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RESUMO

O presente estudo avaliou os pacientes internados na Sala de Recuperagdo Pos Anestésica do
Instituto Dr. José Frota durante os meses de janeiro e fevereiro de 2016. O objetivo geral deste
estudo consiste na avaliacdo do perfil epidemioldgico dos pacientes internados na Sala de
Recuperacao Pos-anestésica de um Hospital Terciario de Emergéncia. Os objetivos especificos
consistem na avaliacdo de uma amostragem de pacientes que permaneceram além de duas horas
na Sala de Recuperagdo Pos-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF), no que refere-
se: ao perfil epidemioldgico; a causa da ocorréncia; ao seguimento anatomico do corpo
acometido; a procedéncia dos pacientes; a assisténcia mediante aplicacao da Escala de Aldrete
e Kroulik; ao dia da semana em que houve maior taxa de permanéncia; a causa da longa
permanéncia na SRPA. O presente estudo epidemioldgico de delineamento transversal foi
concebido para ser de cunho descritivo com enfoque quantitativo. A pesquisa foi realizada na
Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica do Instituto Dr. José Frota Fortaleza, no Estado do Ceara.
Observou-se que os pacientes que apresentaram permanéncia além de duas horas na Sala de
Recuperagdo Pos-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF) apresentaram as
seguintes caracteristicas: foram predominantemente homens jovens; sendo principal causa da
ocorréncia que resultou em cirurgia e necessidade de longa permanéncia na SRPA foi acidente
com motocicleta; o seguimento anatdmico do corpo mais frequentemente acometido foi o
cranio, seguido de membros inferiores; a procedéncia dos pacientes foi predominantemente da
capital Fortaleza; a assisténcia na SRPA mediante aplicagdo da Escala de Aldrete e Kroulik foi
praticamente inexistente; o dia da semana em que houve maior taxa de longa permanéncia dos
pacientes foi a segunda-feira; as principais causas da longa permanéncia foi a auséncia de leitos
vagos em enfermaria e auséncia de leitos vagos em Unidade de Terapia Intensiva. Conclui-se
que os pacientes que apresentaram permanéncia além de duas horas na Sala horas na Sala de
Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF) apresentaram as
seguintes caracteristicas: foram predominantemente homens jovens; a principal causa da
ocorréncia que resultou em cirurgia e necessidade de longa permanéncia na SRPA foi acidente
com motocicleta; o seguimento anatémico do corpo mais frequentemente acometido foi o
cranio, seguido de membros inferiores; a procedéncia dos pacientes foi predominantemente da
capital Fortaleza; a assisténcia na SRPA mediante aplicagcdo da Escala de Aldrete e Kroulik foi
praticamente inexistente; o dia da semana em que houve maior taxa de longa permanéncia dos
pacientes foi a segunda-feira; as principais causas da longa permanéncia foi auséncia de leitos

vagos em enfermaria e auséncia de leitos vagos em Unidade de Terapia Intensiva.
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Alta do paciente.



ABSTRACT

This study evaluated the patients in the Post Anesthetic Recovery Room of the Institute Dr.
José Frota during the months of January and February 2016. The aim of this study is to assess
the epidemiological profile of hospitalized patients in the post-anesthetic recovery room a
tertiary care hospital of Emergénca. The specific objectives consist in Evaluating a sample of
patients who remained beyond two hours in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU) Dr. José
Frota Institute (IJF), as concerns: the epidemiological profile; The cause of the occurrence; The
anatomical tracking of the affected body; The origin of the patients; Assistance by applying the
Aldrete and Kroulik scale; The day of the week there was a higher rate sojourn; The cause of
the long stay in the PACU. The present epidemiological cross-sectional study was designed to
be descriptive nature with quantitative approach. The survey was conducted in the Post-
Anesthetic Care Unit of Dr. José Frota Institute Fortaleza, State of Ceara. It was observed that
the patients who had stay beyond two hours at room hours in the Post-Anesthetic Care Unit
(PACU) Dr. José Frota Institute (IJF) had the following characteristics: predominantly were
young men; It is the main cause of the occurrence that resulted in surgery and the need for long
stay in the PACU was motorcycle accident; anatomical following the most commonly affected
body was the skull, followed by the lower limbs; the provenance of the patients were
predominantly of Fortaleza capital; assistance in the PACU by applying the Aldrete and Kroulik
scale was virtually non-existent; the day of the week that there was a greater long permancéncia
rate of patients was Monday; the main causes of long-term absence was vacant beds in the ward
and absence of vacant beds in the Intensive Care Unit. We conclude that patients presenting
stay beyond two hours at room hours in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU) Dr. José Frota
Institute (IJF) had the following characteristics: predominantly were young men; The main
cause of the occurrence that resulted in surgery and the need for long stay in the PACU was
motorcycle accident; Anatomic following the most commonly affected body was the skull,
followed by the lower limbs; The provenance of the patients were predominantly of Fortaleza
capital; Assistance in the PACU by applying the Aldrete and Kroulik scale was virtually non-
existent; the day of the week that there was a greater long permancéncia rate of patients was
Monday; The main causes of long-term absence was vacant beds in the ward and absence of
vacant beds in the Intensive Care Unit.

Keywords: Hospitals, packaged. Wounds and injuries. Surgery. Recovery room. Patient

discharge.
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1 INTRODUCAO

O Sistema de Satde no Brasil presencia atualmente uma grave crise. Desde a
criagdo do Sistema Unico de Satude (SUS) com a Constitui¢io Federal em 1988, a satide no pais
passou a ser um direito de todos e dever do Estado, constituindo-se num dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo. Atualmente, estima-se que o SUS preste assisténcia a
aproximadamente 75% da populacdo, de quase 200 milhdes de brasileiros. E isso fica mais
evidente na area de Urgéncia e Emergéncia, com pronto socorros superlotados, muitas vezes
poucos recursos diagnosticos e terapéuticos, falta de leitos para internacdo, equipes sem
capacitagdo adequada tanto no pré-hospitalar quanto no intra-hospitalar, entre muitos outros
problemas.

O Trauma ¢ um problema de saude publica no Brasil, depende-se do SUS para
solucionar as consequéncias dessa doenga. No ano de 2011, foram quase um milhao de doentes
internados nos hospitais do SUS por causas externas (MASCARENHAS, 2014).

A portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011 reformula a politica nacional de atengao
as urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS). Nessa
portaria estabelece-se diretrizes da Rede de Atengao as Urgéncias: I — ampliacdo do acesso ¢
acolhimento aos casos agudos demandados aos servicos de saide em todos os pontos de
aten¢do, contemplando a classificacdo de risco e intervengcdo adequada e necessaria aos
diferentes agravos; II — garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a
causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes); Il — regionalizagdao do atendimento as
urgéncias com articulacdo das diversas redes de atengdo e acesso regulado aos servigos de
saude; IV — humanizagdo da atengdo garantindo efetivagdo de um modelo centrado no usudrio
e baseado nas suas necessidades de satde; V — garantia de implantagdo de modelo de atencao
de carater multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio de
praticas clinicas cuidadoras e baseado na gestdo de linhas de cuidado; IX — monitoramento e
avaliacdo da qualidade dos servigos através de indicadores de desempenho que investiguem a
efetividade e a resolutividade da atencdo; XIII — regulagdo articulada entre todos os
componentes da Rede de Atencao as Urgéncias com garantia da equidade e integralidade do
cuidado. A Rede de Atencdo as Urgéncias ¢ constituida pelos seguintes componentes: I —
Promocao, Prevengdo e Vigilancia a Satde; II — Atencdo Basica em Saude; III — Servico de

Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulagdo Médica das
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Urgéncias; IV — Sala de Estabiliza¢dao; V — Forca Nacional de Satde do SUS; VI — Unidades
de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas; VII —
Hospitalar; e VIII — Atencao Domiciliar. Dos componentes da rede de atengdo as urgéncias e
seus objetivos, o Componente Hospitalar ¢ constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia,
pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servigos de
diagnostico por imagem e de laboratorio e pelas linhas de cuidados prioritarias (Brasil. 2011).

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia se constituem como
servigos instalados em uma unidade hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao
conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirurgicas
e/ou traumatologicas, obstétricas e de saude mental. As portas de entrada hospitalares de
urgéncia e emergéncia estratégicas para o desenho da Rede Urgéncia e Emergéncia devem se
enquadrar nos seguintes critérios: a) pertencer a unidade hospitalar estratégica para a Rede de
Urgéncia e Emergéncia que seja referéncia regional, realizando no minimo 10% (dez por cento)
dos atendimentos oriundos de outros municipios; b) contar com, no minimo, 100 (cem) leitos
cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES); ¢)
possuir habilitacdo em pelo menos uma das linhas de cuidado: cardiovascular,
neurologia/neurocirurgia, traumato-ortopedia ou ser referéncia para o atendimento em pediatria
(BRASIL, 2013).

Estudos inferem que ha maior necessidade de inserir o tema da superlotagdao dos
Hospitais de Urgéncia e Emergéncia na agenda das pesquisas em satide publica no Brasil, pois
¢ desproporcional a dimensao do problema para o pouco que se tem estudado. A solugdo desse
problema, relacionado com a efetividade organizacional, ¢ factivel. Deve-se avancar no
aprofundamento de todos os aspectos e oferecer aos envolvidos na tomada de decisdo,
especialmente aos gerentes dos hospitais de urgéncia e emergéncia, as melhores evidéncias para
resolver a superlotacao nessas Unidades (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

O estudo de Bittencourt e Hortale (2009) aponta que algumas mudancas estruturais
e de processos ja foram descritos e implementadas com resultados positivos, tais como:
estabelecimento de rede de cooperacdo entre hospitais em situacdo de desvio de ambulédncia
(ASPLIN et al., 2003) implantagdo da regulacao médica no atendimento pré-hospitalar (SHAH
et al., 2006); implantagdo de central de liberacdo com monitoragcdo do status operacional dos
Servicos de Emergéncia Hospitalar (SEH) em tempo real; monitoracdo em tempo real via
internet do status da capacidade operacional dos SEH; implantacio da unidade de pronto-
atendimento; instituicdo da corrida de leitos no SEH e requisi¢do de leitos hospitalares pelo

SEH; implantacdo da unidade de atendimento a pacientes em situacgdo critica; implantacao da
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unidade de observagdo no SEH dos pacientes internados e pacientes aguardando defini¢ao
diagnostica ou estabilizacao clinica e implantagao da geréncia de fluxo de pacientes do SEH
para os leitos de internacdo, podendo ser copiadas para instituicdes com alta demanda.

Hoje vivemos um drama na rede de satde publica de todo o pais, onde as Unidades
de Emergéncia estdo sempre lotadas, com pessoas internadas em macas, nos corredores dos
hospitais, aguardando atendimento qualificado, cirurgias ou um leito.

No Brasil € no estado do Ceara, acidentes com motocicleta atualmente é um
problema de saude publica e a principal causa de superlotagdo em emergéncia de hospitais
terciarios especializados em trauma. O que causa grande demanda por cirurgias de urgéncia e
emergéncia e superlotacdao na sala de recuperagdo, congestionando o fluxo para realizacao de
outras cirurgias indicadas, acarretando mais lotagcdo nos setores e corredores da emergéncia,
nas enfermarias, quando se aguarda por uma segunda cirurgia, acarretando em lentiddo na
rotatividade dos leitos e retardo do tratamento definitivo dos pacientes.

O Instituto Dr. José Frota (IJF) ¢ o maior hospital terciario de urgéncia e emergéncia
do Ceara, com atendimento 24 horas para pacientes de alta complexidade. E referéncia nos
casos de traumatologia, possui 406 leitos, incluindo 33 de Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
e realiza, em média, 13 mil atendimentos por més. Cerca de 50% das pessoas atendidas sao de
municipios do interior e regido metropolitana de Fortaleza. O Centro cirurgico do IJF possui 11
salas operatorias, esta atrelado a Sala de Recuperagdo Pos-Anestésica, com 12 leitos
funcionantes (INSTITUTO DR. JOSE FROTA, 2016).

Entre os meses de maio a dezembro de 2013, foram realizados 52.635 atendimentos
de urgéncia e emergéncia. Dentre estes, 9.102 foram acidentes com motociclistas, 3.172 foram
acidentes com veiculo automotor (carros, dnibus, veiculos de carga), 2.084 foram lesdes por
arma de fogo (INSTITUTO DR. JOSE FROTA, 2013).

O Centro Cirurgico do IJF possui 11 salas de cirurgias voltadas para atendimento
de pacientes com cirurgias programadas e pacientes em carater de urgéncia/emergéncia. As
cirurgias programadas estdo direcionadas para as seguintes especialidades: Cirurgia Geral,
Plastica; Bucomaxilofacial; Traumatologia; Neurocirurgia e Vascular. Direcionado para
atendimento cirargico de Emergéncia estdo as especialidades: Cirurgia Geral; Plastica;
Bucomaxilofacial; Neurocirurgia; Torécica; Vascular; Traumatologia; Otorrinolaringologia;
Oftalmologia; Urologia; Pediatria.

Nos meses de Janeiro a Dezembro de 2013, foram realizadas 12.271 cirurgias,
sendo 5.828 em carater de emergéncia e 6.443 programadas. A Traumatologia € o carro chefe

de todas as especialidades cirtrgicas atendidas no IJF (INSTITUTO DR. JOSE FROTA, 2013).
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O numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia e de ocorréncias com
indicacdo cirurgica no IJF ¢ o reflexo do crescimento da violéncia e ocorréncias por causas
externas no estado do Ceara. Sendo atendidas no ambiente hospitalar aqueles pacientes que nao
foram vitimas de dbito no local do agravo. Entre os meses de maio a dezembro de 2013, foram
realizados 52.635 atendimentos de urgéncia e emergéncia. Dentre estes, 9.102 foram acidentes
com motociclistas, 3.172 foram acidentes com veiculo automotor (carros, 6nibus, veiculos de
carga), 2.084 foram lesdes por arma de fogo (INSTITUTO DR. JOSE FROTA, 2016).

Atendendo assim os requisitos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, quanto
a instalagdo, que deve situar-se dentro do Centro Cirurgico, ou em suas proximidades, de modo
a favorecer o transporte do paciente anestesiado, permitir o acesso rapido dos profissionais de
saude e, em casos de complicagdes, facilitar o encaminhamento do paciente novamente a Sala
de Operagdo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002). Como também
as recomendacdes da Associagdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirtrgico, Recuperagao
Anestésica e Centro de Material e Esterilizagdo (SOBECC), a quantidade de leitos da Sala de
Recuperagdo Pos-Anestésica (SRPA) deve estar de acordo com os nimeros de Sala Operatéria
mais um leito, deve estar equipada com recursos materiais ¢ equipamentos adequados, bem
como possuir recursos humanos necessarios a assisténcia pos-operatéria imediata, ou seja, um
técnico de enfermagem para cada trés leitos e um enfermeiro para cada oito leitos de pacientes
ndo graves (PRATICAS..., 2013).

Porém, nem todos os pacientes em pos-operatorios sao indicados para realizacao de
seu pos-operatorio imediato e recuperagdo anestésica em ambiente de SRPA. Por exemplo, em
casos de cirurgia de grande porte, em pacientes em extremos de idade e com doengas pré-
existentes, quando ha necessidade de suporte terapéutico especializado e/ou constante ou risco
para a vida. Nestes casos, o periodo pds-operatério imediato (POI) esta indicado a ser realizado
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) dada a gravidade de tais pacientes (NASCIMENTO;
JARDIM, 2015).

Ap0s realizagdo de qualquer procedimento cirlrgico sob anestesia, recomenda-se
que os pacientes sejam encaminhados para uma Sala de Recuperagdao Pdos-Anestésica (SRPA).
A descrigao desse ambiente existe desde 1801 na Inglaterra, um local reservado, ao lado da sala
de operacdes, para que os pacientes cirurgicos, em estado critico ou recém submetidos as
cirurgias de grande porte, pudessem ser observados. Contudo, as atribuigdes destinadas ao
espaco especifico denominado SRPA somente foram deliberados pela literatura em 1944

(PENICHE, 1998).
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No Brasil, a obrigatoriedade desta unidade, para prestar assisténcia aos pacientes
submetidos a qualquer procedimento anestésico-cirurgico, s6 foi estabelecida por Decreto
Federal em 1999. Algumas caracteristicas estruturais devem ser obedecidas para atingir os
propositos desta unidade. Uma delas estd relacionada a sua localizagdo, isto ¢, deve estar
proxima ao Centro Cirurgico (CC) ou pertencer a planta fisica do Centro, pois, assim, a
distancia a ser percorrida com o paciente ¢ menor, o que facilita o acesso das equipes cirurgicas,
quando necessario, e respeita-se a instabilidade organica do paciente decorrente da
complexidade da situagdo. Outra questdo importante, para que a Sala de Recuperagdo Pos-
Anestésica (SRPA) atinja sua finalidade, ¢ assegurar a especificidade da equipe de
profissionais, ou seja, garantir uma equipe treinada e habilitada para prestar cuidados
individualizados e de alta complexidade, contribuindo com a recuperagcdo dos pacientes, e
atuando na prevencao e na detecgdo de complicacdes relacionadas ao procedimento anestésico-
cirirgico. Assim, de acordo com a RDC n° 50, de 2012, a SRPA deve pertencer a planta fisica
do centro cirtrgico para garantir maior seguranca ao paciente, facilitar o acesso da equipe
médica e o retorno a Sala de Operacao, quando necessario, em menor tempo possivel. O namero
de leitos da SRPA deve ser igual ao nimero de salas operatdrias mais um leito (SARAIVA;
SOUSA, 2015).

A SRPA tem como atributo a centralizacdo dos pacientes, apds o término do
procedimento anestésico cirurgico, até que haja a estabilidade dos sinais vitais, dos reflexos
protetores das vias aéreas e do retorno da consciéncia, a fim de que seja prevenido,
diagnosticado e tratado precocemente possiveis complicagdes apoOs a anestesia ou a cirurgia.

A alta da SRPA ¢ estabelecida com seguranga mediante aplicagdo do indice descrito
por Aldrete e Kroulik (1970), modificado em 1995 (ALDRETE, 1995), que visa observar os
sinais associados a estabilizacdo hemodinamica, adequada ventilacdo e respiracdo, tdo bem
como nivel de consciéncia e motricidade, propicia a equipe multiprofissional que atua na SRPA
seguranga quanto a alta dos pacientes. Esta escala estabelece pontuagdo de 0 a 10 (Anexo A).
Ao final da avaliagdo do paciente, ¢ feita a soma dos escores, sendo que um total de oito a dez
pontos indica que o paciente estd em condigdes de alta da SRPA. A literatura aponta que o
tempo médio de permanéncia dos pacientes ndo graves na SRPA ¢ de aproximadamente
2 horas, tempo em que a maioria dos pacientes atinge pontuacdo maxima na avaliagdo pelo
ndice de Aldrete e Kroulik (POPOV; PENICHE, 2009), sendo que este tempo pode ser
reduzido em caso de pds-operatorio imediato de cirurgias eletivas, ambulatoriais (WHITE et

al.,2003; RICE et al., 2015) e pequeno porte.
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Os cuidados pods-anestésicos compreendem as atividades de monitorizagdo e
assisténcia utilizada para manuseio do paciente apos um procedimento anestésico através das
diversas fases da recuperagdo. A recuperag¢ao inicial (estdgio 1) ocorre ainda na sala de cirurgia,
quando o objetivo primordial é o reestabelecimento da atividade e dos reflexos respiratorios, da
estabilidade cardiovascular e da for¢a muscular. Na segunda fase (estagio 2) do SRPA, o
paciente devera ser observado sob monitorizacao clinica e instrumental, quando os mesmos
parametros sdo adicionados ao nivel de consciéncia. Pacientes submetidos a bloqueios
neuroaxiais permanecem na SRPA até que o bloqueio simpatico se dissipe. E nesta fase que a
dor pos-operatoria, a ocorréncia de nduseas e vomitos, de calafrios, de retengdo urindria, de
sangramentos anormais adquire um papel fundamental, porque seu tratamento implica em
maior conforto e seguranga para o paciente. Pacientes submetidos a cirurgias em regime
ambulatorial passam por uma terceira fase (estagio 3) ainda na SRPA ou em ambiente proprio
de uma unidade de cirurgia ambulatorial, onde sdo assegurados a capacidade de deambular, de
micg¢ao espontanea, de tolerar liquidos por via oral e de ter as nauseas, vomitos controlados por
medicagao oral.

A Sociedade Americana de Anestesiologia publicou algumas diretrizes praticas
para o cuidado poOs-operatorio, os quais constam a seguir:

a) A SRPA deve possuir equipamentos para a reanimag¢ao cardiovascular;

b) Deve haver um anestesiologista a disposicao para o tratamento de intercorréncias

na SRPA;

c) Monitorizagdo de rotina para os seguintes parametros: frequéncia respiratoria,
paténcia das vias aéreas, saturagdo periférica da oxihemoglobina (Sp O2),
frequéncia cardiaca, pressao arterial (PA), fungdo neuromuscular por exame
clinico, estado mental, dor, nauseas e vomitos;

d) Pacientes selecionados por fatores de risco ou pelo quadro clinico,
monitorizagdo com cardioscopio, fun¢do neuromuscular por estimulador de
nervo periférico, temperatura, débito urindrio, débito de drenos e sondas e/ou
sangramentos pds-operatorios;

e) O antiemético deve ser utilizado para profilaxia de nauseas e vOmitos em
pacientes selecionados, segundo fator de risco;

f) A oxigenoterapia deve ser utilizada em pacientes selecionados por fatores de
risco de hipoxemia ou seu tratamento;

g) O dispositivo de aquecimento ativo deve ser utilizado para profilaxia e

tratamento de hipotermia;
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h) Os calafrios devem ser tratados rotineiramente;

1) O periodo de observagao pos-anestésica deve ser individualizado de acordo com
a magnitude do risco de depressdo cardiorrespiratéria, de tal forma que um
periodo minimo de permanéncia na SRPA nio ¢ justificado;

j) Os pacientes ambulatoriais somente devem deixar o hospital acompanhados por
um adulto responsavel e apos receber por escrito quanto aos cuidados pods-

anestésicos ¢ as formas de contato com o hospital em casos de complicagdes.

Assim, ¢ importante citar também a lei n°® 1802/2006, do Conselho Federal de
Medicina, que dispoe sobre a pratica do ato anestésico. Nesta resolug¢ao, o Conselho Federal de
Medicina considerou alguns principios fundamentais do exercicio da medicina contidos no
codigo de ética médica; o proposto pela Camara Técnica Conjunta do Conselho Federal de
Medicina, Associacdo Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Anestesiologia, nomeada
pela Portaria CFM n° 62/05; e a necessidade de atualizacdo e modernizacdo da pratica do ato
anestésico. Esta lei garante maior seguranga ao ato anestésico e aos pacientes, no sentido de
orientar todos os especialistas sobre a realizagdo de uma avaliagdo pré-anestésica, em consulta
médica, antes da admissao de pacientes para procedimentos eletivos (Apéndice 1).

A Resolugao CREMEC n° 44/2012 de 01 de outubro de 2012 define e regulamenta
as atividades da Sala de Recuperacdo Pods-Anestésica (SRPA). Pelo entendimento desta
resolucao, o paciente que necessita de procedimento cirtirgico de urgéncia deve ser atendido.
Impde-se a assisténcia pos-anestésica e pds-cirurgica do paciente no local onde foi realizado o
procedimento médico, na sala de recuperagdo pds-anestésica, ou no centro (unidade) de terapia
intensiva, conforme o caso (Apéndice 2).

No Instituto Dr. José Frota, maior hospital terciario em referéncia para trauma no
estado do Ceard, ha um Centro Cirargico com 11 salas operatérias, ao lado, uma sala de
Recuperagao com 12 leitos cadastrados. O padrdo de recursos humanos é: um médico, duas
enfermeiras, oito técnicos de enfermagem por plantdo de 12hs, diurnos e noturnos e uma
fisioterapeuta por plantdo diurno. Aos finais de semana ndo ha atendimento fisioterapico. Os
critérios de alta da SRPA sdo: retorno ao estado de consciéncia dos pacientes, presenga de
motricidade dos membros e leito vago em enfermarias para que se dé destino ao paciente.
Observa-se longa permanéncia de alguns pacientes na SRPA. O objetivo deste projeto de
pesquisa ¢ saber quais os motivos da longa permanéncia dos pacientes na SRPA do IJF. Desta
forma, postulou-se como hipéteses: superlotacao no IJF por baixa resolutividade nos hospitais

tercidrios de referéncia das outras macrorregides com casos complexos necessitando de mais
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de um procedimento cirurgico; pequeno numero de salas de cirurgia; pequena quantidade de
leitos na SRPA; baixa quantidade de leitos de UTI e leitos na enfermaria para atender a demanda
do Hospital; auséncia de um protocolo padronizado de condutas médicas/enfermagem na

SRPA.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

* Avaliagdo do perfil epidemiologico dos pacientes internados na Sala de

Recuperacao Pés-anestésica de um Hospital Terciario de Emergéncia.

2.2 Especificos

* Avaliagdo de uma amostragem de pacientes que permaneceram além de duas horas
na Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF) no

que consiste:

o Ao perfil epidemioldgico;

o A causa da ocorréncia;

o Ao seguimento anatomico do corpo acometido;

o A procedéncia dos pacientes;

o A assisténcia mediante aplicacio da Escala de Aldrete e Kroulik;
o O dia da semana em que houve maior taxa de permancéncia;

o A causa da longa permanéncia na SRPA.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

O presente estudo epidemioldgico de delineamento transversal foi concebido para

ser de cunho descritivo com enfoque quantitativo.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Instituto José Frota (IJF), caracterizado como sendo o
maior hospital terciario de urgéncia e emergéncia do Ceara, com atendimento 24 horas. O
hospital ¢ referéncia nos casos de traumatologia, possui 406 leitos, incluindo 33 de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI); realiza em média 13 mil atendimentos por més. Cerca de 50% dos
pacientes sdo provenientes do interior e da regido metropolitana de Fortaleza. O Centro
cirirgico do IJF possui 11 salas operatorias estando atreladas a Sala de Recuperagdo Pos-
Anestésica, com 12 leitos.

A pesquisa foi realizada na Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica do Instituto Dr.
José Frota Fortaleza, no Estado do Ceard, no periodo de 04 de janeiro a 28 de fevereiro de 2016.

Os dados foram coletados todos os dias da semana, durante 57 dias, no horario de 14h as 17h.

3.3 Sujeitos envolvidos no estudo

Foram incluidos no estudo todos os pacientes admitidos na SRPA de 4 janeiro a 28
de fevereiro. Aqueles com idade maior do que 18 anos e permanéncia maior do que duas horas

durante o periodo de 14h as 17h foram aplicados questionarios.

3.3.1 Critérios de inclusdo

Todos os pacientes internados na SRPA que estiveram durante o periodo do estudo,
como universo geral e pacientes com idade acima de 18 anos que se encontravam nesse
ambiente, por um periodo de duracdo maior que 2 horas apds o procedimento anestésico

cirirgico, foram inclusos.
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3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos apenas para efeito de aplicacdo dos questionarios pacientes com
idade menor do que 18 anos, que permaneceram na Sala de Recuperagdo durante o periodo de

coleta de dados nos horarios de 14h as 17h.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de dois questionarios, exemplificados a seguir e
presentes nos anexos.

Questionario 1 (Anexo B) — Este questionario foi preenchido diariamente, nele
foram descritos — durante o periodo de coleta de dados, programado para 04 de janeiro a 28 de
fevereiro de 2016 — a data, o nimero de pacientes admitidos nas Gltimas 24h na SRPA, o nimero
de pacientes que receberam alta da SRPA nas tltimas 24 h, o nimero de pacientes que foram a
obitos na referida unidade nas ultimas 24 horas e o numero de pacientes com diagndstico de
morte encefalica nas 24hs anteriores a coleta de dados no periodo proposto. Esses dados foram
obtidos mediante informagdes contidas nos livros de registro de enfermagem, onde ¢ norma da
Instituicdo se descrever o senso diario da Unidade e as intercorréncias a cada 12hs.

Questionario 2 (Anexo C) — Neste questiondrio, aplicado aos pacientes acima de
18h, no horario de 14h as 17h, no periodo de 04 de janeiro a 28 de fevereiro de 2016, continham
as seguintes informacdes: data da coleta dos dados; iniciais do paciente; nimero do prontudrio;
idade; sexo; procedéncia; data e hora de admissdo na SRPA; dia da semana; causa da
ocorréncia, se acidente com motocicleta, veiculo automotor, arma de fogo ou outros; segmento
do corpo em que foi realizada a cirurgia, se cranio, pescogo, torax, abdomen, pelve, coluna
vertebral, membro superior direito (brago, antebraco, mao); membro superior esquerdo (brago,
antebraco, mao), abdomen, membro inferior direito (fémur, tibia, pé); membro inferior
esquerdo (fémur, tibia, pé); se foi realizado indice de aldrete modificada apds 2 horas do
término da cirurgia; se sim, qual o valor do indice de aldrete-kroulik; data da alta SRPA; hora
da alta SRPA; periodo de tempo de permanéncia na SRPA em horas; motivo da longa
permanéncia na SRPA (> 2 horas), se falta de leito na enfermaria, se paciente ndo atingiu indice
de aldrete-kroulik > 8, se paciente grave, aguarda leito em UTI; aguarda parecer de outra
especialidade; se auséncia da evolugdo e/ou prescrigao de enfermagem, se auséncia da evolugdo
e ou prescricao do médico plantonista da SRPA, se o paciente foi a dbito na SRPA, se aguarda

realizacdo de cirurgia subsequente.
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O motivo de se decidir coletar os dados diariamente, no periodo compreendido entre
14h e 17h se deu por se observar que o maior congestionamento na SRPA se estabelecia neste

espaco de tempo.

3.5 Calculo do tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o software do Laboratorio de
Epidemiologia e Estatistica (LABORATORIO DE EPIDEMIOLOGIA E ESTATISTICA,
2016), que instrui sobre o tamanho de amostra para pesquisa em ciéncias da saude.

Com base em estatisticas conhecidas da Sala de Recuperagao Pos-Anestésica, para
o calculo do tamanho amostral foi considerado que sdo admitidos na SRPA 1.000 pacientes por
més, levando em conta um erro amostral de 5%, com nivel de confianca 95%, com distribuicao
da populacdo mais homogénea (80/20), o calculo indicado para a amostra foi de 198 pacientes

numa coleta de dados ininterrupta de 30 dias.

3.6 Analise estatistica

A analise dos dados desse projeto foi realizada de forma descritiva, com exposi¢ao
de médias, medianas, desvio padrdo e percentis.

Foi realidade teste de normalidade para o tempo de permanéncia na SRPA,
evidenciou-se que o mesmo nao segue distribui¢do normal.

Os resultados descritivos foram apresentados em tabelas e gréficos.

Para a comparagdo dos grupos nas varidveis foram utilizados o teste de Mann
Whitney, Kruskal-Wallis e Qui Quadrado de Pearson. Fixou-se o nivel de significancia de 5%.

Os dados foram processados no SPSS 20, licenga n® 101131007.

3.7 Aspectos éticos da pesquisa
O presente projeto de pesquisa foi submetido & analise pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (PROPESQ-5054), segundo as normas que

regulamentam a pesquisa em seres humanos do Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

4.1 Fluxo diario de pacientes na SRPA do IJF

Quanto ao fluxo de pacientes a cada 24 horas, na Sala de Recuperagdao Pos-
Anestésica do Instituto Dr. José Frota, no periodo de 57 dias, entre janeiro e fevereiro de 2016,
a Tabela 1 mostra que nem todos os pacientes obtiveram alta no periodo de 24 horas. Sabendo

que o tempo de permanéncia estimado em uma SRPA deveria ser no maximo de 2 horas.

Tabela 1- Dados descritivos do fluxo de pacientes na Sala de Recuperagdo Pos-Anestésica do
Instituto Dr. José Frota no periodo de 57 dias, janeiro e fevereiro de 2016

Desvio
n Média Padrao
Total de pacientes admitidos 1.623
Total de pacientes que tiveram alta 1.471
Total de 6bitos 17
Diagnéstico de morte encefalico 1
Pacientes admitidos/dia 28,4 11,2
Pacientes que tiveram alta/dia 25,8 9,3

Fonte: Elaborada pelo autor.

Foram admitidos no periodo estudado um total 1.623, entre eles tiveram alta da
SRPA nesse periodo 1.471 em um espaco de 24 horas, sendo que 9,3% dos pacientes admitidos

permaneceram mais do que um dia na SRPA, no periodo de 57 dias do estudo.

4.2 Perfil epidemiologico dos pacientes que permaneceram além de duas horas na SRPA,

no periodo de 14h as 17h

Foram avaliados 277 pacientes de um universo de 1.623 que passaram pela Sala de
Recuperacao Pos-Anestésica do Instituto Dr. José Frota, e ndo tiveram alta apos duas horas de
admissdo, durante o periodo de 57 dias, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2016. Os dados

demogréaficos referentes a essa amostragem de 277 pacientes estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 — Dados demograficos dos pacientes que permaneceram além de 2 horas na SRPA,

durante o periodo de 14hs as 17hs, nos meses de janeiro e fevereiro de 2016

Sexo
Feminino Masculino Total (n=277)
Desvio Desvio Desvio
Média padrao Meédia padrao Meédia padrdo
IDADE 45,0 18,2 37,3 15,6 38,9 16,7
n (%) 49 (21,58) 178 (78,42)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Demonstra-se uma forte prevaléncia de homens que permaneceram além de duas

horas na SRPA. Observa-se que a idade média dos homens foi inferior a idade média das

mulheres, sendo a idade média dos homens 37,3 anos.

Tabela 3 — Frequéncia do dia da semana e a frequéncia da causa da ocorréncia de pacientes que
permaneceram além de 2 horas na SRPA, durante o periodo de 14h as 17h, durante os meses

de janeiro e fevereiro de 2016

n (%)
DIA DA SEMANA DOMINGO 45 (16,91)
SEGUNDA 57  (21,42)
TERCA 38 (14,28)
QUARTA 42 (15,79)
QUINTA 33 (12,41)
SEXTA 18 (6,77)
SABADO 33 (12,41)
CAUSA DA OCORRENCIA Moto 117  (42,2)
Carro 17 (6,1)
Arma de Fogo 42 (15,2)
Outros 101 (36,5)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Observa-se que o dia da semana em que maior numero de pacientes permaneceram

além de 2 horas na SRPA foi a segunda-feira.

Lesdes cirurgicas oriundas de acidentes de motocicleta foi identificada como a

principal causa de ocorréncia dos pacientes que permaneceram na SRPA do IJF além de 2 horas.
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O grafico 1 faz correlagdo com o sexo e o tipo da ocorréncia por causas externas.

Grafico 1 — Causa da ocorréncia que resultou em cirurgia e assisténcia em SRPA do IJF, com
permanéncia além de 2h e o sexo, no periodo de janeiro a fevereiro de 2016

Sexo x Causa da Ocorréncia © Feminino M Masculino
R U J
=0,1
Moto Carro P 0, 09Arma de Fogo Outros

Fonte: Elaborado pelo autor.

Observa-se que o sexo masculino foi o predominantemente acometido em todos os
tipos de ocorréncias por causas externas quando se compara ao sexo feminino, porém nao foi
estatisticamente significativo (P = 0,109). No sexo feminino, a principal causa de ocorréncia

que resultou na permanéncia além de 2 horas na SRPA foram os acidentes com motocicletas.

4.3 Assisténcia aos pacientes na SRPA mediante aplicacdo da escala de aldrete e kroulik

A Tabela 4 representa a sistematica de assisténcia aos pacientes na SRPA do 1JF,

que seria a aplicacdo da escala de Aldete e Kroulik.
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Tabela 4 — Aplicagio do Indice de Aldrete-Kroulik e tempo de permanéncia de pacientes que
estiveram além de 2 horas na SRPA, durante o periodo de 14h as 17h, durante os meses de
janeiro e fevereiro de 2016

desvio
n (%) média padrao
FOI REALIZADO INDICE DE ALDRETE NAO 275 (99,3)
MODIFICADA APOS 2 HORAS DO SIM 2 (0,7
TERMINO DA CIRURGIA?
PERIODO DE TEMPO DE PERMANENCIA NA SR? 29 53
(EM HORAS)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Observa-se que nio foi aplicado Indice de Aldrete e Kroulik em 99,3% do total dos
pacientes estudados.
Observa-se, ainda, que o tempo médio de permanéncia desses pacientes que

permaneceram na SRPA além de 2 horas foi de 29 horas, no entanto com elevado desvio padrao.

4.4 Analise estatistica entre as variaveis e o tempo de permanéncia na SRPA além de 2

horas

Tabela 5 — Comparacao entre as variaveis e o tempo de permanéncia na SRPA além de 2 horas
TEMPO DE PERMANENCIA NA SRPA (EM HORAS)

Desvio Percentil  Percentil
Média padrdio  Mediana 25 75 P

Sexo F 26 25 21 5 44 0,564

M 31 60 16 6 24
Procedéncia Fortaleza 39 69 17 6 31 0,016

Outros 17 19 12 5 21
CAUSA DA Moto 22 27 13 5 24 0,283
OCORRENCIA  "Carro 33 60 15 3 48

Arma de 56 102 16 12 28

Fogo

Outros 24 44 16 5 24
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Dia da Semana ~ DOMINGO 30 37 15 7 27 0,003
QUARTA 14 11 11 5 22
QUINTA 9 7 5 3 15
SABADO 20 20 15 4 28
SEGUNDA 52 89 20 12 48
SEXTA 20 17 19 4 23
TERCA 23 33 6 5 24

*Teste U de Mann-Whitney
Fonte: Elaborada pelo autor.

Na tabela acima, foi analisado o tempo de permanéncia da SRPA para cada variavel,
bem como se havia diferenca estatistica entre elas no que se refere: Sexo, Procedéncia, Causa
da Ocorréncia, Dia da Semana. Para a tal foi utilizado na parte de descritiva a média + desvio
padrdo, a mediana, percentil 25 e percentil 75. Na comparacao entre os grupos, o teste utilizado
foi o Teste U de Mann-Whitney, com o nivel de significancia de 5%.

Observa-se que os pacientes procedentes de Fortaleza permanecem por mais tempo
na SRPA (39 horas em média), tdo bem como aqueles que foram admitidos no dia de segunda-

feira.

Grafico 2 — Tempo de permanéncia em horas dos pacientes além de 2 horas na SRPA e causa
da ocorréncia durante os meses de janeiro e fevereiro de 2016
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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Grafico 3 — Tempo de permanéncia em horas dos pacientes além de 2 horas na SRPA e causa
da ocorréncia durante os meses de janeiro e fevereiro de 2016 (excluindo os trés pacientes que
permaneceram acima de 200 horas)
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Os gréficos representam o tempo de permanéncia dentre o grupo sdo iguais, porém
em escalas diferentes. O Gréfico 1 evidencia os box-plots, devido ao grande numero de outlier
possuem uma ma visualizagdo. No Grafico 2, a escala foi alterada, tornando a visualizagdo mais
limpa em detrimento da observacao do outlier. Realizando o teste U de Mann-Whitney, para
checar se havia ou nao diferenga no tempo de permanéncia na SRPA devido as diferentes causas
das ocorréncias, ndo foi detectada diferenca estatisticamente significativa, (p = 0,283), entre os

tipos de causas.

4.5 Analise descritiva entre causa da ocorréncia e a procedéncia dos pacientes admitidos

na SRPA do IJF

Tabela 6 — Analise descritiva da procedéncia dos pacientes e causa da ocorréncia

Procedéncia
Fortaleza Outros
N % da N % da
Contagem  linha  Contagem  linha
CAUSA DA Moto 65 55,6% 52 44,4%

OCORRENCIA  “Carro 11 64,7% 6 35,3%
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Arma de 31 73,8% 11 26,2%
Fogo

Outros 53 52,5% 48 47,5%
TOTAL 160 117

Fonte: Elaborada pelo autor.

Observa-se que a maioria dos pacientes que tiveram longa permanéncia na SRPA
foram procedentes da capital do estado do Ceara.
Os graficos 3 e 4 representam as medianas do tempo de permanéncia na SRPA dos subgrupos

de pacientes procedentes de Fortaleza e de outros municipios do estado do Ceara.

Grafico 4 — Mediana do tempo de permanéncia na SRPA, e causa da ocorréncia durante o
periodo de janeiro a fevereiro de 2016

205

157

MEDIANATEMPO DE PERMANENCIA NA SR? (EM HORAS)

Moto Carro Arma de Fogo QOutros
CAUSA DA OCORRENCIA

Fonte: Elaborado pelo autor.



29

Grafico 5 — Mediana do tempo de permanéncia na SRPA de pacientes procedentes de outros
municipios, durante o periodo de janeiro a fevereiro de 2016
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Fonte: Elaborado pelo autor.

4.6 Segmento do corpo operado de pacientes que permaneceram na SRPA-IJF além de 2

horas da admissao

Os graficos a seguir mostram o tipo de segmento do corpo operado de pacientes que
permaneceram mais de 2 horas na SRPA do IJF. O grafico 6 demonstra a percentagem diante
da amostra geral, 277 pacientes estudados no periodo compreendido entre janeiro e fevereiro
de 2016. O grafico 7 demonstra a estratificagao da parte do corpo acometida apenas de pacientes
procedentes do municipio de Fortaleza e o grafico 8 mostra essas mesmas caracteristicas de

pacientes procedentes de outros municipios.
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Grafico 6 — Segmento do corpo acometida de pacientes que permaneceram na SRPA do IJF

além de 2 horas, no periodo de janeiro a fevereiro de 2016, avaliados no intervalo de tempo de
14h as 17h

Segmento do Corpo Operado - Geral

HCRANIO
W PESCOCO
I TORAX

ABDOMENN
EPELVE
B COLUNA VERTEBRAL
B \MEMBRO SUPERIOR D
B MEMBRO SUPERIOR E
B MEMBRO INFERIOR D

B MEMBRO INFERIOR E

Fonte: Elaborado pelo autor.

No geral as principais lesdes dos pacientes que permaneceram por tempo
prolongado na SRPA foram as lesdes de cranio, seguido de membro inferior e lesdes em

abdémen.

Grafico 7 — Parte do corpo acometida de pacientes procedentes do municipio de Fortaleza, que
permaneceram na SRPA do IJF além de 2 horas, no periodo de janeiro a fevereiro de 2016,
avaliados no intervalo de tempo de 14h as 17h

Segmento do Corpo Operado

Fortaleza i

B PESCOCO

TORAX

ABDOMEN
EPELVE
B MEMBRO SUPERIOR D
B MEMBRO SUPERIOR E
B MEMBRO INFERIOR D
B MEMBRO INFERIOR E

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os pacientes procedentes de Fortaleza que permaneceram tempo prolongado na
SRPA foram predominantemente acometidos por lesdes de cranio, membro inferior, seguido

de lesdes no abdomen.
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Grafico 8 — Parte do corpo acometida de pacientes procedentes de outros municipios, diferentes
de Fortaleza, que permaneceram na SRPA do IJF além de 2 horas, no periodo de janeiro a
fevereiro de 2016, avaliados no intervalo de tempo de 14h as 17h

Segmento do Corpo Operado
Outros
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Semelhante ao municipio de Fortaleza, os outros municipios também tiveram

predominancia de pacientes com lesdes em cranio, seguido de abdémen e membro inferior.
4.7 Motivo da permanéncia além de 2 horas de pacientes admitidos na SRPA do IJF

A Tabela 6 demonstra a causa da permanéncia dos pacientes na SRPA além de 2

horas.

Tabela 7 — Causas da permanéncia dos pacientes na SRPA além de 2 horas

Frequéncia %
e AGUARDA PARECER DE OUTRA 7 2,5
ESPECIALIDADE
e AUSENCIA DA EVOLUCAO E/OU 4 1,4
PRESCRICAO DO MEDICO
PLANTONISTA DA SRPA
e FALTA DE LEITO NA ENFERMARIA 131 47,5
e GRAVE, AGUARDA LEITO EM UTI 101 36,6
e PACIENTE NAO ATINGIU INDICE DE 18 6,5
ALDRETE-KROULIK > §
e IGNORADO 16 5,4
Total 277 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Na tabela acima esta demonstrada a causa da longa permanéncia na SRPA. A
principal causa ¢ falta de leito vago na enfermaria para transferéncia da Unidade, a segunda

causa ¢ caréncia de leitos vagos na Unidade de Terapia Intensiva.
4.8 Correlacido com regiio anatémica do corpo acometida e necessidade de UTI

O grafico 9 demonstra a regido anatomica do corpo acometida de pacientes que

permaneceram mais de 2 horas na SRPA do IJF e a indicacdo de Unidade de Terapia Intensiva.

Grafico 9 — Regido do corpo acometida de pacientes que permaneceram na SRPA do IJF além
de 2 horas, no periodo de janeiro a fevereiro de 2016, avaliados no intervalo de tempo de 14h
as 17h

Necessitou de UTI

a— —
0,8
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0,2
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[
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Pode-se observar que as lesdes de torax, cranio, abdomen e pescogo foram as que

mais tiveram indicac¢do de cuidados em UTI, encontrando-se esses pacientes na SRPA.

4.9 Lesdes em cranio, causa da ocorréncia, procedéncia e indicacao de UTI

Tabela 8 — Pacientes com lesdes em cranio, em decorréncia de acidentes com motocicleta,
procedéncia e indica¢do de UTI, daqueles que permaneceram mais de 2 horas na SRPA do IJF
e a indica¢do de Unidade de Terapia Intensiva.

Moto (lesdes em cranio)

Procedéncia

Fortaleza Outros
Necessitou de UTI Nao utilizou UTI 7 13
Utilizou UTI 15 9

Teste Qui Quadrado de Pearson (p = 0,06928)

Fonte: Elaborada pelo autor.
Observa-se que a maioria dos pacientes com lesdes de cranio, em decorréncia de

acidentes com motocicleta, procedentes do interior do estado do Ceard, necessitaram de UTI.
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Tabela 9 — Pacientes com lesdes em cranio, em decorréncia de ferimento por arma de fogo,
procedéncia e indicacdo de UTI, daqueles permaneceram mais de 2 horas na SRPA doIJF e a
indicacao de Unidade de Terapia Intensiva.

Arma de Fogo (lesdes em cranio)

Procedéncia

Fortaleza Outros

Necessitou de UTI Nio utilizou UTI 4 0

Utilizou UTI 12 1

Teste Qui Quadrado de Pearson p = 0,5675
Fonte: Elaborada pelo autor.

Observa-se que a maioria dos pacientes com lesdes de cranio em decorréncia de
ferimento por arma de fogo foram procedentes de Fortaleza, e que a maioria nao teve

indicacao de UTI.
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5 DISCUSSAO

O estudo em questdo avaliou os pacientes internados na Sala de Recuperagao Pds
Anestésica do Instituto Dr. José Frota durante os meses de janeiro e fevereiro de 2016.

Observou-se que os pacientes que apresentaram permanéncia além de duas horas
na Sala de Recuperagao Pos-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF) apresentaram
as seguintes caracteristicas: Foram predominantemente homens jovens, sendo a principal causa
da ocorréncia que resultou em cirurgia e necessidade de longa permanéncia na SRPA acidente
com motocicleta; o seguimento anatémico do corpo mais frequentemente acometido foi o
cranio, seguido de membros inferiores; a procedéncia dos pacientes foi predominantemente da
capital Fortaleza; a assisténcia na SRPA mediante aplicacdo da Escala de Aldrete e Kroulik foi
praticamente inexistente; o dia da semana em que houve maior taxa de longa permanéncia dos
pacientes foi a segunda-feira; as principais causas da longa permanéncia foi auséncia de leitos
vagos em enfermaria e auséncia de leitos vagos em Unidade de Terapia Intensiva.

No presente estudo, observou-se que os pacientes que se encontraram em longa
permanéncia na SRPA do IJF foram predominantemente homens jovens. Estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o periodo de 2002-2020 indicam aumento na
mortalidade por causas externas, especificamente em decorréncia de acidentes de transito e
violéncias (MATHERS, 2006). Os acidentes e violéncias causam grandes custos para o setor
de Saude e a economia de diversos paises (KRUG et al., 2002; PEDEN et al., 2004). No ano
de 2011, no Brasil, as causas externas representaram 8,6% do total de internagdes pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), com valor total pago de R$ 1,02 bilhes. As estimativas do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) mostram que os custos indiretos e danos & economia sao
ainda maiores, se considerados os prejuizos economicos decorrentes da auséncia no trabalho,
da perda de produtividade e de impactos sociais e psicologicos de dificil mensuragdo
(CERQUEIRA et al., 2007).

Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), as causas
externas [referentes ao capitulo XX — Causas externas de morbidade e mortalidade —, da 10a.
Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), foram responsaveis por 12,5% dos 6bitos no Brasil em 2000 e por 12,9% em
2010. Esses agravos representaram a terceira causa de morte entre criangas de zero a 9 anos de
idade, ocupando a primeira posi¢ao na populacdo de jovens e adultos (10 a 39 anos) e

decrescendo para a sexta posi¢ao entre os idosos (60 ou mais anos de idade) (BRASIL, 2011).
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As internagdes por causas externas em hospitais publicos ou conveniados ao SUS
representam 70 a 80% do total de internagdes por essas causas no pais. Segundo o Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), no ano de 2011 foram
notificadas 929.893 internagdes hospitalares por causas externas nos servigos financiados pelo
SUS; a taxa de internagao hospitalar por causas externas foi de 50,4 por 10 mil habitantes, sendo
a taxa de internagao entre os homens 2,5 vezes a estimada entre as mulheres (BRASIL,[2012).

As lesdes decorrentes de causas externas sdo responsaveis pela morte de mais de
cinco milhdes de pessoas em todo o mundo a cada ano (KRUG, 1999). As mortes por lesdes
consideradas acidentais resultam de colisdes no transito, afogamentos, envenenamentos, quedas
e queimaduras, enquanto as mortes por violéncia incluem agressdes interpessoais, violéncia
auto infligida (suicidio) e atos de guerra ou conflitos civis. As vitimas, comumente, t€ém
sequelas permanentes ou nao, que podem levar a incapacidade para o trabalho e/ou outras
atividades rotineiras, absenteismo, custos com o pagamento de pensdes e de tratamentos de
saude, o que torna esses agravos um importante problema de Satde Publica (BRASIL, 2012).

No ano de 2006, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA) com o objetivo de analisar a tendéncia das violéncias e
acidentes e descrever o perfil desses atendimentos nas portas de entrada de urgéncia e
emergéncia. Usando a ferramenta VIVA, um estudo foi realizado em 2011 com o objetivo de
descrever o perfil das vitimas de violéncias e acidentes atendidas em servicos selecionados de
urgéncia e emergéncia do SUS, tratou-se de estudo transversal, realizado em 71 servigos de
urgéncia e emergéncia no ambito do SUS, localizados no Distrito Federal e em 24 capitais
brasileiras. O referido VIVA Inquérito abrangeu 47.495 atendimentos, dos quais 90,4% devidos
a causas acidentais e 9,6% classificados como eventos resultantes de violéncia. Os individuos
do sexo masculino representaram a maior propor¢do entre os atendimentos: de 64,2% dos
atendidos por acidentes a 70,4% dos atendidos por envolvimento em atos de violéncia. Entre
os atendimentos por acidentes, a faixa etaria mais frequente foi a de 20 a 39 anos (39,3%),
seguida da faixa etaria de 40 a 59 anos (18,8%) (NEVES et al., 2013). Corroborando com os
dados demograficos dos pacientes em pds-operatdrio na Sala de Recuperagdo Pds Anestésica
encontrados no presente estudo.

Observamos no presente estudo que o dia da semana em que maior niimero de
pacientes permaneceu além de 2 horas na SRPA foi a segunda-feira, pois os pacientes admitidos
no final de semana na SRPA nao recebem alta da mesma, permanecendo 14 (NEVES et al.,
2013). Observaram que houve maior frequéncia de atendimentos principalmente no sabado e

no domingo, quando as propor¢des de atendimentos por violéncia superaram as propor¢des de
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atendimentos por causas acidentais. Porém, durante o periodo de segunda a sexta-feira, a
frequéncia de atendimentos por eventos acidentais foi superior a frequéncia observada para os
atendimentos resultantes de violéncias. Os autores descreveram que os tipos de ocorréncia mais
frequentes nos servicos de urgéncia e emergéncia foram as quedas (30,9%), seguidas por
acidentes de transporte (26,1%), agressdes (8,4%), choque contra objetos e pessoas (6,5%),
ferimento por objeto perfuro cortante (5,6%), entorse (4,7%) e corpo estranho (4,5%). Outros
acidentes (sufocacdo, afogamento, envenenamento e intoxicagao, ferimento por arma de fogo,
acidentes com animais, quedas de objetos sobre pessoa e compressdo dentro/entre objetos)
corresponderam a 12,3% das ocorréncias por acidente. Lesdes autoprovocadas e intervencoes
por agentes legais publicos configuraram cerca de 1,0% dos atendimentos. Neste estudo, a alta
foi o desfecho mais frequente tanto entre os acidentes (77,6%), quanto entre as violéncias
(63,5%). A proporg¢ao de internagdo entre as vitimas de violéncia foi duas vezes maior do que
a mesma propor¢ao entre as vitimas de acidentes (NEVES et al., 2013). Fazendo um paralelo
com o presente estudo, infere-se, mesmo com a alta propor¢ao de alta hospitalar apds o primeiro
atendimento de emergéncia, o nimero de pacientes que necessitaram de internagdes e cirurgias
extrapolaram a capacidade instalada do Instituto Dr. José Frota.

Quanto aos dados demograficos do presente estudo, observa-se que o sexo
predominante foi o masculino, 78% dos pacientes estudados. Outros estudos brasileiros
corroboram a relacao entre violéncia, ocorréncias por causas externas, mortalidade e o sexo
masculino. Moura et al. (2015) estimou sobre as razdes das taxas de mortalidade por causas
externas e, em especifico, por agressoes e suicidios nas unidades federativas do pais, e avaliou
o risco de morrer conforme caracteristicas sociodemograficas, sob a perspectiva relacional de
género. Os autores observaram que o coeficiente padronizado de mortalidade por causas
externas ¢ muito maior entre homens (178 por cem mil habitantes) do que entre mulheres (24
por cem mil habitantes), sendo maiores entre homens mais jovens (20 a 29 anos) em todas as
regides do Brasil, diminuindo com a idade. Os autores observaram que a razao de mortalidade
por causas externas chega a ser quase nove vezes maior entre homens comparativamente as
mulheres, com valores maiores nas regioes Norte € Nordeste. Os autores descrevem ainda que
0s principais tipos de Obitos por causas externas entre homens no Brasil sdo agressoes, seguidas
por acidentes de transporte terrestre. Além do sexo, a idade foi o fator preditivo mais importante
da mortalidade precoce por causas externas, indicando a necessidade de a¢cdes multissetoriais
na constru¢do de novas identidades de nao violéncia (CAMPOS et al., 2015).

O presente estudo ndo avaliou mortalidade, avaliou morbidade em decorréncia da

violéncia e causas externas, sendo a idade média observada dos pacientes que se encontravam
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na sala de recuperacdo em média 38,9 anos. Ou seja, pacientes adultos jovens, em plena
atividade produtiva, corroborando com dados de outros estudos brasileiros (ANDRADE-
BARBOSA et al., 2013; CAMPOS et al., 2015; LIMA et al., 2013; MASCARENHAS, 2015;
NEVES et al., 2013).

Observa-se que a violéncia contra o homem vem crescendo no Brasil ao longo das
décadas. Estudo realizado em Minas Gerais teve por objetivo avaliar a mortalidade por causas
externas em homens residentes naquele estado no periodo de 1999 a 2008, identificando o
comportamento desse grupamento de causas ao longo da série temporal. Constatou-se
incremento da mortalidade masculina em todos os anos do periodo estudado, passando de 82,7
0bitos/100.000, em 1999, para 95,7 6bitos/100.000, em 2008, representando aumento de 15,7%
no risco de morte por causas externas. Os adultos jovens (20 a 39 anos) foram os mais
acometidos. Em relagdo aos acidentes de transporte, notou-se aumento dos coeficientes de
mortalidade, principalmente entre 2000 a 2007. Houve elevagdo das taxas de suicidio e
homicidio. Os autores argumentam que se faz necessario a ado¢cdo de medidas preventivas, pois
os homens estdo sujeitos as causas externas, no sentido de contribuir para a inser¢ao de alguns
aspectos especificos nos programas educativos voltados para a sua prevencdo (ANDRADE-
BARBOSA et al., 2013).

Sobre a procedéncia dos pacientes estudados no presente estudo, observou-se a
predominancia da cidade de Fortaleza e infere-se que a regionalizacdo da satide parece estar
funcionando, com a constru¢do de hospitais no interior do estado, nas macrorregides norte
(Sobral) e macrorregido Cariri, estando o centro cirtrgico do IJF a atender predominantemente
a cidade de Fortaleza. Outro ponto que pode se inferir € que a violéncia na cidade de Fortaleza,
quando comparada ao interior do estado, pode estar desproporcionalmente maior.

Tem-se observado achados semelhantes em outros estados do Nordeste do Brasil.
Estudo descritivo sobre a mortalidade por causas externas no Maranhdo entre os anos de 2001
e 2010 observou que o nimero de obitos por causas externas aumentou de 6,5% em 2001 a
13,9% em 2010. Ocorreu em maior frequéncia devido agressdo, seguida por ocupante de
veiculo automotor, afogamento e submersdo, ocorrendo predominantemente na faixa etaria
entre 20 e 35 anos, acometendo principalmente o sexo masculino (LIMA et al., 2013).

As duas principais causas de agravo aos pacientes que se encontravam em pos-
operatério durante tempo prolongado na SRPA do IJF foram acidentes com motocicleta e
ferimentos por projétil de arma de fogo. Acidentes com motocicleta tem se tornado um
importante problema de saude publica no Brasil, em especial no estado do Cear4. No ano de

2005 analisou-se o perfil epidemiologico de 306 vitimas de acidente de motocicleta que deram
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entrada no IJF apresentando o seguinte perfil: sexo masculino, faixa etaria entre 18 ¢ 29 anos,
a maioria procedente do interior do estado. A maior incidéncia dos acidentes ocorreu no dia de
domingo, entre 18 e 24 horas, com tempo decorrido do evento a chegada ao hospital superior a
trés horas. A colisdo foi o tipo de acidente predominante, tendo o politraumatismo como trauma
prevalente. A maioria das vitimas estava consciente apds o acidente e foi socorrida por leigos
no local. O tempo de permanéncia de hospitalizacao foi de dezesseis a trinta dias. Além disso,
a maioria (51,6%) das vitimas ndo possuia carteira de habilitagdo. Ja em relacdo a ingestao de
bebida alcodlica, 39,2% fizeram uso de alcool. Ademais, 52,3 % das vitimas ndo usavam o
capacete (ANDRADE; SILVA; CAETANO, 2009). Resultados semelhantes foram encontrados
em levantamento epidemiologico realizado em hospital referéncia para trauma na cidade de
Sergipe - Aracaju, investigando um total de 554 vitimas em dois meses do ano de 2006. A
maioria era do sexo masculino (82%), o dia da semana onde se teve maior niumero de
atendimentos também foi domingo (27%), o turno de atendimento predominante foi o noturno,
metade dos pacientes tinham procedéncia da regido metropolitana de Aracajii e metade
procediam de municipios do interior do estado, 14% tinham suspeita de ingestdo de bebida
alcodlica, a grade maioria teve tempo de permanéncia hospitalar de até 12h (76%), sendo as
lesoes predominantes: escoriagdes, ferimentos e fraturas fechadas (VIEIRA et al., 2011).

Nessa mesma linha, outro estudo semelhante desenvolvido em um servigo de
emergéncia situado no municipio de Picos, Piaui, unico hospital de referéncia para atendimento
de urgéncia e emergéncia da macrorregido de Picos, a coleta de dados foi realizada com 80
pacientes internados, vitimas de acidentes com motocicleta, durante os meses de novembro de
2010 e fevereiro, abril e maio de 2011. Quanto as variaveis socioecondmicas, a maioria era do
sexo masculino (88,7%), a faixa etaria predominante foi de 18 a 39 anos, a maioria possuia 1°
grau incompleto, era solteiro e sem renda fixa mensal. Quanto as variaveis de risco para o
acidente, a maioria era condutor do veiculo, ndo tinha carteira de habilitagdo, ndo usava
capacete, apenas 25% fez uso de dlcool antes do acidente. Quanto a distribuicdo quanto as
sequelas: a maioria era sequelas temporarias, a regido anatoOmica afetada foi membros
superiores ou inferiores (90%), e o tipo de lesdo predominante foi fratura (80%) (SOARES et
al., 2015).

Pensando no impacto que os acidentes com motocicleta tém causado na populagao
de jovens do estado do Ceard, em 2011 foi estudado as caracteristicas dos pacientes atendidos
em clinica de reabilitacdo em cidade no interior do estado (Quixada-CE), portadores de lesdes

de membros em consequéncia de acidentes com motocicletas. Observou-se que a maioria era
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do sexo masculino, solteiros, estudantes ou agricultores, com predominancia das fraturas nos
membros inferiores, atendidos na referida clinica para reabilitacdo (CERDEIRA et al., 2011).

Os ferimentos por projétil de arma de fogo representaram percentagem significativa
de causa de agravo dos pacientes que aguardavam transferéncia da SR do IJF. Estudos tém
apontado para a existéncia de um crescimento real da violéncia no Brasil, em particular das
mortes por homicidios, desde o final da década de 1970. As regides geograficas e seus
respectivos municipios, principalmente as grandes cidades, apresentam aumento na mortalidade
por causas externas a partir da década de 1990 (WAISELFISZ, 2013).

O Nordeste vem se destacando nos ultimos anos como campedo em mortes por
homicidios por uso de arma de fogo. Estudo realizado sobre homicidios em Itabuna/BA, no
periodo de 2000 a 2012, verificou que os dados relativos aos coeficientes de mortalidade por
homicidios no sexo masculino apresentou aumento em todas as faixas etarias, com destaque
para a de 15 a 29 anos de idade, cujos coeficientes passaram de 1,0 para 6,2 dbitos por 1.000
habitantes, o mesmo acontecendo no sexo feminino, em que os maiores coeficientes também
foram registrados nessa faixa etaria, variando de 0,08, no ano 2000, para 0,11, em 2012
(COSTA; TRINDADE; SANTOS, 2014).

A cidade de Maceid, capital do estado de Alagoas se destacou na tltima década por
ser a cidade com maior indice de homicidio no Brasil, dando-se destaque as lesdes por projétil
de arma de fogo (TRINDADE et al., 2015). Os autores, através de um estudo ecologico,
identificaram a magnitude dos homicidios por projétil de arma de fogo durante o ano de 2012,
na cidade de Macei6-Alagoas, caracterizando o tipo de vitima e o desfecho letal. Observaram
que ocorrem, em sua maioria, nas vias publicas, seguido de institui¢ao hospitalar. O periodo da
semana de maior ocorréncia ¢ final de semana e periodo noturno e acometem
predominantemente homens adultos jovens, na faixa etaria de 15 a 39 anos, apresentando,
quanto ao espago, distribuicdo heterogénea em relagdo aos bairros da capital. Inferindo que a
violéncia ¢ um fendmeno sécio histdrico que afeta diretamente a satde das vitimas, familia e
comunidade, apontando para a necessidade de ado¢@o de medidas multifocais e interssetoriais
que possibilitem o envolvimento do poder publico, privado, grupos sociais, familia e proprio
cidadao, ou seja, ha necessidade da inclusdo e participacao de todos na sociedade (TRINDADE
et al., 2015). Fazendo um paralelo com o presente estudo, sendo a maior lotagdo na SRPA
durante os dias de domingo e segunda, de pacientes vitimas de ferimentos por arma de fogo e
acidentes com motocicleta, apenas a ponta do iceberg de um problema social de maior
dimensao existente na cidade de Fortaleza, representando uma pequena amostragem de um todo

muito preocupante. Pois, em janeiro de 2016 o portal de noticias G1, publicou estudo realizado
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pela ONG mexicana "Seguridad, Justicia y Paz" acerca das 50 cidades mais violentas do mundo,
destas, 21 sao do Brasil, sendo que Fortaleza aparece como a cidade mais violenta do Brasil e 12°
mais violenta do mundo em um ranking internacional (60.77 homicidios/100 mil habitantes). Em
2014 a mesma organizagdo apontava a capital cearense como a 7a. cidade com maior indice de
violéncia entre todas as cidades do mundo (FORTALEZA..., 2016).

O relatorio de desenvolvimento humano de 2014 descreve que a falta de coesao
social estd correlacionada com a conflitualidade e a violéncia, especialmente em situagdes de
desigualdade de acesso aos recursos ou aos beneficios decorrentes da riqueza natural e com a
incapacidade de lidar com processos de mudanca social (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2014).

Uma observacao importante a ser feita € que a maior lotacdo na SRPA de pacientes
aguardando leitos em enfermarias ou leitos em Unidade de Terapia Intensiva aconteceu nos
dias de domingo e segunda-feira, ou seja, justamente apds ocorréncias no final de semana.
Levando a inferir forte relagao entre consumo de alcool, violéncia e causas externas. Este
pensamento estd de acordo com os resultados observados no estudo de Mascarenhas et al.
(2015), em que se obteve declaracdo autorreferida de consumo de bebida alcodlica entre os
atendimentos por causas externas realizados em servigos de emergéncia de todas as capitais
brasileiras e Distrito Federal. Os autores deste estudo observaram que o consumo de alcool foi
significativamente superior entre os atendimentos por causas violentas, entre as vitimas do sexo
masculino, com idade entre 18 a 39 anos e entre os que se declararam pretos/pardos. O consumo
de bebida alcodlica também foi mais elevado entre as pessoas com menor escolaridade, nos
membros de populacdes especificas (aldeados, quilombolas, pessoas em situagdo de rua) e entre
os atendimentos realizados a noite e nos finais de semana (MASCARENHAS et al., 2015).

O consumo nocivo de bebidas alcodlicas ¢ considerado um dos mais importantes
fatores de risco para o estado de satde das populagdes. Segundo estimativas da Organizacao
Mundial de Satde (OMS), esse habito ¢ responsavel por cerca de 2,3 milhdes de mortes
prematuras em todo o mundo a cada ano. As lesdes por causas externas (acidentes e violéncias)
representam mais de um ter¢o das mortes atribuidas ao consumo de alcool, que afeta ndo apenas
o consumidor direto, mas outras pessoas como pedestres ou ciclistas lesionados por um
condutor embriagado (ALCOHOL..., 2009).

O consumo de alcool tem sido associado aos mais diferentes tipos de lesdes
decorrentes de causas externas, incluindo as relacionadas ao transito, as quedas, as
queimaduras, as atividades esportivas, laborais e aos eventos de violéncia interpessoal e auto

infligida. Na regido das Américas, a violéncia e as lesdes decorrentes do transito merecem
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destaque como problema de satde publica (FRAADE-BLANAR; CONCHA-EASTMAN;
BAKER, 2007; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No Brasil, o primeiro levantamento nacional sobre os padrdes de consumo de alcool
na populagdo brasileira, realizado entre 2005 e 2006, apontou que 52% dos brasileiros acima
de 18 anos bebiam pelo menos uma vez ao ano. Entre os homens eram 65% e entre as mulheres
41%.

No grupo dos adultos que bebiam, 60% dos homens e 33% das mulheres
consumiram 5 doses ou mais na vez em que mais beberam no ultimo ano. Do conjunto dos
homens adultos, 11% bebiam todos os dias e 28% consumiam bebida alcoolica de 1 a 4 vezes
por semana (BRASIL, 2007).

Com a implantacdo do sistema continuo de monitoramento de fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL), que tem o consumo de
bebidas alcodlicas como um dos temas investigados, tornou-se possivel avaliar o padrao de
consumo de bebidas alcodlicas junto a populacdo adulta brasileira. Dados do VIGITEL,
apresentados por Moura e Malta (2011), demonstram que, em 2006, o consumo habitual de
bebidas alcoolicas atingiu 38,1% da populag@o estudada e o de consumo abusivo 16,2%, sendo
a frequéncia dos dois padroes maior em homens do que em mulheres. Desde entdo, a tendéncia
de consumo abusivo de bebidas alcodlicas ¢ crescente nos dois sexos (MOURA; MALTA,
2011).

Também em 2006, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA). Trata-se de uma modalidade de vigilancia estruturada em dois
componentes: 1) vigilancia [sentinela] de violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares,
que visa caracterizar os atendimentos de urgéncia devido a causas externas, e 2) vigilancia das
violéncias sexual, doméstica e/ou outras interpessoais, que considera as exigéncias legais de
notificacdo da violéncia contra criancas, adolescentes, mulheres e pessoas idosas
(GAWRYSZEWSKI et al., 2006).

Mascarenhas e colaboradores (2015) descreveram o perfil e os fatores relacionados
ao consumo de bebida alcodlica entre atendimentos de emergéncia por causas externas a partir
de dados do VIVA Inquérito 2011 em 24 capitais e no Distrito Federal. No VIVA Inquérito
2011, foram incluidos 33.289 atendimentos de urgéncia e emergéncia por causas externas na
populagdo a partir de 18 anos de idade, com informacdo valida sobre consumo de bebida
alcoolica nas seis horas anteriores a ocorréncia que motivou o atendimento. A prevaléncia da
declarag¢ao autorreferida de consumo de bebida alcoodlica dentre esses atendimentos foi de

14,9% para o total de capitais mais o Distrito Federal. Dentre os atendimentos decorrentes de
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acidente, a prevaléncia de consumo de éalcool foi de 11,4%, variando de 5,1% em Macapa (AP)
a 21,5% em Salvador (BA). Para os atendimentos por causas violentas, a prevaléncia de
consumo de bebida alcodlica foi de 44,1%, variando de 33,4% em Vitoria (ES) a 56,9% em
Recife (PE) (MASCARENHAS et al., 2015). O referido VIVA Inquérito mostra a importancia
da associagao do consumo do alcool e a ocorréncia de causas externas, com destaque para a de
violéncias/agressdes dentre as quais em cerca de metade havia referéncia ao consumo do alcool.
Desta forma, o VIVA Inquérito tem como fundamento apoiar o planejamento local, na medida
em que os gestores e as equipes locais deveriam se apropriar da realidade desses servigos,
circunstancias de ocorréncia dos eventos e, assim, estabelecer acdes mais efetivas de prevencao
das causas externas e promogao da satude.

O traumatismo cranio encefalico (TCE) foi a afec¢do mais frequente observada em
pacientes com tempo prolongado na SR do IJF aguardando leito em outro setor. Em um estudo
cujo principal objetivo foi identificar a epidemiologia do TCE no Nordeste do Brasil no ano de
2012, realizou-se levantamento estatistico acerca da morbidade hospitalar, taxa de mortalidade,
tempo de internagdo, e o valor financeiro das internagdes. As estatisticas mostraram que o TCE
foi responsavel por 3 a 10% do total de 6bitos por todas as causas e o problema assume maior
magnitude, considerando-se que a maioria desses 0bitos ocorre em pacientes jovens. No Brasil,
0s Obitos por causas externas tém registrado crescimento cujas maiores taxas encontram-se nas
regides Sudeste e Nordeste, atingindo sobremaneira o sexo masculino (DANTAS; OLIVEIRA;
MACHADO NETO, 2014).

Um estudo realizado em hospital de ensino, terciario, que atende pacientes
referenciados de toda macrorregido norte do Ceard, buscou identificar os determinantes
epidemioldgicos do TCE na populacdo do Norte do estado. O estudo utilizou como fonte de
informacdes dados das fichas de internamento de pacientes vitimas de TCE no Servigo de
Neurologia/Neurocirurgia, analisou-se 630 prontuarios de pacientes internados no periodo de
janeiro de 2010 a janeiro de 2011. Quanto ao perfil epidemioldgico, constatou-se que 63,3%
das vitimas de TCE tinham idade entre 10 e 39 anos, pertencendo ao grupo de adolescentes e
adultos jovens. O TCE, segundo aspectos clinicos, se apresentou predominantemente com
rebaixamento da consciéncia (65%), conduta em relagdo ao tratamento (43% clinico, 45%
cirirgico), e o fator causal mais frequente (57,6%) foi acidente com motocicleta. Agravantes,
como a auséncia do capacete e a ingestdo de bebidas alcoodlicas, estiveram também presentes
nos acidentes (ELOIA et al., 2011).

Estudo realizado no maior hospital de urgéncia e emergéncia de Pernambuco,

avaliou 564 prontudrios de pacientes vitimas de TCE atendidos na referida institui¢do no
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periodo de novembro a dezembro de 2012. Observando as seguintes caracteristicas
sociodemograficas das vitimas com TCE: sexo masculino (84%), idade predominante entre 15
e 34 anos, a maioria solteiros, procedente de cidades do interior do estado de Pernambuco
(80,7%). Quanto as caracteristicas dos acidentes: maioria dos registros aconteceram aos
domingos, no periodo noturno, meio de transporte em que a vitima chegou ao hospital foi
através de ambulancia hospitalar, quanto ao tipo de impacto 96% foi colisdo ou queda. A
maioria das lesoes foi classificada como TCE leve (73%), 82% dos casos estudados evoluiram
para alta hospitalar (BARROS; FURTADO; BONFIM, 2015). Corroborando com a maioria das
caracteristicas dos pacientes apresentadas no presente estudo.

Em relagdo ao tempo de permanéncia prolongado na SR, observa-se que as lesoes
por arma de fogo foram as que permaneceram por mais tempo, seguido de acidentes de carro,
e na sequéncia moto. Deduzindo-se que as lesdes por arma de fogo sdo potencialmente mais
graves, como também as lesoes decorridas de acidente automobilistico, resultante de impactos
de alta energia. Acidentes com motocicletas podem ser graves com ocorréncia de traumatismo
cranio encefalico ou podem ndo ser tdo graves, como lesdes de membros, ndo necessitando de
leitos em UTI, corroborando com o estudo de Soares et al. (2015), em que a maioria das lesdes
em decorréncia de acidentes de moto aconteceram em membros inferiores ou superiores, nao
acarretando risco de morte.

A admissdo de pacientes cirlirgicos criticos em SR com indicacdo de cuidados
intensivos € um problema nido somente no Brasil. A alta demanda de pacientes cirurgicos e
poucos leitos disponiveis ao atendimento critico decorrente da superlotagdo, o que resulta em
um aumento da admissdo de pacientes com indicagdo de cuidados intensivos na SR. O uso de
tal unidade para a admissdo de pacientes criticos, com necessidade de assisténcia especializada
ou riscos para instabilidade hemodindmica, tornou-se rotineiro, visto que dispde de espaco
fisico e materiais apropriados para assegurar apoio a esse tipo de paciente (SARAIVA; SOUSA,
2015; ODOM-FORREN, 2003). Admitir um paciente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
na SR levanta a questdo de como garantir o cuidado ao paciente critico com olhar clinico,
voltado ndo apenas para a recuperacao dos efeitos do ato anestésico, mas ao cuidado integral
de forma a proporcionar uma assisténcia segura. Foi com base nessa premissa que, em 2000, a
American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) aprovou recomendagdes que incluem a
necessidade de pessoal adequado para manter a assisténcia de enfermagem segura e competente
aos pacientes criticos e ndo criticos. Nos padroes da ASPAN, os enfermeiros que trabalham na
SR devem agregar competéncias de cuidados intensivos (WHITE; PESUT; RUSH, 2014).

Porém, no Brasil, ainda ndo se tem observado essa recomendagdo para o corpo de enfermagem
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nem para os médicos que atuam em SR. Na SR do IJF atuam médicos anestesistas, clinicos
geral, cirurgido geral, proctologista, endoscopista. A maioria sem formacdo em terapia
intensiva.

Dentro desse mesmo contexto, ndao se pode deixar de ter um olhar para a carga de
trabalho dos profissionais de satde, afetando sobretudo a qualidade da atencao que repercute
indubitavelmente no prognostico dos pacientes na SR. Estudo direcionado para o corpo de
enfermagem avaliou a carga de trabalho de enfermagem em unidade de recuperagdo pos-
anestésica de um hospital universitério e relacionou com o indice de gravidade cirurgico, tempo
de permanéncia e porte cirurgico. Observou-se que nao houve relagdo entre carga de trabalho e
indice de gravidade dos pacientes. Contudo, houve correlagdes positivas entre carga de
trabalho, tempo de permanéncia e porte cirurgico (LIMA; RABELO, 2013).

Um estudo de campo exploratorio, realizado com 69 enfermeiros participantes do
9° Congresso Brasileiro de Enfermeiros de Centro Cirurgico, Recuperagdo Anestésica e Centro
de Material Esterilizado, promovido pela SOBECC, em julho de 2009, foi elaborado mediante
aplicacdo de um questionario contendo caracterizagdo da amostra e da unidade de SRPA. Os
resultados evidenciaram que: na maioria das institui¢des a SRPA faz parte da planta fisica do
Centro Cirtrgico; o indice de Aldrete e Kroulik € utilizado como critério de alta do paciente em
quase metade das instituicdes. Concluiu-se que, apesar das exigéncias legais, um grande
nimero de SRPA ainda ndo apresenta recursos materiais e organizacionais imprescindiveis para
se prestar uma assisténcia segura ao paciente durante o periodo pds-anestésico (LOURENCO;
PENICHE; COSTA, 2013). Em sintonia com o estudo acima descrito, os dados do presente
estudo mostram que a SRPA do IJF ndo aplica sistematicamente a escala de Aldrete e Kroulik.

Este indice baseia-se na avaliacdo dos sistemas cardiovascular, respiratorio,
nervoso central e muscular. Cada resposta referente a cada item corresponde a uma pontuagao
que varia de 0 a 2 pontos. Ap0s a avaliacao de cada item, somam-se os escores, obtendo-se um
escore total que significa alta ou permanéncia do paciente na SRPA. Desta forma, a maxima
pontuacdo soma 10 pontos e o paciente estara apto para receber alta da SRPA quando atingir
pontuagio igual ou superior a oito pontos (. Isto &, o paciente deve estar acordado, responsivo,
eupnéico, movimentando os quatro membros € com os sinais vitais estabilizados (VOLQUIND
etal., 2014.)

Hospitais tercidrios de Emergéncia nas mais diversas regides do Brasil, inclusive
no Sudeste, atentam para a caréncia de leito de UTI, especialmente em pacientes vitimas de

TCE, por motivo de lotagao esgotada em UT]I, discutindo se o progndstico desses pacientes fica
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comprometido devido a inadequagdo da sistematiza¢ao dos cuidados de doentes cirturgicos
criticos em ambiente de SR (PEREIRA et al., 2013; NASCIMENTO; JARDIM, 2015).

Atualmente, devido a alta demanda de pacientes graves e nimero de leitos de UTI
limitado, alguns pacientes criticos tem permanecido em leito de retaguarda na SR até que os
leitos na UTI sejam liberados (SOUZA; PEREIRA, 2011). Ressalta-se que, nestes casos, deve
haver uma adequagao dos recursos humanos, ou seja, um enfermeiro para cada trés ou quatro
leitos devido a maior complexidade da assisténcia, (PRATICAS..., 2013) embora essa
propor¢ao nem sempre seja respeitada pelas institui¢des. A presenca de pacientes graves na SR
exige da equipe médica e de enfermagem readequacao da rotina do setor devido a complexidade
dos cuidados prestados como suporte ventilatdrio, monitorizagdo invasiva, afericdo de débito
de sondas, drenos e urindrio, administracdo de medicacdes por bomba de infusdo e de dietas
enterais, medidas de prevencdo de Ttlceras por pressdo, entre outras atividades
(NASCIMENTO; JARDIM, 2015).

Devido a crescente realidade da permanéncia de pacientes graves em leito de
retaguarda na SRPA, ha a necessidade de conhecer experiéncias vividas neste contexto para
ampliar o conhecimento sobre as mudancas na rotina da assisténcia no setor e propor formas de
adequagdo tanto na estrutura quanto no preparo da equipe médica e de enfermagem para o
cuidado intensivo a esses pacientes (NASCIMENTO; JARDIM, 2015).

Nascimento e Jardim (2015) procuraram identificar o tempo de permanéncia e as
principais dificuldades decorrentes deste periodo na assisténcia de enfermagem a pacientes
graves em leito de retaguarda na Recuperacao Pos-Anestésica de um hospital universitario de
grande porte, caracterizado por pronto socorro de porta aberta, responsavel pela cobertura de
uma area que abrange mais de 5 milhdes de habitantes na cidade de Sdo Paulo (SP), além de
ser recorrente o atendimento de pacientes de outros estados. A dita instituicdo realiza
aproximadamente 1.600 procedimentos cirurgicos por més e, diariamente, sdo atendidos cerca
de 4 mil pacientes ambulatoriais e mil pacientes nos servigcos de pronto-socorro e pronto-
atendimento de todas as especialidades médicas, incluindo procedimentos de alta
complexidade, carga de atendimento muito semelhante ao IJF. O referido hospital possui 114
leitos de cuidados intensivos distribuidos em 10 UTIs adulto, 9 leitos em UTI pediatrica e 21
leitos em UTI neonatal. O centro cirirgico (CC) da instituicdo € constituido por 22 salas
operatorias e, destas, 3 sdo destinadas ao atendimento obstétrico.

Devido as caracteristicas da instituicao publica, com pronto-socorro porta aberta,
existe a realizacao de grande quantidade de cirurgias de grande porte em pacientes criticos cujo

pos-operatorio deveria ser realizado em UTI, mas o nimero de leitos de UTI disponiveis na
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institui¢ao € inversamente proporcional, havendo a necessidade de alocacao desses pacientes
na RPA em leitos chamados de retaguarda da UTI, aguardando liberagao de um leito na terapia
intensiva.

No periodo estudado, foram atendidos na SRPA 8.395 (100%) pacientes; destes,
129 (1,5%) eram pacientes graves (prioridade 1) que permaneceram em leito de retaguarda,
cuja descricao detalhada ¢ apresentada a seguir: Prioridade 1 — pacientes graves e com
instabilidade, aos quais monitoragdo e tratamento ndo podem ser oferecidos fora da UTI,
Prioridade 2 — pacientes que necessitam de monitoragdo continua e possiveis intervengdes de
emergéncia; Prioridade 3 — pacientes gravemente enfermos quais haja reduzida probabilidade
de recuperacdo relacionada a natureza da comorbidade, e Prioridade 4 — pacientes que nao se
beneficiariam com cuidados intensivos, seja devido a baixo risco e pouca necessidade de
intervengdo de urgéncia ou a pacientes com doencas terminais de carater irreversivel
(GUIDELINES..., 1999).

O tempo de permanéncia dos 129 pacientes graves em leito de retaguarda na SRPA
no periodo estudado por Nascimento (2015), variou entre 3 e 384 horas, sendo o tempo médio
de 41,4 horas (1,7 dias), enquanto no presente estudo o tempo médio de permanéncia foi 28
horas, com avantajado desvio padrao.

Ha intimeras dificuldades na condug¢do do paciente critico em ambiente de SRPA.
Em rela¢do a admissdo, no IJF geralmente ndo existe uma sistematizacdo de passagem dos
casos. Quando o paciente ¢ de SRPA, geralmente o0 mesmo ¢ conduzido a SRPA pelo técnico
de enfermagem da sala operatodria, as vezes o anestesista passa o caso para o médico plantonista.
Quando o paciente tem indica¢do de UTI, na grande maioria dos casos Prioridade 1, intubado,
o médico anestesista conduz o paciente até a SR e passa pormenores do caso ao plantonista,
que atende os casos ajudando na instalacdo da ventilagdo mecanica e monitorizacdo. Quando
se exaure a capacidade instalada de ventiladores mecanicos no hospital, sabendo que na propria
SRPA ha 12 ventiladores mecanicos, os aparelhos de anestesia sdo instalados na SRPA para se
ventilar os pacientes até que se consiga transferéncia para um leito de UTI. Nao ha ficha
sistematizada de admissao dos pacientes na SRPA, sejam eles indicados para Recuperacao Pos
Anestésica ou UTI. Dificuldades semelhantes foram relatadas em estudo prévio pelo corpo de
enfermagem de um grande hospital porta aberta. Relatando que na admissao do paciente grave
na SRPA devido ao tempo relacionado ao preparo do leito destinado ao paciente, a recepcao,
monitorizagdo e identificacdo do quadro clinico do paciente na passagem de plantdo e

realizacdo das fases da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), bem como na
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diluicao e instalacao de drogas e bombas de infusdo e outros equipamentos, como o ventilador
mecanico.

Outros procedimentos que sdo recomendados para o adequado cuidado do paciente
critico, tal como a mudanca de dectbito em horario determinado, ndo ¢ padronizado, no entanto,
procedimentos como banho no leito ¢ realizado normalmente.

Quanto a equipe, ha um médico de plantdo, duas enfermeiras e oito técnicas de
enfermagem para cada plantdo de 12hs, o profissional fisioterapeuta atua em plantdes diurnos.
Quando ha um contingente grande de pacientes criticos, a equipe se sente sobrecarregada, tao
bem devido ha um alto fluxo de pacientes no setor.

Sabe-se que, na SRPA, ndo ha horario de visita, mas, em virtude da presenga de
pacientes em leito de retaguarda cuja permanéncia ¢ longa no setor, € necessario respeitar este
direito do paciente e da familia. O periodo de visita para estes pacientes ¢ de uma hora no
plantdo da tarde (15h30 as 16h30) e ¢ permitida a entrada de apenas um familiar. Em casos
excepcionais de pacientes muito graves, com mau progndstico e com autorizacao da chefia do
setor, s3o permitidos mais visitantes.

O transporte do paciente grave ocorre em dois momentos: para a realizacdo de
tomografia computadorizada (TC) e na transferéncia do paciente da SRPA para a UTI quando
héa leito disponivel. E realizado por dois técnicos de enfermagem da SRPA e o médico
plantonista quando dependente de ventilacdo mecanica; quando em suporte ventilatorio nao
invasivo, € realizado por um técnico de enfermagem e um enfermeiro da SRPA. A alta desses
pacientes da SRPA ocorre quando sdo transferidos para UTI para continuidade do tratamento
intensivo, quando ha melhora do caso e sdo transferidos para a enfermaria, ou, ainda, por
evolucao ao obito.

Neste estudo, o tempo médio de permanéncia do paciente grave em leito de
retaguarda na SRPA foi de 28 horas, ou seja, muito superior ao tempo médio de permanéncia
de pacientes ndo graves (em média 2 horas). A despeito da SRPA do IJF possuir apenas 12
leitos, 0 ambiente € considerado porta aberta, pois além dos 12 leitos, ndo ha limites de admissao
de pacientes em pds-operatério em macas vindas do centro cirtrgico, pois ha dias em que ha
até 40 macas extras na Unidade, além dos 12 leitos efetivos. Essa condicao, além de acarretar
estresse a equipe que atua na Unidade, impde limitagdo nos cuidados aos pacientes. Quando a
situagdo se torna critica com excessiva quantidade de pacientes na SRPA, aloca-se algumas
macas em uma ou duas salas operatorias. Essa situacao critica ndo € rotineira. Porém, provoca

impacto na rotatividade do centro cirtrgico.
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Em estudo realizado em outra instituicdo publica em Sao Paulo, foi observada a
mesma necessidade de utilizagao de leito de retaguarda na SRPA com permanéncia média de
pacientes de 27 horas, porém, este estudo incluia pacientes graves e ndo graves que aguardavam
liberagdo de leito na UTI e enfermaria respectivamente, situagao semelhante ao presente estudo.
No caso dos pacientes ndo criticos, o tempo de internagao ¢ menor, fato que em alguns casos
resultaram na alta do paciente da SRPA direto para casa (SOUZA; PEREIRA, 2011). Mesma
situacao chegando a acontecer no 1JF.

Esta pesquisa traz dados que apontam para as seguintes necessidades locais no
ambiente hospitalar:

a) Melhoria da gestdao dos leitos de enfermaria e de UTI, na tentativa de aumentar

a rotatividade, diminuindo assim o tempo de permanéncia dos pacientes na
SRPA;

b) Necessidade de redimensionamento de pessoal para a SRPA com base no fluxo
de pacientes e na gravidade dos mesmos;

c) Necessidade de qualificagdo dos profissionais de saude que atuam na SRPA,
voltados para atendimento do paciente critico;

d) Necessidade de institucionalizagao de protocolos de admissdo e assisténcia a
pacientes criticamente enfermos que se encontram na SRPA aguardando leito
em UTL

Do ponto de vista macropolitico, essa pesquisa demonstra que existe um
contingente populacional sob risco constante da violéncia, especialmente homens jovens, que
estdo sob risco de sofrerem lesdes por acidentes com motocicletas e ferimentos por projétil de
arma de fogo. Sendo urgente a ado¢ao de medidas preventivas no estado do Ceara voltadas para
diminui¢do da violéncia urbana, como também para adogdes de medidas que regulem o uso
consciente da motocicleta.

Este estudo apresenta como lacuna a falta de avaliacdo do tipo de assisténcia
prestada aos pacientes que permaneceram mais de 24 horas na SRPA, questiona-se como ¢ na
realidade a assisténcia médica e de enfermagem prestada e qual o grau de satisfagdo dos

pacientes. Abrindo assim espago para novas investigacoes.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes que apresentaram permanéncia além de duas horas na
Sala de Recuperacao Pos-Anestésica (SRPA) do Instituto Dr. José Frota (IJF) apresentaram as
seguintes caracteristicas:

a) foram predominantemente homens jovens;

b) a principal causa da ocorréncia que resultou em cirurgia e necessidade de longa
permanéncia na SRPA foi acidente com motocicleta;

¢) o seguimento anatomico do corpo mais frequentemente acometido foi o cranio,
seguido de membros inferiores;

d) a procedéncia dos pacientes foi predominantemente da capital Fortaleza;

e) a assisténcia na SRPA mediante aplicacdo da Escala de Aldrete e Kroulik foi
praticamente inexistente;

f) o dia da semana em que houve maior taxa de longa permanéncia dos pacientes
foi a segunda-feira;

g) as principais causas da longa permanéncia foi auséncia de leitos vagos em

enfermaria e auséncia de leitos vagos em Unidade de Terapia Intensiva.
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APENDICE A - RESOLUCAO CFM N° 1.802/2006

Dispde sobre a pratica do ato anestésico.

Revoga a Resolucao CFM n. 1363/1993.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribui¢des conferidas pela Lei n® 3.268, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n°
11.000, de 15 de dezembro de 2004, e CONSIDERANDO que ¢ dever do médico guardar
absoluto respeito pela vida humana, ndo podendo, em nenhuma circunstancia, praticar atos que
a afetem ou concorram para prejudica-la;

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atengdo do médico ¢ a saude do ser humano, em
beneficio da qual deverd agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional;
CONSIDERANDO que o médico deve aprimorar e atualizar continuamente seus
conhecimentos e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente;
CONSIDERANDO que n3o ¢ permitido ao médico deixar de ministrar tratamento ou
assisténcia ao paciente, salvo nas condigdes previstas pelo Codigo de Etica Médica;
CONSIDERANDO a Resolugao da Diretoria Colegiada da Anvisa n° 50, de 21 de fevereiro
de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para Planejamento, programagao, elaboracao
e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, em especial, salas de
indugdo e recuperagdo pds-anestésica;

CONSIDERANDO o proposto pela Camara Técnica Conjunta do Conselho Federal de
Medicina, Associacdo Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Anestesiologia, nomeada
pela Portaria CFM n° 62/05;

CONSIDERANDO a necessidade de atualizagdo e modernizagdo da pratica do ato anestésico;
CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessdo plenaria de 04 de outubro de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Determinar aos médicos anestesiologistas que:
I — Antes da realizagdo de qualquer anestesia, exceto nas situagdes de urgéncia, ¢
indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as condicdes clinicas do paciente,
cabendo ao médico anestesiologista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica do ato

anestésico, de modo soberano e intransferivel.
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a) Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que a avaliacdo pré-anestésica seja
realizada em consulta médica antes da admissao na unidade hospitalar;

b) na avaliagdo pré-anestésica, baseado na condicao clinica do paciente e procedimento
proposto, o médico anestesiologista solicitard ou ndo exames complementares e/ou
avaliacdo por outros especialistas;

¢) o médico anestesiologista que realizar a avaliagdo pré-anestésica podera ndo ser o
mesmo que administrard a anestesia.

IT — Para conduzir as anestesias gerais ou regionais com seguranca, deve o médico
anestesiologista manter vigilancia permanente a seu paciente.

Il — A documentagdo minima dos procedimentos anestésicos devera incluir
obrigatoriamente informagdes relativas a avaliacdo e prescricdo pré-anestésicas,
evolucao clinica e tratamento intra e pds-anestésico (ANEXO I).

IV — E ato atentatorio & ética médica a realizagido simultinea de anestesias em pacientes
distintos, pelo mesmo profissional.

V — Para a pratica da anestesia, deve o médico anestesiologista avaliar previamente as
condi¢des de seguranca do ambiente, somente praticando o ato anestésico quando

asseguradas as condigdes minimas para a sua realizacao.

Art. 2° E responsabilidade do diretor técnico da instituigdo assegurar as condi¢des minimas

para a realizacao da anestesia com seguranca.

Art. 3° Entende-se por condi¢cdes minimas de seguranga para a pratica da anestesia a
disponibilidade de:

I — monitoragdo da circulacdo, incluindo a determinacao da pressdo arterial e dos batimentos
cardiacos, e determinagdo continua do ritmo cardiaco, incluindo cardioscopia;

II — monitoragdo continua da oxigenagao do sangue arterial, incluindo a oximetria de pulso;
IIT — monitoragdo continua da ventilagdo, incluindo os teores de gas carbonico exalados nas
seguintes situagdes: anestesia sob via aérea artificial (como intubagdo traqueal, bronquica ou
mascara laringea) e/ou ventilagcdo artificial e/ou exposicdo a agentes capazes de desencadear
hipertermia maligna.

IV — Equipamentos (ANEXO II), instrumental e materiais (ANEXO III) e firmacos (ANEXO
IV) que permitam a realizacdo de qualquer ato anestésico com seguranca, bem como a

realizag¢do de procedimentos de recuperagao cardiorrespiratoria.
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Art. 4° Apos a anestesia, o paciente deve ser removido para a sala de recuperacao pos-anestésica
(SRPA) ou para o/a centro (unidade) de terapia intensiva (CTI), conforme o caso.
§ 1° Enquanto aguarda a remoc¢do, o paciente devera permanecer no local onde foi
realizado o procedimento anestésico, sob a aten¢do do médico anestesiologista;
§ 2° O médico anestesiologista que realizou o procedimento anestésico deverd
acompanhar o transporte do paciente para a SRPA e/ou CTI;
§ 3° A alta da SRPA ¢ de responsabilidade exclusiva do médico anestesiologista;
§ 4° Na SRPA, desde a admissdo até o momento da alta, os pacientes permanecerao
monitorados quanto:
a) a circulagdo, incluindo aferi¢do da pressao arterial e dos batimentos cardiacos e
determinagdo continua do ritmo cardiaco, por meio da cardioscopia;
b) a respiracdo, incluindo determinagdo continua da oxigena¢ao do sangue arterial e
oximetria de pulso;
¢) ao estado de consciéncia;

d) a intensidade da dor.

Art. 5° Os anexos e as listas de equipamentos, instrumental, materiais ¢ firmacos que
obrigatoriamente devem estar disponiveis no ambiente onde se realiza qualquer anestesia, e que
integram esta resolugdo, serdo periodicamente revisados.

Paragrafo unico — Itens adicionais estdo indicados em situagdes especificas.

Art. 6° Revogam-se todas as disposi¢des em contrario, em especial a Resolu¢ao CFM n° 1.363

publicada em 22 de marco de 1993.

Art. 7° Esta resolucao entra em vigor na data de sua publicagao.
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APENDICE B - RESOLUCAO CREMEC N° 44/2012

Define e regulamenta as atividades da sala de recuperagao pos-anestésica (SRPA).

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceara, no uso das atribui¢des que lhe confere
alein®3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°® 44.045, de 19 de julho
de 1958 ¢;

CONSIDERANDO ser a medicina perioperatdria um campo de atuacdo médica profissional
relativamente recente € uma modalidade de atendimento mundialmente aceita;
CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar as atividades e definir as atribui¢des e
ambito de acdo da sala de recuperacao pos-anestésica;

CONSIDERANDO que os pacientes tém direito a assisténcia humanizada e a minima exposi¢ao
aos riscos decorrentes dos métodos propedéuticos e terapéuticos utilizados no ato anestésico-
cirirgico;

CONSIDERANDO que a recuperagdo da anestesia € um processo dindmico, apenas iniciado
na sala de cirurgia, cuja duracdo depende da técnica anestésica e das drogas utilizadas;
CONSIDERANDO que ap6s uma anestesia geral os pacientes encontram-se sob os efeitos
residuais de drogas anestésicas e de seus metabolitos ativos;

CONSIDERANDO que uma anestesia realizada sob bloqueio no neuroeixo, por sua vez, tem a
durag@o maior (na maioria das vezes em algumas horas) que a cirurgia realizada;
CONSIDERANDO que todo paciente submetido a uma cirurgia sob anestesia geral ou regional
encontra-se em estado de potencial instabilidade cardiorrespiratoria, decorrente de alteracdes
fisiologicas e/ou fisiopatoldgicas do procedimento anestésico-cirirgico;

CONSIDERANDO que a legislacdo brasileira, através da resolucdo da diretoria colegiada
(RDC) da agéncia nacional de vigilancia sanitaria (ANVISA) n° 50, de 21 de fevereiro de 2002,
que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento, programacgdo, elaboragdo e
avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude (EAS), torna
obrigatoria a existéncia de SRPA nos EAS;

CONSIDERANDO as responsabilidades impostas pela Resolucao CFM 1802/06, que define as
Condi¢des Minimas Obrigatorias para a Pratica da Anestesia, determinando no seu art. 4° que
apods a anestesia o paciente deve ser removido para a sala de recuperacao pos-anestésica (SRPA)

ou para o/a centro (unidade) de terapia intensiva (CTI), conforme o caso;
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CONSIDERANDO que os pacientes t€m direito a sobrevida, assim como a garantia, dentro dos
recursos tecnoldgicos existentes, da manutengao da estabilidade dos seus parametros vitais no
periodo pds-operatorio imediato;

CONSIDERANDO a necessidade de normatizagdo das responsabilidades dos profissionais
médicos envolvidos com a anestesia e o tratamento na sala de recuperacao pos-anestésica;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na sessao plenaria do dia 1° de outubro de 2012;

RESOLVE:

Art. 1° — Designa-se sala de recuperacao pds-anestésica (SRPA) uma unidade de cuidados
especificos cuja fungdo ¢ garantir a recuperacio segura da anestesia e prestar cuidados pos-

operatorios imediatos a pacientes egressos das salas de cirurgias.

Paragrafo tnico — Os pacientes com indicacdo de tratamento intensivo, pacientes graves e/ou

de risco devem ser encaminhados a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Art. 2° — Todo paciente submetido a anestesia geral, regional, bloqueio terapéutico ou sedacao,
devera ser enviado a sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA), salvo recomendagdo em
contrario do anestesiologista responsavel pelo procedimento.

§ 1° — Salvo nos casos de urgéncia e emergéncia, o anestesiologista deve avaliar a realizagao
do procedimento se ndo existir previsao de leito na sala de recuperacao.

§ 2° — Nao cabe aos planos de satide ou operadoras de satde solicitar justificativa médica para

o encaminhamento de pacientes a SRPA.

Art. 3° — Durante o transporte para a SRPA o paciente devera ser acompanhado pelo

anestesiologista que realizou o procedimento anestésico.

Art. 4° — Na admissao do paciente na SRPA, o médico responsavel pela sala de recuperagao
poOs-anestésica devera registrar a técnica anestésica utilizada no procedimento e as condig¢des
clinicas do paciente, na ficha de recuperacdo pos-anestésica.
Paragrafo unico — A ficha de recuperagdo pds-anestésica deve incluir:
a) identificacdo do(s) Anestesiologista(s) responsavel(is) e o registro do momento da
admissao do paciente pelo médico plantonista da sala de recuperagdo pos-anestésica;

b) identifica¢cdo do paciente;
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¢) momentos da admissao e da alta;

d) recursos de monitorizagao adotados;

e) registro da consciéncia, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, oxigenacdo, atividade
motora e intensidade da dor do paciente a intervalos ndo superiores a quinze minutos;

f) solugdes e farmacos administrados (momento de administragdo, via e dose);

g) intercorréncias e eventos adversos associados ou ndo a anestesia.

Art. 5° — Na SRPA, desde a admissdo até o momento da alta, os pacientes permanecerao
monitorados quanto:

a) a circulagdo, incluindo afericdo da pressdo arterial e dos batimentos cardiacos e
determinagdo continua do ritmo cardiaco, por meio da cardioscopia;

b) a respiragdo, incluindo determinacdo continua da oxigenagao do sangue arterial e oximetria
de pulso;

¢) ao estado de consciéncia;

d) a intensidade da dor;

e) a evolugdo do quadro de bloqueio motor e/ou simpatico nos pacientes sob bloqueios

regionais e/ou centrais.

§ 1° — Devem estar disponiveis cardioscopio, equipamento de aferi¢do da pressao arterial e

oximetro de pulso para cada paciente na sala de recuperagao.

§ 2° — No ambiente da sala de recuperagdo devem estar disponiveis equipamento, instrumental,
materiais e fadrmacos que permitam a realizagdo de procedimentos de recuperagdo

cardiorrespiratoria.

Art. 6° — A equipe médica da SRPA ¢ composta obrigatoriamente por um supervisor ou chefe
e respectivo corpo clinico (médicos plantonistas), sendo que todos os membros devem ter, no
Conselho Regional de Medicina da jurisdicdo onde exercem sua profissdo, registro de
qualificacdo de especialista, preferencialmente em anestesiologia, ou em clinica médica,
cirurgia, pediatria ou medicina intensiva, ou ainda a comprovacdo de exercicio pratico em
SRPA durante 05 (cinco) anos ininterruptos em estabelecimentos assistenciais de saude

reconhecidos pela autoridade sanitéria local.
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Art. 7° — A Unidade Hospitalar deve estar estruturada a fim de manter permanente auxilio para
a SRPA, sendo requisito obrigatorio disponibilizar exames diagnésticos, medidas de suporte e

terapéutica nas 24 (vinte e quatro) horas do dia.

Paragrafo tinico — E requisito obrigatorio que a SRPA disponha de meios adequados para lidar
com doentes portadores de enfermidades infectocontagiosas, de maneira que estes nado

oferecam riscos adicionais aos demais pacientes nem ao corpo funcional da unidade.

Art. 8° — A presenca de acompanhantes e de visitantes deve ser normatizada pela direcdo
técnica da unidade hospitalar, respeitando-se o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente € o

Estatuto do Idoso.

Art. 9° — A responsabilidade do médico plantonista da SRPA sobre o paciente, mesmo quando

este seja acompanhado por médico assistente, inicia-se no momento da interna¢cdo na SRPA.

Art. 10 — As medidas diagnosticas e terapéuticas durante a internacao sdo indicadas e realizadas
pela equipe da SRPA; sempre que ndo houver urgéncia nas decisdes, devem as mesmas ser
discutidas com o anestesiologista assistente e/ou cirurgido assistente, os quais sdo encarregados

dos aspectos globais da conducao do caso, bem como da relagcdo com os familiares do paciente.

Paragrafo inico — O cirurgido e o anestesiologista que atuaram no procedimento anestésico-

cirargico exercerao a fun¢do de médicos assistentes durante o tempo de internacdo na SRPA.

Art. 11 — As indicacdes para alta da SRPA sdo atribui¢cdes do médico plantonista, em comum

acordo com o médico anestesiologista assistente.

Paragrafo Uinico — Sao critérios para alta do paciente da SRPA:
a) estabilidade dos sinais vitais;

b) retorno do estado de consciéncia;

¢) controle efetivo da dor;

d) auséncia de bloqueio motor e/ou simpatico nas anestesias regionais.

Art. 12 — O corpo clinico deve se organizar em escalas a fim de garantir a presenga do médico

na unidade durante 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07 (sete) dias por semana, sendo que a
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propor¢ao entre o numero de médicos € o nimero de leitos ndo deve ultrapassar a relacao de

um médico plantonista para 12 (doze) leitos.

Art. 13 — A Capacidade operativa da SRPA deve guardar relagdo direta com a programacao do
centro cirtrgico, sendo o nimero minimo de leitos igual ao nimero de salas de cirurgia + 1. No
caso de cirurgias de alta complexidade, a recuperacao pode se dar diretamente na UTI. Nesse
caso, o calculo do nimero de leitos deve considerar somente as salas para cirurgias menos

complexas.

Paragrafo unico — A sala de recuperacdo pos-anestésica deve conter para cada 12 leitos um
posto de enfermagem e servigos com pelo menos 6 metros quadrados de area, distancia entre
leitos e paredes de no minimo 0,8 m, distancia entre leitos e cabeceiras no minimo de 0,6 m e

espago suficiente para manobra dos leitos.

Art. 14 — O médico diretor técnico da instituicdo de saude serd o responsavel pela aplicacao

desta resolucao.

Art. 15 — A presente resolugdo entrara em vigor na data de sua publicacao.



ANEXO A - iNDICE DE ALDRETE E KROULIK

63

Movimenta o8 quatro membros
Atividade
musgcular Movimenta dois membros
E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob
comando
E capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente
Respira
o Apresenta dispnéia ou limitagiio da respiragio
Tem apnéia
PA em 20% do nivel pré -anestésico
Circulagéo
PA em 20 -49% do nivel anestésico
PA em 50% do nivel pré -anestésico
Esta ldcido e orientado no tempo e espago
Consciéncia
Desperta, se solicitado
Nao responde
E capaz de manter saluragio de Ozmaior que 92% respirando em
ar ambiente
Saturagao
de O,

Necassita de O, para manter saturagao maior que 90%

Apresenta saturacio de O; menor que 20%, mesmo com
suplementacio de oxigénio




ANEXO B - QUESTIONARIO 1

DADOS A SEREM COLETADOS REFERENTE AS ULTIMAS 24HS (DIA ANTERIOR)

DADOS REFERENTES A SEGUINTE DATA:

QUANTOS PACIENTES FORAM ADMITIDOS NA SRPA ULTIMAS 24HS

QUANTOS RECEBERAM ALTA:

QUANTOS FORAM A OBITO:

QUANTOS MORTE ENCEFALICA:
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ANEXO C - LONGA’PERMANI:;NCIA DOS PACIENTES NA SALA DE
RECUPERACAO POS-ANESTESICA DO MAIOR HOSPITAL DE TRAUMA
DO CEARA, AVALIACAO DA CAUSA E DA ASSISTENCIA.
(COLETA DE DADOS DEVE SER REALIZADA TODOS OS DIAS DE 14H AS 17H).

1. INICIAIS PACIENTE 2. NUMERO PRONTUARIO

3. IDADE SEXO ()M ()F 4. PROCEDENCIA

5. DATA DA ADMISSAO NA SRPA 6. HORA

7. DATA DA COLETA DOS DADOS 8. DIA DA SEMANA
09. CAUSA DA OCORRENCIA () MOTO ( )CARRO () ARMA DE FOGO
() OUTROS

10. SEGMENTO DO CORPO EM QUE FOI REALIZADA A CIRURGIA:
() CRANIO

() PESCOCO

() TORAX

() ABDOMEN

() PELVE

() COLUNA VERTEBRAL

() MEMBRO SUPERIOR DIREITO ( )BRACO ( JANTEBRACO ( )MAO
() MEMBRO SUPERIOR ESQ ()BRACO () ANTEBRACO () MAO

() ABDOMEN

() MEMBRO INFERIOR DIR ( )JFEMUR ()TIBIA () PE

() MEMBRO INFERIOR ESQ () FEMUR () TIBIA () PE

11. FOI REALIZADO {NDICE DE ALDRETE MODIFICADA APOS 2 HORAS DO
TERMINO DA CIRURGIA? () SIM ()NAO



12. SE SIM, VALOR DO INDICE DE ALDRETE-KROULIK

13. DATA DA ALTA SR 14. HORA ALTA SR

14. PERIODO DE TEMPO DE PERMANENCIA NA SR? HORAS

15. MOTIVO DA LONGA PERMANENCIA NA SRPA (> 2 HORAS):
() FALTA DE LEITO NA ENFERMARIA

() PACIENTE NAO ATINGIU INDICE DE ALDRETE-KROULIK > 8
() GRAVE, AGUARDA LEITO EM UTI

() AGUARDA PARECER DE OUTRA ESPECIALIDADE

() AUSENCIA DA EVOLUCAO E OU PRECRICAO DE ENFERMAGEM
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() AUSENCIA DA EVOLUCAO E OU PRESCRICAO DO MEDICO PLANTONISTA DA

SRPA
() PACIENTE FOI A OBITO NA SRPA

() REALIZACAO DE CIRURGIA SUBSEQUENTE.
MOTIVO

() OUTROS
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ANEXO D —- TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: LONGA PERMANENCIA DOS PACIENTES NA SALA DE RECUPERACAO
POS-ANESTESICA DO MAIOR HOSPITAL DE TRAUMA DO CEARA, AVALIACAO DA
CAUSA E DA ASSISTENCIA.

Pesquisadores Responsaveis: Profa. Dra. Claudia Regina Fernandes, Luciano Paulo Ferreira.

Vocé esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que ird investigar e diagnosticar,
os principais problemas no Hospital IJF, que levam os pacientes a permanecerem na Sala de

Recuperacao Pos-Anestésica, apos alta da mesma.

1. Participacdo na Pesquisa: Ao participar dessa pesquisa, vocé ira responder um

questionario, de maneira objetiva, sinalizando sim ou ndo, sobre a sua situagdo neste
internamento.

Lembramos que sua participacao ¢ voluntaria, tendo a op¢ao de ndo querer participar da
pesquisa, podendo desistir a qualquer momento apos o inicio da coleta de dados. A

desisténcia ndo implicara em prejuizo ao seu atendimento ou tratamento.

2. Riscos e Desconforto: A coleta das informag¢des ndo retardara o seu atendimento,
portanto vocé ndo permanecerd por mais tempo na Sala de Recuperacdo de Pos-
Anestésica, devido ao questionario.

3. Beneficios: Os beneficios esperados com o estudo sdo a melhora na qualidade do servigo
neste hospital, a curta permanéncia nesta unidade, e neste hospital.

4. Confidencialidade: Todas as informacdes que vocé nos disponibilizar ou forem

conseguidas por intermédio do Prontuario Médico ficardo em segredo. Seu nome nao

constara no questionario de avaliagdo ou em publicacdes futuras.

Esclarecimentos: Caso necessite de alguma informagdo sobre seus direitos e os

aspectos éticos envolvidos na pesquisa, podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa d do
Hospital Universitario Walter Cantidio — Universidade Federal do Ceara. Telefones: (85) 3366-
8589 ou 3366-861; E-mail: cephuwc@huwec.ufc.br
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Caso vocé esteja de acordo em participar da pesquisa, devera preencher e assinar o Termo de

Consentimento pos-esclarecido que se segue. Vocé recebera uma copia desse termo

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo  presente instrumento que atende as  exigéncias  legais, o
Sr.(a) portador(a) da
cédula de identidade , declara que, apds leitura minuciosa do

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente
explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos aos quais sera submetido
e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do Participante

Assinatura Datiloscopica

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Pesquisador



