especi-
fico do centro cirQirgico, recuperacao pds-anestésica, e a uti-

lizagao dos materiais e equipamentos necessarios.
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O periodo perioperatdrio compreende as fases do: pré-ope-
ratdrio imediato, trans-operatdrio, recuperagdo anestésica e

poOs-operatdrio-imediato.

Periodo pré-operatdrio: compreendido desde a véspera da
cirurgia até o momento em que o paciente & recebido no centro

cirtrgico.

Periodo trans-operatdrio: compreende desde o momento em que
0 paciente & recebido no centro cirlirgico até o momento em que

& encaminhado para a sala de recuperagdo pds-anestésica (S.R.P.A.).

Periodo de recuperagao anestésica: compreendido desde o mo-
mento da alta do paciente da sala de operagao até sua alta de

recuperagao anestésica.

Periodo do pbs-operatdrio imediato: compreendido desde a
alta do paciente da sala de recuperagao anest@sica até as pri-

meiras 48 horas pds-operatdrio.

ALCOFORADO (1976) descreve o S.A.E.P. da seguinte maneira:
a enfermeira da sala de operagoes ao tomar conhecimento da pro-
gramagao cirlrgica para o dia imediato, visita os pacientes, e
através de diadlogo com os mesmos, faz o preparo psicoldgico com
o maximo de apoio e atengao, diminuindo suas dividas na medida
do possivel, explicando sobre aparelhagens, ambiente e demais
aspectos gue possam causa medo e apreensao". Apresenta ainda
as "normas para a determinagao do plano especifico de enferma-
gem do paciente no centro cirlQrgico" gue abordam os seguintes
itens: identificagéo do paciente; condigaes emocionais e com-
portamento do paciente ao ser recebido no C.C.; algumas das in-
dicagoes das expectativas do paciente (0 que espera como resul-

tado da cirurgia, o que a cirurgia significa para ele, o que



le

ele espera do pessoal de enfermagem, o que pensa que os enfer-
meiros fazem, o que quer que seu enfermeiro faga); o que & im-
portante para o paciente; o que poderad ajudia-lo a sentir segu-

ranga, conforto, protecao; a assisténcia e o plano de cuidados.
Teorias de Enfermagem

A teoria de enfermagem € um instrumento com o qual o en-
fermeiro exerce o seu trabalho, ou seja, a agao de enfermagem.
O desenvolvimento do conhecimento cientifico acentuou-se a par-
tir da década de 70, para a enfermagem, quando varios autores
expuseram suas idéias sobre a assisténcia de enfermagem ao ser
humano como problema de saide. Cada um expressa um modo de ver
a enfermagem, o contexto social e o ser humano, de acordo com a
sua proOpria realidade enquanto pessoa e profissional, portanto,
és teorias nao podem ser compreendidas como "verdades" sobre a
enfermagem, mas como modos de explicar a realidade :de. salde,

doenca, e a forma de agir sobre esta realidade.
As teorias que utilizaremos sao as que seguem:
- Teoria de Ida Orlando.

A sua aplicagao & direta nos procedimentos de visita pré e
pos-operatdrias de enférmagem, uma vez que & a oportunidade do
enfermeiro do C.C. abordar com o paciente suas ansiedades, me-
dos, validar as suas observacgoes, planejar os cuidados para o}
periodo trans-operatdrio ou até modificar a assisténcia presta-

da naguele momento.

O marco conceitual do relacionamento dinamico enfermeiro-
cliente baseia-se em conceitos relativos a: compreender, assis-

tir e suprir (onde).
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Relata trés principios em sua teoria:

19 - "Qualquer observagéo partilhéda e explorada com o paciente
€& imediatamente Util para verificar e satisfazer sua ne-
cessidade ou descobrir que de nada necessita naquele mo=
mento”.

29 - "0 enfermeiro nao supoe que todo aspecto da sua reagdo ao
paciente Seja correto, Gtil ou apropriado, até que chegue
a validade deste, na exploragao com o paciente".

32 - "0 enfermeiro inicia um processo de exploragao para iden-

tificar como o paciente & influenciado no que diz ou faz".
- Teoria de Travelbee - Relagao Pessoa a Pessoa.

A relagao pessoa a pessoa constitui uma meta a ser alcan-
¢ada. E o resultado final de uma série de interacgdes planejadas
entre dois seres humanos: a enfermeira e o paciente. Somente se
estabelece uma relagao guando cada participante percebe o outro
como ser humano Gnico. A enfermeira ajuda a pessoa enferma a
enfrentar os problemas presentes, se preocupando com O agui e
agora. Ela nao estd preocupada por descobrir relagdes que exis-
tem entre os problemas atuais e acontecimentos ocorridos emeta-
pas anteriores da vida do paciente. Isto porém, nao quer dizer
que a informagaoc nao seja Util (ou interessante); implica que
o objetivo primario da enfermeira consiste em ajudar o paciente

com seu problema atual.

- Teoria de Wanda de Aguiar Horta - Necessidades Humanas

Basicas.

Esta teoria de enfermagem foi desenvolvida d partir da
Teoria da Motivagao Humana de Maslow, que se fundamenta nas ne-
cessidades humanas basicas, que estao segundo ele hierarquiza-

das em cinco niveis: 1) necessidades fisioldgicas, 2) de segu-
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ranga, 3) de amor, 4) de estima, 5) de auto-realizagdo, onde o
individuo sd passa a procurar satisfazer as do nivel seguinte

apds o minimo de satisfag@o das anteriores.

Esta teoria coloca que o ser humano como parte integrante
do Universo estad sujeito a estados de equilibrio e:desequilibrio
no tempo e no espago; este se distingue dos demais seres do
universo por sua capacidade de reflexao, por ser dotado do po-
der de imaginagdo e simbolizagao, e poder unir presente, passa-
do e futuro. Estas caracteristicés permitem a sua unicidade,
autenticidade e individualidade. E também agente de mudancas do
universo dindmico, no tempo e no espago, consequentemente, é
também a causa de equilibrio e desequilibrio de seu prdprio di-

namismo.

Os desequilibrios .geram, no ser humano, necessidades que
se caracterizam por estados de tensao conscientes .ou incons-
cientes que o levam a buscar satisfagao de tais necessidades pa-

ra manter seu equilibrio dindmico no tempo e no espacgo.

As necessidades nao atendidas, ou atendidas inadequadamen-
te trazem desconforto, e se este se prolonga & causa de doenca.

Estar com salde & estar em equilibrio dindmico no tempo e espa-

go. .

Desta teoria decorre o conceito de enfermagem que & "a cién-
cia e a arte de assistir o ser humano no atendimentos de suas
necessidades basicas, de torna-lo independente desta assistén-
cia, quando possivel, pelo ensino do auto-cuidado: de recupe-~
rar, manter e promover a salde, em colaboracao com outros pro-

fissionais".

E a enfermagem como parte integrante da equipe de salde im-
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plementa estados de equilibrio, previne estados de desequili-
brio e reverte desequilibrios em equilibrio, pela assisténcia

ao ser humano no atendimentos de.suas necessidades.
Aplicagao das Teorias (Sistematizagao)

Estabelecer um contato pessoal (Travelbee) para descobrir

as N.H.B. afetadas (Horta) e tentar suprir essas necessidades

(Orlando).



PLANO DE AGAO

Entendemos por plano de agao o conjunto de agoes, procedi-
mentos e técnicas que serao executadas visando a consechéo dos
objetivos especificos. Assim, para normatizar o plano seguire-

mos o seguinte esquema:

a) citagao dos objetivos;

b) descricao de sua operacionalizagao;
c) aprazamento;

d) avaliagao.



OBJETIVOS

1l - Geral.

Conhecer e executar atividades do enfermeiro de centro ci-
rirgico no papel administrativo, centrando-se nas atividades de
planejamento, organizagao, diregdo e lideranca; e no papel as-
sistencial aplicando o processo cientifico na assisténcia peri-

operatoria.
2 - Especificos/Estratégias.
2.1 - Administrativos.

2.1.1 - Conhecer e analisar a estrutura organizacional do

servigo de enfermagem no setor de C.C.

- Fazer consulta bibliografica e andlise comparativa:

. da filosofia: conceito, importancia, eficadcia gquanto a apli-
cagao;

. dos objetivos: importancia, areas de abrangéncia;

. do regimento: existéncia ou nao, sua finalidade;

. das politicas (assispencial, de recursos humanos e recursos
materiais): existéncia e importancia;

. das normas e rotinas: existéncia, importancia e diferenciagio;

. do planejamento e relatdrio: importancia, periodicidade, res-

ponsabilidade pela elaboragao;
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. do organograma: posicao do centro ciriirgico no organograma do

hospital e do servico de enfermagem em relagao ao C.C.
Aprazamento: 22 a2 42 semana (26/3 a 05/04).

Avaliacao: o objetivo serd alcangado se conseguirmos co-
nhecer e analisar a estrutura organizacional durante - © prazo

previsto.

2.1.2 - Exercer atividades proprias do enfermeiro de cen-

tro ciridrgico.

- Fazer selecao e provisao do material, equipamentos e

medicamentos de acordo com o programa cirlrgico didrio.
~ Acompanhar a montagem de carro de material cirurgico,
- Acompanhar a montagem de carro de material anestésico.

- Supervisionar o uso de uniforme adequado previsto para o

centro cirurgico.

- Supervisionar as salas cirlirgicas e assisténcia prestada

ao paciente.

- Supervisionar a equipe de enfermagem na execugao de ati-
vidades delegadas e das atividades prdprias da categoria ocupa-

cional correspondente.’

~ Fazer previsao e provisao de recursos humanos visando a

assisténcia continua (escala de trabalho didria e mensal).
- Observar limpeza terminal diaria das salas.

- Manter entrosamento com enfermeiras das unidades cirar-

gicas afim de haver colaboragao para aplicagao do S.A.E.P.
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Aprazamento: execugao durante todo periodo proposto para

o estagio: 09/04 a 05/06.

Avaliagao: o objetivo sera alcancado se conseguirmos de-
senvolver as estratégias propostas durante o periodo de esta-

gio.
2.2 - Assistenciais.

2.2.1 - Aplicar o processo cientifico na assisténcia peri-

operatdria (S.A.E.P.).
- Elaborar roteiro para avaliagao perioperatdria.

- Fazer levantamento das cirurgias mais frequentes, sele-

cionando-as para aplicagao do S.A.E.P.

- Fazer pesquisa bibliografica relativa & assisténcia de

enfermagem com relagao ds cirurgias mais freguentes.

- Consultar o prontuario para fazer levantamento de dados
sobre o paciente (nome, idade, condigoes clinicas, cirurgia pro-

posta etc.).

- Fazer visita pré-operatdria promovendo interagdo e conhe-

cimento entre enfermeiro de centro cirlirgico e paciente.

- Aplicar o roteiro pré-operatdrio, identificando-se e ex-

plicando o objetivo do mesmo.

- Fazer avaliagao das condigOes fisicas e emocionais do

paciente de acordo com o0 roteiro pré-operatdrio.

- Dar orientacdes perioperatdrias de acordo com a cirurgia

e expectativas do paciente.

- Acompanhar o paciente do quarto até a porta do centro ci-
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rirgico e dal para a sala de operagGes.
- Receber o paciente no centro cirtrgico.

- Confirmar a identidade do paciente, chamando-o pelo nome
e apresentando-se para ser reconhecido, dando ‘continuidade do

plano assistencial.

- Auxiliar na colocagdo do paciente em posigdo especifica
para a cirurgia, promovendo manutencao fisioldgica e anatdmica
durante o ato cirirgico, prevenindo lesdes e tensdes, deixando-

o de maneira confortavel e segura.

- Fazer levantamento e avaliacao das condigOes gerais do
paciente observando o formuldrio pré-operatdrio utilizados nas
unidades cirlrgicas, detectando possiveis omissdes ou falhas em

relagao ao preparo cirirgico.

- Acompanhar o trans-operatdrio, fazendo anotagoes na fi-
cha relativos aos procedimentos anestésico-ciriirgico, bem como,
intercorréncias do mesmo, para o planejamento e implementacdo de

cuidados especificos de enfermagem para o pds-operatdrio.

- Consultar o prontudrio do paciente, analisando evolugao
da S.R.P.A. até o momento da visita pOs-operatdria, selecionan-
do dados que possam auxiliar nas orientacgoes da visita pds-ope-

ratdria.

- Realizar visita pds-operatdria aplicando o roteiro para
avaliagao da assisténcia prestada no perioperatdrio, fornecendo

reorientagcao se necesséario.

- Avaliar juntamente com o enfermeiro da unidade ou nao,
sinais e -sintomas de infecg¢ao, queimaduras, alteragoes muscula-

res, vasculares ou neuroldgicas, eliminagdes, nutricao, condi-
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goes psicoldgicas etc.

Aprazamento: 3s trés primeiras estratégias - 12 e 28 sema-
na (19/03 a 25/03); as demais a partir da 32 semana (02/04 ao

final do estagio).

Avaliagdo: o objetivo serd alcancado se o feed-back for
positivo e se conseguirmos um vinculo de comunicagao, a fim de
promover uma melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem,
promovendo o bem-estar do paciente, esclarecendo-lhes davidas e

transmitindo-lhes seguranga emocional.
2.2.2 - Fazer analise comparativa da eficacia do S.A.E.P.

- Aplicar questionadrio pdOs-operatdrio com pacientes que
nao foram acompanhados, para posterior andlise da eficacia do

S.A.E.P.

- Fazer reuniao semanal com os membros do grupo, juntamen-
te com o supervisor e orientadora, para analisar e discutir o

roteiro, redefinindo-o e modificando~o se necessario.
Aprazamento: a partir de 32 semana (02/04).

Avaliagdo: o objetivo serada alcangado se conseguirmos com-
provar que a aplicagao do S.A.E.P. tras beneficios para o pa-

ciente,
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CONSIDERACOES FINAIS

Para o crescimento profissional precisamos perceber e ava-
liar as expectativas dos papéis que desempenhamos, se as ativi-
dades que desempenhamos estao direcionadas corretamente, se es-
tamos alcancando os objetivos propostos, se estamos fazendo o
correto dentro do proposto, se estamos ou nac fazendo o que de-
vemos como profissionais. Toda a analise do papel vai estar 1li-
gada diretamente ds exigéncias que nos sao impostas dentro de
toda limitagao profissional e organizacional, vale a reflexao e
retrospectiva de todo o servigo, estrutura organizacional para
que possamos dentro de cada realidade modificar, reestruturar,
direcionar o servigo dentro de uma linha assistencial assumindo

0 SER ENFERMEIRO.

Muitas vezes os enfermeiros queixam-se pOr nao serem valo-
rizados, serem mal remunerados, sobrecarregados, nao " terem
status e sobretudo perderem espago para outras categorias de
enfermagem (MATOS, 1987). Entretanto isso nao acontecera, se o
profissional enfermeiro lutar pelo seu espago e demonstrar, aci-
ma de tudo, o desempenho eficiente de seus papéis; bem como, sua
valorizagao pessoal em termos de aparéncia, atitudes, senso de
responsabilidade, auto-confianga, aquisicao de conhecimentos
técnico-cientificos.e desenvolvimento de habilidades (COIMBRA

et al, 1965).
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Queremos ao final deste, demonstrar através dos resulta-
dos, a diferenca que existe entre uma assisténcia qualificada
que deriva na utilizagao de conhecimentos e habilidades, numa
metodologia cientifica, comparada ao cuidado pouco criativo que
geralmente & o resultado do comportamento automatico, tarefa
centrada que se pode denominar de "pratica-reflexa", segundo

CHRISTMANN, citado por CASTELLANOS et al (1985).
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INTRODUGAO

Este relatorio, esta relacionado com agoes administrativas
e assistenciais de enfermagem que foram por nés planejadas, pa-
ra o estdgio de conclusdo da VIII Unidade Curricular, desenvol-
vido no terceiro andar do Hospital Governador Celso Ramos, na
Unidade de Centro Cirurgico e estendendo-se as Clinicas Cirar-

gicas.

A nossa proposta centrou-se no aspecto organizacional e as-
sistencial de um Centro CirQrgico, por ser este um campo com ©O
gqual nos identificamos no decorrer do Curso e tivemos liberdade
de escolha e acesso., Relacionado a isso houve ainda a busca pe-
lo conhecimento e o desenvolvimento do censo critico, preparan-
do.nos para a vivéncia profissional nesta area. O estdgio foi

desenvolvido no periodo de 18/03 a 05/06/91.

Para KRON (1978) "registro e relatdrio contém prova de efe-
tividade das atividades do grupo e sac fundamentais para uma boa

administragao",

Os resultados dos objetivos propostos no planejamento sao

descritos a seguir,



APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

1 - Objetivo Geral

Conhecer e executar as atividades do enfermeiro do Centro
Cirurgico no papel administrativo, centrando-se nas atividades
de planejamento, organizacao, direcao, lideranca; e no  assis-
tencial aplicando o processo cientifico na assisténcia periope-

ratoria.

As descobertas cientificas e o desenvolvimento tecnoldgi-
co, aliados a rapidez das comunicagoes determinam constantes
modificagbes em todas as areas de atividade humano, e consequen-

temente no sistema de salde.

Novos conceitos sao elaborados, novas técnicas sao desen-
volvidas, tudo visando a acompanhar e, assim, atender a cada

vez mais crescente especializagdao da ciéncia médica.

O sistema Centro Cirﬁrgico recebe o paciente, com sua de-
manda de necessidades afetadas (falta de recursos), para umpro-
cesso que compreende todas as aq6es a serem desenvolvidas, re-
flexo da situagao pela qual o nosso pals estd passando. outro
agravante & a estrutura administrativa da instituicgao, a qual
nao se adapta mais aos nossos tempos, nao criando novas expec-
tativas. O Centro Cirlirgico por ter uma administracao mais di-

namica tentou atualizar-se a respeito destas questoes.



No dia a dia, observamos que muito tem-se preocupado com a
tecnologia, deixando o humanismo (parte assistencial) defasado.
Tragamos dois paralelos, um por parte dos profissionais que ten-
tam implantar tecnologias avangadas, proporcionando a facilida-
de dos procedimentos, distanciando-se da parte humana; outro
partiu de observagoes feitas em nossa pesquisa onde o paciente
demonstra preoéupaq&es quanto ao relacionamento interpessoal,

onde da primordial importdncia em relagdo ds suas necessidades.
2 - Objetivos Especificos
2.1 - Objetivos Administrativos

2.1.1 - Conhecer e analisar a estrutura organizacional do

Servigo de Enfermagem no setor de Centro Cirurgico.
- Filosofia.

Segundo AMADOR (1975) citando BUZZI, os gregos diziam que
. "é& a admiragao que leva os homens a filosofar". Define filoso-
fia como "aquele singular desejo do homem de querer estar en
harmonia do todo, de querer ver as coisas no UM ... ndao €& um
saber justaposto ao ser, mas um saber revelador do ser ... cons-
ciente ou inconscientemente, explicita ou implicitamente, quem
vive possui uma filosofia de vida, uma concepgao do mundo ... &
também uma conquista através :do didlogo ... o conversar se tor-
na entao um pensar, que processo e faz viver em maior intensi-

dade o mistério da vida ... . E, enfim algo em que cremos e que

da sentido a nossa vida".

Em se tratando de uma estrutura organizacional, denomina-
se "filosofia" o conjunto de crengas que se manifesta através
do desempenho das pessoac ao qual se atribui papel fundamental

para que toda organizagao possa sobreviver e alcangar éxito. A



partir desta filosofia, a organizagao baseia suas normas e

acoes.,

AMADOR (1975) afirma que "@ dificil definir uma filosofia
de enfermagem. Pode-se esboga-la da seguinte maneira: as enfer-
meiras concentrando seu interesse no Homem, no seu direito a
saide e ao bem-estar; preparando-se para assistir o "ser huma-
no" em suas necessidades basicas, ajudando-o a resolver por si
proprio seus problemas de salilde, sabendo olhar com admiragdao o
universo que os espera". Os padroes de crengas, atitudes e va-
lores constituem a base dos principios filosdoficos pessoais do
enfermeiro e projetam-se no desempenho de sua equipe, no : seu
relacionamento com a mesma, com 0s pacientes e familiares, de-
mais membros da equipe de salide, da organizacao hospitalar e
funcionarios. Este conjunto de crengas individuais devem ser
muito bem considerados pelo enfermeiro, haja visto que interfe-
rem e influem nao sbé na elaboragao da filosofia do Servigo de

Enfermagem como da prdpria instituicao,

Mesmo que nao esteja escrita ou mesmo apresentada de for-
ma sistematica, a filosofia de uma organizagdo pode ser clara-
mente observada, quer seja ela fruto de atributos pessoais de
um individuo ou um reflexo do cardter da institui¢do, levando-
se em conta, principalmente, o0 conjunto de suas tradigaes. Tem
como centro de suas atividades o individuo (cliente) e o atinge

através das atividades realizadas pelo pessoal da enfermagem.

A elaboracao da filosofia deve ser sempre realizada em gru-
po, devendo o mesmo ter uma compreensao real do conceito de fi-
losofia, bem como as implicagaes advindas das relaqus existen~
tes entre filosofia, péivilégios, objetivos, fungSes e ativida-

des,



A pretencao de alcangar a gxceléncia deve estar evidencia-
da nas declaragdes existentes na filosofia, representadas ali
de forma idealista, cujo contelido & a representagdo de um esta-
do de perfeigao. Apesar disto vir a implicar num desempenho ex-
' celente a ser realizado em condiqSes ambientais excelentes, es-

ta pretensao fornece um estimulo continuo ao progresso.

WATSON, citado por DIVINCENTI (1977), refere que apesar de
uma organizagao ter que estar preparada para reformular tudo
sobre si mesma a fim de sobreviver em um mundo em continua mu-
danca, a mesma pode fazé-lo desde que mantenha integros seus
principios filosdficos. Estes s3o sua esséncia. E o conjunto de
principios que oferece-ao corpo de funcionadrios um sentido co-

mum e consistente de direcao.

Para a enfermagem & necessario o estabelecimento de ‘uma
filosofia de assisténcia, para nortear as agoes da mesma que

envolvam o paciente cir@rgico no perioperatorio.

A filosofia do setor de Centro Cirdrgico, do Hospital Go-
vernador Celso Ramos & baseada na Declaragdo dos Direitos Huma-
nos e da prdpria enfermagem enquanto profissao. Foi elaborada
pela primeira vez em 1989, pelos Enfermeiros Ruvani Fernandes

da Silva e Clarice Magalhaes.

A filosofia de Enfermagem do setor de Centro CirQrgico en-
contra-se descrita dentro do Regimento do Centro Cirtrgico do
Hospital Governador Celso Ramos, onde possue duas cOpias arqui-
vadas, uma na Diretoria de Enfermagem e outro no proprio Centro

Cirargico.

A filosofia do setor se encontra voltada para o ser humano,

onde constam: satisfacao das necessidades humanas basicas, res-



peito ao individuo como ser unico, tendo direito a uma  assis-
téncia individualizada e personalizada buscando eliminar todo e

qualquer risco que possa advir.
- Objetivos.

Os objetivos pré-estabelecidos sae o ponto de partida para
a pratica administrativa. Orientam-nos em relagad aos passos
que devem ser tomados para que os fins sejam alcangados. Divi-
dem-se em: gerais e especificos; permanentes; estabelecidos a
longo, médio e a curto prazo. Primeiramente sao estabelecidos
os objetivos a longo alcance, depois os intermediarios, e por

fim os de curto alcance.

Os objetivos estabelecidos pelo setor de Centro Cirlrgico
emanam da filosofia, portanto sao colocados para o Ser paciente
em relagao aos assistenciais, com excecdo de ensino e pesquisa.

Sdo estabelecidos a curto e longo prazo.

Nos objetivos nada consta no que diz respeito & filosofia
do ser Enfermeiro, Ser enfermagem, Ser funcionadrio, pois as

mesmas estao descritas nos objetivos da Instituigao.
- Regimento.

E o ato normativo que especifica dispositivos regulamenta-
res interpretando e completando o regulamento, a fim de que es-~

te funcione de maneira harmdnica, efetiva e sincrdnica.

Segundo FELDMAN (s.d.), "este deve ser elaborado pelo pro-
prio chefe do servigo de enfermagem e postériormente autorizado

pelo diretor do hospital".

Devem conter, segundo a autora, os seqguintes itens:

1. Finalidades;
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2. Posigao;

3. Estrutura administrativa;

4, Competéncias das diversas unidades de trabalho;
5. O pessoal e seus requisitos;

6. O pessoal e suas atribuigoes;

7. Disposigles gerais.

Diante do que & preconizado pela autora Observou-se a
inexisténcia de dois itens:
- competéncias das unidades, por este ja ser especifico;
- requisitos para o pessoal, por este seguir a norma da Insti-
tuigao, onde o pessoal recebe a educagdao em servigco na admis-

sao (ver politica de recursos humanos).
- Politicas.

Politica € a declaragao de intengdo a respeitos das obri-

gagoes e responsabilidades de trabalho.

Segundo CHIAVENATO (1983), "politica & um guia para execu-
tar uma fungao. Sao guias orientadores das acOes administrati-
vas. Elas revelam as intengSes da empresa, demarcando areas,
dentro das quais as decisOes serao tomadas. Estabelece ainda,
que a partir de objetivos, a empresa pode fixar suas politicas,

diretrizes, programas, metas e normas".
Os pérégrafos a seguir sao citados por BITTEL (1984):

"As politicas de uma empresa sao normas gerais ou orienta-
¢Oes para a agao. Fundamentalmente, estas normas ° constituem
uma exposic¢ac dos objetivos e principios basicos da empresa pa-
ra empreender negdcios, pretendendo ser um guia para supervi-
sores e gerentes realizarem seus trabalhos. Muitas politicas

proporcionam aos seus supervisores a oportunidade de utilizarem
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seu melhor julgamento em sua execugao. Outros contém normas ri-
gidas que os supervisores devem observar para gque possam admi=-
nistrar um departamento em harmonia com o restante da organiza-

cao".

"A politica nao se restringe apenas aos altos escaldes, em-
bora a politica seja geralmente estabelecida pela alta adminis-
tragcao da empresa, pode ser mais do que um conjuﬁto de palavras
altissonantes se os supervisores nao as traduzir em agao de li-
nha de frente, pois nao ocorrera qualquer acao efetiva até que

O supervisor ponha em pratica os termos da politica".

"Uma empresa pode adotar uma politica para abranger gquase
todas as fases de suas atividades - desde a regulamentagcao de
seu método de aquisigao de material até a especificacao de como

os funciondrios podem encaminhar sugestdes".

"As politicas nem sempre sao formuladas por escrito. Mui-
tas politicas rigidas nunca foram colocadas no papel e muitas po-
liticas firmemente estabelecidas nunca foram repetidas por um
executivo, porém tanto os funciondrios como os supervisores re-
conhecem a matéria afetada por essas politicas devem ser trata-

das de alguma forma e normalmente o.fazem".

"A existéncia de tantas politicas nao formuladas por es-
crito levam muitas autoridades & conclusao de que toda politica
deve constar de um texto para gque possa ser explicada, discuti-
da e compreendida. Nao obstante, muitas empresas discordam des-

ta linha de pensamento, mantendo sua politica implicita".

"Um dos grandes mal~entendidos em relagao & politica & a
crenga de que sao sempre negativas: nao faca isso ou faga desta

forma, se nao vai ter problemas. A politica também pode ser en-
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corajadora ou afirmadora; basta examinar a politica formalizada
por uma empresa de renome nacional em um livreto publicado por
sua diretoria; como: importadncia do individuo, interesse comum,.

comunicagoes abertas, decisbes locais, elevados padrdes morais".

"Palavras? Sim. Politicas? Sem dlvida alguma. E como um
guia oficial para a agao, formalizando por escrito, pelos altos
dirigentes da organizagao, estes enunciados constituem um exce-

lente exemplo dos aspectos positivos das politicas”.

"O supervisor nao- deve alterar uma politica. As politicas
sao -estabelecidas para orientar a acgao. A responsabilidade de
um supervisor estd em agir dentro dos limites determinados pela
politica. Contudo, os supervisores podem influenciar uma mudan-
ca de politica, levando suas idéias e observacgdes ao conheci-
mento do chefe de departamento de pessoal ou do conhecimento da

alta administracao".

"Os supervisores sempre estabelecem politicas a nivel de-
partamental. A aplica¢ao da politica na supervisdo consiste na
interpretacao de como a politica empresarial mais ampla deve
ser executada pelos funcionarios. E importante reconhecer que a
politica da empresa, de maneira geral, lhe permite a utilizagio
de critérios individuais a nivel de supervisao - embora esse

critério possa ser definido".

"Algumas vezes vocé terda de seguir uma politica com a gqual
nao concorda inteiramente - uma politica que pode ser impopular
para vocé ou seus funciondrios. Resista a tentacdo de desculpar-
se por suas agoes ou de criticar a politica com os funciona-

rios. Se o fizer estard enfraquecendo sua posicgao".

"Para evitar que sua interpretagao sobre politica tome um
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rumo indesejado procure proteger suas agoes perguntando . a si
proprio antes de tomar a decisdo: HA envolvimento da politica
neste caso? Qual a maneira de proceder? Qual a norma? Estou se-
guro em relagao aos fatos? Conheco todas . as circunstancias?
Quem pode orientar-me sobre este problema ? Devo pedir orienta-
¢30? Sera que meu chefe gostaria de discutir isto comigo? Este
problema envol&e sindicato? Em céso afirmativo, devo procurar o
representante sindical ou conversar primeiro com'o pessoal = de

relagOes trabalhistas?

"Raramente os funcionarios se interessam por frases de
efeito. Os enunciados gerais de politica pouco significam para
eles, contudo manifestam grande interesse critico sempre que

esta os afeta".

Dentre as varias politicas de uma instituigao hospitalar
podemos citar: politicas assistencial, orc¢amentdria, financei-
ra, administrativa-estrutural-diretiva, de recursos humanos
(R.H.), recursos materiais (R.M.), ensino, pesquisa e extensao.
O servigo de enfermagem deve possuir as mesmas politicas da ins-

tituicao, porém, a seu nivel e baseadas nas da instituigao.

Definir as politicas & parte fundamental da organizacao de
um servigo, visto que, sao guias gerais que definem e delimitam
as areas de agao dos varios drgaos que o compde. Por outro la-
do, definem as responsabilidades, e com isso, estabelecem as
competéncias imdividuais, contribuindo e facilitando a avalia-

¢ao de cada 6rgao e dos funciondrios que o compode.

BITTEL (1982) cita que nem sempre as politicas sao formu-
ladas por escrito. Analisando o regimento do Centro Cirlrgico,
a Gnica politica que aparece descrita & a de Recursos Humanos,

gue inclui as atribuic¢Oes das categorias ocupacionais, nao apa-
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recendo as de enfermagem porque essa distribuicao & feita con-

forme a tarefa desenvolvida, e nd3o pela formagao profissional.

O bloco cirlirgico atualmente conta com um quadro de pes-
soal de 51 funcionarios distribuidos por profissionais e ocupa-
cionais, gque num processo dinamico e interativp, prestam assis-
téncia sistematizada e global ao paciente durante a sua perma-
néncia na Unidade de Centro Cirlirgico, que sdo:

- Centro Cirtrgico:
. maqueiros - 03 atendentes de enfermagem;
. servigal - 01;
. circulante - 11 atendentes de enfermagem;
. instrumentadores - 03 técnicos de enfermagem,
08 atendentes de enfermagem;
. auxiliar de anestesia - 03 atendentes de enfermagem;
. enfermeiro - 01;
. secretaria - 01 atendente de enfermagem,
01 auxiliar administrativo.
- Sala de Recuperacgao POs-Anestésica:
. 03 auxiliares de enfermagem.
- Centro de Material e Esterilizagao:
. 01 técnico de enfermagem;
. 03 atendentes de enfermagem.
- Noturno;
. 02 técnicos de enfermagem;
. 08 atendentes de enfermagem.
- Unidade de Cirurgia Ambulatorial:
. 01 auxiliar de enfermagem;

. 01 atendente de enfermagem.

No Anexo 1 estdo apresentadas as atribuicoOes das ocupa-

goes.
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Na admissao do funciondrio este se apresenta ao setor de
pessoal central da Fundagcao Hospitalar de Santa Catarina, onde
val ser distribuido para as unidades hospitalares, o qual se
apresenta ao diretor administrativo que por sua vez o encaminha
a chefia de competéncia. O pessoal de enfermagem € encaminhado
ao servigo de educagao em servigo, onde & fieto ficha funcio-
nal, na qual constamos locais em que j& atuou; a partir dai é
remanejado para o local em que ja possue experiéncia ou gue
gosta de atuar, isto guando ha vaga disponivel. O pessoal admi-
tido recebe de 3 a 10 dias informagoes sobre atividades admi-
nistrativas do hospital e, quando & decidido qual a unidade que
vai atuar ele recebe as normas e rotinas da respectiva unidade.
Quando ha necessidade de funcionidrios no setor de centro cirir-
gico, este atua durante 15 dias para avaliar sua adaptagao, re-
cebendo concomitantemente orientagdes quanto ao trabalho a ser

desenvolvido.

Nada existe em relagaoc a programagao da educacao em ser-
vigo no que diz respeito a reuniao de estudos, cursos de
atualizagao, isto decorrente das dificuldades encontradas
pelo pessocal envolvido nesse trabalho, para formar grupos
de funcionarios devido a falta que os mesmo fazem nas uni-
dades. Esse trabalho desenvolvido nas unidades nao & efi~
caz, pela dispersao dos funciondrios para cumprir suas ativi-
dades, e pela propria falta de interesse por parte dos

mesmos.

A politica assistencial, segue a formulada pela institui-
gao, se bem que a enfermagem sendo autdnoma deve dizer como vai
prestar essa assisténcia, mas infelizmente nessa instituicao
nac existe uma metodologia cientifica para uma melhor assistén-

cia programada, e a criacao desta implica nos Recursos Humanos,
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pois cremos que a politica assistencial visa assistir o ser co-
mo um todo e dependendo da demanda do Centro Cirlrgico um en-

fermeiro nao consegue dar assisténcia individualizada . ao pa-

ciente.

A politica de material também seque a da instituicdo, uma

vez que todas as unidades seguem a mesma rotina.

Afim de padronizar uma politica adequada para o uso de
materiais no servigo de enfermagem, em 1990 foi criado por trés
enfermeiras do Hospital Governador Celso Ramos © programa para

implantagcao de uma politica de racionalizagio.

Essa politica de racionalizagdo visa utilizagdo do mate-
rial de maneira mais adequada, com lucro para a empresa e para
o paciente que recebera uma assisténcia mais eficiente. Antes
da implantagao dessa politica, o material era solicitado & che-
fia de enfermagem, a qual se submetia ao contato com o almoxa-
rifado, retornando a mesma que posteriormente fazia a:distribui-

¢ao para as unidades.

Atualmente o pedido.das unidades é feito diretamente ao
almoxarifado, sendo que cada setor tem um funcionadrio designado

para fazer as solicitacgoes.

A diregao do hospital possue verbas complementares com fi-
nalidades de suplementar as necessidades que poderao advir, as

quais recebem prioridades para compras, por essa verba ser re-

duzida,

A implantacao dessa politica melhorou a comunicagdo, o flu-
xo, fazendo com que as coisas sejam agilizadas mais rapidamen-
te, mas isto também n3o depende somente da instituigao, porque

ela nao & isolada, uma vez que o material distribuido para a
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mesma & fornecido pela Fundagéo Hospitalar de Santa Catarina, o
qual & responsavel pela compra, qualidade, distribuicdo, onde
visa na maioria das vezes a economia e nao a qualidade do mate-
rial, resultando em prejuizo para a prdpria empresa, bem como,

déficit na assisténcia.

Quando aparece um material novo no mercado e a Fundacgao
interessa-se em adotad-lo, ha necessidade de ser testado, onde
coloca-se em experimentagao por um determinado tempo nas unida-
des hospitalares e, apds o mesmo, & emitido um parecer técnico
aprovando ou nao a sua utilizagdo, onde prevalece a "a opiniao

da maioria".
-~ Normas e Rotinas Administrativas.

Normas sao, segundo HENDRIKX (s.d.), "diretrizes que deli-
neiam o seu campo de agao e fonte de referéncia para caracteri-
zar procedimentos". A autora afirma que as normas tém por fina-
lidade evitar a dispersdao de interesses, incompreensao de ocor-
réncias, entendimento dos objetivos, propdsitos e fungdes de-
terminadas. Elas podem classificar-se em: administrativas e téc-
nicas. As normas administrativas "determinam o que deve ser
feito, estabelecidas em principios cientificos e de autoridade"
e para serem elaboradas devem guiar-se por principios, tais co-
mo: devem basear-se em objetivos, filosofia, fungoes e estrutu-
ra do servigco de enfermagem. As normas técnicas ou operacionais

sao referentes 3 orientagdo do funcionamento de um servico.

Apresentam-se com caracteristicas particulares, como serem
explicitas, breves, flexiveis, atualizadas, definidas, mensura-

veis e exequiveis.

Entende-se por rotina a descrigao das agOes que compOe uma
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atividade, na sequéncia em que devem ser desenvolvidas. £ um
componente da organizacao hospitalar, fundamento indispensavel
a execugao das numerosas atividades que nele se desenvolvem a

cada momento.

As rotinas descrevem a composicao de cada tarefa. Sua al-
teragao pode significar aperfeigoamento gradativo. A mensuracao
de desempenho do seu cumprimento figura como teste de avaliagao

e fornece subsidios valiosos para a tomada de decisdes.

Para os executantes das tarefas, as rotinas representam um
guia que facilita o caminho a percorrer, a luz que afugenta as
trevas das duvidas, o paradigma do bom desempenho no cumprimen-

to do dever.

A flexibidade & uma das caracteristicas marcantes das ro-
tinas, nao no sentido de que suas agdes possam Ou nao ser exe-
cutadas, com vistas a consecugao de melhores resultados ou para

ratificar o acerto do assentamento anterior.

A descrigao do procedimento deve ser concisa e clara e ne-

nhuma palavra deve ter sentido dubio.

A rotina pode descrever uma atividade que inicia e termina
dentro de uma mesma unidade administrativa ou a que atravessa

varias unidades.

Para HENDRIKX (s.d.) a finalidade de se elaborar rotinas
nao visa somente possuir documentos escritos nas unidades, con-
sistindo em muito mais, tal como: " (1) determinar de modo pre-
ciso como o trabalho deve ser desenvolvido; (2) padronizar os
métodos de proceder; (3) racionalizar o trabalho; (4) oferecer
segurancga aos funcionarios; (5) evitar perda de tempo; e (6)

proporcionar seguranga aos pacientes". Ainda segundo a mesma au-
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De acordo com PAIM (1978) planejar & "prescrever ou pre-
sentear o futuro e tracar um programa de agao, determinar o fim
que se pretende atingir e buscar‘as melhores estratégias de agao
para o seu alcance, reformulando o plano em conformidade com as

sugestoes vindas pela experiéncia e pelos fatos.

BITTEL (1982) afirma que o planejamento & "o processo de
desenvolvimento do gque vocé e seu grupo de trabalho vao reali-

zar no futuro. Os planos estabelecem uma hierarquia de me-

tas ...".

O autor também justifica por que se da tanta énfase a pla-
nejamento: "o planejamento constitui uma maneira comprovada de
enfrentar a mudanga. Ajuda a assegurar que vocé conte com fun-
ciondrios em nimero suficiente para a realizacao do trabalho,
com a quantidade e tipo correto de materiais, e com a magquina-
ria ajustada para ser utilizada quando necessitar. E o aspecto
mais importante: o planejamento prepara um roteiro que permite

ao supervisor ativar com eficiéncia 0s recursos disponiveis".

Para o autor excegdes a regras de planejamento devem exis-

tir. Na certeza de gue cada..supervisor agira com flexibilidade

frente ao seu planejamento.

BITTEL (1982) classifica os planos e programas de acordo
com a sua duragao e finalidade, como segue:

- Plano de longo prazo: sao normalmente estabelecidos pela alta
administragdo, e sua operagdao & prevista para um periodo de
dois a cinco anos.

- Plano de curto prazo: sdo aqueles que recebem maior  atencgao
por parte dos supervisores e em geral baseiam-se em operagoes
de um ano ou menos.

- Planos permanentes: incluem praticamente gualquer atividade
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tora, as rotinas podem ser classificadas como: "rotinas para o
uso de impressos gerais, administrativas e especificas". Para
cada especialidade elas devem ser elaboradas a partir da con-
tribuigdo de todos os funcionirios que compde a equipe de  en-

fermagem.

O regimento do Centro Cirlirgico como um: todo ainda preci-
sa ser complementado, uma vez gue a sobrecarga de trabalho de-
corrente da existéncia de um Unico enfermeiro para todo o bloco
cirlrgico, propicia gue o seu tempo seja quase todo ocupado por

fungdes administrativas.

Esse documento existente nao foi concluido, pois nao exis-
te normas e precisa ser complementado em outro pontos, sendo gque
O mesmo encontra-se em aberto para as complementagaes gue se
fazem necessario apesar que a intengéobdos enfermeiros era de
terem concluido na época em que foi elaborado, mas a enfermeira
afastou-se da instituigéo, gerando a situagao colqcada ante-

riormente (ver objetivo 2.1.2, item e).
~ Planejamento e Relatorio.

Planejar em administracao do servigo de enfermagem, signi-
fica preparar-se para dividir e para atuar sobre algum problema

ou como parte de um problema.

Para FELDMANN (s.d.), planejamento & "fundamentalmente uma
técnica, um método de acdo, & um processo. Baseia-se no  diag-
nostico de uma situagdo, em hipdteses, projegoes e metas basi-

cas",.

Segundo CHIAVENATO (1983) planejar & "a tarefa de tragar
as linhas gerais das coisas que devem ser feitas e dos métodos

de fazé-las, a fim de atingir os objetivos da empresa".
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que se desenvolva sem grande modificagdo de ano para ano. Os
planos permanentes cobrem praticas gerais de emprego, salde e
seguranga, procedimentos de compras, disciplina de rotinas e
questoes semelhantes.

- Planos de emprego isolado: sao utilizados uma Gnica.vez e de-
vem ser revisados em seguida. Orgamentos departamentaiseacro—
nogramas operacionais constituem exemplos. Permanecem validos
por uma semana ou um més, até gue novos elementos sejam in-

troduzidos.

Consideramos o planejamento uma das mais importantes fun-
¢oes de uma administragdo hospitalar. E uma previsao de que,
por que, quando, quem, onde e de como vai ser feito. B a pré-

determinagao do curso de agao.

O planejamento tem que ser feito junto com as pessoas que
vao executd-lo; ser gradativo e adaptavel a cada circunstancia,
para cada situagao e que seja colocado claramente para as pes-

soas envolvidas com o planejamento.

SIMOES (1983) ao se referir ao relatdrio de pesquisa, afir-
ma que "um relatdrio consiste em escrever ou relatar o que foi
realizado. A grande dificuldade, geralmente encontrada, é& es-
crever com clareza, objetividade, ou seja, sem ambiguidades o}
que se fez. Escreve claro e preciso quem pensa com clareza tam-
bém. Nao & ficil escrever o gue se pensa; nao & ficil escrever

sem deixar dlvida no leitor, nao & facil transmitir graficamen-

te, de forma consisa o que se pretende ...".

O autor faz algumas abordagens, que nao poderac ser esque-
cidas na confecgao do relatdrio: as palavras devem ser emprega-
das de forma simples, nao poéticas; devem transmitir exatamente

a idéia que se pretende; nao devem ser polissémicas, porque as
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interpretagdes miltiplas poderdo distorcer a mensagem; ndo de-

vem ser conotativas, sao preferidas aquelas de significado de-

notativo.
No setor de Centro Cirlirgico o planejamento e relatdrio
eram feitos anualmente e encaminhados a chefia do servigo de

enfermagem; nos relatdrios eram apresentados os resultados para
todes os enfermeiros da instituicdao e outros que tivessem inte-

resse.

Ha dois anos este planejamento nao & realizado, apesar de
que o enfermeiro do Centro Cirtrgico acha importante, por este
estabelecer diretrizes para o trabalho e ampliar seus conheci-
mentos na procura de aprimorar, cada vez mais seus planejamen-
tos, e este ainda lhe proporciona abrir espagos, inovar teorias
e mostrar que seu servigo nao € sd burocratico, mas sim, & am-

plo atingindo todos os seus papéis.

Para ser feito o enfermeiro precisa de recursos, pois di-
ficilmente consegue se alcancar os objetivos relacionados a ma-
terial e pessoal por estes hoje nao estarem disponiveis no se-

tor.
- Organograma.

Organograma "é& o grafico que representa a organizagado for-
mal do Servigo de Enfermagem, a sua estrutura, 0Os seus drgaos
competentes, as vias hierarquicas, a subordinagao, os canais de
comunicacao e interdependéncia, das partes que constituem o to-
do da organizagao. Portanto, & a representagao grafica de uma
estrutura administrativa indicando a hierarquia funcional e as

linhas de subordinagao" (HENDRIKX, s.d.).

E um processo de comunicagao escrito, esquematizado, e que
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para REZENDE (1976) tem a finalidade de "transmitir a mensagem,
a fim de que seja captada, processada e respondida, alcangando-

se assim o fim desejado".

Segundo FELDMANN (s.d.), "distinguimos no Servigo de En-
fermagem dois tipos de organograma:
19) Organograma da area de trabalho;

29) Organograma hierarquico.

No Hospital Governador Celso Ramos existe dois organogra-
mas: um ideal conforme consta no Regimento de Instituigao (Ane-
X0 2) e, outro real (Anexo 3) conforme estd operacionalizado na

pratica.

O Servigo de Enfermagem estd subordinado & divis3do técni-
ca, dificultando sua dinamica, autonomia e a conquista de seus
ideais e, ainda em desacordo com a importancia do seu papel na
instituigao. A estrutura organizacional favorece pouco o fluxo
de informagdes que também nao & planejado e organizado de ma-
neira mais eficaz, o que gera morosidade na transmissdo de in-
formagoes. As reunides sdo realizadas somente quando julgadas
necessarias pelas respectivas chefias. E estas quando sao rea-
lizadas, sO participam enfermeiros, tornando dificil as discus-
sOes, pois sao pessoas pouco informadas a cerca de.suas difi-
culdades e ocorréncias, pouco espirito participativo e insensi-

veis aos problemas dos colegas do prdprio sistema.

Durante o estagio de Administracao e Lideranca realizado
no ano anterior nessa Institui¢ao, chegamos a questionar sobre
a reformulagao dessa estrutura organizacional, mas isso & um
processo moroso e esta na dependéncia de inumeros fatores (po-
litica de salde, desconhecimento por parte dos profissionais ... ).

Porém, recebemos informacoes de que estd sendo elaborado um no-
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VO organograma, O gual nao tivemos acesso por este estar ainda
em estudo quanto a sua viabilizagdo na aplicagdao & nivel de

hospital.

2.1.2 - Exercer atividades proprias do enfermeiro de cen-

tro cirurgico.

Segundo o Decreto nQ 94.406 gque regulamenta a Lei 7.498,
de 25 de junho de 1986, que dispoOe scobre o exercicio da enfer-
magem, Art. 8+, ao enfermeiro incumbe:

1) Privativamente:

a) diregao do drgdao de enfermagem integrante da estrutura
basica da instituicdo de salde, piblica ou privada, e che-
fia do servigo e de unidade de enfermagem;

b) organizacao e diregdao dos servigos de enfermagem e de
suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas pres-
tadoras destes servicos;

c) planejamento, organizagao, coordenagao, execugao e ava-
liagao dos serviéos de assisténcia de enfermagem;

d) consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre a maté-
ria de enfermagem;

e) consulta de enfermagem;

f) prescrigao da assisténcia de enfermagem;

g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com ris-
co de vida;

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e
que exigem conhecimentos cientificos adequédos e capaci-
dade de tomar decisoes imediatas.

2) Como integrante da equipe de saude:

a) participa¢do no planejamento, execugao e avaliagao da pro-

gramagao da salde;

b) participa¢do na elaboragao, execugdo e avaliagao dos pla-
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nos assistenciais de satde;

prescricao de medicamentos previamente estabelecidos em
programas de satde piblica e em rotinas aprovadas pela
instituigao de salde;

participacao em projetos de construgao ou reforma de uni-
dade de internacao;

prevencao e controle sistemdtico da infecgdo hospitalar,
inclusive como membrodas respectivas comissoes;
participagao na elaboragdo das medidas de prevengao e
controle sistematico de doengas gue possam ser  causadas
aos pacientes durante a assisténcia de enfermagem;
participagao na prevengdo e controle das doengas trans-
missiveis em geral e nos programas de vigilancia epide-
mioldgica;

prestacao da assisténcia de enfermagem a gestante, partu-
riente, puérpera e ao recém-nascido;

participacao nos programas e atividades de assisténcia in-
tegral a salde individual e de grupos especificos, parti-
cularmente daqueles prioritarios e de alto risco;'
acompanhamento da evolugao e trabalho de parto;

execugao e assisténcia obst@trica em situagdo de emergén-
cia e execugéo do parto sem distocia;

participagdo em programas e atividades de educagao sani-
taria, visando & melhoria de salde do individuo, da fami-
lia e da populagao em geral;

participacao nos programas de treinamento e aprimoramento
de pessoal de salde, particularmente nos programas de
educagao continuada;

participacao nos programas de higiene e seguranga do tra-
balho e de prevengao de acidentes e de doengas profissio-

nais e do trabalho:
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p) participag@o na elaboragdo e na operacionalizacdo do sis-
tema de referéncia e contra referéncia do paciente nos
diferentes niveis de atencgdo & salde;

q) participagao no desenvolvimento de tecnologia apropriada
a4 assisténcia de saide; |

r) participagao em bancas examinadoras, em matérias especi-
ficas de enfermagem, nos concursos para provimento de
cargos ou contratagdo de enfermeiro ou peséoal técnico ou

auxiliar de enfermagem.

De acordo com o Regimento do Centro CirQGrgico as atribui-

¢oes do enfermeiro sio:

cumprir e fazer cumprir o Codigo de Deontologia de Enferma-

gem;

- desenvolver as caracteristicas inerentes a profissao como: li-
deranga, responsabilidade, raciocinio, tomada de decisao e
outros;

-~ administrar (planejar, organizar, dirigir e controlar) a se-
¢ao sob sua responsabilidade;

- manter bom relacionamento com a equipe de trabalho e com toda
a comunidade hospitalar;

- elaborar a escala mensal dos funcionarios;

- elaborar a escala anual de férias dos funcionarios;

- participar das reunides mensais da equipe de enfermagem do
hospital;

- participar de reunides mensais da equipe multidisciplinar;

- promover reunioOes periddicas com os servidores sob sua res-
ponsabilidade;

- comunicar ao setor de pessoal do hospital através de impres-

sos, atrasos, troca de plantao e/ou horario;

- manter a chefia imediata informada das ocorréncias do setor;
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orientar funciondrios novos;

prever e solicitar os recursos humanos necessirios para a sua
segao;

participar da elaboragao de planejamento e relatdrio anual;
orientar e supervisionar o desempenho das atividades dos fun-
cionarios;

avaliar mensalmente o desempenho dos funcionarios;

solucionar ou encaminhar problemas da segao relacionados com
pacientes, colegas, funciondrios, alunos, familiares e outros
profissionais que desenvolven atividades na segdao ou relacio-
nadas a mesma;

prever, requisitar e supervisionar o controle de material de
consumo, permanente e eguipamentos;

revisar, assinar e encaminhar para o respectivo setor de ma-
nutengao, as solicitagdes de conserto;

planejar, organizar, dirigir e controlar (avaliar) as ativi-
dades assistenciais;

promover e zelar pela integragéo docente-~assistencial;
participar de comissoes;

elaborar, executar, avaliar, desenvolver e/ou orientar pro-
gramas de treinamento ou atualizag¢ac para o pessoal de enfer-
magem;

desenvolver e/ou colaborar em pesquisa;

participar e estimular a participagéo de colegas e/ou equipe
nos programas de ensino e atualizagao;

determinar a distribuigao das cirurgias;

cumprir e fazer cumprir regulamentos, portarias, ordens de
servigo da Instituigao;

Zelar pelo uso adequado dos recursos materiais e equipamentos
da segao;

desempenhar atividades afins;
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- desenvolver e cultuar os instrumentos basicos da profissdo:
observagao, comunicagdo, aplicacdo de métodos cientificos,
aplicagao de principios cientificos, destreza manual, plane-
jamento, avaliagao, criatividade, trabalho de eguipe e utili-
zagao dos recursos da comunidade;

- manter um bom relacionamento com os demais membros da equipe.

Dentre estas atividades desenvolvidas pelo enfermeiro do
Centro Cirurgico listamos algumas, as quais julgamos serem as

minimas necessdrias para o pleno funcionamento do mesmo.

Nossas estratégias foram voltadas principalmente para a
supervisao com o:intuito de desenvolvermos a nossa capacidade
de observagao, porém sem modificar as situagOes erradas com as
quais nos deparamos, porque a partir do momento que tentdssemos
modificad-las isso iria refletir negativamente em nosso estégio,
através de alteragdes de comportamento e omissoes de fatos, o
que ndo viria de encontro ao nosso objetivo, pois primeiramente
gostariamos de estabelecer um vinculo de comunicag@o, onde os

proprios funciondrios nos mostrassem as falhas e/ou dificulda-

des.

Supervisao é:

Segundo ANDRADE e ADAMI (1969) "um processo dinamico e de-
mocratico de integragdao e coordenagdo dos recursos humanos . e

materiais, numa estrutura organizada, visando alcancar os obje-
tivos definidos em um programa de trabalho, mediante o desen-

volvimento do pessoal”.

Segundo TEJADA-RIVERO (s.d.) "um processo dinamico, me-
diante o qual o supervisor ajuda e guia o pessoal sob sua dire-

¢ao, auxiliando-o a desenvolver-se, superar-se e realizar o
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trabalho de forma mais eficiente",.

Segundo RIBEIRO (1971) "uma funcao de planejamento conti-
nuo cujo objetivo & melhorar a produtividade e promover o bem-
estar do pessoal, cita que na enfermagem, supervisao, embora se

centralize no pessoal, sua meta porém & a atengdo ao paciente".

NAT-7/UFF'(1976) "acima de tudo uma filosofia de trabalho.
E uma atividade orientadora e educacional, exercida por uma
pessoa experimentada no servicgo, devidamente qualificada, com o
objetivo de melhorar o padrao de trabalho, promover o desenvol-
vimento profissional e pessoal dos funciondrios, através das
seguintes atividades: administrativas, de supervisao propria-

mente dita e de ensino".

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (1981) "um processo educati-
vo e continuo, que consiste fundamentalmente em motivar e orien-
tar os supervisionados na execucao de atividades com base em
normas a fim de manter elevada a qualidade dos servigos presta-

dos",.

Segundo HORR (1989) "um processo de interagao e educagao
continua, portanto dindmico, que através da comunicagdo conse-

gue motivar empregados para alcangar objetivos".

Nosso roteiro de supervisao foi baseado nos seguintes com-
ponentes:
a) assisténcia propriamente dita;
b) pessoal;
¢) material;
d) ambiente;

e) cumprimento de normas e rotinas administrativas.
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a) Assisténcia.

O profissional de enfermagem aprende os valores e atitudes
de sua profissao durante sua. formagao e vivéncia profissional.
O bem-estar do doente constitui o fundamento de um hospital,
em torno do qual todas as atengoes devem girar, isto &, conce-
dendo-lhe todo conforto e assisténcia. A partir do momento gque
o paciente & transferido para o Centro CirGrgico precisa de
protegao contra traumas tanto fisicos como psicoldgicos. Embora
possam estar sonolentos devido as medicagdes  pré-anestésicas,
Os pacientes tem consciéncia dos sons e estimulos visuais ao
seu redor. Os ruidos ambientais e as conversas devem ser manti-
das a um nivel minimo. E importante que os eventos sejam expli-
cados ao ocorrerem e que nao se deixem os pacientes sem assis-
téncia por longos periodos enquanto se espera o inicio dos pro-

cedimentos cirurgicos.

Durante a operacao, os pacientes sao atendidos direta e
indiretamente por membros da equipe cirirgica, todos os guais
estao preocupados com a segurangca e o bem-estar do paciente e

tém de aderir a técnicas assépticas estritas.

O interesse primordial do cirurgiao & o de realizar a ope-
ragao de modo efetivo e seguro. O conhecimento e habilidade do
cirurgiao sao fundamentais & recuperacdac do paciente; a habili-
dade no manejo de O6rgaos e tecidos de modo suave porém eficien-
te & vital para prevencao de complicagOes. As preocupagodes pri-
marias do cirurgiao sao decisdes relativas 3 abordagem cirirgi-
ca, 8 hemostasia efetiva, a prevengao de lesdes aos tecidos e &

resposta fisioldgica do paciente & cirurgia.

O anestesista ou o enfermeiro anestesista sao os responséa-

vels por proporcionar uma boa indugao da anestesia para preve-



31

nir a dor e manter um relaxamento satisfatdrio do paciente du-
rante todo o procedimento cirlrgico. Ambos tem a responsabilide
primaria pela monitorizagdo do estado fisioldgico do paciente;
eles controlam continuadamente a troca de oxigénio, as funcdes
circulatorias, a circulacdo sistémica e os sinais vitais do pa-
ciente. O anestesista avisa ao cirurgiao gquanto as complicagdes
iminentes, masAespéra-se gue ele intervenha independentemente.

O enfermeiro anestesista requer instrugao médica em situagoes

complicadas que estao além dos protocolos da enfermagem.

O papel do elemento "de escovagao" ou instrumentador é
ajudar a proporcionar um ambiente asséptico e a prever as ne-
cessidades do cirurgiao durante .a operagdo. O termo "de escova-
gao" & derivado da necessidade da pessoa escovar suas maos e
antebragos, essa assepsia envolve o uso de uma esfregacao méto-
dica de tempo marcado, com um agente bacteriostatico, para re-
duzir o numero da flora transitdria, residente e profunda das
maos e bragos, tornando-os cirurgicamente limpos. Apds a assep-
sia este elemento veste um avental e luvas esterilizadas e pas-
sa a reunir o equipamento e instrumentos esterilizados para
apronta-los para o procedimento ciriirgico. Os instrumentos sao
passados ao cirurgiao ou seu assistente, de acordo com a neces-
sidade em momentos diferentes do procedimentos; também & res-
ponsavel pela preparacao de agulhas e suturas; além disso, man-
tém um campo estéril limpo e arrumado para facilitar a pronta
disponibilidade dos instrumentos especificos e controla a con-
tagem de gazes, agulhas e instrumentos, para se certificar de
gue nada seja perdido ou deixado acidentalmente no' paciente.
Esta Gltima fungao & feita com a cooperagao de outras  pessoas
que fizeram assepsia e do circulante. A contagem de gazes, agu-

lhas e instrumentos & feita antes da cirurgia, antes do fecha-
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mento do peritdnio (ou outro revestimento cavitario) e novamen-

te antes do fechamento da pele.

O circulante também & responsdvel pela manutengdo da téc-
nica asséptica de toda equipe, mas nao se submete & assepsia,
nem usa luvas e aventais esterilizados. O controle do ambiente
e da seguranga do paciente sao as principais preocupagoes do
circulante, que & tamb@m responsavel pela assepsia inicial e o
preparo do local da incis3o e ajuda a posicionar O paciente.
Esta responsabilidade inclui providéncias relativ:as ao conforto
psicoldgico do paciente antes e durante a inducao da anestesia.
Idealmente, o circulante encontra-se com o paciente antes da
cirurgia e constitui um elemento de ligagdo para o paciente no
ambiente estranho na sala de operagao. A avaliacgdo inicial e a
monitorizagao continua do paciente sd3o importantes responsabi-
lidades do circulante. Ele & a ligagao entre o elemento de "es-
covagao" submetido 3 assepsia, o resto do departamento cirlrgi-
co e o resto do hospital. Ele guarda todas as gazes e agulhas
jogadas fora e participa da contagem de gazes, instrumentos e
agulhas; ainda observa o procedimento cirlrgico, prevé necessi-
dades de equipamentos, instrumentos, medicacgdes e unidades san-
guineas e prepara os rdtulos para os espécimes para o exame la-

boratorial.,

Seu papel & mais amplo que o do elemento. "de escovagao".
Assim O circulante deve ser um enfermeiro formado, devido a sé-
rie de responsabilidades gue tem que assumir e tomadas de deci-

soes, que requerem conhecimento por parte do mesmo.

Dependendo do tipo de cirurgia, o cirurgiao pode ter um ou
dois assistentes que sao médicos clinicos, cirurgides ou estu-

dantes de medicina (todas essas pessoas também tem de se subme-
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ter a assepsia e usar vestes e luvas esterilizadas). Estes in-
dividuos ajudam a reduzir o campo operatdrio, assegurando assim
a exposicao. Eles também ajudam a manter a homeostase e execu-

tam outras fungoes conforme o necessario.

Teoricamente, esta equipe & todo o pessoal essencial num
centro cirQrgico especifico. Na pratica, estudantes tanto de
medicina como de enfermagem podem estar na area para uma expe-
riéncia de aprendizado por observagdo, assim como outros mem-
bros da equipe hospitalar que estejam aprendendo novas respon-
sabilidades. O nimero de pessoas na sala de operacdes deve ser
limitado, porque um maior nGmero de pessoas sO aumenta a possi-

bilidade de contaminagao e posterior infecgao.

NOLAN (1984) atribui ao enfermeiro do centro cirirgico a
tarefa de manter um ambiente seguro, tanto no aspecto fisico
como psiquico, e favorecer o envolvimento interpessoal da equi-
pe cirlirgica na responsabilidade do atendimento &s necessidades

biopsicossociocespirituais do paciente.

Sao muitos os trabalhos que preconizam e/ou enfatizam a
importancia da atuagéo do enfermeiro, como membro profissional
da equipe cirlirgica e como lider da equipe de enfermagem, em
assegurar ao paciente, na fase transoperatdria, assisténcia per-
sonalizada, continua e integrada (BERRY e MICHAEL, FAI, FEHLAV,

PANZA) .

Além dessas pessoas, hd outras interessadas no bem-estar do
paciente e que sao responsidveis pelo ambiente e manutengdao de
uma area cirQrgica asséptica e segura. Serventes, auxiliares e
ajudantes de limpeza que lavam e limpam oOs instrumentos e su-
primentos tem todos um papel vital na manutengéo de um ambiente

seguro e asséptico.
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Com o decorrer do estdgio, através de um  acompanhamento
didrio por longo periodo, levantamos alguns aspectos relevantes
ad parte assistencial/comportamental dos profissionais envolvi-

dos com o paciente e o centro cirlirgico.

Desde que o paciente adentra ao centro cirlirgico, nem sem-
pre recebe a atengao necessaria, sendo tratado com uma certa
"insignificancia", pois o trabalho torna-se automatizado, sim~
plesmente havendo a transferéncia de maca, onde este &€ encami-
nhado & sala de operagao ou qguando nao, a sala de recuperagio
pos-anestésica ou no prdprio corredor, onde na maioria das ve-

zes fica desacompanhado, & mercé de suas prdprias ansiedades.

Na nossa percepgao, no momento da recepgao do paciente
atribuimos ao enfermeiro a responsabilidade de iniciar uma in-
teragao positiva que desperte no paciente confianca nas agoes
da equipe, pois a comunicacao verbal constitui fator de percep-
¢ao auditiva agradavel, quando relacionada a explicagdes . do

ato anestésico-cirlirgico e a palavras de apoio.

O gue encontramos hoje, sao informag¢des oriundas na maio-
ria das vezes do anestesista ou do‘circulante, mesmo assim sen-
do palavras soltas ou conversacgoes fragmentadas, que deixa dl-
vidas sobre o que irad acontecer no trans e pds-operatdrio ou

mesmo relacionadas ao proprio ambiente.

Detveria constituir um compromisso basico da equipe perma-
necer ao lado do paciente, assistindo-o durante sua permanéncia
no centro cirQrgico uma vez que esta assisténcia prestada deve
obedecer a principios &ticos e legais, pois a condicao de de-
pendéncia do paciente determina que a equipe cirlirgica responda
por ele, conforme sua vontade ou de sua familia, expressa pre-

viamente.,
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b) Pessoal.

A enfermagem tem como objetivo assistir integralmente ao
homem visando contribuir na promogao, prevengao e recuperagado da
saide, aplicando metodologia prdpria na assisténcia, ensino e
pesquisa. As agoes técnico-cientificas especificas sdo executa-
das pela equipe de enfermagem na prestagao dos cuidados, no
preparo de material e ambiente, com racionalizag¢ao tendo o en-
fermeiro a responsabilidade pelo planejamento, coordenagao, exe-

cugdo e continuidade dessas agoes.

A qualidade da assisténcia a4 salde, mantém relacdao direta
com a quantidade e principalmente com a gqualidade dos recursos
disponiveis. Muito se vem questionando sobre a eficacia e efi-
ciéncia do funcionamento de grande parte dos servicos de salde
existentes no pais. Entretanto, podemos observar que apesar do
dominio técnico que gradativamente o setor salide vem atingindo,
tais conhecimentos sao totalmente obscurecidos pela problemati-

ca administrativa existente em seus servicgos.

Segundo manifestagdes da Organizacdao Mundial da Salde
(0.M.S.) as fungoOes especificas do enfermeiro consistem em
prestar assisténcia ao individuo, a familia e a comunidade em

relagao as suas necessidades basicas de salide, pois consiste o
nicleo de seus afazeres, ao proporcionar tal assisténcia o en-
fermeiro faz, ajuda, informa, orienta e supervisiona, coorde-
nando com outros trabalhadores da sallde, os aspectos de atendi-

mento que lhe competem.

Segundo JOUCLAS (1990) "a Segunda Guerra Mundial pode ser
considerada como um marco, guando se analisa a organizagao hos-
pitalar, no tocante ao cuidado de enfermagem no centro cirurgi-

co. Iniciou-se nessa fase a divisao do trabalho de enfermagem,
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passando-se, entac para a fase do trabalho em equipe", muito

discutido hoje em dia.

O aumento do nlimero de intervencgodes cirflirgicas nos hospi-
tais, aliado a falta do elemento profissional de ‘enfermagem e
ao desenrolar da Segunda Guerra Mundial, trouxe para dentro das
salas de operagoes, o pessoal ocupacional. Com uma velocidade
fantadstica, esse pessoal foi preenchendo o espaco profissional
do enfermeiro, a maior parte das vezes, seﬁ o minimo preparo e
sem a consciéncia profissional necessaria para assumir a  res-
ponsabilidade dos riscos prOprios e inerentes a uma sala de ope-

ragao.

Com o posterior desenvolvimento da tecnologia cirirgica e
o aparecimento do complexo médico industrial e todo seu
marketing, observou-se uma absorcao total do elemento ocupacio-

nal nas atividades de enfermagem nas salas de operagoes.

Observou-se, na época, e ainda hoje, um afastamento do en-
fermeiro do interior das salas de operagoes, assumindo pouco a
pouco uma posigao gerencial, restrita a uma série de atividades
técno~burocraticas. Assim ao enfermeiro do centro cirdrgico ca-
bia, e atualmente cabe: o controle, a previsao e provisao das
salas de operacgoes, dos materiais e equipamentos cirdrgicos ca-
da vez mais diversificados, complexos e sofisticados. As ativi-
dades de carater assistencial ficaram delegadas quase que ex-

clusivamente ao atendente e ao auxiliar de enfermagem.

A deficiéncia numérica dos profissionais de enfermagem &
relevante se comparada a de outros profissionais de saide, cuja
disponibilidade numérica tem sido insuficiente para a demanda,

nao atendendo as necessidades.
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0 cdlculo de pessoal tem como objetivo consolidar os tra-
balhos de pesquisa, levantamento de recursos humanos, adaptagao
e padronizagao da assisténcia na area de enfermagem, ~ visando
oferecer subsidios que possibilitem adequar as tabelas de lota-
Gao de pessoal de enfermagem nas unidades &s reais necessidades
de atendimento; e adequar a lotagao de profissionais da area de
enfermagem elevando o padrdo assistencial. Para se calcular a
quantidade, qualidade e percentual de funcionarios (catego-
rias), existem fOrmulas as quais serao utilizadas para avaliar

como se encontra a unidade em gquestao.

A partir do resultado das mesmas, ainda calcula-se um per-
centual de absentelsmo, também conhecido como absentismo ou au-

sentismo,

De acordo com CHIAVENATO (1981) absenteismo & "uma expres-
sao utilizada para designar a falta do empregado ao trabalho,
ou seja, & a soma dos periodos em que o empregado de determina-
da organizagao encontra-se ausente do trabalho, n3o sendo a au-
séncia motivada por desemprego, doenga prolongada ou licenca
legal”. Citando FONTES, refere que "as causas do absenteismo
nao estao diretamente ligadas ao empregado, mas a organizagio
(na supervisao, no empobrecimento das tarefas, na falta de mo-
tivagéo e estimulo, nas condigSes desagradaveis de trabalho, na
precaria integrag¢ao do empregado 3 organizacdo e nos impactos

psicoldgicos de uma direcao deficiente).

Existem varios valores/fdrmulas para se calcular o absen-
teismo. Nos cadlculos que seguem, usaremos os valores preconiza-

dos por cada autor.

De acordo com o CENTRO SAO CAMILO (1985), administrar o

Servigo de Enfermagem & levar o grupo a atingir determinados ob-
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jetivos; experiéncias vividas durante seu exercicio profissio-
nal demonstram que com frequente auséncia dos mesmos torna-se
praticamente invidvel a existéncia efetiva do servigo de enfer-
magem, pois os mesmo & representado por varios profissionais

orientando, guiando, liderando e supervisionando, com vistas a

um trabalho em conjunto.

O referencial para Centro CirQrgico e Centro de Material e

Esterilizacao é calculado através da M&dia de Operagdes, obtida

através da formula:

M.O. = O0.P, ... C.C.
dias
ONDE:
M.0. = média de operagoes;
O.P. . C.C. = somatdria de operagoes, excluindo as emergén-
cias;
dias = somatdria de dias considerado pela ©0.P. . C.C.

A formula para dotagao de pessoal em unidades - especiais,

onde nao ha leitos é:

TFR(C.C.) = (M.0. X H.E. X J.T.) + I.S.T.

C.H.S.

ONDE :

TFR = total de funcionarios C.C.;

M.O. = média de operagoes;

J.T. = total de dias de operagéo normal (05 dias UGteis);

C.H.S. = langar a carga horaria (40 h, baseada na.Instituigéo -
Hospital Governador Celso Ramos) ;

I.5.T. = Indice de seguranga técnica (preconizado 20%, para co-

brir folgas, faltas, férias, licencas);
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s
23]
]

horas de enfermagem (preconizado 8 h).

M.O. = O.P. . C.C. = 366 = 15,25 operacgoes/dia

dias 24

OBS: A somatdria das operagoes/dias por nds considerado foi num
periodo de 30 dias, equivalente de 25 de marco & 25 de

abril de 1991.

TFRC c = (M.0O, X H.E. X J.T.) + I.S.T.
C.H:S.
TFRC c. = (15,25 X 8 X 5) + 20% = 610 + 20% = 18,3 funcionarios
40 40
Do total do TFR é derivado uma proporcac de 30% para o

Centro de Material e Esterilizacao.
TFR = 18,3

COM.E. = 30%

5,49 funcionarios

C.C. = 70% 12,81 funcionarios

A distribuigao do pessoal de enfermagem por categoria per-
centual, envolve quando a equipe & completa, contendo e consi-
derando-se a existéncia de disponibilidade de todos os elemen-
tos citados & nivel de mercado de trabalho. Considera-se:

- enfermeiro = 5%;

técnico de enfermagem = 10%;

auxiliar de enfermagem = 25%;

i

atendente de enfermagem = 60%.

FELDMANN (s.d.), mesmo fazendo parte da Instituigao Sao
Camilo, diverge da mesma no que diz respeito as horas de enfer-
magem, onde ela tem como base 3,5 horas, que foi preconizado pe-

la Organizacao Mundial da Salde em 1972 para o tipo de assis-
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téncia complexa, consideradas as que sao desenvolvidas no Cen-

tro Cirtrgico.

Calcula-se:

Qtde. Pessoal, . _ Média diaria Dias da
e de Op. X H.E. X Semana + 20%
J.T.
Onde:
Média didria de operagdes = 16 pacientes. Baseada na fdrmula do

Centro Sao Camilo;
H.E. = horas de enfermagem = 3,5;
Dias da semana = 5 dias Uteis;
J.T. = jornada de trabalho - preconizado por Feldmann = 44 h,
sendo que adaptamos para 40 h semanais, que & o estipu-
lado pela Instituigao Hospital Governador Celso Ramos;

20% = absenteismo.

Qtde. PessoalC M.0. X H.E. X dias/semana % 20%

.C.

J.T.

il

Qtde. PessoalC 16 x 3,5 x 5 + 20% =7 + 20% = 8,5 funciona-

C.

40 rios

Para Sala de Recuperagdac Pds-Anestésica (S.R.P.A.) preco-
niza:
- 1 enfermeiro para cada 02 leitos;
- 1 auxiliar/técnico para cada 02 leitos;

- 2 atendentes para cada 02 leitos.

Considerando que na Sala de Recuperacao Pds-Anestésica do
Hospital Governador Celso Ramos existem 10 leitos permanentes, o
nimero de pessoal fica assim distribuido:

- 05 enfermeiros;
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- 05 auxiliares/técnicos;

- 10 atendentes.

Sendo que a distribuicao do pessoal por categoria percen-
tual & de:
- 10% para enfermeiro;
- 30% para auxiliar e técnico;

- 60% para atendente.

Segundo o INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL (I.N.S.S.),
para calcular a quantificag¢ao de pessoal, utiliza-se as unida-
des de atendimento primdrio, secundario e terciidrio da  Insti-
tuicao, baseando-se na-assisténcia progressiva de- enfermagem,
capacidade e média de ocupacdao das unidades e horas de cuidados

de enfermagem.

Como no Centro Cirlrgico, Centro de Material e Esteriliza-
gdo e Sala de Recuperagdo Pds-Anest@sica nao temos niimero de
leitos porque o paciente nao fica interno, apenas permanece um
periodo, bem como nao se pode calcular a média de ocupagado, va-
mos seguir um modelo operativo: com base na progressividade da
assisténcia ou seja, no nivel de atengdo, no nivel assistencial
e na estrutura apresentada na unidade selecionada, estabelecen-~

do a relagao profissional por sala.

Para Centro Cirlrgico:

- enfermeiro = 01 para cada 03 salas cirGrgicas;

. Por
- técnico de enfermagem = 01 para cada 01 sala cirQrgica;
Turno
- auxiliar de enfermagem = 01 para cada 01 sala cirQrgica.
O Centro Cirlrgico do Hospital Governador Celso Ramos e

composto por 06 salas cirlGrgicas e o turno considerado para o}

-

bloco & de 40 h semanais. O preconizado pelo INSS & de 30 h se-
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joxg

manais e em nossos calculos adaptamos jornada de trabalho de

Instituigao.

I.N.S.S. H.G.C.R.

30 h 40 h
Enfermeiro:
6 salas = 2 enf/turno X 4 turnos = 08 06
Técnico de Enfermagem:
6 salas = 6 técn/turno X 4 turnos = 24 18
Auxiliar de Enfermagem:
6 salas = 6 aux/turno X 4 turnos = 24 18
Total de funcionarios 56 42
Para Sala de Recupera¢ao POs-Anestésica:
- enfermeiro = 01 para cada 05 leitos; >
or

- técnico de enfermagem = 01 para cada 03 leitos;

Turno
- auxiliar de enfermagem = 01 para cada 05 leitos.

A Sala de Recuperacgao Pds-Anestésica possui 10 leitos per-

manentes sendo que & partir desses, as categorias ficam assim

distribuidas:
I.N.S.S. H.G.C.R.
30 h 40 h

Enfermeiro

10 leitos = 2 enf. X 4 leitos = 08 06
Técnico de Enfermagem

10 leitos = 3,3 técn. X 4 turnos = 13 10
Auxiliar de Enfermagem-

10 leitos = 2 aux. X 4 turnos = 08 06

Total de funcionarios 29 22

Para Centro de Material e Esterilizacgao:

Para cada 100 leitos preconiza 13 funcionarios; consideran=-
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do-se que no Hospital Governador Celso Ramos o numero de leitos
€ de 227, o resultante para 30 h/semanais & de 29,5 funciona-
rios, o que adaptado para 40 h/semanais (Instituicgao) estabele-

ce 23 funcionarios.

A distribuigao percentual por categoria & de:
- enfermeiro = 10%;
~ técnico de enfermagem = 30%;

- auxiliar de enfermagem = 60%.

Absenteismo.

Estudos realizados pelo I.N.S.S. demonstraram que a Insti-
tuicdo possui alto Iindice de absenteismo justificado pelo défi-
cit de pessoal, pela incidéncia de faltas e folgas nos finais
de semana e feriados, pela falta de cobertura para férias, 1li-
cenga de salde, maternidade e licenga especial. Pelo ‘exXposto
concluiram que para cobertura nas unidades com funcionamento de
24 h, o percentual de absenteismo deverid ser de 45% e para as

unidades com funcionamento de 12 h o percentual devera ser de

18%.

Para unidade com funcionamento de 24 h a cobertura & de
45%, considerando gue no ano temos: 48 sabados, 48 domingos, 15
feriados fixos, 30 dias de férias, 24 faltas concedidas por re-

gimento = total de 165 dias a serem cobertos.

Ano 365 dias - 165 dias = 200 dias de trabalho efetivo.

365 - 100% = 45%

165 - X

Resultante: 45% de cobertura necessaria;

55% de cobertura existente.
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Este percentual de absenteismo (45%) aplica-se para o Cen-
tro de Material e Esterilizagac por este ser um servigo com

funcionamento nas 24 horas.

Calculo:
23 funcionarios do C.M.E. - 100%
X - 45%

x = 10,3 funciondrios para cobertura

Somando um total de 33 funcionadrios para o Centro de Mate-

rial e Esterilizagao.

Cédlculo para unidade com funcionamento de 12 horas dia-
rias., Considerando-se:
- 05 dias Uteis;

- faltas e férias por servidor = 24 + 30 = 54 dias.

365 - 100%
54 - X
X = 18%

Este percentual de 18% & proveniente de uma jornada de tra-
balho de 70 h/semanais; adaptada para a nossa jornada, que é de

40 h, o percentual é de 12% como segue:

70 h - 18%
40 h - X
X = 12%

O funcionamento do Centro Cirlirgico e Sala de Recuperagao
POs-Anestésica € de 8 h diarias, sendo gue o numero de funcio-
narios & equivalente a 64, no total de dois servicos com uma

jornada de trabalho de 40 h/semanais.
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64 funcionarios - 100%
X - 12%

X = 7,6 funcionarios para cobertura

Somando um total de 71 funciondrios para o Centro CirQrgi-

co e Sala de Recuperagao P3s-Anestésica.

De acordo com o MINISTERIO DA SAUDE (1986), & partir = - de
desenvolvimento de uma série de instrumentos de avaliagao de
estabelecimentos de salde, com vistas a melhor orientar Processos
Organizacionais e Administrativos, cujo propdsito & avaliar as
condigoes de eficiéncia em organizagdao e funcionamento dos hos-
pitais, proporcionando a rede hospitalar, um melhor desempenho
administrativo, para que nao mais a qualidade técnica seja di-

ficultada por problemas organizacionais.

Para o Centro Cirlrgico o nlimero de funciondrios preconi-
zado é:
- 01 auxiliar de enfermagem por sala para cada turno;
- 01 atendente de enfermagem por sala para cada £urno;

- 01 supervisor enfermeiro.

Considerando-se gue o Centro Cirurgico possui 06 salas ci-
rirgicas, onde os funciondrios sao distribuidos em 04 turnos,

com uma jornada de trabalho de 40 h/semanais temos:

Centro CirlQrgico: func. X n9 salas X turnos

- Técnico/auxiliar 01 X 06 X 04 = 24

- Atendente 01 X 06 X 04 = 24

- Enfermeiro 0L X 04 - 04
Total de funcionarios = 52

Centro de Material e Esterilizagao:

- 01 auxiliar/técnico para cada 50 leitos;
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- 01 atendente para cada 15 leitos;

Supervisdo por enfermeiro.

Considerando-se um total de 227 leitos no Hospital Gover-
nador Celso Ramos, temos:
01 aux/técn - 50
X =227

4,54 X 4 turnos = 18,16 aux/técn.

01l atendente - 15
X - 227

15,13 X 4 tunros = 60,53 atendentes

1 enfermeiro X 4 turnos = 04 enfermeiros

Total de Funcionarios: 82,69

Em 1977 a Assessoria de Enfermagem da Superintendéncia Mé-
dica Hospitalar de Urgéncia, elaborou o primeiro estudo sobre
Calculo de Pessoal, objetivando dotar a Superintendéncia de pa-
rametros que possibilitassem a previsao adequada de pessoal de
enfermagem nas unidades e adequagao progressiva das tabelas
existentes. O periodo transcorrido de 1977 & 1982, demandou
novo estudo e revisao do cdlculo efetuado:. Este novo estudo foi
realizado por ALCALA e colaboradores (1977), cujo objetivo era
propor pardmetros que possibilitassem adequar as tabelas de lo-
tagao de pessoal de enfermagem nas unidades de Superintendéncia
as necessidades reais de atendimento, doctando os mesmos de ins-
trumento capaz de medir o déficit de pessocal de enfermagem, pa-
dronizando o critério de lotagao de pessoal, elevando o padrao
técnico de assisténcia, pela adequada lotacdao dos profissionais
e elementos operacionais de enfermagem para o cuidado, supervi-

sdao e gerenciamento da assisténcia de enfermagem.
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Seu calculo baseia-se no funcionamento de 12 horas para
cirurgias eletivas e 24 horas considerando as de emergéncia,
com um numero de 06 salas cirlrgicas, jornada de trabalho de

33 horas/semanais, carga diaria de 6 horas.

OBS: Adaptamos para a Jornada de Trabalho do ° Hospi-

tal Governador Celso Ramos, que & de 40 horas/semanais.

Equipe Critérios Periodo n?Q de Elementos
33 h. 40 h
Enfernmeiro 1 p/cada 10 salas Diurno 02 1,65
Auxiliar 1l p/cada sala Diurno 12 9,9
1l p/cada 02 salas Noturno 06 4,95
Atendente 1 p/cada 03 salas 24 h 08 6,6
1 p/transporte 12 h 02 1,65
1 p/cada vestiario. 12 h . 04 3,3
Total de Funcionarios 34 28,05

Sala de Recuperagao POs-Anestésica:

Considera: para cada 02 salas de operag¢oes, 01 leito de

recuperagao pds-anestésica.

Das 06 salas cirlrgicas existentes no hospital, de acordo
com a autora deveriam existir somente 03 leitos de recuperagao
pOs-anestésica, sendo que o existente hoje & um total . de 10
leitos, o que corresponderia, segundo seu critério & um valor

numérico de 20 salas cirlrgicas.

Calculo:



Equipe

Enfermeiro
Aux./Técn.,.

Atendente
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Critérios Periodo n® de Elementos

33 h 40 h

1l para cada 06 leitos 24 h 07 5,77
1 para cada 02 leitos 24 h 20 16,5
1l para cada 06 leitos 24 h 07 5,77
Total de Funcionirios: 34 28,04

Centro de Material e Esterilizacgao:

Jornada de 8 horas diurna e 12/36 noturna.

Equipe Critério/Local Periodo n? de Elementos
- Enfermeiro 0l 12 horas 02
~ Aux. Enf. Esterilizacgdo 01 24 horas 03
- Aux. Enf. Arsenal 01 24 horas 04
- Atendente Vvidros/agulhas 01 12 horas 02
- Atendente Borracha/inox 01 12 horas 02
- Atendente Preparo 02 12 horas 04
- Atendente Luvas s/mag. 06 12 horas 12
- Atendente Inst., s/maqg. 02 24 horas 06
- Atendente Dobradura e preparo

de pacotes 02 24 horas 08
- Atendente Montagem de caixa de

instrumental 02 24 horas 08
- Atendente Recolhimento e distri-

buicao | 24 horas 08

Total de Funcionarios: 59

Absenteismo.

0 padrao tradicional adotado era de 20% para cobertura de

férias, folgas e licencas, sendo gque & partir deste trabalho

(1977) foi alterado para 30%, onde 24% representa o absenteismo
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previsto e 2,8% o absenteismo nao previsto, ou seija, recurso
legal que o servidor tem em abonar 2 dias do més. Outra carac-
teristica a destacar & o guadro de pessoal de enfermagem ser
composto predominantemente por elementos do sexo feminino, o)
que determina normalmente uma constante de auséncia por motivo

de licencas para maternidade e outras decorrentes.

Calculo:

Centro Cirﬁrgico:' p/33 h p/40 h
Enfermeiros 02 + 30% = 03 02 + 30% = 03
Auxiliar/Técnico 18 + 30% = 24 15 + 30% = 19,5
Atendentes 14 + 30% = 18 12 + 30% = 15,6
Total de Funcionarios: 45 38,1

Sala de Recuperacgao Pds-Anestésica:

p/ 33 h p/40 h
Enfermeiros 07 + 30% = 09 06 + 30% = 7,8
Auxiliar/Técnico 20 + 30% = 26 17 + 30% = 22,1
Atendentes ) 07 + 30% = 09 06 + 30% = 7,8
Total de Funcionarios: 44 37,7

Centro de Material e Esterilizacao:

Enfermeiros 02 + 30% = 03
Auxiliar/Técnico 07 + 30% = 09
Atendentes 50 + 30% = 65

Total de Funcionarios: 77
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Quadro Comparativo (Analise).

Tabela 1 - FELDMANN (s.d.).
LOCAL
c.C. S.R.P.A. |TOTAL %
CATEGORIA
Enfermeiro 01 06 07 20
Auxiliar/Técnico 03 06 09 26
Atendente 06 12 18 54
TOTAL 10 24 34 100
OBS: Calculado com absenteismo de 20%.
Tabela 2 - ALCALA (1977)-
LOCAL
c.C. C.M.E, S.R.P.A. | TOTAL %
CATEGORIA
Enfermeiro 03 03 7,8 13,8 9,03
Auxiliar/Técnico 24 09 22,1 50,6 33,11
Atendente 18 65 7,8 88,4 57,85
TOTAL 45 77 37,7 152,8 99,99
OBS: Calculado sobre absenteismo de 30%
Jornada de trabalho - 40.h/semanais
Tabela 3 - CENTRO SAC CAMILO (1985).
LOCAL
c.C. | C.M.E. | TOTAL %
- CATEGQRIA
Enfermeiro 01 0,25 1,25 5
Técnico 01 0,5 1,5 10
Auxiliar 03 1,25 4,25 25
Atendente 08 3 11 60
TOTAL 13 5 18 - 100

OBS: O nlmero total de funcionarios inclui o absenteismo de 20%
preconizado na formula utilizada.
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Tabela 4 - MINISTERIO DA SACDE (1986).

LOCAL
C.C. C.M.E. TOTAL %
'CATEGORIA
Enfermeiro 04 04 08 6
Auxiliar/Técnico 24 20 44 32
Atendente ' 24 61 85 62
TOTAL 52 85 135 100

Tabela 5 - INSTITUTC NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL (1988).

LOCAL
C.C. S.R.P.A. C.M.E. TOTAL %
CATEGORIA
Enfermeiro 06 06 02 14 16
Técnico 18 10 07 35 40,2
Auxiliar 18 06 14 38 44
TOTAL 42 22 23 87 100

OBS: para Centro Cirlrgico e Sala de Recuperacao Pds-Anestésica
12% - funcionamento 8 horas;
para Centro de Material e Esterilizacdo absenteismo 45% -

funcionamento 24 horas.

Tabela 6 - Hospital Governador Celso Ramos (1991).

LOCAL
Cc.C. C.M.E. S.R.P.A. U.C.A. TOTAL %
CATEGORIA
Enfermeiro 01l - - - 01 2
Técnico/Auxiliar 05 01 03 01 . 10 20
Atendente 34 03 - 01 38 78
TOTAL 40 04 03 02 49 100

OBS: nesta tabela nao estao incluldos: 1 servigal, 1 auxiliar

administrativo.
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Nas bibliografias citadas, os autores preconizam o calculo
de pessoal de acordo com o tipo de instituicao e as caracteris-
ticas da assisténcia prestada, ou seja, neste caso voltado para

o Bloco Cirlrgico.

Usam percentuais pré-estabelecidos que nem sempre condizem
com a realidade, podendo isso ser observado nas Tabelas 1 e 3,
onde ambos o0s autores preconizam apenas 1 enfermeiro para o Cen-
tro Cirtrgico, sendo que este & sem duvida alguma, insuficiente
para o mesmo. Nestes cadlculos efetuados, uma observagao . que
faz-se importante & que os autores fazem parte dé uma institui-
gao privada. Partindo da premissa que toda iniciativa privada
visa lucro para o seu contexto geral, ela busca no bojo de sua
teoria a redugao do pessoal e com isso o lucro, onde guase sem-
pre a quantidade sobrepoem a qualidade, seja na assisténcia
prestada ou da salde de quem trabalha nela. As instituigBes
privadas visam acima de tudo, buscar mao de obra mais barata e
o "andar" do servigo, nem sempre preocupando-se com a qualidade,
quantidade e produtividade do pessoal, isto sem considerar que
o Centro Cirlrgico & uma Area insalubre, pois os riscos do pes-
soal que ali trabalha & muito grande. Dentre estes podemos ci-
tar: riscos fisicos, bioldgicos, radiagOes ionizantes e naoc io-
nizantes, problemas de origem misculo-esquelética, fadiga psi-
quica, fisica, trabalho noturno, agentes infecciosos.e manuseio
de materiais contaminados, agentes anestésicos, poluigéo sonora

(ver item 4).

A qualidade de vida das equipes de enfermagem ja vem sendo
relatada em trabalhos nacionais e internacionais, tratando do
problema do stress do enfermeiro do Centro Cirlirgico, apontan-
do-o como um dos elementos da equipe de satde que esta  nmais

propenso a este, devido as caracteristicas fisicas e psicoldgi-
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cas do ambiente em que trabalha, fechado por paredes, cujo ob-
jetivo & manter uma barreira. asséptica, mas que muitas vezes
encarcera o enfermeiro e sua equipe a um ambiente tao cheio de
riscos fisicos, bioldgicos e psicoldgicos. Outro fator coadju~-
vante & a parte técnica, pois o desenvolvimento didrio das ati-
vidades torna-se mondtono, rotineiro e na maioria das vezes nao

valorizadas pelos outros membros da equipe de salde.

Entretanto, & uma area onde qualquer falha ocorrida. pode
acarretar Onus ao paciente, & instituicaoc e & equipe multipro-

fissional.

O funcionario do Centro Cirlirgico & uma pessoa que deve
estar consciente de sua responsabilidade na prestagao da assis-
téncia ao paciente, devido a natureza complexa do mesmo e ao
alto grau de riscos que envolvem o paciente gque necessita de
um procedimento anestésico-cirlirgico, provocando a necessidade
de organizagao deste, lotando-o de pessoal de enfermagem com
perfil de competéncia que :leve em consideracao os conhecimen-
tos cientificos para ohatendimento do cliente no éeriodo trans-
operatdrio, tomando decisoes embazadas nos conteldos tebrico-
praticos de enfermagem médico-cirlirgica e da administracao dos

servigos de satde.

Na maioria das vezes sao atendentes de enfermagem que es-
tao sob supervisao de um enfermeiro, e gque exige treinamento e
educagao continua para o desempenho de suas fungoOes. Este setor
& estressante para a atuagdo do enfermeiro, pois ‘ele como lider
da equipe, deve assegurar a qualidade do pessoal com quem tra-
balha, levando os mesmos a obterem satisfacao no trabalho, den-
tro das condi¢des organizacionais da instituicao, gue nem sem-

pre vem ao encontro da filosofia da propria empresa pois & im-
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perativo que os dirigentes e responsaveis pelas unidades de
centro cirlirgico se conscientizem da importancia de:

1. Manter um profissional qualificado, isto &, um enfer-
meiro na sua chefia e colocéd-lo em posicao apropriada para = ©
desempenho de suas fun¢des na equipe e na drea administrativa.

2. Suscitar um esquema de treinamento permanente e eficaz
na qualificagéb dos profissionais de centro cirlirgico, através
de uma metodologia que abarque as necessidades da entidade e da

equipe.

Com o decorrer da nossa pesqguisa, o INSTITUTO NACIONAL DE
SEGURIDADE SOCIAL (1988) levou-nos-a crer que existem peculia-
ridades que fogem a nossa realidade, pois preconizam que a qua-
lidade de assisténcia mantenha estreita correlagao com a quali-
dade e o quantitativo de recursos humanos, entretanto constata-
se graves distorgles que atingem os profissionais de enfermagem
na prestagao de assisténcia face a inadequada relacgdo entre a
formagao e utilizacgao desses profissionais com maior concentra-

¢ao desta na mao do atendente.

Com base neste principio, o documento para cadlculo de re-
cursos humanos (parametros), por certo indicaria a necessidade
de pessoal nas unidades, assegurando o desenvolvimento de uma
politica de salide e significante melhoria da assisténcia pres-

tada a populacao.

Considerando, como ja citado, que toda empresa que visa lu-
cro obedece padroes e/ou regras, seja ela privada, de economia
mista, fundagoes governamentais ou filantrdpicas. Analisando
uma empresa pertinente ao estado, em especial o Hospital Gover-
nador Celso Ramos, onde © gue nos interessa neste momento & a

Politica de Recursos Humanos, vejamos O que segue com os fatos.
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O Hospital desde sua criagao passou de empresa mista a Fundacao
e vice-versa, sem que houvesse uma preocupagao de requisicao de
pessoal através de regras pré-estabelecidas até os dias de ho-
je. O que se tem & que toda e qualquer solicitagdo & feita a
mercé das necessidades e da improvisagao, nem sempre visando a
qualidade e gquantidade necessaria ao servico, mas sim o tocar
do mesmo; com isso, percebe-se qﬁe a Instituigdo em gquestao ape-
sar de ser governamental no seu contexto geral visa . o lucro,
pois toda empresa que se preocupa com a qualidade e quantidade
tem Politica de Recursos Humanos no minimo preconizada pelo dr-
gao regulador (Ministério da Salide), onde assim a assisténcia

melhoraria de qualidade.

A partir das diversas experiéncias vividas no decorrer do
curso ligadas & Politica de Recursos Humanos (P.R.H.), nos de-
paramos com resultados (nimero de funciondrios) que nao sao
preconizados ou quando os sao, nao condizem com a realidade de-

vido a fatores ja relacionados anteriormente.

Se fossemos estabelecer uma P.R.H. para o Bloco Cirtrgico
O nosso parecer seria favoravel ao Instituto Nacional de Segu-
ridade Social, pois & o que mais se aproxima da realidade hoije,
por ter um nimero de pessoal considerado suficiente e qualifi-
cado, além disso com redugdao na jornada de trabalho, sendo gque
esses fatores implicam na melhora da assisténcia. Outro fator é
a extingao do atendente do quadro de funciondrios, que & impor-
tante e se faz necessiria pois este nao esﬁé previsto na Léi do
Exercicio Profissional (L.E.P.) 7.498/86, sendo que traz bene-
ficios tanto & Instituigdo como para o funciondrio, onde para
este, deixa de ser apenas enquadrado como categoria ocupacional,
passando a ser um profissional habilitado; para a Instituicgao,

evidéncias entre quantidade e gualidade leva-nos a crer e pre-
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servar a melhor assisténcia, formulando P.R.H., avangando com
a modernidade dos tempos, propiciando e diminuindo toda e qual-

quer dificuldade que possa advir ao servicgo.

Em contrapartida, sabemos que apesar de ideal, nao & o
real e esta muito longe deste, pois temos que considerar outros
aspectos: o contelido politico-sdcio-econdmico que caracteriza a
sociedade brasileira, problematica de salilde, a organizagao dos
servigos de salde, o saber da enfermagem e o desenvolvimento dos

processos educativos,.

Enquanto nao se estabelecem novas perspectivas em :relagao
aos aspectos citados, dificilmente conseguiremos chegar ao
ideal. Por isso langamos nossa proposta, a partir das necessi-
dades observadas por nds no decorrer do estdgio (Tabelas 7, 8 e

9).

Considerando para tal:
- Jornada de trabalho = 30 h/semanais;
~ Absenteismo baseado no I.N.S.S.:
18% para funcionamento 12 h;
45% para funcionamento 24 h;
- Funcionamento do Centro Cirlrgico com 07 salas de operagoes e
12 h para cirurgias eletivas;
- Sala de Recuperacao Pds-Anestésica consideramos funcionamento
com 10 leitos;

- Centro de Material e Esterilizacgao com funcionamento de 24 h.

OBS: plantao noturno para Centro de Material e Esterilizagao e
sera coberto pelo enfermeiro plantonista do Centro Cirur-

gico.

Outra realidade que nao podemos deixar de citar, & a falta
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Quadro 2 - Pessoal para Sala de Recuperagio Pds-Anestésica.

AUXILIAR ENFERMAGEM TECNICO ENFERMAGEM _ENFERMEIRO
LEITO MANHA TARDE NOITE MANHZ TARDE NOITE MANHA TARDE NOITE TOTAL
0
0
ol
o
1 -5 1 1 8 1 1 1 1
44
S 3
43 3 ©
. o
B Y &
3 5
B Kl
Fhe 3
5 - 10 1 1 2 1 1 1 1 3.
g g
g :,
2 ]
“ H
o Q
3 f
§ ]
SUBTOTAL 2 2 2 2 3 2 2
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de humanizagao no trabalho do Centro Cirlirgico, onde esta Pro-
blemdtica deve ser encarada de frente por nds, que dele fazemos

parte e somos na maioria das vezes os responsaveis.

E necessario que a busca da satisfagdo no trabalho seja
uma constante no nosso dia a dia, procurando contribuir para o
desenvolvimento e o crescimento de cada um na equipe de enfer-
magem como elementos importantes do trabalho, conscientes do

que realizam e participantes das decisoes que direcionam a uni-

dade.

E necessario que cada membro da equipe de enfermagem cres-

¢a como pessoa, procurando no FAZER BEM, SER MAIS.

Alguns aspectos relevantes a consciéncia asséptica da equi-
pe cirlrgica, deixam a desejar, onde tivemos a oportunidade de
observar falhas relacionadas aos procedimentos prestados ao pa-
ciente, trazendo riscos para o mesmo como para o profissional.
Entre estes citamos:

- passado sonda vesical de alivio sem qualguer tipo de antis-
sepsia e assepsia;

- desconhecimento do procedimento para retirada de sonda foley;

- falta de assepsia quanto ao manuseio de frascos de soro (aber-
tura e retirada de ar);

- contaminagao do abocath e repetidas pungdes com O mesmo;

- antissepsia de ampdlas de medicag¢des realizadas dentro .- do
proprio recipiente onde se guarda o algodao;

- pinga servente.do circulante, utilizada a mesma para procedi-
mentos estéreis e nao estéreis;

- aspiracao do tubo oro-traqueal (TOT), utilizando passos errd-
neos (mals contaminado para menos contaminado);

- realizado antissepsia para pungao com algodao contaminado (o
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mesmo foi ao chao e apds foi reutilizado);

- realizagao de procedimentos sem assepsia médica, apds limpeza
de sangue no chao;

- contaminagdo do cachimbo de Pressao Arterial Média (P.A.M.),
(utilizado pedago de borracha que estava conectado ao frasco
de aspiragao, este naoc havia sido utilizado, porém ni3o estava
estéril) ;

- contamina¢ac de seringa de P.A.M. (esta foi ao chao e nova-
mente conectada ao sistema);

- manuseio de material das caixas estéreis com luvas utilizadas
na cirurgia, sendo que apds a mesma era enviada para reeste-

rilizacao sem ser submetida & processo de limpeza.

Outra responsabilidade que cabe a toda a equipe & o uso de
roupas limpas por este constituir um dos elementos importantes
sob o ponto de vista econdmicc, social, higiénico e de confor-

to:

no aspecto econdmico-financeiro, identifica-se a necessidade

de controle tanto para maior aproveitamento e durabilidade, -

como para evitar desaparecimento;

- no aspecto higiénico, fundamentalmente conforto e seguranga
para o paciente;

- no aspecto social, a qualidade e conservacgao do tecido, suas
condi¢oes de limpeza e apresentagdo podem causar boa ou ma
impressao ao paciente;

- no aspecto geral a perfeita adequag¢ao em qualidade e guanti-

dade das roupas para 0s pacientes e o grupo cirlirgico, bem

como para os outros setores do hospital classificam-se como

elementos de conforto e necessidade técnica.

A importancia da correlagéo entre a vestimenta e a respon-

sabilidade, requer consciéncia e sobretudo um conhecimento cien-
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tifico do por que do uso pela equipe cirfirgica, sendo que este
constitui um elemento de barreira protetora que contribui para
a manutengao de condigdes assépticas visando manter a assepsia

cirlirgica para maior protecdo do paciente.

Entre as roupas limpas, gue nao precisam submeter-se a um
processo de esterilizagao citamos: pro-pés, gorros, camisas,
mascaras, tridngulos (campos) e cobertura de mesa cirQrgica,

vestidos, lengdis para cobertura do paciente.

Entre as roupas assépticas, ou aguelas gue necessitam para
seu uso serem submetidas a um processo de esterilizacao cita-
mos: campos cirlrgicos, aventais, opas, cobertura de mesa de

instrumental cirlrgico.

As pecas devem ser de pano lavavel, de cor neutra, com
identificacao do centro cirlirgico para padronizacao dos teci-
dos, evitando assim o extravio e facilitando o controle tanto

por parte do enfermeiro, como da propria lavanderia.

Durante nosso periodo de supervisao tivemos oportunidades
diarias de observar dados relacionados ao uso inadequado :. de
pro-pés, mascaras € gorros como: circulagao no corredor externo
com pro-pés posteriormente voltando ao centro cirlrgico, circu-
lagao em area restrita sem madscara e algumas vezes sem gorro,
sendo que as mascaras, varias vezes nao sao utilizadas na pro-
pria sala de operagoes durante o ato operatdrio; ainda consta-

tamos circulagdo de pessoas 3 paisana em area semi-restrita.

Ha um conjunto de fatos que leva a padronizagao e que mo-
vem a ordem e os principios do centro cirQirgico e que nao sao
respeitados, embora a maioria dos profissionais mesmo sabendo

da necessidade do uso adequado,: e tendo conhecimento técnico-
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clentifico desrespeitam as normas estabelecidas, sendo que al-

guns sO 3@ respeitam apds a adverténcia do enfermeiro ou de ou-

tros profissionais.

Segundo URIEL ZANON (1987), "os individuos disseminam os
microorganismos que habitam o seu corpo: pelo nariz durante a
expiragao forgada; pela boca ao falar; mediante descamagao cu-
ténea quando se movimentam por dispersao de particulas  quando
agitam cabelos longos". Esta observacao justifica o uso de ves-
tudrio cirfirgico para evitar a contaminacio exdgena. Ainda com-
plementa: "durante a respiracao normal o ar expirado & pratica-
mente estéril e a contaminagdo ambiental nula, mas durante a
conversagao, a tosse e principalmente o espirro, hd grande ni-
mero de particulas contaminadas que sao lancadas ao ar. - As
maiores sao projetadas & distancia de até dois metros e, caso
nao sejam inaladas, se depositam no piso. As menores ficam em
suspensao no ar por periodos mais longos. A mascara atua  como
filtro de ar impedindo a inalagao de particulas ou a dissemina-
¢ao das mesmas através dos mecanismos ja citados. Esta nunca
deve ser removida e posteriormente recolocada; nao deve ser
pendurada pelo cordao no pescogo, nem guardada no bolso do uni-
forme, mas descartada em recipiente adequado imediatamente apos
0 uso. A madscara deve cobrir completamente o nariz e a boca e
ser confeccionada com tecido com porosidade definida para fil-
trar microorganismos. E necessdrio ajusti-la perfeitamente ao
nariz e a face, a fim de evitar o escapamento de ar expirado.
Individuos que cultivam barba devem usar um capuz para cobri-la

completamente".

O American College of Surgions recomenda O emprego
de pro-pés sobre o calcado ou o uso de sapato exclusivo para o

centro cirGrgico. A American Hospital Associations = indi-
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ca o uso de pro-pés, guando existem recursos de lavanderia", po-
rém o Medical Résearch Council da Gra-Bretanha e o Centers
of Diseases Contras, dos E.U.A., ndao se manifestaram explicita-
mente sobre esta recomendag¢ao, todavia em 47% dos Centros Ame-
ricanos nao utilizam pro-pés e na maioria destes (87%), permite~
se O acesso com O sapato de uso, desde que limpo de forma habi-

tual (limpeza com pano ou capacho).

Quanto ao restante do uniforme, este & padronizado e res-
peitado, porém deixando a desejar no que diz respeito a guanti-
dade, pois o centro cirlirgico deveria constituir-se de um hall
de roupas abrangente e profundo para alcangar um nivel de sa-
tisfacao prevendo e suprindo as necessidades didrias e sua
substituigao, s assim diminuindo as dificuldades relacionadas

ao vestuario.
c) Material.

Sempre que se planejar construir um centro cirQrgico, deve
se prever todas as suas rotinas, tipo e quantidade de trabalho
a ser realizado, bem como, sua racionalizagao, estudo dos re-
gulamentos-técnicos especializados, entrosamento com os varios
servigos afins, controle e distribuigao do material e pessoal
devidamente treinado e em numero suficiente, bem como, o con-
trole de trafego interno de trabalho em todas as suas dependé&n-
cias, obedecendo uma Intima ligagao com o Centro de Material e
Esterilizagao que & a unidade responsavel pelo processamento de
todo material, de forma a prover materiais em qualidade, quan-
tidade e em condigdes adequadas para usO, para promover uma as-

sisténcia segura e eficaz ao paciente.

O preparo dos materiais a serem utilizados pelo Centro Ci-

rirgico na sua grande maioria & feito pelo Centro de Material e
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Esterilizacao. Em alguns hospitais, principalmente nos de gran-
de porte, o Centro de Material e Esterilizacao & um setor iso-
lado, com area fisica e administracao independente, mas, na
maioria dos casos constitui uma subdivisdao do sistema de Centro
Cirlrgico, que & composto de: Centro Cirlirgico propriamente di-
to, Sala de Recuperagao POs~-Anestésica, Centro de Material e
Esterilizagdo, sendo esse na concepgao de varios autores o se-
tor responsavel pela limpeza, preparo, esterilizagao, estoca-
gem, controle e distribuicao de material para os demais subsis-
temas do hospital, na quantidade necessaria e nas condigdes ade-

gquadas ao uso.

NEVES (1967), TAVARES (1979), SALZANO (1981l) vao além,
atribuindo-lhe ainda a fungao de desinfetar, armazenar e forne-
cer aparelhos, equipamentos e materiais descartaveis as unida-

des supra citadas.

Enfermeiros do Centro de Material e Esterilizagao reconhe-
cem gue a "relagao da sua pratica com a do enfermeiro do Centro
CirGrgico", estd diretamente ligada "a resolugdo de .problemas"”

no tocante ao material.

O homem é a principal fonte e vitima de contaminag¢ao, por
veicularem microorganismos ou por se tornarem disseminadores;os
materiais vem a seguir com o0 seu risco potencial, dependendo do
fornecimento de germes pelo homem e de cuidados indevidos no

preparo, manipulacao, guarda e do uso nos procedimentos.

. Interrelacao: Centro de Material e Esterilizacgao e os

Servigos do Centro Cirlrgico.

- controlar a gqualidade do material, novos ou de substituigéo;

- programar a compra de materiais cirUrgicos de implante, se-
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gundo o esquema de reposigao do utilizado para manter -niveis
minimos & disposicio;

receber roupa empacotada para uso cirlirgico, ja supervisiona-
da e consertada;

receber pacotes de roupas necessérias para uso em Centro Ci-
rirgico de acordo com os padrdes;

confec¢ao de material ciriirgico;

encaminhar material danificado ao servigo de manutencao e ze-
lar pela conservagao.dos aparelhos e equipamentos através. da
verificagao constante de como estao sendo utilizados;
verificar e supervisionar a limpeza, preparo, conservagao dos
materiais;

coordenar e responder pela distribuicao do material ao Centro
Cirtrgico;

verificar se os processos de esterilizacao estdo atualizados
e fazer os testes periddicos da eficiéncia dos aparelhos;
zelar para que a producao de material mantenha as quantidades

necessarias em estoque.

. Relagao entre material do Centro Cirlirgico e unidades

dependentes.

Quando bem cuidado o equipamento tem sua duragao prolongada e
pode oferecer melhofes condigOes para o cuidado dos pacientes,
com mencs esforgo do pessoal;

a utilizagao do material sem condigdes de uso resulta em pre-
juizo na economia hospitalar e compromete a segurang¢a dos pa-
Ccientes;

a fixagao da quantidade estabelecida para uso didrio deve ser
baseada nas necessidades levantadas;

O0s meios apropriados para armazenar O egquipamento e observa-

¢ao dos principios de armazenamento, irao prolongar a sua du-
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ragao e impedir que se estraguem;
- as atividades de supervisao devem ser sincronizadas com as

metas do Centro de Material e Esterilizagao.

No Hospital Governador Celso Ramos o Centro de Material e
Esterilizagao é centralizado em relagdo ao Centro Cirlirgico, e
parcialmente centralizado em relacdao aos demais subsistemas. No
Centro de Material e Esterilizagao ha grande circulagdo de pes-
soal por parte dos funcionarios do Centro CirlGrgico, onde deve-
riam transitar somente pessoas que exercam atividades no res-
pectivo local, de modo a haver uma preservagao do ambiente as-
séptico, o que nao ocorre, devido os servicos serem interliga-
dos, decorrente da falta de funcionarios, onde 0Os mesmos sa0
remanejados quando nac estao em atividades no Centro Cirlirgico,
a fim de agilizar as tarefas desenvolvidas pelo Centro de Mate-

rial e Esterilizagao.

Observamos que toda e gualquer provisao do material a ser
utilizado no ato cirlrgico como: aventais, campos, instrumental
sao feitas no periodo noturno no Centro de Material e Esterili-
zagao de acordo com a escala cirlirgica, apds & armazenado na

sala de guarda de material estéril.

No periodo matutino, o circulante & o responsavel pela
montagem do carro (seleg¢ao e provisao de material), que sera
utilizado para a cirurgia realizada na sala sob sua responsabi-

lidade.

Quanto ao material existente no Centro Cirurgico, este dei-
Xa muito a desejar, tanto qualitativa guanto quantitativamente,
pois hd falta de instrumental para suprir a demanda diaria, as-
sim como, a montagem de caixas sobresalentes, além do nimero

reduzido de roupas (estéril e nao estéril) que muitas vezes nao
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atendem 3s necessidades.

O que se tem no momento relacionado 3 previsdo e provisao,
& um levantamento que estid sendo efetuado pelo enfermeiro do
Centro Cirtrgico, a fim de averiquar o material existente com o
intuito de solicitar a aquisicao destes para complementar e am-

pliar o ja existente, tentando com isso suprir o déficit.

O fluxo de material das salas ao expurgo e das salas ao
Centro:de Material e Esterilizagao, ou vice-versa, n3aoc  ocorre
linearmente, onde ha cruzamento de material devido ao seu dina-
mismo e a prbpria planta fisica, o que ocorre neste momento sao
atitudes relacionadas & vivéncia didria, onde isto torna-se um

processo mecanico, ocultando seu conhecimento asséptico.

A montagem dos carros de anestesia estao sob a responsabi-
lidade do auxiliar de anestesia, sendo que este & revisado en-
tre as cirurgias. Ao final do dia & deixado em condigoes de uso
para o periodo noturno caso haja cirurgia de emergéncia e/ou pa-
ra manha segqguinte, atendendo o mapa cirlirgico, onde este nova-

mente & revisado.
d) ambiente.

A doenga limita o homem nas suas atividades, aumenta suas
necessidades e o restringe nas suas capacidades de auto-reali-

zagao e produgao, bem como onera a comunidade.

As instituigoes que se dedicam i recuperacao da salde, ao
atenderem uma pessoa, devem ter nao s um compromisso indivi-
dual, mas também coletivo. A tarefa de tratar da saude nao pode
pois, se limitar & praticas curativas, mas, tem que estar vol-
tada a todo momento, para os aspectos de prevencao, e evitar

. N ~ - . . /o . ~
disseminagoes de moléstias, impericias e omissoes.
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Dentre essas instituigdes, a hospitalar & a que mais se
destaca, tanto por sua complexidade organizacional, quanto - por
sua paradoxal insalubridade ambiental. O hospital & uma organi-
zagao dindmica, pois, apesar de seguir normas-padrao para a sua
construgéo e organizagéo, tem que acompanhar, e se adaptar aos
avangos tecnoldgicos. Sua mesa diretora tem que estar aberta as
discussbOes e inovagdes, que visem aumentar sua eficiéncia e se-
guranga; racionalizar seus custos, garantindo a melhor assis-
téncia; investir nos seus recursos humanos e bem gerir os re-

cursos materiais.

O Centro Cirlrgico estd localizado no 39 andar do Hospital
Governador Celso Ramos, em area de acesso prdprio e contém: 08
salas de operagoes com 0Os seguintes fins em relagdo ao seu es-
pago fisico:

. Sala 01 - & a menor sala (21 mz), destinada a cirurgias de
otorrinolaringologia e cirurgias de menor porte.

. Salas 02 e 03 - sao salas maiores (mé&dia de 27 mz), destina-
das ds cirurgias de maior porte como: angiologia, neurologia,
pneumologia e ortopedia.

. Sala 04 - destinada 3ds cirurgias uroldgicas, ' :principalmente
ressecgao transuretral (RTU), devido a esta ser a Unica sala
que possul um irrigador para lavagem vesical (24 m2).

. Salas 05 e 06 - destinadas & cirurgias: geral, ginecoldgicas
e contaminadas (24 m2).

. Salas 07 e 08 - desativadas devido a falta de funcionarios;

hoje sao utilizadas para guarda de material.

A finalidade da sala 08 era para atendimento de cirurgias
contaminadas, por esta ter um corredor externo para passagem do
‘paciente, onde este nao tem contato com o corredor interno do

Centro Cirlrgico.
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Possui ainda: 0l Sala de Recuperagao Pds-Anestésica, 01
sala para uso da enfermagem e anestesistas, 0l sala para depd-
sito de material, local para guarda de material mdvel, 01 ex-
purgo, 01 Centro de Material e Esterilizacgao, 0l sala para re-
velacao de Rx, corredor de acesso a todas as salas e transporte
de pacientes mais lavabo, 02 vestidrios, masculino e feminino,
0l secretaria e a Unidade de Cirurgia Ambulatorial com 03 lei-

tos.

O ambiente fisico do Centro Cirlirgico deve ser planejado
para oferecer conforto e seguranga para os funcionadrios no de-
senvolvimento de suas atividades/técnicas, sem grande desperdi-
cio de material, proporcionando, porém, conforto, seguranga e
o minimo exigivel para gue tudo possa ser desenvolvido a con-
tento, bem como sempre ressaltando a seguran¢a do paciente. De-
vera ter situagao independente da circulagido geral, longe da
entrada do pessocal, com facilidade para a entrada da equipe ci-
rirgica e dos pacientes, e sempre devidamente acessivel ds en-
fermarias de cirurgia ou outros departamentos que dele necessi-
tem; ao contrario disso encontramos algumas distorgdes neste
sentido quanto a:

- as unidades cirlirgicas n3o estao centradas no mesmo piso, o)
que dificulta o transporte do paciente;
- dificil acesso ao laboratdrio, gerando morosidade na agiliza-

cao de pedidos, por este localizar-se no 79 andar.

Dentro de um Centro Cirlrgico temos areas para efeito de
controle asséptico que sao:

- restrita - & limitada para a circulacao de pessoal e equipa-

mentos. Compoém-se de: salas de operagoes, lavabos, sala de

recuperagac pds-anestésica, sala de depdsito, corredor inter-
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no, sala de anatomia patoldgica, Rx, esterilizacgao.

- Semi-restrita - permite a circulagao de pessoal e de equipa-
mento de modo a nao interferir nas rotinas de controle e ma-
nutengao da assepsia da Area restrita. Compdem-se de: expur-

go, copa, sala de estar, secretaria,; sala de preparo de mate-

rial.

- Nao restrita - &rea de circulagdo livre do ambiente  interno
do centro-cirlirgico. Compoem-se de: vestiario e corredor de

entrada.

No Centro Cirlirgico do Hospital Governador Celso Ramos en-
contramos algumas anormalidades no que diz respeito ao controle
asséptico gquanto &:

- na area restrita ~ encontramos a sala do enfermeiro e o ex-
purgo, sendo que @& uma area de livre acesso dos funcionarios,
e dal estes se deslocam para as salas cirirgicas e sala de
preparo ezesterilizagéo de material, nem sempre tomando as
devidas precaugOes para evitar a disseminagdo de agentes pa-
togénicos. Outro aspecto observado foi relacionado ao cruza-
mento de material cirQrgico contaminado com o material esté-
ril, devido a entrada do expurgo estar lateralizada a saida
do material estéril.

- na area semi-estrita - o gue mais foi discutido por nds é a
localizagéo de uma sala cirGrgica nesta area (sala 08), a
qual deveria estar presente na area restrita para melhor con-
trole e manutencgao da assepsia, mesmo gue sua finalidade seja

para cirurgias contaminadas.

Salientamos ainda, a necessidade de se ter uma sala - de
lanche, uma vez que o mesmo & realizado no vestiario feminino,

interferindo na privacidade.
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Quanto a supervisao das salas cirdrgicas:

Atualmente o uso de janelas em Centro Cirfirgico & discuti-
vel, mas elas ja estdao sendo substituidas por sistema de ar
condicionado. Na existéncia de janelas, estas devem ser do tipo
basculantes, vidros fixos e teladas, nao devendo possuir para-
peitos dentro ou fora, cortinas, persianas ou venesianas. Tais
exig@ncias se fazem necessadrias em fungdo do controle de limpe-
za e de assepsia ambiental. O uso de janela esta relacionado

com dois fatores importantes: iluminagao e ventilagao.

A iluminagao a ser fornecida pode ser oriunda de fonte na-
tural, através de janelas; artificial atrav@s de focos fixos e

moveis e luz de teto, ou combinada (natural e artificial).

Na forma artificial devemos ter em mente trés finalidades:
iluminagao geral, especial e de emergéncia. Na iluminagdo geral
podemos contar com auxilio de luz natural e artificial. A forma
natural, por si sd, nao supre as necessidades, servindo apenas
como coadjuvante, onde age como germicida por meio de raios ul-
tra-violetas, ajudando a compensar o esforgo visual. A forma
artificial cdeve ser de cor mais natural possivel para nao alte-
rar a coloragao da pele e mucosas do paciente, deixar sombras e
apresentar brilhos. Na iluminagdo especial contamos com focos

fixos e portateis, movidos a bateria ou corrente alternada.

Cada sala de operagac deve conter um foco central de teto,
com mobilidade suficiente para todos os angulos, centralizando
bem a luz no campo operatdrio, lampadas para iluminagao geral
da sala, colocadas no contorno do teto, de modo a evitar som-
bras acentuadas. Também deve possuir um foco movél como auxi-
liar para uma melhor visualizagao do campo operatdrio. . Essas

fontes de luz nao deverao produzir ofuscamento, O gue resultara



em md visibilidade e fadiga do cirurgido, nem produzir calor
excessivo, devendo estar protegidas para nao derrubarem poeira

acumulada, sobre o campo cirlrgico.

A iluminacao de emergéncia poderd ser conseguida por meio
de gerador proprio, o qual deverad entrar automaticamente em ati-
vidade, taoc logo ocorra a interrup¢ao da corrente externa, e
fornecer energia necessaria para alimentar todo o sistema. Po-
demos contar também com fontes alimentadas por baterias, focos

portateis.

O tratamento de ar e controle de temperatura influe gran-
demente no conforto do ambiente da sala. A ventilacao serve pa-
ra renovar o ar, tornad-lo mais puro e remover substancias anes-
tésicas. O ar condicionado assegura conforto ao pessoal que tra-
balha na sala e reduz a guantidade de bactérias veiculadas pelo
po do ar. Assim, 70% do mesmo podera ser recirculado apds ser
convenientemente tratado. Quando nac se dispuser desta apare-
lhagem, poder-se-a obter a renovagao do ar por meio de mecanis-
mo de ventilagao. O ar introduzido nas salas deverd criar sem-
pre uma sobreposicao, a fim de evitar a entrada de ar indeseja-
vel pelas diversas aberturas. Sempre que for possivel, evitar-
se-3a tentar obté-lo através de janelas por ser incompativel com
O ambiente asséptico requerido para tais ambientes, nem permi-

tir sua troca entre as salas.

Os corredores cirlQrgicos nao deverao ser utiiizados como
passagem de ar, seja de insuflacao ou exaustao, para qualquer
recinto cirQGrgico, devendo todo o sistema de ventilagao, meca-
nico ou de ar condicionado, ser provido de filtros. A tempera-
tura devera ser regulada para evitar a transpiracao excessiva

ou resfriamento do pessoal que trabalha na sala, devendo variar
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entre 219C a 269 C, estando o ideal em torno de 239C. O grau de
umidade do ar aconselhavel devera estar em torno de 55%, o que
servira para evitar a desidratagdao do paciente e mal-estar da

equipe cirfQirgica.

As paredes devem ser de material lavavel e de cor neutra
(azul acinzentado, verde acinzentado, cinza, pastel), cuja fi-
nalidade & combater a fadiga visual, o cansago fisico e a exci-
tagao nervosa (dinamica das cores); a tinta deve ser fosca, os
cantos arredondados, as paredes aevem terminar junto ao piso,
sem rodapé. Essas recomendagoes decorrem da necessidade de se
evitar reflexos, facilitar a limpeza e contribuir para manuten-

¢ao das condicbes de menor risco ambiental.

Segundo CRUZ (1987), o piso da sala de operacao deve ser
condutivel, n3o poroso, nao absorvente, resistente a agentes
quimicos comuns, sem fendas ou fissuras, ter aspecto estético,
realcar a sujeira, ser absorvente de luz, impermeavel, resis-
tente ao choque, duradvel e de facil limpeza. Os pisos, por se-
rem superficies sujeitas a lavagens constantes deverao ser fa-
bricados com material resistente & agua e solugdOes germicidas;
o uso de piso de 1lindlio, asfalto condutor, borracha especial e
plastico tem sido bastante discutido em fungéo da .. necessidade
de assegurar o equilibrio da eletricidade estatica. Deve ser
evitada a condutividade excessiva,'capaz de provocar chogues ou,
insuficiente, a ponto de nao dar escoamento as cargas ele-

trostaticas, formadas no ambiente.

As portas devem ser largas, ter no minimo 1,50 m de largu-
ra, ser de facil manuseio, pois nem sempre & possivel o usc das
maos para akri-la ou fechi-la, e recomenda-se, para tanto o uso

de porta vai-vem com visores, cue deven: ser abertas e fechadas
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lentamente para evitar a movimentacao brusca do ar. A porta de
correr nac & recomendada pelo fato de causar barulho ao abri-la
e de ser obrigatdrio o uso das macs, e de o trilho nc chac di-

ficultar a limpeza.

As tomadas e interruptores devem ter no minimo 1,20 m de
altura do chao a fim de nac perturbarem a livre movimentacao da
mesa cirlQrgica, além do que, se estiverem préximas do chao po-
derao ser danificadas pelo uso de agua, sabao ou substancias
gquimicas usadas para fim de limpeza, e devem ser construidas a
prova de desgaste e corrosac. Essas tomadas bem como os plugs
correspondentes deverao ser padronizadas para cada circuito a
saber: 110V, 220V e raios X. Cada sala devera contar com pelo
menos trés tonadas & prcva de explosao, ninos de aterramento e

tomadas de raios X.

Segundo pudemos observar gquanto a estrutura fisica do Hos-
pital, esta, apesar de ser antiga, ainda se enguadra em sua

maioria quanto as bibliografias por nds pesquisadas.
Deixa a desejar em alguns pontos:

H3 inexisténcia de iluminagdo natural, o que concorre para
o aumento de gasto de energia elétrica, bem como provocam um
efeito psicoldgico negativc para toda a egquipe, causando sensa-

cao. de claustrofobia, os guais sao obrigados a permanecerem por

longo tempo em ambiente confinado. No entanto, existem jane-
las, porém sao fixas e de cor preta, as quais retém os raics
ultra-violetas e infra-vermelhos que sao indispensaveis :  por

disporem de agaoc germicida.

Quanto as:portas, essas sao em sua maioria com trilhos,

favorecendo a impregnagao de sujidades, além de dificultar a
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limpeza e a circulacao da equipe cirlirgica, pois nem sempre este
tipo de porta permite o acionamento sem o auxilio das maos, as
quais geralmente estdao ocupadas com material ou j& desinfetadas
e prontas para calcarem as luvas. Neste tipo de porta deveria
existir um encaixe colocado em sua margem inferior, a fim - de

permitir seu acionamento com a ponta do pé.

Ao final do objetivo administrativo.apresentamos uma ana-
lise quanto aos Recursos Humanos, Fisicos, Materiais e Organiza-

cionais preconizados pelo Ministério da Salde.
Quanto a desinfeccgao.

O enfermeiro do centro cirlrgico deve se preocupar com a
limpeza como parte da assisténcia individualizada ao paciente,
sendo importante pelo seu aspecto de seguranga no atendimento ao

paciente e para o trabalho dos funcionarios.

Para LITSKY (1978) "o homem vive mergulhado num mundo de
agentes microbianos, vivendo em intensa interagdao, nao existindo
espago aéreo estéril, ficando evidente a importincia da limpeza

para se conseguir manter um ambiente saudavel".

O principal objetivo da limpeza & a remogao dos agentes mi-
crobianos que estao nas superficies a serem limpas. FERRAZ
(1982) aponta que as superficies horizontais acumulam residuos
contaminados que podem ser dispersos pelas correntes de ar ou
movimentagao de pessoas, sendo que © mobilidrio e equipamentos
que estdo em contato direto com o paciente sao os gue -requerem

cuidados mais frequentes de limpeza.

O paciente cirQrgico & submetido a diversos procedimentos
que podem possibilitar o aumento da incidéncia de infecgao hos-

pitalar. Ele & anestesiado, pode sofrer puncoes venosas, arte-
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riais, colocagao de sondas, catéteres, proteses e a sua barreira
cuté@nea sofre lesao de continuidade, além da prdpria manipulacao
dos drgaos na cirurgia, dificultando no combate & infecgdo. Sa-
be-se gue no centro cirlirgico & de vital importdncia a  teécnica
asséptica para a seguran¢a do paciente que se submete & cirur-

gia, e para o pessoal que trabalha naguela unidade.

PEERS (1974) considera quatro etapas de limpeza em centro

cirlrgico: preparatdria, operatdria, concorrente e terminal.

-~ Preparatdria: & efetuada com intuito de remover as par-
ticulas depositadas apds o final da limpeza terminal. A remogao
de pd das superficies horizontais deve ser sempre com pano UOmi-
do, usando=~se uma solugéo detergente ou desinfetante. Geralmente
o alcool a 70% & o agente escolhido, tendo ainda a vantagem da
evaporagao rapida. Essa remocdo deve ser feita uma hora antes do

inicio da primeira cirurgia da programagac a ser realizada.

- Operatdria: & a que se executa durante o procedimento ci-
rirgico. Deve se restringir a contaminagao ao redor do campo
operatdrio. As areas contaminadas com material organico como san-
gue, secregéo, muco devem receber cuidados com agentes quimicos
de amplo espectro, para que nao ocorra secagem da superficie e
disseminagao contaminando o ar, nao se devendo, entretanto, ma-

nipular roupas ou lixo durante este periodo.

Durante o ato operatdrio deve-se evitar turbuléncia de ar,
resultante do transito excessivo do pessoal. Materiais e equipa-
mentos nao devem ser retirados da mesma. Neste momento, compete
ao circulante prover a sala com materiais e equipamentos na fase

de preparo da sala.

- Concorrente: executada apds o término da cirurgia. A
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equipe cirQirgica ao deixar a sala deve colocar o avental no ham-
per e as luvas em local determinado, para auxiliar o circulante
na arrumacao da sala para a prdxima cirurgia. O hamper deve ser
fechado e levado ao local de acesso d& lavanderia. O instrumental
deve ser colocado aberto em caixas perfuradas, para ser trans-
portado ao centro de material e esterilizacao e ali sofrer opro-
cesso de limpeza, preparo e esterilizacao. As conexdes do aspi-
rador de secrecgoes devem ser retiradas e levadas ao centro de
material e:-esterilizacgac, assim como material de inox, de vidro,
de borracha, que foram utilizados na cirurgia. O contelido do
frasco deve ser desprezado na sala de utilizagao ou vaso sanita-
rio. Os frascos de aspiracao devem ser trocados e desinfetados,
antes do uso da proxima cirurgia. As superficies horizontais do
mobilidrio e dos equipamentos existentes na sala devem ser lim-
pas com solucao desinfetante, geralmente dlcool a 70%. As canu-
las endotraqueais deve ser esterilizadas ou pelo menos desinfe-

tadas.

Segundé recomendacoes praticas da Associagdo Americana de
Enfermagem de Centro Cirlrgico (A.D.R.N.) hd necessidade do wuso
de circuito de anestesia descartavel, tanto madscara, canula, co-
mo as conexoes. O chao deve ser limpo usando macuina de vacuo,
de acordo com Peers. Como isto nem sempre & possivel em todos os
hospitais, recomenda-se o uso de um pano de chao seco: e limpo
para cada sala e para cada limpeza concorrente e, apds isso deve
ser mandado a lavanderia para ser processado. Peers e as reco-
mendagoes praticas da A.D.R.N. levantaram a necessidade desse
pano ser autoclavado para nao ser considerado um veiculo de con-

taminagao.

MALLISON (s.d.) diverge desses autores, levantando a ne-

cessidade de ser pano limpo e seco, sem ser autoclavado, o que €
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mais compativel com a nossa realidade. Aponta, ainda, a necessi-
dade de descontaminar o interier do balde usado, com altas con-
centragdes de hipoclorito de sddio, mas como & corrosivo e irri-
tante aconselha-se a aplicag¢ao de. solugao detergente desinfetan-
te com borifador, nao usando balde, e retirar o excesso com pano

limpo ou esfregao descartavel.

As paredes devem ser limpas somente se houver contaminagao
direta com secregéo, muco, sangue ou material organico, assim
como o teto, A sala poderda ser novamente montada para outra ci-

rurgia.

- Terminal: executa-se no final do dia. O mobiliario e
equipamentos s3ao limpos com agente adequado, incluindo rodas e
gavetas, levando em consideragao que a fricgao mecanica & impor-
tante para a remogao de sujidade. As macas e os carros de trans-
porte também devem ser limpos. As paredes devem ser lavadas se
houver necessidade. As portas devem ser limpas diariamente, .es-
pecialmente proximo & maganeta. Os lavabos devem ser limpos, tro-
cado a solugao antisséptica, assim como as escovas para O prepa-
ro de maos e antebragos. O chdo deve ser lavado com agua e  sa-
bao, assim como na limpeza concorrente, o uso de maguina a vacuo
é recomendado. Estas etapas devem ser realizadas diariamente,
Além disso, had limpeza didrias especificas (ar condicionado, ja-

nelas) que devem ser feitas periodicamente.

PEERS (1974) recomenda a limpeza semanal do ar condiciona-
do, principalmente grades de salida de ar e filtros, num trabalho
conjunto como servigo de manutengao e reparos. Recomenda-se ain-
da que as paredes dos corredores devem ser lavadas mensalmente,
levando-se em consideracgdo as condi¢oes da parede, a pintura e

porosidade. A limpeza das janelas segue as mesmas diretrizes das
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executadas para paredes.

A limpeza do centro cirlirgico & geralmente dividida ‘entre
0 pessoal de limpeza e o circulante da sala. Este cuida da 1lim-
peza do mobiliadrio, materiais e equipamentos enquanto o servicgal
€ o responsavel pela limpeza do teto, paredes e ch3o. Todo o
pessoal que trabalha em hospital deve conhecer os principios ba-
sicos de limpeza e sua responsabilidade neste processo. O pes-
soal da limpeza deve ter nogoes sobre: bactérias e sua transmis-
sao, o por gué da limpeza; como realizar o procedimento em fun-

¢ao de técnica e equipamentos existentes.

Durante o estagio tivemos oportunidade de acompanhar va-
rias limpezas concorrentes, onde esta se processa de acordo com
a teoria. O instrumentador & responsavel por todo material ci-
rirgico, o qual encaminha ao expurgo o material contaminado, sen-
do que & de sua responsabilidade a limpeza do mesmo; ainda deve
fazer devolugao do material cirlirgico estéril ndo utilizado no
centro de material e esterilizagao e/ou estoque. O circulante &
responsavel pela limpeza de mobilidrios e equipamentos, bem como
a organizacgao da sala para a proxima cirurgia. O carro de anes-
tesia fica sob responsabilidade do auxiliar de anestesia, o)
gual & responsavel pela organizagao e reposicao do material ne-

cessario.

No processo de limpeza terminal, apds a cirurgia todo o}
material segue o mesmo destino da limpeza concorrente. O gque di-
fere entre uma e outra & os cuidados com o mobilidrio e a sala
como um todo. O chao, bem como todo o mobilidrio, recebem trata-
mento com solucgao germicida, o qual permanece em contato com a
superficie até a manha segqguinte, onde entao, & realizada a lim-

peza preparatdria. As paredes, janelas e teto recebem limpeza
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gquando necessario, ou seija, quando tiverem contato com secregoes

ou sangue.

Em casos de cirurgias contaminadas, sempre & realizada a
limpeza terminal. Porém, o material cirlrgico sofre desinfecgao
prévia embebido em solucado na propria sala cirlirgica, onde apds
no minimo 30 minutos & encaminhado ao expurgo para ser lavado e
processado. As roupas usadas na cirurgia sao colocadas no hamper,
e este dentro de um saco plastico identificado como contaminado.
0 lixo insalubre é acondicionado em saco de lixo e também co-

locado em saco plastico com identificacgao.

Quando sabe-se que a cirurgia sera infectada e que a sala
ficard em condicdes sépticas, retira-se mdveis e aparelhos des-
necessarios da sala; todos os componentes devem usar aventais de
protegao, retirando-os quando sairem da sala, bem como substi-
tuir gorros e pro-pés. Durante a cirurgia deve ser escalado um
circulante para atender as solicitagoes desta sala, pois as pes-
soas que ali estao nao devem circular dentro do centro ciriirgico
a fim de evitar a propagagaoc dos microorganismos para locais que

nao os contenham.

Tivemos a oportunidade de acompanhar cirurgias .sépticas,
entre elas uma laparotomia, realizada em um paciente aidetico
(HIV positivo), a qual nos deu parametros para fazermos alguns
comentarios: a falta de consciéncia asséptica por parte do pes-
soal que ali trabalha foli demonstrada durante a cirurgia; a
equipe que realizou a cirurgia preparou-se tomando todas as pre-
caugdes necessarias para evitar o contato (dculos, luvas, aven-
tais plasticos) porém a preocupacao maior foi com o "ndo se con-
taminar" e nao com a dissemina¢d@o no ambiente, pois pudemos ob-

servar a circulagao de pessoas para dentro e fora da sala varias
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vezes. Ressaltamos isso nao como problema asséptico, e sim com

a preocupagao do grupo em nao contrair AIDS.

Por parte da equipe atuante na cirurgia, houve preocupagao
em relagao a nds académicos, pois foi-nos solicitado que calgas-
semos luvas, mesmo nao realizando nenhum procedimento, como uma

medida de protecdo.

Em outras cirurgias sépticas observadas, o pessoal perma-
neceu até o final da cirurgia no interior da sala de operagoes,
mas ao final da mesma nao se encaminham para o vestidrio, perma-
necendo no centro cirlirgico, os quais muitas vezes sao abordados

pelo enfermeiro para procederem a troca de roupa.

Mensamente & realizada a desinfec¢ao terminal no bloco ci-
rGrgico. Acompanhamos duas destas, as quais achamos que foram um
pouco rudimentares, sendo que detalhes importantes nao foram ob-
servados pelos funcionarios:

- materiais danificados nao foram substituidos (estetoscdpio, es-
figmomanometro) ;

- interior de gavetas realizado limpeza superficial ficando su-
jidades impregnadas nas mesmas;

- crostas de ferrugem nas camas, sendo gue as mesmas foram ob-
servadas no mesmo dia em gue havia sido feita a desinfeccao;

-~ nao realizada desinfecgao do depdsito, e este como parte do

centro cirlirgico também deveria ser abrangido.

Através do didlogo e observacgao de alguns funcionarios
constatamos que eles sabem que deve ser feito e como fazé-lo, po-
rém estes fogem a regra quando nao estac sob supervisao do enfer-

meiro.

Talvez isso esteja relacionado com a sobrecarga de servigo
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e falta: de estimulo, porque além da desinfecg¢ao realizada, no

outro periodo ainda tem gue realizar suas atribuicoes.

Segundo bibliografia pesquisada (URIEL ZANON, 1987), admi-
te-se que a limpeza e desinfecg¢do de pisos, paredes, mobilidrios,
equipamentos e instalagOes sanita@rias exerce um efeito psicold-
gico salutar nos pacientes e no pessoal hospitalar estimulando

higiene em seu sentido mais amplo.

Todavia, as rotinas de desinfecgao e limpeza devem ser es-
tabelecidas em fungao de uma avaliagdao prévia dos riscos de
transmissao de infecgdo relativos a cada superficie, sob pena de

se tornarem onerosos rituais inQteis.

Parte das bactérias contaminantes nao sobrevivem ao desse-
camento, outras conseguem sobreviver mais perdem a viruléncia,
algumas, além de sobreviverem, mantém-se virulentas, constituin-

do portanto, um risco potencial.

As superficies existentes nas areas criticas do  hospital
devem ser submetidas & limpeza e desinfeccao simultineas com a
frequéncia necesséria para manté-las livres de poeiras, umidade,
manchas de gordura e outras impurezas visiveis. A periodicidade
dependerd do risco potencial de transmissao de cada uma e de
condi¢des varidveis de cada instituicao, bem como, consciéncia do
problema, disponibilidade de recursos financeiros. e humanos,
fiscalizagao de autoridades sanitdrias, pressdao da clientela ...

etc.

A limpeza nas areas criticas nao deve ser feita com panos
secos ou vassouras, a fim de evitar a suspensao de particulas
contaminadas. Recomenda-se a aspiracao de poeira e de outros de-

tritos com aspirador equipado com saco de papel para recolher o
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pd. Na limpeza Umida deverao ser usadas solucoes desinfetante-
detergente fendlicas para limpeza e desinfecgao simultanea de
todas as areas ocupadas por pacientes. A desinfecgao complemen-
tar de qualquer superficie com solucao de hipoclorito de sddio a
1%, & indicada apenas quando os mesmos estiverem visivelmente
contaminadas com secregoes ou excretas de pacientes com infec-
¢oes causadas por virus, como hepatite, AIDS, poliomielite e ou-

tras, devido a agao corrosiva desta solugdao sobre os metais.

A limpeza das areas semi-criticas e nao criticas devem ser
lavadas diariamente com sabdo ou detergente e desinfetados ape-
nas quando estiverem visivelmente contaminadas. Instalagoes sa-
nitarias deverdao ser lavadas e desinfetadas com solugdo  deter-

gente fendlica.

O que também nos chamou a aten¢ao, & com relagao aos ris-
cos a que os funciondrios estao expostos, por ser o centro ci-
rirgico uma &rea insalubre, e onde a situacdo de salide no Brasil
apresenta um conjunto de problemas intimamente ligados 3s condi-
¢oes de vida dos diferentes grupos, que refletem as desigualda-
des regionais, espaciais e sociais da distribuicao de renda e

dos recursos publicos.

Segundo a OrganiZacao Mundial da Salde, a salde ocu-
pacional tem os seguintes objetivos: promogao e manutengao do
mais alto grau de bem estar fisico, mental e social dos traba-
lhadores em todas as ocupagoes; a prevengao entre os trabalhado-
res, de desvio de saude causado pelas condigées de trabalho; a
prote¢cao dos trabalhadores em seus empregos, dos riscos resul-
tantes de fatores adversos a salde; a colocagao e manutengao do
trabalhador adaptado as aptidoes fisioldgicas e psicoldgicas, em

suma: a adaptacao do trabalho ao homem e de cada homem a sua
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atividade ..

A recomendagao n% 112, da Organizagao Internacional
do Trabalho estabelece que aos servicos médicos de empresas
compete:

a) Assegurar a protegao dos trabalhadores contra todo ris-
co que prejudique a sua salide e que possa resultar de seu traba-
lho ou das condig¢Oes em gque este se efetue;

b) contribuir & adaptacao fisica e mental dos trabalhado-
res, em particular pela adequagao do trabalho aos trabalhadores
e pela sua colocagao em lugares de trabalho correspondentes as
suas aptidodes;

c) contribuir ao estabelecimento e manutencgao do nivel

mais elevado possivel do bem estar fisico e mental dos trabalha-

dores ..

Hoje o que nos deparamos sao pessoas trabalhando em locais
em que haja melhor remuneracdao, portanto sem se preocupar com
a realizagao profissional ou mesmo aos riscos dos quais estao

expostos.

Varios autores tem demonstrado a seriedade e complexidade
dos riscos ocupacionais em hospitais, eﬁ decorréncia da diversi-
dade de fatores de riscos que compoem o problema, e incluem uma
extensa relacao de riscos fisicos, ergondmicos, bioldgicos e

guimicos.

Quanto aos riscos fisicos, estes incluem os riscos elétri-
cos, pisos escorregadios, ruidos, umidade, calor, mad iluminagao,

ventilagao inadequada, vibrac¢oes, radiacgoes etc ...

Tanto radiagOes ionizantes como nao ionizantes constituem

um grande risco a salde. Associou-se ds radiag¢Oes ultra-violeta
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(fototerapia) problemas de pele, olhos, stress e em exposigoes a
longo tempo 3 carcinogénese e cataratogénese. Quando da super
exposigao & radiagdes ionizantes, sao desencadeadoras de altera-
¢oes cutdneas, leocopenias, esterilidade, mutacdes genéticas,
microcefalias, malformacoes congénitas, catarata, neoplasias ma-
lignas e aumento da incidéncia de hemangiomas em criangas cujas

maes foram expostas a Rx durante a gravidez.

No trabalho hospitalar, ainda deparamos com problemas sé-

rios de origem misculo-esquelética. Um levantamento realizado
nos E.U.A, em 1975 mostrou que 13% de todos os traumatismos e
doengas de trabalhadores em hospitais advinham de esforcgos ou

estafa; 86% destes eram relacionados com o cuidado dos pacientes

e, quase 40% de tais problemas afetam as costas.

Dentro da area da ergonomia, depara-se com trés fatores de
riscos importantes: fadiga psiquica, fadiga fisica, trabalho no-

turno.

Esses fatores normalmente nao aparecem isolados, e sao
causas ou consequéncias de outros. Em individuos predispostosas-
sociado ao guadro de fadiga psiquica aparecem doengaé psicosso-
maticas como: Ulceras, gastrites, cdlon irritédvel, piora da hi-

pertensao etc.

A fadiga fisica como psiquica‘sao patologias de diagnbsti-
co complexo, em fungao do grande nimero de variiveis que inter-
ferem diretamente na instalagao das mesmas. Entre estas podemos
citar: insatisfacdo no trabalho, m& alimentagao, ruido excessi-
vo, iluminacao insuficiente, nimero excessivo de horas trabalha-

das sem: repouso, carga da trabalho, tarefas repetitivas e ' mono-

tonas, condicoes precadrias de trabalho, moradia etc.
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A. fadiga ou enfermidade da adaptagao & a perda da forga fi-
sica e diminuigao da imprecisdo da atividade psicofisiologica
gue acarretam transtornos sexuais, impoténcia e frigidez, ce-
faléia, dores variadas, palpitacgdes, anorexia, ulceras gastri-

cas, desordens mentais, irritabilidade etc.

Os agentes bioldgicos também s3ao fatores importantes . se
considerarmos a funcgao reprodutora da mulher, onde constata-se
gque ha grande contigente de trabalhadores deste sexo nos hospi-

tais,

Dentre os agentes infecciosos, os virus sao os que temmaior
capacidade de produzir malformag¢oes fetais, e as bactérias podem
alterar a morfologia fetal pelos processos inflamatdorios que de-

sencadeiam;,

Os riscos gquimicos tem tido a principal atencdo por estu-
diosos de todo mundo, porque além de causarem danos & salde dos
trabalhadores, podem causar também efeitos teratogénicos e abor-
togénicos em conceptos de mulheres ocupacionalmente expostas.
Dentre os fatores quimicos podemos destacar as drogas antineo-
plésicas, o formoldeido, 6xido de etileno e os gases anestési-

cos.,

Aos gases anéstesicos sao atribuidos principalmente a toxi-
dade ao sistema reprodutivo, onde ha estudos que constataram o}
aumento do risco de aborto espontdneo em mulheres expostos ocu-
pacionalmente aos gases, assim como, em esposas cujos maridos
encontram-se expostos. Foram encontrados também efeitos mutagé-
nicos e carcinogénicos, além de sinais e sintomas como a dimi-
nuicao da percepcao visual, da memdria, da resposté sensorial
motora. Os gases anestésicos sao altamente inflamdveis e explo-

sivos, razao pela qual reguerem precaugoes especiais em todos os
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locais onde sao manipulados. Para se manter as condigoes adequa-

das de seguranga deve se manter uma boa refrigeracao.

0 ruido & um som fundamentalmente nao desejado, e qualquer
som que produza moléstia, dificulta a comunicacao e interfere no
rendimento de tarefas. Um estimulo sonoro pode ser © percebido
subjetivamente como ruido por alguns e como som para outros,
quando se trata de ruido este provocé efeitos corporais, molées-

tias e adventos.

Este ponto & importante ja que o rufdo pode ser fator de
estresse subjetiva ouobjetivamente, ou ambos. Na hora em que um
determinado som & recebido como ruido, este sobrecarrega o sis-
tema nervoso central, e‘a recepgao deste estimulo pode ser in-
fluenciada por duas classes de estado cognitivo caracteristicos:

comun transitdrio e a qualidade do individuo.

Un ruido produzido de maneira continua e sem grandesaltera-
¢oes, nao se faz sentir e ao fim de algum tempo passa ao nivel
do subconsciente permitindo que o trabalhador nao se dé mais
conta de sua existéncia. Ao contrario, porém, os barulhos insd-
litos, nem continuos, ném ritmados - perturbam bastante, dificul-

tando a atencao da pessoa em relagao a execugao de suas tarefas.

O ruido diminui a capacidade de trabalho e em alguns casos,
parece interferir mais na sua gqualidade gque na sua qguantidade,
podendo inclusive induzir a erros. Além de afetar a produtivida-

de também afeta o bem-estar.

A exposicao prolongada do individuo & ruidos em niveis mui-
to intensos pode causar efeitos nocivos nc organismo. O excesso
de ruido constitue a chamada poluicao sonora, e seus efeitos po-

dem causar desordens fisicas, fisiolbgicas e psicolbgicas.
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As alteragoes fisioldgicas podem ocorrer como resposta ge-
ral a uma secao de estresse. IndicagdOes de que o ruido causa es-
tresse, podem ser evidenciados pelo aumento da secregao de hor-
monios da hipdfise e de catecolaminas que provocam repercussoes
cardiovasculares, digestiva, respiratdrias, enddcrinas, genito-

urindrias e sanguineas.

Outro fator que ndaoc & dado importancia & ao projeto da plan-

ta fisica do centro cirlirgico. As paredes sao intencionalmente

criadas de forma a facilitar a limpeza no combate a infecgao,
mas sendo duras e lisas, contribuem para a reverbagao des
ruidos, tornando ambiente aclstico irritante. Aliado a isso, o
mobilidrio e os instrumentos de ago contribuem muito para os

efeitos auditivos.
e) Cumprimento de normas e rotinas administrativas.

Uma organizacao como o centro cirlirgico necessita de ins-
trumentos que relatem as finalidades & que ela se propoe, bem

como a sua dinamica de funcionamento.

O enfermeiro deve possuir lideranca, mostrar flexibilidade,
receptividade e habilidade para transmitir auto-confianca aos

outros.

As normas e rotinas sao guias para as agoes a serem tomadas,
tem por objetivo a orientagao no processo de decisdao, visando a
economia de tempo e esforgo, resﬁltando na seguranca do paciente
e equipe. Deve ser uma fonte de referéncia objetiva, clara e
acessivel para o pessoal de enfermagem, onde a inexisténcia des-
tas dificultam a cobranca por parte do enfermeiro, quanto ao co-
nhecimento e execu¢do das mesmas, se confundindo com toda a or-

ganizagéo gue se pretende, mostrando com isso uma certa inope-
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rancia na pratica e dificuldades relacionadas aos procedimentos

pertinentes aos servicgos.

Diante dos dados pesquisados no Regimento do Centro Cirar-
gico, constatamos gque as.normas e rotinas encontram-se descritas
agrupadas, nao especificadas e incompletas no gue regem quanto a
suas atividades. Partindo disso resolvemos elaborar normas téc-
nicas e rotinas para a Unidade de Cirurgia Ambulatorial por essa
ser integrante do Bloco Cirlirgico e estar sob responsabilidade do

enfermeiro, uma vez gue nao constava nada escrito sobre a refe-

rida unidade.

Achamos que é de suma importadncia que os funcionirios dessa
unidade possuam guias de orientacao sobre atividades a serem ali
desenvolvidas, por esta localizar-se fora do Bloco Cirtrgico,
interferindo na supervisao constante por parte do enfermeiro.
Esperamos que a partir deste, haja uma melhor compreensao e boa
assimilagao por parte dos funciondrios, para que cuando coloca-
das em pratica venham diminuir a incidéncia de risco de vida e
acidentes & pacientes e toda equipe. As normas e rotinas encon-

tram-se descritas no Apéndice 1.
Atividades do Enfermeiro.

A A.O.R.N. (s.d.) define como pratica de administragao de
enfermagem em centro cirlrgico "a coordenacao de todas as fun-
goes relacionadas com o cuidado de enfermagem submetidos &  in-
ternacao cirlirgica. A pessoa responsavel pela A&rea administrati-
va do centro cirlQrgico, deve ser enfermeiro que adquiriu habili-
dades de geréncia por meio de métdédos educativos e experiéncia
pessoal. As habilidades de gerente incluem: planejar (determinar
com antecedéncia o que deve ser feito); organizar (determinar

quando e em que sequéncia o trabalho deve ser feito); dirigir ou
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exercer o plano (aplicar forg¢a humano ao trabalho); contreclar
(determinar se o trabalho foi feito); avaliar (verificar o cui-
dado prestado). Inerente a geréncia esta o reconhecimento - do
equilibrio entre a execucao do servico e o atendimentos d&s  ne-
cessidades basicas humanas através do relacionamento interpes-
soal efetivo. O enfermeiro deve possuir lideranga, demonstrar
flexibilidade, feceptividade e habilidade para transmitir auto-

confianga aos outros",

Todas as pessoas que dirigem um servigo devem basear-se em
uma filosofia, seja ela a da Instituicdao ou fruto de experiéncia
pessoal. Quando oriunda da Instituigdo e esta permite a préatica
de tal convicgao, ela e o servico serao enriquecidos, quando es-
tas divergem, na aplicagao e aceitacao, surgem conflitos entre
sua conceituagao filosdfica e a pratica; e ter3o entdo as se-
guintes alternativas:

19) Pode desistir de sua crenga e seguir o sistema ja esta-
belecido; como resultado o seu trabalho poderid tornar-se roti-
neiro, preenchendo seu dia, porém nao lhe oferece sen3ao uma sa-
tisfagao minima ao desempenhar o seu papel.

2?9) Pode renunciar a este trabalho e procurar outra posi-
cao.

39) Pode permanecer em situacao conflitante, o que resulta-
ra na frustragao continua e em relagdes interpessoais dificeis.

49Q) Pode estudar a situacao e tornar a examinar sua crenga
para assim encontrar, a forma de adaptar-se e pouco a pouco in-
troduzir as mudangas neéessérias, sem perder de vista seus obje-

tivos a longo prazo.

A pratica do enfermeiro & influenciada diretamente pelas
caracteristicas alienantes de uma instituigdo burocrédtica, onde

na maioria das vezes os aspectos organizacionais sao definidos
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pela Instituicao sem participacao efetiva do profissional, res-
tando para este, executar as agBes definidas nos escaloes supe-

riores da hierarquia do poder.

Achamos que todo enfermeiro deve ter reflexao critica a fim
de estabelecer novas diretrizes para manter um equilibrio harmé-
nico operacional, evitando com isso situacoes conflitantes e/ou

contornar as mesmas.

No Centro Cirlrgico, na inexisté@ncia de filosofia - prdpria
para direcionar o trabalho, o enfermeiro do mesmo, pela sua ex-
periéncia de vida, criou uma filosofia de acordo com suas con-
vicgOes e necessidades relacionadas ao mesmo, sendo gque este se-
gue linhas da Instituigao, porém & mais recente e especifico pa-

ra este setor.

O Colégio Americano de Cirurgides, no Congresso de 1951, de-
terminou entre outras coisas, que a administracao do centro ci-
rirgico seja feita por "enfermeiro competente e especializado,

auxiliado por pessoal suficiente em nimero e qualidade!

Estamos convictos de que a maior parte das fung¢des do en-
fermeiro do Hospital Governador Celso Ramos.-estao direta ou in-
diretamente ligadas & supervisao do pessoal, e gque estes apre-
sentam problemas proprios de uma Unidade de Enfermagem, devido a

sua- - caréncia em quantidade e gualidade.

H& um paralelo entre a real funcao do enfermeiro e a exigi-
da e exercida, decorrente das necessidades do setor, onde certas
circunstédncias levam o individuo a enfrentar momentos em gue tem
que decidir ou "remediar", contornar. O enfermeiro demonstra ser
eficaz quando possui habilidades em reconhecer que surgiu uma

situagao que requer decisdo, predominam situagdes varias que so-
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brecarregam o enfermeiro, no sentido de ter varias coisas ao

mesmo tempo para serem resolvidas.,

Com isso na pratica assistencial assiste-se a um afastamen-
to entre o paciente e enfermeiro, onde muitas vezes este nao tem
oportunidade de ver o paciente. Em geral, o enfermeiro delega a
assisténcia ao paciente cirlrgico aos ocupacionais de enferma-
gem, que por sua vez, nao estao preparados para assisti-lo; a
assisténcia visa apenas d técnica e os principios cientificos,
com vistas & assepsia do procedimento. Constatamos que na prati-
ca diaria o enfermeiro n3o tem tempo para prestar assisténcia

continuada.

Na nossa opiniao, para promover uma boa relacdo dos papéis
do enfermeiro, principalmente o assistencial e o administrativo
deveriam existir no minimo 02 enfermeiros, 0l para fung¢des admi-
nistrativas e outro para fun¢des assistenciais para permitir - a

realizagao da assisténcia como um todo.

GRUENDEMANN (1977) relata o obstidculo, quanto & falta de
tempo e de pessoal no centro cirQrgico. Em nosso meio, essa res-
posta & comum & tentativa de implementar a visita pré-operatdria,
porém, quando h& somente a prerrogativa de falta de tempo, deve-
se fazer um estudo e verificar a possibilidade de se fazer um
horario intermediario ou com superposicao de enfermeiros, para
tornar viavel a realizagao deste procedimento. Quanto & falta de
pesscal, ja & um problema mais complexo, implicando na conscien-
tizagao dos responsaveis da administracdao de pessoal e da parte
financeira da Instituigao quanto 3 necessidade e importancia da

visita para o paciente.

Outra atividade de grande importancia que também fica defa-

sada devido a sobrecarga administrativa & a educagao em servigo
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continuada que segundo NUNEZ (1980) "representa um dos esteios
que assegura a boa qualidade da assisténcia a ser prestada ao
paciente. Através de um processo educativo atualizado e coerente
com as necessidades especificas da area, ele mantém o seu papel
valorizado e capaz de apresentar um bom desempenho profissional".
Ainda complementa "o enfermeiro como educador, tem uma nissao
muito mais compiexa e dificil do que se imagina, pois ndao’ pode
limitar-se apenas a atividades de ensinar para transmitir conhe-
cimentos ou informar, mas, ensinar para informar e formar, ofe-
cendo a sociedade homens completos e integrais, verdadeiramente
habilitados, compreendendo os fundamentos e respeitando os prin-

cipios de ética em que se estrutura".

Para HORR et al (1988) "a educagao em servigo pode ser ca-
racterizada como sendo um processo planejado, organizado, educa-
tivo, dindmico e continuo que ocorre durante o periodo de traba-
lho dos funciondrios, com o qual todas as pessoas da area estao
comprometidas. Classifica a educagao em servico em trés progra-

mas:'de orientagdo, de treinamento e de atualizagido.

- O programa de orientagao visa introduzir o funcionadrio no-
VO no servig¢o e.na instituic¢ao. Dando o direito participativo a
todos os funciondrios novos, independente da categoria profis-

sional/ocupacional.

- O programa de treinamento visa a transmissao de informa-
¢oes, desenvolvimento de habilidade e desenvolvimento ou modifi-

cagOes de atitudes.

- O programa de atualizacac visa aperfeicoar e ampliar os
conhecimentos em um campo especifico de agao, possibilitando man-

ter os padroes de qualidade do desempenho profissional".
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A educagao em servigo no Bloco Cirlirgico & guase inexisten-
te; o que se tem é um programa de orientacao, iniciado junto com
a entrevista no ato da admissao, com a finalidade de averiguar
as habilidades do profissional com objetivo de melhor lotar, bus-
cando com isso a redugao de possiveis complicacdes no que tange

d adaptacao.

Partimos da premissa de gue para existir um programa de
educagao em servigo completo e continuo se faz necessario também
programas de treinamento e atualizacao, sendo que estes nao sao
realizados. Esta deficiéncia porém, nao & pertinente somente ao
servigo do Centro Cirlrgico, sendo reflexo da prdpria politica

de educagao em toda Instituicgao.
Sistema de Avaliagao Sequndo ¢ Ministério da Saude.

A avaliagao, concebida como um processo dinamico e continuo,
oferece subsidios que identificam os ajustes té&cnicos, adminis-
trativos e operacionais necessidrios ao bom desempenho dos esta-

belecimento de salde.

Na posse do Instrumento preconizado pelo Ministério da Sat-
de, levantamos os dados solicitados pelo mesmo, referentes ao
Bloco Cirfirgico, os quais nos deram parametros para identificar

as deficiénciasexistentes na area fisica, em recursos humanos e

materiais e no funcionamento e organizagao do mesmo.

Conhecendo as deficiéncias existentes, poder-se-3 adotar
medidas pertinentes & mudangas nas areas deficientes, as qguais
melhoradas contribuem para alcangar as condigoes de eficiéncia
ou seja, todo conjunto de meios minimos necessirios ao funciona-
mento de um estabelecimento, em termos de recursos humanos, fi-

sicos, materiais, sua organizagao e dinédmica.
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Para chegar a isto, adotaremos o sistema de pontuagéo esta~-

belecido pelo Ministério da Salide, gue S3ao o0s que seguem:

PONTOS MAXIMOS

1. Recursos Humanos (R.H.) ..citiereirereoscsnnnans 80
2. Recursos Fisicos (R.F.) ..euvnnns et e 83
3. Recursos Materiais (R.M.) ..iiieeueeeennn ceeens 111
4. Organizagao e funcionamento (O.F.) teveennennnn 157
TOTAL » : 431
1. Recursos Humanos Pontos
Lotacao de Pessoal Maximos Obtidos
1.1 - Centro CirQrgico
Um auxiliar de enfermagem por cada sala
pPoxr turno 15 07
Um atendente para cada sala por turno 10 10
Supervisao por enfermeiro 15 15
TOTAL 40 40
1.2 - Centro de Material e Esterilizacao
Um auxiliar de enfermagem para cada 50
leitos + 24 h 15 10
Um atendente para cada 15 leitos + 24 h 10 07
Supervisac por enfermeiro ' 15 1
TOTAL 40 17
TOTAL DE R.H. 80 49
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2. Recursos Fisicos

Unidade de Centro Cirurgico - pontos: 13.

Area Minima Pontos

2.1 - Centro CirGrgico em m2 Maximos Obtidos
Vestidrio masculino 12 02 02
Sanitario anexo ao vestidrio mas-
. culino, com chuveiro 03 0l 01
Vestiario feminino 12 02 02
Sanitario anexo ao vestidrio fe-

minino, com chuveiro 03 01 01
Posto de enfermagem (chefia e se-

cretaria) 16 02 02
Sala de estar para relatdrios mé-

dicos 12 01 -
Copa 04 01 -
Sala de estar e repouso p/pessoal 08 01 -
Sala para material de limpeza 04 01 -
Sala de expurgo 08 03 03
Local de ‘lavabo ’ 02 03 03
Sala para cirurgia geral 25 05 4,5
Sala para estocagem de material

esterilizado e outros 08 01 01
Sala para guarda de aparelhos 08 - 01 01

Area para guarda de transfer@ncias

de macas 12 02 02
Sala para guarda de aparelhos de

raios X, transportaveis 04 0l 01
Sala para camara escura 04 01 0,5
Ha medida linear minima na sala de

cirurgia 4,65 02 2

.
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Area MIinima Pontos
em m2 Maximos Obtidos

Ha instalagao satisfatdria - 03 03
Ha instalacao satisfatdria de

vacuo | - 03 -
Os vestifdrios sao de barreira

(Gnico acesso para o pessoal) - .03 03
A localizagao do C.C. esta 1li=-

de transito de pessocal e mate-

rial e estranhos ao trabalho - 01 01
Sala de recuperagao pds-anesté-

sica com area minima por leito 06 03 2,5
H& uma sala cirQirgica para cada

50 leitos - 02 02
Ha conservagao satisfatdria dos

tetos, pisos e paredes - 02 02
H3a telas nas salas de cirurgia - 01 -
O material de tetos, pisos e

paredes &:

. lavavel - 0l 01

. duravel - 01 01

. liso - 01 01
Ha largura de 1,50 m nas portas

de entrada do C.C. e sala de

cirurgia - 01l 01l
Ha pé-direito minimo de 3,00 m

na sala de cirurgia - 01 01l
As circulacdes para passagens de

macas e carros tem no minimo

2,00 m de largura - 02

J2..
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Area Minima Pontos
en m Maxinmos Obtidos
Ha iluminacao satisfatdria - 02 02
Ha ventilacao satisfatdria - 02 02
TOTAL 60 49,5
2.2 - Centro de Material e Este-
rilizagao

Recepcdo e expurgo 12 03 03
Preparo de material 28 03 03
Esterilizacao 16 03 1,5
Guarda e distribuic¢ao de mate-

rial 10 03 03
H& conservacao satisfatdria dos

tetos, pisos e paredes 10 02 02
Ha& piso antiderrapante - 01 01
Ha telas nas janelas - 01 01
O material de tetos, pisos e pa-

redes é:

. lavavel - 01 01

. duravel - 01 01

. liso - 01l 01
Ha iluminacao satisfatdria - 02 02
Ha ventilacao satisfatdria - 02 -
TOTAL 23 19,5
TOTAL DE R.F, 83 69
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3. Recursos Materiais

Pontos

3.1 - Sala de Cirurgia Maximos Obtidos
Ambu 02 02
Aspirador de secrecao 02 02
Balde com rodizios - dois 02 02
Banqueta giratdria - dﬁas 02 02
Bisturi elétrico 03 03
Canulas endotragueais - diversos tamanhos 02 02
Cubas (suficientes) 02 02
Disfibrilador 03 0

(1 SRPA)

Equipamento de anestesia adequado (suficien-

te) 04 04
Escada de dois degraus 02 02
Estetoscdpio 02 02
Fios de sutura (suficientes) - diversos ti-

pos e numeros 03 03
Foco mdvel de emergéncia 03 03
Hamper 02 02
Instrumental cirirgico (suficiente para

demanda) 06 03
Lampada cialitica ~ de teto 03 03
LaringoscOpio com la&minas curva e reta 02 02
Luvas esterilizadas (suficientes) 03 03
Mascara de oxigénio - dois tamanhos 02 02
Material de enfermagem suficiente (algodao,

esparadrapo, solucoes) 02 02
Medicamentos de urgéncia e analgésicos (su-

ficientes) 03 03
Mesa auxiliar com rodizios 02 2
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Pontos

f Maximos Obtidos
Mesa cirlirgica com acessdrios 05 05
Mesa de mayo 02 02
Negatoscdpio 02 02
Oxigénio e vacuo com mamdmetro 03 03
Pacotes com gazes e compressas.esteri-

lizadas (suficientes) 03 02
Roupa esterilizada e em boas condigoes

(suficientes) 04 03
Seringas e agulhas esterilizadas (sufi-

cientes) 02 02
Suporte de soro 02 02
Suporte duplo para bacias ou vidro de so-

lucao 02 -
Termdme tro 02 02
Tensidmetro 02 02
TOTAL 86 78
3.2 - Centro de Material e Esterilizacgio
Armadrio para roupas, material esterilizado

e estoque (suficienteé) 102 01
Autoclaves (suficientes para demanda) 04 02
Caixa para entalcar luvas 02 02
Estufas (suficientes para demanda) 04 02
Exaustor 02 -
Material para empacotamento adequado (su-

ficiente) 03 02
Mesas para manipulacao do material 02 02
Produtos e recipientes para esterilizacio

quimica 03
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Pontos

Maximos Obtidos

4,1 - Sala de cirurgia

Reldgio de parede 01 01
Tamboretes de madeira com descango para
os pés (suficientes) 02 02
TOTAL 25 17
TOTAL R.M. 111 95
4. Organizagao e Funcionamento
Pontos

Maximos Obtidos

Ha cumprimento da programacao cirlirgica

H& observagao dos hordrios das cirurgias

Ha preparo da sala antes das cirurgias

Ha paramentacao completa e adequada do pes.
Ha limpeza e desinfec¢ao da sala:’

. antes da cirurgia

. apds a cirurgia

Ha& controle satisfatdrio do equipamento

Ha observagao das barreiras contra contami-
nagao:

. had troca de macas de pacientes na entra-
da do C.C.

. nao ha acesso direto 3 sala cirQrgica
nao & utilizado tapete embebido em de-
sinfetante

Ha assisténcia na recuperagao pds-anestésica
'Ha cuidados especiais com o material de ci-

rurgias contaminadas

02 02
02 02
03 03
03 03
02 02
04 04
03 03
03 03
03 03
03 03
05 05
05 5
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Pontos
Maximos Obtidos

Ha observagao da té&cnica asséptica de:

. degermacgao das maos da equipe cirir-

gica com PUP-I ou similar 04 04
. preparo da pele dos pacientes com
PUP-I ou similar 04 04

Ha registros das cirurgias em livros 03 03
O paciente & recebido na sala com seu

prontudrio completo 02 02
Ha balango do material utilizado no pa-

ciente apds a cirurgia 02 02
Ha transporte fechado do lixo cirlirgico 02 02
Ha manutencao satisfatdria dos apare-

lhos 03 03
O pessoal de nivel elementar teve trei-

namento minimo de 3 meses 03 0
H& manual de normas, procedimentos e/ou

de rotinas 02 0l
Ha cumprimento dos procedimentos e das

rotinas estabelecidas 02 02
Ha pessoal suficiente para o servigo 02 0l
Ha supervisao sistemédtica para o pessoal 03 02
Ha treinamento em servicgo 02 -
H& pessoal habilitado para o servicgo 04 03
Ha reposicao satisfatdria de material 02 01
Ha condigdes satisfatdrias de limpeza na

unidade 02 02
TOTAL 83 3

7 o o e
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Pontos

Maximos Obtidos

4.2 - Centro de Material e Esterilizacdo
Ha estatIistica mensal de producgao

Ha sistema satisfatdrio de troca de mate-
rial - recepcao e distribuicdo

Ha sistema satisfatdrio de preparo de ma-
terial

Ha sistema satisfatdrio de esterilizacgio
Ha sistema satisfatdrio de estocagem de
material esterilizado, livre de umidade
e poeira

Ha realizacao periddica, registrada, de

testes para controle de autoclaves e es-
tufas:

. bioldgicas

. quimicos

Ha listagem de instrumental por tipo de
cirurgia - pacote ou caixa

Ha desinfecgao satisfatdria do centro

Ha rotulagem satisfatdria do material es-
terilizado

Ha controle de data do material estocado

Ha paramenta¢ao adequada do pessoal

Ha manutengao satisfatdria dos aparelhos

H& inventdrio periddico do material

O pessoal de nivel elementar teve treina-
mento minimo de 03 meses

: H& manual de normas, procedimentos e ou de

rotinas

02

04

05

06

04

04

02

05

04

03
04
03
03
03

03

02

02

03
06

02

04
02

05

04

02
04
03
01

03
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Pontos

Maximos Obtidos

H& cumprimento dos procedimentos e das

rotinas estabelecidas 02 02
Ha4 pessoal suficiente para o servigo 02 01
H& supervisdo sistemdtica para o pessoal 03 02
Ha treinamento em servigo 02 01
Ha pessoal habilitado para o servigo 04 04
Ha reposigdo satisfatdria do material 02 01
Ha condigoOes satisfatdrias de limpeza na

unidade 02 02
TOTAL 74 54
TOTAL O.F. 157 127

Sistema de Avaliagao.

Ao aplicarmos este guestionadrio, verificamos na Unidade

do

Bloco Cirlirgico, a existéncia dos recursos disponiveis e a exe-

cugao das agdes estabelecidas em cada gquestio. Atribuimos os

pontos na coluna respectiva (pontos obtidos) sempre gque atendido

o minimo exigido ou se houvesse resposta positiva.

A classificagao dos resultados, de acordo com o nimero de

pontos obtidos, € a seguinte:

CLASSIFICAQKO DOS RESULTADOS OBTIDOS PONTOS 8

Otimo 431 a 387 100 a 90

Bom 386 a 270 89,9 a 70
Regular 269 a 134 69,9 a 50
Precario 133 e menos 49,9 e menos
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LEGENDA::
RH - Recursos Humanos

RF - Recursos Fisicos
RM - Recursos Materiais

OF - Organizag¢ao e Funcionamento

Este instrumento serviu como subsidio para complementarmos
os dados relatados na supervisao quanto a R.M., R.F., R.H. e
O0.F., comprovando o que tinhamos descrito anteriormente, prin-

cipalmente no que diz respeito a& R.H.



2.2 - Objetivos Assistenciais

2.2.1 - Aplicar o processo cientifico na assisténcla peri-

eperatdria (S.A.E.P.).

Diante de pesqguisas realizadas por grupos de enfermeiros
quanto a importancia da eficiéncia do S.A.E.P. para oS mesmos
onde os resultados obtidos foram em sua maioria positivos, re-
solvemos elaborar um roteiro visando sua eficacia e importancia

diante do paciente.

Esse roteiro tem como finalidade identificar o paciente}
ter conhecimento global do seu perioperatdrio, visando identi-
ficar problemas decorrentes do atd anestésico-cirlrgico, inse-
gurangas, medos, tensodes, tentando suprir essas necessidades
dando informag¢oes para o mesmo, fazendo com que ele fique me-
lhor esclarecido sobre sua condicdo e o ato anestésico-cirlrgi-

co, tentando com isso aliviar suas anglistias, tensdOes e medos.

Fizemos um apanhado geral de todos os roteiros existentes
nas bibliografias gue nos foram possiveis consultar, onde pro-
curamos adaptad-lo aoc nosso objetivo e as prioridades do pacien-
te, visando os cuidados gue 0 mesmo necessita, a fim de compro-

varmos os beneficios do S.A.E.P.

Sentimos neceésidade de elaborar um roteiro mais operacio-
nal para atender a nossa finalidade, que se apresenta sob o ti-
tulo de: Assisténcia de Enfermagem Perioperatdria (Apéndice.2).
Se divise em:

I - Pré-Operatdrio;
II - Trans-Operatdrio;

III - Pds-operatdrio.
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I - Avaliacao Pré-Operatdria.

1 - Identificacao

Sdo dados pertinentes a pessoa, onde exprime caracteristi-
cas proprias de cada individuo, como idade, nome, profissio, re-
ligiao, estado civil, nimero de filhos, procedéncia. Os dados
sa0 importantes para assistir o paciente como um ser humano,
preservando sua individualidade e caracteristicas prdprias e
nao simplesmente como um "caso cirlirgico". Ele deve ser com-
preendido como um individuo, membro de uma familia e comunidade
e do meio em que vive, sendo isso determinante para compreensao

de sua personalidade e conduta.
- Cirurgia Proposta.

Tem finalidade da identificac¢ao das cirurgias por nds es-
colhidas, para juntamente com o diagndstico médico, aprofundarmo-

nos teoricamente, para posterior orientanes a pacientes.

- Cirurgia Anterior/Anestesia Anterior/Problemas Apresen-

tados.

Para conhecimento de experiéncias anteriores e as  possi-
veis implicagdes que as mesmas tiveram para o paciente, evitan-

do assim gue haja uma provavel repeticao de fatos, acarretando

dnus ao paciente.
- Grau de Contaminagao.

Classificagéo das cirurgias por potencial de contaminacao

(Ministério da Satde, 1983 - Portaria 196).

a) Operacgoes limpas - sao aquelas realizadas em tecidos

estéreis ou passiveis de descontaminagao, na auséncia de  pro-
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cesso infeccioso local, ou de falhas técnicas grosseiras. Ex:

herniorrafia de todos os tipos, procedimentos cirlirgicos orto-

pédicos, cirurgias de ovario, vascular.

b) OperagOes potencialmente contaminadas - sao aquelas rea
lizadas em tecido colonizado por flora bacteriana pouco numero-
sa ou em tecido de dificil descontaminagao, na auséncia de pro-
cesso infeccioso local ou falhas técnicas grosseiras. Ex: his-
terectomia abdominal, cirurgia gastrica e duodenal, cirurgia

das vias biliares.

c) OperagOes contaminadas - sao aquelas realizadas em te-
cidos colonizadus por flora bacteriana abundante, cuja descon-
taminagao seja dificil ou impossivel, bem como aquelas em que
tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de su-
puracao local. Ex: apendicectomia sem processo de supuragao,
cirurgia das vias biliares em presenca de bile contaminada, fra-

tura exposta com atendimento apds 10 h, cirurgia de orofaringe.

d) Operagdes infectadas - sdo todas as intervengdes cirlr-
gicas realizadas em quaisquer dos tecidos ou Orgaos anterior-
mente mencionados, em presenca de processo infeccioso (supura-
gao local). Ex: nefrectomia com infecgdo, cirurgia abdominal em
presenca de pus e contelldo do cdlon, cirurgia do reto e anis

pus.
Dados Exames Complementares.

Servem como pardmetros para avaliar as condig¢des gerais e
determinar medidas especificas a serem tomadas, tanto do ponto

de vista médico como da assisténcia de enfermagem,.

= Valores normais da hematologia:

. Hematdcrito: - homem 42 3 50%; - mulher 40 & 48%.
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Diminuida em varias anemias, gravidez, hémorragia grave
ou prolongada e com ingesta excessiva de liquidos; aumentada na
policitemia, doengas pulmonares obstrutivas cronicas, insufi-
ciéncia de oxigenagao por causa de insuficiéncia congestiva, e

normalmente em pessoas que vivem em grandes altitudes.

. Tipagem Sanguinea - sistema ABO: A
B
AB - receptor universal
O - doador universal

- Rh: positivo e negativo.

-

. Contagem plaquetaria - varia entre 200.000 & 350.000 por

3 y 1 - - . - ) .
mm . Diminuida na purpura trombocitopinica, leucemia aguda,
anemia aplastica e durante a quimioterapia do cancer; aumentada

em leucemia granulocitica crdnica, hemoconcentragao.

. Contagem leucocitédria - 5.000 & 10.000 por mm3.

Elevada nas doéencas infecciosas agudas - predominantemente
na fragao neutrofilica com doencas bacterianas e nas fragoes

linfociticas e macrociticas em doencas virais.
. Tempo de coagulagdao - 5 & 10 minutos.

Prolongado nas doencas hemorragicas e em varias deficién-

cias do fator de coagulacgao.
. Tempo de sangramento - 30 segundos & 6 minutos.

Prolongado na plrpura hemorrdgica, na gual as plagquetas es-

tao reduzidas, e no envenenamento por clorofdrmio e fdsforo.
- Parasitario de Fezes.

Positivo - quando na presenca de Ascaris lumbricoides,
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Trichuris trichiura, Enterobius vermicularis, Ancylostoma
duodenale, necator Americanus, Taenia Soluim, Taenia saginata,

Giardia lamblia.
. Negativo - quando na auséncia destes.
- Parcial de Urina - valores de referéncia.

Caracteres Gerais:
..Ccor - amarela;
. aspecto - limpido;
. depdsito - ausente;
. densidade - 1019 a +/- 16;

. reagao pH - 6,0 +/- 0,5.
Bioguimica:
. Proteinas - inferior a 100 mg/l.

Aumentadas na presenca de nefrite, insuficiéncia cardiaca,
envenenamento por mercurio, estados febris, hematiria, amiloi-

dose.
. Subredutoras - ausentes.
. Cetonas - ausentes.
. Bilirrubina - ausente.
. Sangue - ausente,
. Urobilinogénio - até 1/20.

Aumentado nas doencas hepaticas e da drvore biliar, anemia
hemolitica; diminulido na obstrugao biliar completa ou quase com-

pleta, diarréia e insuficiéncia renal.
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Sedimentos (microscopia):

. leucdcitos ~ até 6.000 p/ml;
. hemacias - até 5,000 p/ml;

. células epiteliais - raras;
. cilindros - ausentes;

. bactérias - ausentes.
- Raio X de Tdrax.

Tem por finalidade formular imagens da anatomia e altera-
¢oes fisiopatoldgicas desta area, da qual participam drgios re-
lacionados ds fungoes cardlaca e pulmonar, que sao vitais que
estejam com o minimo de alteracgoes possiveis, de acordo com as

condigoes do paciente, para a plena realizagao da cirurgia.
- Outros.

Além dos basicos, existem ainda outros exames, no que tan-
ge quanto ao tipo de cirurgia, idade e diagndstico, conforme ne-

cessidades de cada paciente.

Entre estes, alguns foram analisados por nds: Raio X de
abdome, ultrassonografia, bidpsias, raio X ortopédicos e trau-
matoldgicos, cultura de urina, glicose, triglicerideos e ou-

tros.

2 - Exame Fisico.

Serve para obter informag&es sobre o paciente, através da
avaliagdo e da conversacdo, onde teremos condigoes de analisar
0 estado do mesmo e planejar sua assisténcia, dependendo do

grau de necessidade apresentado por ele.

o~
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- Estado Nutricional/Hidratacgao.
. Alimentacgao:

a) Apetite:
estimulado ou desestimulado;
anorexia (perda de apetite);
bulemia (fome logo apds ter se alimentado) ;
pilofagia (alimenta-se em excesso);
malacia ou pica (desejo mdrbido de comer determinado
to);

interferéncia na dieta por dor, ruidos etc ...

b) Intolerancia:
alimentos gque provocam alergia;
aversao;

presenca de nauseas e/ou vomitos.

c) Mastigacao:
auséncia de dentes;
uso de proteses;

dor/dificuldade na mastigacao.

d) Habitos alimentares:
gualidade dos alimentos ingeridos;
variacao e frequéncia da ingesta;
valores culturais, morais e religiosos relacionados;
higiene pessoal antes das refeicgoes;

gosta de comer sozinho ou em grupo.

e) Dependéncia na alimentacao:
parcial;

total.

alimen-
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f) Deglutigao/digestao:
disfagia;
dispepsia;
pirose;
distengao abdominal;

flatuléncia.
. Hidratacao:

a) Volume diario:
aumentado;

diminuido.

b) Frequéncia:
horarios;

nimero de vezes.
c) Preferéncias: agqua, café, leite, sucos.

- Condigoes de.Musculatura:
atrofiados;
edemaciados;
com nddulos;
dor, rubor, calor, local;
solucao de continuidade;

hematomas.

- Rede Venosa:
pouco visivel;
hipertricose;
soromas;
hematomas;
equimoses;

esclerose;
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- dor, rubor, calor, local.

Com fluidoterapia:
- fragilidade das paredes venosas;
- necessidade de freguente troca de local;

- controle de infusao.

Com disseccgio:
- fixagao;
- acotovelamento;
- gotejamento;
- obstrugao;

- curativo (secregdes).

Alteracoes:

- Locomotora:

a) Marcha:
- lenta;
- apressada;
- com movimentos deficientes;
- com postura incorreta;
- com pouca flexibilidade;
- tropecgante;
- vacilante;
~ estereotipada;

- desordenada.

Problemas relacionados:

dorméncia;

t

paralisia;

1

parestesia;

edema;
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- atrofia de membros.

b) Motilidade:
- total;
- parcial;
- minima;

- nenhuma.,
- Gastrointestinal:
. Gastro - ver alimentag%o/hidratagéo (pagina 114).

Intestinal:
- guantidade;
- frequéncia;
- cor;
- odor;

- consisténcia.

Problemas relacionados:
- melena;

- enterorragia;

- tenesmo;

- dor ao evacuar;

- habitos de higiene apds defecacao.
- Cérdio-Vascular:

a) Pulso:
- frequéncia - 60 a 80 batimentos por minuto - adultos;
- volume, ritmo (fino, fraco, filiforme, cheio arritmico);
- estado da parede das artérias (nodosa, esclerosada);

- frequéncia cardiaca (bradicardia, taguicardia).
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b) Pressao arterial - 120 X 80 mmHg - adultos (hipotensao,

hipertens3o).

c) Pressao Venosa Central (PVC) - normal entre 5 ~ & 10

mmH,. 0.

2

Problemas relacionados:com a insergao do catéter:

secregao;
sangramento;
refluxo do liquido;

ma fixagao.

Causas da PVC elevada {(acima de 12):

hipervolemia;
deficiéncia da contratilidade cardiaca;
tagquicaxrdia;

tumores de mediastino.

Causas da PVC diminuida (abaixo de 5):

perda de liquidos e sangramentos.

Problemas relacionados com as causas de erro na determinacgao:

compressao;

posicionamento do paciente;

uso de ventiladores com pressao positiva:
obstrugao parcial ou total do catéter;
tosse;

esforco fisico;

convulsdes.
- Respiratdria:

frequéncia (16 & 20 mpm); diminuida = bradicardia, aumenta-
da = taquicardia;

amplitude;
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- simetria;

Problemas relacionados:

dispnéia;
andxia;
hipdoxia;

ortopnéia.

. Tosse:
tipo;
frequéncia;

ocasiao em que aparece.

. Expectoracao:
consisténcia e tipo;
cor;
guantidade;
odor;

ocasioes em que aparece com maior abundancia.

- Genito-Urinaria:

. Genito:

Problemas relacionados com os 6rgaos genitais:

lesoes; edema;

secregoes;

inflamag¢oes;

malformagoes;

prurido;

sangramento;

prolapso de Utero e/ou bexiga;

auseéncia (seios/testiculos);
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- problemas emocionais relacionados.

Problemas relacionados com a vida sexual:
- presenga de dor ou sangramento no ato sexual;
- impoténcia/frigidez;

- utilizagao de anticoncepcionais.
. Urinaria.

- Frequéncia:
- nimero de vezes nas 24 h;
- polacitria;
- enurese (incontinéncia);

- retencao urinaria.

Quantidade:
- anuria;
- oliglria;

- politria.

Cor.

Odor.

Problemas relacionados:
- globo vesical;

- disuria;

- nictlria;

- prurido;

- ardéncia;

- sangramento;

- presenga de preservativo (jontex) ou sonda vesical.



121

- Integridade Cutaneo-Mucosa (I.C.M.).

. Pele:
Caracteristicas:
- elasticidade;
- umidade;

- cor.

Solugao de continuidade:

hematoma;

- equimose;

= prurido;

- eritema;

- queimaduras/ulceracgoes;
- lesOes/escaras. h

Problemas relacionados:

edema;

- dor;

- cicatrigzes;

- condigoes de higiene;

- dermatite/escabiose,

. Couro cabeludo:
- tipo de cabelo;
- higiene;
- pediculose;

-~ alopécia.
. Olhos e palpebras - alteragoes de pupilas/esclerdticas.

Problemas relacionados:
- prurido;
- secregoes;

- ardor:
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- dor;

- lacrimosidade;

- hiperemia;

- edema ou ptose palpebral;

- higiene.

. Ouvidos:

Alteragoes:

solugao de continuidade;

sangramento;

secregoes;

prurido.

. Nariz:

Alteragoes:

1

deformidades;

obstrucgao;

- epistaxe;

1

coriza;

‘espirros.

Problemas relacionados:

secrecgoes;
- edema;
- dor;

- habitos de higiene.

. Boca:
- ulceragoes;
- cor;
- inflamagées (estomatite, aftas);
- hipertrofia gengival;
- h&alito;

- sialorréia.
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. Labios:
fissuras;
paralisia;
deformidades;
edema;

dor.

. Lingua:
solugdo de continuidade;
sangramentos;
cor;
edema;
dor;

paralisia.

. Dentes:
caries;
abcessos;
amolecimentos;
auséncia;
irregularidade na arcada;
cor;

dor.

. Garganta:
inflamagao;
placas;
hipertrofia de amigdalas;
mucosas hiperemiadas;
dor ao deglutir e/ou falar;

secregoOes (caracteristicas).
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. &nus:
solugbes de continuidade (fissuras, escoriagoes, fistulas);
hemorrdidas;
prolapso;
cistos;
doengas venéreas;
incontinéncia;
obstipagao;
dor;
secregao;

prurido,

. Orgaos genitais:
lesOes, ulcerag¢des, inflamacdes;
malformagoes;
hérnias;
hidrocele;
fimose;
doengas venéreas;
sangramento;
dor;
secrecao;

prurido.

. Abdome:
distengao;
flacidez;
rigidez;
com adiposidade;
presenga de hérnias;
solugao de continuidade;
dor (causa conheéida ou desconhecida/localizagéo);

ascite.
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- Enddcrino:
- hipoglicemia;
- hiperglicemia;
- disfungao supra-renal;
- hipotireoidismo;
- hipertireoidismo;

- problemas relacionados ao crescimento.

Problemas terapéuticos relacionados:

- uso de insulina ou corticoides;

- efeitos colaterais;

- uso prolongado de droga e suspensao brusca da mesma;
- glicostria;

- dieta especial.

Outros problemas relacionados:

- desconhecimento da doenga e/ou do tratamento;
- orientagao e aprendizagem deficientes;

- obesidade;

- infecgoes;

- hipertricose;

- hirsutismo;

- controle de peso;

- exercicios:

- aspectos psicoldgicos relacionados.
- Neuro-Sensorial:

. Neuro:
- niveis de consciéncia;
- convulsoes;
- crises conversivas;

- vertigens.
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. Sensorial:

a) Visual:

Acuidade visual:
percepgao de cores e imagens;
diplopia (visao dupla);
ambliopia (visao fraca);
miopia;
fotofobia;
cegueira;
exoftalmia;
estrabismo;

ptirigio.
b) Auditiva:

Acuidade auditiva:
surdez;
otite;
otalgia;
tontﬁra;
lipotimia;
edema;

secreg6es (caracteristicas).
c) Olfativa:

. Acuidade olfativa:
percepcao diminuida ou ausente;

percepcao de odores desagradaveis.

d) Tatil:

. Sensibilidade tatil;

diminuida, aumentada, ausente;
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espessura da pele (principalmente das maos).

e) Gustativa:

. Sensibilidade gustativa:
diminuida;
ausente;

queixas de gosto: doce, salgado, amargo.
f) Dolorosa:

. Sensibilidade dolorosa:
tipos de dor (intensa, espasmddica, superficial,
localizada ou nao);
fatores que a aliviam ou intensificam (frio, calor,

posigoes).

Fatores relacionados ao aparecimento:

exercicios;
posicoes;
emogoes ;
alimentacao;

tosse,

- Psiquico.

profunda,

pressao e

. Manifestacao de inseguranga (seguranga emocional):

restrigao da liberdade;

mudanca de ambiente;

receio de sofrimento;

medo das consequéncias da doenga ou experiéncias

anteriores.

negativas

. Manifestacdao de caréncia (amor, afeto, atencgao):

ansiedade;
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agitacgao;
desconfiancga;
negativismo;
dependéncia;

choro frequente.

. Manifestagao de caréncia (liberdade, participagdo):
nao participa do plano terapéutico e no auto-cuidado;
limitagdo da liberdade criada pelas normas e rotinas do hos-

pital nao aceitas; também relacionadas a habitos e costumes.

. Manifestagao de caréncia (criatividade):
aceita sem questionamento;
conformismo;
nao faz perguntas;

nao da sugestodes.

. Manifestagoes de desequilibrio (auto-imagem, aceitagao,

auto-estima) :

senso de valor pessoal depreciado;

nao aceita as circunsta@ncias da vida, que ndao podem ser alte-
radas (sequelas);

auto-depreciacao;

nao reconhece seus aspectos positivos.

. Manifestac¢Oes da nao realizacdao (auto-realizagao):
nao possui auto-confianca;
nao se sente realizado (no trabalho, vida afetiva, como pes-

soa) .

. Comunicacao:
alteracao de voz e/ou fala;

dificuldade na expressao de mensagens (verbais, por gestos,
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olhares, escrita);

- outro idioma.

. Manifestagoes de isolamento (gregdria):
- conversa s0 quando abordado;
- nao gosta de receber visitas;
- refere nao ter amigos;

- nao pertence a grupos no trabalho, comunidade e no hospital.

. Preferéncias (recreacao, lazer):
- nao possui aptiddes para trabalhos manuais:

- nao gosta de jogos, leitura, radio, televisao.

. Manifestacao da necessidade (espago):
- desrespeito a individualidade;
- falta de privacidade;

- desrespeito as suas crencas, tabus, tradigoes.

. Manifestagao de necessidade (religiosa, ética):

- sente falta de atividades religiosas no hospital.

Por parte do pessoal do hospital:
- incompreensao, desrespeito aos principios;
- ridicularizagao;

- falta de apoio.
- Sinais Vitais (S.V.):

Nos dao parametros para verificacdo do equilibrio homeodi-
namico, gue deve estar em perfeita harmonia. As alteragoes da
funcao corporal geralmente se refletem na temperatura (T) do
corpo, no pulso (P), no nivel respiratdrio (R) .e na pressao ar-
terial (PA). Os mecanismos que os regulam sao muito sensiveis

a qualquer alteracgao dos niveis normais, e por isso eles sao
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sinais vitais. Quando se nota que os S.V. se desviam do normal,
isto significa que o cliente precisa ser observado para eviden-

ciar a relagao de causa e efeito.

Os S.V. variam de individuo para individuo e em diferentes
horas do dia no mesmo individuo, embora hajam limites conside-

rados normais.
Parametros de normalidade (individuos adultos):

a) Temperatura:

normal ou pirexia: 36 a 379C;

febre: 389C a 39¢9C;

hiperpirexia ou hipertermia: 40 a 439C;

- hipotermia: abaixo de 35,99C;

febricula ou estado febril: 37 a 37,59cC.

b) Pulso:
- normal: 60 a 80 bpm;
- bradicardia: menos de 50 bpm;

- taquicardia: mais de 100 bpm.

c) Respiracgao:

normal ou eupneica: 16 a 20 mpm;

- bradipnéia: movimentos respiratdrios diminuidos;
- taquipnéia: movimentos respiratdrios aumentados;
~ dispnéia: dificuldade respiratdria;

- apnéia: parada respiratdria;

- hipdxia: suprimento de oxigénio & inadequado.

d) Pressao arterial:

M1

- normal: 120 X 80 mmHg (aumento ou gueda de 20 a 30 mmHg
significativo) ;

- hipertensao: aumento da P.A. acima do normal;
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- hipotensao: diminuigao da P.A. abaixo da média.
- Peso e altura:

Referéncias para avaliagao do paciente quanto ao seu esta-
do nutricional (perdas e ganhos), bem como para dosagem do anes-
tésico a ser administrado. Dosagens elevadas podem levar 3 al-
teracgoes indeséjéveis, assim como dosagens insuficientes nao

atingem os efeitos desejados.
- Uso de medicamehtos/presenga de alergias:

Qualguer problema alérgico deve ser identificado e imedia-
tamente comunicado ao anestesista. A notificacao da hipersensi-
bilidade & solug¢des quinmicas, medicamentos ou outros produtos
de uso toOpico s pode trazer beneficios para a profilaxia de

complicagOes trans e pds-operatdrias.
- Uso de proteses:

E de fundamental importadncia o conhecimento quanto ao uso
de prdteses para que as mesmas sejam removidas antes do pacien-
te ser encaminhado ao centro cirirgico, explicando-lhe o por

que deste procedimento, a fim de evitar perdas ou complicagoes.

Tipos de proteses:
- lentes de contato;
- dentaduras, ponte movel;
- corretores dentarios;
- coletes;
- aparelhos ortopédicos;

- membros artificiais.

OBS: em alguns casos, as prdoteses sao retiradas somente no Cen-

tro Cirlrgico,
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3 - Entrevista com © Paciente.

BRUNNER e SUDDARTH (1987)"consideram que a entrevista cli-
nica de enfermagem constitui um.aspecto basico de relacionamen-
to enfermeiro/paciente. Através desse instrumento & que se es-
tabelece a qualidade do relacionamento, que se obtém a informa-
gao suficiente para se fazer a identificacdao do problema e se

iniciar a ajuda".

Conforme DU GAS (1977), "a enfermeira comunica-se com o)
paciente, e este com ela, tratando-se assim, de um processo re-
ciproco. Relaciona-se com os familiares do paciente, membros da
equipe e outros profissionais, além de inUmeras outras pessoas

no correr do dia".

Demonstragoes de interesse pelos pacientes submetidos a
cirurgia, através do didlogo e gestos de carinho podem ser per-
cebidos por eles como fatores gratificantes e que suavizam os

problemas apresentados e sentidos.

A humanizag¢ao dos cuidados de enfermagem e sua maior indi-
vidualizagao, destacando a importadncia da comunicagao . poder
constituir um meio de diminuir as tensoes. Através de dialogos
due procurassem tornar o ambiente e os procedimentos mais fami-
liares ao paciente, e indagagoes sobre suas expectativas, o en-
fermeiro estaria proporcionando a ele condigOes para enfrentar
situagaes nas quais o desconhecido seria a menor parcela, re-

sultando em menor medo e mais seguranga.

Esta comunicagao, no momento da visita, propicia ao pa-
ciente ver o enfermeiro como um elo, comoc alguém que ja nao lhe
& estranho. A comunica¢ao nao verbal expressa por gestos, tais

como segurar a mao do doente, passar a mao em sua cabega, sao
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gestos simples que exprimem carinho e podem ser muito importan-

tes para quem se sente sO, receoso e inseguro.
II - Avaliagao Trans-Operatoria.
Recebimento no Centro Cirargico.

- Nivel de atengao:
- acordado;
- dormindo;
- sonolento/obnubilado;
- sedado; |
- lacido;
- orientado.
- Estado emocional:
- agitado;
- calmo;
- ansioso;
- chorando; -
- apatico.

- Verificar ficha de preparo da unidade - com a finalidade de
obter informagoes quanto aos procedimentos pré-operatorios
realizados (lavagem intestinal, jejum, retirada de proteses,
sinais vitais, medicacao pré-anestésica etc ...).

- Drenagens, sondas e catéteres:

- sonda nasogastrica/orogastrica;

- sonda vesical (foley e alivio);

- catéter 0,7
- drenos diversos (tubular, kerh, penrose).

- Infusdes venosas:

- butterfly

pungdes em vias periféricas
- abocath
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- intra-cath - pungoes subclavia;

- catéter - dissecgao venosa.

Anotagoes de enfermagem - ocorréncias relacionadas ao pacien-
’

te quanto ao recebimento de centro cirlirgico, que requeiram

atengao ou providéncia para amenizar as mesmas.
Anestesia,
- Tipo:

. Bloqueio:
locoregional: peridural lombar,‘sacral, cervical e toraxica;
plexos: membros superiores, membros inferiores, torax, abdo-
me;

subaracndidea.

. Geral:
inalatodria;
endovenosa total;

combinada.

- Posigao indugao anestésica:
decibito dorsal;

decibito lateral direito ou esquerdo.

- Anestésicos usados - bupivacaina (marcaina), efedrina,
lidocaina (xylocaina), atropina, quelicin, enflurano, halotano,

fentanil, protdoxido de azoto, thionembutal, pavulon.

- Intercorréncias: relacionadas ao ato anestésico~cirlirgi-

co'

Cirurgia.

- Posigéo cirlirgica - dorsal, semi-fowler, fowler, late~
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ral, litotomia, sentada, ventral (promogao), canivete, trende-

lemburg e trendelemburg reversa.

- Potencial de contaminagao - limpa, potencialmente conta-

minada, contaminada e infectada.

- Exames - Os necessarios para avaliacdao - da cirurgia
(raio X).
- Pega/espécime/bidpsia - identificar a peca retirada e

verificar o destino da mesma.

- Cirurgia realizada - nem sempre a cirurgia proposta & a
cirurgia realizada; podem haver mudangas no local e/ou diagnds-

tico apds vizualizagdo do campo operatdrio (dierese).
- Intercorréncias.
Localizacao de materiais e equipamentos.

- Eletrodos - sao dispositivos elétricos adaptados ao to-
rax para avaliacao constante da monitorizacgao, através do tra-
cado eletrocardiografico. Deve-se observar localizagao correta
do mesmo para que haja um bom funcionamento e precisa avaliagao

atraves deste.

- Placa neutra - de material inoxidavel, ligado a um fio
terra, cuja finalidade @ a passagem da corrente elétrica, quan-

do em uso o bisturi elétrico.

Nao deve ficar em locais onde exista a possibilidade de
umidade, nem em contato com materiais metdlicos. Localizacao:

regido dorsal, gliitea, coxa, panturilha.

- Pungles venosas - verificar local/condigoes das  mesmas

para posterior avaliagao pds-operatdria.
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- Uso de drogas - identificar as drogas usadas para detec-

tar reagoes que poderdao advir em funcdo destas.

Controle de Perdas (sangue, diurese, sonda nasogastrica

. (8.N.G.), vonmitos).

Observar perdas significativas, para avaliar condigoes hi-
droeletroliticas e tomar as providéncias necessarias, a fim de

evitar complica¢des no pds-operatdrio.
condicoes ao Final da Cirurgia.

Para termos uma visdo global do estado do paciente, poden-
do prestar uma assisténcia individualizada no pOs-operatdrio

imediato, de acordo com as necessidades por ele sentidas.

Evolugao de Enfermagem para Sala de Recuperagdo Pos-Anes-

tesica.

Tem como finalidade anotar dados importantes que ocorrem
no trans-operatdrio, oferecendo subsidios para o desenvolvimen-
to da assisténcia continua ao paciente cirlQirgico na Sala de Re-

peragao POs-Anestésica.
III - Avaliacao Pos-Operatoria.
1 - Identificagao do Paciente.

Somente preenchida para pacientes que foram acompanhados
somente no pds-operatdrio (ver item 1, pré-operatdrio, pagina

109).

2 - Evolugao (condigdes gerais e intercorréncias na Sala

de Recuperagao POs-Anestésica).

Essa evolugdo serviu como um fluxo de comunicac¢ao, a qual
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possibilitou-nos complementar a evolucao de enfermagem para Sa-
la de Recuperagao Pds-Anestésica, uma vez qgue acompanhivamos o
trans-operatdrio, e a evolugdo até@ a mesma. As evolucdes nos
fornecem informagdes quanto ao estado do paciente (intercorrén-
cias e condigdes gerais) e a partir disso formulavamos nosso

plano para a visita pds-operatdria.
- Uso de drogas (ver trans-operatdorio, pagina 133).
3 - Exame Fisico.

Através deste fazIiamos uma avaliagdao da assisténcia (pro-
cedimentos) prestada durante o trans-operatdrio (ato anestési-

co-cirlrgico).

- Edema facial - relacionado ao uso de corticdides, reten-

¢ao de liquidos, causas alérgicas.

- Lesao de labio, boca e alteragdo na fonagdao - relacio-

nados com entubagao, aspiragao ou cirurgia neste local.

- Sonda nasogastrica:
- sifonagem;

- gavagem.

Relacionado com:
- tipo de cirurgia;
- presencga de nauseas/vOomitos;

- casos de hemorragia,

- Traqueostomia - & indicada nos seguintes casos:
- apds laringectomia;
- quando ha intolerdncia do tubo endotraqueal pelo paciente;
- obstrugéo das vias aéreas superiores;

- para permitir aspiracao de secregoes.
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Tronco.

Serao observados presenca de drenos, sondas e pungoes de
acordo com a cirurgia (ver item 4 - trans-operatodrio, pagina

133).
Alteracoes.

A ferida operatdria atua como uma injizia a qual o orga-
nismo reage através de alteragoes bioldgicas locais e sistémi-

cas.

- Gastrointestinal:
- auséncia de peristaltismo;
- flatuléncia;
- constipacao;
- distengao abdominal;
- diarréia;
- nauseas/vomitos;
- anorexia;

- disfagia.

- Cardio-vacular:
- estase venosa;
- parestesias;
- sangramentos;

- acamado.,

- Respiratdria:
- dispnéia;
- tosse;
~ expectoracgao;

- hipertermia.



- Genito-Urinaria:
anQria;
globo vesical;
distria;

ardéncia.
- I.C.M,

. Local da incisao:
edema;
eritema;
sangramento;
hematoma;

dor.

. Local de infusao:
hematoma;
eritema;
soroma;
obstrugao;

gotejamento.

. Local da placa:
eritema;
queimadura;

-
vesicula.

- Endocrino: sintomas
hiperglicemia;

hipoglicemia.

- Neuro-sensorial:
alteragao de conduta;

ansiedade;

de

139
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- agitacao - apatia;

~ lipotimia;

- disfonia;

- diminuigdo da acuidade visual;

- percepcgao olfativa dimmuida ou ausente;

- alteracgoes de sensibilidades tateis;

- percepgao gustativa diminuida ou ausente;

- dor.
Membros.

- Alteracgoes:
- paresia;
~ parestesia;
- edenma;
- dor;
- perfusao periférica-diminuida;

- infusoes.
4 - Entrevista com o paciente.

Além de dar continuidade ao plano assistencial, esta ser-
viu como um instrumento a partir do qual fizemos avaliagao da

importancia do S.A.E.P. para o paciente.

Apbs elaborado o roteiro, fizemos ievantamento nos livros
de registros do Centro CirQrgico, a fim de colher uma amostra
das cirurgias de maior prevaléncia no periodo de janeiro & mar-
¢co de 1991,\cujo objetivo era selecionar as mesmas para acompa-

nhamento e posterior avaliagéo do S.A.E.P.

As de maior prevaléncia, que foram selecionadas por nds,

estao demonstradas no quadro a seguir.
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Apds esta selegao, realizamos estudos sobre as patologias
e cuidados de enfermagem relacionados a esses tipos de cirur-

gias.

0 método cientifico possui um corpo inicial de conhecimen-
tos, contendo fatos e conceitos sobre um determinado éssunto,
visto a partir de um determinado quadro de referéncia. O corpo
de conhecimentos representa tudo o que presentemente se sabe ou
se determinou sobre o tema. A partir dessas infofmagaes sao de-
senvolvidas hipdteses que procuram examinar e explicar os as-

pectos importantes a respeito do tema a ser tratado.

Acreditamos que a base da profissao do enfermeiro seja a
crengca no valor da pessoa através do respeito ao atendimento
das necessidades basicas do paciente e, para tanto, & impres-
cindivel identificar seus problemas tendo amplos e atualizados
conhecimentos fisiopatoldgicos e psicossociais, sem os guais

nossa atuagao seria desnecessadria e, muitas vezes, prejudicial.

Como nosso trabalho estad basicamente voltado & orientagao
ao paciente, sentimos a necessidade de aprofundarmos nossos co-
nhecimentos, pois como enfermeiros devemos ter uma visao holis-
tica e um embasaﬁento tebrico-pratico, tentando suprir as ne-
cessidades que poderao advir do paciente, assim como as nossas

proprias.

No Apéndice 3, colocamos um modelo de cirurgia por nds se-
lecionada, mostrando Os passOs que seguimos para realizagao dos

nossos estudos.

Durante um periodo de atuagao no centro cirurgico, perce-

-

bemos que duas das cirurgias por nds escolhidas nao eram via-

veis, que sao: apendicectomia e postecmia.
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- Apendicectomia: cirurgia de urgéncia, geralmente ocor-
rendo fora do nosso periodo de atuacao, dificultando a aplica-
¢ao do roteiro pré-operatdrio; neste periodo também foi obser-

vado a diminuigao de ocorréncias deste caso.

- Postectomia: percebemos que este tipo de cirurgia, bem
como todas as cirurgias da Unidade de Cirurgia Ambulatorial,
nao eram vidveis devido a permanédncia intra-hospitalar ser mi-
nima, dificultando a aplicagao do roteiro. Concluimos também
que o roteiro elaborado se adequava mais ds cirurgias de maior

porte, por este ser complexo.

Essas duas cirurgias foram substituidas pelas seguintes:

artrodese de coluna e pielolitotomia.

Apesar de nao obedecerem a ordem decrescente do levanta-
mento de cirurgias, estavam tendo ocorréncia significativa; es-
te levantamento & relativo, pois notamos que existe uma varia-
¢ao grande em relagdo ao tipo e incidéncia de cirurgias con-

forme o periodo.

Nao abrangemos as microcirurgias neuroldgicas por estas
serem cirurgias que requerem maiores cuidados, e apds as mesmas,
os pacientes sao encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva,
onde nem sempre & viavel a realizacao da visita pds-operatdria,

devido as condigdes do paciente.

Cabe ao enfermeiro do centro cirurgico diversas fungoes,

entre elas o papel assistencial, que deveria ser priorizado.

Segundo FERRAZ (1978), administrativamente a finalidade da
Unidade de Centro CirGrgico & proporcionar ao paciente uma in-
tervengao cirdrgica de maneira mais eficiente e segura possi-

vel.
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O enfermeiro & o Gnico profissional educado para assistir
o paciente como um todo, identificando as suas necessidades e
planejando a sua intervengao (McPHAIL citado por RODRIGUES,
1979), preve a continuidade de cuidados através da avaliagéo
e preparagéo pré-operatdria, intervengéo intra-operatdria e

avaliagcao pds-operatdria (STANDARDS, 1976).

£ tarefa da enfermagem, postulado por LAMBERTSEN (1966) ,
incentivar a participagao do paciente no planejamento de - sua
assisténcia, considerando-o como um. elemento da equipe de en-

fermagem e orientando-o adequadamente.

Em virtude do acimulo de atividades existentes pela exces-
siva burocracia administrativa, o enfermeiro fica impossibili-
tado de prestar a devida assisténcia ao paciente. Por outro la-
do, sd a ele cabe analisar estes problemas, dando o0 rumo certo
a sua atencao, face as prioridades que se apresenta. Logo, e
necessario muito empenho e perspicidcia para evitar que o pro-
gresso cientifico e tecnoldgico afaste a profissao do seu con-

teldo humano (ZEN e BRUTSCHER, 1987).

Todavia, o pronto atendimento das necessidades do paciente
sO® se dara gquando houver harmonia no desenvolvimento das Aareas
expressivas e técnicas, a qual refletira na perfeita assistén-
cia, em todos os seus ambitos, ou seja, fisioldgico e psico-

sOcio~espiritual (SALZANO et al, 1979).

Conforme conceituam BARNETT (1973), CASTELLANOS (1978),
DeLAPPE (1974), DUARTE (1976), EDWARDS (1971), EPSTEIN (1977),
e PANZA (1977), guanto melhor o paciente entender a importancia
de sua cooperagao e participagao, melhores serao as suas condi-
¢Oes para superar nao sd o estresse da doenga, como da propria

cirurgia e anestesia. E mais que isso, "os pacientes tem o di-
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reito de receber informagdes completas, que servem de base para
que possam lidar com o sistema e nao serem por - ele abafados

(BELAND, 1978).

Toda pessoa, ao ser admitida num hospital, traz ' consigo
muitas dlvidas e preocupacoes em relacao ao seu futuro e & re-
cuperagao de sua salde. KAMIYAMA (1972), declara que-"todo ser
humano tem medo do desconhecido: o gue & desconhecido gera medo
e insegurénga, por ser indefinivel, imprevisivel e incontrola-

vel".

O paciente cirlrgico tem medo da cirurgia, de sentir dor,
da anestesia, de nao acordar da anestesia, da solidao, dos apa-
relhos e equipamentos, do resultado da operagéo e da morte

(ALCOFORADO, 1976).

A necessidade da intervencao profissional de enfermagem
no Centro Cirlrgico, frente a estas necessidades basicas afeta-
das, & fato comprovado por inlimeros trabalhos na area do pa-

ciente cirtrgico.

Neste sentido, a assisténcia de enfermagem sistematizada &
de relevante importadncia no periodo perioperatdrio, como refe-
rem CASTELLANOS (1978) e CASTELLANOS e MANDELBAUM (1985),
quando propoem a aplicagdo do processo de enfermagem ao cuida-
do do paciente durante a fase trans-operatdria tanto no que se
refere ao preparo fisico do paciente para o ato anestésico-ci-
rirgico, como també&m com o intuito de prepara-lo emocionalmente
para enfrentar esta agressao. Para que isso ocorra o enfermeiro
do centro cirlirgico necessita levar em consideragdes dois com-
ponentes basicos de enfermagem profissional: o modelo concei-
tual de enfermagem e a determinagao da competéncia  profissio-

nal do enfermeiro. O primeiro pode ser descrito como o guia que
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levard o enfermeiro a determinar que dados coletar para fins
de identificar o diagndstico de enfermagem e a consequente in-
tervengao e o segundo & caracterizado pelo conhgcimento das ne-
cessidades afetadas dos pacientes decorrentes do ato anestési—

co-cirQrgico propriamente dito.

JOUCLAS e SALZANO (1981) citando RICHTER dizem que "nio
olhemos para os pacientes como se fossem um objeto qualquer, co-
mo se tivessem sido sempre pacientes ou como se fossem pacien-
tes para todo ¢ sempre. Devemos pensar onde eles estavam dias
antes? Onde estarao depois? Como a operagao neles realizada ira

figurar na sua experiéncia total de vida?".

Muitas vezes deixa-se de contar com o sentimento esponta-
neo e com as iniciativas naturais do enfermeiro no atendimento
ao bem estar do paciente. O que ocorrem sao processos de roti-
na, onde o enfermeiro enfrenta servicos técnicos, que nada di-
zem 4 natureza humana, mas dizem muito 3 natureza do ato cirur-
gico. Assim EPSTEIN (1977), delega ao enfermeiro maior respon-
sabilidade, para que nao seja negada, ao paciente, sua parcela
de carinho e interesse, por parte de nehhum membro da equipe, e
HORTA citada por BIANCHI e CASTELLANOS (1988), em sua teoria
das Necessidades Humanas Basicas, afirma que a enfermagem & um
servigo prestado nao 5 doenga mas, ao homem, assistindo-o em

suas hecessidades.

FOLTA (1975), situou tal responsabilidade, como inerente
do enfermeiro ao resumir: "a medicina esta cada vez mais diri-
gida a tecnologia, o servigo social ao meio social do homem, a
psicologia 3 mente humana. A enférmagem & a unica profissao, no
campo da salude, que, pof sua posig¢ao ambivalente, pode mover-se

até a sintese de mente e corpo, comunidade e sociedade, tecno-
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logia e humanismo".

A assisténcia de enfermagem hospitalar inicia-se a partir
da admissao do paciente no hospital; se o paciente ira se sub-
meter a uma cirurgia, havera trés fases em seu tratamento: a

pré-operatdria, a trans-operatdria e a pds-operatdria.

0 periodo pré-operatdrio & de importanéia vital para o pa-
ciente, em nivel bio-psico-sdcio-espiritual e, por isso estres-
sanfe (KATZS, BELAND e PASSOS, citados por BIANCHI e CASTELLANOS,
1983); "o estresse comega desde o momento em que se conhece a
recomendagao cirlrgica até a recuperagdo de todas as ativida-
des, com exacerbag5es relacionadas com a internagao, espera,
anestesia, pos-operatdrio, convaléscenga e magnitude da perda
de tecido e funcgao" (KATZ e colaboradores citados por RODRIGUES,

1979).

BELAND e PASSOS (i979) relatam que "para a maioria, uma
cirurgia, mesmo insignificante, & sindnimo de situagdo de crise
€ prowvocam um comportamento semelhante ae de qualgquer outra si-

tuacao traumidtica".

Empiricamente, sabe~-se que.a visita do enfermeiro de cen-
tro cirirgico, ao paciente, na unidade de internagdo, contribui
para reduzir a sua ansiedade, e PANZA citado por RODRIGUES
(1979) provou ser significativa a diminuicdo do estresse nos
pacientes, quando estes recebiam orientacoes de acordo com 0s

problemas identificados.

Autores como BRUNNER e colaboradores, DUARTE, DUMAS,
OSTLER e SMITH, RANDALL e colaboradores citados por RODRIGUES
(1979), referem que a cirurgia & trabalho de equipe e a visita

pré-operatdria deve atender a uma filosofia da equipe. Além das
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informagaes concernentes aos procedimentos terapéuticos, deve
ser valorizado o relacionamento humano, de tal maneira que e}
paciente sinta que estd conhecendo uma pessoa do centro cirlr-

gico, que estara junto dele durante a cirurgia.

Considerando-se, ainda, relevante a afirmaqao de  MAHOMET
citado por RODRIGUES (1979), gue uma presenca conhecida durante
o ato anestésico-cirlirgico representa para o paciente, seguran-

ca fisica e psicoldgica.

A assisténcia de enfermagem neste periodo, além de prepa-
rar fisicamente o paciente para o ato anestésico-cirurgico emn
termos de higiene, jejum, tricotomia, lavagem intestinal, tam-
bém o preparam emocionalmente, como pessoa, preocupado com (o}
seu EU e com o que ocorrera com O seu corpo (EDWARDS, ORLANDO,

WHITAKER, citados por RODRIGUES, 1979).

EPSTEIN citado por RODRIGUES (1979) cita gque "o paciente
nao deixa sua esséncia humana na portaria do hospital, enquanto
submete uma série de sintomas 3s andlises médicas e as limita-
¢oes da rotina hospitalar. Traz consigo sua inteligéncia e seus

conhecimentos".

Na visita pré-operatdria utilizamos a técnica da entrevis-
ta. Anteriormente, porém, obtivemos.conhecimento das condigoes
gerais do paciente, como dados de identificacgao, diagnodstico,
tratamento médico proposto e estado geral, encontrados no pron-
tuario médico e de dados colhidos com o enfermeiro da  unidade
de internag¢do. Apds este conhecimento do perfil do paciente,
fez-se a apresentacao e iniciou-se o "rapport", para a criagao
de um clima favoravel ao dialogo produtivo. Explicou-se os ob-
jetivos da visita, proporcionando condigoes para que>o paciente

perguntasse algo e expressasse suas duvidas, sendo gue este mo-
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mento foi caracterizado como um elo de interacgao entre enfer-
meiro e paciente, com intuito de prestar a melhor assisténcia de
enfermagem a que o paciente tem direito, desenvolvendo um rela-
cionamento de ajuda com o paciente, proporcionando uma atmosfe-
ra que encoraje sua verbalizagao, estando aberto a sua indivi-
dualidade e holismo, a fim do paciente conhecer mais um membro
da equipe de salide do centro cirfirgico, tentando aliviar a an-
siedade do paciente, utilizando abordagéns que demonstrem inte-

resse, atencao e compreensao.

O papel do enfermeiro em proporcionar ou, ao menos, faci-
litar a interagao do paciente com o ambiente fisico e social do
centro cirtrgico, & de maior importancia, pois o mesmo tem ©
direito de recebér informagdOes acerca do procedimento anestési-
co-cirurgico e efeitos potenciais, fisicos e psicoldgicos, bem
como tudo gque o envolve, sempre atendendo as necessidades sen-
tidas pelo paciente, pértindo sempre daquilo que ele ja sabe e

manifesta querer saber/conhecer.

O periodo trans-operatdrio compreende desde o momento en
que o paciente & recebido no centro cirlirgico até o momento em

que & encaminhado a sala de recuperacao pOs-anestésica..

Esta &€ uma fase de complementagao da assisténcia de enfer-
magem, por isso & fundamental que seja o enfermeiro a recepcio-
nar o paciente, se fazendo reconhecer, para conﬁinuagao da re-
lagao pré-estabelecida, sempre ficando atento a comunicagao ver-
bal, demonstrando-se disponivel. Nesse momento, inicia-se tam-
bém uma interacao positiva dentro do centro cirirgico, com re-
lagao ao paciente diante da equipé cirirgica, despertando no

mesmo confianga com relagao as agoes por esta executadas.

Receber o paciente no Centro Cirirgico & fungao do enfer-
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meiro que nao deve ser delegada a nenhum outro profissional.
Ele @ o "dono da casa" e o paciente "seu hospede". Encaminhar o
mesmo a sala de cirurgia e entrega-lo ao circulante com as
orientagoes pertinentes. Ninguém, que esteja entrando em um am-
biente estranho e frio se sentira seguro, muito menos se nao
sentir o calor humano de um profissional que estad ali para aten-
dé-lo. Mas nd3o basta sd o enfermeiro e estas consideragdes, além
disso ele deve conscientizar e treinar o pessoal -de enfermagem
para o mesmo tipo de conduta profiséional, aliando a eficiéncia

com bom relacionamento e conhecimento.

Segundo EDWARDS e NOLAM citados por RODRIGUES (1979) "o
tempo que o enfermeiro de centro cirlrgico dispende com © pa-
ciente nao & o maior responsavel pelas respostas comportamen-
tais do paciente i interagdo, mas & a qualidade da interacdo en-
fermeiro-paciente que exerce o maior impacto sobre ele, e esta

qualidade depende de como o paciente percebe sua experiéncia'.

HULL citado por RODRIGUES (1979) considera a fase trans=-
operatdria, o centro de toda a experiéncia hospitalar do pa-
ciente cirlirgico e que, por essa razao, deve ser a menos trau-

matica possivel.

Mc WILLIAMS e NOLAM citados por RODRIGUES (1979) atribuem
ao enfermeiro do éentro ciriirgico a tarefa de manter um ambien-
te seguro, tanto no aspecto fisico como psiguico, no aspecto
fisico promover a manutengao do paciente em posigao cirtrgica
correta observando sempre detalhes pertinentes a manutengao fi-
sioiégica e anatdmica,. prevenindo lesOes e tensoes, deixando-o
de maneira confortavel e segura. No aspecto psiquico, a intera-
cao enfermeiro/paciente promove a diminuicdo do estresse e an-

siedade, podendo leva-lo a uma maior tranquilidade e confianga
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por ele sentir que alguém "1l3 dentro" interessa-se por suas ne-

cessidades.,

RICHTER, YANICK e PODOBNIKAR citados por RODRIGUES (1979)
abordam a necessidade de seguranga do paciente em se sentir
pessoa, enguanto no centro cirlirgico, pelo respeito de todos os

elementos da equipe, & sua individualidade.

DeLAPPE citado por RODRIGUES (1979), enfatiza, que para o
inicio da comunicagao com o paciente, no centro cirirgico, a
equipe deve "dirigir-se a ele, cumprimenta-lo e chama-lo pelo
nome, apresentando-se como um'profissional disposto a ‘diminuir

suas tensoes".

GILBERTONI e PLEITEZ citados por RODRIGUES (1979) afirmam
que as relagoes interpessoais na sala de operagao sao muito im-
portantes, principalmente, quando o paciente estd. consciente,

durante a cirurgia.

O paciente sofre durante sua permanéncia no centro cirar-
gico uma série de procedimentos comuns a quaisquer tipos de
tratamentos anestésico-cirirgicos, ou especificos, os quais de-

terminam um plano assistencial de enfermagem ou médico.

Todos esses procedimentos reqﬁerem explicagoes ao pacien-
te, gque envolvem um trabalho de equipe efetiva, onde, segundo
HOOPES e McCONNEL citados por RODRIGUES (1979), o enfermeiro
desenvolve um relacionamento interpessoal na orientagao dos
pacientes no que diz respeito aos cuidados, engquanto prestados,

minimizando o seu medo e ansiedade em relagao ao tratamento.

ABDELLAH e LEVINE citados por RODRIGUES (1979) afirmam gque
o0 paciente deseja explicagOes sobre o seu tratamento, e que de-

ve-se preparada-lo, nao sd para O gue O espera, como também, para
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O que se espera dele.

No trans-operatdrio deve-se fazer anotagoes quanto aos
procedimentos anestésico-cirlirgicos, bem como intercorréncias do
mesmo; estes dados sao de vital importdncia para o enfermeiro
do centro cirirgico, para avaliagao no periodo  pbs-operatdrio
da assisténciaAde enfermagem prestada, quanto para o enfermeiro
da unidade de internac¢ao, que terd subsidios para dar continui-

dade 3 assisténcia de enfermagem no pds-operatdrio.

O periodo pds-operatdrio imediato compreende desde a alta
do paciente da sala de recuperagao pdOs-anest@sica até as  pri-

meiras 48 horas pds-operatdrias.

Considera-se a visita do enfermeiro do centro cirtrgico,
no periodo pos-operatdrio do paciente, método Gtil para detec-
tar os problemas que afetam as suas necessidades basicas na
fase trans-operatdria e, principalmente a atuac¢ao de enferma-
gem, conforme identificada pelo paciente. E assim sendo, refor-
¢gam-se o0s conceitos de BERRY e MICHAEL, EWELL, MARRAM e NEHRING
e GEACH citados por RODRIGUES (1979), de gue o paciente & a
fonte mais valiosa de informagOes sobre os cuidados recebidos, e
grande a sua importadncia no sistema de enfermagem, a fim de en-

corajar o "feed-back" na avaliacao da assisténcia prestada.

A avaliacao pds-operatdria consta de dados sobre as condi-
¢Oes gerais do paciente, sua opiniao quanto a assisté@ncia peri-
operatdria recebida, o que ele achou da experiéncia e do trata-
mento recebido pela equipe; consideramos essa etapa importante
pois nos traz, além das opinioces do paciente, nossas proprias
impressoes e os resultados obtidos da assisténcia de enfermagem

prestada.
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Partindo de todas essas abordagens e conhecimentos prévios
sobre o S.A.E.P.., resolvemos coloca~-lo em pratica para justi-
ficar realmente sua eficadcia ou nao para o paciente, pois em
muitos estudos foram comprovados somente a importancia do mes-

mo, segundo as percepg¢oes dos enfermeiros da area.

2.2.2 - Fazer anadlise comparativa para avaliar a eficacia

do S.A.E.P.

Para execucao desta andlise, aplicamos o roteiro somente
aos pacientes no pds-operatdrio, a fim de verificarmos se os
pacientes que nao receberam orientacao sobre o tratamento ci-
rirgico, apresentariam alguma percepgao da situagdo  cirlrgica
que os diferenciasse dos pacientes os quais foram aplicados (o)

S.A.E.P.

Os resultados serao apresentados a seguir, em forma de
tabelas, obedecendo a seguinte distribuicgao:

A) caracteristicas gerais da amostra estudada (tabelas 1 a 5);
B) problematica na interagao do paciente com o contexto (fisico
e humano) na assisténcia perioperatdria (tabelas 6 a.9);

C) levantamento para analise comparativa da eficadcia ou nao do

.S.A.E.P., avaliando-se somente os pds-operatdrios (tabelas

10 a 13).
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A - Caracteristicas Gerais da Amostra Estudada.

Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes cirlrgicos, em nimero e

porcentagem, segundo a faixa etaria.

ACOMPANHAMENTO POS-OPERA-

DADE S.A.E.P.” % ~ TBRIO % . TOTAL %

20 — 29 05 20,83 - 04 16,66 09 18,75

30 — 39 05 20,83 05 20,83 10 20,83

.40 — 49 03 12,5 05 20,83 08 16,66

50 — 59 04 16,66 05 20,83 09 ,8,75

60 — 69 03 12,5 04 16,66 07 14,58

70 — 79 03 12,5 0l 4,16 04 8,33

80 e mais . 01 ' 4,16 - - 0l 2,08
TOTAL 24 100 24 100 48 100

Os dados da tabela nos permite verificar a faixa  etaria

gue prevalece. No S.A.E.P. & entre 20 & 39 anos e no pds-opera-
tdrio 40 & 59 anos, o que corresponde a 41,66% em ambos. Na
populagao escolhida estabelecemos pardmetros para a idade adul-
ta, porém esta foi abrangente. Pois percebemos que nos pacien-
tes acima de 70 anos houve dificuldade para a aplicagao do
S.A.E.P., por estes nem sempre assimilarem as orientagoes gue
lhes foram prestadas; outro parametro que foi observado tem ha-
ver com experiéncia de vida, objetivo alcangado, conscientiza-
¢ao, o gque tende a modificar as opinides, por este ter tido
maior probabilidade de ter passado por experiéncias anteriores,

principalmente em individuos do sexo feminino (ceséria, parto).

Para caracterizar os pacientes, segundo as ocupagoes, £o6i
utilizado a classificagao de FONSECA (1967), em niveis de I a

V:
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Nivel I - prendas domésticas, lavrador (a), faxineiro(a),
lavadeira.

Nivel II - cabelereira, manicure, barbeiro, marceneiro,
eletrecista, pintor, motorista.

Nivel III - vendedor(a), escriturario(a), secretario(a).

Nivel IV - gerente, comercidrio(a), bancario(a).

Nivel V —'engenheiro, dentista, assistente social, enfer-

meira, economista, professor.

Tabela 2 - Distribuicao dos pacientes cirlirgicos, em nimero e

porcentagem, segundo ocupagao.

ACOMPANHAMENTO

. S.A.E.P. % POS-OPERATORIO

OCUPACEKO 3 s -
Nivel I 12 50 Nao pudemos classificar
Nivel II - - os pacientes no pOs-
Nivel III 03 12,5 bperatério, dentro dos
Nivel IV © 02 8,33 niveis ocupacionais,
Nivel Vv - - pois nao constava no
Nivel X* 07 29,16 questiondrio por falha
- nossa.

TOTAL ' 24 100

*Segundo a tabela de FONSECA, nao consta classificacao para os
aposentados, por isso adaptamos o nivel X para englobar os mes-

mos.

Outra variante que influencia para assimilacao e entendi-
mento & quanto aos niveis de ocupagdo e formagdo; onde a maio-
. - -*
ria por nos acompanhados encontram-se no nivel I, corresponden-
do a 50% dos pacientes, os gquais encararam os procedimentos co-

mo necessdrios, sem questiona-los.
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Tabela 3 - Distribuig¢ado dos pacientes, em nimero e porcentagem,

segundo o sexo.

ACOMPANHAMENTO o , © 8 ggg;gPERA- . oTaL .
SEXO . L R _ c
Masculino 08 33,33 13 54,16 21 43,75
Feminino ' 16 66,66 11 45,83 27 56,25
TOTAL 24 100 24 100 48 100

Em nosso planejamento pensamos manter um equilibrio em am-
bos os sexos, atendendo tanto no S.A.E.P. quanto no p6s-opera—
torio para uma posterior andlise quanto as percepgdes em rela-
cao ao sexo; o que nao foi possivel ser atingido pois o prazo
que estipulamos para aplicagao dos roteiros nao foram suficien-
tes, onde nao conseguimos selecionar o numero desejado devido a
demanda. Mas, mesmo com essa amostra percebemos que nao existe

variagao de percepgao com relagdo ao sexo.

Tabela 4 - Distribuicao dos pacientes cirlirgicos, em nimero e

porcentagem, segundo o tipo de anestesia.

ACOMPANHAMENTO g » p.p, %  POS-OPERA- % TOTAL %
" ANESTESIA = TORIO ‘
Geral 10 41,66 11 45,83 21 43,75
Subaracndidea 05 20,83 04 16,66 09 18,75
Peridural 05 20,83 07 29,16 12 25
Combinada =~ = 04 '16;66" “02‘ 8,33 - 06 12,5

TOTAL ‘ 24 100 24 100 48 100
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Tabela 5 - Distribuic¢ao dos pacientes ciriirgicos, em nimero e

porcentagem, segundo a especialidade cirurgica.

ACOMPANHAMENTO ¢ » m p 3  pBS-OPERA- &  TOTAL
ESPECIALIDADE TORIO
Urologia 07 29,16 04 16,66 11 22,91
Ginecologia 03 12,5 02 8,33 05 10,41
Vascular 04 16,66 06 25 10 20,83
Gastroenterologia 02 8,33. 01 4,16 03 1,25
Ortopedia 05 20,83 02 8,33 07 14,58
Parede abdominal 03 12,5 08 33,33 11 22,91
Neurologia - - ! 4,16. 01 2,08
TOTAL - 24 100 24 100 48 100

O que podemos observar entre a tabela 4 e 5 & o alto nivel

de porcentagem de procedimento anestésico geral que esta - em
torno de 43,75%, a qual relaciona-se com o tipo de cirurgia,
que & avaliado segundo as condicoes do paciente, nem sempre

priorizando suas vontades; ou as vezes por erro ou inabilidade
decorrente da multipla atividade do centro cirirgico em busca
da rapidez, com prejuizo da assisténcia interferindo na segu-

ranga.

As cirurgias de maior prevaléncia acompanhadas por nds es-
tao na especialidade da urologia e parede abdominal, gque cor-
respondem a 45,82% juntas, sendo que estas na maioria das vezes
nao requerem anestesia geral, Esta prevaléncia ocorreu devido
0 nosso levantamento nao ter sido feito conforme a especialida-
'de e sim pela maior incidéncia de cirurgias, segundo o livro de
registro; o que corresponde respectivamente a pielolitotomia ,
nefrectomia, R.T.U. de prdOstata, prostatectomia e apendictomia,

laparotomia, herniorrafia, colecistectomia, as quais foram agru-
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padas. A de menor prevaléncia eetd na especialidade da neurolo-

gia (2,08%) por nesta abrangermos somente a discectomia.

B - Problematica na interacgao do paciente com o contexto -

(fisico e humano) na assisténcia perioperatdria.

Esse grupo de tabelas estd relacionada com os acompanha-
mentosdo S.A.E.P., sendo que dizem respeito somente a visita

pré-operatdria.

Tabela 6 - Distribuicao dos pacientes cirlUrgicos, em nimero e
porcentagem, conforme nossa percepgao quanto a: es-

tado emocional (comunicagao/medos).

ACOMPANHAMENTO

B S.A.E.P. 3
PERCEPCOES

. seguro/tranquilo 13 54,16
. inseguro/ansioso 04 16,66
. medo/nervoso 06 25

. otimista/descontraido ‘ 01 4,16
TOTAL 24 100

Tabela 7-A - Distribui¢ao dos pacientes cirlirgicos, em nimero e
porcentagem quanto & resposta sobre conhecimento e

percep¢ao no procedimento anestésico-cirirgico.

ACOMPANHAMENTO S.A.E.D. %

CONHECIMENTO E PERCEPCKO '
. conhece sobre procedimento anestésico/cirir-

gico 01 4,16
. conhece parcialmente sobre procedimento anes-

tésico/cirtrgico 06 25
. desconhece sobre procedimento anestésico/ci-

rurgico® . 15 62,5
. desconhece sobre a cirurgia e nao gostaria

de saber : 02 8,33
TOTAL ' L 24 100

*Classificamos desconhece procedimento anestésico/cirurgico,

équeles que relatam o procedimento relacionado somente ao orgao
afetado. Ex: "vou retirar a prdstata; vou colocar o 0ssoO no lu-
gar".
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Tabela 7-B - Distribuig¢ao dos pacientes cirlrgicos, em nlimero e
porcentagem gquanto & resposta sobre conhecimento

do ambiente do centro cirQrgico.

ACOMPANHAMENTO S.A.E.P. 3
CONHECIMENTO DO AMBIENTE
. conhece o ambiente do C.C. 01 4,16
. recebeu orientac¢oes 22 91,6
. nao recebeu orientacdo porque nao gostaria 01 4,16
TOTAL 24 100

Tabela 8 - Distribuigao dos pacientes cirlirgicos, em nimero e
porcentagem conforme resposta acerca de suas davi-

das, ou seja, "o que gostaria de perguntar?".

ACOMPANHAMENTO S.A.E.D. 2

DOVIDAS
. sobre procedimento cirfrgico (1) 08 33,33
. sobre procedimento anestésico (2) 06 25
. sobre procedimento anestésico-cirlirgico 03 12,5
. sobre procedimentos de enfermagem - -

" . nao quiz fazer perguntas - ‘ 07 29,16
TOTAL _ : o o oy 100

(1) duragao da cirurgia, acontecimentos na sala de operagoes,
sobre a doenga, tempo sem atividade apds a cirurgia.
(2) tempo de permanéncia na S.R.P.A., tipo e perigo da aneste-

sia.
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Tabela 9 - Distribuigao dos pacientes cirlrgicos, em nimero e
porcentagem, conforme resposta sobre expectativas

quanto aos cuidados de enfermagem.

ACOMPANHAMENTO S.A.E.P. %
EXPECTATIVAS
. esperam receber atendimento bom e eficiente 16 66,66
» esperam receptividade, amizade, carinho e

ajuda 03 12,5

. nao tem opiniao* ' 04 16,66
._esperam receber orientacoes - 0L 4,16
TOTAL ' o 24 100

*pacientes de curta permanéncia intra-hospitalar (inferior a 6

horas).

A tabela 6 reflete sobre as percepgoes do paciente por nds
observados, as quais encontramos um percentual de 54,16% como
seguro/tranquilo, e o mesmo nao ocorre minutos antes do ato ci-
rirgico; o que foi observado sao percepcoes fisica e emocional
abaladas como, tremores, ansiedade, medo, choro. Em contrapar-
tida encontramos pacientes calmos, tranquilos, mas sobre efeito
do pré-anestésico (sedativo). Muitas das vezes o medo/nervosis-
mo (25%) estao relacionados aos procedimentos anestésico/cirtr-
gico, o0 que gera inquietude e tensao, sendo que muitos aceitam
a assisténcia prestada temendo interferir no comportamento ri-
tualistico, que envolve o processo de assisténcia-operatdria ,
sendo que suas duvidas e anseios ficam ocultados, aumehtando a
tensao, assim como, as poucas orientagoes prestadas ao paciente
tanto no que diz respeito a cirurgia e anestesia, ficam a mercé

da visita do anestesiologista.

Para muitos pacientes, "a orientacgao" significava apenas
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o nome da cirurgia & qual seria submetido: "o senhor vai reti-
rar a prbOstata", ou "o senhor serid operado de hérnia", sendo
que nesses casos consideramos como desconhecimento sobre o pro-
cedimento anestésico-cirlirgico, num percentual de 62,5% confor-

me tabela 7A.

Pacientes que além da informagao do nome da cirurgia, re-
ceberam mais uma ou duas informacoes: "o senhor fara uma cirur-
gia de hérnia e a sua anestesia serd na espinha" ou "o senhor
val ser operado de varizes, caso contrario abrira uma Glcera na
sua perna", foram ¢lassificados como conhecem varcialmente so-
bre os procedimentos anestésicofcirﬁrgicos. Os pacientes que
desconheciam sobre a cirurgia e nao gostariam de saber sobre o ato

anestésico~cirirgico i(8,33%) relataram que com isso ficariam mais tensos.

Os resultados da tabela 08, centram-se nas davidas do pa-
ciente, sendo que nossas orientagoes foram prestadas a partir
das necessidades apresentadas pelo paciente, bem como daquilo
que ele ja& conhecia sobre o procedimento anestésico-ciriirgico.
As dhvidas mais abordadas foram em relagdo ao procedimento ci-
rirgico (33,33%), sendo que também obtivemos um‘gndice elevado
(29,16%) em relagao aos pacientes gque nao qu}%érém fazer per-
guntas, mesmo assim, estes receberam orientaq6es gradativamen-

te, de acordo com aceitagao, chegando muitas vezes a questio-

nar-nos.

v

Em nossas orientagoes procuramos ser abrangentes, orien-

tando sobre:

- ato anestésico-cirlirgico de acordo com a percepgao do pa-
ciente;
- orientacgoes pOs-operatdrias (repouso, deambulacao, uso de

sondas) ;
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- procedimentos de enfermagem como tricotomia, lavagem intesti-
nal, jejum, mesmo quando ja haviam sido submetidos a estes,
tentamos explicar-lhes a razao cientifica de cada procedimen-

to com palavras acessiveis.

Pelos dados da tabela 7-B relacionados ao ambiente do cen-
tro cirﬁrgico,iverificou-se que dos 24 pacientes que foram ao
mesmo, 4,16% ja conheciam o ambiente; dos 24 pacientes aptos
a receber orientagdes sd 22 os tiveram (91,6%) sendo que do

total, um (4,16%) nao recebeu, pois nao gostaria.

Nossas orientagdes relacionadas ao ambiente foram  guanto
d: sala de operagoes, equipamentos usados, paramentacao cirlr-
gica, S.R.P.A., trajeto do andar ao C.C. e baldeamento de ma-

cas,

Na tabela 08 nao aparece nenhum gquestionamento sobre os
procedimentos de enfermagem pois estes nunca foram abordados
diretamente pelo paciente, porém as orientagoes necessdrias fo-
ram prestadas juntamente com o0s outros procedimentos. Muitos pa-
cientes mostram-se indiferentes diante dos proceéimentos de en-
fermagem, aceitando-os como procedimentos neceSsérios, porém na
tabela 09 mostram-se preocupados em receber um atendimento bom
e eficaz, o que correspondem a 66,66%. Essas situacgoes pargfe—
las leva-nos a crer que o paciente possui certa confianga no
atendimento, o que nao o leva a questionar, confiando na capa-
cidade dos profissionais que'exeéutam as tarefas, ou nao ques-

tiona por medo de interferir na assisténcia.
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C - Levantamento para analise comparativa da eficacia ou
nao do S.A.E.P., avaliando-se somente os pos-operatd-

rios.

Tabela 10 - Distribuigado dos pacientes cirilirgicos, em nimero e
porcentagem, conforme resposta obtida guanto a opi-

niao da assisténcia perioperatdria.

ACOMPANHAMENTO POS-OPERA-

SAEP . % TORIO % TOTAL %

OPINIAO SAEP

. Otimo/importante 04 16,66 02 8,33 06 12,5
. gostou(ria)/bom 15 62,5 16 66,66 31 64,5
. interessante/ra-

zoavel 01l 4,16 - - 01 2,08
. nao acha impor-

tante - - ‘ 01 4,16 01 2,08
. sem opiniao 04 - 16,66 05 ' 20,83 09 18,75
TOTAL 24 100 ' 24 100 48 100

Nesta tabela pode-se notar que dos 24 paciente do S.A.E.P.
que receberam orientag¢oes prévias, o percentual entre dtimo e
bom foi de 79,16%, no poOs-operatdrio entre otimo € bom foi  de
74,99%, onde através deste constatamos um equilibrio com uma

pequena diferenca de 4,17%.

Através dos 48 pacientes, obtivemos um percentual de 77%
do total que acharam valido & aplicacao do S.A.E.P. Ainda na
tabela encontramos um percentual de 18,75% do total de pacien-
tes, dos quais nao obtivemos opinides. Consideramos também sem
opinido, pacientes gue responderam sobre assisténcia periddica

e nao sobre a perioperatdria.
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Tabela 11 - Distribuicao dos pacientes cirlirgicos, em nimero e
porcentagem, conforme resposta a pergunta: "o (a)
senhor (a) considera importante e necesséria‘a inte-
raqu (conversa) mantida com o enfermeiro do C.C.

no periodo pré-operatdrio? Por que?"

ACOMPANHAMENTO . POS-OPERA-

IMPORTANCIé SAEP % TORIO % TOTAL %
DA~ INTERACAQO™
. Ootimo/importan-

te (1) 09 37,5 12 50 21 43,75
. boa/intessante

(2) "12 50 10 41,66 22 45,83
. nao acha impor-

tante (aumenta

nervosismo) - - 01 4,16 01 2,08
. nao sabe respon-

der 03 12,5 01l 4,16 04 8,33
TOTAL 24 100 24 100 48 100

(1) preocupagao por parte do enfermeiro com o paciente, escla-
recimento sobre duvidas/termos, "por ser este quem trabalha
13 dentro", orientag¢Oes sobre perioperatdrio, interacao en-
fermeiro/paciente proporciona maior liberdade para comuni-
cagao (companheirismo).

(2) "diminue medo, ansiedade, nervosismo; aumenta- ‘seguranga,

fornece tranquilidade, conforto, calma, relaxamento, ’posi4

tivismo".

Nessa tabela, podemos notar que 87,5% dos pacientes do
S.A.E.P. classificam como importante e interessante a intera-
¢ao mantida com o enfermeiro do C.C. no periodo pré-operatdrio,
representada pela nossa figura como aplicadores do roteiro,
com um percentual de 87,5% no S.A.E.P. e 91,66% no pds-operatd-
rio. Percebemos através dos resultados que o S.A.E.P. se faz

necessario, sendo que esta necessidade foi sentida em maior pro-
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porcao, ainda que n3o muito significativa, pelos pacientes que
nao receberam orienta¢do pré-operatdria. O que observamos & que
estes sentem a necessidade da relagao pessoa a pessoa sentida
como: "preocupacao do enfermeiro com ele, ter alguém conhecido
13 dentro, alguém com quem esclarecer dividas, proporgao de

liberdade para comunicagao", para atender suas expectativas.

Tabela 12 - Distribuicao dos pacientes ciriirgicos, em nimero e
porcentagem, conforme resposta a4 pergunta: "como
o(a) senhor(s) se sentiu diante dos procedimentos
de enfermagem (tricotomia, lavagem intestinal, IJje-
jum, sondagens e outros)? Recebeu alguma orienta-

cao?"

ACOMPANHAMENTO POS—OPERA-

PERCEPCAQ/ SAEP %  TORIO %  TOTAL %
ORIENTACAO

. ja& conhecia, nao

recebeu orienta-

¢ao, recebeu pro-

cedimento 01l 4,16 07 29,16 08 16,66
. recebeu orienta- :

cao e nao aceitou - - 01l 4,16 01 2,08
. foi orientado, re-

cebendo procedi-

mento com natura-

lidade por achar

necessario 13 54,16 10 41,66 23 47,91
. foi orientado e '

sentiu desconfor- : '

to 04 16,66 02 8,33 06 12,5
. nao foi orientado :

e sentiu descon-

forto 02 8,33 04 16,66 06 12,5
. nao soube respon-

der 03 12,5 - - 03 6,25
. nao realizou pro-

cedimentos 0l 4,16 - - 01 2,08
TOTAL 24 100 ' 24 100 24 100

-

Por esta tabela, notamos que o percentual de 47,91% e re-
lativo aos pacientes que foram orientados, recebendo os proce-

dimentos com naturalidade, por acharem necessario; destes,



54,16% sao do S.A.E.P., e 41,66% sao do pds-operatdrio. Através
destes dados constatamés mais uma vez, que oOs pacientes mos-
tram-se indiferentes diante dos procedimentos de enférmagem,
aceitando o que lhe &€ imposto. Na maioria das vezes, as orien-
tagOes limitam~se apenas a dizer "o senhor tem que fazer uma
lavagem, a qual & necessaria para a cirurgia", o mesmo ocorren-
do para os demais procedimentos que se fagam necessario, sem

explicar a razao dos mesmos.

O procedimento desagradavel tende a traumatizar o paciente
gquanto ao mesmo; este traumatismo tende a variar na sua inten-
sidade, para mais ou menos, dependendo do tipo de orientagao
recebida. Encontramos um percentual que consideramos signifi-
cativo (12,5%) de procedimentos desagradaveis sem orientagao.
' Dos 24 pacientes do S.A.E.P., 12,49% ndo receberam orientacdo,
porém receberam os procedimentos; dosv24 pacientes do pOs-ope-
ratdrio 45,82% nao receberam orientacdo e também receberam  Os
procedimentos. Essa andlise demonstra nossa atuagao, onde apa-
receram em menor propor¢ao no S.A.E.P. o numero de pacientes
nao orientados, e este percentual poderia ser ainda menor; isto
nao ocorreu devido a4 que muitos pacientes os quais realizamos
o pré-operatdrio ja tinham sido submetidos aos procedimentos,

com ou sem orientacgao.

O percentual de 6,29% corresponde aos pacientes que nao
quiseram responder por estarem ansiosos pela alta, desviando-se

do assunto.
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Tabela 13 - Distribuic3o dos pacientes cirlirgicos, em niimero e
porcentagem, conforme resposta & pergunta: "gostou
(ria) de ter sido orientado(a) e acompanhado(a) du-

rante o perioperatdrio? Por que?"*

ACOMPANHAMENTO SAEP g ggg;ngRA— 5 TOTAL 5
RESPOSTAS :
A PERGUNTA ‘
. gostou(ria) 21 87,5 18 75 39 81,25

. gostou(ria) mesmo
ja sabendo - - _ 02 8,33 02 4,16

. gostou(ria) res-
pondendo somente

de seu interesse - - 03 12,5 03 6,25

gostou(ria), nao

sabe dizer porque 0? 12,5 01 4,1§ 04 8,33
. nao gostou(ria) - - - - - -
TOTAL 24 100 : 24 100 48 100

*As respostas relacionadas ao "porqué gostou(ria) estd incutida

nas mesmas respostas feitas na observagao da tabela 1l.

A anilise dos dados desta tabela, permite verificarmos que
tanto no S.A.E.P. como no pdOs-operatdrio, um maior  percentual
dos pacientes identificaram que gostaram(riam) de ter sido
acompanhados e orientados, © que corresponde reséectivamente a
87,5% e 75%, num total de 81,25%. Dos 48 pacientes, 8,33% gos-
taram(riam) de tér sido orientados, mas nao souberam relatar o
porqué, tendo isto, uma correlagao com o percentual 6,25% da ta-

bela anterior (tabela 12).

Um dos pontos que nos chamou atengao, foi que nenhum pa-
ciente respondeu que nao gostou(ria) de receber este tipo de
assisténcia; porém, 6,25% do total dos 48 pacientes gostariam
de receber somente orientagdoes de seu interesse, porgque acham
que o fato de conhecerem sobre o procedimento anestésico-cirur-

gico lhe trariam insegurangas, aumentando o "medo".



CONCLUSAO

Dentro das caracteristicas deste objetivo e dos enfoques
nele considerados, acreditamos ser licido concluir que:

- De acordo com os comentarios da tabela 1, onde citamos que
pacientes acima de 70 anos houve dificuldades quanto & apli-
cagao do S.A.E.P., pércebemos que mesmo assim aconteceu a
interacao enfermeiro/paciente, trazendo resultados positivos.
Achamos que independente da idéde, sexo, nivel, cor, assimi-
lagéo, todo paciente tem o direito de receber uma assisténcia
individualizada, continua e integrada. Acima de tudo, manter
um relacionamento interpessoal, que proporcione uma liberdade
para a comunicagao.

Tivemos expressivos resultados, principalmente com os pacien-
tes que nao receberam orientagao pré-operatdria (91,66%), o
que pode ser observado na tabela 11.

- Achamos valida a aplicagéo do S.A.E.P., pois obtivemos um
percentual de 77% do total de 48 pacientes que classificaram
entre Ootimo e bom a assisténcia perioperatdoria. Nosso percen-
tual poderia ser mais elevado, caso tivéssemos considerado as
respostas dos pacientes que interpretaram a assisténcia peri-
operatdria como assisténcia periddica, dando um parecer de
forma positiva. Estes apareceram na tabela 10 classificados
como pacientes sem opinido, assim como aqueles que nao tive-

ram uma compreensao ou entendimento da perguntas confecciona-
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da no questionario.

Alguns pacientes nao demonstram interesse relacionados com as
orientagdes, pois sdo questdes abstratas, aceitando com natu-
ralidade e sem questionamento os procedimentos que lhes sao
impostos. Isto pode ter relagao com: sentem-se intimidados
diante do profissional/sexo oposto? tem medo da resposta? o
nivel de linguagem & inacessivel? tem receio de fazerem pouéo
caso? falta de interesse?

Os profissionais tem sua parcela de culpa, estas podendo de-
correr: da ma qualificagéd/conhecimento? da  disponibilidade
de tempo? pelo descaso?vpor nao acharem importante?

Na nossa percepgao, na maioria das vezes ambos tem culpa; o]
profissional por omissao, ma quélificagéo e as vezes por so-
‘brecarga de atividades; o paciente por nao mostrar interesse
pelos procedimentos, ficando-passivo diante dos mesmos.

Essa & uma questao que deve ser ainda estudada mais profunda-
mente, pois & um assﬁnto amplo e que merece ser avaliado.

O S.A.E.P. foi valido e de grande importancia (conforme ob-
servado nas tabelas 10, 11 e 13) com percentuais significati-~
vos, vindo de encontro ds nossas expectativas. Apesar da amos-
tra ser pequena e refletir erros decofrentes dé nossa inexpe-
riéncia, dificuldades e possivel indugdao no que tange o ques-
tionario, este ainda & valido, pois exprime através das tabe-
las opinides positivas dos pacientes gquanto ao S.A.E.P., in-
teracao enfermeiro/paciente, pefcepgées e orientagoes quanto
aos procedimentos de enfermagem.

Segundo FLETCHER (1991), "eficacia, & a demonstragao de con-
digoes rigorosas.e experimentais, de que um tratamento  fun-

ciona”.

0 que consideramos como comprovado foi a validade do
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S.A.E.P., e nao a eficacia, pois para tanto deveriamos ter es-
tabelecido padroes de avaliagdo, sendo que, para medir a eficé—
cia se faz necessario outro trabalho que leve ‘a um choque de
dados, pois sO assim saberiamos o quanto mais ou menos eficaz

foi o relato.

O ideal, & a realizagao da visita pré-operatdria, onde,
além de conhecer e manter uma efetiva interacdo enfermeiro-pa-
ciente, pode-se orientar, supervisionar e encaminhar os proble-
mas detectados a outros profissionais, no trans-operatdrio. Pa-
ra completar, realiza-se a visita pOs—-operatdria, para verifi—
car se as expectativas do paciente foram atingidas e se existe
alguma sugestao para melhorar o cuidado de enfermagem no Centro
Cirirgico, além de avaliar a assisténcia de enfermagem presta-

da.



CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboragao do pianejamento4e principalmente do relatdo-
rio foram de grande valia, pois nos:: proporcionou adquirir co-
nhecimento quanto aos papéis do enfermeiro, e também nos
servira como subsidio bibliografico para a vida profissio-

nal.

Reconhecemos que a administracao & responsavel pela orga-
nizagao dos elementos produtivos de um Srgdo; atualmente nota-
se uma tendéncia cada vez maior pela padronizagao da assistén-
cia, tornando o servigo de enfermagem cada vez mais burocrati-

co.

Para o enfermeiro que enfrenta problemas diarios, o pa-
ciente no Centro Cirﬁrgico passa somente a subsistir como pa-
ciente dependente do ato cirlrgico, vital & sua sobrevivéncia.
Na pratica do enfermeiro & imprescindivel que o papel assisten-
cial seja incutido no trabalho didrio, através da percepgao do

valor que ele traz & assisténcia prestada ao paciente.

Acreditamos que a intervengao de enfermagem no periodo pe-
rioperatdrio deve seguir o caminho de uma "agao do homem sobre
a matéria e criagao - através dela - de uma realidade humaniza-

da" (VASQUEz, 1977).

O ambiente hospitalar moderno, especializado, transistori-



172

zado, computadorizado nos leva a negligenciar um aspecto da as-
sisténcia, a qual por tradigao & campo especial do enfermeiro,

© qual deve prestar uma assisténcia cordial, humanizada.

Todos nds, profissionais da saﬁde,Ade algum modo, precisan
mos desenvolver uma melhor agao para convencer o publico de que
caridade, compaixao e benevoléncia podem existir, juntos com o
acelerador linear, os sistemas de corrente laminar e o pulmao
de ago, Uma boa assisténcia e a cura podem ajudar a prevenir a
insatisfagao do paciente e agOes posteriores contra a incompe-
téncia. O paciente sempre foi e precisa continuar o ser, o cen-

tro de nosso universo profissional.

Nao pretendemos ser sonhadores, acreditamos ser viavel a

realizagao de um trabalho de tal alcance.

E necessario que se insista na atuagao do enfermeiro mar-
cada mais por atividade assistencial do que burocratica. SO es-
taremos valorizando a atuagdo do enfermeiro quando soubermos co-
locar as devidas prioridades centradas no atendimento do pa-
ciente. Sabemos que teoricamente em nossa realidade, o enfer-
meiro pode ser substituido pelo auxiliar de enfermagem. No en-
tanto nenhum profissional da equipe, por uma questao de infor-
magao, pode substituir o enfermeiro na pratica educativa, dada

a complexidade que envolve a educagao.

Sabemos contudo que esse trabalho & incompleto e muito te-
remos a elaborar e criar no sentido de diminuir as ansiedades e

necessidades do paciente.
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UNIDADE DE CIRURGIA AMBULATORIAL (U.C.A.)

Definigcdao: E uma unidade cirlirgica de internagao destinada
ao atendimento de pacientes submetidos a cirurgias menores, que
nao demandam mais que 12 horas de permanéncia intra-hospitalar.

Esta unidade & integrante do Bloco Cirirgico.

Em pacientes submetidas & anestesia local a U.C.A. serve
como intermediadria para conferir prontudrios e preparar pacien-
tes, sendo gue os mesmos, apds a cirurgia podem ir cmbora, desde

gue com acompanhante.,

Em pacientes que necessitam de blogueios ou anestesia ge-
ral, ap0s o ato cirQrgico sdo encaminhados para a Sala de Recu-
peracao POs-Anestésica (S.R.P.A.) até o restabelecimenté de suas
fung6es (respiratoria, circulatdria, neuro-sensorial); recebendo
alta da mesma, sao encaminhados & U.C.A. onde ficam em observa-

cdo pelo tempo que se faca necessario.

Obijetivos.

1. Atender pacientes provenientes de ambulatdorio, com a fi-

nalidade de agrupa-los para o preparo pré-operatdrio.
2. Permitir a realizagao de maior nimero de cirurgias.

Area Fisica.

A area fisica destinada a U.C.A. localiza-se no 39 pavimen-
to do Hospital Governador Celso Ramos, Sala 318, com capacidade
para 3 leitos, assistindo ambos os sexos, um posto de enfermagem
(destinado para preparo de medicagao pré-anestésica, controle
dos prontuarios de pacionfes candidatos 3 cirurgia, guarda de

material), uma sala para troca d¢ roupa e retirada de pertences



(proteses, grampos, joias, ...).

' Atendimento de Enfermagem.

Sera dado 02 (dois) funcionirios do Centro Cirlrgico (C.C.),
um no periodo matutino e outro no'periodo vespertino, ambos sob

supervisao do enfermeiro do setor,

Mecanismo de Funcionamento,

.

1. Da marcagao de cirurgia - os procedimentos a serem rea-
lizados em regime de cirurgia ambulatorial deverao ser marcados
na Secretaria do C.C. diariamente, sem um limite considerado ma-
ximo. A média de cirurgias & definida pelo cirurgido, sendo que
as realizadas sob anestesia local nan tem um numero maximo; as
que necessitam de blogueio ou anestesia geral podem ser marcadas
no maximo trés (3), o gue corresponde ao numero de leitos dispo-

niveis na {.C.A.

No aviso de cirurgia o regime de atendimento devera ser
claramente especificado atravpes da Sigla EXT (paciente exter-

no).

2. Da avaliagao pré-anest@sica - os pacientes operados em
regime de cirurgia ambulatorial deverao preencher os mesmos cri-
térios quanto ao estado fisico dagueles atendidos em regime de
curta permanéncia, genericamente definidos o bom estado geral de
salde, e nao portadores de doengas associadas que sejam passi-
vels de descompensacao nos periodos trans e pds-operatdrios. A
visita pré-anestésica sera realizada na véspera do dia da opera-
¢ao ou ds sexta-feiras no caso de cirurgias programadas para as
scgunda-feiras ou no dia que anteceda feriado, gquando a.data da
cirurgia for em dia que suceda o respectivo feriado; as avalia-

¢Oes pré-anestdsicas serdo realizadas no Consultdrio do Servico



de Anestesia, 19 andar, sala 161, no horario das 15:00 &8s 17:00
horas, diariamente de segunda a sexta-feira; os pacientés deve-~
rao ter os exames de rotina em maos e, apds liberados pelo Ser-
vigco de Anestesia, serao encaminhados ao Registro Geral, para
confecgao do prontudrio. Pacientes externos devem pegar guia de
autorizagao para cirurgia e carimbar no Instituto Nacional de

Seguridade Social (I.N.S.S.), para entdo fazer o prontudrio no

. -

registro.

3. Rotinas de exames pré-operatdrios - como a U.C.A. SO

atende paciente higidos, os exames listados a seguir sao os de

rotina:
Idade (anos) Homem Mulher
. abaixo de 40 anos Nenhum exame HT
. 40 a 60 anos . Creatinina
Glicemia Ig;al
Eletrocardiograma
HT
. acima de 60 anos ~ Os mesmos e Rx de Igual
torax

4, Dos tipos de cirurgias - geral, otorrino + buco, gineco-

logica, uroldgica.

Em um levantamento realizado no periodo de 01/01/91 a
16/05/91, cujo objetivo era verificar quais as cirurgias de maior
incidéncia, obtivemos o scguinte resultado em ordem decrescente:
cistoscopia, postectomia, tumorectomia de mama, excisao de TU +
retalho, exercse de lesocs de pele, adenoidectomia, exerese de
cistos (sinovial, dermdide, sebaceo e outros), frénuloplastia,
retirada de haste e parafuso, cauterizagao de cornetos, cureta-

gem utcrina, microcirurgias de laringe entre outras de menor in-



cidéncia.

5. Da internagao - os pacientes escalados para o atendimen-
to na U.C.A., uma vez realizada a consulta pré-anestésica e con-.
siderados aptos, apresentar-se~3ao 3 respectiva unidade no hora-
rio das 7:00 horas, quando a cirurgia proposta for realizada no
periodo matutino ou &s 12:00 horas, gquando o hordrio da cirurgia
for vespertino, a fim de serem preparados e administrada a medi-
cagao pré-anestésica quéndo prescrita; para esses pacientes sera
exigida a presenga de um responsavel para acompanhé—los ao domi-

cilio logo apds a alta.

6. Do atendimento pds-operatdrio - apds a cirurgia os pa-
cientes permanecerao na S.R.P.A., até a completa recuperagao da
anestesia; nesse intervalo devera o cirurgiao fazer prescricgao
para o pOs-operatdrio, constante de analgésico, antibidtico e
antiemético, por via oral (V.0.) ou intra-muscular (I.M.), que
ser2 administrado na U.C.A. se necessadrio. Deverad também deixar
pronto receitas, atestados e orientagOes por escrito gquanto as
datas e retorno ao seu ‘consultdrio/ambulatdorio, bem como todas

as orientagao gue julgar necessarias.,

7. Da permanéncia na U.C.A. - & pertimido a permanéncia de

apenas um (1) acompanhante para cada paciente na U.C.A.

Os cuidados de enfermagem deverao atender apenas a requisi-
tos minimos como verificagao de sinais vitais (S.V.), administra-
¢io de medicagdo prescrita, inspecao de curativo e eventual tro-
ca do mesmo sc necessario; a alta sera dada pelo anestesiologis-

ta e € obrigatdria ocorrer no mesmo dia.

8. Do atendimento de intercorréncias na U.C.A. - no caso de

intercorréneias, a funcionaria devera avaliar se as mesmas estao



relacionadas a cirurgia (sangramento, dor intensa) ou a aneste-

sia (distirbios S.V., vOmitos), solicitando a presenga do cirur-

:

gidao ou anestesiologista, de acordo com a necessidade.

9. Complicagoes anéstésico—cirﬁrgica de pacientes atendidos
em regime U.C.A. - ocorrendo complicagao do ato anestésico ou
cirlirhico durante o ato operatdrio, o paciente sera internado em
uma das Unidades Cirﬁrqicas do Hospital, em leito destinado a
especialidade cirQrgica respectiva, que scra automaticamente

blogqueado no Registro Geral.
10. Outras disposigodes:

- Nao serd permitido que os leitos desta unidade sirvam &
internagoes de pacientes de outtros servigos, inclusive de emer-
géncia, a fim de garantir a realizagdo diaria das cirurgias pre-

vistas.

- Cabe ao enfermeiro do Bloco Cirlrgico a supervisao da
U.C.A., sendo gue as deficiéncias e eventuais abusos deverao ser

corrigidos na medida de suas identificacgoes.
11. Organograma de funcionamento:

Estagio 1l: Encaminhamento do paciente pelo cirurgiao ao consul-
torio de anestesiologia, no 19 pavimento do H.G.C.R.,
sala 161, no horario das 15:00 as 17:00 horas, de se-
gunda a sexta-feira, na véspera da data prevista para
a operagao; cspecificar regime de atendimento (U.C.A.,

U.C.C.P.).

Estdgio 2: Consultdrio de ancstesiologia: realizagao da avalia-
g0 pré-anestésica ¢ orientagdes guanto a tricotomia

¢ jojum, se necessirio; o paciente @ encaminhado ao



Registro Geral para confecgao do prontuario.

Estagio 3: O paciente, de posse do prontuidrio, dirige-se ao bal-
cao de recepgao do 19 pavimento e entrega o prontua-
rio ao mensageiro; este, solicita ao SAME eventual
prontuario ja existente, ao qual anexa 0 novo e enca-
minha na manha seguinte & Unidade de Cirurgia Ambula-
torial, ondg permanece até a alta do paciente, sendo
entao o mesﬁo encaminhado a secretaria do C.C. e dafi
para o SAME,.

Estagio 4: O paciente (junto de um acompanhante) devera compa-
recer na U.C.A. (39 andar, sala 318) no horario das
07:00 horas guando a cirurgia proposta for realizada
no periodo matutino, ou as 12:00 horas, quando © ho-

rario da cirurgia for vespertino.

Normas e Rotinas.

N. Todo paciente gue no ato operatdrio necessite de aneste-
sia (blogueio ou geral) deverd comparecer no dia que antecede a

cirurgia para avaliacao anestésica, e receber orientagoes quanto

N

e

|

Comparecer na U.C.A., sala 318, ds- 07:00 horas guando a ci-
rurgia for no periodo matutino e as 12:00 horas quando for no
periodo vespertino; devera trazer todos os exames solicitados,
pois na auséncia dos mesmos a cirurgia serd suspensa.

2. Em casos de cirurgias onde ha necessidade de TRICOTOMIA,
orientar quanto a area a ser tricotomizada (sendo que esta

deve vir preparada de casa) explicando a finalidade da mesma.

Tricotomia & a retirada de pélos através da raspagem da pe-

le e/ou ¢ouro cabeludo, com a finalidade de evitar a probabili-
o '
dade de infecegio o facilitar a manipulagao e visualizagao da

\



area a ser trabalhada. Orientar para evitar arranhaduras ou
escoriagoes pela gilete, por este servir como porta de‘ entrada
para microorganismos, bem como cortar o cabelo, barba ou pelos
primeiro com a tesoura.quando este for abundante; este procedi-

mento deve ser feito com movimentos amplos e suaves, e sempre no

sentido de crescimento dos pélos.

3. Em casos. de cirurgias onde ha necessidade de JEJUM, orientar
gquanto ao intervalomdeste, que devera ser de 12 horas gque an-

tecedam a cirurgia, orientando quanto a importancia do mesmo.

Jejum - abstinéncia de sblidos e ligquidos por via oral. 0
tempo de jejum prévio a operagao devera ser suficientemente pro-
longado para que o esvaziamento gastrico seja completo. Os pa-
cientes submetidos a anestesia com o estdmago cheio corremo ris-
co de aspirar o contetdo gastrico para a arvore respiratdria,
cujas consequéncias podem ser fatais, devido ao relaxamento es-

fincteriano.

4. Vir com o minimo de pertences possiveis (jdias, grampos de
cabelo, dinheiro e outros objetivos de valor) a fim de evitar
extravios, devido a necessidade da retirada destes antes de
ser encaminhado ao C.C.

5. Retirar esmalte das unhas, cujo objetivo principal & a obser-

v -~ ..

. vagao da perfusao periférica ou seja, avaliacdo da circula-

Y .

hqéoi#-

6. Fazer higiene oral (pela manh3d) sem engolir agua, porgue a
higiene adequada da boca diminui a produc3o de saliva e mi-
croorganismos proporcionando bem estar e evitando complica-
¢oes como carrcar microorganismos para o trato respiratorio
no caso de sc farer necessario uma entubagao.

7. Vir com acompan’ante, pois sem © wesmo a cirurgia sera sus-

pensa. :



OBS: para pacientes que internarao na U.C.C.P., exige-se

acompanhante somente para a manha seguinte, onde este  recebera

alta até as 08:00 horas.

8.

Prestar orientagdes sobre o destino do pacientes apds a ci-
rurgia: U.C.A., U.C.C.P., explicando-lhe as normas da referi-

da unidade. .

N - No dia da cirurgia proceder todos os cuidados pré-ope-

ratorios imediatos necessarios ao paciente para encaminha-lo ao

C.C., verificando se as orientagBes prestadas no dia anterior

foram cumpridas.

l‘

Verificar de acordo com o Mapa Cirurgico, se os pacientes en-
contram-se no local, bem como os prontudrios dos mesmos, pro-
venientes do SAME.

Caso o paciente esteja no Mapa CirQrgico e o prontuario nao
estiver na U.C.A., solicita-lo ao SAME.

Caso algum dos procedimentos estritamente necessérios nao te-
nham sido feitos, ver da viabilidade de execug¢ao do mesmo a
fim de evitar gue a cirurgia seja suspensa.

Dar abertura para o paciente fazer perguntas e/ou ouvi-los. As
duvidas que surgem antes da cirurgia aumentam a ansiedade;

v Al

ret?f;n@b.seus pensamentos errdneos sobre a cirurgia, = dimi-
nuigés sua preocupagac e ansiedade, obtendo compreensao e
participagao, acelerando o processo de recuperagao.

Se houver prescricao de pré-anestésico pedir ao paciente que
esvazie a bexiga antes da administragao do mesmo, pois 20D
efeito do pré-anestésico, pode ter sensacgoes éé tontura onde
esta conduta inviabiliza que o mesmo faga o trajeto ao ba-

nheiro sem o perigo de quedas, orientando-o sobre os efeitos

colaterais da sedagao (sonoléncia, miorrelaxamento).



6.

10

Verificar sinais vitais 15 minutos antes e 15 minutos apos
administracao da droga, onde qualguer altera¢ao nos padroes
verificados nos darao condigbes de uma avaliagdo mais precisa

e de um procedimento correto, pois saberemos a fonte destas

modificagoes.

OBS: Em caso de hipertensao leve, observar sinais de de-

pressao devido a droga adicional.

7.

Administrar pré-anestésico na hora e dose precisa. Quando ad-
ministrado muito cedo ou a dosagem menor que a prescrita a
poténcia do mesmo ja terad terminado quando fof necessaria; se
administrado muito tarde sua acgao terada comecado apds iniciar
a anestesia. O objetivo do pré-anestésico & provocar amnésia
e reduzir ansiedade, de modo gue a indugao e manutengao da
anestesia sejam tranquilas.:

Oferecer e orientar paciente a vestir camisola limpa e aberta
nas costas, cujo objetivo & facilitar o manuseio do paciente
no C.C., a visualizaqéc da area a ser operada e evitar a con-
taminagao por roupas pessoais.

Remover proOteses e objetos de uso pessoal, ficando estes sob
responsabilidade do acompanhante, a fim de evitar perda dos
pertences ou complicagoes no C.C., como aspiragao de protese
nos casos em que se faga necessario uma entubagao ou mesmo

extravios ou quebra.

N - Fica a cargo do enfermeiro do C.C. ou responsavel pelo

mesmo as scguintes atividades:

1.

Comunicar ao funciondrio da U.C.A. 30 minutos que antecedem a
cirurgia, a fim de administrar pré-anestésico (guando pres-
crito) pelas razdes ji3 citadas anteriormente.

Solicitar ao magqueireo para fazer o transporte do paciente do



11

U.C.A. ao C.C., sendo este responsavel pelo mesmo.

N - Todo paciente gque rccebe anestesia local, devera sair ’
da sala de operaqéo (S.0.) direto para a U.C.A., na auséncia de

complicacgoes.

1. O cirurgiao deverd fazer receitas para o pés—éperatério cons~-
tante de anélgésico, antibidtico e antiemético, quando indi-
cado, po; via oral (V.0.) ou intra-muscular (I.M.) gue devera
ser administrado fora da Unidade Hospitalar.

2. 0 cirurgiao devera deixar por escrito atestados e orientagoes
quanto as datas de retorno ao seu consultdrio/ambulatdrio, bem
como todas as recomendagoes que se fizerem necessarias.

3. O paciente & encaminhado a U.C.A. a fim de trocar de roupa e

pegar seus pertences, sendo que O mesmo sO sera liberado na

presenca de um acompanhante.

:», N - Todo paciente submetido a blogueio ou anestesia geral,

deverd permanecer na Sala de Recuperagdo Pds-Anesté&sica (S.R.P.A.).
até completa recuperacao da anestesia, onde apds avaliagao do
anestesiologista recebe alta e & encaminhado o U.C.A. - U.C.C.P.,

conforme o caso.

N - Todo paciente que necessita permanecer na U.C.A. por
um certo periodo, deverad ser avaliado pelo funciondrio atendendo
aos seguintes cuidados de enfermagem:

1. S.V. (sinais vitais) deverao ser avaliados de’ 15 em 15 minu-
tos nos primeiros 30 minutos e apésleste periodo vorificado
de 30 em 30 minutos.

2. Administrar medicagio sc necessario, caso esteja prescrita.

3. Observar curativo para verificacdo de anormalidades (sangra-
mento, edema, homatoma) ¢ possiveis complicagoes.

4. Em presenga de calatvios/tromovres (hipotermia), obscuvar tem-
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peratura e agasalhar paciente;

Observar sinais de choque (hipotensao, sudorese fri&, palidez
cutanea, pulso fino);

Em presenga de vimitos posicionar paciente de acordo com suaé
condigoes para evitar aspiragdo de contelido gastrico para o
pulmao. -

5. Caso o paciente sinta necessidades fisiolégicés, oferecer co-
madre/pabagaio, ou,'sse este tiver condigoes, acompanhd-lo ao
banheiro.

6. O paciente sera avaliado pelo anestesiologisté, sendo que o}
mesmo & responsavel pela alta.

7. As rotinas quanto a atestados, receitas, retorno ao consultd-
rio, seguem as mesmas estabelecidas para pacientes submetidos
a anestesia local.

8. Apds a alta do paciente os prontuarios deverao ser encaminha-
dos para a Secretaria do C.C., os quais posteriormente irao

para o SAME.

N - Na presenga de intercorréncias como nauseas, vOmitos,
sangramentos, disturbios S.V., dor intensa, solicitar a presencga

do anestesiologista ou cirurgiao para avaliag3o.



APENDICE 2

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

I - AVALIAGAO PERIOPERATORIA DATA: _ /__/

1. Identificagao:

Clinicas: _ 8 Quarto: Leito: ' n? Registro: __

Nome: ' ‘ Sexo: Mas. () Fem. ()

Idade: ' Estado Civil: = ne Filhos:

Nacionalidade: __ = Religiao: Categoria:

Consentimento cirlirgico: Sim ( ) Nao ( )

Diagnésticomédico: R

Cirurgia proposta: Horario:

Cirurgia anterior: =

Problema'apresentadb:‘

Anestesia anterior:

Problema apresentado: =~~~

Grau de contaminacao cirlirgicas

Dados exames complementares:

Sangue: HT = TP Rh ( ) leucdcitos plaquetas

outros:

Parasitoldgico fezes: =~ oo )

Parcial urina: o

Outros:

RX TOrax: L

outros (RX): =~~~ oo R

Diversos:




2. Exame Fisico:

Estado nutricional/hidratagac

Condigdo: musculatura __

Alteragoes:

- locomotora =~

- gastrointéstinal"'"'-"--‘~r-‘»-

- cardio-vascular =~

- respiratdéria -~ .

- genito-urindria
e TLCLM. e
- endbcrino -

- neuro-sensorial = oo

- psiquico

S.V.: T P ........ R ,,,,,,,

Peso Altura =~

Presenca de alergias
Uso de medicamentos

Uso de proteses

Entrevista com o paciente:

Identificar-se, explicar a finalidade da visita.

Estado emocional/comunica¢ao/medos




Conhecimento e percepgao sobre cirurgia (pré-operatdria, pro-

cedimento anestésico-cirlirgico, pds-operatdrio).

Expectativa quanto aos cuidados de enfermagem.

O que gostaria de perguntar?

Orienta¢des prestadas.

Observagoes.,




II - AVALIAGAO TRANS-OPERATORIA
Recebimento no Centro Cirlirgico.

Data: __ /_/ . Hora:

Nivel de atengao

Estado emocionél

Verificar ficha de preparo da unidade

Drenagens, sondas e catéteres

Infusdoes venosas

Anotagdes enfermagem




Salan® o Inicios Término -

Anestesia:

- tipo

- posigdo indugd@o anestésica

anestésicos usados

intercorréncias

}

Cirurgia:

- posigao cirlrgica

- potencial de contaminagao

- exames

- pega/espécime

- bidpsia

- cirurgia realizada

- intercorréncias

Localizagao de materiais e equipamentos:

eletrodos

placa neutra

pungoes venosas

uso de drogas




Controle de perdas:

- sanguinea 7 | SNG

- diurese © vyOmitos

- intercorréncias

Condigdes ao final da cirurgia:

-sv: T - P R PA

- curativo/tipo

- drenos/tipo

- catéteres " SNG

- Soros ' Sangue

- Outros

Equipe

- anestesiologista

- cirurgiao

b o

- 19 assistente

- 29 assistente

- instrumentador

- circulante

Evolugao de Enfermagem para S.R.P.A.




III - AVALIAGAO POS-OPERATORIA

1. Identificacao para pacientes acompanhados somente no pOs-
operatdrio.
Nome - - " n9 Registro
Quarto - Leito Data:__ / /

Cirurgia realizada

Tipo de anestesia

2. Evolugao:

Intercorréncias da S.R.P.A. -

Condigdes gerais

Uso de drogas

3. Exame fisico:

svse T P R PA

Cabega:

edema facial

lesao de labio

lesao de boca

alteracao na fonagao

sonda nasogastrica (SNG)

traqueostomia

outros




Tronco:

presenca de sondas/drenos/local

pungao de subclavia

Alteragoes:

- gastrointestinal

- cardiovascular

- respiratdria

- genito-urinaria

- I.C.M.:
- local da ineisad: edema, eritema, sangramehto

Obs ¢

- local da infusao: hematoma, eritema, soroma

Obs:

- local da placa: eritema, gqueimadura, vesicula

Obs:

- endocrino

- neuro-sensorial

Membros

alteracao dos movimentos/local

edema

infusodes

perfusao periférica




4, Entrevista com o paciente:

- Opinido do paciente quanto assisténcia perioperatdria.

- O(a) senhor(a) considera importante e necessidrio a intera-
¢ao (conversa) mantida com o enfermeiro do C.C. no periodo

pré-operatdrio. Porqué?

- Como o(a) senhor(a) se sentiu diante dos procedimentos de
enfermagem (tricotomia, lavagem intestinal, jejum, sonda-

gens e outros)? Recebeu alguma orientacgao?

- Gostou (gostaria) de ter sido orientado(a) e acompanhado

(a) durante o perioperatdorio? Porqué?

~ Impressoes do entrevistador.




APENDICE 3
PROSTATECTOMIA

l. Doengas da Prdstata.
a) Hiperplasia Prostatica Benigna (H.P.B.).

. Definigado = proliferagao dos elementos glandulares e

musculares da prdstata.

A glandula prdstata situa-se debaixo do colo da bexiga.
Ela envolve a uretra posterior e lateralmente & atravessada pe-
- lo canal ejaculador, a continuacao do canal deferente. Esta
gldndula produz uma secregdo que & quimica e fisiologicamente
adequada ds necessidades dos espermatozdides em sua passagem
vindas da glandulas genitais, constitui cerca de 20% do wvolume

liquido seminal.

Na H.P.B. ocorre um aumento da prdstata causando uma pres-
sao e estreitamento do canal uretral, obstruindo o fluxo urina-
rio pelo comprometimento do orificio vesical, pode ocorrer uma

obstrugao parcial ou completa.

. Incidéncia: ocorre em 50 a 60% dos homens entre 40 e 59
‘anos de idade e mais de 75% em homens acima de 7Q anos de ida-
de. S6 5 a 10% dos homens com o processo necessitam de trata-

mento cirtrgico para aliviar a obstrugao do trato urinario.

. Etiologia: a causa da hiperplasia nodular ainda nao estd
definida, mas as evidéncias disponiveis sugerem que tanto os
andrdgenos como os estrdgenos participam de sua patogenia, em

consequéncia do processo de envelheécimento.



. Sinais e Sintomas (proétatismo):
- crescente frequéncia de micgdes;
- nictaria;
- dificuldade em iniciar e parar o jato grinério;
- gotejamento urinario e disﬁrié}
- sensagao de esvaziamento incompleto da bexiga ou'retengéb uri-
naria aguda;.
- hematfria;

- diminuigao do fluxo urindrio;

- constipagdao (se a prOstata estiver fazendo protusiao no reto).

. Diagndstico:
- histdria do individuo (principalmente idade);
- cateterizagao para avaliar a urina residual;
- exame de urina e cultura;
- exame retal (palpacao de nddulos ou edurecimento da  prdsta-
ta - devido a préstata estar proOxima ao reto);
- citoscopia (visualizégéo da bexiga e prdstata);
- pielografia (contraste para observacao do trato urinario);

- bioquimica do sangue (verificar se tem disfungdo renal).
. Tratamento:

- Clinico: & feito para amenizar a sintomatologia:
- antibioticoterapia;
~ cateterismo vesical (sonda Folley);
- massagem prostatica;

- sondas uretrais.

- CirQGrgico - chamado de prostatectomia, sendo que O mesmo
se refere a retirada total da prostata e o que &€ feito na rea-
lidade & a retirada da parte hipertrofiada (adenomectomia). A

cirurgia & geralmente necessiria quando o tratamento & regueri=-



do por obstrugao. E feita a remogdao completa do tecido prosta-

tico hiperplasico sem remo¢cao da cipsula prostdtica envolvente.

b) Prostatite.

E uma inflamagdo da gldndula prostatica, pode ser causada
por invasao bacteriana, por outros agentes infecciosos (fungos,
micoplasma), ou por estenose uretral, hiperplasia prostatica
etc ... Os microorganismos sao geralmente carreados para a

prostata a partir da uretra.

. Classificacgao:

- prostatite bacteriana;

- abacteriana.
- A prostatite bacteriana aguda pode produzir um inicio
sibito de febre, calafrios e dor perineal, retal ou lombar.

Sintomas urinarios:
- urgéncia;

- queimagao;

- nictaria;i:

- disQria terminal.
Esses sintomas podem ser evidentes.

. Diagndstico:
- requer histdria cuidadosa;
- cultura de liquido ou tecido prostatico;

- exame histoldgico do tecido.

. Tratamento - o objetivo do tratamento & o de evitar as
complicagoes da formagao do abcesso e septicemia:
- um antibidtico de largo espectro, por um periodo de 10 & 14
dias;

- repouso no leito;



- analgésicos/sedativos vesicais (alivia a irritabilidade vesi-
cal);

- emolientes fecais (o0 endurecimento das fezes aumenta a dor).
OBS: O edema de glande pode produzir a retengdo uriniria.

. ComplicagoOes:
~ epididimite;
- bacteremia ou septicemia;

- pielonefrite.

- A prostatite bacteriana crdnica & a principal causa da
infecgao recorrente do trato urindrio no homem. O tratamento
& dificil, por causa da difusao precadria da maioria dos anti-

bidticos do plasma para o liquido prostatico.

Os antimicrobiancos (timetoprim - sulfametoxazol, minocidi=-

na, doxicidina) podem ser administrados.

O paciente & alertado da possibilidade de infeccdo recidi-
vante. O conforto & promovido com:
- antiespasmddicos;
- banhos de assento;

- emolientes fecais.

-~ O tratamento da prostatite nao bacteriana & dirigido pa-
ra o alivio sintomdtico:
- banhos de assento;

- .
- analgesicos.
¢) Cancer de Prostata.

E o segundo cancer mais comum e a segunda causa mais comum

de morte por cancer em homens com mais de 55 anos de idade.



. Manifestagoes Clinicas.

O ca@ncer inicial da prdstata geralmente nao produz sinto-
mas. Este cédncer tende a ter comportamento varidvel. Se a neo-
plasia & grande o suficiente para fazer protusdao para o colo da
bexiga ou para causar obstrugao do fluxo urindrio, ocorrem si-
nais e sintomas de obstrugao, ou seja, dificuldade e frequéncia
da micgao, retengdo urindria e redugdo do calibre e forga do

jato urinario.

O cancer prostatico geralmente di metistase para o 0sso,

ganglios linfaticos, cérebro e pulmoes.

- Sintomas na presenca de metastase:
- dor lombar;
~ desconforto perineal e retal;
- anemia;
- perda de peso;
- fraqueza;
- nauseas e oliglria;
- hematliria pode estar presente pela invas3o uretral, da bexi-

ga ou de ambos.
. Diagndstico precoce.

Todos os homens acima de 40 anos de idade, devem ser sub-
metidos a exame retal como parte de um exame anual de saude.

A detecgao precoce & uma chave para uma alta taxa de cura.
. Avaliacgao Diagndstica:

- Exame retal, existe uma area de maior firmeza dentro da

prostata. A lesdo mais avangada & "dura como pedra" e fixa.

- Exame histoldgico do tecido, removido cirurgicamente por



ressecgao transuretral, prostatectomia ou bidpsia por, agulha

(perineal ou transuretral).

- Fosfatase acida sérica frequentemente estd aumentada quan-

do o cancer se estende além da capsula prostatica.

- Fosfatase alcalina sérica, apesar de elevada nos pacien-
tes com metdstase Ossea ou hepdtica proveniente de qualquer tu-

mor, pode aumentar quando existe metastase Ossea.

- Cintilografias Osseas para detectar doengca Ossea metas-

tatica.

- Radiografias esqueléticas para revelar metadstase osteo-

blasticas.

- Urografias excretoras para demonstrar alteragoes pela

obstrugao uretral.

- Exames da fungao renal e linfangiografia para procurar

evidéncia de metdstase para os linfonados pélvicos.

. Tratamento.

3

A escolha do tratamento baseia-se no estdgio da doenga, na

idade e nos sintomas do paciente.

. Tratamento Clinico:
- terapia curativa por irradiacao, utilizando teleterapia «com
um acelerador linear ou radiagao intersticial;
- terapia hormonal ou orquiectomia;
- radioterapia para estadgios iniciais de cancer e paliativo em
estagios tardios;

- gquimioterapia.



. Tratamento cirlrgico:
- criocirurgia da prostata;

- prostatectomia radical.

2 - Prostatectomia.

Antes da cirurgia o paciente tem que estar com uma otima

fungao renal. E introduzido um cateter de demora.

A pressao sangulnea pode flutuar e a funcao renal declinar

nos primeiros dias apds a drenagem vesical ter sido instituida.

Se o paciente nao pode tolerar um cateter uretral a drena-
gem por cistostomia pode ser empregada. Uma investigagao hema-
toldgica completa & realizada, uma vez que a hemorragia & a
principal complicagao pds-operatdria, todos defeitos de coagu-
lagdo devem ser corrigidos. Uma alta porcentagem destes pacien-

tes apresenta complicagées respiratdrias, cardiacas ou ambas.

O paciente deve parar de fumar pelo menos dois meses antes

da cirurgia, especialmente se tem enfisema pulmonar.

.

Meios antiembdlicos sao aplicados antes da operagao, e Sao
particularmente importantes se o paciente & colocado em posigao

de litotomia durante a cirurgia.

O clister pré-operatdrio pode prevenir o esforco da eva-

cuagao, gque pode induzir sangramento pds-operatdrio.
Abordagens Cirurgicas.

Existem quatro (04) diferentes abordagens que sao possi-
veis para a remogao da porcao fibrodenomatosa hipertrofiada da
prostata. Nas quatro técnicas,. todo o tecido hiperplasico é

removido, deixando a capsula cirlirgica da prdstata.



A abordagem transuretral & fechada, enquanto que as outras
trés sao procedimentos cirlirgicos abertos. Tipos:
a) Prostatectomia suprapibica (transvesical);
b) Ressecgao transuretral;
c) Prostatectomia retropibica;

d) Prostatectomia perineal.
a) Prostatectomia suprapubica (transvesical).

E feita uma incisdo abdominal e na bexiga, e através da

nmesma & retirada a parte adenomatosa.
Incoveniente: drenagem de urina através da incisao.
b) Ressecgao transuretral.

A abordagem da prdstata & feita através da uretra por meio
de um aparelho (ressectoscopio), sendo que o tecido prostatico
fica em fragmentos que sao drenados da bexiga através da irri-

gagao continuada. Esta técnica & utilizada com mais frequéncia.

Incovenientes: sangramento incontrolavel; campo de visao
limitado, pode haver recorréncias, estenose uretral (por le-

sao0) .
c) Prostatectomia retropubica.

A abordagem da prbstata & feita entre o arco plbico e a
bexiga, através de uma incisao abdominal, sendo gue a bexiga

nao & incisionada.
d) Prostatectomia.perineal.

A abordagem da prdstata & feita através de uma incisao fei-
ta no perineo (entre o escroto e o reto). Existe uma facilidade

de contamina¢ao devido a proximidade do reto, e pode levar a



uma lesao do nervo causando uma impoténcia sexual.

E mais usado em pacientes com ca3ncer de prOstata e compro-

metimento ganglionar,
3 - Cuidados de Enfermagem.

3.1 - Pré-Operatdrio:

- ver o método cirtrgico;

- observar o individuo num todo (idade, condigdes fisicas etc.);

- observar se o individuo & fumante;

- estimular exercicio;

- cateterismo vesical (o esvaziamento deve ser gradual, pois ca-
so contrario pode ocasionar um colabamento da bexiga e/ou he-
morragia) ; |

- medir a eliminagéo da urina (observar aspecto);

- estimular ingesta hidrica (estimula a funcao renal, e pacien-
te pode estar désidrafado);

-~ procurar passar a sonda vesical na véspera (prostatectomia
transuretral) com sonda acima do n? 22, para dilatar é uretra
progressivamente;

- orientar sobre procedimentos de enfermagem (tricotomia, lava-
gem intestinal, ~jejum) e outros que se facam necessarios;

- orientagOes quanto ao trans-operatdrio (centro cirlirgico, ci-
rurgia, anestesia, S.R.P.A. e pOs-operatdrio);

- dar abertura para o baciente expor suas dlvidas, tentando sa-

na-las.

3.2 - PGs-Operatdrio:

- controlar sinais vitais (observar sinais de perda sanguinea
excessiva: pulso. aumentado, pressao sangulnea diminuida);

- observar hematiria (normal no inicio, mas que desaparece ra-
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pidamente) ;

controlar o 'sistema de irrigagdo continua, utilizando técni-
cas aséépticas rigorosas);

observar permeabilidade da sonda;

estar atento ds queixas de dor e/ou desconforto do paciente;
controlar diurese;

prestar cuidados de rotina (higiene e conforto);

aquecer o paciente;

registrar cor, consisténcia, presenga de codgulos e depdsi-
tos;

trocar curativos, conforme necessidade, observando e regis-
trando as caracteristicas da incisao;

cuidado gquanto.irrigagao vesical;

observar tipo de drenagem, bem como sua cor e consisténcia.
fazer balanco hidroeietrolitico}

controlar débito urinario, apds retirada do :catéter;

estimular movimentagao.
3.3 - Orientagado para Alta;

3.3.1 - Controle urinario:
orientar para contrair o perineo (algumas vezes por dia, 10
contragcdes a cada exercicio);
orientar quanto a possibilidade de ardéncia e incontinéncia
urinaria;
estimular ingesta hidrica;

diminuir a ingesta alcodlica.
3.3.2 - Poténcia sexual:

a prostatectomia nao leva a impoténcia, poré&m pode ocorrer nas
pProstatectomias perineal ou em alguns casos ae prostatectomia

radical (remocgao prostata e vesiculas seminais);



11

- pode retornar a atividade sexual apds 6 a 8 semanas;
- explicar que o flulido seminal pode estar diminuido;

- evitar esforgos extenuantes.
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ANEXO 1
COMPETENCIAS DAS CATEGORIAS

Ao Chefe de Enfermagem e o Enfermeiro do Centro Cirurgico

compete:

=~ cumprir e fazer cumprir o Cddigo de Deontologia de Enfermagem;

- desenvolver as caracteristicas inerentes a profissao como: li-
deranga, responsabilidade, raciocinio, tomada de decisao e ou-
tros;

- administrar (planejar, organizar, dirigir e controlar) a  se-
¢ao sob sua responsabilidade;

- manter bom relacionamento com equipe de trabalho e com toda a
comunidade hospitalaf;

- elaborar a escala mensal de trabalho dos funcionarios;

- participar das reunides mensais da equipe de enfermagem do
hospital; .

- participar de reunioes mensais de equipe multidisciplinar;

~ promover reuniodes periddicas com os servidores sob sua res-
ponsabilidade;

- comunicar ao setor de: pessoal do hos?ital através de impressos,
atrasos, troca de plantao e/ou horario;

- manter a chefia imediata informada das ocorréncias do setor;

~ orientar funcionarios novos;

- prever e solicitar os recursos humanos necessarios para :: sua
secao; |

- participar da elaboracao de planejamento e relatdrio anual;

- orientar e supervisionar o desempenho das atividades dos fun-
cionarios;

- avaliar mensalmente o desempehho dos funcionarios;

- solucionar ou encaminhar problemas da secgao relacionadas com



pacientes, colegas, funcionarios, alunos, familiares e outros
profissionais que desenvolvem atividades na segao ou relacio-
nadas a mesma;

prever, requisitar e supervisionar o controle de material de
consumo, permanente e equipamentos;

revisar, assinar e caminhar para o respectivo setor de manu-
tengdo, as solicitagdes de conserto;

planejar, organizar, dirigir e controlar (avaliar) as ativi-

- dades assistenciais;.

promover e zelar pela integracao docente assistencial;
participar de comissdes;

elaborar, executar, avaliar, desenvolver e/ou orientar pro-
gramas de treinamento ou étualizagao para o pessoal de enfer-
magem;

desenvolver e/ou colaborar em pesquisa;

participar e estimular a-participagéo de colegas e/ou eqﬁipe
nos programas de ensino e atualizacgao;

determinar a distribﬁigéo das cirurgias;

cumprir e fazer cumprir regularmente, portarias, ordens de
servigo da instituigdo;

zelar pelo uso adequqdo dos recursos materiais e equipamentos
da segao;

desempenhar atividades éfins;

desenvolver e cultivar os instrumentos basicos da profissao;
observacgao, comunicagao, aplicagao do método cientifico, aplis
cagao de principios cientificos, destreza manuél, planejamen-
to, avaliagao, criatividade, trabalho de equipe e utilizagao
dos recursos da comunidade;

auxiliar na administrag¢do (planejamento, organizagao, dirégao
e controle) do setor;

manter um bom relacionamento com os demais membros da equipe.



A Escrituraria de Enfermagem>compete:
atender telefonemas, transmitir recados, dist;ibuir corres-~
pondéncias e fornecer informagodes;
preencher pedidoé de farmacia, almoxarifado, solicitagdes de
servicgo, encaminhando-os apds visto do Enfermeiro;
protocolar e encaminhar pedidos de parecer e exames;
receber, conferir as ﬁotas de débitos;
encaminhar pedidos de anatomia;
chamar o Enfermeiro sempre que o médico ou familiares desejar
informagoes sobre o paciente;
executar trabalho de datilografia do setor;
arquivar e organizar correspondéhcia do setor;
consersar os quadros de aviso atualizados;
participar de programas de educagao em servigo;
receber avisos de cirurgias;
elaborar mapa cirfirgico de acordo & agenda encaminhada . aos
diversos setores apds o visto do Enfermeiro;
fazer a estatisticé das cirurgias realizadas e nao realizadas;
participar ativamente de reunides do setor de enfermagem e da
instituicao;
cumprir normas e regulamentos da instituigao;

desempenhar tarefas afins.

Ao Circulante de Sala compete: .
cumprir e fazer cumprir o0 Codigo de Deontologia em Enferma-
gem;
cumprir as disposicdes do regiméntos, as normas e rotinas  do
setor;
estar atento a qualquer chamada;
apresentar propostas que visem a melhoria do servigos aos En-

fermeiros do setor;



realizar suas tarefas obedecendo & principios técnicos cien-
tificos e de acordo com as orientagoes dadas;

manter o ambiente em ordeﬁ e limpo;

participar das reunides do setor'de~enfermagem e da institui-
cao;

desenvolver suas atividades de acordo com as normas e rotinas
estabelecidaé;

preencher os registros dos procedimentos executados conforme
rotina estabelecida;

encaminhar todos os impressos devidamente preenchido no mesmo
dia do ato anestésico-cirlirgico, num deixar para completd-lo
outro dia;

assinar e preencher todos os impressos com letras bem . legi-
vel;

comunicar ao Enfermeiro do setor o matérial e/ou equipamehto
em falta;

proceder a desinfec¢ao terminal das superficies diariamente;
estar atento a escala de cirurgia e‘reSpectivo horario em que
devera atender;

passar pano embebido emlélcool em toda a aparelhagem dentro
da sala;

testar luzes e aparelhos elétricos a serem utilizados durante
a cirurgia, bem.como'regular a temperatura ambiental éempre
antes de cada cirurgia;

providencial material e/ou medicamentos que se fizer necessa-
rio para aquele tipo dé cirurgia;

receber cordialmente e identificar o paciente que & trazido
‘para a sua sala;

verificar se a 3rea operatdria foi devidamente preparada e
se o paciente estd devidamente vestido (camisola) sem  joia,

sem prdtese e sem pintura;



verificar anotagdes no prontudrio e qualgquer anormalidade co-
municar ao Enfermeiro;

enquanto © paciente estiver aco:dado”dar—lhe palavras de con-
forto, solidariedade e calor humano;

auxiliaf a equipe a se paramentar;

posicionar adequadamente o pacieﬁte'se for necessario;
auxiliar na preparagdo da area operatéria'e na  localizagao
dos campos;

acender as luzes e focaliza-las;

permanecer na sala sempre atento ds necessidades e solicita-
¢oes, manter a sala limpa e em ordem durante as cirurgias;
fica expressamente proibido ficar fora oﬁ com a cabecga para
fora da sala durante a cirurgia, sd sair da sala quando hou-
ver alguém para substitui-lo;

fazer anotacoes do‘paciente;

identificar a pega anatomica que ird para exame;

auxiliar o transporte do paciente para a sala de recuperacao
pOs-anestésico;

passar plantao ao pessoal da S.R.P.A. de tudo que for neces-
sario;

encaminhar o materiai usado baré o C.M.E, e o restante do ma-
terial para os seus devidos lugares;

anotar a roupa suja a ser encaminhada a lavanderia - fazer rol
de roupas em duas vias encaminhando um como hamper e a outra
para o Enfermeiro, levar a roupa e o lixo para a porta e nun-
ca colocar no expurgo;

sempre que for roupa de cirurgia contaminada colocar no ham-
per e empacota-la em-saco plastico identificando "CONTAMINA;
DA" ;

participar ativamente na desinfecgéo do C,C. mensalmente;

proceder a desinfecgao da sala entre uma cirurgia e outra in-



tervalo maximo de 15 minutos;

proceder a desinfecgéo terminal das salas contaminadas logo
apds o ato cirﬁrgicb;

manter bom relacionamento com a equipe de tfabalho; com a co-
munidade hospitalar e com o.péciente;

desempenhar tarefas afins;

respeitar horario de almogo e LANCHES;

fica expressamente proibida a permanéncia no vestiario, = no
hordrio de trabalho, fazendo atividades que nio sejam refe-
rentes ao trabalho; -

& obrigag@o de todos estarem no local de servico no  horario
de entrada e nao ficareﬁ no vestiario;

sera proibido a entreda no servigo .apenas com atraso de 10
minutos, apds este terd que ter uma boa justificativa para o
Enfermeiro;

nao serd permitido mais do que 02 entradas tardias, saidas an-
tecipadas, troca de plantEo e horéario;

a saida no horario de trabalho 56 serd permitida por 2 horas

e com o impresso prdprio, devidamente preenchido para poste-

rior reposigao das horas.

Ao Instrumentadoxr compete:

cumprir e fazer cumprir o Cddigo de Deontologia em Enferma-
gem; |

- cumprir as disposicoés do regimento as normas e rotinas do
setor;

apresentar propostas que visam a melhoria do servigo aos. En-
fermeiros do setor;

realizar suas tarefas obedecendo & principios técnicos cien-
- tificos e de acordo com as orientaqaes dadas;

participar das reunides do setor e da instituigao;



comunicar aos Enfermeiros do setor o material e/ou equipamen-
tos em falta;

verificar na escala ciriirgica para que cirurgia esta escala-
da;

verificar se a sala estd completa com o material de que ' vai
necessitar naquele tipo de cirurgia;

escovar-se, vestir o avental e luvas de acordo com a técnica,
15 minutos antes da hora marcada para a cirurgia;

dispor o instrumental, fios, gases e outros materiais neces-
sarios na mesa conforme_técnicas padronizadas, e antes do pa-
cientes estar anestesiado;

auxiliar o cirurgiéo e O assistente a se vestir;

auxiliar na colpcégéo dos campos;

conserwgar as maos sémpre acima da cintura e quéndo fora '+ do
campo operatdrio manter as maos cobertas com compressas este-
relizadas; )
zelar pela ordem e assepsia durante o ato cirQrgico;

zelar pela pega anatOmica para que néo_se perca;

auxiliar no curativo e transporté do paciente a S.R.P.A.;
contar todo o instrumental que foi colocado na mesa;

retirar o material da sala, conferi-lo e encaminhar ao expur-
go, e fios nos devidos luéares;

auxiliar na desinfecgao terminal das salas contaminadas;
participar ativamenté'na desinfeccao do centro cirlirgico men-
salmente;

manter bom relacionamento com a eqﬁipe de trabalho, com a co-
munidade hospitalar e com o paciente;

comunicar o Enfermeiro qualquer anormalidade;

desempenhar tarefas afins;

respeitar horadrio de almogo e lanches.



Ao Funcionérib da Sala de Recuperagao Pos-Anestésica com-
pete:

- cumprir e fazer cumprir o cddigo de Deontologia em  Enferma-
gem;

- cumprir as disposigdes-do regiﬁento ds normas e rotinas do
setor;

- estar atento & qualquer chamada;

- apresentar propostas que visam a melhoria do servigco aos En-
fermeiros do setor; |

- realizar suas tarefas obedecendo d principios técnico cienti-
ficos e de acordo com as orientagoes dadas;

- manter o ambiente em ordem e limpo;

- participar das reuniBgs do setor e da instituicao;

- comunicar aos enfermeiros do setor o material e/ou equipamen-
tos em falta;

- administrar medicamentos de acordo com as prescrigoes, obser-
vando e anotando seu$ efeitos e horarios;

- colaborar no controle de medicamentos, material, entorpecen-
tes e psicotrdpicos registrando em caderno apropriado;

- preparar e encaminharmpacientes para a alta;

- controlar o local da:inciséo cirﬁrgica realiZando' curativos
quando necessirio e observando alteragdes, registrando no.
prontuario e comunicando ao Enfermeiro;

- auxiliar na assisténcia em caso de emergéncia;

- receber o paciente anestesiado mantendo-o sob Qigilancia en-
guanto estiver na S.R.P.A. e controlar os sinais vitais, dre-
nos, sondas etc.:

- anotar em livro prdoprio a hora de chegada do paciente, seu
registro, tipo de cirurgia, anestesia, hora de saida da
S.R.P.A. e condigOes gerais de entrada e de alta;

~ desempenhar atividades afins;



respeitar horario de almogo e lanche.

Ao Funcionario do Transporte compete:
receber pedido de paciente a ser transportado da unidade para
o C.C.;
preparar as macas com as roupas adequadas e limpas;
trazer os pacientes um a um obedecendo a lista de horario;
chegar na unidade, dirigir-se ao Enfermeiro e solicitar o pa-
ciente para o transporte;
levar é maca.até o quarto do paciente, acompanhado pelo fun-
ciondrio da unidade;
ajudar ao funciondrio a vestir adequadamente o paciente, ob-
servar jbias, prdteses e pinturas e passar o paciente para a
maca; | |
receber do funciondrio o prontudrio do paciente a ser levado
ao C.C,;
transportar o paciente com o devido cuidado;
entregar o paciente e o prontudrio ao Enfermeiro na pqrta da
Area asséptica do Centro Ciriirgico;
Permanecer no C.C. desempenhando as atribuigoes recebidas até
que seja solicitado para transporte do pacientg;
pedir ajuda quando o paciente for de dificil transporte;
entregar o prontﬁério e o paciente ao Enfermeiro da unidade;
levar o paciente até o quarto, ajudar a passar para a maca;
retornar com a maca ao Centro Cirlirgico;
retirar a roupa usada da maca deixando-a em ordem para trans-
porte seguinte; |
encaminhar pedidos, livros e outros para os setores competen-
tes;
limpar todo o material que por ventura adentar ao C.C.;
retificar roupas e lixos que estao nos vestidrios e porta do

C.C.;
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manter entrada do C.C. e de vestiario, sempre limpas e em
ordem;
fazer desinfecgdo das macas diariamente;

registrar horario de almogo e lanches.

Ao Circulante do Corredor compete:
cumprir e fazer cumprir o Cédigo de Deontologia em Enferma-
gem;
cumprir as disposig¢oes do regimento, normas e rotinas do se-
tor;
estar atento a qualquer chamada;
apresentar propostas que visam a melhoria do servigo aos Eﬁ—
fermeiros do setor;
realizar suas tarefas obedecendo a principios técnicos cien-
tificos e de acordo com as orientag6es dadas;
participar das reunides do setor e da instituigdo;
auxiliar na assisténcia em caso de emergéncia;
manter lavabo sempre limpo e em ordem, trocando solugdes em
-falta, trocando as escovas;
manter corredor sempré em ordem nao deixando material e equi-
pamentos espalhados pelo mesmo;
dobrar roupas e entregar no guiché;
manter perto da sala; guando contaminada, todo o material e
roupa necessario para limpeza;
atender as campanhias o mais breve possivel;
encaminhar paciente a sala de cirurgia;
permanecer no corredor sempre qué houver cirurgia;

desenvolver tarefas afins;

respeitar hordrio de almogo e lanches.

Ao Auxiliar de Anestesia compete:

cumprir e fazer cumprir o cddigo de Deontologia em Enferma-



gem;

cumprir as disposicoes do regimento, normas e rotinas do se-
tor; ’

estar atento a qualquer chamado;

apresentar propostas que visam a melhoria do servigco aos En-
fermeiros do setor;

realizar suas tarefas obedecendo 3 principios técnicos cien-
tificos e de acordo com as orientacgdes dadas;

participar das reuniSés do setor e da instituicgao;

auxiliar na assisténqia em caso de emergéncia;

manter todo o material de anestesia e carrinhos e em bom fun-
cionamento; |

fazer pedido de medicagao e material necessario ao servigo;
colocar todo material em solugao a cada final de plantao;
deixar todo material pronto para o dia anteriof;

ajudar na sala de recuperagao sempre que estiver desocupado;
desempenhar ativamente tarefas afins;

respeitar horario de almogo e lanches.



ORGANOGRAMZA PRECONIZADO KRG REGIMENTO:

ANEXO 2

DIRETOR
GERAL
" DIRETOR DIRETOR DIRETOR
TECNICO MEDICO ADMINIST.
CHEFIA
S.E.
| | | | L]
SETOR SETOR U.T. I C.C S. EDUC. UNIDADES
EMERGENC. AMBULAT, TheTe T SERVICO INTERN.
CORO- C. Cir.
SALA C. Cinrtr.
RIM MASCULINA
[C. MEDICA|
CEPON , FEMININA
C. MEDICA
’ MASCULINA
S. INT.
MISTO
S. INT.

b’-




ORGANOGRAMA REAL:

ANEXO 3

DIRETOR
GERAL
DIRETOR DIRETOR DIRETOR
TECNICO MEDICO ADMINISTRAT.
CHEFIA
S.E'
SALA SALA U.T.T c.o UNIDADES
EMERGENCIA AMBULATORIAL Teee " INTERNAGAO
ORTOPEDIA 72 "A"
SALA o Hpn
RIM 62 "A
CEPON 5e "a"
49 lIAlI
\39 "A“
29 llAu
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