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Prefacio

Foi com o maior prazer e sentido de responsabilidade que aceitei o desafio de prefaciar um
trabalho tao ttil, completo e corretamente elaborado, como este!

Estou certo que este manual tem um papel decisivo ao tornar-se num auxiliar precioso para a
formacao e atualizacdo dos enfermeiros presentes e futuros. Os tempos sdo de responsabilidade e de
mudanca: refletir sobre a inovagao dentro do bloco mas também nos cuidados perioperatérios é uma
obrigacao dos profissionais de sauide.

Todos conhecemos a constante exigéncia que acarreta o conceito de enfermagem perioperatoria:
Da consulta pré-operatoria, a sala de operacoes e ao recobro pés-operatério, assim como ao acompa-
nhamento e esclarecimento dos doentes aquando do internamento e como esta relacdo enfermeiro/
doente tanto tem contribuido para uma diminuicio do stress cirtrgico, com reflexos visiveis no pos-
operatério imediato.

A continua diferenciacdo das varias especialidades cirturgicas implica uma reestruturacio da
participacdo dos enfermeiros no bloco operatério que, também eles, se vao continuamente especiali-
zando, e os enfermeiros, a quem nunca faltou dedicacao e profissionalismo, vao acompanhando esta
evolucao, criando areas de interesse ou subespecializacoes cirturgicas.

Porém ninguém esta sé. O todo é mais do que a soma das partes e é do trabalho em equipa — en-
fermeiro/anestesiologista, enfermeiro/cirurgiao — que nascem bons resultados! S6 com o empenho de
todos se consegue melhorar a qualidade nas varias vertentes para que estamos direcionados.

E sabido que o rigor, a exigéncia e a vontade de superacio da classe de enfermagem nos cuidados
de assepsia e na prevencao do erro, assim como o cada vez maior e mais profundo conhecimento da
forma correta de “estar” num bloco, contribuem para a diminuicdo da taxa de infecoes, reduzindo
complicagdes evitaveis e encurtando os tempos de internamento; como é também sabido, que o acom-
panhamento no pés-operatério, ndo sé na monotorizagdo dos doentes e na prevencido da dor, mas
também no conforto e apoio psicolégico é de um valor incomensuravel.

E é precisamente este o enfoque do presente manual: abranger com rigor, objetividade e clareza
as trés fases do trabalho de enfermagem: a avaliacdo pré-operatoéria, os cuidados no bloco e o pés--
-operatorio.

Todos nés lutamos para conseguir equipas saudaveis, que contribuam para a boa saide dos servi-
cos e para a melhor saude dos doentes. E € disto que se trata ao longo das paginas deste manual, pois
nunca nos podemos desviar do grande propésito que nos move: os doentes.

E para os doentes que todos trabalhamos e serdo eles os maiores beneficiados com a criacao
deste inovador manual.

Estao pois os autores de parabéns por um trabalho de mérito que nos acende a esperanca num
futuro cada vez mais «especializado» e profissional.

Jodo Corte-Real
Diretor de Servico de Cirurgia Geral

Hospital Garcia de Orta, EPE
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Introducao

“Os enfermeiros no bloco operatério sdo como os musicos de uma
orquestra, sem eles nao existe processo”
Mercedes Bilbao, enfermeira e presidente da AESOP

Trabalhar em bloco operatorio requer o empenho destemido de cada profissional. O bem-fazer e
a seguranca das pessoas sao, sem duvida, as grandes prioridades.

Em constante evolucio técnica, o bloco operatorio necessita de profissionais de enfermagem
altamente qualificados para responderem ao aumento da sofisticacio e da complexidade dos proce-
dimentos anestésico-cirirgicos.

A par das competéncias técnicas, a humanizacdo dos cuidados a pessoa no bloco operatorio é
outra das componentes do processo de integracdo nesta area.

Atendendo a procura de informacao sobre a pratica de enfermagem em bloco operatdrio, princi-
palmente por parte de enfermeiros a iniciar funcdes nesta unidade funcional, decidimos elaborar esta
obra, que nos oferece no seu todo informacao sobre as boas praticas em bloco operatério.

Dividimo-la em duas partes:

» Parte I, que inclui os cuidados de enfermagem perioperatorios;
» Parte II, que trata essencialmente da instrumentacdo cirurgica e das praticas que lhe sio
inerentes.

Foram convidados para tratar os diversos temas desta obra médicos e enfermeiros que, pelas
suas competéncias técnicas e experiéncia profissional, certamente transmitirdo informacéao alicerca-
da e concreta que ira promover a exceléncia da pratica de enfermagem perioperatoria.

As Coordenadoras

©Lidel - Edigdes Técnicas, Lda.



2. Bloco Operatorio: Elementos
Fisicos e Estruturais

Olga Martins/Ana Duarte

O bloco operatério é uma “unidade organico-funcional auténoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésico-cirurgicos
especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o objetivo de salvar, tratar e
melhorar a sua qualidade de vida” (AESOP, 2006:20).

ARQUITETURA

Em Portugal, o Decreto Regulamentar n.° 63/9 de 2 de novembro “regula o licenciamento das
unidades privadas de saude”, e contém um anexo referente a “Instalacoes e equipamentos
minimos a considerar no bloco operatério, para o efeito do artigo 15.°” (Decreto Regulamentar
n.° 63/9. Diario da Republica I.* Série — B). De acordo com este, uma sala de operacoes devera ter
36 m?, com uma largura de 5,5 metros.

No entanto, existem especialidades cirirgicas que exigem a utilizacdo de equipamentos de
grandes dimensoes, tais como: intensificador de imagem, microscépio, material de laparoscopia,
e outros, necessarios em Ortopedia, Oftalmologia, Neurocirurgia, etc. Perante isto, sdo exigidas
salas de dimensodes que superam as estabelecidas.

Segundo a AESOP, o minimo que uma sala de operacio devera ter é 36 m?, com 3 metros de
altura e o maximo é de 60 m? para especialidades mais complexas, com a tal necessidade de mais
pessoal e material do que uma cirurgia basica (AESOP, 2006).

A AESOP baseia-se na Academy of Architecture for Health para recomendar dimensoes de
algumas areas de apoio importantes ao bloco operatoério:

» Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos: 7,5 m? para cada cama, mais espaco para material
adicional e cortinas entre camas, promovendo a privacidade de cada doente, “com a capa-
cidade para um nimero de camas néo inferior ao nimero de salas de operacoes”;

» Armazém de equipamentos: 5 a 14 m? recomendando a separacdo do material de aneste-
sia dos restantes materiais (importante para manter os corredores livres);

» Sala de apoio de material estéril a cada sala de operacoes: 12 m?

» Armazém de farmacia: 10 m?

» Lavagem, desinfecdo e esterilizacdo: 24 m?

» Sala de sujos e despejos: 9 m?;

» Desinfecio do pessoal: 9 m?

» Sala de inducéo anestésica: 14 m? (largura de 3,5 m);

» Sala de trabalho de enfermagem: 12 m?

A correta estrutura fisica de um bloco operatoério é importante para o seu funcionamento,
gestao, prevencao de riscos e infecoes.

Tudo isto implica também um local de trabalho agradavel para os seus profissionais, com
condicoes merecidas para o trabalho desempenhado, tornando assim mais harmonioso o funcio-
namento da equipa e saudavel o ambiente laboral.
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Vestudrio no Bloco Operatério Capitulo

MASCARA CIRURGICA

A mascara cirurgica deve ser empregue por todas as pessoas que entram em areas restritas
do bloco operatorio, designadamente no decorrer de procedimentos cirtirgicos, em situacoes de
exposicado de material estéril e na presenca de profissionais com vestuario estéril.

O uso da mascara permite proteger o ambiente e o utente, evitando a dispersao de goticulas
microbianas no ambiente cirirgico provenientes da respiracao, de conversacio, de espirros e de
tosse. Também constitui uma barreira protetora para os profissionais, através da contencao de
particulas e organismos patogénicos aerossolizados no ambiente cirirgico (como, por exemplo,
secrecoes respiratorias, goticulas de sangue ou fluidos corporais).

Os critérios para a selecdo da mascara incluem: o conforto, a boa adaptacdo aos contornos
faciais, aisencao de odor, a duracao de utilizacao e a capacidade de filtracdo conforme o tipo de
poluente (tamanho das particulas). A eficacia na filtracdo de microrganismos pode ser calculada
pela percentagem de bactérias retidas na mascara quando comparado com o nimero expelido.
Desta forma, a mascara selecionada deve possuir uma capacidade de filtracdo microbiana de
95% ou mais e apresentar resisténcia a fluidos.

Os varios tipos de mascaras, com ou sem viseira, poderao facultar uma protecio especifica
ou mais alargada e a sua selecao deve ser feita em funcao do tipo de interacdo com o utente e o
tipo de exposicao esperada.

Enfatiza-se que a mascara cirtrgica nao tem qualquer eficacia se nao for usada e manipulada
corretamente. A mascara deve proporcionar uma cobertura completa da boca e do nariz,
adaptando-se adequadamente aos contornos faciais. A adaptacdo ao nariz é facilitada pela
existéncia de uma faixa de metal maleavel na extremidade superior da mascara.

A mascara é fixada pelas fitas superiores na parte superior da cabeca e pelas fitas inferiores
atras do pescoco, sem que estas sejam cruzadas, impedindo desta forma a formacgao de abertu-
ras laterais que permitam a libertacdo de ar nio filtrado (Figura 7.1). O ar devera passar apenas
através do sistema de filtracao da mascara.

A mascara deve ser substituida com regularidade, de acordo com as recomendacdes do
fabricante relativamente a duracao da sua capacidade de filtracao, e sempre que se encontrem

Correta utilizagéo da
mascara cirrgica.
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Posicionamentos em Cirurgia °

Ficura 10.1 Posic&o de decubito dorsal.

operatoria. A alteracdo desta posicao deve ser efetuada lentamente, uma vez que podem
verificar-se alteracdes hemodinimicas e respiratérias. E necessario colocar meias de con-
tencdo ao paciente. Sdo contraindicacdes formais para esta posicdo a pressio intracra-
niana e a pressao intra-ocular;

» Posicao de proclive: a marquesa é movida em bloco, de forma a que o paciente fique
colocado com a cabeca mais elevada que os membros inferiores. Nesta situacio, deve ser
colocado um apoio nos pés e uma faixa ao nivel das cristas iliacas para evitar que este
escorregue na marquesa. £ necessario colocar meias de contencio ao paciente para pre-
venir estase venosa e facilitar o retorno venoso;

> Posicao de litotomia: consiste em manter o tronco do paciente em DD e colocar os
membros inferiores apoiados em perneiras préprias, ficando estas elevadas que o tronco
e em abducio. Esta posicéio permite a exposicio de toda a regidio perineal e anal. E neces-
saria a colocacao de meias de contencio para facilitar o retorno venoso. Deve ter-se em
atencao, na altura da mobilizacdo, que as duas pernas devem ser mobilizadas lentamente,
em simultaneo, para ficarem posicionadas a mesma altura e bem apoiadas (Figura 10.2).
E necessario respeitar a capacidade de mobilizacdo do paciente, de forma a que néo seja
excessiva e nao prejudique as articulacoes do joelho e coxo-femoral. Devem ser preveni-
dos os riscos de pressao sobre o nervo femoral, de alteracoes circulatdrias, de estase, de

Ficura 10.2 Posicéo de litotomia.

©Lidel - Edigdes Técnicas, Lda. @



-@ Bloco Operatério

mecanica e quimica. A acdo mecanica remove a sujidade, microrganismos transitorios e alguns
microrganismos residentes. A acdo quimica inibe a proliferacdo da flora residente.

A desinfecao cirdrgica sé € eficaz se preencher os seguintes critérios cumulativos:

» Se atécnica utilizada for a recomendada em relacdo ao material disponivel;

» Se for corretamente realizada;

» Se todas as areas forem expostas a acdo mecanica e a acdo quimica do antissético. Os
agentes indicados sdo os mesmos utilizados para a lavagem assética, mas o tempo de
contacto deve ser entre trés a cinco minutos (conforme indicacdo do fabricante) e as
superficies a tratar incluem unhas, maos e antebracos. A pele constitui a principal fonte
de contaminacdo microbiana do ambiente cirtirgico. Apesar de todos os elementos da
equipa estéril usarem bata e luvas esterilizadas, a desinfecao cirargica das maos é obriga-
toria antes de qualquer procedimento cirurgico.

A Tabela 15.1 apresenta os passos de uma técnica correta e lavagem sequncial das maos.

As politicas de antissépticos e desinfetantes devem ser instituidas pelas Comissoes de
Controlo da Infecdo (CCI) e devem ser transversais a todos os departamentos/servicos de cada
hospital.

Orientacao de boa pratica para a desinfetar cirdrgica das maos.
1. Coloque 2. Mergulhe os dedos na

aproximadamente 5 ml de
solugéo alcodlica na palma
da méo esquerda, usando
o cotovelo do seu brago
0oposto para carregar no
dispositivo

log&o na palma da mao
para descontaminar
debaixo das unhas (5 seg)

3. Esfregue a solugéo
desde a méo até ao
cotovelo direito.
Assegure-se que toda a
area é desinfetada, usando
movimentos circulares a
volta de todo o antebrago
até a solugao evaporar (5 a
10 seq)

4. Mesmo processo da
Figura 3

5. Mesmo processo da
Figura 3

6. Mesmo processo da
Figura 3
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18. Instrumentos Cirdrgicos

Isabel Serrano

O instrumento cirturgico é um dispositivo especialmente concebido para a realizacdo de
determinados atos, durante uma intervencao cirirgica.

Alguns sdo desenhados para um uso generalizado (Figura 18.1), enquanto outros sao dese-
nhados para procedimentos especificos (Figura 18.2).

FiGcura 18.1 Instrumentos cirtrgicos de uso
geral.

el ke Instrumentos cirdrgicos de uso
especifico.

PERSPETIVA HISTORICA

Os primeiros instrumentos de que se tem conhecimento datam de 2500 c.A. e eram pedras
pontiagudas, pequenos dentes finos de animais ou outros materiais naturais como osso, chifre e
marfim, com os quais se cortavam e extraiam pedacos do corpo.

As cirurgias eram dirigidas principalmente para a manutencdo da vida, o tratamento de
feridas e o controlo de hemorragias, sendo bastante mutiladoras. Tinham como finalidade retirar
0 6rgao ou o membro afetado por doenca.

Por volta de 1700, o cirurgido ja tinha varios artesdos a trabalhar para a manufatura de
instrumentos cirdrgicos. Em 1800, e durante a Guerra Civil Americana, os instrumentos eram
escassos e eram usadas facas de cozinha, canivetes, garfos e serras de carpinteiro.

Até aos finais do século x1x, 0s instrumentos cirtirgicos resultavam de trabalho manual e
demorado, eram dispendiosos e muito rudimentares e pesados. Eram feitos a pedido dos
cirurgioes, que os desenhavam e idealizavam, supervisionando a sua confecéo. Os estojos de
instrumentos revelavam o estatuto dos cirurgides, recorrendo a diversos profissionais (fer-
reiros, amoladores, carpinteiros, metalirgicos e trabalhadores de osso, marfim e
borracha).

Os instrumentos existentes na atualidade provém da tultima década do século xix e ini-
cio do século xx, sendo aperfeicoamentos, reformulacdes ou adaptacoes de outros ja exis-
tentes ou substituicbes por outros mais praticos e orientados para determinados
procedimentos.
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Instrumentos Cirdrgicos @-

» Area 7: afastadores agrupados da superficie para a profundidade;
» Area 8: tacas redondas e tacas riniformes (em forma de rim).

Para grandes cirurgias, e para as quais haja necessidade de muitos instrumentos, podera
usar-se a mesa de Mayo, respeitando-se a sequéncia atras descrita, e sendo a mesa retangular o
prolongamento da mesa de Mayo.

A manutencdo da mesa arrumada (Figura 18.39) evita perdas de tempo desnecessarias.

Na passagem dos instrumentos deve-se:

» Dar perioridade a seguranca;

» Exercer movimentos suaves e seguros, pois o cirurgido nao deve levantar os olhos do

campo operatorio;

» Passar os instrumentos com firmeza e forte pressao, nao devendo ser largados até que o
cirurgido adquira o controlo sobre eles;

» Manter uma atencao continua do procedimento cirirgico de modo a antecipar o pedido
do cirurgido;

» Manter o préximo instrumento na mao na posicao que vai ser utilizado. podendo ser uti-
lizadas ambas as maos para a passagem,;

» O bisturi deve ser seguro com firmeza pelo cabo com lamina para baixo, ou utilizar a téc-
nica do no touch. Esta técnica permite que o bisturi ndo passe de mdo em mao, mas que
seja colocado numa zona preestabelecida entre o cirurgiao e o enfermeiro instrumentista
na qual se colocam os instrumentos cortantes ou perfurantes, podendo utilizar-se, para
isso, um tapete magnético ou um tabuleiro.

» Os instrumentos curvos devem ser passados mantendo a curvatura da pin¢a na mesma
direcao que vai ser utilizada pelo cirurgiao;

» O enfermeiro instrumentista deve manusear os instrumentos ao nivel da sua parte
mediana ou articulagio, de modo que o cirurgiao os segure pelas argolas;

» A extremidade distal do instrumento que contacta com o doente ndo deve ser tocada pelo
cirurgiao ou pelo enfermeiro instrumentista;

e

M

Ficura 18.39 Mesa base.
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O tamanho da agulha mede-se desde a ponta até 2 zona de insercio do fio de sutura. £ essa

amedida que vem indicada na embalagem.

A agulha que nao tem fio é mais traumatica e possui uma parte denominada o olho da agulha
que € a zona por onde se passa o fio. Este tipo de agulha tem sido substituido pelas agulhas
atraumaticas, no entanto, ainda se comercializam para serem utilizadas especialmente na area de

ortopedia.

Uma agulha é considerada atraumatica desde que traga o fio de sutura conectado de fabrica.
Na Tabela 19.2 poder observar-se diversos tipos de ponta de agulha existentes e na Tabela 19.3

qual a sua aplicacao principal.

Material de Sutura

Capitulo

Tipos de ponta de agulha

Agulha espatulada

Ponta
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Tapercut Agulha lanceolada
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Agulha cilindrica

Ponta romba

J
Ponta
f Corpo

Tipos de ponta de agulha e sua aplicacao principal

Designagao

Aplicagéo

CONCLUSAO

A evolucédo das técnicas cirurgicas muito deve ao desenvolvimento dos fios de sutura.
A investigacdo para o desenvolvimento da sutura ideal ainda estd em aberto, pois muito
ainda se podera inovar no que diz respeito aos fios de sutura e aos produtos utilizados para o

fabrico destes.

Ponta lanceolada

Pele

Ponta lanceolada de corte invertido

Pele, bainha de tendbes, aponevrose

Ponta espatulada

Oftalmologia

Ponta cilindrica

Visceras abdominais, peritoneu, dura

Ponta romba

Figado e rins
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