Rev. Latino-Am. Enfermagem
2017;25:2952

DOI: 10.1590/1518-8345.2143.2952
www.eerp.usp.br/rlae

" RLAE Artigo Original

Revista
Latino-Americana
de Enfermagem

Construcao e validacao de um protocolo assistencial
de enfermagem em anestesia?

Cassiane de Santana Lemos?
Vanessa de Brito Poveda®
Aparecida de Cassia Giane Peniche*

Objetivo: Construir e validar um protocolo assistencial de enfermagem em anestesia. Método:
Estudo metodoldgico de validacdo de face e do conteldo, julgando clareza, relevancia, pertinéncia
e abrangéncia de um protocolo assistencial, elaborado a partir de revisdo integrativa de literatura
anterior e fundamentado no modelo conceitual de assisténcia de enfermagem perioperatéria
de Castellanos e Jouclas. O protocolo foi submetido a avaliagdo por cinco especialistas
anestesiologistas e enfermeiros de centro cirlrgico. Os resultados foram analisados por meio do
indice de validade de conteldo. Resultados: Dentre os 119 itens avaliados pelos especialistas,
11 (9,2%) itens do instrumento apresentaram indice de validade de conteldo <80% e sofreram
modificacBes. Os itens com discordéncia foram relativos a selecdo e disponibilidade de materiais
e equipamentos, principalmente antes da indugdo anestésica. O indice de validade de conteldo
obtido para os diferentes itens propostos apds as alteragGes citadas variou de 80 a 100% nos
trés periodos da anestesia, indicando validade adequada do contelddo proposto. Conclusdo: O
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Introdugéao

O ato anestésico possibilita o conforto do paciente
durante a cirurgia, sendo a escolha do tipo de anestesia
baseada no tipo, duracdo e posicionamento requerido
durante o procedimento cirdrgico, associada as
condigBes clinicas, mentais e psicoldgicas do paciente.
Dessa forma, os tipos de anestesia sao classificados em
geral, regional e sedagao®.

A anestesia geral é necessaria aos procedimentos
que exigem completa imobilidade e inconsciéncia. Pode
ser classificada de trés maneiras, definidas como venosa
total, quando apenas farmacos venosos sdo infundidos,
tais como propofol e etomidato, geral inalatdria, quando
ocorre administracdo de anestésicos inalatérios como
sevoflurano, desflurano e geral balanceada, quando sao
administrados de forma associada anestésicos venosos
e inalatérios-2.

A anestesia geral configura-se pela inconsciéncia
reversivel, imobilidade, analgesia e bloqueio dos reflexos
autondémicos, cujos componentes sdo hipnose, analgesia,
relaxamento muscular e bloqueio neurovegetativo(®.

A hipnose caracteriza-se pela supressao da
consciéncia, obtida por uso de agentes indutores,
como midazolam, propofol e etomidato. A analgesia
consiste no alivio ou auséncia de dor pela utilizagdo
de farmacos como opioides e anti-inflamatérios. O
relaxamento muscular ocorre pela redugdo do toénus
muscular, havendo administracdo de relaxantes
como succinilcolina, atracurio e rocurénio. O bloqueio
neurovegetativo acontece apds hipnose e analgesia
adequadas, com resposta atenuada do sistema nervoso
autébnomo ao estimulo cirdrgico, como alteragdes de
frequéncia cardiaca, pressao arterial e sudorese(®,

A anestesia

regional é selecionada para

procedimentos cirurgicos que abordam membros
superiores ou inferiores, abddomen ou regido pélvica.
Pode ser realizada por bloqueio peridural, subaracnoideo
ou plexos nervosos, com a administracdo de anestésicos
locais, como xilocaina, ropivacaina®. A associacdo
entre a anestesia geral e regional é definida como
anestesia combinada.

A sedagdo visa o conforto do paciente em
procedimentos cirdrgicos de pequeno porte ou
ambulatoriais, colaborando para a reducgdo da ansiedade,
analgesia, diminuicdo da movimentagcao e manutencgao
da estabilidade hemodinamica, principalmente do
padrdo respiratdrio e fungdo cardiovasculart?.

Eventos adversos relacionados a assisténcia em
salde e comprometimento da seguranca do paciente
tém como origem erros humanos, auséncia de trabalho
em equipe e falhas organizacionais®. A melhor

comunicagdo e colaboragdo entre os profissionais pode

diminuir o risco de morbidade associada ao cuidado do
paciente cirdrgico®. Nesse contexto, o planejamento
da assisténcia pela equipe de saude, constituida de
médico, enfermeiro e anestesiologista, é fundamental
para redugdo dos riscos de morbimortalidade durante o
procedimento anestésico-cirargico, promovendo, assim,
a segurancga do paciente.

Em estudos indica-se que os eventos adversos,
referentes a anestesia, envolvem principalmente o
sistema respiratdrio, sistema cardiovascular, erros na
execugao de bloqueios regionais, falhas de equipamentos
e dispositivos, reagdes adversas a medicamentos e
lesBes relacionadas ao posicionamento cirlrgicot 7.

Os eventos do sistema respiratério sdo causados
por dificuldade de intubagdo, ventilacdo e oxigenagao
inadequadas, aspiragdo, extubagdo precoce e obstrugdo
da via aérea®.

Acerca do sistema cardiovascular, os eventos
adversos

caracterizam-se por hemorragias,

sangramentos, desequilibrios hidroeletroliticos e
acidente vascular cerebral. As falhas de equipamentos e
dispositivos englobam a utilizagdo de cateteres centrais
e periféricos, equipamento de anestesia, queimaduras
e incéndios causados pelo uso de bisturi elétrico e
manta térmica®7.

As reacOes adversas a medicamentos tém como
origem a administracao de dose incorreta e a inadequada
analgesia®7”),

Os principais eventos em bloqueios regionais sao
puncgdo dural inadvertida, bloqueio alto, parada cardiaca,
analgesia inadequada, trauma e retencgdo de cateter(®7),

Nota-se, entretanto, que o risco de mortalidade
ligado ao procedimento anestésico-cirirgico tem
reduzido, nos ultimos 50 anos, em decorréncia de

iniciativas para seguranca do paciente em anestesia,

que produziram maior qualidade do cuidado
perioperatorio®-2),
Essas iniciativas envolveram o0 avango de

treinamentos, certificagdo e educacao dos profissionais
para o trabalho em equipe, desenvolvimento de
medicamentos e técnicas, melhoria dos padrdes de
monitorizagdo, maior qualidade na avaliagao de risco do
paciente para cirurgia, juntamente com a padronizacdo
de condutas por meio de protocolos assistenciais®?.

Com o mesmo proposito de atengdo, a seguranga na
assisténcia a salde, o Comité Americano de Qualidade
e Assisténcia em Saude do Instituto de Medicina (IOM)
apresentou, em 1999, o relatério Errar € humano:
construindo um sistema de salide mais seguro, propondo
a criagdo governamental de um centro de seguranca do
paciente que definisse metas nacionais para promogao
da seguranga e prevengdo de erros relacionados ao
cuidado em saude,
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Em decorréncia das taxas de mortalidade e
morbidade, originadas pelos procedimentos cirurgicos,
a Assembleia Nacional da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), em 2002, langou resolucdo que visava
a seguranga durante as intervengdes anestésico-
cirlrgicas, estabelecendo padrdes de qualidade para
os servicos de salde, que incluiam a execugdo de
anestesia segura®b,

O programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas foi
lancado em 2008, pela OMS, com o desenvolvimento
de uma lista de verificagdes (checklist) que direcionava
a assisténcia executada anterior aos periodos de
indugdo anestésica, incisdo cirldrgica e saida de sala
operatoriait-12),

A lista de verificagbes, entre diversas acoes,
prevé, para o procedimento anestésico, a checagem
do funcionamento, disponibilidade de equipamentos
e materiais necessarios, identificagdo do paciente,
verificagdo de exames disponiveis, avaliagdo de riscos
associados a via aérea dificil e perda sanguinea!-12),

Em estudos mostra-se que a aplicacdo do checklist
foi reconhecida pelos profissionais de salude como
importante instrumento para prevencao de erros,
aumento da seguranca do paciente e garantia de maior
assertividade na comunicagdo interprofissional, o
que possibilita a avaliacdo prévia de riscos e tomada
de condutas para prevencao de danos. Dessa forma,
houve redugdo de complicagdes pos-operatorias
entre pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de
emergéncia, com a diminuigdo de notificacdo de eventos
adversos em saude(13-16),

Portanto, os protocolos assistenciais, ou seja, a
definicdo de uma situagdo especifica da assisténcia/
cuidados, descrevendo detalhes sobre as agoes
operacionais e especificagdes sobre o modo de execugao
e profissional executor, sdo instrumentos que podem
reduzir a variabilidade de conduta entre os profissionais
envolvidos na assisténcia a saude, favorecer maior
segurancga para o paciente e para o profissional, permitir
a elaboracgdo de indicadores de processos e resultados,
aprimorar a qualidade da assisténcia e o uso racional
de recursost”),

As condutas preconizadas nos protocolos
assistenciais devem ser claras e precisas quanto aos
resultados esperados, para facilitar a orientagdo de uso
e compreensdo pelos profissionais(*®, além de revisadas
periodicamente, considerando a realidade local ou
instituicdo de aplicagdo.

A construgao de protocolos deve ser baseada
em evidéncias cientificas, segundo seus niveis de
recomendacdo, fundamentados nos elementos de
qualidade, quantidade e consisténcia dos estudos

revisados(®),

O elemento qualidade corresponde ao conjunto
de avaliagdes de estudos individuais, considerando
a reducdo de erros e viés. A quantidade envolve o
numero de estudos, tamanho da amostra ou poder de
representatividade. O elemento consisténcia equivale
ao grau de resultados similares em diferentes desenhos
de estudo®®,

No Brasil, de acordo com o artigo 4° da Lei n©
12.842, de 10 de julho de 2013, a execugdo da sedacao
profunda, de bloqueios anestésicos e de anestesia geral
sdo atividades privativas do médico®?.

No tocante a enfermagem, a realidade mundial
difere da nacional, com diferentes niveis de autonomia
da enfermagem no procedimento anestésico. Nos
Estados Unidos, ha especialidade de enfermagem em
anestesia, com certificacdo®® e padrdes de assisténcia
definidos, que permitem o planejamento e execugdo de
todo procedimento anestésico pelo enfermeiro®b.,
titulo

de especialista em anestesia realiza graduacdo de

O enfermeiro americano que possui o

enfermagem e curso de especializacdo de dois a trés
anos para obtencdo da certificagcdo profissional, a qual
deve ser revalidada a cada dois anos®®. O profissional
pode atuar de maneira liberal, como prestador de
servigos, ou em grupos de anestesia, compostos de
enfermeiros e/ou médicos.

As atribuicdes do enfermeiro americano incluem
avaliacgdo pré-anestésica, aplicacdo de termo de
consentimento para o procedimento, elaboragao do
plano de anestesia em qualquer tipo de procedimento,
insercao de dispositivos invasivos de monitorizagdo
hemodinamica, administragdo de farmacos para indugéo
e manutencdo da anestesia, controle das vias aéreas e
padrdo ventilatdrio durante a cirurgia®b.

Em alguns paises da Europa, como Franca, Bulgaria
e Suica, o enfermeiro anestesista realiza certificacdes
de um a trés anos, podendo realizar anestesia,
monitorizacdo e insercao de dispositivos invasivos, por
meio de protocolos definidos e sob a supervisdo direta
ou indireta de médicos anestesiologistas®?,

No Brasil, diferentemente de outros paises, o
enfermeiro ndo dispGe de legislagdo especifica que
permita sua atuagdo no cuidado em anestesia, com a
mesma autonomia ja presenciada nos paises citados.

Desse modo, apés a graduacdo de enfermagem,
o enfermeiro brasileiro pode optar pela especializagao
de enfermagem em centro cirdrgico, recuperagdo
anestésica e central de material e esterilizacdo oferecida
por diferentes instituicdes de ensino publicas e privadas.
Cabe destacar que a auséncia da especializacdo nao
impede a atuacdo do enfermeiro brasileiro em centro

cirirgico, no entanto, muitas instituicdes de salde
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exigem o curso de especializagdo e/ou profissionais com
experiéncia em cuidado perioperatorio.

Portanto, o enfermeiro de centro cirdrgico brasileiro
atua no planejamento, gerenciamento, execugdao da
assisténcia e lideranga da equipe de enfermagem(3-29,

O planejamento do cuidado ¢é realizado pela
aplicagdo do processo de enfermagem, denominado
Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria
(Saep)©®,
do enfermeiro estd o controle de equipamentos e

Dentre as atividades de gerenciamento

materiais necessarios para o procedimento anestésico-
cirdrgico, gestdo das salas para procedimentos, além da
supervisao das atividades e cuidados realizados pelos
técnicos de enfermagem®+-25),

A execucdo da assisténcia ao paciente cirdrgico
inclui  monitorizacdo intraoperatéria, administracdo
de farmacos e hemocomponentes, sondagem vesical,
auxilio durante a anestesia e posicionamento cirdrgico,
controle de infeccdo por meio da disponibilidade de
materiais estéreis e medidas de antissepsia?42%),

Em relagdo aos cuidados em anestesia, o enfermeiro
de centro cirlrgico atua no planejamento de materiais
e equipamentos necessarios, de acordo com o tipo de
anestesia, monitorizagdo do paciente, acompanhamento
da intubacgdo e controle da ventilagdo durante a indugao
anestésica, auxilia no controle de sinais vitais, aspiracdo
endotraqueal e transporte do paciente na fase de
reversao da anestesia®”.

Contudo, ndo ha padrdo assistencial em anestesia
para os profissionais de enfermagem brasileiros,
assim, cada instituicdo realiza uma pratica diferente
e os cuidados variam segundo a interagdo entre o
anestesiologista e a equipe de enfermagem.

O enfermeiro de centro cirdrgico encontra
dificuldades na execugdo do processo de enfermagem,
devido a demanda das instituicGes de salde para o
cumprimento de seu papel assistencial, administrativo
e gerencial. A dificuldade se agrava a medida que as
instituicdes de salde ndo compreendem a importéncia
da atuagdo do enfermeiro na assisténcia ao paciente
cirdrgico, levando ao desvio de fungdo assistencial para
gerencial®®,

Em vista disso, para que o enfermeiro de centro
cirirgico possa desempenhar seu papel assistencial de
formarelevante, é necessario que domine o conhecimento
cientifico e as especificidades das alteragGes geradas
pela anestesia e cirurgia, para o planejamento adequado
dos cuidados e evidéncia do papel significativo na equipe
de saude.

Sendo assim, neste estudo o objetivo foi construir
e validar um protocolo assistencial de enfermagem

em anestesia.

Método

Estudo metodoldgico de validacdo de face e
conteido de protocolo assistencial de enfermagem
em anestesia, elaborado a partir de resultados obtidos
em revisdo integrativa anterior, avaliando as acdes e
cuidados executados pela equipe de enfermagem na
sala operatoria, durante o procedimento anestésico,

Para construgao do instrumento, inicialmente,
observaram-se os padrdes de atuacdo do enfermeiro
anestesista americano e europeu?!3-31) considerando a
lei do exercicio profissional de enfermagem brasileiro?,
como base para estruturar as intervengdes propostas,
juntamente com os cuidados sugeridos pelo checklist de
cirurgia segura da OMS(1-12),

Na sequéncia, o referencial tedrico que norteou
a construgdo do protocolo assistencial foi o modelo
conceitual de assisténcia de enfermagem perioperatdria,
proposto por Castellanos e Jouclas®®®, que fundamenta
o cuidado ao paciente cirirgico em cinco etapas:
avaliacdo pré-operatédria, identificacdo de problemas,
planejamento de cuidados, implementagdo da
assisténcia de enfermagem no periodo transoperatorio
e avaliacdo pos-operatoria.

Considerando a especificidade do instrumento
proposto, as etapas propostas pelo modelo conceitual de
assisténcia perioperatéria foram estruturadas em trés
periodos da assisténcia na anestesia: antes da inducdo
(organizar), indugdo anestésica (assistir) e reversdo
(controlar).

O periodo antes da indugdo anestésica foi
constituido de intervencdes para organizar os materiais
e equipamentos necessarios para anestesia. O periodo
de indugdo anestésica incluiu cuidados de assisténcia
direta ao paciente e auxilio ao médico anestesiologista.
No periodo de reversdo foram definidas intervengbes
para o controle dos sinais vitais e registro dos cuidados
executados.

A primeira versdao do protocolo foi composta de
intervencgdes, envolvendo os trés periodos de assisténcia,
avaliadas por um grupo de cinco especialistas, quanto
aos critérios de validade de conteldo, clareza dos itens,
pertinéncia do conteldo e abrangéncia®?.

As modificagdes das intervengdes foram realizadas
quanto a apresentacdo e estrutura, considerando
o resultado do calculo do Indice de Validade de
Conteudo (IVC) para cada intervencdo e sugestdes dos
especialistas.

As principais modificagdes sugeridas foram a
melhoria da redagdao dos itens, principalmente no
periodo pré-indugdo, e separacdo dos materiais e

equipamentos em itens distintos, para que o profissional
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assinale apenas os dispositivos relacionados ao tipo de
cirurgia que sera realizada®?.

No periodo de inducdo, os especialistas sugeriram
revisbes dos itens quanto as anotagdes e registros de
enfermagem, evitando a duplicidade de informagdes,
checagem do histérico do paciente e alergias
diretamente no prontuario, além da revisdo de cuidados
que competiam ao anestesiologista, como avaliagao da
ventilacdo e puncgao venosa®?,

Diante das sugestdes foi elaborada segunda
versdo do protocolo, ocorrendo alteragdes nos itens
guanto a aparéncia e forma de apresentagdo, seguida
de nova etapa de validagdo de face e contelddo por
cinco especialistas.

Na segunda versao do protocolo assistencial, breve
orientagdo dos objetivos e forma de preenchimento
do instrumento antecederam os periodos descritos.
Na sequéncia, foram descritas as intervengbes de
enfermagem para cada periodo.

A validade total de um instrumento é mensurada
por meio da validade de face, conteldo, constructo
e de critério®". Neste estudo, buscou-se atingir as
primeiras etapas de validacdo, ou seja, quanto a
estrutura e contetddo do protocolo elaborado, por meio
da avaliagdo pelos especialistas de cada item referente,
relacionados a sua clareza, relevancia, pertinéncia e
abrangéncia de conteldo.

A validade de face representa o quanto uma
medida parece estar relacionada ao conteudo especifico
do instrumento avaliado, ou seja, se o conteldo é
compreendido por quem utiliza o instrumentoG4.
Para avaliacdo de face, neste estudo, os especialistas
responderam se a apresentagdo grafica, a orientagdo
sobre a forma de preenchimento e facilidade de leitura,
de acordo com a sequéncia de apresentacdo dos itens,
estavam adequadas no protocolo construido.

A validade de conteldo consiste no grau de
representatividade do conceito que o instrumento
pretende medir e prevé a avaliacdo dos itens, segundo
clareza, relevancia, pertinéncia e abrangéncia®.

A clareza avalia se a construgdo dos itens do
instrumento, quanto a forma escrita, permite leitura
adequada e favorece a compreensdo do conteldo
avaliado. A relevancia indica quanto o item representa o
conteldo que esta sendo medido. A pertinéncia considera
se os itens do instrumento sdo adequados e especificos
para o conteudo em avaliacdo. A abrangéncia mostra se
o instrumento engloba todos os itens relacionados ao
que se deseja mensurar®,

Cada item do protocolo foi pontuado de um a
cinco, de acordo com escala tipo Likert, sendo: (cinco)
concordo totalmente, (quatro) concordo, (trés) nem

concordo/nem discordo, (dois) discordo, (um) discordo

totalmente. Nos itens em que houvesse discordancia,
0 especialista poderia sugerir modificacdes quanto ao
conteudo proposto.

A escala de Likert é utilizada para medir
opinides, crencas ou atitudes dos respondentes de um
questionario ou instrumento, por meio de uma sequéncia
de afirmagdes, que permite diferentes graus de
concordancia. A depender do fen6meno de investigagdo
e dos objetivos do investigador, nimero impar ou
par de opgles de respostas podem acompanhar cada
afirmagdo, sendo que as respostas podem variar de
discordo totalmente a concordo totalmente(>.

A pesquisadora realizou contato por e-mail junto
aos especialistas e enviou, via questionario eletronico
(Google Docs), uma carta de apresentagao e o protocolo
assistencial, definindo os objetivos do estudo, instrucdes
guanto ao preenchimento e a importancia da avaliagdo
do documento pelos especialistas.

Na literatura cientifica recomenda-se que o nimero
de especialistas selecionados varie entre trés e dez
individuos®®37), sendo cinco considerado adequado para
avaliacdo de concordancia®®.

A selecdo de especialistas pode variar de acordo
com o tempo de experiéncia clinica dos participantes,
publicagBes e especializacdo na area do fen6meno em
investigagdo, assim, neste estudo, os especialistas foram
selecionados pela sua atuagdo como pesquisadores/
especialistas na area de anestesiologia e/ou enfermagem
perioperatoria.

Ao término da avaliagdo do protocolo pelo grupo
de especialistas, os dados foram tratados e analisados
pelo IVC, o qual mede a proporgdo ou porcentagem de
concordancia entre especialistas sobre determinados
itens de um instrumento®.

Neste estudo, para o calculo do IVC, adotaram-
se as pontuagdes mais elevadas, ou seja, respostas
(quatro) concordo e (cinco) concordo totalmente para
cada item, divididas pelo niUmero total de especialistas,
sendo excluidos os valores de um a trés. A taxa de
concordancia aceitavel para essa proporcdo foi definida
em 80% ou superior®®, efetuando-se modificagdes das
questdes que ndo atingiram essa taxa, de acordo com
as sugestodes dos especialistas, e realizada nova rodada
de avaliagdo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo, sob n° 612310.

Resultados

O protocolo assistencial foi avaliado por cinco
especialistas, sendo quatro enfermeiros e um médico
anestesiologista. Dentre os profissionais, dois sdo
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docentes de enfermagem e atuam em instituigdes
de ensino publica, dois enfermeiros assistenciais
de centro cirtdrgico e um coordenador de servico de
anestesia privado.

A idade dos especialistas variou entre 29 e 58
anos (média de 41 anos) e o tempo médio de formacao
profissional foi de 17 anos.

Em relagdo a validade de face, todos os especialistas
afirmaram que a apresentagdo grafica, as orientagdes
sobre a forma de preenchimento e a estrutura de
sequéncia dos itens permitiam leitura adequada e
compreensao dos cuidados a serem realizados pelo
enfermeiro, durante o procedimento anestésico.

Dentre os 119 itens avaliados, apenas 11 (9,2%)
itens do protocolo apresentaram IVC <80%, conforme
apresentado na Tabela 1, e foram modificados de acordo
com as sugestdes dos especialistas. Ndo houve exclusao
de nenhum item.

A maior parte das discordancias entre os
especialistas ocorreu no periodo antes da indugdo
anestésica, no qual os itens avaliados apresentaram IVC
variando de 40 a 100% nos critérios de clareza, de 80 a
100% em relevancia, de 60 a 100% em pertinéncia e de
40 a 100% na abrangéncia de contetdo.

Em relagao ao item funcionamento do equipamento
de anestesia, o0s especialistas consideraram a
necessidade de orientagdo sobre o teste do equipamento
e a avaliagdo de seu funcionamento, atentando-se
para diversidade de marcas e modelos. Além disso,
0s especialistas recomendaram o estabelecimento de
numero minimo de traqueias disponiveis e modificacdo
da forma de redacdo do item, definicdo da porcentagem
de saturacdo (modificagdo da cor) da cal sodada e
necessidade de troca (Tabela 1).

Os especialistas sugeriram a definicdo do tipo

de manguito de pressao arterial, de acordo com as

caracteristicas fisicas do paciente, juntamente com o
estabelecimento do alarme de monitor multiparamétrico,
conforme a faixa etaria do paciente (adulto ou infantil)
(Tabela 1).

Em relagdo aos materiais para vias aéreas,
houve considerages a respeito da separagao do tubo
endotraqueal de tamanhos diferentes, segundo as
caracteristicas fisicas do paciente e tipo de cirurgia
(Tabela 1).

Os especialistas afirmaram que, para clareza e
abrangéncia dos itens que descrevem os materiais de
intubacgdo, é preciso escolher a mascara facial e a sonda
gastrica do paciente, considerando caracteristicas como
idade e peso (Tabela 1).

Nos itens sobre via aérea dificil, os especialistas
aconselharam definir melhor os parametros de escolha
de materiais como a canula de traqueostomia e o tubo
esofago-traqueal (combitube) (Tabela 1).

No periodo de inducdo anestésica, os itens
avaliados apresentaram IVC de 80 a 100% nos critérios
de clareza, relevancia e pertinéncia e IVC de 60 a 100%
no critério abrangéncia de contetido. O Unico item com
discordancia foi a monitorizacdo do paciente, para o
qual foi sugerido explicar o tipo de sensor utilizado para
verificagdo da temperatura (Tabela 1).

No periodo de reversdo da anestesia ndo houve
nenhuma alteragao dos itens inicialmente propostos, que
apresentaram IVC de 80 a 100% nos critérios de clareza
e abrangéncia de contetudo, de 100% nos critérios de
relevancia e pertinéncia.

Em sequéncia, apds a avaliagdo das sugestdes dos
especialistas, os itens foram modificados e submetidos
a nova rodada de avaliagBes e foi calculado novamente
o IVC, conforme apresentado na Tabela 2.

Na Figura 1 é apresentada a versdo final do

protocolo assistencial.
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Tabela 1 - Indice de validade de contetido menor de 80% dos cuidados de enfermagem, no periodo antes da indugdo
e indugdo anestésica, segundo critérios de avaliagdo. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016

Critérios de avaliagao

Item/cuidados de enfermagem

Clareza Relevancia Pertinéncia Abrangéncia
Antes da indugao
A) Funcionamento do equipamento de anestesia
1) Executar o teste do equipamento de anestesia 40 100 100 60
2) Avaliar a disponibilidade de traqueias reservas de acordo com a 80 80 80 60
faixa etaria do paciente
3) Avaliar a cor da cal sodada 40 100 60 40
4) Manguito de presséo arterial 80 100 80 60
5) Alarme do monitor multiparamétrico 60 100 100 60
D) Material para vias aéreas
6) Separar tubo endotraqueal de acordo com a faixa etaria do 60 100 100 60
paciente, considerar a disponibilidade de trés numeros diferentes
E) Organizar materiais para intubagdo
7) Mascara facial de acordo com a faixa etaria do paciente 60 100 100 80
8) Sonda nasogastrica 80 100 80 60
F) Via aérea dificil
9) Disponibilidade de canula de traqueostomia 80 80 80 60
10) Disponibilidade de tubo eséfago-traqueal (combitube) 100 80 80 60
Indugao anestésica
C) Monitorizar o paciente com
11) Temperatura 80 100 100 60

Tabela 2 - Indice de validade de contetido dos cuidados de enfermagem, modificados no periodo antes da indugdo e
inducdo anestésica, segundo critérios de avaliacdo, em sua versdo final. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016

Critérios de avaliagdo
Item/cuidados de enfermagem

Clareza Relevancia  Pertinéncia Abrangéncia
Antes da indugao
A) Funcionamento do equipamento de anestesia 80 100 100 100
1) Executar o teste do equipamento de anestesia, de acordo com orientagdes do
fabricante, verificando também: conexdo do equipamento na fonte de energia e
bateria, fonte de gases (oxigénio, 6xido nitroso, ar comprimido e vacuo) disponiveis,
conectadas ao equipamento e com pressao 250 Psi* ou 3,2 kgf/cm?!, vaporizadores
cheios e fechados, auséncia de oscilagdo de gases com os fluxdmetros fechados
2) Disponibilizar um conjunto de traqueias reservas, de acordo com a faixa etaria do 100 100 100 100
paciente
3) Avaliar a saturagao (cor) da cal sodada e considerar a troca se mais de 50% 100 100 100 100
estiver com cor violeta
4) Manguito de pressao arterial, de acordo com as caracteristicas fisicas do paciente 100 100 100 100
(peso, idade)
5) Ajustar alarmes do monitor multiparamétrico, de acordo com a faixa etaria do 80 100 100 100
paciente
D) Material para vias aéreas
6) Separar tubo endotraqueal, de acordo com as caracteristicas fisicas do paciente 100 100 100 100
(idade, sexo) e tipo de cirurgia, considerar a disponibilidade de trés tamanhos
diferentes
E) Organizar materiais para intubagdo
7) Mascara facial, de acordo com as caracteristicas fisicas do paciente (peso, idade) 100 100 100 100
8) Sonda gastrica: criangas de 4 a 10 Fr¥/adultos de 14 a 18 Fr* 100 100 100 100
F) Via aérea dificil
9) Disponibilidade de canula de traqueostomia, de acordo com as caracteristicas 80 80 80 80
fisicas do paciente (peso, idade)
10) Disponibilidade de tubo es6fago-traqueal (combitube), de acordo com as 100 100 100 100
caracteristicas fisicas do paciente (altura)
Indugao anestésica
C) Monitorizar o paciente com
11) Termdémetro 80 100 100 80
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Discussao

Os resultados indicaram boa concordancia entre
os itens avaliados pelos especialistas, considerando
que apenas 9,2% geraram algum tipo de discordancia
e as divergéncias estavam principalmente relacionadas
aos critérios de escolha, disponibilidade e selegdo de
materiais para o procedimento anestésico no periodo
pré-indugdo.

A maioria dos itens do periodo de indugdo e a
totalidade dos itens da reversdao da anestesia foram
consideradas validas pelos especialistas, afirmando a
importancia do cuidado executado pelo enfermeiro em
sala cirurgica.

A padronizacdo do pela
enfermagem, durante o ato anestésico, colabora a

cuidado ofertado
determinagao do papel da enfermagem dentro dessa
area, estabelecendo um pacote de acgdes permitidas
legalmente no pais.

No Brasil, padrdes de cuidado e atuagdo estdo claros
para os anestesiologistas(!12, O médico deve realizar a
visita pré-anestésica para avaliacdo de fatores de risco
do paciente, como perda sanguinea maior que 500 ml na
cirurgia, avaliacdo da anatomia da boca e dificuldade de
intubagao, segundo a classificagdo de Mallampati, risco
de aspiragdo ou via aérea dificil, presenca de alergias,
alteracbes de exames, comorbidades e medicamentos
em uso(t-12),

Durante todo procedimento anestésico-cirargico é
necessaria a presenca de um médico anestesiologista na
sala cirurgica, o fornecimento de oxigénio suplementar a
pacientes submetidos a anestesia geral, monitorizagao da
saturagdo de oxigénio por oximetria de pulso e ventilacdo,
controle da circulagdo e monitorizacdo da frequéncia
cardiaca, aferigdo da pressdo arterial sanguinea a cada
cinco minutos, mensuracdo da temperatura corporal
e avaliagdo regular da profundidade anestésica pela
observagédo clinicat!-12),

Todas essas medidas buscam a prevengdo de
eventos adversos. Assim, considera-se que a definicao
de padrdes de assisténcia, com identificacdo de riscos
potenciais e medidas necessarias, para seguranca das
intervengOes, aliadas ao trabalho interprofissional e
boa comunicacdo, podem melhorar os processos e os
resultados dos cuidados em salde®1-42),

Em 1993, a American Society of Anesthesiologists
(ASA), objetivando o planejamento adequado da
assisténcia em anestesia e redugdo da morbimortalidade
pés-operatéria, considerando a realidade de cada
servico de salde e os tipos de equipamentos disponiveis,
elaborou uma lista de verificagdo, revisada em 2008,
que continha agbes para execugdo antes da indugdo
anestésica?,

A lista de verificacdo sugeria itens, alguns deles
também contemplados no presente protocolo, como o
teste de funcionamento do equipamento de anestesia,
verificacdo da cal sodada, avaliacdo da disponibilidade

de fonte de oxigénio auxiliar e dispositivo bolsa-valvula-
mascara, teste da rede de vacuo para aspiragdo,
disponibilidade de sistema de monitorizagao e alarmes,
com destaque para oximetria de pulso e capnografia,
verificagdo do fluxo de gases e pressdo adequados
para ventilacdo no equipamento de anestesia, além do
registro de todo procedimento de conferéncia®3.

E vélido destacar que a OMS recomenda padrdes
minimos de assisténcia/cuidados em anestesia, durante
procedimentos anestésico-cirurgicos. Eles envolvem
o planejamento de materiais e medicamentos nos
servicos de salde, teste de equipamentos, cuidados
de monitorizagdo, segundo a complexidade da clientela
atendida e da instituicdo hospitalar. Essas medidas
podem ser definidas como altamente recomendadas,
recomendadas e sugeridas-12),

Os padrdes altamente recomendados em anestesia

sdo normas obrigatdrias, ou seja, aplicaveis a todo tipo
de instituicdo que realiza procedimentos sob anestesia,
desde hospitais de pequeno porte a hospitais de
referéncia.
Por conseguinte, diversos itens contemplados
no protocolo devem ser adequadamente checados
e registrados, dentre eles a disponibilidade e
funcionamento de materiais na sala cirirgica e materiais
para via aérea (mascaras, laringoscopios funcionantes,
tubos endotraqueais, guia de intubagdo (Bougie), canula
de Guedel oral e nasofaringea, sistema de aspiragédo e
umidificadores), avaliagdo do equipamento de anestesia
(fluxo e pressao de gases, verificagdo da cor da cal
sodada, sistema circular com baldes de teste, cilindro
de oxigénio cheio e fechado, vaporizadores cheios e
ajustados), equipamentos para infusdo venosa, drogas
essenciais (lidocaina, diazepam, midazolam, morfina,
adrenalina, atropina, anestésicos inalatérios), sangue
e fluidos disponiveis, monitores com alarmes ligados,
estetoscdpio, esfigmomandmetro e termémetroi-12),

Em estudos mostra-se que o uso de checklists, para
organizacdo dos cuidados na indugdo anestésica, pode
auxiliar na detecgdo de erros e negligéncia em relagdo ao
cuidado, ao reduzir falhas durante a anestesia e cirurgia,
por meio da adequada verificagdo de equipamentos e
materiais, além de promover a troca de informagbes
entre profissionais sobre as condigGes clinicas do
paciente e aspectos criticos como alergias e via aérea
dificil, melhorando, assim, a percepgdo dos profissionais
acerca do trabalho em equipe e prevencdo de danos,
aspectos que, juntos, contribuem para a seguranga do
paciente(44-46),

Todos os profissionais alinhados em relagdo
ao fundamento cientifico que norteia os cuidados a
serem executados, bem como a definicdo de limites
e papéis de atuagdo, contribuem para que haja maior
sincronismo entre o procedimento anestésico e as
atividades, e, portanto, maior probabilidade de sucesso

nas intervengoes.
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Como limitagdo, neste estudo, ndo foi realizada
aplicagdo-piloto do protocolo.

Conclusao

O protocolo assistencial de enfermagem em
anestesia foi validado com boa concordancia entre
especialistas, sendo que 90,8% dos itens foram
considerados adequados ja na primeira rodada.

O protocolo assistencial de enfermagem foi
desenvolvido dentro dos limites de atuacdo profissional,
sem sobreposicdao de fungbGes ou violagdo da lei do
exercicio profissional, e pode orientar o papel do
enfermeiro durante a anestesia. Com isso, tem-se a
possibilidade de uniformizar condutas assistenciais em
diferentes instituicdes, garantindo maior respaldo ao
enfermeiro em sua atuagdo no procedimento anestésico,
junto ao anestesiologista.

Reforga-se que a utilizacdo do protocolo assistencial
pelo enfermeiro deve estar aliada a existéncia de
conhecimento técnico e cientifico sistematizado sobre as
acoes a serem realizadas durante a anestesia, afirmando
a importancia de sua presenca em sala cirurgica para
atividades assistenciais.

Dessaforma, acredita-se que esse direcionamento do
trabalho de enfermagem, em anestesia, possa evidenciar
a importancia do trabalho do enfermeiro em centro
cirurgico, mesmo diante das dificuldades vivenciadas no
desempenho de papéis dentro das instituicdes de saude
e de interacdo com a equipe médica.

Trabalhos futuros sdo necessarios para avaliagdo
da aplicagcdo pratica e viabilidade do uso do protocolo

assistencial em diferentes realidades.
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