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SALMO 139

Homenagem ao Deus Onisciente

lahweh, tu me sondas e conheces:
Conheces 0 meu sentar e o meu levantar,
Delonge penetras o meu “pensamento;
Examinas o meu andar e o meu deitar,
M eus caminhos todos sdo familiares a ti.

A palavra ainda ndo me chegou a lingua,
E tu, lahweh, ja a conhecesinteira.
Tu meenvolves por trase pelafrente,

E sobre mim colocas a tua méo.
E um saber maravilhoso, e me ultrapassa,
E alto demais: ndo posso atingi-10!

Paraondeir, longe do teu sopro?
Para ondefugir, longe da tua presenca?
Se subo aos céus, tu |a estas;

Se me deito no Xeal, ai te encontro.

Setomo asasas da alvorada
Para habitar noslimitesdo mar,
Mesmo |a é tua mao que me conduz,
etua méo direita que me sustenta.

Se eu dissesse: “Ao menosatreva mecubra,
E anoite sgga um cinto ao meu redor”
mesmo atrevando étreva parati,
tanto a noite como o dia iluminam.

Sim! Poistu formaste os meusrins,
Tu me teceste no seio mater no.
Eu tecelebro por tanto prodigio,
E me maravilho com astuas maravilhas!

Conhecias até o fundo do meu ser:
M eus 0ssos néo te foram escondidos
Quando eu erafeito, em segredo,
Tecido naterra mais profunda.

Teus olhos viam 0 meu embrido.
No teu livro estao todos inscritos
Osdias que foram fixados



E cada um delesnelefigura.
Mas, a mim, que dificeis sdo teus proj etos,
Deus meu, como sua soma € grande!
Se 0s conto... S840 maisnumerosos que a areia !
E, setermino, ainda estou contigo!

Ah! Deus, se matasse o impio...
Homens sanguinarios, afastai-vos de mim!
Elesfalam deti com ironia,

M enospr ezando os teus pr oj etos!

N&o odiaria osquete odeiam, lahWeh?
N&o detestaria os que serevoltam contrati?
Eu os odeio com édio implacavel!

Eu ostenho como meusinimigos!

Sonda-me, 6 Deus, e conhece 0 meu cor agao!
Prova-me, e conhece minhas preocupactes!
Vé se ndo ando por um caminho fatal
E conduze-me pelo caminho eterno.
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RESUMO

A colocagdo do paciente na posicéo cirdrgica é responsabilidade da equipe cirurgica,
determina atencéo direta da equipe de enfermagem, assisténcia esta que deve ser global
e a0 mesmo tempo individualizada, frente as repercussdes que dele podem advir. Ao
posicionar 0 paciente, a equipe cirurgica deve considerar, o local do procedimento
cirdrgico, o acesso facilitado para o cirurgido, acesso e necessidades do anestesiologista.
Utilizando-se 0 avanco tecnolégico por meio de mesas cirdrgicas com equipamentos e
acessorios que protejam o paciente durante a cirurgia paciente.Uma das competéncias
do enfermeiro é prover recursos de protegdo e acessorios adicionais que sejam efetivos,
maledveis, de facil manipulagdo, uso, disponibilidade e baixo custo, elaborado para se
gjustarem as diferentes estruturas anatbmicas dos pacientes e deste modo, manter as
funcdes fisiologicas, prevenir complicagdes e facilitar 0 acesso operatério.Todos os
dispositivos de protecdo devem evitar dor formagéo de Ulcera por pressdo ou outra lesdo
da pele, para que ndo se tornem mais uma fonte de riscos na colocagdo do paciente em
posicdo cirlrgica. Observando que muitas vezes adaptacdes nos acessorios utilizados
provocam prejuizo no periodo pos-operatorio 0 objetivo desta pesquisa € propor o
desenvolvimento de um recurso de protecdo para 0 acessorio cirdrgico suporte craniano
Mayfield (tipo ferradura), usado na posic¢éo cirargica prona/ventral, maledvel e de baixo
custo. Foi confeccionado um recurso de protegéo téxtil e vegetal para o suporte craniano
Mayfield tipo ferradura. O resultado revelou um recurso de facil aquisicdo confeccdo,
desinfeccdo, baixo custo com a pretensdo de oferecer ao enfermeiro de centro cirdrgico
condi¢bes de executar com mais efetividade e eficiéncia suas fungdes assistenciais,
principalmente em institui¢des de salide cuja realidade financeira € restrita

Palavra-Chave: Dor pds-operatoria, posi¢ao prona, recurso de protecéo, enfermeiro.



ABSTRACT

The patient's placement in the surgical position is responsibility of the surgical team, it
determine direct attention of the male nurse team, attendance this that should be global
and attn the same team individualized, front to the repercussions that can occur of him.
When positioning the patient, the surgical team it should consider, the place of the
surgical procedure, the access facilitated goes the surgeon, access and needs of the
anesthesiology, privacy of the being used the technological progress through surgical
tables with equipments and accessories that protect the patient during the surgery. Of
the male nurse competences is to provide protection resources and additional
accessories that plows effective, malleable, of easy manipulation, use, readiness and low
cost, elaborated goes if they adjust the patients' ace different anatomical structures and
this way, to maintain to the physiologic functions, to prevent complications and to
facilitate the surgical access. The protection devices should avoid pain ulcer formation it
goes pressure or other lesion of the skin, it goes they don't become one source of risksin
the patient's placement in surgical position it lives. Observing that the lot of teams
adaptations in the used accessories provoke damage in the postoperative period the
objective of this research it is to propose the development of the protection resource
goes the accessory surgical cranial support Mayfield (type horseshoe), used in the prone
position surgical, malleable and of low cost. The resource of textile and vegetable
protection was made goes the cranial support Mayfield type horseshoe. The result
revealed the resource of easy acquisition making, disinfection, low cost with the
pretension of offering to the male nurse of center surgical conditions of executing with
effectiveness and your efficiency functions, mainly in institutions of heath whose
financia reality isrestricted lives.

Key word: postoperative Pain, prone position, protection resource and nursing.
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1. Consider acOes gerais

As novas tecnologias em uso no Pais nas Ultimas décadas incrementaram o0s
procedimentos anestésico—cirargicos, favorecendo a assisténcia ao paciente com mais
seguranca no periodo perioperatorio, o qual exige, de um modo geral, atencdo mais

direta da equipe de enfermagem.

Também, essa evolucdo tecnologica, célere e dinamica gera a necessidade da
educacdo permanente do enfermeiro, em especial o de Centro Cirargico (CC), que deve
estar atualizado e atento as ateragbes que provocam na assisténcia ao paciente

cirdrgico.

Essa assertiva encontrou eco nas palavras de Padilha (1998) quando afirma que a
seguranca do cliente € assegurada por uma assisténcia de enfermagem praticada por
enfermeiros qualificados, atualizados e capacitados cientificamente mediante uma
educacdo continuada, além da conscientizagdo para o controle e valorizacéo de eventos

adversos que possam e/ou tenham ocorrido.

Acreditando na necessidade de inter-relagdo, integragcdo e interacdo entre os
diversos sistemas que compdem O macro-sistema hospitalar, despertada pelas
afirmagbes de Avelar; Jouclas (1989), durante meu desempenho assistencial como
enfermeira, desde seu inicio, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e de Unidade de
Cirurgia Geral, sempre tive a preocupacdo de interagir com a enfermeira de CC com o
objetivo de prestar uma assisténcia de enfermagem individualizada ao cliente sob nossa
responsabilidade.

Nessa ocasido, a0 receber 0s pacientes no pds-operatorio imediato e identificar
0s problemas inerentes ao ato anestésico-cirdrgico, ja chamava minha atencdo aqueles
advindos do posicionamento cirdrgico, o que me levou a desenvolver com a enfermeira
do CC um processo interativo no sentido de ambas encontrarem solugbes que
minimizassem o0 desconforto, dores e toda sintomatologia causada pela posicéo
cirdrgica no trans-operatorio.
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Especificamente a posicdo prona trazia-nos muita preocupagdo, pelas queixas
expressadas pel 0s pacientes quanto as dores, paresias, parestesias e ardor, facial.

Apesar do tempo de cirurgia ser variavel, era constante, além do relato, a
presenca de sinais provenientes deste posicionamento tais como: edema periorbital,
hiperemia na regido zigomatica e frontal, algumas vezes até escoriagdo, que se

prolongavam até o quinto dia de pés-operatorio (P. O.).

No transoperatdrio de cirurgias cujo posicionamento fosse a pronagéo do corpo,
preocupava-nos 0s sintomas e sinais apresentados pelos pacientes no pds-operatério de
cirurgias neurolégicas e ortopédicas, ou outras, em que permaneciam longos periodos
nesta posicdo. Assim, tentamos ambas, desenvolver alguns coxins e outras protecoes
para o0 suporte metalico craniano usado na posi¢éo prona ou ventral. Entretanto, como
aqueles ja comercializados, nenhum a satisfazia plenamente.

Toda problematica veio a tona quando da frequéncia ao Curso de Pos-
Graduagdo em Bioengenharia do Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento da
Universidade do Vae do Paraiba (IP&D-UniVap), cuja exigéncia prévia foi a
apresentacdo de um projeto de pesquisa, surgindo a oportunidade de propor um recurso

de protecdo facial para a posi¢cdo prona.

Justificativa

A experiéncia adquirida durante a vivéncia profissional na unidade cirdrgica
motivou o interesse da autora em pesqguisar 0s recursos de protecéo utilizados na posi¢cao
prona para minimizar os problemas relatados pelos pacientes no pos-operatério

neurol 6gico, ortopédico que fazem uso de tal posicéo.

Acrescida a essa problemética, observou-se a inexisténcia de padronizacdo de
materiais e equipamentos usados nNo posicionamento cirdrgico. Isto € bem salientado por
alguns autores como por exemplo Palazzo (2000) quando destaca a escassez de tais

materiais em vérias institui gdes hospital ares.
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A busca de dados bibliogréficos nacionais e internacionais sobre o assunto,
motivou ainda mais esta pesquisadora a desenvolver a proposta do trabalho, pois julgou

procedente uma vez que raros eram os trabal hos especificos sobre o0 assunto.

Sendo assim, neste trabalho, buscou-se propor um recurso de protecéo para o
suporte craniano que segja maledvel, de facil uso, e de baixo custo e ainda subsidie a
qualidade da assisténcia de enfermagem visando o conforto e a diminuicdo de
complicacOes pOs-operatérias para pacientes submetido as cirurgias que necessitem da

posi¢ao prona ou ventral, com este tipo de suporte.
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1. Introducéo

A Homeostase e hemodinamica sdo processos inerentes a fisiologia humana.
Quando o organismo sofre uma agressao fisica, fisiolégica, psiquica, entre outras ocorre
um desequilibrio, advindo sinais e sintomas tipicos das acfes recebidas.

O ato anestésico- cirargico exige, assisténcia de enfermagem global e ao mesmo
tempo individualizada, frente as repercussdes que dele podem advir. O enfermeiro deve,
entdo segundo Lacerda (1992) estar atento a assisténcia de enfermagem nesse tipo de

procedimento peculiar, para perceber as possiveis complicacdes conseqlientes aele.

Conjugando tudo isto se faz necess&rio em uma intervencdo cirdrgica, uma
assisténcia de enfermagem individualizada e criativa. Segundo Gatto (1995), desde os
anos 50 ha uma busca de identidade profissional pelo enfermeiro no ambito naciona e
internacional, porém, identifica a enfermagem como ativa participante do cuidar do

paciente, em todos os niveis da assisténcia a salide.

Essa assisténcia foi sistematizada pelo modelo conceitua proposto por
Castellanos; Jouclas (1990) denominada Sistematizaco da Assisténcia de Enfermagem
Peri-operatoria (SAEP), com o objetivo de personalizar e melhorar a qualidade da
assisténcia nas fases pré, intra e pos-operatérios imediatos.

Estas fases segundo Castellanos, Jouclas (1990) e Palazzo (2000) sdo
identificadas como, fase pré-operatdria, trans ou intra-operatoria recuperacdo anestésica
e pos-operatoria imediata. Cujas atividades recomendadas pela Sociedade Brasileira de
Enfermeiros de Centro Cirargico, Recuperacdo Pos-Anestésico e Centro de Materia e
Esterilizagdo, (SOBECC, 2003) sdo reproduzidas a seguir: Periodo pré-operatorio
imediato: compreende desde a véspera da cirurgia (24 horas) até 0 momento em que o

paciente é recebido no CC.

Periodo transoperatério. compreende desde o momento em que O
paciente é recebido no CC até o momento de seu encaminhamento para a sala de pos-



21

recuperacdo anestésica (SRA). Periodo intra-operatorio: compreende desde o inicio até
o finad da anestesia. Periodo de recuperacdo pos-anestésica compreende desde o
momento da ata do paciente da sala de operacOes até a sua ata da recuperacdo pos-
anestésica (RPA).Periodo de pés-operatorio imediato compreende desde a ata do

paciente da RPA até as primeiras 48 horas pds-cirurgia.

No periodo trans ou intra-operatorio 0 posicionamento do paciente na mesa
cirdrgica, € uma das atividades primordiais da assisténcia de enfermagem que tem o
intuito de manter a seguranca e o conforto dagquele que se encontra inconsciente, sedado
ou anestesiado. Sendo uma das atividades do profissional da salide evitar complicacfes
ou sequelas, ou até mesmo, minimizé-las. A atencdo da enfermagem em relagdo a
posicdo cirdrgica torna-se um procedimento essencial, mesmo que muitas vezes sO

percebido no pds-operatorio.

Para tanto se faz necessario conceituar posicdo. O posicionamento na
classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC), Clooskey; Bulecheek (2004) que
é caracterizado pelo movimento deliberado do paciente ou de parte de seu corpo para
conseguir um bem-estar psicofisiolégico. No entanto definem como posicionamento
cirdrgico, o0 movimento de todo ou parte do corpo do paciente que exponha o local

cirargico e reduza o risco de desconforto e complicagoes.

Nesse aspecto uma delas pode resultar da posi¢éo cirdrgica, condicdo sine qua
non para um bom desempenho da equipe cirargica com vistas ao bem-estar do paciente.
Autores como, Chianca (1988), Silva e Silva (2004) afirmam que a posi¢éo cirurgica é

aquelanaqual é colocado o individuo anestesiado para submissdo aumacirurgia.

McEwen (1996), sdlienta que um procedimento anestésico-cirirgico com o
minimo de comprometimento anatomo-fisioldgico para o paciente depende em grande
parte da posicao cirurgica. Destaca, ainda, que é de responsabilidade do enfermeiro
fornecer a seguranga, 0 apoio para a alta do paciente da sala de operagcdes (SO),

minimizando possiveis complicagdes provocadas pela posi¢éo.
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Esta assertiva é corroborada por, McEwen (1996) e Palazzo (2000) guando
enfatizam que a posi¢ao cirdrgica exige cuidados relativos a anatomia e fisiologia, cujos
principios ndo observados podem afetar a posteriori 0 paciente no seu pos-operatorio
afetando-lhe as necessidades psicobiolégicas Horta, (1979) , manifestadas pela dor,
parestesia, paresias, entre outros sintomas.

O posicionamento cuidadoso e plangjado resulta no maximo de seguranca para o
paciente e maxima exposicdo do local da cirurgia, bem como, oferece ao
anestesiologista acesso & area respiratoria, circulatoria e operatoria. E responsabilidade
de todos os membros da equipe cirdrgica proteger o paciente de traumas durante o
posicionamento. Consequentemente, todos os membros devem estar envolvidos na
identificacdo dos possivels riscos e manter a seguranca do paciente (MEEKER;
ROTHROCK,1997).

Tendo em vista que este estudo visa a posicdo prona com uso do suporte
craniano serd considerada a definicdo de McEwen (1996) associada a da (SOBECC,
2003) que a definem como a tendéncia ou inclinagdo do corpo do paciente em posi¢éo
horizontal com a face voltada para baixo e o abdome em contato com o colchonete da
mesa cirdrgica permitindo expor &rea occipital, coluna cervical, torécica, lombar e
sacrococcigea, podendo também ser utilizada para abordagem retal e extremidades

inferiores.

Também os autores Pedrosa e Guarnieri (1999) salientam que a posi¢do prona é
utilizada para cirurgias por via posterior do corpo colocando-se 0 paciente ha mesa
cirdrgica em decubito ventral apoiando com coxins a regido torécica e cristas iliacas,
pois, sobre a mesa cirdrgica ha um fino colchonete dividido em trés blocos, ou mais,
que fazem a sustentacdo das principais partes do corpo favorecendo sua flexéo e

extens3o.

A Associagdo Brasileira de Normas e Técnicas (ABNT 1996) em sua norma

brasileira regulamentadora NBR 13576 determinam que os colchonetes sejam de
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espuma simples, ou de Poliuretano esponjoso flexivel, com mais ou menos 8 cm de
altura. Encobertos por material de Cloreto de Polivinila (PVC).

Esses colchonetes ndo sdo suficientes para evitar o potencial de risco da mesa
cirirgica que deve ser controlado pelo enfermeiro do centro cirdrgico com objetivo de
prevenir acidentes, quedas, lesdes do sistema muscul o-esquel ético, lestes da pele, perda
de acesso venoso e arterial, comprometimento do sistema respiratorio, complicacoes

vasculares e do sistema nervoso periférico Meeker; Rothrock (1997) McEwen (1996).

Ta complicagdo proveniente do posicionamento cirdrgico, pode ser comum ndo
s no posicionamento ventral, como nas demais posi¢oes e atividades, o enfermeiro em
CC deve considerar os fatores de riscos inerentes as condicdes fisicas do paciente quais
segjam: a idade, 0 peso, 0 uso de medicaghes, o estado nutricional e mental, fatores

predisponentes a patologias agudas ou cronicas entre outras.

Ainda, discorrendo sobre a mesa cirlrgica, esta € de ago inoxidavel ou de fibra
de carbono, é composta por um bloco central onde podem ser adaptados outros dois
blocos de sustentagdo da cabeca e membros, protegidos por colchonete. Também possui
para atender as diversas necessidades de modificagbes do posicionamento cirlrgico
equipamentos acessOrios tais como: suportes de cranio, ombros e pés, perneiras,
bracadeiras, arco para narcose, entre outros, permitindo o posicionamento do paciente,

em flexdo e extensdo.

Assim, a mesa de cirurgia, bem como seus componentes equipamentos e
acessorios, devem estar em perfeitas condic¢des de uso e funcionamento garantindo sua
finalidade, qualidade assegurando o conforto e a seguranca do paciente, facilitando a
técnica cirdrgica. E de responsabilidade da enfermagem a verificagdo da manutengio e

organizacdo desses equipamentos.

Para boa visualizagdo da atividade que se vai executar deve-se conhecer e saber
utilizar os equipamentos e acessOrios para O posicionamento usando-se coxins,

travesseiros, sacos de arela, de gel perneiras, bragadeiras, entre outros. Ao posicionar-se
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0 paciente, deve-se observar o alinhamento do corpo, pés descruzados, bragos e pernas

ndo hiperextendidos.

Na posicéo ventral, o paciente deita com o abdome em contato com a superficie
do colch&o da mesa de operacdo. Um suporte de braco é colocado em cada lado da mesa
cirdrgica, os bragos dos clientes sdo trazidos e repousados com os cotovel os flexionados
e as maos para baixo. Este movimento é feito para evitar aluxacdo de ombro e danos ao
plexo braquial. Os pés sdo elevados sobre rolos ou coxins para prevenir sua queda.
Outras éreas de pressdo que requerem atencdo especial sdo proeminéncias de face,
orelha, patela e dedos (MEEKER; ROTHROCK , 1997, PALAZZO, 2000, SOBECC,
2003).

1.1 Declbito ventral ou posicéo prona

As modificagbes da posicdo permitem a abordagem de coluna cervical, dorso,
area retal e extremidades inferiores. A inducdo de anestesia € realizada com o paciente
na posicdo dorsal, o qual em seguida, é colocado na posi¢do ventral em sincronia de
todos os elementos da equipe cirdrgica, principalmente se 0 paciente estiver entubado.

A postura de decubito ventral ou prona é inicialmente de risco quando o paciente
anestesiado € virado do decubito dorsal para a posicdo ventral. Os mecanismos de
compensacado normais estdo deprimidos, e 0 paciente ndo pode se g ustar rapidamente as
mudancas hemodinamicas impostas (MARTIN; WARNER, 1997, PALAZZO, 2000 e
SOBECC,2003).

Estes riscos podem surgir muitas vezes, no péds-operatério quando ndo ha o
cuidado de se observar as compressdo de terminag&o nervosa, por exemplo, do braco,
afetando o nervo radial, caso se permita que o antebraco caia ou se hiperextenda ao lado
da mesa, da mesma forma os ombros podem ser hiperextendidos, a menos que 0s
cotovelos estggam fletidos e as palmas das méos viradas para baixo. O retorno venoso

pode estar comprometido, quando da fixacdo apertada da perna, extremidades inferiores
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pendentes ou compressdo da vela cava inferior (MEEKER; ROTHROCK 1997,
PALAZZO, 2000 ; SOBECC 2003).

O sistema respiratorio € mais vulneravel na posicdo de decubito ventral, porque o
movimento respiratorio antero-lateral normal é restrito e o movimento diafragmético
normal € muito reduzido devido a compressdo do abdome (MEEKER; ROTHROCK
1997; MCEWEN 1996; PALAZZO 2000).

Por indicacdo do cirurgido, se 0 acesso a regido occipita ou cervical for
necessario, a cabeca do paciente € apoiada em uma estrutura especial. Esta estrutura
pode causar: Ulcera de pressdo, edema de face e traumatismo muscular, especiamente
no pescoco. A posicao imprépria do paciente durante a cirurgia também pode danificar
0s nervos periféricos (peroneal, plexo braguial), os olhos e pépebras, (MEEKER;
ROTHROCK 1997; MCEWEN, 1996).

Todos os membros da equipe perioperatéria S80 responsaveis por um
posicionamento seguro durante o ato cirdrgico. Para isso ha necessidade que se tomem
alguns cuidados assegurando uma 6tima exposi¢do do local a ser operado e prevenindo
complicagtes (MCEWEN 1996).

Os materiais e equipamentos de protecdo, bracadeiras, ombreiras, travesseiros,
perneiras, fixadores de bragos e pernas, fixadores de membros, colchdo caixa de ovo,
protetores de calcaneo e craniofacial, coxim cilindrico, rodilha, manta térmica,
amofadas de silicone, todos acolchoados ou almofadados devem estar em boas
condicoes e disponiveis em quantidade suficiente para o seu uso (MCEWEN, 1996;
SOBECC, 2003).

Assim uma posi¢ao cirdrgica segura deve considerar aspectos e fatores essenciais
gue permitam e mantenham as vias aéreas e circulatorias livres, membros superiores e
inferiores apoiados, cujos apoios NG exercam pressao nas terminagdes nervosas e em
saliéncias 0sseas, a0 mesmo tempo, evitando distensdo muscular, e ainda favorecer a
adeguada colocacdo de eletrodos.
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Na literatura internacional, as publicacdes relacionadas as posi¢des cirlrgicas
estdo baseadas nos padrfes determinados pela Association Operating Room Nurses,
(AORN, 2001). Nesta associacdo, conforme a revisdo feita em 2001, foram
determinados os padrfes e recomendacdes basicas para a assisténcia da enfermagem no
perioperatdrio quanto a0 posicionamento cirdrgico.Dessa forma determinam que no
intra-operatério a assisténcia em relagdo ao posicionamento deve ser iniciada na

transferéncia do paciente da maca para a mesa de cirurgia.

O posicionamento cirdrgico requer técnica, assepsia, seguranca e organizacao do
enfermeiro e da equipe cirargica no momento da realizacdo do procedimento,
monitorando o paciente e provendo a integridade dos tecidos ao posicionar o paciente.
Nunca € demais insistir que ao posicionar o paciente, o enfermeiro deve alinhar o corpo
do mesmo e avaliar sua condicdo fisica

Tal procedimento deve ser feito de maneira segura, levando em consideracéo os
principios de anatomia e fisiologia, a técnica das intervencdes realizadas, a manutencdo
hemodindmica evitando sequelas e registrando 0 uso das protegbes utilizadas,
garantindo a enfermagem a legalidade das atividades executadas.

Ao posicionar 0 paciente, a equipe cirurgica deve considerar, o local do
procedimento cirdrgico, o acesso facilitado para o cirurgido, acesso e necessidades do
anestesiologista, privacidade do paciente, efeitos fisioldgicos durante o posicionamento
do paciente antes e depois de anestesiado e conhecimento das estruturas anatémicas
(Ex.:Sistema neuromuscular, esquelético, circulatorio, respiratério e tegumentar).A

colocag&o do paciente na posi¢éo cirurgica é responsabilidade da equipe cirargica

Uma das competéncias do enfermeiro € prover recursos de protecao e acessorios
adicionais que sgjam efetivos, maleaveis, de facil manipulacdo, uso, disponibilidade e
baixo custo, elaborado para se gustarem as diferentes estruturas anatbmicas dos
pacientes e deste modo, manter as funcdes fisiol bgicas, prevenir complicactes e facilitar

0 acesso operatorio.
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Todos os dispositivos de protecdo devem desempenhar trés fungdes: absorver as
forcas mutuas, compressivas internas e externas ao organismo humano fonte potencial
para formacdo de Ulcera por pressdo ou outra lesdo da pele, redistribuir as pressoes
exercidas pelas proeminéncias 0sseas e pelas superficies em gque o corpo esta apoiado,
prevenindo ainda o estiramento, a hiperextensdo muscular para ndo tornarem-se mais
uma fonte de risco na colocacdo do paciente em posicdo cirargica (MARTIN;
WARNER, 1997; MEEKER; ROTHROCK, 1997; PALAZZO, 2000 ; SOBECC, 2003).

A posicdo cirargica € considerada por McEwen (1996) uma arte para prover
seguranca, em todo o0 ato anestésico cirdrgico principalmente na barreira anatbmica
natural do maior 6rgéo humano que é a pele e que no caso cirdrgico é o primeiro

sistema a ser afetado, provocado pelas forgas de pressdo sobre ela. .

A pele é considerada uma barreira natural as agressdes do meio ambiente,
protegendo 0 organismo contra a perda de égua por evaporacdo; No adulto, pode chegar
aproximadamente de 1.5 a 1.8m? de superficie e desempenha um papel de interface
entre 0 meio ambiente externo e interno; portanto, s8o muitas e complexas as tarefas
vitais que assume (SAMPAIO; RIVITI, 2000)

1.2 Camadas da pele

Anatomicamente a pele é formada por trés camadas. a epiderme, a derme ou
corio e a hipoderme e ou tecido celular subcutaneo, com grandes variagcbes em sua
extensdo, tornando-se flexivel e eléstica ou rigida, dependendo do local em que esteja
inserida (SAMPAIO; RIVITI, 2000; GIARETTA, 2002).
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Figural- CorteHistopatoldgico da pele (GIARETTA, 2002).

A epiderme é a camada mais externa da pele, sendo formada por vérias camadas
de células, com a funcéo de regeneracdo, a0 mesmo tempo funciona como protecéo do
organismo, frente & contaminagdo, sua espessura varia de acordo com a regido do corpo
(BASMAJAN, 1993; SAMPAIO; RIVITTI, 2000; GIARETTA, 2002).

A derme é caracterizada por uma camada bastante espessa que fornece
resisténcia, elasticidade, oxigénio e nutricdo a pele. Tal camada é composta por fibras
colagenosas, elésticas, terminagdes nervosas, vasos linfaticos e sanguineos e ainda por
diversa estruturas especializadas (BASMAJAN, 1993; SAMPAIO; RIVITTI, 2000;
GIARETTA, 2002; GUYTON, 2002).

A hipoderme, camada mais interna da pele é constituida principalmente por
gorduras subcutaneas e tendo com funcgdes a regulacdo térmica e armazenamento de
energia do organismo. Ainda fazem parte da estrutura anatbmica da pele, as glandulas
sebéceas e sudoriparas .
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As terminagcOes nervosas presentes na pele relacionadas com o tato, a
sensibilidade térmica e a dolorosa séo originérias de receptores livres e sempre sdo
mielinizadas, que se enovelam na base dos folicul os pilosos e terminam em contato com
as células epiteliais especiais, dando origem ao disco de Merkel; nos Corpusculos de
Vater-Pacini localizam-se, nas regides palmares e plantares, e sd0 responsaveis pela
sensibilidade e pressdo que acomete este loca (MACHADO, 2000; SAMPAIOQ;
RIVITTI, 2000; GIARETTA, 2002; GUY TON, 2002).

Os vasos sanguineos cutaneos constituem sempre um plexo profundo em
conexdo com um superficial, o plexo profundo situa-se na derme subcapilar e é
composto essenciamente por capilares. Existem formagbes especiais, os glomus,
ligados funcionalmente a regulacdo térmica, e sdo anastomoses diretas entre arteriolas e
vénulas, tornando a pele bem nutrida e oxigenada (BEVILACQUA et a., 1989;
MACHADO, 2000; SAMPAIO; RIVITTI, 2000; GIARETTA, 2002).

Os vasos linféticos estdo dispostos em acas ao longo da derme papilar
agrupando; se em um plexo linfético subcapilar e passando pela derme, atingem um
plexo linfatico profundo localizado na dermo-hipodérmica, onde drenam os liquidos
acumul ados nos tecidos nutridos pelos vasos sanguineos (BEVILACQUA et al., 1989;
MACHADO, 2000; SAMPAIQ; RIVITTI, 2000; GIARETTA, 2002).

Quando ocorre uma disfuncdo circulatéria, linfatica e ou neurolégica nos
individuos, varios sinais e sintomas aparecem, comprometendo diversas estruturas
organicas-teciduais que podem muitas vezes afetar a pele (BEVILACQUA et al., 1989;
MACHADO, 2000; SAMPAIQO; RIVITTI, 2000; GIARETTA, 2002).

E importante, que o enfermeiro entenda a anatomia e a fisiologia da pele que o
gjuda a observar melhor as lesdes possiveis inerentes a posicdo cirdrgica (MCWEN,

1996). Devendo utilizar instrumentos como: a observacédo, a percepcéo e a habilidade de
detectar problemas plangando a assisténcia de enfermagem a fim de prevenir as
disfuncdes citadas anteriormente, (COMARU; CAMARGO,1971; CAMPEDELLE;
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GAIDZINSKI, 1987, CANAVIAL; TOBO, 1999; DEALAY, 2000; SEGOVIA et d.,
2001; GIARETTA, 2002).

1.3 Forcas de pressao exer cida no posicionamento cir ar gico

1.3.1 Gravidade

A forca da gravidade exercida no corpo apoiado sobre uma superficie, que pode
ser uma cama, uma mesa cirdrgica ou uma cadeira € uma for¢a que comprime a pele, os

mUscul 0S, 0S 0Ss0S, que por sua vez afeta as pressdes dos capilares.
Por outro lado a presséo exercida pela superficie em que este corpo esta apoiado

pode, resultar em isguemia tecidual sempre que ultrapasse a pressdo de 23 a 32 mmHg
dos capilares (MCEWEN, 1996).

1. 3.2 Friccao

A friccdo acontece quando ocorre constante atrito da pele do paciente com o
equipamento anestésico-cirurgico, adesivos, recursos de protecéo improvisada de forma
inadequada, lencdis entre outros (SOBECC, 2003).

1. 3. 3 Forcas M utuas

Deve-se ter a atencéo voltada para as forgcas muatuas responsaveis em que esta
apoiada a0 movimento durante o ato anestésico-cirurgico. Especialmente neste estudo

em que o paciente depois de anestesiado na posi¢do supina € colocado na prona.

1.4 Dor

A dor é um fenémeno freglente no pos-operatério, podendo ser decorrente do

posicionamento cirdrgico. Ha necessidade que ela sga avaliada precocemente,
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aliviando-a e evitando sofrimento e riscos desnecessarios ao paciente. Hoje jé € possivel
mensura-la mediante 0 uso de escalas de visualizagdo analdgica, para que sgja mais
compreendida, aliviada e evitada.

Sy g =
5, 11 o e ke
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Figura 2- Escala Analégica Visual (EVA —Frente) (PIMENTA, 2000).

Figura 3- Escala Analégica Visual (EVA -Verso Milimetrado) (PIMENTA, 2000).

Entende-se que dor é sempre uma experiéncia subjetiva e pessoal, ndo se
conseguindo express&la com fidedignidade. A dor traz um impacto no cotidiano do
individuo sendo fator limitante, muitas vezes, as acdes diérias bésicas. E devido a dor
que o individuo pode apresentar insbnia, anorexia, confinamento ao leito, reducdo das
atividades sociais e de lazer, (PIMENTA, 2000).

Segundo Teixeira (1994) nas sociedades antigas a dor sem causa aparente era
atribuida & invasdo do corpo por maus espiritos e como punicdo dos pecados pelos
deuses. Acreditava-se que 0 coragdo e 0s vasos sanguineos estivessem envolvidos na

apreciacdo do fendmeno doloroso.
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Porém, hoje, segundo Pimenta (2000) a dor foi conceituada pela Associagcdo
Internacional para Estudos da Dor (IASP), como “uma experiéncia sensoria e
emocional desagradavel, associada a um dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita
em termos de tais danos. Cada individuo aprende a utilizar este termo através de suas

experiéncias anteriores’.

Dessa definicéo conclui-se que a relacéo lesdo tecidual e dor ndo sdo exclusivas
ou diretas, isto € na experiéncia dolorosa, aspectos sensitivos, emocionais e culturais
estdo interligados, impedindo uma dicotomia entre elas. Tal's conceitos sdo a base para a
definicdo dos dominios e métodos a serem utilizados na avaliagdo da dor e na selecéo

das estratégias para seu controle.

A dor é um mecanismo que ocorre quando qualquer tecido esta sendo lesado e
faz com que o individuo regja pararetirar o estimulo doloroso. Os receptores da dor nos
tecidos sdo todas terminagOes nervosas livres. Eles se encontram em toda parte das
camadas da pele e também, em certos tecidos internos, tais como o periosteo, as paredes

arteriais, as superficies articulares.

A complexidade de fatores que envolvem a experiéncia dolorosa e sua expressao
advém da ampla representacdo da dor em estruturas do sistema nervoso central. Os
estimulos que excitam os receptores da dor podem ser: mecanicos, térmicos e quimicos
(TEIXEIRA, 1994; OLIVEIRA, 1998; GUYTON, 2002).

Algumas fibras da dor sdo estimuladas quase que totalmente, por um estresse
mecanico excessivo ou por uma lesdo mecanica dos tecidos, esses sGo 0s chamados
receptores mecanossensiveis de dor. Outros sdo sensivels aos extremos do calor e do
frio, portanto, sdo chamados de receptores termossensiveis de dor. E ainda outros séo
sensiveis a véarias substancias quimicas e sdo chamados de receptores quimiossensiveis
de dor.

Diferentes substéncias quimicas gque excitam 0s receptores quimiossensiveis

incluem a bradicina, serotonina, histamina, ions potassio, acidos, prostaglandinas,
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acetilcolina e as enzimas proteoliticas A liberacdo das diversas substancias
anteriormente relacionadas, ndo apenas, estimulam as terminagbes nervosas
quimiossensiveis, como também, reduzem grandemente, o limiar para estimulacéo,

tanto dos receptores da dor mecanossensiveis como termossensiveis. (GUY TON, 2002).

Muitas substancias podem causar lesdes diretas as terminagdes nervosas da dor,
especialmente as enzimas proteoliticas. Outras substancias como a bradicinina e
algumas prostaglandinas, podem causar estimulagéo direta das fibras nervosas de dor,
sem necessariamente les&las (TEIXEIRA, 1994; OLIVEIRA, 1998; GUY TON, 2002).

A dor pode ser classificada em aguda e crénica. Conforme Teixeira (1994), a dor
aguda € descrita como de curta duracéo, resultante de traumatismo, cirurgia ou doenca.
Porém, com a cicatrizagdo do ferimento ou a cura da doenca, a dor diminui e
desaparece. Segundo Smeltzer; Bare (2000) a dor aguda tem inicio recente e provéavel

limite de duracdo (até 6 meses), relacionando sua causa a uma injuria ou doenca.

A delimitagdo témporo-espacial é precisa; ha respostas neuro-vegetativas
associadas (elevacdo da pressdo arterid), taquicardia, taquipnéia, (entre outras);
ansiedade e agitacdo psico-motora sdo respostas freguentes e tém a funcéo bioldgica de
alertar 0 organismo sobre a agressdo (TEIXEIRA, 1994; OLIVEIRA, 1998 GUY TON,
2002).

Segundo Smeltzer; Bare (2000) a dor crénica é aguela que persiste apos o tempo
razoavel para a cura de uma lesdo ou que esta associada a processos patologicos
crénicos, que causam dor continua ou recorrente. Nao tem mais a funcdo biologica de
alerta, geralmente ndo ha respostas neuro-vegetativas associadas ap sintoma, € mal
delimitada no tempo e no espaco, ansiedade e depressdo sdo respostas emocionais

freqlientemente associadas ao quadro.

Pimenta (2000) afirma que as respostas fisicas, emocionais e comportamentais

advindas do quadro algico podem ser atenuadas, acentuadas ou perpetuadas por



variaveis bioldgicas, psiquicas e socio-culturais do individuo e do meio. Relembrando-
se que ador € um fenémeno que faz parte dos temores dos pacientes cirlrgicos.

Assim tendo em vista a subjetividade da dor ndo se deve negligencia-la, ao
posicionar o paciente no intra-operatorio. Pois o papel do enfermeiro no CC é zelar pelo
conforto do mesmo e evitar sequiel as pds-operatorias.

Exposta toda essa problemética este estudo tem como finalidade contribuir para
gue os enfermeiros de CC com escasso recurso de protegdo sofisticada, em decorréncia
de seu elevado custo, possam prover, também posicionamento ventral ou prona, t&o

confortavel e seguro quanto aqueles.
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2. Objetivo

Propor o desenvolvimento de um recurso de protec&o para 0 acessorio cirlrgico -
suporte craniano Mayfield (tipo ferradura), usado na posi¢céo cirdrgica prona/ventral,

maleavel, confortavel, de facil limpeza e de baixo custo.
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3. Material e M étodo

A preocupacdo do enfermeiro de CC ndo esta resumida na assisténcia de
enfermagem perioperatOria ao paciente, mas, também na potencialidade dos riscos
biol6gicos, mecanicos, fisicos entre outros e do dominio da sofisticada tecnologia
utilizada neste setor. Para tanto, considera, para essa tecnologia, sua acessibilidade,
praticidade, resisténcia, seguranca, facil limpeza e desinfeccdo, relacdo custo-beneficio
entre outros parametros, (MEEKER; ROTHROCK, 1997),

Toda essa tecnologia objetiva proporcionar conforto e minimizagdo de possivels
sequelas pos-operatérias. Neste capitulo, tratar-se-a das fases do desenvolvimento de
um recurso de protecdo téxtil-vegetal para 0 suporte craniano Mayfield na posicéo
cirdrgica prona ou ventral, feito com tecido e preenchido com gréos provenientes da
espécie Phalaris canariensis, da Familia das Graminae, cujas caracteristicas seréo
explanadas no item 3.2.3.3 da descri¢do do material.

A posicdo prona exige recurso de protecdo que sdo variados no mercado
nacional, tanto no custo, como na fungéo. Assim neste estudo pretendeu-se desenvolver
um recurso que fosse simples, maledvel, de baixo custo, portanto, facilmente acessivel e
passivel de limpeza e desinfeccdo. Dessa forma a descri¢do de sua confecgdo seguira a

composi¢ao de cada etapa.

3.1 Material

Para obtencéo do recurso de protecdo, que a partir deste momento, recebera o
nome de Recurso de Protecdo para Suporte de Cranio Mayfield Experimental
(RPSCME), foram utilizados os materiais, abaixo relacionados, cuja descrigcdo
minuciosa visa subsidiar futuras pesquisas ou confec¢do de outros recursos, com esse
tipo de material:

- 0,20 cm de fibratéxtil natural - algodéo.
- 0.20 cm de fibra téxtil sintética- Policloreto de Vinila PVC/nome

comercial bagun.
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- 0,15 cm de velcro.
- 480 g de gréos de Phalaris canariensis, nome vulgar - apiste.

3.2 Descrevendo o material

3.2.1 Suportede Cranio Tipo Mayfield (SCM)

O (SCM) foi utilizado nesta pesquisa por ser utilizado no CC de alguns
hospitais onde esta autora acompanha o estagio supervisionado de aunas do 7° periodo
de um Curso de Enfermagem de uma cidade do interior paulista, para posicionar o
paciente na posi¢ao ventral ou prona, com acessorio para apoio da cabeca tipo ferradura.
Percebeu-se um desgaste com o tempo e sua protecdo origina foi destruida (Figura 4)

necessitando, assim, de uma adaptacdo, para que sua utilizacdo fosse possivel.

Figura 4 - Mesa cirurgica com Recur so de Protecéo Suporte de Cranio
Mayfield Convencional (Acervo Pessoal 2004)

Este suporte é forjado em ago inoxidavel, seus acessorios sdo descritos como:
adaptador giratério e encaixe adaptdvel a qualquer mesa cirdrgica (Figura 5), um
extensor (Figura 6), um apoio para cabeca em forma de ferradura (Figura 7) para uso
adulto e ou pediatrico utilizado na posi¢ao dorsal horizontal e posicao prona.



Figura 5 - Adaptador giratério e encaixe adaptavel a mesa cirurgica
(Acervo Pessoal 2004)

Figura 6 - Extensor para afixagdo do suporte craniano
(Acervo Pessoal 2004)

38
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Figura 7 - Apoio para cabeca em forma deferradura
(Acervo Pessoal 2004)

3.2.2 Acgo

Para entender melhora estrutura de tal suporte, sentiu-se a necessidade de
caracterizar o material do qual foi feito, 0 ago. Este € uma liga metdlica composta,
principalmente, de ferro e de peguena quantidade de carbono, de 0,002% até 2,00 cujas
propriedades especificas recaem sobre resisténcia e ductilidade, podendo ligar-se ao
cromo, ao niquel e outro elementos. (ARAUJO, 1997; DIAS, 1997; PEDROZO, 2003;
SILVA JUNIOR, 2003).

A importancia das propriedades do ago, como: a resisténcia ductilidade,
homogeneidade, possibilidade de ser forjado, laminado, estampado, estirado, moldado,
caldeado, soldado, perfurado, rosqueado, anda, podendo ser modificado por
tratamentos mecanicos, térmicos e quimicos sdo salientadas por Colpaer (1974),
Pedrozo (2003) e Silva Junior (2003).
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S0 destacadas a versatilidade do ago na usinagem de chapas, ferramentas, barras
e outras pecas fundidas.Também oferece a condi¢cdo de forjamento, que é o0 aco
submetido as conformagdes mecénicas pela for¢a de compressdo sobre o material ductil
assumindo as caracteristicas de contorno ou perfil do material que desga obter
(FORJAMENTO, 2003; PEDROZ0,2003).

O SCM segundo Garcia e Santos (2000) e Pedrozo (2003), sofreu o
processamento e a aplicacéo, caracteristicas basicas, que devem ser preenchidas para o
acabamento do produto final. Tais caracteristicas envolvem respectivamente, a
facilidade do preenchimento da matriz (forjabilidade); condi¢cGes adequadas de corte
(usinabilidade); condicbes de modificacdes estrutura resultante de tratamentos e a
resisténcia especificada do eixo final apresentado no projeto (resisténcia mecanica),
nivel especifico de dureza das partes transmissoras de movimento (resisténcia ao
desgaste); resisténcia do eixo finalizado em relagdo ao impacto resultante do

funcionamento (ductilidade).

3.2.3 Fibras Téxteis naturais e sintéticas

De acordo com sua procedéncia a fibra téxtil é classificada em natura: de
origem animal (seda, 18),e vegetal como o linho, ramo juta, sisal e algoddo; e de origem
guimica aguela advinda de matérias de origem vegetal ou petroquimica, sendo a
primeiraindustrializada a partir da celulose encontrada na polpa da madeira recebendo a
denominacdo de artificiais e das quais se destacam: o rayon, a viscose e 0 acetato.
Também ha as fibras téxtels procedentes de substancias petroquimicas, chamadas de
sintéticas sendo as principais. 0 poliéster, a poliamida (nailon) o acrilico, elastano
(lycra) e o polipropileno (OLIVEIRA,2003; PEDROZO,2003).

3.2.3.1 A fibradealgodéo
A fibra de algodédo € descrita por Oliveira (2003), como uma fibra natural, de

origem vegetal, fina, podendo variar de 24 a 38 mm de comprimento, cujo conjunto de

filamentos envolvem a semente do algodoeiro (Gossypium herbaceum, Gossypium



41

hirsutum, Gossypium barbadense). S&0 muito cultivadas em regides tropicais essas
plantas malvéceas de variadas familias, vivazes, arbustivas, nativas da Asia,
(COUTINHO,1977).

A fiag80 é uma das primeiras atividades humanas, a arte de fiar transformafibras
téxteis em fios, 0 que varia de acordo com o tipo de fibra utilizado e a qualidade de fio
que se pretende obter. Supbe-se que a roda de fiar, 0 mais antigo equipamento a
substituir 0 método manual tenha sido inventada na india e chegado a Europa pelo
Oriente Médio.

A chamada “roda saxonica’, adotada no comeco do seculo XVI, desencadeou
uma série de novas invencbes e, um século depois, fabricas dotadas de maquinas
aperfeicoadas faziam da industria téxtil um dos segmentos mais dinamicos da revolugéo
industrial (COUTINHO,1977).

Tecnologicamente aprimorada, a tecelagem hoje representa uma préospera
indUstria téxtil com emprego de variados produtos advindos de fibras naturais, artificiais
ou sintéticas e com multiplas aplicagcbes. Portanto, o tecido pode ser definido,
basicamente, como um entrelacamento regular de fios formados por mechas continuas,
de tramasiguais ou diferentes (PEDROZO, 2003).

Os principais beneficios do algoddo em relagdo as fibras artificiais e sintéticas
derivam, principalmente, do conforto, por ser uma planta adepta aos paises tropicais e
por ser biodegradavel. E, ainda que macias, as fibras do algoddo oferecem resisténcia a
esforcos, tolerando fortes tragOes, sendo, desde os mais longinquo tempos, empregada
na composi¢ao de tecidos para diferentes aplicacbes (CANTO, 1995; OLIVEIRA, 2002,
PEDROZO, 2003).

Logo, por confiar nas caracteristicas de adaptacéo, suavidade e resisténcia do
tecido de algodéo, optou-se por utiliz&lo para a elaboracdo do recurso de protecdo em
guestdo, confeccionando-se pequenas almofadas, preenchidas com alpiste (Phalaris

canariensis), que se adequassem ao SCM e oferecessem, assim, protecdo a pele do
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paciente, quando, por indicagdo cirdrgica, este seja colocado na posi¢ao prona com esse

suporte.

3.2.3.2 Fibratéxtil sintética

O RPSCME foi recoberto por uma capa confeccionada em fibra téxtil sintética,
para promover alimpeza e desinfeccdo, ndo limitar seu uso, pois é reutilizavel, baratear
0 custo e poder ser largamente empregado em quaisquer tipos de clinicas de cirurgias,
institui cbes, sejam elas de manutencdo publica ou privada.

Na confeccéo da capa utilizou-se um material de fibra sintética conhecido pelo
nome comercial de bagum, elaborado com filme de Policloreto de Vinila (PVC),
anico materia plastico que ndo € totalmente originario do petrdleo, apresentando uma
composi¢cdo quimica de 57% de cloro obtida pelo processo quimico da eletrdlise do sal
marinho resultando, também, a soda caustica e hidrogénio e 43% de eteno, este,
originado do petroleo, (CARACTERISTICAS DO PVC,2003; CESAR, 2003;
PEDROSO, 2003).

A obtencdo do eteno ocorre a partir da destilacdo do 6leo cru de petroleo,
chegando-se, entéo, a a nafta leve pelo processo de rompimento das grandes moléculas
em outras menores, denominado de craquelamento catalitico, disso resultando o etano
sob a forma gasosa. Entéo, esse etano ao reagir com o cloro (duas macromoléculas do
PVC), também na forma gasosa, gera o Dicloreto Etano (DCE), (CARACTERISTICAS
DO PVC... 2003).

O DCE é formado pela repeticdo da estrutura monomérica, que submetida a
polimeracéo resulta em Monaocloreto de Vinila (MVC), unidade basica do polimero.
Este se desdobra em varias ligaches transformando-se em uma macromolécula
conhecida como PVC, um p6 muito fino e de cor branca, com grande amplitude de
&reas de aplicacdo, desde as domeésticas, as de uso pessoa, como a hospitalar, além de
possuir a propriedade de ser um isolante térmico (SMITH 1998; CARACTERISTICAS
DO PVC... 2003).
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3.2.3.3 Alpiste (Phalaris Canarienses)

O alpiste é um tipo de gréo proveniente da Familia das Graminae, do Género
Phalaris e da espécie canarienses, podendo ser conhecidos pelos nomes vulgares de:
apista, alpiste, capim alpista e milho alpista. E do tipo herbéceo atinge atura de
aproximadamente 1 m, cujos talos sdo ocos e cilindricos e providos de nos, semel hantes

a0 bambu ou cana da india. Suas folhas, flores e frutos, dispostos em pequenas espigas,

assemelhando-se as do trigo. O fruto tem aspecto brilhoso, , de vérias cores envoltas
com delicada casca lisa (PERIS; STUBING; FIGUEIROLA; 1996; ARREDONDO,
2004). A seguir apresentam-se algumas fotos deste gréo:




muall iervlew snlsiks lspma

Figura 8 — Phalaris Canariensis FONTE: Peris; Stubing; Figueirola, (1996) Arredondo,
(2004).
3.3 Confeccéo do RPSCME
Trata-se de um recurso para o SCM, este, formado por duas I&minas de aco
inoxidavel em forma de ferradura (Figura 9) para servir de apoio a cabeca, utilizado em
cirurgias que necessitam o posicionamento ventral, como pode ser visualizado na figura

abaixo.

Figura 9 - Apoio para cabeca em forma deferradura.

Acervo pessoal, 2004.
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Estas [dminas de ago que sustentardo a cabega recebem recurso de protegcdo para
seguranca e conforto do paciente, que no caso deste estudo, € o RPSCME
confeccionado em tecido de algodéo cru duplo, com as seguintes caracteristicas. forma
quadrada dupla com 0,18m de comprimento 0,13m de largura, apresenta costura em
suas laterais e a0 centro costura transversal de tal modo que sga formados dois

compartimentos.

Essas dimensbes e caracteristicas da confeccdo do coxim serdo apresentadas a
seguir pelo projeto desenvolvido para a confecgdo do recurso de protecéo para o0 SCM,
fornecendo subsidios e diretrizes (molde) para a confeccdo do recurso proposto,
considerando as necessidades hospitalares e cirurgicas objetivando melhorar a qualidade

da assisténcia de enfermagem e conseqlientemente evitar possiveis sequelas.

112.0

Figura 10 - Esquema da parte superior, |Gmina esquerda com enchimento - 2 pegas.

M edidas em milimetro (acervo pessoal, 2004)

A figura 10 mostra o esqguema do molde do recurso que cobrira a lamina
esquerda do SCM, confeccionado em tecido de algodéo. Essa parte foi projetada mais

longa que a da lamina esquerda gque protegera a regido frontal
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Figura 11 — Recurso de protecdo da lamina esquer da com enchimento.

Visdo superior. (Acervo pessoal, 2004)

112.0

60.0

J 20.0

Figura 12 -Esquema da parte inferior— 2 pecas
(Acervo Pessoal, 2004)

A figura 12 mostra o molde de confeccdo do recurso de protecdo que se
posicionara sob a lamina de aco esquerda fornecendo apoio e sustentacdo impedindo o

deslizamento do tecido.
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Figura 13 — Recurso de protecdo suporte de cranio visao inferior.
(Acervo Pessoal, 2004)

112.0

|
|
60.0

28.0°

Figura 14 - Esquema da parte superior dalamina direita com enchimento - 2 pecas.
(Acervo pessoal, 2004)
A figura 14 mostra o esquema do molde do recurso que cobrira a lamina direita
do SCM, confeccionado em tecido de algodéo.



Figura 15— Recurso de protecdo da lamina dir eita com enchimento.

Visdo superior. (Acervo Pessoal, 2004)

Figura 16 — Recur so de protecdo direito e esquer do confeccionado em tecido de

algodéo, sem cobertura de PVC .(Acervo pessoal, 2004)

Ou interior do Recurso de Protecdo Suporte de Cranio Mayfield direito foi
preenchido com 190 g de gréos de Phalaris canariensis e 0 esquerdo com 290 g
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recobrindo e mantendo o RPSCME em seu formato original (tipo ferradura) para atingir
0 objetivo proposto no estudo.

Figura 17 - Recurso de Protecdo Suporte de Créanio Mayfield Experimental
finalizado.(Acervo pessoal, 2004)
A Figura 17 identifica 0 RPSCME protegido por uma cobertura de bagum,

mantendo as extremidades presas por velcro com o objetivo de promover a suafixagao.

3.4 Pré-teste

3. 4. 1 Procedimentos Eticos

Foi encaminhado ao Comité de Etica da Universidade do Vae do Paraiba
(UNIVAP) o projeto de pesquisa, cumprindo com a exigéncia da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (Resolugdio CONEP n.196/96) que preserva os direitos e deveres dos

seres humanos em pesguisa que os envolvem.

Assim, a pesquisa foi desenvolvida no 2° semestre de 2004, sendo o pré-teste
realizado ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com o protocolo CEP/
UNIVAP n° L 013/2003 (Anexo n°3) e apos terem sido esclarecidos em relacdo a
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pesquisa e seus objetivos, bem como, lerem o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, concordaram em assina-lo e a participarem do pré-teste. (Anexo 1).

3.4.2 Local dapesquisa

Esta pesquisa foi realizada no Laboratério de Procedimentos Cirdrgicos
aplicados a Enfermagem (LPCE), do Curso de Enfermagem (CE), da Faculdade de
Ciéncias da Saude (FCS) na UNIVAP — Campus Urbanova, localizado na regido norte
da cidade de Sao José dos Campos, cuja escolha foi motivada pela facilidade de acesso
dos volunté&rios a0 LPCE e por, este, reproduzir as caracteristicas arquitetdnicas
necessarias a qualquer CC hospitalar e por facilitar o livre transito dos voluntarios da
pesquisa, fato que poderia ndo ocorrer em um CC em umainstituicdo hospitalar externa,
devido tratar-se de um setor fechado (&rea restrita).

3.4.3 Tipo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratoria.

3.4.4 Operacionalizacado da aplicacéo do instrumento utilizado no Pré-
teste

3.4.4.1 Instrumento de coleta

Este estudo limitar-se-a no 1° momento em confeccionar um RPSCM e testé&-lo,
quanto & promocdo de conforto, seguranca, sensibilidade tétil e dolorosa. Desta forma,
elaborou-se um instrumento de coleta para realizagdo do pré-teste, (Apéndice A),
composto de 4 partes sendo a primeira relativa a caracterizacdo demografica dos
voluntarios (itens 1.1 a 1.8); a segunda parte relacionada ao exame fisico de

enfermagem de Posso (1999), (itens 2.1 a 2.3.2), adaptado as necessidades desta
pesquisa.
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A terceira parte relacionada com o registro do tempo de permanéncia e dos
sinais e sintomas relatados pelo voluntario na posicéo prona, Sinais vitais iniciais e
finais (itens 3, 3.1 a 3.2) (Apéndice B) e a quarta refere-se a0 esquema do corpo
humano na posi¢éo prona, utilizado para reproduzir as alteragdes que surgiram na face
do voluntério (Apéndice C).

3.4.4.2 Populacéo de estudo

Dos 26 convites feitos aos docentes do CE-FCS-UNIVAP e funcionarios da
FCS- UNIVAP, 12 aceitaram participar do pré-teste, divido em 2 etapas. Na primeira
etapa a sequiéncia ou a ordem de posicionamento dos voluntarios foi mediante sorteio,
conservando a primeira ordem para a segunda etapa ou sga, foram colocados em
envelope papéis numerados de 1 a 12 que cada voluntério retirou um, sendo

posicionado na posi¢do prona de acordo com o nimero sorteado.

Foram posicionados na mesa cirurgica, localizada no LPCE/CE-FCS-
UNIVAP, com SCM utilizando-se 0 apoio para cabeca tipo ferradura e o recurso de
protecéo convencional, disponivel, para uso rotineiro e na segunda etapa, apés 24 horas
do primeiro teste, procedeu-se a coleta dos dados com 0 RPSCME.

Figura 18 — Voluntario em posicao prona/ventral com o RPSCME.



52

3.4.4.3 Operacionalizacéo da coleta

Apos a caracterizagdo demografica dos voluntérios procedeu-se ao exame fisico
dos mesmaos, iniciando-se pela mensuracdo antropromeétrica, calculo de indice de massa
corporal (IMC), foram submetidos ao exame fisico de Enfermagem proposto por Posso
(1999), modificado. Adotou-se a classificacdo da cor da pele de Sampaio e Riviti
(2000), também, verificando-se sua integridade e a de seus anexos, além da presenca de
alteragOes, seguido da afericdo dos sinais vitais com esfigmomandmetro marca (Wan
Ross), estetoscopio (Diasyst) e termdmetro axilar digital (Microtherm) para mensurar a
extensdo das alteragdes na face do voluntario, utilizou-se régua de 30 cm

Para considerar perfil de salde da populacdo (Apéndice A 2.3), utilizou-se
apenas os dois primeiros itens do critério de avaliacdo para a classificacéo de salide
definida pela American Society Anesthesiology (ASA), apesar, deste, conter seis. N&o
foram utilizados os demais itens classificatorios, pois caracterizam presenca doencas
importantes, os quais se usados, poderiam afetar os resultados deste estudo. A coleta de

dados foi executada nos meses de novembro e dezembro de 2004.

Apobs 0 exame fisico os voluntarios foram colocados na posicéo prona sobre a
mesa cirdrgica e a cabeca repousada sobre o suporte de cranio Manfyeld utilizando-se o
apoio tipo ferradura e o recurso de protecéo convencional (RPSCMC) e o experimental
(RPSCME), orientando-os a permanecer um periodo maximo de 10 minutos nesta
posicdo e verbalizassem qualquer sintoma sentido a qualquer tempo, porém, ndo sendo

exigéncia a permanénciatotal destes 10 minutos, se ndo a suportassem.

Ao término do tempo de permanéncia o voluntéario foi orientado a sentar-se
lentamente na mesa cirdrgica, nesse momento aferiam-se os sinais vitais e as alteractes
facials, ou sga eritema, sulcos, entre outros. Vae sdientar que durante o
posicionamento, tanto com o0 RPSCMC, como com RPSCME, foram registrados os
sintomas de sensibilidade tétil e dolorosa verbalizados pelo voluntario.
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Para preservar 0 anonimato dos voluntarios, foram designados pelos nimeros
de 1 a 12, sendo que sua identificagdo foi disposta nas tabelas seguindo a sequiéncia em

que foram sorteados, com o objetivo de facilitar a discussdo dos mesmos.



4 Resultados e Discussao

Este capitulo trata dos resultados e discussdo apresentados mediante a
descricdo do desenvolvimento para a elaboracéo e confecgéo do recurso de protecéo
proposto para o suporte craniano Mayfield maledvel e de baixo custo e dos dados

obtidos na avaliacéo inicial do Pré-teste.

4.1 Caracteristicas geraisdo RPSCME

O RPSCME foi desenvolvido a partir de um projeto, esquematizado nas figuras
13 e 15 confeccionado em tecido de algodéo, preenchido com alpiste (Phalaris
canariensis) e revestido com fibra téxtil sintética (bagum), para facilitar sua limpeza e
desinfeccdo, imprimir maior durabilidade ao produto e resistir ao desgaste, devido ao

uso constante e ao contato com os produtos hospitalares, comumente, usados no CC.

A resisténcia ao desgaste, € aqui caracterizada pela relacéo existente entre o tipo
de material do preenchimento, e o tipo do materia utilizado na confecgdo do recurso de
protecdo proposto, tecido algodao, cujas fibras apresentam boa resisténcia a esforcos de
tracdo (CANTO, 1995), com a porcentagem de 80% (480 g) de sua capacidade de
preenchimento permitindo uma maleabilidade e adaptabilidade ao SCM do tipo
ferradura, e com o tipo da linha utilizada (linha de algodéo n°50) para a confeccéo para

a sustentagao do cranio.

4.2 Custo do RPSCME

Um dos propositos no desenvolvimento de um recurso de protecéo para suporte
de crénio Mayfield (acessorio tipo ferradura), era que fosse de custo inferior, tornando
viavel sua aquisicdo, e principamente, para ser utilizado em hospitais, cujos recursos
financeiros fossem restritos para investir em recursos mais sofisticados e evitar
improvisacOes inadequadas. Assim o custo total do RPSCME foi de R$ 11,85 (onze

reais e oitenta e cinco centavos) conforme se observa na Figura 20, sendo minimo, se
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confrontado com a maioria dos recursos de protecdo e equipamentos hospitalares
utilizados no CC.

Material Quantidade Valor R$
Fibra de algodéo 20cm 2,20
Revestimento bagum 20cm 1,60
velcro 10cm 0,25
apiste 4809 1,80
Costura do recurso 01 2,00
Costura do revestimento 01 3,00
Linha de agodéo n°50 01 1,00

Total 11,85

Figura 19 - Custo do material utilizado na manufatura do RPSCME .
Sao José dos Campos, 2005.

4.3 RPSCME concluido e pronto para uso

Apds a costura dos coxins e preenchimento com alpiste e apds a costura do
revestimento, foi acabada a confeccéo do RPSCME como se observa nafigura 20.

Figura 20 - RPSCME finalizado e colocado sobre o
acessorio namesa cir urgica, Sdo Jose dos Campos, 2005.
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4.4 Resultados do pré-teste

A fim de verificar se 0 RPSCME atendeu aos objetivos propostos foi realizado
um pré-teste com 12 voluntarios (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12), que aceitaram
participar da pesquisa, sendo colocados na posi¢do prona ou ventral para cirurgia de
craniotomia, apos sua identificacdo, registro de seus dados demogréficos e do exame
fisico (Apéndice A). Na tabela 1 verificam-se as variaveis demogréaficas dos

voluntérios.

Tabela—1 Caracterizacdo dos Voluntéarios segundo a idade, sexo, escolaridade e cor da
pele. Sdo José dos Campos, 2005. N= 12.

Cor da Cor da
Voluntarios Idade Sexo Escolaridade  pele  Voluntarios Idade Sexo Escolaridade pele
1 49 F Superior Branca 5 28 M Médio Morena
Muito
2 38 F Superior Branca 6 60 M Superior Parda
Morena
3 39 F Superior Branca 9 33 M Superior Clara
Muito
4 35 F Superior Branca 10 60 M Superior Parda
7 58 F Superior Morena 11 29 M Superior Parda
Muito
) 8 41 F Superior Branca 12 33 M Superior Parda
Media da Idade= 43,3 40,5

Verifica-se na Tabela 1 que os voluntarios estdo divididos em 6 homens e 6
mulheres, destaca-se que suas idades variam entre 28 e 60 anos. Sendo que afaixa etéria
feminina em média foi de 43,3 anos e da masculina 40,5 anos 0 que representa uma
certa homogeneidade. Quanto a escolaridade a maioria é do nivel superior fator, que
indica ter sido um facilitador a expressdo dos sintomas e da probabilidade que sua
percepcdo e discernimento tenham atribuido as respostas uma credibilidade importante
para a discussao dos resultados obtidos.

O perfil de salde segundo critério de risco cirargico da American Society of
Anesthesiology (ASA), Meeker e Rothtrock (1995), apresentado por todos voluntérios
(12, 100%), foi ASA 1. De acordo com McEwen (1996), Armstrong e Bortz (2001),
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Murphy (2004) para prevenir e minimizar as lesdes durante o periodo perioperatorio os
enfermeiros devem conhecer as necessidades psicobioldgicas, sensoriais e fisiologicas
como um individuo (CASTELLANOS; FERRAZ, 1980); além de considerar os fatores
de risco pré-existentes, 0 que pode tornar alguns pacientes mais vulneréveis, exigindo

suaidentificagdo para plangjar a assisténcia de enfermagem nesse periodo.

A pele dos 12 (100%) (Tabela 1) voluntérios apresentou-se integra, fator
positivo, pois uma pele lesada significa uma porta de entrada a invasdo microbiana,
como bem aertam Campedelli e Gaidzinski (1987), Dealey (2002), Giaretta (2002).
Também, os 12 (100%) apresentaram caracteristicas de turgor, hidratagdo, coloragdo
normais geralmente, indicadores de varias disfuncdes sistémicas representadas por suas
alteractes,(SAMPAIO; RIVITI, 2000), as quais devem ser observadas pelo enfermeiro
de CC e servir como um sinal de alerta para a efetividade de sua assisténcia.

Optou-se pela classificagcdo de Sampaio e Riviti (2000), para a cor de pele por
entender a influéncia de suas caracteristicas, que esses autores especificam,
principalmente em se tratando da predisposicdo a formacdo de Ulcera por pressdo e
outras ateragOes. Particularmente, a posicdo pronal/ventra pode provocar eritemas,
sulcos, edemas, entre outras lesdes na pele da face do paciente, no térax, nas cristas
iliacas, genitalia masculina e feminina, exigindo 0 uso, nessas areas, de varios recursos
de protecdo para evitar tais danos (GRALING; COLVIN, 1992, MEEKER;
ROTHTROCK, 1995, MCEWEN, 1996, BLACK ; MATASSARIN-JACOBS 1999,
SOBECC, 2003, MURPHY, 2004).

Os dados apresentados na Tabela 1 evidenciam que 3 (50%) das voluntarias
possuem a cor da pele muito branca e 1 (16,6%) morena; ja a cor da pele da populacdo
masculina &, na sua maioria 4 (66%), parda, ndo se registrando nenhum individuo com a
cor de pele branca ou muito branca, que sdo, de acordo com Sampaio e Riviti (2000),
muito sensiveis e finas, ao contrario, das peles morenas clara e escura, parda e negra que
s80 mais resistentes, porém, apresentam maior dificuldade na deteccdo de sinais de
hiperemia, eritema, entre outros (CAMPEDELLI; GAIDZINSKI,1987).
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Os dados antropométricos foram mensurados para classificacdo do indice de
Massa Corpora (IMC), com a intencdo de avaliar reagbes em bhidtipos diferentes,
acreditando-se que o IMC poderia influenciar nas impressbes percebidas pelos
voluntérios. O IMC é reconhecido internacionalmente como parémetro que avaia o
estado nutricional e de salde, levando em conta a estatura e 0 peso do individuo. Para
calculéla é necessario conhecer 0 peso em Kg e dividir o valor do mesmo pelo valor da
estatura el evada ao quadrado (IMC=Peso: pela altura?).

De acordo com Y oung (2001), a classificagdo do IMC é a seguinte: Baixo peso:
abaixo de 19,9. Normal: entre 20,0 e 24,9. Sobrepeso: entre 25,0 e 29,9. Obesidade:
entre 30,0 e 34,9. Obesidade M6rbida: acima de 35,0.

As figuras 21 e 22 apresentam o IMC dos voluntarios de ambos 0s sexos
estudados no pré-teste.

4| 4 |

VOLUNTARIOS IMC

@ Voluntérios

mimMC

Figura 21 - Distribuicdo dos voluntarios femininos de acordo com o seu IMC
Sao José dos Campos, 2005.
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4

Voluntarios

3
B Voluntarios

miMC

Figura 22 - Distribuicao dos voluntarios masculinos de acordo com o seu IMC.
Sao José dos Campos, 2005.

O gréfico 21 mostra que o grupo de mulheres voluntérias, é composto por 33,3%
(02), com peso normal, 50,0%(03),com sobre-peso 16,6%(1), com obesidade moérbida.
Ja o gréfico 22 evidencia que a maioria 50%(03) dos voluntarios apresenta de IMC

33%(02), com sobre —peso e como o grupo feminino apenas 16,6%0(01) obeso morbido.

A literatura nacional e internacional apresenta a relagdo entre IMC e o risco de
formacao de Ulceras por pressdo (UPP). Essa relacéo é focalizada no C.C. como um
fator importante que deve ser observado pelo enfermeiro, por ocasido da visita pré-
operatoria, para sua possivel prevencdo, (NAJAS,SACHAS, 1996; SCOTT; MATHEW;
HARRIS; 1992; ARMSTRONG; BORTZ, 2001).
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Outros Autores relacionam o IMC, o estado nutricional e as possiveis lesbes
advindas desses fatores associados ao posicionamento, (Graling, Colvin, 1992,
McEwen, 1996). Deve ser observada a relacéo existente entre o tipo de pele, isto &, sua
cor, sua integridade, como fatores predisponentes as lesdes conseglientes ao
posicionamento no trans-operatorio, como bem alertam (GRALLING; COLVIN, 1992,
MCEWEN, 1996; SAMPAIO; RIVITTI, 2000; MURPHY/, 2004).

Tabela 2-Medidas dos Sinais Vitais I niciais e Finais dos VVoluntéarios Femininos. Sdo José
dos Campos, 2005.

Sinais Vitais RPSCMC (1) E (2) Inicio SinaisVitaisRPSCMC (1) E (2) Fim
PA PA PA PA PA PA PA PA

V PL P2 RL R2 T1 T2 |PL P2 RL R2 T1 T2
SI S2 DCL D2 S1 S2 D1 D2

70 136 110 100 80 70 40 32 363 363 |9 148 130 130 80 70 32 32 365 365
80 86 110 120 80 /0 24 24 372 371 |92 8 110 110 8 80 16 16 37 37
72 72 110 120 80 72 24 24 345 363 |72 60 110 110 80 100 24 12 358 358
80 68 110 100 80 70 20 20 365 368 |80 68 120 120 8 80 20 16 368 36,8
80 84 120 140 80 90 12 20 355 351 |7 76 130 130 95 85 12 16 359 359
80 74 110 120 70 80 20 16 366 368 | 72 88 100 100 70 88 24 16 36,6 36,6

0 N A WON P

X 77 86,7 110 116,7 78,3 753 21,3 223 36,4 36,1|81,3 88 116,7 116,7 81,7 838 21,3 18 36,4 36,6

V= Voluntario RPSCMC (1)= Recurso de Protecéo Suporte de Cranio Mayfield Convencional.
RPSCME (2)= Recurso de Protegédo Suporte de Cranio Mayfield Experimental. P= Pulso,
PAS=Presséo Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arteria Diastolica,

R=Respiracdo, T=Temperatura.

Na tabela 2 verifica-se que no inicio do pré-teste utilizando-se 0 RPSCMC a
média para o pulso cardiaco encontrado para os voluntarios estudados foi 70 batimentos
por minuto (bat/m) e ao término 79 bat/min; quando utilizado o RPSCME, no inicio do

pré-teste amédia encontrada foi 86,7 bat/min e ao término 88 bat/min.

Com relagdo a pressdo arteria (PA) na utilizagdo do RPSCMC no inicio do pré-
teste pode-se observar natabela 2 os vaores médios para PA maximafoi 111,7 mmHg

e aPA minima 78,3 mmHg e ao término PA méximafoi de 116,7mmHg e aPA minima
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81,7 mmHg. Na utilizacdo do RPSCME o valor médio encontrado para a pressao
arterial maximano inicio do pré-teste foi 116,7 mmHg e ameédia da PA minimafoi 75,3

mmHg ao término amédia paraa PA 116,7 e aminima 83,8 mmHg.

Vale destacar no entanto que com 0 uso do RPSCMC as incursdes respiratorias
por minuto (irp/min) assumiram valores maximos de 40 e minimos de 12 irp/min; ainda
observa-se que a respiracdo apresentou diferenca no seu valor inicia e final em 03
voluntarios (1,2,8), interessante salientar que houve aumento das irp/min somente na
voluntéria de nimero 8 exposta na tabela 2. Assumindo valores méaximos de 20 irp/min
e minimos de 24 irp/min. Percebemos que durante a utilizagdo do RPSCME as irp/min
mantiveram-se mais estavels, quatro voluntérias (2,3,4,7) apresentaram diminuicdo na
irp/min, sendo que a média da respiracéo no inicio foi 22,7 irp/min. e ao término 18

irp/min (figura 3).

A temperatura média encontrada no inicio do pré-teste com o RPSCMC foi de
36,1° C e ao término 36,4° C ja com o RPSCME a temperatura média encontrada no
inicio do pré-teste foi 36,4° C e ao término 36,6°C. Sdlienta-se que os sinais vitais
sofreram alteracGes nos seus valores para ambas as aferi¢des, isto €, no inicio e término
do pré-teste de acordo com afigura 3.

Tabela 3 -Medidasdos Sinais Vitais I niciais e Finais dos Voluntarios M asculinos. Sao José
dos Campos, 2005.

SinaisVitaisRPSCMC (1) E (2) Inicio Sinais VitaisRPSCMC (1) E (2) Fim

PA-PA PA PA R R PA - PA PA PA R R TC TE
V PC PE TC TE |PC PE
SC SE DC DE C E SC SE DC DE C E

5 64 54 100 100 70 60 24 20 36,1 36,5|72 56 120 110 80 70 24 12 36,5 36,0
6 88 72 140 120 80 90 20 16 36,8 36,7|72 66 130 120 70 80 16 16 36,8 36,8

84 84 120 140 70 100 16 24 36,1 36488 84 120 120 90 90 24 28 36,3 36,7
10 80 64 130 130 70 60 24 20 36,5 36,764 60 140 150 80 70 16 28 36,9 37,0
11 72 54 100 110 80 70 20 24 36,5 356|838 64 120 100 80 80 24 16 36,6 36,1
12 76 96 100 110 70 70 16 16 36,2 36,0|88 88 110 110 80 70 20 24 36,3 36,7

X 773 70,7 115 1183 75 75 200 20 36,4 363|787 69,7 1233 1183 80 76,7 20,7 20,7 36,6 36,6
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Com relacdo aos sinais vitais dos voluntérios do sexo masculino utilizando o
RPSCMC, amédia para o pulso no inicio do pré-teste foi de 77,3 batimentos por minuto
e ao término 78,7 batimentos por minuto, ja utilizando o RPSCME, a média do pulso no
inicio do pré-teste foi de 70,7 batimentos por minuto e ao término foi de 76,6

batimentos por minuto.

A média encontrada para a pressdo arterial maxima no inicio do pré-teste
utilizando o RPSCMC foi de 115 mmHg e a Pressdo arterial minima foi de 75 mmHg,
ao término a pressdo arterial méxima foi de 123,3 mmHg.e a minima 80 mmHg.
Utilizando-se 0 RPSCME a média da presséo arterial méximano inicio foi 118,3 mmHg
e aminima 75 mmHg, ao término a média da pressdo arterial maxima foi de 118,3 e a

minima 76,7 mmHg.

Na mesma Tabela 3 a média da respiracdo foi de 24 ir/min no inicio do pré-teste
e ao término 20,7 ir/min durante a utilizacdo do RPSCMC e durante o uso do RPSCME
a média da respiracdo no inicio do pré-teste foi 20 e ao término 20,7. Quanto a
temperatura no inicio do pré-teste amédia foi de 36,4°C e ao término 36,6 °C durante a
utilizagdo do RPSCMC e durante o uso do RPSCME a média da temperatura no inicio
do pré-teste foi de 36,3°C e ao término foi de 36,6°C.

Isto é justificado, por Graling, Colvin (1992), Meeker; Rothtrock (1995),
McEwen (1996), Martin (1997) Lucckmann e Black e Matassarin-Jacobs (1999),
Smeltzer; Bare (2000) SOBECC (2003), quando afirmam que a posi¢do prona pode
provocar ateracOes nas respostas fisiologicas dos pacientes, principalmente no que se
refere aos sistemas respiratorios e circulatorios, com o aumento da resisténcia vascular e
pulmonar pelo peso do corpo sobre o diafragma, dependendo das caracteristicas
individuais e condigdes fisicas de cada voluntério. Diferentemente da posi¢cdo supinaem
gue Giaretta (2000) ndo aponta em seus resultados alteracfes significativas nos valores

dos sinais vitais dos 54 individuos submetidos a essa posi¢céo.

Segundo a Joint Comitioning North American (JCAHO) uma das metas em

seguranca na assisténcia ao paciente hospitalizado deve ser a identificacdo de
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procedimentos adequados realizados e a eliminagdo de métodos desenvolvidos de

maneira inadequada Murphy (2004), com a finalidade de evitar sequelas e abreviar os

dias de internagéo.

Figura 23 - Caracterizacdo dos sintomas manifestados durante a permanéncia na posi¢ao

Voluntaria Manifestacao Tempo M anifestacdo Tempo
Regido RPSCMC Regido RPSCME
Dor face (frontal, Arco 1,7 Dor face (frontal |24
1 zigomético E). Arco
Desconforto face (frontal 7 zigomatico E).
Arco zigomatico).
) Desconforto face 7 Desconfortoface |7
(Arco zigomético). (frontal)
Dor face (frontal, érbita 1234 Desconfortoface |1',3,7,9
3 ocular e Arco zigomatico). (frontal)
Dor face (Arco|4
zigomatico).
Desconforto face (frontal 3,6,10 Parestesia 5
Arco zigomético). (frontal Arco
4 Parestesia (frontal Arco 10 Zzigomatico).
Zzigomatico).
Dor face (frontal Arco 6
Zigomatico).
desconforto face (regido 345,68
7 frontal Arco zigomatico).
Desconforto Face (regido 3,10 Desconforto Face |10
8 frontal Arco zigomético). (regido Arco
Dor face (regido frontal 7 zigomatico).

Arco zigomético).

prona/ventral com 0o RPSCMC E O RPSCME, nos voluntérios do sexo feminino.
Sa0 José dos Campos,2005. N =06.



De acordo com afigura 23, 05 (83,3%) das voluntarias referiram desconforto na
face do primeiro a0 décimo minuto e 04 referiram dor utilizando o RPSCMC. No
entanto usando-se 0 RPSCME observase que somente a voluntaria nimero 3
apresentou desconforto na face, na regido frontal do primeiro ao nono minuto, naregido
do arco zigomético manifestou dor aos quatro minutos. Ja a voluntaria de nUmero um
apresentou dor na face na mesma regido aos dois e quatro minutos, o que foi muito

diferente quando utilizou o recurso de protecéo convencional.

Em relagdo ao desconforto as voluntérias dois e oito manifestaram-no ao sétimo
e décimo minuto, o que ndo foi diferente do tempo de manifestaco para a segunda e a

oitavavoluntaria.

Tais manifestagdes podem ser observadas pelas expressoes colhidas, tanto para o
RPSCME como para o RPSCME de acordo alguns comentérios que foram feitos
durante o uso do RPSCMC.:

“-Senti um suporte duro, uma sensacéo dura na face. Muito desconfortavel.”
“ -Tenho a sensacgao que a face do lado direito esta maior.”
“-Tem a sensacdo que a pele da face esta esticando.”
“- Acho ruim, tenho a sensacéo de impoténcia, de descontrole sobre mim

Alguns comentérios que foram feitos durante o uso do RPSCME:

“ -Este suporte € mais confortavel que o anterior, muito melhor.”
“ -Nesta posi¢éo da para dormir.”
“ -Este é mais confortavel, esta aprovado.”

“-Senti mais conforto e mais seguranca.”

A gueixa de dor foi mensurada utilizando-se a EAV variando de 01 a 10.

Durante o posicionamento foi citado também desconforto na regido: mamaria, do



65

tronco, da coluna lombar e do ombro; os voluntérios referiram sudorese e apresentaram

palidez cuténea e dispnéia.

Estes achados séo confirmados por McEwen (1996), Black e Matassarin-Jacobs
(1999), Pitrez e Pioner (1999), Smeltzer e Bare (2000), SOBECC (2003), quando
afirmam que a posi¢ao prona especificamente, possibilita o aparecimento de dor ndo s
na face, como também na coluna cervical, lombar e torécica, na regido da clavicula, do

torax, dacristailiaca.

Braun (2002), afirma que “uma das causas de ansiedade de um paciente
hospitalizado € o medo de sentir dor, uma vez instalado o quadro de dor, se o paciente
ndo for adequadamente tratado a ansiedade aumenta mais ainda’, sem falar dos
maleficios que a dor acarreta, pode ainda causar: aumento da frequéncia cardiaca,
desencadeia reflexos de contratura muscular, ha ateracdes do sistema digestivo, e ele

passa a dormir mal.

Tudo isso leva a um prolongamento do tempo de internagdo, sem falar na
desumanidade de deixar alguém sofrer enquanto podemos utilizar recurso para protegé-
la, Pimenta et a (2001). Os autores Lucckmann, Black e Matassarin-Jacobs (1999),
Pitrez e Pioner (1999) afirmam a necessidade premente da utilizacdo de recurso de
protecdo que possa minimizar prejuizos ao organismo que sera submetido ao periodo

peri-operatorio.

Pimenta et a, (2001) relatam que o “principio da justica representa a
imparcialidade, o direito de todos acessarem aos servicos, profissionais de saide e
recurso terapéuticos’. Considerando-se que nem todos conseguem acesso a dta
tecnologia, cabe ao enfermeiro de CC a identificagdo e o reconhecimento de fatores de
risco relacionados aos pacientes e as situagdes mais propicias para que ndo ocorram, e

OouU minimiza-los.



_ Manifestacdo Tempo Manifestacdo Tempo
Voluntéria
Regido RPSCMC Regido RPSCME
5 Desconfortoface |2',6',7 |desconfortoface |6
(Arco zigomatico). (Arco zigomatico)
Desconforto face | = Desconforto face |5
6 (frontal) i z (frontal)
Dor face (frontal)
Desconfortoface |1, 4
9 (Arco zigomatico)
Dor face 4
Parestesia face g
10 - - - -
11 - - - -
1 Desconforto face g
(Arco zigomatico)
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Figura 24 - Caracterizacdo dos sintomas manifestados durante a permanéncia na posi¢cao

prona/ventral com o RPSCMC E O RPSCM E,nos voluntéarios do sexo masculino.
Sa0 José dos Campos,2005. N=06.

- Estd bem mais confortavel.

- Estelocal onde apdia a cabeca € melhor.

-Bom para dormir. Acho legal.

- Mais confortavel.

Na figura 24 verificamos que 04 (66,7%) dos voluntarios referirdo desconforto

do segundo ao sétimo minuto na regido do arco zigomético bilateral e dois (33,3%)

referirdo dor naregido frontal do segundo ao sétimo minuto utilizando o RPSCMC, em
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contra posicao utilizando o RPSCME apenas dois referiram desconforto na regido do
arco zigoméatico no quinto e sexto minuto.

Segundo Carpenito (2001) o diagnostico de enfermagem: risco para lesdo pelo
posicionamento operatério: “€ o estado em que o individuo apresenta risco de dano
resultante das exigéncias do posicionamento para a cirurgia e da perda das respostas
protetoras secundarias a anestesia’, embora neste estudo, os voluntarios estegjam
completamente conscientes, suas queixas levam a pensar a necessidade de minimizar

este desconforto apresentado.

O que indica vulnerabilidade do individuo para lesdo tecidual, nervosa e
articular, resultante de posicOes exigidas para a cirurgia, principalmente quando da
existéncia de fatores de risco que se relacionam com O posicionamento como por
exemplo: obesidade, tempo de duragdo do ato cirurgico, condic¢des da pele do paciente,
assim os sintomas verbalizados pelos voluntarios durante o uso do RSPCMC indicam
que tais fatores poderéo acarretar o aparecimento de lesdes na regido da face, o que se

percebeu ter sido amenizado quando se utilizao RPSCME.

Armstrong e Bortz (2001), relatam que os pacientes cirdrgicos sdo colocados,
muitas vezes em posi¢des ndo naturais ou andtomo-fisioldgicas para 0 ato anestésico-
cirargico, e ainda sdo utilizados acessorios “inadequados’, com superficies duras que
podem ocasionar areas de pressdo em proeminéncias 0sseas. Relatam, também, que a
ateracdo hemodindmica e a m4 perfusdo periférica podem causar hipdxia tecidual, o
gue provavel mente levard ao surgimento de UPP.

Com o objetivo de evitar, prevenir e minimizar essas lesdes, a enfermeirade CC
deve considerar os fatores que podem ou ndo ser factiveis de solucéo ou corregdo. Com
fregiéncia fatores intrinsecos inerentes do paciente sdo, as vezes dificeis de serem
corrigidos por fazerem parte de sua patologia de base, ou mesmo, condic¢des fisicas,

como : obesidade, idade, nutricdo, dentre outros.
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Mas, mesmo assim 0 enfermeiro deve focalizar sua assisténcia no bem estar do
paciente e neste caso focalizar sua atencdo para um posicionamento adequado e com o

minimo de risco de lesdes organicas.
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5. Conclusao

Podemos inferir a partir desse pré-teste, de acordo com o objetivo proposto neste
trabalho foi desenvolvido o recurso de protecdo para o suporte de cranio Mayfield
experimental € maleavel, confortavel e facil de ser executada a sua limpeza. As
manifestacOes de dor e desconforto em relagdo ao recurso proposto em sua maioria

foram expressas apos um tempo maior que o convencional .

Seu custo foi de 11,20 (onze reais e vinte e dois centavos), se industrializado
pode ser reduzido seu valor mais ainda.

Mostrou-se maleavel a sua manipulacdo ao proteger o SCM.
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6. Consider acoesfinais

Sendo o CC um sistema socio-técnico estruturado, composto de subsistemas
com caracteristicas singulares, porém, equitativamente importantes a sua dinamica
funcional, tornam-no um ambiente terapéutico. Tal ambiente exige interagdo dos
subsistemas, recursos humanos e materiais em qual idade e quantidade que garantam o
bem-estar fisioldgico e psicologico do individuo a ser operado (AVELAR; JOUCLAS,
1989).

Ainda, segundo esses autores, 0 CC exibe uma complexa estrutura
organizacional constituida, também de metas e valores, de extrema importancia parao
seu funcionamento. Entdo se congtitui dos subsistemas tecnolégicos, psico-social,
estrutural e administrativo que, interagindo entre s, proporcionam uma dinamica
funciona equilibrada e integrada.

Entretanto, toda essa estrutura sO é valida, se for considerado o que
afirmam Castellanos; Ferraz (1980) ao ressaltar a necessidade de reconhecer o paciente
como um individuo e conhecer suas necessidades psicolégicas, sociais, fisicas, e,
especificamente no caso deste estudo, as condicdes Osteo-articulares, musculares,
cardio-vasculares, neurolégicas, sensoriais, respiratorias, entre outras, na tentativa de
encontrar um posicionamento e aplicacdo de um recurso de protecdo que oferecam
seguranca, conforto e mantenham tais condi¢des em equilibrio.

Estes mesmos autores aertam para 0s possiveis riscos ou efeitos
adversos advindos do mau posicionamento, ou mesmo de sua incorrecéo,
comprometendo os diversos sistemas organicos e, também desfavorecer ou dificultar o
acesso cirargico. Esse alerta tem sido motivo de preocupacdo dos enfermeiros de CC,
entretanto, poucos estudos e pesquisas foram desenvolvidos, especificamente, sobre o

tema
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Um desses poucos estudos € o de Steuer (1998) que adaptando um
acessOrio a posicdo semi-ginecolégica acrescida da trendelemburg para cirurgias
laparoscopicas, desenvolveu um recurso de protecdo o qual permitia seguranca e
conforto do paciente ao serem acolchoadas suas proeminéncias Gsseas, seus membros
superiores(MMSS),e inferiores(MMI1) e seus ombros .

Palazzo (2000) relacionou diversos recursos de protegdo existentes no mercado
para 0s varios posicionamentos cirargicos, aém de apresentar suas caracteristicas e
utilizagdo. Muitos desses recursos, apesar de funcionais e sofisticados
tecnologicamente, costumam ser onerosos, dificultando sua aquisicdo por muitos
hospitais, gerando a necessidade de adaptacOes, improvisacOes gque nem sempre
representam a melhor solugdo. Acrescido a essa problematica, tais adaptagdes carecem
de testes ou estudos cientificos que demonstrem sua eficiéncia e eficacia na seguranca
e conforto do posicionamento cirdrgico do paciente.

Ainda, apesar de todos os membros da equipe perioperatoria serem
responsaveis por um posicionamento, correto e seguro do paciente durante o ato
anestésico-cirurgico, na realidade do cotidiano da sala de operagdes(SO) cabe a
circultante, muitas vezes auxiliada pelo anestesista, tal procedimento. Paratanto, ha a
necessidade do CC dispor de recursos materiais e equipamentos que favorecam a
protecdo do paciente para sua colocagdo na posicdo cirdrgica exigida, como bem
destacam (M CEWEN,1996; SOBECC,2003).

Assim, este estudo teve a finalidade de, em confeccionando um recurso de
protecdo para 0 SCM minimizar os eventos adversos que podem advir da posicéo
cirtrgica pronalventral. Assim, foi-se construindo o conhecimento sobre o tema,
percebendo-se que nossa preocupacao encontrava fundamentacdo na escassa literatura
nacional e internacional. Tais fatos associados a intrinseca necessidade profissional de
proporcionar seguranca e conforto aos pacientes, 0s quais muitas vezes, no cotidiano de
nossa atividade profissiona queixavam-se,no pds-operatério, de dor, paresia ,
parestesia facial, entre outros sintomas e sinais, advindos do uso do SCM no

posicionamento ventral
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Além disso, vislumbrou-se uma assisténcia de enfermagem de maior qualidade
ao paciente naquela posicdo, com a possibilidade de dispor de um maior nUmero desse
tipo de recurso, que sendo de fécil aquisicéo,confeccdo, desinfeccdo, baixo custo e
maledvel, ofereceriaao enfermeiro de CC condigdes de executar, com mais efetividade
e eficiéncia suas funcgdes assistenciais, principalmente, em Instituicdes de Salde, cuja

realidade financeira é restrita.

Assim, para aingir o objetivo proposto neste estudo, confeccionou-se um
recurso de protecéo téxtil e vegetal para 0 SCM tipo ferradura, utilizado na posicéo
prona, e, neste primeiro momento, optou-se por aplicar um pré-teste quanto a promogao
do conforto, seguranca e sensibilidade tétil e dolorosa, como foi descrito em capitulos

anteriores.

Osresultados do pré-teste para avaliagdo do RPSCME, evidenciaram
satisfacéo dos voluntérios, que percebemos ao constatar as seguintes afirmacoes. “ -Este
suporte é mais confortavel que o anterior, muito melhor.”

“ -Nesta posi¢éo da para dormir.”
“ - Estéd bem mais confortavel.”

“ - Estelocal onde apdia a cabeca é melhor.”

Durante o0 processo de confecgdo procurou-se utilizar materiais que
proporcionassem conforto, facilidade de limpeza e seguranga. Desta forma, justificou-
se a utilizagdo de Phalaris canariensis e do bagum. Materiais de fécil aquisicdo e de

baixo custo, sendo o custo de CR$11,85 (onzereais e oitenta e cinco centavos).

Entretanto percebi algumas limitagBes durante a pesquisa, se dispusesse de
tamanhos variados do recurso de protecéo talvez algumas manifestactes durante o pré-
teste com o RPSCME né&o tivessem ocorrido. Ao mesmo tempo, esse fator abriu
perspectivas de confeccdo de novos modelos de recursos de protegdo para outras
posi¢Oes cirurgicas, fomentando a pesquisa nessa tematica.
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A escassez da literatura nacional e internacional que apesar de ter motivado
ainda mais o interesse no desenvolvimento do recurso em guest&o dificultou uma visdo
mais especifica do assunto para posterior discussdo. Em contra partida a busca para a
descricdo manufatura do recurso foi um ponto positivo de aprendizagem metodol 6gica
para que servisse de subsidios para futuros trabalhos.Isto porque se trata de um recurso
simples diferentemente dos que cita Palazzo (2000).
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7. Per spectivas futuras

-Pretende-se continuar estudando os aspectos relacionados ao posicionamento
cirargico e principamente desenvolver o recuso de protecdo estudado em diversos
tamanhos e aplicé-lo efetivamente, para descobrir-se os resultado que se obterdo.

-Além disso desenvolver esses recursos com outro tipo de material em seu interior.

-Relacionar o recurso com os bi6tipos dos individuos.

-Desenvolver recurso para outras regides do corpo.
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Apéndice A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PRE-TESTE

Data da pesquisa: (FichaN )
Duracdo da entrevista: min.Inicio Término
1. CARACTERIZACAO DOSVOLUNTARIOS
1.1-Nome:
1.2- Idade: anos completos Escolaridade
1.3- Sexo: Masculino »
Feminino -
1.4-Sinais Vitais Iniciais. PA= mmHg T= °C P= bat/min
1.5- Peso: Kg
1.6- Altura: cm
1.7- IMC:
1.8- SinaisVitaisao Término: PA= mmHg T= °CP bat/min
2. CARACTERIZAGCAO DAS CONDIGOESFISICASDO VOLUNTARIO
2.1-Cor dapele: Muito branca  » Morenaescura e
Parda . Negra .
Morena Clara . Branca .

2.2- Peleintegra: Sim ¢ tipo delesdo
N&o « Local:
2.2.1- Pele e anexos:

e cianose locd:

e ictérica locdl:

* hiperemia local:

e paidez  loca:
* hidratacdo local:

e equimose local:

* hematoma locdl:

2.3- Perfil de Salde
2.3.1 ASA I: Voluntario sem patologia ( )
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2.3.2 ASA 1I: Voluntario com doenca sistémicaleve (anemia, HASleve) ()

2.4-Escala de Avaliacéo dador.

Figura- Régua Analégica Visua (Frente) (PIMENTA, 2001 )

Apéndice B
3.0—-REGISTRO DO TEMPO DE PERMANENCIA E DOSSINAISE SINTOMAS
DO VOLUNTARIO NA POSICAO PRONA



3.1Tempo de posicionamento na posicao prona

o o Tempo de M ensuracéo
Inicio Término _
_ _ permanéncia de
.......... H.....min ceeeeeHoemin _
.......... H........min Dor
ESCALA DE
SINAISE - TEMPO AVALIACAO
REGIAO LOCAL
SINTOMAS CRONOMETRADO DE
DOR
1
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.

Assinatura:
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APENDICE C
4.0 - ESQUEMA DO CORPO HUMANO NA POSICAO PRONA
£
ol
A
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Anexo A

CRITERIO DE CLASSIFICACAO (ASA)

CLASSE DESCRICAO

1. Paciente normal sem patologia

2. Paciente com doenca sistémica leve (anemia, hipertensido arterial
sistémica leve).

3. Paciente com doenca sistémica que limita atividade (angina estével, infarto
agudo do miocérdio prévio, insuficiéncia pulmonar moderada, diabete severa).

4, Paciente com doenca sistémica que representa ameaca constante de vida a
vida (angina estavel, estagios avancados de insuficiéncia hepatica, renal, pulmonar ou
enddcrina).

5. Paciente moribundo cuja expectativa de vida € menor que 24 horas sem
cirurgia (trauma cranio encefalico com rapido aumento de pressdo intracraniana, ruptura
de aneurisma da aorta abdomina com instabilidade hemodinamica, embolia pulmonar
macica).

6. Paciente com morte, no qual 0s 0rgaos estdo sendo removidos para doacéo.

(E) Sufixo colocado ap0s a classificacdo para designar Emergéncia (por exemplo,
2E).

NOTA: Neste estudo serdo consider ados somente oscritériosASA 1e2
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ANEXO B

Consentimento Livre e Esclarecido
Eu,

ciente e consinto em participar do projeto de pesquisa intitulado “Desenvolvimento de

, declaro estar

protecdo para O suporte craniano para Uso em posicao cirdrgica prona’ e ter sido
informado dos objetivos deste estudo que sdo: identificar os locais de maior incidéncia
de manifestagbes agicas em individuos adultos sadios deitados de bruco (posicéo
prona) sobre o colchonete da mesa cirdrgica com a face apoiada no suporte de cranio e,
avaiar o tempo de permanéncia nessa posi¢ao sem desconforto €/ou dor. Informo ainda,
estar ciente de que para a coleta de dados ficarei deitado na mesa cirdrgica com suporte
craniano com acolchoamento de rotina, em posi¢ao prona, imovel, até que manifeste os
primeiros sinais e sintomas de desconforto e€/ou dor e, aém disso conhecer os
objetivos e protocolo de coleta da pesquisa. Também estou ciente de que o risco é
minimo, podendo apresentar uma vermelhiddo (hiperemia) temporaria nos locais de
contato com 0 suporte e,que esta pesquisa poderd beneficiar os pacientes que utilizam
este tipo de posicéo cirdrgica e geralmente vem manifestar sintomas e sinais no pos-
operatorio mediato, consequliente a cirurgias, mascarados pela anestesia. Autorizo ainda,
a realizacdo de fotografias com finalidade cientifica, desde que sga resguardada a
minha identidade. Declaro, ainda que minha participagdo na pesquisa e minha assinatura
neste documento, sdo de livre e espontanea vontade, estando ciente de que os resultados
da mesma poderdo ser divulgados e utilizados em estudos e publicagdes futuras. Ficam-
me assegurados 0s seguintes direitos. liberdade para interromper a participacéo em
qualquer fase da pesquisa, N0 momento em que julgar necessario e conhecimento dos
resultados obtidos quando por mim solicitado. Declaro, também, ter recebido todos
esses esclarecimentos verbalmente e por escrito, mediante explicagdes smples e claras,
antes do aceite e consequiente consentimento.

Sé0 José dos Campos, de de 2004

Nome do voluntario :
Assinatura do voluntéario:
Testemunha

Pesquisador:
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ANEXO C
—
RV e o Ualkoyp |
LA UNMIYERSDARE DUF VAL E LGE 4N TES

COMITE DE ETICA FM PESOUISA DA UNIVAP

CERTIFICATMY

Centificamos  gue o Profocols o LOIY203CEP,  sobre
“apeamewio de silomay Gipicos cor relogde @ mesd CiFnirgiod © spmeete ol
crinig g peesipde prona ”, sob g responsabilicdade da Proda, Dra, Maria Belen 5
Fossn, esta de acordo com o2 Prncipios Encos, sepuindo as direlmzes ¢ wonnas
regulamemadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolugdo
n.” 1960 do Conselho Macional de Sadde e for aprovade por esia Comissho de

Eticn &m Pesgwisa

S0 José dos Campos, 10 de outubro de 2603

|
|
e

T
o .
e f S

FROF. D, LANDULFO SILVEIRA JUNIOR
Presidente do Comité de Etica em Pesquiza da Univap

dre uiwhors . 211 - CROAS0YA - CLF, 17 M- o IFALCE 8 20 7 R - FAK T 20T [0 - g Postdl 87 - 51 CarmponsAT




	1. Considerações gerais
	Justificativa
	1. Introdução
	No período trans ou intra-operatório o posicionamento do paciente na mesa cirúrgica, é uma das atividades primordiais da assistência de enfermagem que tem o intuito de manter a segurança e o conforto daquele que se encontra inconsciente, sedado ou aneste
	1.1 Decúbito ventral ou posição prona

	Ao posicionar o paciente, a equipe cirúrgica deve considerar, o local do procedimento cirúrgico, o acesso facilitado para o cirurgião, acesso e necessidades do anestesiologista, privacidade do paciente, efeitos fisiológicos durante o posicionamento do pa
	2. Objetivo
	
	
	
	
	
	3.2.3 Fibras Têxteis naturais e sintéticas

	3.2.3.1 A fibra de algodão



	Sinais Vitais  RPSCMC (1) E (2)  Início                        Sinais Vitais RPSCMC (1) E (2)  Fim
	
	
	Apêndice A
	INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PRÉ-TESTE



	CARACTERIZAÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS
	1.1-Nome: ________________________________________________________
	2. CARACTERIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES FÍSICAS DO VOLUNTÁRIO

	Apêndice B
	
	
	
	Início



	ANEXO B
	Consentimento Livre e Esclarecido


	AngelicaZago-capa.pdf
	Agradecimentos
	A Deus...Que é fonte de luz e amor.


