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EMENTA : 
Apresentação, histórico e estrutura do Centro Cirúrgico (CC); Sala Operatória (SO); Qualidade e segurança do paciente cirúrgico; Transporte e posicionamento do paciente cirúrgico; Nomenclatura e terminologia; Antissépticos; Prevenção de infecção do sítio cirúrgico; Rotinas em central de materiais esterilizados (CME); Anestesia e analgesia; Enfermagem peri-operatória (anotações de enfermagem, cuidados específicos); Instrumental e instrumentação cirúrgica.
COMPETENCIA E HABILIDADES 
1. Conhecer o centro cirúrgico, bem como seu histórico e estruturas organizacional e física.
2. Identificar os fatores de risco do paciente cirúrgico e conhecer os cuidados necessários para garantir assistência qualificada e com segurança.
3. Conhecer e aplicar os conceitos de prevenção de infecção de sítio cirúrgico, bem como de reprocessamento seguro de materiais para uso em serviços de saúde.
4. Realizar cuidado de enfermagem no período perioperatório baseado em conhecimento técnico-científico.
CONTEUDOS 
Apresentação do Centro Cirúrgico (CC): 1.1 Definição 1.2 Finalidade 1.3 Importância do Centro Cirúrgico 1.4 Segurança profissional 2. Histórico: 2.1 História da cirurgia 2.2 História da anestesia 2.3 História da assepsia e antissepsia 3. Estrutura do centro cirúrgico: 3.1 Seções: bloco operatório, recuperação pós-anestésica (SRPA), material e suprimentos, centro de materiais de esterilização (CME) 3.2 Composição física 3.3 Zoneamento: áreas restritas, semi-restritas e não-restritas3.4 Fluxos no centro cirúrgico 4. Sala operatória (SO): 4.1 Descrição 4.2 Recursos humanos 4.2.1 Funções específicas da equipe de enfermagem: circulante, recuperação e instrumentador 4.3 Equipamentos 4.4 Materiais 4.5 Medicamentos 4.6 Cuidados com limpeza e desinfecção da sala operatória 5. Qualidade e segurança do paciente cirúrgico: 5.1 Metas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 5.2 Check-list cirurgia segura 6. Transporte e posicionamento do paciente cirúrgico7. Nomenclatura e terminologia: 7.1 Prefixos 7.2 Sufixos 7.3 Nomenclatura específica 8. Antissépticos: 8.1 Tópicos 8.2 Degermantes 8.3 Outros 9. Prevenção de infecção do sítio cirúrgico 9.1 Classificação de cirurgias por potencial de contaminação 9.2 Classificação da ISC 9.3 Prevenção ISC 01/06/202010. Rotinas em central de materiais esterilizados (CME): 10.1 Microbiologia básica 10.2 Classificação dos artigos 10.3 Limpeza 10.4 Desinfecção 10.5 Esterilização 11. Anestesia e analgesia: 11.1 Avaliação anestésica (risco – ASA) 11.2 Tipos de anestesia 11.3 Cuidados de enfermagem 12. Enfermagem perioperatória (anotações de enfermagem, cuidados específicos): 12.1 Cuidados de enfermagem pré-operatórios 12.2 Cuidados de enfermagem trans-operatórios 12.3 Cuidados de enfermagem pós-operatórios 13. Instrumental e instrumentação cirúrgica: 13.1 Noções básicas dos instrumentais 13.2 Conceitos de instrumentação
AVALIAÇÃO 
A- 2 PROVAS TEÓRICAS 50 PONTOS CADA B-1 PROVA PRÁTICA 30 PONTOS C- DOIS TRABALHO DE PESQUISA INDIVIDUAL 20 PONTOS CADA  D-RESOLUÇÃO DE 2 ESTUDOS DE CASOS 10 PONTOS CADA E- PARTICIPAÇÃO , ÉTICA, COMPROMETIMENTO, RESPONSABILIDADE 10 PONTOS



O CENTRO CIRÚRGICO 

VIDEO : https://www.youtube.com/watch?v=CKKIlBzCzr0&t=99s

  FONTE : INSTRUMENTADOR CÍRURGICO : PORTAL DA EDUCAÇÃO 

O centro cirúrgico é um setor localizado na instituição hospitalar composta por várias áreas interligadas entre si, proporcionando ótimas condições para a realização do ato cirúrgico seguro. 
Este setor pode ainda ser definido também como uma área complexa, de acesso restrito, que pertence a uma instituição hospitalar, possuindo particularidades na sua estrutura física e atendendo as normatizações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária. 
O centro cirúrgico necessita de ambientes de apoio como sala para guardar equipamentos, vestiários com banheiro, sala administrativa, sala para guarda de cilindros, laboratório, copa, sala de espera para os acompanhantes com banheiro, sala de estar para os funcionários, área destinada à guarda de cadeiras de rodas e macas. 
Deve ser um local de fácil acesso às demais unidades do hospital, principalmente aos setores de internação, pronto-socorro, centro de terapia intensiva e unidade coronariana. 
O acesso as unidades de suporte como, por exemplo, a farmácia, lavanderia, agência transfusional, laboratório, raio-X e central de material esterilizado. 
As recomendações gerais para a instalação dos centros cirúrgicos são: 
 
· A saída de emergência deve ser conhecida por todos os profissionais que atuam no centro cirúrgico; 
· Cada sala cirúrgica deve conter um controle individual de temperatura; 
· Na sala cirúrgica é recomendado que se tenha pressão positiva com o objetivo prevenir a entrada de ar potencialmente contaminado; 
· Não é mais necessária a zona de transferência, barreira física utilizada no local de acesso dos pacientes; 
O piso deve ser de fácil limpeza, resistente e não possuir porosidade, 
pois assim a visualização da sujeira é mais fácil. Deve conduzir bem a eletricidade, possuir um aterramento e ser antiderrapante; 
· As paredes não podem ser revestidas com azulejos, pois as linhas do reboco apresentam poros que podem abrigar micro-organismos; 
· As janelas devem ser lacradas não permitindo a comunicação da sala cirúrgica com o meio externo; 
· As portas devem possuir visores de vidros, evitando assim sua abertura a qualquer momento; 
· Os registros de emergência para a rede de gases medicinais devem estar claramente identificados e a vista de todos; 
· Deve possuir um sistema de ar-condicionado central, cuja finalidade é remover gases anestésicos, controlar a temperatura e a umidade, promover uma adequada troca de ar, remover partículas em suspensão e impedir a entrada de partículas oriundas de áreas adjacentes. 
A equipe que atua na unidade de centro cirúrgico estabelece uma coordenação com as demais equipes e serviços como, por exemplo, laboratórios, radiologia, banco de sangue, oferecendo assistência adequada às necessidades dos pacientes.  
A equipe do centro é composta por: 
 
· Médicos anestesistas; 
· Médicos cirurgiões; 
· Enfermeiros; 
· Técnico de enfermagem; 
· Auxiliar de enfermagem; 
· Instrumentadores cirúrgicos;  	Auxiliar de limpeza. 
 
O objetivo da equipe do centro cirúrgico é: 
 
· Proporcionar cuidados especializados e qualificado ao paciente; 
· Buscar a recuperação ou melhora do paciente por meio de uma 
intervenção cirúrgica; 
· Oferecer segurança e bem-estar ao paciente. 
 
Para um bom funcionamento do centro cirúrgico é necessário que algumas regras sejam seguidas. São elas: 
 
· O ideal é que as cirurgias sejam agendadas com no mínimo 24 horas de antecedência; 
· Realizar e encaminhar o mapa cirúrgico sempre na data anterior à da cirurgia, para os setores de apoio como, por exemplo, farmácia, centro de terapia intensiva, unidade coronariana, laboratório, rouparia, chefia de enfermagem, banco de sangue, nutrição e dietética e diretoria; 
· As cirurgias devem iniciar sempre no horário agendado, salvo quando há alguma intercorrência, para que não ocorra atraso nas cirurgias subsequentes; 
· Não é permitido portar ou ingerir nenhum tipo de alimento no interior da área crítica do centro cirúrgico, ou seja, na central de esterilização, central de 
material esterilizado, salas operatórias e corredor cirúrgico; 
· Deve ser permitida somente a entrada de pessoas pertencentes à área de saúde, com autorização da chefia do setor e do chefe da equipe cirúrgica; 
· A roupa privativa do centro cirúrgico não deve ser utilizada em outros setores do hospital; 
· Não é permitido o uso do conjunto cirúrgico por cima da roupa comum; 
· As malas, maletas e bolsas só poderão entrar quando envoltas em 
sacos plásticos; 
· Só deve ser permitida a entrada na área crítica de pessoas se estas estiverem devidamente paramentadas; 
Adereços como brincos, anéis, pulseiras, cordões devem ser evitados 
no interior do centro cirúrgico; 
· O médico cirurgião deve preencher completamente o registro geral da operação, incluindo assinaturas e carimbos dos respectivos integrantes da equipe; 
· A entrada do paciente no centro cirúrgico só deve ser permitida com a confirmação da autorização do procedimento cirúrgico; 
· As salas cirúrgicas devem estar arrumadas, pelo menos, 15 minutos antes do horário agendado, após a confirmação da internação do paciente e a autorização da cirurgia. 
O centro cirúrgico é um setor restrito, o acesso ao público é limitado, ficando restrita a circulação dos profissionais que trabalham neste local. Para controle de infecção, o centro cirúrgico é dividido em três áreas: 
· Área irrestrita: os profissionais de saúde podem circular livremente por estas áreas com roupas próprias como, por exemplo, secretaria, vestiários e o corredor de entrada; 
· Áreas semirrestritas: é aquela área que permite a circulação dos profissionais de tal forma que não intervirá na rotina de controle e manutenção da assepsia da área restrita. Podemos citar o expurgo, sala de estar e sala de preparo do material; 
· Área restrita: é obrigatória a roupa privativa do próprio centro cirúrgico, devem ser usadas máscaras e gorro conforme normas da unidade e as técnicas assépticas devem ser utilizadas de forma rigorosa, diminuindo assim o risco de infecções. São exemplos as salas cirúrgicas, lavabos, sala de recuperação pósanestésica, corredor interno e sala de depósito. 
 
 





1-APRESENTAÇÃO CENTRO CIRURGICO  INTRODÇÃO 
· ÁREA FÍSICA
· CENTRO CIRÚRGICO
· É A UNIDADE HOSPITALAR ONDE SE REALIZAM AS INTERVENÇÕES CIRÚRGICAS E É CONSTITUÍDO POR ÁREA ONDE SÃO CONCENTRADOS SALAS, EQUIPAMENTOS E MATERIAIS UTILIZADOS PELA EQUIPE CIRÚRGICA, BEM COMO PELO PESSOAL RESPONSÁVEL PELOS SERVIÇOS AUXILIARES. CONSIDERADO O ELEMENTO NOBRE DO HOSPITAL.  
· AMBIENTE CIRURGICO
· SALA CIRÚRGICA CONSTITUI UM DOS COMPONENTES DO CENTRO CIRÚRGICO, LOCAL ONDE EFETIVAMENTE SE CONSUMA O ATO CIRÚRGICO. 
· SERVIÇOS AUXILIARES: O LABORATÓRIO, RADIOLOGIA, PATOLOGIA, O BANCO DE SANGUE.
· RECUPERAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  
· CENTRO DE ESTERILIZAÇÃO DE MATERIAIS 
· DIMENSIONAMENTO 
· NÚMERO DE LEITOS HOSPITALARES, 
· ESPECIALIDADES HOSPITALARES, 
· NÚMERO DE CIRURGIAS DIÁRIAS, 
· HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO, 
· NÚMERO DE EQUIPES CIRÚRGICAS,
· COMPLEXIDADE DAS CIRURGIAS, 
· HOSPITAL DE ENSINO, ETC. 
· DIMENSIONAMENTO 
· EM GERAL, O NÚMERO DE SALAS CIRÚRGICAS CORRESPONDE À 5% DO TOTAL DE LEITOS CIRÚRGICOS, OU UMA SALA CIRÚRGICA PARA CADA 25 LEITOS DE UM HOSPITAL GERAL. 
· O TAMANHO IDEAL DA SALA CIRÚRGICA VAI DEPENDER DA ESPECIALIDADE A QUE SE DESTINA. EM GERAL RECOMENDA-SE AO REDOR DE 35 METROS QUADRADOS, PODENDO SER POUCO MENOR PARA OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA, E POUCO MAIOR PARA ORTOPEDIA, CIRURGIA CARDÍACA E NEUROCIRURGIA.
· LOCALIZAÇÃO
· O CENTRO CIRÚRGICO DEVERÁ LOCALIZAR-SE PRÓXIMO ÀS UNIDADES QUE RECEBAM CASOS CIRÚRGICOS, ESTAREM DE PREFERÊNCIA EM ANDARES ELEVADOS, AO ABRIGO DA POLUIÇÃO AÉREA, SONORA E FORA DO TRÁFEGO HOSPITALAR.
· COMPOSIÇÃO 
· ZONA DE PROTEÇÃO(IRRESTRITA) É REPRESENTADA PELOS VESTIÁRIOS MASCULINOS E FEMININOS; 
· ZONA LIMPA(SEMI-RESTRITA)É COMPOSTA PELOS GRUPAMENTOS DO CENTRO CIRÚRGICO QUE SÃO AS SALAS DE CIRURGIA E SALAS DE ESTERILIZAÇÃO;
· ZONAS ESTÉREIS(RESTRITA) A SALA DE CIRURGIA. 
 “A ZONA DE PROTEÇÃO É A ÁREA DE RELACIONAMENTO ENTRE O SISTEMA HOSPITALAR E A ZONA LIMPA.”
· DEPENDÊNCIAS BÁSICAS 
· VESTIÁRIOS, SALA DE RECEPÇÃO DE PACIENTES, CORREDORES, LAVABOS, SALA DE CIRURGIA, SALA DE ESTERILIZAÇÃO, SALA AUXILIAR, DEPÓSITO DE MATERIAL, SALA DE EQUIPAMENTOS, SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA, SALA DE CONFORTO MÉDICO, ANESTÉSICO, FUNCIONÁRIOS, SERVIÇOS AUXILIARES, ADMINISTRAÇÃO (ENFERMEIRO) E CENTRAL DE GASOTERAPIA.
· VESTIÁRIOS
· SÃO SUB-DIVIDIDOS EM MASCULINO E FEMININO, NÃO HAVENDO A NECESSIDADE DE SEREM DIFERENCIADOS PARA ENFERMEIROS E MÉDICOS.
· DEVERÃO POSSUIR ARMÁRIOS INDIVIDUAIS COM CHAVES, SANITÁRIOS COMPLETOS, LOCAL PARA BANHO DE CHUVEIRO. NELE ESTARÃO DISPOSTOS UNIFORMES PRÓPRIOS DO CENTRO CIRÚRGICO, QUE DEVERÃO SER UTILIZADOS POR QUALQUER PESSOA QUE ADENTRAR AO MESMO.
· A SALA DE OPERAÇÕES
· VESTUÁRIO
· PESSOAL COMO PRINCIPAL FONTE EXÓGENA DE BACTÉRIAS
· ENTRADA SEMPRE PELO VESTIÁRIO
· INDUMENTÁRIA PRÓPRIA
· GORRO, MÁSCARA, CAMISA, CALÇA E PROPÉS 
· NÃO ESTÉRIL, LAVADO ESPECIAL COM ÁGUA QUENTE
· CIRCULAÇÃO RESTRITA AO CENTRO CIRÚRGICO
· A SALA DE OPERAÇÕES
· VESTUÁRIO
· GORRO
· COBRIR OS CABELOS
· MÁSCARAS
· COBRIR BOCA E NARIZ
· FUNÇÃO DE FILTRO: PREVENIR ESCAPE DE GOTÍCULAS EXPIRADAS
· A SALA DE OPERAÇÕES
· VESTUÁRIO
· CAMISAS
· TECIDO DE MALHA DENSA
· MANGA CURTA: FACILITAR ANTI-SEPSIA DOS BRAÇOS
· POR DENTRO DAS CALÇAS
· CALÇAS
· FECHADA NOS TORNOZELOS POR TUBO DE MALHA
· SAIAS PARA MULHERES
· A SALA DE OPERAÇÕES
· VESTUÁRIO
· PROPÉS 
· DIMINUIR CONTAMINAÇÃO VINDA 
DOS SAPATOS
· TECIDO, PAPEL OU PLÁSTICO
· USO RESTRITO AO CENTRO CIRÚRGICO
· ABOLIDO EM ALGUNS LUGARES
· TROCA DE GORRO, MÁSCARA E PROPÉS A CADA OPERAÇÃO
· CIRURGIAS INFECTADAS
· SALA DE RECEPÇÃO
RECEPÇÃO DOS PACIENTES RECEBERÁ AS ORIENTAÇÕES E VESTIMENTAS ADEQUADAS, ATÉ SEREM ENCAMINHADOS PARA A SALA DE CIRURGIA; NELA PODERÃO SER AVALIADOS ANTES DA CIRURGIA E RECEBER PRÉ-ANESTÉSICOS. DEVERÁ SER UM AMBIENTE TRANQÜILO PARA MINIMIZAR O STRESS DOS PACIENTES.
· CORREDORES
· DEVEM RECEBER ATENÇÃO ESPECIAL, POR SEREM CAUSADORES DE DISSEMINAÇÃO DE INFECÇÃO.
· DEVERÁ EXISTIR NA ÁREA CENTRAL, UM CORREDOR CONSIDERADO LIMPO, ATRAVÉS DO QUAL TRAFEGAM AS EQUIPES DE TRABALHO, PACIENTES, EQUIPAMENTOS E ROUPAS, E DE UM CORREDOR PERIFÉRICO, ATRAVÉS DO QUAL SAEM TODOS OS ELEMENTOS QUE ENTRARAM NA SALA DE CIRURGIA.
· LAVABOS
· SÃO PIAS ONDE OS INTEGRANTES DAS EQUIPES ESCOVAM AS MÃOS E ANTEBRAÇOS ANTES DA ENTRADA NA SALA DE CIRURGIA, DEVENDO, POR CONSEGUINTE SITUAR-SE FORA DA SALA DE CIRURGIA, PORÉM ANEXA À MESMA. 
· DEVEM DISPOR DE TORNEIRAS DE BRAÇOS LONGOS, PARA QUE AS MESMAS POSSAM SER FECHADAS POR MOVIMENTOS DO COTOVELO, POR SISTEMAS DE ABERTURA E FECHAMENTO PELOS PÉS, E MAIS MODERNAMENTE ATRAVÉS DE CÉLULAS FOTO-ELÉTRICAS. 
· O FLUXO DE ÁGUA DEVE POSSUIR TEMPERATURA AMBIENTE. 
· SALA DE CIRURGIA
· DESTINADA AS INTERVENÇÕES CIRÚRGICAS, O TRÂNSITO NELA É RESTRITO E A LIMPEZA FEITA COM O MAIOR VIGOR,DEVE SER A ÁREA MAIS LIMPA DO CENTRO CIRÚRGICO.
· SALA DE OPERAÇÃO
· MESAS DE OPERAÇÃO 
· CARROS DE ANESTESIAS 
· EQUIPAMENTOS E MATERIAIS
· APARELHO DE RAIOS-X (ARCO CIRÚRGICO) "ARCO EM C" 
ARCO CIRÚRGICO DE RAIO-X TIPO ARCO C, É UM APARELHO COM EMISSÃO DE RADIAÇÕES IONIZANTES DO TIPO RAIO-X, CAPACITADO PARA RADIOGRAFIA E FLUOROSCOPIA, COMPOSTO POR  ARCO C MONTADO SOBRE RODÍZIOS, GERADOR DE 
RAIO-X, TUBO DE RAIO-X, COLIMADOR, UNIDADE  DE COMANDO, INTENSIFICADOR DE IMAGEM E  SISTEMA DE TV COM SUPORTE MÓVEL, COM  SUBTRAÇÃO DIGITAL DE IMAGENS.APARELHO  PARA APLICAÇÃO EM CENTRO CIRÚRGICO,  CIRURGIA VASCULAR, ORTOPÉDICA E EXAMES DE ANGIOGRAFIA,
· APARELHO DE RAIOS-X (ARCO CIRÚRGICO) "ARCO EM C" 
· ITENS DA SALA CIRÚRGICA
· MOVEIS:
· MESA CIRÚRGICA E ACESSÓRIOS
· MESAS AUXILIARES
· SUPORTES DE SORO
· CARRO DE ANESTESIA
· HAMPER 
· CARRO DE MEDICAMENTO 
· BALDES PARA LIXO
· FOCO AUXILIAR
· ESTRADO, TALAS, SUPORTE P/ BRAÇO, COXINS
· ASPIRADOR ELÉTRICO
· BISTURI ELÉTRICO: MONOPOLAR E BIPOLAR
· BANCOS GIRATÓRIOS
· SALA AUXILIAR E DE EQUIPAMENTOS 
· NÃO É OBRIGATÓRIA, PORÉM FACILITA A MONTAGEM DE APARELHOS OU EQUIPAMENTOS, COMO MÁQUINA DE CIRCULAÇÃO EXTRA-CORPÓREA E OUTROS.
· FAZ PARTE DA ZONA LIMPA, E É ONDE FICAM ACONDICIONADOS APARELHOS COMO BISTURI ELÉTRICO, ELETROCARDIÓGRAFOS, MICROSCÓPIO CIRÚRGICO, RESPIRADORES, FOCOS DE LUZ AUXILIARES, EM CONDIÇÕES PARA UTILIZAÇÃO IMEDIATA.
· SALA DE DEPÓSITO DE MATERIAIS 
· É UM DOS COMPONENTES DA ZONA LIMPA, E NELA FICAM ARMAZENADOS O MATERIAL ESTERILIZADO PROVENIENTE DO CENTRO DE ESTERILIZAÇÃO TAIS COMO: AVENTAIS, CAPOTES DE CAMPOS, TAMBORES DE GAZES, CAIXAS COM O INSTRUMENTAL CIRÚRGICO, ESTERILIZADOS E PRONTOS PARA USO, 
· FARMÁCIA CIRÚRGICA
· NELA FICAM ARMAZENADA, TODOS OS MATERIAIS E MEDICAMENTOS (MAT/MED) QUE SERÃO UTILIZADOS NO DECORRER DAS CIRURGIAS COMO: FIOS DE SUTURAS, SOROS, MEDICAMENTOS, MATERIAL CONSIGNADO, DRENOS DE TÓRAX, ETC.
· SALA DE SERVIÇOS AUXILIARES 
· COMO R-X PORTÁTIL, SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA PARA A REALIZAÇÃO DE EXAMES DE CONGELAÇÃO E MESMO ÁREA DESTINADA AO LABORATÓRIO CLÍNICO PARA A REALIZAÇÃO DE EXAMES URGENTES, COMO DOSAGEM DE GASES E OUTRAS DETERMINAÇÕES SANGUÍNEAS, DURANTE A REALIZAÇÃO DO ATO CIRÚRGICO.
· SALA DE CONFORTO
· COM AMBIENTE ADEQUADO PARA A PERMANÊNCIA DA EQUIPE CIRÚRGICA ANTES DA ENTRADA PARA A CIRURGIA OU MESMO ENTRE AS MESMAS.
· SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA)
· A SRPA É UM SETOR DO CC ONDE SÃO DISPENSADOS CUIDADOS INTENSIVOS APÓS A ANESTESIA E CIRURGIA (ELTRIGHAN, 1986).
· DEVE ESTAR LOCALIZADA DENTRO DO CC, PERMITINDO O TRANSPORTE DOS PACIENTES OU O RETORNO RÁPIDO CASO SEJA NECESSÁRIO.
· A PLANTA FÍSICA DEVE PERMITIR A VISÃO E A OBSERVAÇÃO CONSTANTE DE TODOS OS PACIENTES PELA EQUIPE. O MS PRECONIZA QUE PARA CADA SALA CIRÚRGICA HAJA 2 LEITOS NA SRPA.
· QUANTO AOS EQUIPAMENTOS:
· DEVEM ESTAR EM PERFEITAS CONDIÇÕES DE USO PARA ATENDER SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA.
· EQUIPAMENTOS BÁSICOS: 2 SAÍDAS DE O2 COM FLUXÔMETROS, 1 SAÍDA DE AR COMPRIMIDO, 1 FONTE DE ASPIRAÇÃO A VÁCUO, TOMADAS DE 110 E 220 VOLTS, MONITOR CARDÍACO, OXÍMETRO DE PULSO, ESFIGMOMANÔMETRO.
· EQUIPAMENTOS DE SUPORTE VENTILATÓRIO: RESPIRADORES MECÂNICOS, MÁSCARAS E CATÉTERES DE O2, SONDAS DE ASPIRAÇÃO, CARRO DE EMERGÊNCIA.
· OUTROS MATERIAIS: EQUIPOS, SERINGAS, AGULHAS, CATÉTERES, BANDEJAS DE CATETERISMO VESICAL, SONDAS, PACOTES DE CURATIVOS, GAZES, CHUMAÇOS, CXS DE PEQUENAS CIRURGIAS, SOLUÇÕES E ROUPAS DE CAMA.
· QUANTO A CAMA: TIPO MACA-CAMA, COM GRADES LATERAIS, MANIVELAS PARA POSICIONAMENTO, ENCAIXES PARA SORO E CABECEIRA REMOVÍVEL.
· CENTRAL DE GASOTERAPIA
· UM DOS INTEGRANTES DA CHAMADA ZONA LIMPA É ONDE ESTÃO SITUADOS OS MANÔMETROS DE ENTRADAS DE TUBULAÇÕES DE OXIGÊNIO, GASES ANESTÉSICOS E AR COMPRIMIDO QUE ALIMENTAM AS SALAS DE CIRURGIA E DE RECUPERAÇÃO.
· ILUMINAÇÃO
· PODERÁ SER NATURAL E ARTIFICIAL, MAS É A LUZ ARTIFICIAL QUE POSSUI PADRÕES PARA A ILUMINAÇÃO DO CENTRO CIRÚRGICO. 
· CARACTERÍSTICAS DA ILUMINAÇÃO: ADEQUAÇÃO NO CAMPO OPERATÓRIO, ELIMINAÇÃO DE SOMBRAS, REDUÇÃO DOS REFLEXOS, ELIMINAÇÃO DO CALOR E PROTEÇÃO CONTRA A INTERRUPÇÃO DA ENERGIA ELÉTRICA. 
· O CAMPO OPERATÓRIO É ILUMINADO POR UM FOCO MULTIDIRECIONAL PARA ELIMINAR SOMBRAS, QUE DEVERÁ INCIDIR PERPENDICULARMENTE À FERIDA CIRÚRGICA, A UMA DISTÂNCIA APROXIMADA DE 120 CM. DE ACORDO COM O DESENROLAR DA CIRURGIA PODERÁ SER MUDADO DE POSIÇÃO 
· A SALA DE OPERAÇÕES
· ILUMINAÇÃO
· ASPECTOS PRINCIPAIS
· ILUMINAÇÃO
· ILUMINAÇÃO
· CALOR GERADO PODE SER MINIMIZADO COM O EMPREGO DE FILTROS DE VIDRO. 
· DEVE-SE EVITAR A LUZ FRIA NA SALA DE CIRURGIA E NA SALA DE RECUPERAÇÃO, POIS IMPEDE O DIAGNÓSTICO PRECOCE DE CIANOSE. 
· O REFLEXO DE LUZ PELOS DIFERENTES MATERIAIS: TECIDOS REFLETEM CERCA DE 8 A 10% DA LUZ QUE INCIDE SOBRE OS MESMOS, SENDO QUE AS COMPRESSAS BRANCAS REFLETEM DE 70 A 80% E OS INSTRUMENTOS METÁLICOS CHEGAM A REFLETIR 90% DA LUZ.
· ILUMINAÇÃO 
· A SALA DE OPERAÇÕES
· A SALA DE OPERAÇÕES
· A SALA DE OPERAÇÕES
· A SALA DE OPERAÇÕES
· VENTILAÇÃO
· ASSUNTO POLÊMICO E SEMPRE ATUAL, DEVE ABRANGER TRÊS ASPECTOS: PROMOVER AMBIENTE DE AERAÇÃO, REMOVER PARTÍCULAS CONTAMINANTES GERADAS NA SALA CIRÚRGICA E IMPEDIR A ENTRADA DESSAS PARTÍCULAS PROVENIENTES DE OUTROS AMBIENTES.
· O IDEAL NOS DIAS DE HOJE É A EXISTÊNCIA DO FLUXO LINEAR DE AR, COM FILTROS POTENTES QUE RETÉM PARTÍCULAS DE ATÉ 5 MICRAS DE DIÂMETRO.
· DEVEMOS LEMBRAR QUE O SISTEMA CLÁSSICO DE AR CONDICIONADO É TOTALMENTE CONTRA-INDICADO, POIS AUMENTA O RISCO DE INFECÇÃO 
· TEMPERATURA E UMIDADE
· A TEMPERATURA IDEAL NO CENTRO CIRÚRGICO ESTÁ ENTRE 19 E 21 GRAUS CENTÍGRADOS, POIS ABAIXO DISTO PODE-SE LEVAR À HIPOTERMIA DOS PACIENTES, SENDO QUE DEVE SER CONSIDERADO O FATO DE DROGAS ANESTÉSICAS QUE CAUSAM VASODILATAÇÃO PERIFÉRICA QUE POSSAM DIFICULTAR A ADEQUADA CONSERVAÇÃO DE TEMPERATURA. 
· QUANTO À UMIDADE RELATIVA DO AR, DEVE SITUAR-SE ENTRE 45 E 55%, POIS VALORES ABAIXO PROVOCAM PERDA EXCESSIVA DE ÁGUA PELOS PACIENTES E ACIMA FAVORECEM O DESENVOLVIMENTO DE BACTÉRIAS. 
· SISTEMAS DE MONITORIZAÇÃO
· É JUSTAMENTE NESTE TÓPICO EM QUE SE TEM VERIFICADO O GRANDE AVANÇO COM O APARECIMENTO DE INÚMEROS APARELHOS UTILIZADOS NO CENTRO CIRÚRGICO, COMO: ELETROMANÔMETROS, DIVERSOS MONITORES, APARELHOS PARA CONTROLE DE PRESSÃO, ELETROCARDIÓGRAFOS, OXÍMETROS, RESPIRADORES, CAPNÓGRAFOS, ETC.
· ACABAMENTO DO CENTRO CIRÚRGICO
· PISO - DEVE SER UTILIZADO MATERIAL RESISTENTE, NÃO POROSO, DE FÁCIL LIMPEZA, LIVRE DE FRESTAS E QUE SEJA BOM CONDUTOR DE ELETRICIDADE PARA EVITAR FAÍSCAS. O MATERIAL MAIS UTILIZADO É O GRANILITE.
· PAREDES - DEVEM SER DE SUPERFÍCIE LISA, UNIFORME E COM OS CANTOS ARREDONDADOS PARA FACILIDADE DA LIMPEZA. DEVEM POSSUIR A CAPACIDADE DE DIMINUIR A SONORIDADE, FACILITAR O CONTROLE DA TEMPERATURA E AUMENTAR A CAPACIDADE DE ILUMINAÇÃO. OS MATERIAIS IDEAIS SÃO AZULEJOS FOSCOS, COBERTURA DE EPOXY E A FÓRMICA.
· ACABAMENTO DO CENTRO CIRÚRGICO
· FORRO - O MATERIAL DEVE SER NÃO POROSO PARA IMPEDIR A RETENÇÃO DE BACTÉRIAS. NÃO PODE SER ESQUECIDO QUE A LAJE DO CENTRO CIRÚRGICO DEVE SER DIMENSIONADA PARA SUPORTAR O PESO DE FOCO DE LUZ E OUTROS APARELHOS FIXADOS À MESMA, E TAMBÉM DEVE POSSUIR UMA DISTÂNCIA ENTRE A LAJE E O FORRO, POIS NESTE LOCAL PODE HAVER A CIRCULAÇÃO DE TUBULAÇÕES DE GASES 
· COR - DEVE SER SUAVE, REDUZIR O REFLEXO LUMINOSOS, E QUE TRANSMITA TRANQÜILIDADE E DESCONTRAÇÃO.
· ACABAMENTO DO CENTRO CIRÚRGICO
· JANELAS - DEVERÃO SER DE VIDRO DUPLO E BASCULANTES, E SEREM DOTADAS DE TELAS PARA IMPEDIR A ENTRADA DE INSETOS. 
· PORTAS - O CORRETO SÃO AS DE CORRER, COM APOIO EM TRILHO SUPERIOR E NUNCA EMBUTIDAS, PARA FACILITAR A LIMPEZA DAS DUAS FACES. DEVIDO AO FATO DAS MESMAS SEREM ABERTAS VÁRIAS VEZES DURANTE A CIRURGIA, É RECOMENDADO O SISTEMA DE PRESSÃO POSITIVA NO INTERIOR DA SALA CIRÚRGICA, QUE UMA VEZ ABERTA A CORRENTE DE AR OCORRA DE DENTRO PARA FORA DA SALA CIRÚRGICA.
· SISTEMAS DE SEGURANÇA
· INFECÇÃO - É UMA DAS GRANDES COMPLICAÇÕES, SENDO ENCARADA COMO UM PONTO VITAL PARA AS CIRURGIAS PRATICADAS EM UM HOSPITAL; DEVE SER COMBATIDA ESPECIFICAMENTE PELA COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR, SENDO OS PONTOS EM QUE SE PODE ATUAR: SISTEMA DE VENTILAÇÃO, IMPLANTAÇÃO DE TRÁFEGO UNIDIRECIONAL DE PESSOAS E MATERIAL, EFICÁCIA NOS PROCESSOS DE ESTERILIZAÇÃO, MÉTODOS DE ASSEPSIA, ETC.
· INFELIZMENTE ESTÁ COMPROVADO QUE O INSUCESSO NA PREVENÇÃO ESTÁ RELACIONADA MAIS À FALTA DE DISCIPLINA E TÉCNICA CIRÚRGICA DO QUE PROPRIAMENTE À FALHA DE EQUIPAMENTOS.
· SISTEMAS DE SEGURANÇA
· ELETRICIDADE - PELO GRANDE NÚMERO DE APARELHOS HOJE UTILIZADOS, A MORBIDADE TAMBÉM TEM AUMENTADO, SENDO RISCOS: CHOQUE ELÉTRICO, FOGO, QUEIMADURA, EXPLOSÕES E ELETROCUÇÃO POR CHOQUES, DAÍ AS MEDIDAS DE UTILIZAÇÃO DE FIO TERRA, ESTABILIZADORES DE VOLTAGEM, CONDUTOR DE PROTEÇÃO, BEM COMO A ORIENTAÇÃO ADEQUADA DO PESSOAL NO MANUSEIO DE APARELHOS ELÉTRICOS. 
· SISTEMAS DE SEGURANÇA
· ENERGIA - É UMA SITUAÇÃO POSSÍVEL, E SENDO O CENTRO CIRÚRGICO UMA UNIDADE VITAL PARA A CONTINUIDADE DE SUPRIMENTO DE ENERGIA, TODOS HOSPITAIS DEVEM POSSUIR UM GERADOR PRÓPRIO.
· INCÊNCIO - É UMA POSSIBILIDADE A SER CONSIDERADA, HAJA VISTA A QUANTIDADE DE GASES COMBUSTÍVEIS DEVEMOS LEMBRAR NESTE SENTIDO QUE A RENOVAÇÃO PERIÓDICA DO AR DO CENTRO CIRÚRGICO É UM FATO IMPORTANTE PARA A PREVENÇÃO NÃO SÓ DE INCÊNDIO, COMO TAMBÉM DE EXPLOSÕES 
· “ETIQUETA” DO CENTRO CIRÚRGICO
· HIERARQUIA NA EQUIPE
· SILÊNCIO
· FALAR BAIXO, SOMENTE O NECESSÁRIO
· MÚSICA SOMENTE SE ADEQUADA
· RESPEITO AOS PACIENTES
· RESPEITO AO PUDOR DO PACIENTE
· RESPEITO À PSIQUE DO PACIENTE
· NUNCA DEIXÁ-LO SÓ NA SALA DE OPERAÇÕES

TRABALHO DESENHO PLANTA BAIXA CENTRO CÍRURGICO 

2 CENTRO CIRÚRGICO    /  EQUIPE


· INTRODUÇÃO
· CIRURGIA COMO TRABALHO EM EQUIPE
· OS MEMBROS DA EQUIPE
· FUNCIONAMENTO HARMÔNICO
· HIERARQUIA E ORDEM
· RESPEITO
· EQUIPE
· EQUIPE COM BOAS CONDIÇÕES DE SAÚDE
· USO DE UNIFORME (CALÇA COMPRIDA, CAMISA, GORRO, PROPÉS OU SAPATILHA, MASCARA)
· UNIFORME DEVE SER VESTIDO DIRETAMENTE SOBRE AS ROUPAS DE BAIXO, MASCARA PRECISA PROTEGER O NARIZ E A BOCA, GORRO PROTEGER TODO O CABELO;
· MEMBROS DA EQUIPE
· MEMBROS DA EQUIPE
· O CIRURGIÃO
· O PRIMEIRO E SEGUNDO 
ASSISTENTES
· O INSTRUMENTADOR 
· ANESTESISTA E CIRCULANTE
· ÉTICA PROFISSIONAL
· COMPOSIÇÃO DA EQUIPE
· ANESTESIA: MÉDICOS ANESTESISTAS, RESPONSÁVEIS PELA MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA, PLANEJAR E EXECUTAR A ANESTESIA. CONTROLA O PACIENTE NA INDUÇÃO, TRANS E PÓS OPERATÓRIO ATÉ O RESTABELECIMENTO DOS REFLEXOS.
· CIRÚRGICA: CIRURGIÕES, MÉDICO AUXILIAR, INSTRUMENTADOR.
· LIMPEZA: AUXILIARES DE LIMPEZA TRABALHAM SOBRE ORIENTAÇÃO TÉCNICA DO ENFERMEIRO.
· ENFERMAGEM: ENFERMEIRO, TÉCNICO, AUXILIAR, ESCRITURÁRIO.
· O CIRURGIÃO
· O CIRURGIÃO
· CULTURA
· SERENIDADE
· EQUILÍBRIO EMOCIONAL
· HABILIDADE
· SEGURANÇA
· INICIATIVA
· O CIRURGIÃO
· RESPONSABILIDADE 
DO ATO CIRÚRGICO
· COMANDO FIRME MAS NATURAL
· SIMPATIA E CARISMA
· HUMILDADE PARA RECONHECER ERROS E ACEITAR SUGESTÕES
· DEVERES – CIRURGIÃO
· OPERAR COM TÉCNICA RIGOROSA
· SER PRECISO NO PEDIDO DE INSTRUMENTOS
· ESTENDER A MÃO PARA RECEBER INSTRUMENTOS
· RESPEITAR DEMAIS MEMBROS, EVITANDO PALAVRAS E ATOS OFENSIVOS, INTEMPESTIVOS
· DEVOLVER INSTRUMENTOS AO INTRUMENTADOR
· ASSUMIR A RESPONSABILIDADE TOTAL DO ATO OPERATÓRIO
· DIREITOS – CIRURGIÃO
· AUTORIDADE MÁXIMA NO ATO OPERATÓRIO
· AÇÕES ACATADAS
· COLABORAÇÃO EFICIENTE DURANTE A OPERAÇÃO
· OS ASSISTENTES
· MESMAS CARACTERÍSTICAS DO CIRURGIÃO
· MELHOR FORMA DE APRENDIZAGEM
· EXPERIÊNCIA ALHEIA         PRÓPRIA
· QUANTIDADE DE ASSISTENTES
· O PRIMEIRO ASSISTENTE
· FUNÇÃO:
· AUXILIAR O CIRURGIÃO
· ABERTURA DO CAMPO
· EXPOSIÇÃO DE ESTRUTURAS
· DIMINUIR DIFICULDADE DE PROCEDIMENTOS
· APRESENTAÇÃO DO CAMPO OPERATÓRIO: PRIMORDIAL
· INSTRUMENTADOR COMO SEGUNDO ASSISTENTE
· ENXUGAR, CORTAR FIOS, DAR NÓS
· O PRIMEIRO ASSISTENTE
· O PRIMEIRO ASSISTENTE
· CIRURGIÃO COMO PRIMEIRO ASSISTENTE
· RESPEITO PELAS PREFERÊNCIAS E HÁBITOS DO CIRURGIÃO
· ADAPTAR-SE À FUNÇÃO DE ASSISTENTE
· DEVERES – PRIMEIRO ASSISTENTE
· SECUNDAR DILIGENTEMENTE O CIRURGIÃO
· PREPARAR O ENFERMO NO PRÉ-OPERATÓRIO IMEDIATO
· ANTI-SEPSIA / CAMPOS / SONDAGENS / POSIÇÃO
· PARTILHAR IDÉIAS COM O CIRURGIÃO
· OBEDECER E ACATAR AUTORIDADE DO CIRURGIÃO
· RELAÇÃO RESPEITOSA COM INSTRUMENTADOR
· DIREITOS – PRIMEIRO ASSISTENTE
· SER ATENDIDO PELO INSTRUMENTADOR NOS ATOS CIRÚRGICOS
· TRANQÜILIDADE E AMBIENTE ADEQUADO
· NÃO TER RESPONSABILIDADES GRATUITAS IMPUTADAS POR COMPLICAÇÕES
· RECEBER NAS MÃOS OS INSTRUMENTOS DA MANEIRA ADEQUADA
· O SEGUNDO ASSISTENTE
· ELEMENTO EVENTUAL
· ATUAÇÃO COMPLEMENTAR À DO PRIMEIRO ASSISTENTE
· LIBERAÇÃO DO PRIMEIRO ASSISTENTE PARA MELHOR AUXILIAR O CIRURGIÃO
· ENXUGAR CAMPO, AFASTAR ESTRUTURAS, CORTAR FIOS, ABERTURA DO CAMPO
· ANESTESISTA
· ANESTESISTA
· ANESTESISTA
· ESCOLHA DA MELHOR ANESTESIA
· EXECUTAR ANESTESIA COM EFICIÊNCIA
· INFORMAR DO ANDAMENTO DA ANESTESIA E CONDIÇÃO DO PACIENTE AO CIRURGIÃO QDO SOLICITADO
· NÃO SAIR DA SALA DE OPERAÇÕES
· INFORMAR AO CIRURGIÃO DE INTERCORRÊNCIAS QUE SURJAM
· ANESTESISTA
· CIRURGIÃO 
· EQUIPE DE ENFERMAGEM
· EQUIPE DE ENFERMAGEM
· EQUIPE DE ENFERMAGEM
· ENFERMEIRO COORDENADOR
· O ENFERMEIRO É O PROFISSIONAL HABILITADO PARA GERENCIAR AS NECESSIDADES QUE ENVOLVE O ATO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO EM TODAS AS SUAS ETAPAS. 
·  ESTE PROFISSIONAL TEM ATIVIDADES RELATIVAS AO FUNCIONAMENTO DA UNIDADE, ATIVIDADES TÉCNICO-ADMINISTRATIVAS, ATIVIDADES ASSISTENCIAIS E ATIVIDADES DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL.
· ENFERMEIRO COORDENADOR
ATIVIDADES RELACIONADAS AO FUNCIONAMENTO DA UNIDADE 
· PARTICIPAR NA ELABORAÇÃO DE NORMAS, ROTINAS E PROCEDIMENTOS DO SETOR.
· PROVER A NECESSIDADE DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS E PREVER O SETOR DE TAIS ELEMENTOS.
· ORIENTAR, SUPERVISIONAR E AVALIAR O USO ADEQUADO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS, GARANTINDO SEU CORRETO EMPREGO.
· SOLICITAR A AQUISIÇÃO DE NOVOS EQUIPAMENTOS E MATERIAIS E TESTÁ-LOS.
· COLABORAR COM A COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR (CCIH), SENDO MULTIPLICADOR E NOTIFICANDO OCORRÊNCIAS.
· CUMPRIR AS NORMAS ESTABELECIDAS PELA CCIH E FAZER QUE TODOS QUE INGRESSEM NO CC TAMBÉM AS CUMPRAM.
· PARTICIPAR DE REUNIÕES E COMISSÕES DE INTEGRAÇÃO COM EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS, TAIS COMO ALMOXARIFADO, COMPRAS E FARMÁCIA, ENTRE OUTRAS.
· MANTER CONTROLE ADMINISTRATIVO, TÉCNICO-OPERACIONAL E ÉTICO SOBRE AS DIVERSAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO CC.
· ELABORAR ESCALAS MENSAIS E DIÁRIAS DE ATIVIDADES DOS FUNCIONÁRIOS.
· PRODUZIR ESCALA DE CONFERENCIAS DE EQUIPAMENTOS E SUPERVISIONAR SEU CUMPRIMENTO.
· PROPORCIONAR CONDIÇÕES DE RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS PARA A REALIZAÇÃO DO ATO ANESTÉSICO-CIRURGICO.
· ENFERMEIRO COORDENADOR 
ATIVIDADES TÉCNICO-ADMINISTRATIVO 
· REALIZAR O PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO DE ENFERMAGEM
· PARTICIPAR DE REUNIÕES, QUANDO SOLICITADO, E PROMOVER REUNIÃO COM A EQUIPE DE ENFERMAGEM.
· EXECUTAR ROTINAS PERTINENTES A SUAS FUNÇÕES.
· FAZER COM QUE AS NORMAS E REGULAMENTOS DA INSTITUIÇÃO SEJAM CUMPRIDOS, ASSIM COMO AS ROTINAS DA UNIDADE.
· IMPLEMENTAR PROGRAMA DE MELHORIA DE QUALIDADE DO SERVIÇO PRESTADO AOS CLIENTES INTERNOS E EXTERNOS.
· ELABORAR RELATÓRIO MENSAL
· SUPERVISIONAR O CORRETO PREENCHIMENTO DO DÉBITO DOS SERVIÇOS DE ENFERMAGEM, UTILIZANDO, PARA TANTO, IMPRESSO DA INSTITUIÇÃO.
· PARTICIPAR DO PLANEJAMENTO DE REFORMAS E/OU DA CONSTRUÇÃO DA PLANTA FÍSICA DO SETOR.
· ENFERMEIRO COORDENADOR 
ATIVIDADES ASSISTENCIAIS
· DESENVOLVER A SISTEMATIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM (SAE) AO PACIENTE.
· REALIZAR PESQUISAS E IMPLANTÁ-LAS, PROPORCIONANDO UMA BASE CIENTIFICA PARA A ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NO CC.
· VERIFICAR O AGENDAMENTO DE CIRURGIAS EM MAPA ESPECÍFICO E ORIENTAR A MONTAGEM DAS SALAS.
· AVALIAR CONTINUAMENTE O RELACIONAMENTO INTERPESSOAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.
· IDENTIFICAR OS PROBLEMAS DE ENFERMAGEM EXISTENTES E ENCAMINHAR PROPOSTAS DE SOLUÇÕES À GERENCIA DA ÁREA.
· ZELAR PELAS CONDIÇÕES AMBIENTAIS DE SEGURANÇA, BUSCANDO O BEM-ESTAR DO PACIENTE E DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR.
· NOTIFICAR POSSÍVEIS OCORRÊNCIAS ADVERSAS AO PACIENTE E TAMBÉM INTERCORRÊNCIAS ADMINISTRATIVAS, PROPONDO SOLUÇÕES.
· ATUAR EM ATENDIMENTOS DE EMERGÊNCIAS E COORDENAR TAIS SITUAÇÕES.
· PROPOR MEDIDAS E MEIOS QUE TENHAM, POR OBJETIVO, A PREVENÇÃO DE COMPLICAÇÕES NO ATO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO.
· ZELAR PARA QUE TODOS OS IMPRESSOS REFERENTES À ASSISTÊNCIA AO PACIENTE NO CC SEJAM CORRETAMENTE PREENCHIDOS.
· ENFERMEIRO COORDENADOR 
ATIVIDADE DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL
· DEFINIR O PERFIL DO PROFISSIONAL A SER ADMITIDO.
· PARTICIPAR DA SELEÇÃO, DA INTEGRAÇÃO E DO TREINAMENTO DOS NOVOS FUNCIONÁRIOS.
· TOMAR PARTE DO PLANEJAMENTO E DA EXECUÇÃO DE TREINAMENTOS EM SERVIÇO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM, ALÉM DE PLANEJAR O PROCESSO DE EDUCAÇÃO CONTINUADA.
· REALIZAR A AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DA EQUIPE, CONFORME NORMA DA INSTITUIÇÃO.
· PARTICIPAR DE ATIVIDADES CIENTIFICAS DA CATEGORIA PROFISSIONAL E INCENTIVAR OS DEMAIS COLEGAS ENFERMEIROS À FAZÊ-LO
· ENFERMEIRO ASSISTENCIAL
· REALIZAR PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM E SUPERVISIONAR A CONTINUIDADE DA ASSISTÊNCIA PRESTADA AOS PACIENTES CIRÚRGICOS.
· PREVER OS RECURSOS HUMANOS NECESSÁRIOS AO ATENDIMENTO EM SO E ENCAMINHÁ-LOS.
· SUPERVISIONAR AS AÇÕES DOS PROBLEMAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.
· CHECAR PREVIAMENTE A PROGRAMAÇÃO CIRÚRGICA.
· FAZER A ESCALA DIÁRIA DE ATIVIDADES DOS FUNCIONÁRIOS.
· ORIENTAR A DESMONTAGEM DA SALA CIRÚRGICA E O ENCAMINHAMENTO DE ITENS ESPECIAIS.
· CONFERIR OS MATERIAIS IMPLANTÁVEIS, NECESSÁRIOS AOS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS.
· PRIORIZAR O ATENDIMENTO AOS PACIENTES, DEPENDENDO DO GRAU DE COMPLEXIDADE CLÍNICO E CIRÚRGICO.
· VERIFICAR MATERIAIS E EQUIPAMENTOS NECESSÁRIOS AO ATO CIRÚRGICO.
· MANTER UM AMBIENTE CIRÚRGICO SEGURO TANTO PARA O PACIENTE QUANTO PARA A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.
· REALIZAR AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES OFERECIDAS PELA INSTITUIÇÃO.
· RECEPCIONAR O PACIENTE NO CC, CERTIFICANDO-SE DO CORRETO PREENCHIMENTO DOS IMPRESSOS PRÓPRIOS DA ÁREA, DO PRONTUÁRIO E DA PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO, ASSIM COMO DA APRESENTAÇÃO DOS EXAMES PERTINENTES AO ATO CIRÚRGICO.
· ACOMPANHAR O CLIENTE ATÉ A SALA DE CIRURGIA.
· ENFERMEIRO ASSISTENCIAL
· AUXILIAR A EQUIPE NA TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE DA MACA PARA A MESA CIRÚRGICA.
· REALIZAR INSPEÇÃO FÍSICA NO PACIENTE NO MOMENTO DE SUA ENTRADA À SALA DE OPERAÇÕES.
· COLABORAR NO ATO ANESTÉSICO, CASO HAJA NECESSIDADE.
· POSICIONAR O PACIENTE PARA O ATO ANESTÉSICO-CIRURGICO, COLOCANDO COXINS PARA SEU CONFORTO E SEGURANÇA.
· EFETUAR SONDAGEM VESICAL, CASO SEJA NECESSÁRIO.
· CERTIFICAR-SE DO CORRETO POSICIONAMENTO DE CATETERES, SONDAS E DRENOS.
· CHECAR RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS NO TRANSOPERATÓRIO.
· FAZER TODAS AS ANOTAÇÕES E EVOLUÇÕES DE ENFERMAGEM, INCLUINDO CUIDADOS PRESTADOS E OCORRÊNCIAS DURANTE A CIRURGIA, EM IMPRESSO PRÓPRIO DO CC OU NO PRONTUÁRIO DO PACIENTE.
· REALIZAR O CURATIVO CIRÚRGICO OU AJUDAR A EQUIPE EM SUA EXECUÇÃO.
· PRESTAR ASSISTÊNCIA AO PACIENTE AO TÉRMINO DO PROCEDIMENTO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO.
· AUXILIAR A EQUIPE NA TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE DA MESA CIRÚRGICA PARA MACA, REALIZANDO BREVE INSPEÇÃO FÍSICA NO INDIVÍDUO, PARA DETECTAR POSSÍVEIS EVENTOS ADVERSOS, E CERTIFICANDO-SE DO CORRETO POSICIONAMENTO DE CATETERES, SONDAS E DRENOS.
· ENCAMINHAR O PACIENTE PARA A SRPA.
· INFORMAR AS CONDIÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE PARA O ENFERMEIRO RESPONSÁVEL PELO SRPA E PARA O ENFERMEIRO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, ACOMPANHANDO-O  SEMPRE QUE POSSÍVEL.
· SECRETÁRIA (ESCRITURARIA)
· AGENDAR AS CIRURGIAS
· REGISTRAR OS GASTOS DE SALA ASSIM COMO LANÇAR NO BANCO DE DADOS DO HOSPITAL
· REGISTRAR O NÚMERO DE CIRURGIAS DIA – A – DIA 
· ANOTAR E INFORMAR DOS RECADOS A SEREM COMUNICADOS NO SETOR
· AVALIAR AS CONDIÇÕES DO CENTRO CIRÚRGICOS NA ORDEM DA AGENDA TODOS OS DIAS
· PRESTAR ASSISTÊNCIA QUANDO HOUVER NECESSIDADE 
· CONFERIR AS GUIAS DE AUTORIZAÇÃO DAS CIRURGIAS 
· RECEBER E PREPARAR PACIENTES EXTERNOS
· CIRCULANTE DE SALA
· CIRCULANTE DE SALA
· COMO ABRIR OS PACOTES
A – SEGURAR O PACOTE AFASTADO DO CORPO E NA POSIÇÃO ADEQUADA PARA SOLTAR O ADESIVO QUE PRENDE A PONTA DO ENVOLTÓRIO.
B – LEVANTAR ESSA PRIMEIRA PONTA PARA O LADO OPOSTO AO CORPO.
C – ABRIR CADA UMA DAS PONTAS LATERAIS DO ENVOLTÓRIO., 
D – PRENDER CUIDADOSAMENTE, AS TRÊS PONTAS SOLTAS, DE FORMA A NÃO CONTAMINAR A PARTE INTERNA DO PACOTE.
E – DEIXAR O CONTEÚDO DO PACOTE  CAIR SOBRE A MESA DO MATERIAL CIRÚRGICO
· CIRCULANTE DE SALA
AUXILIO AO INSTRUMENTADOR 
· AJUDAR O INSTRUMENTADOR A VESTIR O AVENTAL OU CAPOTE, E A CALÇAR AS LUVAS ESTÉREIS;
· COLABORAR NA MONTAGEM DAS MESAS AUXILIARES, FORNECENDO OS MATERIAIS ESTÉREIS OS LÍQUIDOS NECESSÁRIOS AO INSTRUMENTADOR, DENTRO DOS PRINCÍPIOS DE ASSEPSIA.
· PRINCÍPIOS DE ASSEPSIA QUE O CIRCULANTE  DEVE TER:
· MANTER UMA CERTA DISTANCIA DA MESA DO INSTRUMENTADOR, QUANDO LHE OFERECER O MATERIAL;
· EVITAR TOCAR NA PARTE INTERNA DAS TAMPAS DAS CAIXAS QUE FOREM ABERTAS;
· UTILIZAR PINÇA  SERVENTE ESTÉRIL PARA RETIRAR OS INSTRUMENTAIS DE CAIXAS OU CUBAS.
· USAR A TÉCNICA ADEQUADA PARA O FORNECIMENTO DE SOLUÇÕES ANTI-SÉPTICAS COMO ÁLCOOL IODADO, E DE OUTROS LÍQUIDOS, COMO O SORO FISIOLÓGICO, DEPOSITANDO-OS EM CUBA REDONDA PEQUENA;
·  UTILIZAR TÉCNICAS CORRETAS PARA OFERECER OS MATERIAIS. 
DURANTE A REALIZAÇÃO DA CIRURGIA
· PERMANECER NA SALA ATENTO A TODAS AS SOLICITAÇÕES DE MATERIAIS E TAMBÉM AO FUNCIONAMENTO DOS APARELHOS.
· ACOMODAR A PEÇA ANATÔMICA RETIRADA PARA EXAME, IDENTIFICÁ-LA POR ESCRITO E PROVIDENCIAR SEU ENCAMINHAMENTO, DE ACORDO COM A ORIENTAÇÃO DO SERVIÇO DE PATOLOGIA. O MESMO DEVE SER FEITO COM SECREÇÕES, LAVADOS GÁSTRICOS E BRÔNQUICOS DESTINADOS A EXAMES LABORATORIAIS.
· ZELAR PELA LIMPEZA, COLOCANDO IMEDIATAMENTE SOLUÇÃO DESINFETANTE SOBRE  OS LOCAIS EVENTUALMENTE CONTAMINADOS POR SANGUE, PUS OU OUTROS FLUIDOS CORPÓREOS. DEPOIS DE 10 MIN. LIMPAR ESSES LOCAIS COM SOLUÇÃO DESINFETANTE, UTILIZANDO PARA ISSO PINÇAS OU PROTEGENDO AS MÃOS COM LUVAS;
· FAZER AS ANOTAÇÕES NA FOLHA DE GASTOS, DE ACORDO COM AS NORMAS ADMINISTRATIVAS DO HOSPITAL.
· CIRCULANTE DE SALA
· O INSTRUMENTADOR
· INSTRUMENTADOR CIRÚRGICO
O TÉCNICO DE ENFERMAGEM, ATUANDO NA FUNÇÃO DE INSTRUMENTADOR, PASSA A INTEGRAR A EQUIPE CIRÚRGICA E, SUA ATRIBUIÇÕES: 
· VERIFICAR PARA QUE A SALA DE OPERAÇÃO ESTÁ ESCALADO E, EM QUE OPERAÇÃO IRÁ ATUAR.
· EXECUTAR O PREPARO DAS MÃOS E DOS ANTEBRAÇOS, VESTIR O AVENTAL ESTERILIZADO E CALÇAR AS LUVAS CIRÚRGICAS, DE ACORDO COM A TÉCNICA CORRETA.
· INSTRUMENTADOR 
· INSTRUMENTADOR 
· DEVERES – INSTRUMENTADOR
· CONHECER OS INSTRUMENTOS PELO NOME E GESTOS
· COLOCAR NA MESA O MATERIAL NECESSÁRIO
· VIGILÂNCIA SOBRE ASSEPSIA
· ORDEM NA ARRUMAÇÃO DO MATERIAL
· LIMPEZA E ACOMODAÇÃO DO MATERIAL USADO
· ENTREGAR INSTRUMENTOS CORRETAMENTE
· ENTREGAR SUCESSIVAMENTE OS INSTRUMENTOS EM PASSOS PADRONIZADOS
· GUARDAR SILÊNCIO
· DIREITOS – INSTRUMENTADOR 
· RESPONSÁVEL ABSOLUTO PELA MESA DE INSTRUMENTOS
· QUE LHE PEÇAM OS INSTRUMENTOS COM PRECISÃO
· QUE NÃO MODIFIQUEM TÉCNICA PADRONIZADA
· QUE NÃO PEÇAM VÁRIOS INSTRUMENTOS AO MESMO TEMPO
· QUE NÃO LHE INVADAM A MESA DO INSTRUMENTAL
· TRANQÜILIDADE E AMBIENTE RESPEITOSO
· EXIGIR O PERFEITO ESTADO DO MATERIAL



3- CENTRO CÍRURGICO/ EQUIPAMENTOS 
·  BISTURI ELETRICO 
· MONITOR MULTI PARAMETRO
· MESA CÍRURGICA 
· DIMENSIONAMENTO DE PESSOAS  
· EQUIPAMENTOS 
· ANTES DOS ANOS 1990, NÃO EXISTIAM REGRAS PARA O CONTROLE DOS EQUIPAMENTOS INSTALADOS EM UNIDADES DE SAÚDE NO BRASIL.
· A EVOLUÇÃO IMPLICOU EM DESAFIOS, ELEVANDO A COMPLEXIDADE DE GESTÃO E DE MANUTENÇÃO CORRETA DESSES APARELHOS, POIS CADA UM POSSUI SEUS PRÓPRIOS MECANISMOS E ESPECIFICAÇÕES. 
· NO BRASIL, A AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (ANVISA) É O ÓRGÃO GOVERNAMENTAL RESPONSÁVEL PELA REGULAÇÃO DESSES APARELHOS.
· PODEMOS CITAR RDC02/2010 , RDC 185/01
· QUE SITAM REGRAS COMO CLASSIFICAÇÃO MANUTENÇÃO E CALIBRAGEM 
                                                                                                            POR DR. JOSÉ ALDAIR MORSCH, 19 DE SETEMBRO DE 2018
· A ANVISA EXIGE DIVERSOS TIPOS DE INFORMAÇÕES SOBRE OS EQUIPAMENTOS MÉDICOS, COMO INSTALAÇÃO, MANUTENÇÃO E CALIBRAÇÃO.
· POR ISSO, É NECESSÁRIO MANTER UM REGISTRO DE QUALQUER ATIVIDADE EXECUTADA.
· ASSIM, ALÉM DE ESTAR EM CONFORMIDADE COM A LEGISLAÇÃO, SERÁ POSSÍVEL RASTREAR OCORRÊNCIAS COM OS APARELHOS, FACILITANDO A DETECÇÃO DA ORIGEM DE FALHAS E OUTROS PROBLEMAS
 POR DR. JOSÉ ALDAIR MORSCH, 19 DE SETEMBRO DE 2018
· MUITOS DOS APARELHOS USADOS EM UNIDADES DE SAÚDE ENTRAM EM CONTATO COM O CORPO HUMANO;
· UMA CORRETA HIGIENIZAÇÃO É FUNDAMENTAL, TANTO PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE E DOS PROFISSIONAIS;
· SÃO TRÊS AS FORMAS DE DESCONTAMINAÇÃO: LIMPEZA, DESINFECÇÃO E ESTERILIZAÇÃO.
 POR DR. JOSÉ ALDAIR MORSCH, 19 DE SETEMBRO DE 2018
· BISTURI ELETRICO 
· O PRIMEIRO EQUIPAMENTO FOI PRODUZIDO EM 1920 NOS EUA
· PROMOVE A DISSECAÇÃO DOS TECIDOS E A HEMOSTASIA POR UMA CORRENTE DE RADIOFREQUÊNCIA QUE PERCORRE UMA PARTE DO CORPO HUMANO PRODUZINDO EFEITOS DE ELETRODISSECÇÃO E DE ELETROCOAGULAÇÃO.
DOCS.BVSALUD.ORG/BIBLIOREF/2016/12/827199/SOBECC-V21N3... 
· PARTES ACESSÓRIAS 
· CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
· A EQUIPE DEVE ESTAR ATENTA AO POSICIONAMENTO CIRÚRGICO, COLOCAÇÃO DA PLACA DISPERSIVA E PRESENÇA OU NÃO DE ADORNOS METÁLICOS, QUE SE NÃO RETIRADOS PODEM TRAZER CONSEQUÊNCIAS GRAVES AO PACIENTE;
· PARA DEGERMASSÃO E ANTISSEPSIA SUAS CLOREXIDINA AQUOSA POIS A ALCOOLICA PODE CAUSAR QUEIMADURAS 
· MONITOR MULTIPARAMETROS 
· ESSE EQUIPAMENTO É RESPONSÁVEL POR VERIFICAR EM TEMPO REAL A CONDIÇÃO DE SAÚDE DO PACIENTE, INFORMANDO PARA MÉDICOS E EQUIPE DE ENFERMAGEM O ANDAMENTO DO SEU QUADRO BEM COMO SUA EVOLUÇÃO OU PIORA. 
· O MONITOR MULTIPARÂMETRO DE SINAIS VITAIS É UM EQUIPAMENTO QUE FAZ A LEITURA DOS SINAIS VITAIS DO PACIENTE, INDICANDO EM TEMPO REAL PARA A EQUIPE MÉDICA, ATRAVÉS DAS INFORMAÇÕES NA TELA E DE ALARMES VISUAIS E SONOROS, QUAL A SUA CONDIÇÃO DE SAÚDE ATUAL DO PACIENTE 
· SINAIS VITAIS LIDOS PELO MONITOR MULTIPARAMÉTROS 
· PRESSÃO ARTERIAL INVASIVOS E NÃO INVASIVOS
· BATIMENTOS CARDIACOS 
· SATURAÇÃO DO OXIGENIO 
· TEMPERATURA 
· NÍVEL DE DIÓXIDO DE CARBONO
· A CAPNOGRAFIA É RESPONSÁVEL POR VERIFICAR O NÍVEL DE DIÓXIDO DE CARBONO NO ORGANISMO.
· ESSA MEDIÇÃO É ESSENCIAL PARA INDICAR ACIDOSE
· OS VALORES NORMAIS DESSA ANÁLISE FICA ENTRE 35 A 45 MMHG. VALORES MENORES PODEM INDICAR CHOQUE HIPOVOLÊMICO, HIPERVENTILAÇÃO, DIMINUIÇÃO DA ATIVIDADE MUSCULAR PULMONAR ETC.
· JÁ OS MAIORES, PODE SER INDICATIVO DE SEPSE, AUMENTO DA ATIVIDADE MUSCULAR, HIPERTERMIA E OUTROS. REALIZADO POR MEIO DE CÂNULAS QUE PODEM ESTAR LIGADAS ÀS VIAS RESPIRATÓRIAS ATRAVÉS DAS NARINAS OU ATRAVÉS DE INTUBAÇÃO, 
· MESA CÍRURGICA 
· A MESA CIRÚRGICA (OU MESA OPERATÓRIA) É UTILIZADA NA SALA DE CIRURGIA PARA POSICIONAR O PACIENTE PARA UM PROCEDIMENTO CIRÚRGICO. 
· POSIÇÕES CÍRURGICAS 
· É AQUELA EM QUE O PACIENTE É COLOCADO, APÓS ANESTESIADO, PARA SER SUBMETIDO À INTERVENÇÃO CIRÚRGICA, DE MODO A PROPICIAR ACESSO FÁCIL AO CAMPO OPERATÓRIO.
· ESTA POSIÇÃO DEPENDE DO TIPO DE CIRURGIA A SER REALIZADA, BEM COMO DA TÉCNICA CIRÚRGICA A SER EMPREGADA.
 COLOCACAO DO PACIENTE NA MESA CIRÚRGICA 
· DEPENDERÃO DE FATORES COMO: 
· →ESTADO GERAL DO PACIENTE
· →O TIPO DE CIRURGIA
· →A VIA DE ACESSO
· →O TIPO DE ANESTESIA
· →A IDADE, A ALTURA E O PESO DO PACIENTE 
· POSSIÇÕES CÍRURGICAS 
·  POSIÇÃO FETAL OU PUNÇÃO LOMBAR                     POSIÇÃO UTILIZADA NAS CIRURGIAS DA COLUNA E  DE PUNÇÃO LOMBARES, E ANESTESIA RAQUIDIANA E PERDURAIS. 
·  POSIÇÃO DE TRENDELEMBURG 
·      POSIÇÃO USADA NAS CIRURGIAS DE TIREÓIDES, PARATIREÓIDES, VESÍCULAS E VIAS BILIARES. 
· CUIDADOS 
      - EVITAR COMPRESSÕES DA PELE, DOS VASOS E NERVOS DO PACIENTE
     - MANTER ADEQUADA A FUNÇÃO RESPIRATÓRIA
     -  MANTER ADEQUADA A CIRCULAÇÃO SANGUÍNEA
      - EVITAR APOIO SOBRE O PACIENTE 
      OBSERVAÇÃO: ESTAS CONSIDERAÇÕES PODEM AJUDAR A MELHORAR O DESCONFORTO AO DESPERTAR DA ANESTESIA.
· CENTRO CÍRURGICO 
· EQUÍPE 
· EQUÍPE 
· EQUIPE COM BOAS CONDIÇÕES DE SAÚDE
· USO DE UNIFORME (CALÇA COMPRIDA, CAMISA, GORRO, PROPÉS OU SAPATILHA, MASCARA)
· UNIFORME DEVE SER VESTIDO DIRETAMENTE SOBRE AS ROUPAS DE BAIXO, MASCARA PRECISA PROTEGER O NARIZ E A BOCA, GORRO PROTEGER TODO O CABELO;
· MEMBROS DA EQUIPE
· O CIRURGIÃO
· O PRIMEIRO E SEGUNDO 
ASSISTENTES
· O INSTRUMENTADOR 
· ANESTESISTA E CIRCULANTE
· ÉTICA PROFISSIONAL
· COMPOSIÇÃO DA EQUIPE 
· ANESTESIA: MÉDICOS ANESTESISTAS, RESPONSÁVEIS PELA MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA, PLANEJAR E EXECUTAR A ANESTESIA. CONTROLA O PACIENTE NA INDUÇÃO, TRANS E PÓS OPERATÓRIO ATÉ O RESTABELECIMENTO DOS REFLEXOS.
· CIRÚRGICA: CIRURGIÕES, MÉDICO AUXILIAR, INSTRUMENTADOR.
· LIMPEZA: AUXILIARES DE LIMPEZA TRABALHAM SOBRE ORIENTAÇÃO TÉCNICA DO ENFERMEIRO.
· ENFERMAGEM: ENFERMEIRO, TÉCNICO, AUXILIAR, ESCRITURÁRIO.



– SEGURANÇA DO PACIENTE


 
1- ALIANÇA MUNDIAL PARA A SEGURANÇA DO
PACIENTE

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A
SEGURANÇA DO PACIENTE
CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS 
APRESENTAÇÃO 
2- EM ATENÇÃO À RESOLUÇÃO 55.18, DA 55ª ASSEMBLÉIA MUNDIAL DA SAÚDE, OCORRIDA EM MAIO DE 2002, QUE RECOMENDOU À PRÓPRIA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS) E AOS ESTADOS MEMBROS UMA MAIOR ATENÇÃO AO PROBLEMA DA SEGURANÇA DO PACIENTE, A OMS LANÇOU, EM OUTUBRO DE 2004, A ALIANÇA MUNDIAL PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE.
3- ESSA ALIANÇA TEM O OBJETIVO DE DESPERTAR A CONSCIÊNCIA PROFISSIONAL E O COMPROMETIMENTO POLÍTICO PARA UMA MELHOR SEGURANÇA NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE E APOIAR OS ESTADOS MEMBROS NO DESENVOLVIMENTO DE POLÍTICAS PÚBLICAS E NA INDUÇÃO DE BOAS PRÁTICAS ASSISTENCIAIS.
4- O PRIMEIRO DESAFIO GLOBAL FOCOU AS INFECÇÕES RELACIONADAS COM A ASSISTÊNCIA À SAÚDE,
ENVOLVENDO:
5- 1) HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS;
6- 2) PROCEDIMENTOS CLÍNICOS E CIRÚRGICOS SEGUROS;
7- 3) SEGURANÇA DO SANGUE E DE HEMODERIVADOS;
8- 4) ADMINISTRAÇÃO SEGURA DE INJETÁVEIS E DE IMUNOBIOLÓGICOS; E
9- 5) SEGURANÇA DA ÁGUA, SANEAMENTO BÁSICO E MANEJO DE RESÍDUOS.
10- O SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE DIRIGE A ATENÇÃO PARA
OS FUNDAMENTOS E PRÁTICAS DA SEGURANÇA CIRÚRGICA. 
11- 1) PREVENÇÃO DE INFECÇÕES DE SÍTIO CIRÚRGICO;
12- 2) ANESTESIA SEGURA;
13- 3) EQUIPES CIRÚRGICAS SEGURAS; E
14- 4) INDICADORES DA ASSISTÊNCIA CIRÚRGICA.
15- CINCO DADOS SOBRE SEGURANÇA CIRÚRGICA
16- 1. COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIOS EM PACIENTES INTERNADOS OCORREM EM ATÉ 25% DOS PACIENTES.
17- 2. A TAXA DE MORTALIDADE RELATADA APÓS CIRURGIA MAIS EXTENSA É DE 0.5-5%.
18- 3. EM PAÍSES DESENVOLVIDOS CERCA DE METADE DE TODOS OS EVENTOS ADVERSOS EM PACIENTES HOSPITALIZADOS ESTÃO RELACIONADOS À ASSISTÊNCIA CIRÚRGICA.
19- 4. NOS CASOS ONDE O PROCESSO CIRÚRGICO LEVOU A PREJUÍZOS, AO MENOS METADE DELES
20- ERA EVITÁVEL.
21- 5. PRINCÍPIOS CONHECIDOS DE SEGURANÇA CIRÚRGICA SÃO APLICADOS DE MANEIRA INCONSISTENTE MESMO NOS CENÁRIOS MAIS SOFISTICADOS.
22- ABORDAGEM ABRANGENDO TODOS OS SISTEMAS PARA MELHORA DA
SEGURANÇA CIRÚRGICA
23- NÃO HÁ SOMENTE UMA ÚNICA SOLUÇÃO QUE PROMOVERÁ A MELHORA DA SEGURANÇA CIRÚRGICA. REQUERE-SE A CONCLUSÃO DE UMA SEQUÊNCIA DE ETAPAS NECESSÁRIAS NA ASSISTÊNCIA, NÃO APENAS PELO CIRURGIÃO, MAS PELA EQUIPE DE PROFISSIONAIS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE, TRABALHANDO JUNTOS EM UM SISTEMA DE SAÚDE QUE OS APÓIE PARA BENEFÍCIO DO PACIENTE.
24- DEZ OBJETIVOS ESSENCIAIS PARA A SEGURANÇA CIRÚRGICA
25- OBJETIVO 1. A EQUIPE OPERARÁ O PACIENTE CERTO E O SÍTIO CIRÚRGICO CERTO.
26- OBJETIVO 2. A EQUIPE USARÁ MÉTODOS CONHECIDOS PARA IMPEDIR DANOS NA ADMINISTRAÇÃO DE ANESTÉSICOS, ENQUANTO PROTEGE O PACIENTE DA  DOR.
27- OBJETIVO 3. A EQUIPE RECONHECERÁ E ESTARÁ EFETIVAMENTE PREPARADA PARA PERDA DE VIA AÉREA OU DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA QUE AMEACEM A VIDA.
28- OBJETIVA 4. A EQUIPE RECONHECERÁ E ESTARÁ EFETIVAMENTE PREPARADA PARA O RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUÍNEAS.
29- OBJETIVO 5. A EQUIPE EVITARÁ A INDUÇÃO DE REAÇÃO ADVERSA A DROGAS OU REAÇÃO ALÉRGICA SABIDAMENTE DE RISCO AO PACIENTE.
30- DEZ OBJETIVOS ESSENCIAIS PARA A SEGURANÇA CIRÚRGICA 
31- OBJETIVO 6. A EQUIPE USARÁ DE MANEIRA SISTEMÁTICA, MÉTODOS CONHECIDOS PARA MINIMIZAR O RISCO DE INFECÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO.
32- OBJETIVO 7. A EQUIPE IMPEDIRÁ A RETENÇÃO INADVERTIDA DE COMPRESSAS OU INSTRUMENTOS NAS FERIDAS CIRÚRGICAS.
33- OBJETIVO 8. A EQUIPE MANTERÁ SEGUROS E IDENTIFICARÁ PRECISAMENTE TODOS OS ESPÉCIMES CIRÚRGICOS.
34- OBJETIVO 9. A EQUIPE SE COMUNICARÁ EFETIVAMENTE E TROCARÁ INFORMAÇÕES CRÍTICAS PARA A CONDUÇÃO SEGURA DA OPERAÇÃO.
35- OBJETIVO 10. OS HOSPITAIS E OS SISTEMAS DE SAÚDE PÚBLICA ESTABELECERÃO VIGILÂNCIA DE ROTINA SOBRE A CAPACIDADE, VOLUME E RESULTADOS CIRÚRGICOS.
36- LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA DA OMS
37- DESENVOLVIDA PARA AJUDAR AS EQUIPES CIRÚRGICAS A REDUZIR A OCORRÊNCIA DE DANOS AO PACIENTE.
38- A LISTA DE VERIFICAÇÃO NÃO É UM INSTRUMENTO REGULATÓRIO OU UM COMPONENTE DA POLÍTICA PÚBLICA OFICIAL; TEM A INTENÇÃO DE SER UMA FERRAMENTA PRÁTICA E FÁCIL DE USAR POR MÉDICOS INTERESSADOS NA MELHORIA DA SEGURANÇA DE SUAS OPERAÇÕES E NA REDUÇÃO DE MORTES E COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS DESNECESSÁRIAS. 
39- BREVES INSTRUÇÕES PARA O USO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA
CIRÚRGICA DA OMS
40- É ESSENCIAL QUE UMA ÚNICA PESSOA LIDERE O PROCESSO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO. ESTA PESSOA, DESIGNADA COMO COORDENADORA DA LISTA DE VERIFICAÇÃO, É RESPONSÁVEL POR MARCAR OS BOXES DA LISTA.
41- A LISTA DE VERIFICAÇÃO DIVIDE A OPERAÇÃO EM TRÊS FASES, CADA UMA CORRESPONDENDO A UM PERÍODO DO TEMPO ESPECÍFICO NO FLUXO NORMAL DE UM PROCEDIMENTO: O PERÍODO ANTERIOR À INDUÇÃO ANESTÉSICA (IDENTIFICAÇÃO), O PERÍODO APÓS A INDUÇÃO E ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA (CONFIRMAÇÃO) E O PERÍODO DURANTE OU IMEDIATAMENTE PÓS O FECHAMENTO DA FERIDA (REGISTRO).






























ANESTESIA E RPA
· ANESTESIA E RPA 
· COMPONENTES DE UMA ANESTESIA
· ANALGESIA
· HIPNOSE 
· RELAXAMENTO MUSCULAR
· SEUS EFEITOS RESIDUAIS SÃO IMPORTANTES CAUSAS DE COMPLICAÇÕES NA SALA DE RPA.
· TIPOS DE ANESTESIA 
· GERAL (AG)
· INALATÓRIA 
· BALANCEADA 
· ENDOVENOSA (VENOSA TOTAL... TIVA...)
· COMBINADA (BLOQUEIO REGIONAL + INALATÓRIA, BALANCEADA OU VENOSA)
· TIPOS DE ANESTESIA 
· REGIONAL (AR)
· BLOQUEIOS DE NEUROEIXO 
· RAQUIANESTESIA (SUB-ARACNÓIDE)
· EPIDURAL (PERIDURAL) 
· BLOQUEIOS PERIFÉRICOS 
· PLEXO BRAQUIAL 
· PERIBULBAR 
· OUTRAS RAÍZES NERVOSAS
· LOCAL, LOCAL ASSISTIDA, LOCAL + SEDAÇÃO.
· TIPOS DE ANESTESIA 
· SEDAÇÃO: CFM NO 1.670/03 (14/07/03)
· LEVE: ATENDE AO COMANDO VERBAL, FUNÇÃO COGNITIVA E COORDENAÇÃO PODEM ESTAR COMPROMETIDAS. FUNÇÕES CARDIOVASCULAR E RESPIRATÓRIA NÃO APRESENTAM COMPROMETIMENTO.
· TIPOS DE ANESTESIA 
· SEDAÇÃO: CFM NO 1.670/03 (14/07/03)
· MODERADA / ANALGESIA (“SEDAÇÃO CONSCIENTE”): PACIENTE RESPONDE AO ESTÍMULO VERBAL ISOLADO OU ACOMPANHADO DE ESTÍMULO TÁTIL. NÃO SÃO NECESSÁRIAS INTERVENÇÕES PARA MANTER A VIA AÉREA PERMEÁVEL, A VENTILAÇÃO ESPONTÂNEA É SUFICIENTE E A FUNÇÃO CARDIOVASCULAR GERALMENTE É MANTIDA ADEQUADA.
· TIPOS DE ANESTESIA 
· SEDAÇÃO: CFM NO 1.670/03 (14/07/03)
· PROFUNDA / ANALGESIA:  O PACIENTE DIFÍCILMENTE É DESPERTADO  POR COMANDOS VERBAIS, MAS RESPONDE A ESTÍMULOS DOLOROSOS. A VENTILAÇÃO ESPONTÂNEA PODE ESTAR COMPROMETIDA E SER INSUFICIENTE. PODE OCORRER A NECESSIDADE DE ASSISTÊNCIA PARA A MANUTENÇÃO DA VIA AÉREA PERMEÁVEL. A FUNÇÃO CARDIOVASCULAR GERALMENTE É MANTIDA. AS RESPOSTAS SÃO INDIVIDUAIS.
· ANESTESIA PERIDURAL 
· OBRIGATORIEDADE DA SALA DE RPA
· PORTARIA MS/GM 1884/94 DE 11.11.94 :
“DETERMINA QUE PARA CADA GRUPO DE 50 LEITOS HOSPITALARES OU FRAÇÃO EXIGE-SE UMA SALA DE CIRURGIA. DEVE SER PREVISTA PARA A UNIDADE DE CENTRO CIRÚRGICO SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA PARA ATENDER, NO MÍNIMO, A DOIS PACIENTES SIMULTANEAMENTE, EM CONDIÇÕES TÉCNICAS SATISFATÓRIAS. O NÚMERO DE SALAS DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA ASSIM COMO SUA CAPACIDADE OPERATIVA DEVEM GUARDAR RELAÇÃO COM O PROGRAMA DE TRABALHO DETERMINADO PARA A UNIDADE.”
· QUE PACIENTES DEVEM SER ENCAMINHADOS À RPA?
· TODOS OS PACIENTES SUBMETIDOS A AG OU AR, DEVERÃO PERMANECER NA RPA PELO MENOS POR UMA HORA.
· LOCAL COM SEDAÇÃO.
· CRITÉRIO CIRÚRGICO: ESPECIFICADO PELO CIRURGIÃO (DRENOS, IRRIGAÇÃO).
· PODE-SE DISPENSAR A RPA:
· CIRURGIAS CONTAMINADAS NÃO HAVENDO ÁREA DE ISOLAMENTO.
· GRANDES CIRURGIAS ENCAMINHADAS DIRETAMENTE A UTI.
· CIRURGIAS REALIZADAS COM ANESTESIA LOCAL SEM SEDAÇÃO CONCOMITANTE.
· NÚMERO DE LEITOS NA RPA
· ADEQUADO ÀS NECESSIDADES LOCAIS.
· GERALMENTE 1,5 LEITO POR SALA CIRÚRGICA.
· ATÉ 3 LEITOS POR SALA EM CENTROS AMBULATORIAIS.
· MONITORIZAÇÃO
· IDEAL: SPO2, ECG E PNI AUTOMÁTICA DISPONÍVEIS PARA TODOS OS LEITOS OU SEMPRE QUE DESEJÁVEL (MAS NÃO OBRIGATÓRIO).
· A MAIORIA DAS RPA`S UTILIZAM ROTINEIRAMENTE SPO2 E PNI.
· ECG: PARA PACIENTES COM HISTÓRIA DE PROBLEMAS CARDÍACOS OU QUE EXIBIRAM ANORMALIDADES DE ECG NO TRANS-OPERATÓRIO.
· MONITORIZAÇÃO
· MONITORIZAÇÃO
· OXIMETRIA DE PULSO (SPO2): JUSTIFICADA DEVIDO A ALTA INCIDÊNCIA (15,4%) DE HIPOXEMIA (SAT < 90%) NO PÓS OPERATÓRIO IMEDIATO DE AG.
· É UM MONITOR DE ALTA SENSIBILIDADE E BOA ESPECIFICIDADE, SOFRE ALTERAÇÕES ADVERSAS DE LEITURA EM SITUAÇÕES DE:
· VASOCONSTRIÇÃO POR HIPOTERMIA.
· HIPOTENSÃO.
· DOR.
· USO DE VASOPRESSORES.
· HIPERBILIRRUBINEMIA, CONTRASTES (METILENO) ↓.
· CARBOXIHEMOGLOBINA ↑.
· LUZ FLUORESCENTE.
· MONITORIZAÇÃO
· TEMPERATURA: PARA MENSURAR E TRATAR A HIPOTERMIA, PODENDO SER AFERIDA  COM TERMÔMETROS COMUNS OU COM MONITORES CONTÍNUOS.
· ADMISSÃO DO PACIENTE NA RPA
1. ADMINISTRAR OXIGÊNIO SOB MÁSCARA FACIAL / CATETER.
2. PREENCHER FICHA DE ADMISSÃO DO PACIENTE NA RPA: TIPO DE ANESTESIA, CIRURGIA E ID DO PACIENTE.
3. PREENCHER A PRIMEIRA AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM SINAIS VITAIS E OBEDECENDO UMA ESCALA DE PONTOS PRÉ-DETERMINADA SEM ESQUECER DE ANOTAR O HORÁRIO.
· ADMISSÃO DO PACIENTE NA RPA
4. FAZER AS RECOMENDAÇÕES ESPECIAIS, QUANDO HOUVER, ORALMENTE PARA A ENFERMEIRA, ALÉM DE ANOTÁ-LAS NA PRESCRIÇÃO.
5. ANOTAR QUANDO NECESSÁRIO EM FOLHA SEPARADA O BALANÇO HÍDROELETROLÍTICO DE PACIENTES CUJA PERMANÊNCIA PREVISTA SERÁ MAIOR 
· ADMISSÃO DO PACIENTE NA RPA
6. REALIZAR MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA:
1. PRESSÃO ARTERIAL: MEDIDA EM INTERVALOS REGULARES DURANTE TODA A PERMANÊNCIA NA RPA.
2. PVC CASO JÁ ESTAVA SENDO USADA OU SE HOUVER EDEMA AGUDO DE PULMÃO. EM NECESSIDADE DE SE MEDIR A PRESSÃO CAPILAR PULMONAR E DÉBITO CARDÍACO É MELHOR ENCAMINHAR ESTE PACIENTE PARA UMA UTI.
· ADMISSÃO E ALTA
· O OBJETIVO É QUE O PACIENTE SEJA CAPAZ DE:
· MANTER VENTILAÇÃO  ADEQUADA E DESOBSTRUIR AS VIAS AÉREAS.
· ACORDADO, ALERTA E ORIENTADO NO TEMPO E ESPAÇO.
· CAPAZ DE MANTER PERFUSÃO TECIDUAL ADEQUADA SEM SUPORTE FARMACOLÓGICO E NÃO NECESSITAR DE MONITORIZAÇÃO CARDIOVASCULAR CONTÍNUA.
· PUDER URINAR.
· PACIENTE AMBULATORIAL
· INFORMAÇÕES POR ESCRITO.
· LOCALIZAÇÃO DA CASA DO PACIENTE E FACILIDADE EM CONTATO TELEFÔNICO.
· DOR E NÁUSEAS SOB CONTROLE.
· PACIENTE CAPAZ DE INGERIR LÍQUIDOS E SE ALIMENTAR.
· CAPAZ DE URINAR.
· CAPAZ DE DEAMBULAR SEM TONTURAS.
· ESCALA DE PONTUAÇÃO DE ALDRETE E KROULIK REVISADA
· FALTA DE LEITO RPA
· “ENQUANTO NÃO ESTIVER DISPONÍVEL A SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA, O PACIENTE DEVERÁ PERMANECER NA SALA DE CIRURGIA ATÉ A SUA LIBERAÇÃO PELO ANESTESISTA.”
RESOLUÇÃO CFM NO 1.363/93 (D.O.U. 22/03/93).
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPÓXIA: SAO2 < 90%.
· OPIÓIDES E HIPNÓTICOS.
· BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES.
· HIPOTENSÃO 
· SAO2 > 94% AR AMBIENTE OU > PRÉ-OP.
· ADMINISTRAR O2 E REALIZAR MANOBRAS PARA DESOBSTRUÇÃO DE VIA AÉREA.
· REANIMAÇÃO RESPIRATÓRIA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
A) OBSTRUÇAO VENTILATÓRIA POR QUEDA DA LÍNGUA.
B) MANOBRA DE ELEVAÇÃO DO MENTO.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
A. CÂNULAS NASOFARÍNGEAS.
B. CÂNULAS OROFARÍNGEAS.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
COLOCAÇÃO DA CÂNULA NASOFARÍNGEA E OROFARÍNGEA (GUEDEL)
· COMPLICAÇÕES NA RPA
	SELECIONAR A MÁSCARA FACIAL DE TAMANHO INDICADO PARA O PACIENTE E DE PREFERÊNCIA TRANSPARENTE, PARA QUE MELHOR SE VISUALIZE QUALQUER REGURGITAÇÃO. UM ASPIRADOR PARA SECREÇÕES DEVE ESTAR SEMPRE À MÃO E PREPARADO PARA PRONTO USO.  
· COMPLICAÇÕES NA RPA
	
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· LARINGOESPASMO: ESTREITAMENTO LARÍNGEO DEVIDO A TRAUMA/ESTÍMULO DIRETO OU PRESENÇA DE SECREÇÕES.
· VENTILAR COM O2 100% EM BOLSA E MÁSCARA, ASPIRAR O PACIENTE, RE-POSICIONAR A CABEÇA. 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· EDEMA DE TRAQUÉIA: RECONHECIDO PELA PRESENÇA DE ESTRIDOR DURANTE A RESPIRAÇÃO.
· CAUSAS: MANIPULAÇÃO CIRÚRGICA, PRESSÃO EXAGERADA DO BALONETE, TRAÇÃO INADVERTIDA DURANTE A CIRURGIA OU REAÇÃO ALÉRGICA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HEMATOMA NA FERIDA CIRÚRGICA: O TECIDO DO PESCOÇO É FROUXO, E PERMITE QUE O HEMATOMA SE ESPALHE RÁPIDAMENTE OBSTRUINDO A DRENAGEM LINFÁTICA E VENOSA, PRODUZINDO OBSTRUÇÃO MECÂNICA E DIFICULDADE RESPIRATÓRIA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· PARALISIA DE PREGAS VOCAIS: SINTOMAS DE OBSTRUÇÃO RESPIRATÓRIA GRAVE. 
· CAUSA: LESÃO DO NERVO LARÍNGEO RECORRENTE EM CIRURGIAS DE TIREÓIDE, TRAQUÉIA E DE NEOPLASIAS. GERALMENTE UNILATERAL.
· TTO: LARINGOSCOPIA PARA AVALIAÇÃO DAS PREGAS VOCAIS E INTUBAÇÃO PARA AVALIAR A EVOLUÇÃO COMPLETA DA LESÃO.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· BRONCOESPASMO: GERALMENTE EM PACIENTES COM HISTÓRIA PREGRESSA DE ASMA E DPOC. PRESENÇA DE DISPNÉIA COM SIBILOS EXPIRATÓRIOS.
· TTO: 2 AGONISTAS E GLICOCORTICÓIDES.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOVENTILAÇÃO (FX VT): GERALMENTE POR EFEITO RESUDUAL DE ANESTÉSICOS, ANALGÉSICOS POTENTES E BNM. RESULTA EM HIPÓXIA, ACIDOSE RESPIRATÓRIA E POR FIM APNÉIA.
· O ANESTESIOLOGISTA DEVE IDENTIFICAR A CAUSA E INDICAR O TTO (NALOXONA, NEOSTIMINE, FLUMAZENIL, FALTA DE ANALGESIA, VENTILAÇÃO MECÂNICA).
· LEMBRAR: MIASTENIA GRAVIS. EATON LAMBERT, DEFICIÊNCIA DE PSEUDOCOLINESTERASE, ATB, ETC
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· EDEMA AGUDO DE PULMÃO: RARO EM CIRURGIA NÃO CARDÍACA. GERALMENTE NOS 30 MINUTOS APÓS A ANETESIA E DEVIDO A HIPERHIDRATAÇÃO DE PACIENTE COM BAIXA RESERVA CARDIOVASCULAR.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· ATELECTASIA: HIPOXEMIA REFRATÁRIA A O2. A DOR É O FATOR LIMITANTE MAIS COMUM.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· ASPIRAÇÃO: 
· PACIENTES DE RISCO!
· PREVENÇÃO COM JEJUM E FARMACOLÓGICA.
· PACIENTES COM FRATURAS DE FACE TEM DIFICULDADE EM TOSSIR E A LIMPEZA DAS SECREÇÕES ORAIS PRECISA SER FEITA COM REGULARIDADE NA SRPA.
· FIXAÇÃO DE MANDÍBULA: MATERIAL PARA SOLTAR DEVE FICAR NA RPA JUNTO COM O PACIENTE.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· ASPIRAÇÃO: QUANDO EXISTE SANGRAMENTO NA FARINGE O PACIENTE DEVE SER POSICIONADO EM DECÚBITO LATERAL E COM LIGEIRO TRENDELEMBURG.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES NA RPA SOMAM 19% DAS ENCONTRADAS NA RPA, DESTAS 70% SÃO DISTÚRBIOS DE PRESSÃO ARTERIAL.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOTENSÃO ARTERIAL: PODE SER UM SINAL PREMONITÓRIO DE CHOQUE! 
· SINAIS: OLIGÚRIA, ALTEREÇÕES DO ESTADO MENTAL, CIANOSE, PALIDEZ, PELE FRIA...
· CAUSAS MAIS COMUNS EM ORDEM DE FREQUÊNCIA: HIPOVOLEMIA, VASODILATAÇÃO (EFEITO RESIDUAL ANESTÉSICO), DIMINUIÇÃO DO DC, EMBOLIA PULMONAR, PNEUMOTÓRAX E TAMPONAMENTO CARDÍACO. 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOVOLEMIA: CAUSADA MAIS FREQUENTEMENTE POR SANGRAMENTO.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOVOLEMIA: A HIPOTENSÃO ARTERIAL POR DIMINUIÇÃO DA RESISTÊNCIA PERIFÉRICA RESPONDE BEM AO POSICIONAMENTO CORRETO DO PACIENTE.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· DISRRITMIAS CARDÍACAS: DOENÇA PRÉ-EXISTENTE OU ISQUEMIA MIOCÁRDICA PÓS-OPERATÓRIA?
· EVITAR: DISTÚRBIOS HIDROELETROLÍTICOS, ÁCIDO BÁSICOS, DA TEMPERATURA, DA HB, DO VOLUME PLASMÁTICO, DOR, HIPERTENSÃO, EFEITOS ANTICOLINESTERÁSICOS (NEOSTIGMINE)
· BRADICARDIA: QUANDO TRATAR???
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPERTENSÃO: NA RPA AS CAUSAS MAIS COMUNS SÃO DOR E ANSIEDADE!!! OUTRAS INCLUEM A HIPERCAPNIA, HIPOXEMIA E DISTENSÃO DA BEXIGA.
· HIPERTENSO SE 20% ACIMA DO HABITUAL.
· PERGUNTAR SE ESTÁ COM DOR E INVESTIGAR SE TOMOU SEU ANTIHIPERTENSIVO HABITUAL.
· FÁRMACOS: MÉDICO! 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· OLIGÚRIA:  DIURESE MENOR DO QUE 0,5ML/KG/H. 
· PRÉ-RENAL, RENAL E PÓS RENAL.
· NA RPA É GERALMENTE PRÉ-RENAL POR HIPOVOLEMIA.
· RISCO: IDADE AVANÇADA, TRANSFUSÕES DE SANGUE, CIRURGIAS CARDÍACAS, HIPOTENSÕES PROLONGADAS NO PERÍODO TRANS-OPERATÓRIO, SEPSE, POLITRAUMATISMOS E CIRURGIAS DO TRATO BILIAR NA PRESENÇA DE ICTERÍCIA OBSTRUTIVA E DOENÇAS RENAIS PRÉVIAS 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· OLIGÚRIA: PÓS-RENAL PODE SER POR OBSTRUÇÃO DO CATETER, TRANSECÇÃO DO URETER, PERFURAÇÃO DA BEXIGA E COMPRESSÃO DA VEIA RENAL POR PRESSÃO ABDOMINAL ALTA.
· O USO ROTINEIRO DE DIURÉTICO É DESACONSELHÁVEL, POIS PODERÁ PIORAR UMA HIPOVOLEMIA PREEXISTENTE E CONFUNDIR O DIAGNÓSTICO.
· 1°: AVALIAR E TRATAR HIPOVOLEMIA, PESQUISAR ELETRÓLITOS PLASMÁTICOS E SOMENTE APÓS, FUROSEMIDA, MANITOL OU DOPAMINA. 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· POLIÚRIA: POR HIDRATAÇÃO “GENEROSA”? HIPERGLICEMIA? DIURÉTICOS NO TRANSOPERATÓRIO? DIABETE INSÍPIDO? (NEUROCIRURGIAS)
· RTU: OBSERVAR COLORAÇÃO DA DIURESE.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· NEUROLÓGICAS: DEMORA PARA RECUPERAÇÃO DA CONSCIÊNCIA: AVISAR ANESTESISTA E REVISAR ANOTAÇÕES SOBRE DOSAGENS E HORÁRIOS DOS ANESTÉSICOS. QUAL ERA O NÍVEL DE CONSCIÊNCIA PRÉ-OPERATÓRIO? HIPERTENSÃO INTRACRANIANA? DISFUNÇÃO HEPÁTICA PRÉVIA? ELETRÓLITOS?
· BNM INTENSO: DEVE SER AVALIADO PELO ANESTESISTA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOGLICEMIA: PODE DETERMINAR DEMORA NA RECUPERAÇÃO DA CONSCIÊNCIA! DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL SEMPRE QUE O PACIENTE TIVER DIABETE, HIPOPITUIRARISMO E HIPOTIREOIDISMO.
· GLICOFITA/HGT: 30MG/DL = CONFUSO. 15MG/DL = COMA.
· TTO: GLICOSE 50% IV E MONITORIZAÇÃO DA GLICEMIA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· CETOACIDOSE DIABÉTICA: OCORRE DEVIDO À HIPERGLICEMIA, OCORRENDO DIURESE OSMÓTICA E HIPOVOLEMIA COM HEMOCONCENTRAÇÃO.
· TTO: INSULINA, REPOSIÇÃO VOLÊMICA E MONITORIZAÇÃO DO POTÁSSIO.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· DISFUNÇÃO HEPÁTICA: PODE SER CAUSADA PELOS ANESTÉSICOS. EVITAR HIPOTENSÃO NO HEPATOPATA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOTERMIA:
INIMIGO OCULTO!
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOTERMIA: TEMPERATURA CENTRAL ABAIXO DE 36O. PRESENTE EM 53 A 85% DOS PACIENTES ADULTOS QUE DÃO ENTRADA NA RPA (LENNON E COL 1990).
· OS IDOSOS TEM MENOR CAPACIDADE DE MANTER A TEMPERATURA.
· RETARDA A RECUPERAÇÃO DA CIRURGIA, CAUSA VASOCONSTRIÇÃO QUE PODE DIMINUIR A PERFUSÃO PERIFÉRICA E LEVAR A ACIDOSE METABÓLICA. 
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPOTERMIA: PREJUDICA A FUNÇÃO PLAQUETÁRIA E A CASCATA EZIMÁTICA DA COAGULAÇÃO. AFETA A REPOLARIZAÇÃO CARDÍACA E CAUSA ANORMALIDADES NO ECG.
· RESPOSTA DO ORGANISMO: TREMORES; AUMENTO DE 300 A 800% DO CONSUMO DE O2!!!
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· HIPERTERMIA: POUCO COMUM NO PÓS- OPERATÓRIO IMEDIATO.
· GERALMENTE POR MANIPULAÇÃO DE TECIDOS INFECTADOS. CAUSAS MENOS FREQUENTES INCLUEM A HIPERTERMIA MALIGNA, INTOXICAÇÃO POR ATROPINA, ASPIRAÇÃO DE CONTEÚDO GÁSTRICO, CRISE DE HIPERTIREOIDISMO E SÍNDROME NEUROLÉPTICA MALIGNA.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· “O BISTURI E A DOR SÃO INSEPARÁVEIS EM UMA SALA DE CIRURGIA” 
			VELPEAU: CIRURGIÃO FRANCÊS DO SÉCULO XIX
· UMA ADEQUADA ANALGESIA SE INICIA NA SALA CIRÚRGICA E É CONTINUADA NA SALA DE RPA.
· O MEDO DE PIORAR A DOR, FAZ COM QUE O PACIENTE PERMANEÇA QUIETO, EVITANDO INSPIRAR PROFUNDAMENTE OU MESMO TOSSIR, QUE É UM FATOR IMPORTANTE PARA O APARECIMENTO DE ATELECTASIAS.
· COMPLICAÇÕES NA RPA
· DOR AUMENTA A ATIVIDADE DO SNS!
· DOR IMPEDE ATIVIDADE FÍSICA E AUMENTA O RISCO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA.
· DOR CAUSA NÁUSEAS E VÔMITOS, HIPOMOTILIDADE DA BEXIGA E DO ÍLEO, PROLONGANDO O TEMPO DE INTERNAÇÃO.
· AUMENTA O CATABOLISMO DO PACIENTE...
· ANSIEDADE AUMENTA A DOR.

















CENTRAL DE MATERIAIS

· CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
· CME
· CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
· O CME É UMA UNIDADE DE APOIO TÉCNICO A TODAS AS UNIDADES ASSISTENCIAIS.
· É RESPONSÁVEL PELO PROCESSAMENTO DOS ARTIGOS, COMO INSTRUMENTAL, ROUPAS CIRÚRGICAS, ETC.... 
· ESSE PROCESSAMENTO ENVOLVE: 
· A LIMPEZA 
· O PREPARO DO ARTIGO
· O PREPARO DA CARGA DE ESTERILIZAÇÃO 
· A ESTERILIZAÇÃO
· A GUARDA
· DISTRIBUIÇÃO DOS ARTIGOS A TODAS AS UNIDADES CONSUMIDORAS DA INSTITUIÇÃO”
· CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
· A RESOLUÇÃO RDC Nº 307, DE 14 DE NOVEMBRO DE 2002 CONSIDERA 
“ O CME UMA UNIDADE DE APOIO TÉCNICO, QUE TEM COMO FINALIDADE O FORNECIMENTO DE ARTIGOS MÉDICO-HOSPITALARES ADEQUADAMENTE PROCESSADOS, PROPORCIONANDO, ASSIM, CONDIÇÕES PARA O ATENDIMENTO DIRETO E A ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS INDIVÍDUOS ENFERMOS E SADIOS”
· CME PODE SER DE TRÊS TIPOS:
· DESCENTRALIZADA: UTILIZADA ATÉ O FINAL DA DÉCADA DE 40, NESTE TIPO DE CENTRAL CADA UNIDADE OU CONJUNTO DELAS É RESPONSÁVEL POR PREPARAR E ESTERILIZAR OS MATERIAIS QUE UTILIZA.
· SEMI-CENTRALIZADA: TEVE INÍCIO NA DÉCADA DE 50,  CADA UNIDADE PREPARA SEUS   MATERIAIS, MAS OS ENCAMINHA PARA SEREM ESTERILIZADOS EM UM ÚNICO LOCAL.
· CENTRALIZADA: UTILIZADA ATUALMENTE, OS MATERIAIS DO HOSPITAL SÃO PROCESSADOS NO MESMO LOCAL, OU SEJA, OS MATERIAIS SÃO PREPARADOS, ESTERILIZADOS, DISTRIBUÍDOS E CONTROLADOS QUANTITATIVA E QUALITATIVAMENTE NA CME.
· EQUIPE 
· O QUADRO DE PESSOAL DE UM CME DEVE SER COMPOSTO POR ENFERMEIROS, TÉCNICOS DE ENFERMAGEM, AUXILIARES DE ENFERMAGEM E AUXILIARES ADMINISTRATIVOS, A QUANTIDADE DE RECURSOS HUMANOS, DEPENDE DOS RECURSOS MATERIAIS EXISTENTES, DE ESTRUTURA FÍSICA, DA UTILIZAÇÃO DE TÉCNICAS PADRONIZADAS E DA RACIONALIZAÇÃO DO TRABALHO. 
· ÁREA FISICA
· O CENTRO DE MATERIAL DEVE ESTAR LOCALIZADO DISTANTE DA CIRCULAÇÃO DO PÚBLICO, SER DE USO RESTRITO AOS FUNCIONÁRIOS QUE ATUAM NA ÁREA E PRÓXIMO ÀS UNIDADES DE CC, CO, UTI, PRONTO SOCORRO. 
· AS PAREDES E O PISO DEVEM SER DE MATERIAL RESISTENTE, LAVÁVEL DE FÁCIL LIMPEZA, LISO, SEM FRESTAS OU SALIÊNCIAS QUE PROPICIEM O ACÚMULO DE SUJIDADE. 
· AS JANELAS DEVEM SER AMPLAS, ALTAS E TELADAS.
· RECOMENDA-SE TAMBÉM UM SISTEMA DE EXAUSTÃO, VENTILAÇÃO E ILUMINAÇÃO. 
· ÁREA FÍSICA
· AS DIMENSÕES DEVEM SER PROPORCIONAIS AO TAMANHO E COMPLEXIDADE DA UNIDADE DE SAÚDE INDEPENDENTEMENTE DAS DIMENSÕES, DEVE ESTAR SETORIZADA EM ÁREA CONTAMINADA E ÁREA LIMPA. 
· A DISPOSIÇÃO DOS EQUIPAMENTOS, PIAS E DAS BANCADAS DE TRABALHO, DEVE PERMITIR UM FLUXO CONTÍNUO SEM RETROCESSO E SEM CRUZAMENTO DO MATERIAL LIMPO COM O CONTAMINADO.
·  RECOMENDA-SE QUE HAJA UMA BARREIRA FÍSICA SEPARANDO A ÁREA CONTAMINADA DA ÁREA LIMPA. 
· ÁREA FÍSICA 
· A ÁREA FÍSICA DO CME DEVE PERMITIR UM FLUXO CONTÍNUO E UNIDIRECIONAL DO ARTIGO, EVITANDO O CRUZAMENTO DE ARTIGOS SUJOS COM OS LIMPOS E ESTERILIZADOS, EVITANDO TAMBÉM QUE O TRABALHADOR ESCALADO PARA A ÁREA CONTAMINADA TRANSITE PELAS ÁREAS LIMPAS E VICE-VERSA (SOBECC, 2000). 
· ÁREA FÍSICA
· EM UM CME COM FLUXO UNIDIRECIONAL , É NECESSÁRIO UTILIZAR EQUIPAMENTOS DE DUPLA PORTA PARA REALIZAR A PASSAGEM DOS ARTIGOS DE UMA ÁREA PARA OUTRA. 
· DEPENDÊNCIAS BÁSICAS
· DEPENDÊNCIAS BÁSICAS
· DEPENDÊNCIAS BÁSICAS
· ÁREA FÍSICA
· EQUIPE - ENFERMEIRO
· DIRIGIR A CENTRAL DISTRITAL DE MATERIAL ESTERILIZADO;
· SUPERVISIONAR E AVALIAR CONTINUAMENTE O SERVIÇO;
· PLANEJAR O FUNCIONAMENTO DA UNIDADE;
· AVALIAR A PRODUÇÃO DE TODOS OS PROCESSOS POR ÁREA;
· ANALISAR E CALCULAR A QUANTIDADE DO INSTRUMENTAL NECESSÁRIO PARA AS UNIDADES;
· CONHECER E ELABORAR CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO DE MATERIAIS UTILIZADOS NA CME;
· PARTICIPAR EMITINDO PARECER TÉCNICO QUANDO DA COMPRA DE MATERIAL E INSTRUMENTAL;
· ELABORAR E IMPLANTAR ROTINAS TÉCNICAS DO SETOR;
· REQUISITAR MATERIAL DE CONSUMO;
· ELABORAR RELATÓRIO ANUAL DAS ATIVIDADES TÉCNICAS E ADMINISTRATIVAS DESENVOLVIDAS NA CME;
· VERIFICAR O USO E ESTADO DE CONSERVAÇÃO DOS APARELHOS E EQUIPAMENTOS, SOLICITANDO CONSERTOS OU SUBSTITUIÇÃO QUANDO NECESSÁRIO;
· PLANEJAR, COORDENAR E DESENVOLVER TRABALHOS CIENTÍFICOS;
· PLANEJAR E IMPLANTAR TREINAMENTO EM SERVIÇO;
· ELABORAR ESCALAS MENSAIS DE SERVIÇO E DE FÉRIAS DA EQUIPE;
· AVALIAR O DESEMPENHO DA EQUIPE E DE CADA PROFISSIONAL;
· ORIENTAR PROFISSIONAIS DAS UNIDADE SOBRE LIMPEZA, DESINFECÇÃO E ESTERILIZAÇÃO DE MATERIAL;
· PARTICIPAR DE ATIVIDADES AFINS.
· EQUIPE - TÉCNICO
· EXECUTAR AS ETAPAS DE PROCESSAMENTO DO MATERIAL NA CME (RECEBIMENTO, PREPARO, ESTERILIZAÇÃO, ESTOCAGEM E DISTRIBUIÇÃO);
· RECEBER E PREPARAR ROUPAS LIMPAS
· PREPARAR OS CARROS PARA CIRURGIAS; 
· PREPARAR AS CAIXAS CIRÚRGICAS; 
· REALIZAR CUIDADOS COM ARTIGOS ENDOSCÓPICOS EM GERAL; 
· FAZER A LEITURA DOS INDICADORES BIOLÓGICOS, DE ACORDO COM AS ROTINAS DA INSTITUIÇÃO;
· MONITORAR AFETIVA E CONTINUAMENTE CADA LOTE OU CARGA NOS PROCESSOS DE ESTERILIZAÇÃO; 
· REVISAR A LISTAGEM DE CAIXAS CIRÚRGICAS, BEM COMO PROCEDER À SUA REPOSIÇÃO; 
· FAZER LISTAGEM E ENCAMINHAMENTO DE ARTIGOS E INSTRUMENTAL CIRÚRGICO PARA CONSERTO. 
· ANOTAR A PRODUÇÃO DO TURNO NA FOLHA DE ESTATÍSTICA (IMPRESSO PRÓPRIO);
· COMUNICAR AO ENFERMEIRO DO TURNO QUALQUER ANORMALIDADE COM MATERIAIS E EQUIPAMENTOS;
· PARTICIPAR DE TREINAMENTOS E CURSOS;
· PARTICIPAR DA IMPLANTAÇÃO DE NOVAS TÉCNICAS;
· COMUNICAR À CHEFIA IMEDIATA DANOS OU PERDA DE MATERIAL;
· CLASSIFICAÇÃO DE SPAUDING: 
· ARTIGOS CRÍTICOS: SÃO ARTIGOS OU PRODUTOS UTILIZADOS EM PROCEDIMENTOS INVASIVOS COM PENETRAÇÃO EM PELE E MUCOSAS ADJACENTES, TECIDOS SUBEPITELIAIS E SISTEMA VASCULAR, INCLUINDO TAMBÉM TODOS OS ARTIGOS OU PRODUTOS QUE ESTEJAM DIRETAMENTE CONECTADOS COM ESSES SISTEMAS. 
· A ESTERILIZAÇÃO É O PROCESSO BÁSICO PARA QUE O USO DE TAIS PRODUTOS SATISFAÇA OS OBJETIVOS A QUE SE PROPÕEM. 
    EXEMPLOS: AGULHAS, CATETERES INTRAVENOSOS, IMPLANTES, INSTRUMENTAL CIRÚRGICO E SOLUÇÕES INJETÁVEIS 
· CLASSIFICAÇÃO DE SPAUDING: 
· ARTIGOS SEMICRÍTICOS: SÃO ARTIGOS OU PRODUTOS QUE ENTRAM EM CONTATO COM A PELE NÃO ÍNTEGRA, RESTRITOS ÀS SUAS CAMADAS OU AQUELES QUE ENTRAM EM CONTATO COM MUCOSAS ÍNTEGRAS. 
· REQUEREM DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL OU ESTERILIZAÇÃO, PARA TER GARANTIDA A QUALIDADE DO SEU MÚLTIPLO USO. 
   EXEMPLOS: SONDA NASOGÁSTRICA E EQUIPAMENTOS RESPIRATÓRIOS. 
· CLASSIFICAÇÃO DE SPAUDING: 
· ARTIGOS NÃO-CRÍTICOS: SÃO ARTIGOS OU PRODUTOS DESTINADOS AO CONTATO COM A PELE ÍNTEGRA E TAMBÉM AQUELES QUE NÃO ENTRAM EM CONTATO DIRETO COM O PACIENTE. 
· REQUEREM LIMPEZA OU DESINFECÇÃO DE BAIXO OU MÉDIO NÍVEL, DEPENDENDO DO USO A QUE SE DESTINAM OU DO ÚLTIMO USO REALIZADO. EXEMPLOS: TERMÔMETRO E COMADRE. 
CLASSIFICAÇÃO DOS MATERIAIS
· ÁREA CONTAMINADA
· RECEBIMENTO DO MATERIAL CONTAMINADO 
· DESCONTAMINAÇÃO PRÉVIA 
· PROCESSO FÍSICO: UTILIZAÇÃO DE CALOR ATRAVÉS DA EXPOSIÇÃO DO ARTIGO EM ÁGUA FERVENTE POR 30 MINUTOS
· PROCESSO MECÂNICO: COMPREENDE O USO DE EQUIPAMENTOS TERMO-DESINFECTOR. 
· PROCESSO QUÍMICO: IMERSÃO TOTAL DO ARTIGO POR 30 MINUTOS EM PRODUTOS COMO ALDEÍDOS (GLUTARALDEÍDO OU FORMALDEÍDO) OU HALOGÊNIOS (HIPOCLORITO DE SÓDIO A 0,5%) EM RECIPIENTES DE VIDRO OU PLÁSTICOS RÍGIDO COM TAMPA. A TROCA DA SOLUÇÃO DESINFETANTE DEVE OBEDECER AS RECOMENDAÇÕES DO FABRICANTE
· ÁREA CONTAMINADA
·  LIMPEZA 
· É O PROCESSO QUE VISA À REMOÇÃO DE SUJIDADE VISÍVEL (ORGÂNICOS E INORGÂNICOS) E, POR CONSEGUINTE, A DIMINUIÇÃO DA CARGA MICROBIANA.
· TRATA-SE DE UMA ETAPA ESSENCIAL E INDISPENSÁVEL PARA O REPROCESSAMENTO DE TODOS OS ARTIGOS MÉDICO-HOSPITALARES, CRÍTICOS, SEMICRÍTICOS OU NÃO-CRÍTICOS. 
· O MATERIAL DEVE SER ESCRUPULOSAMENTE LAVADO COM SOLUÇÃO DETERGENTE OU DESINCROSTANTE, MANUALMENTE OU MECANICAMENTE ATRAVÉS LAVADORAS DE ULTRA-SOM DE BAIXA FREQÜÊNCIA. 
· ÁREA CONTAMINADA
· A LIMPEZA SEMPRE DEVE PRECEDER OS PROCESSOS DE DESINFECÇÃO OU ESTERILIZAÇÃO
· SE UM ARTIGO NÃO FOR ADEQUADAMENTE LIMPO, ISTO DIFICULTARÁ OS PROCESSOS DE DESINFECÇÃO E DE ESTERILIZAÇÃO. 
· APÓS OS PROCEDIMENTOS DE LIMPEZA OS ITENS NÃO CRÍTICOS ESTARÃO PRONTOS PARA O ARMAZENAMENTO OU DISTRIBUIÇÃO, OS SEMICRÍTICOS DEVERÃO SE SUBMETIDOS À DESINFECÇÃO E OS CRÍTICOS À ESTERILIZAÇÃO.
· LIMPEZA
   O PROCESSO DE LIMPEZA DOS ARTIGOS HOSPITALARES TEM TRÊS OBJETIVOS PRINCIPAIS:
· A REMOÇÃO DA SUJIDADE;
· A REMOÇÃO, REDUÇÃO OU DESTRUIÇÃO DOS MICROORGANISMOS PATOGÊNICOS E
· A REMOÇÃO COMPLETA DAS SUBSTÂNCIAS PIROGÊNICAS.
· SOLUÇÃO DE LIMPEZA 
·  SOLUÇÃO ENZIMÁTICA: O PRINCÍPIO ATIVO SÃO ENZIMAS.
·  PROTEASES                 PROTEÍNAS
· AMILASES                    AMIDO
· CARBOIDRASES              CARBOIDRATOS
· LIPASES                      LIPÍDIOS 
· SOLUÇÃO DE LIMPEZA 
·  SÃO ATÓXICOS, PH NEUTRO, NÃO SÃO CORROSIVOS;
·  TER ATENÇÃO PARA O MODO DE DILUIÇÃO, PRAZO DE VALIDADE APÓS DILUIÇÃO, TEMPO DE IMERSÃO;
·  REGISTRO DO M.S. 
· ULTRA-SOM:  OSCILAÇÃO ACÚSTICA COM      FREQÜÊNCIA ACIMA DE  20.000 HZ.
·  NA LAVADORA: SÃO USADAS ONDAS DE  20.000-50.000 HZ
· EXPURGO 
· ÁREA CONTAMINADA LOCAL DESTINADO A RECEBER E CONFERIR OS ARTIGOS CONTAMINADOS OU SUJOS EXECUTANDO PROCEDIMENTOS DE DESCONTAMINAÇÃO PRÉVIA (DESINFECÇÃO PRÉVIA), LAVAGEM E SECAGEM DE MATERIAIS PROVENIENTES DO CENTRO CIRÚRGICO E UNIDADES DE INTERNAÇÃO. 
· OS FUNCIONÁRIOS DESTA ÁREA UTILIZAM EPIS (EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL) PARA PROTEÇÃO DE CONTAMINANTES COMO SANGUE E FLUIDOS CORPÓREOS, NO MOMENTO DA LAVAGEM DO INSTRUMENTAL.
· DESINFECÇÃO QUÍMICA
· DESINFECÇÃO
·  DESINFECÇÃO QUÍMICA
· ALGUMAS CONDIÇÕES NECESSÁRIAS PARA A AÇÃO EFETIVA DE UM AGENTE QUÍMICO 
·  LIMPEZA:
· A PRESENÇA DE MATÉRIA ORGÂNICA FAVORECE A OCORRÊNCIA DE REAÇÕES QUÍMICAS COM O DESINFETANTE, O QUE PROMOVE A FORMAÇÃO DE COMPLEXOS QUE DIMINUEM OU INATIVAM O AGENTE DESINFETANTE.
·  O CONTATO DO MATERIAL CRÍTICO COM FLUÍDOS CORPÓREOS OU RESÍDUOS DE TECIDOS, FORMA UMA CAMADA DE MATERIAL PROTÉICA, QUE PODE COAGULAR OU TORNAR-SE UMA PELÍCULA (BIOFILME).
·  COM ISSO, O MICROORGANISMO PODE SER PROTEGIDO DA AÇÃO DESINFECTANTE E ESTERILIZANTE.
· A EFICÁCIA DA AÇÃO DO AGENTE DESINFECTANTE OU ESTERILIZANTE, DEPENDERÁ DA FASE DE LIMPEZA;
DESINFECÇÃO QUÍMICA
· FATORES FÍSICOS E QUÍMICOS: TEMPERATURA, PH (ÁREA APROPRIADA PARA O REPROCESSAMENTO);
·  SUBMERSÃO: TOTAL IMERSÃO DO ARTIGO NA SOLUÇÃO ESTERILIZANTE, INCLUINDO AS TUBULAÇÕES EM RECIPIENTE OPACO E COM TAMPA;
·  TEMPO DE EXPOSIÇÃO: CRONOMETRAR O TEMPO DE EXPOSIÇÃO DO ARTIGO ADOTANDO AS ORIENTAÇÕES DO FABRICANTE;
·  CONCENTRAÇÃO: 
· 
CARACTERÍSTICAS IDEAIS DE UM DESINFETANTE.  
· AMPLO ESPECTRO;
· AÇÃO RÁPIDA;  
· NÃO SER AFETADO POR FATORES AMBIENTAIS (EX: LUZ);   
· DEVE SER ATIVO NA PRESENÇA DE MATÉRIA ORGÂNICA; 
· SER COMPATÍVEL COM SABÕES, DETERGENTES E OUTROS PRODUTOS QUÍMICOS;  
· TÓXICO (NÃO DEVE SER IRRITANTE PARA O USUÁRIO);
· COMPATÍVEL COM DIVERSOS TIPOS DE MATERIAIS (NÃO CORROSIVO EM SUPERFÍCIES METÁLICAS E NÃO DEVE CAUSAR DETERIORAÇÃO DE BORRACHAS, PLÁSTICOS E OUTROS MATERIAIS);  
· EFEITO RESIDUAL NA SUPERFÍCIE ;  
· FÁCIL MANUSEIO;  
· INODORO OU DE ODOR AGRADÁVEL; 
·  ECONÔMICO;  
· SOLÚVEL EM ÁGUA;  
· ESTÁVEL EM CONCENTRAÇÃO ORIGINAL OU DILUÍDO;  
· NÃO POLUENTE.  
· SOLUÇÃO QUÍMICA ESTERILIZANTE 
· O M.S. (1994), DETERMINA QUE OS EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAIS (EPI’S) AO MANUSEAR GLUTARALDEÍDO DEVERÃO SER MÁSCARA COM FILTRO QUÍMICO; ÓCULOS, LUVAS DE BORRACHA E AVENTAL IMPERMEÁVEL;
· A APECIH (1999), FALA QUE AS SALAS ONDE SÃO MANIPULADAS AS SOLUÇÕES DE GLUTARALDEÍDO DEVEM SER AREJADAS OU AINDA, PREFERENCIALMENTE POSSUIR SISTEMAS DE EXAUSTÃO;
· VIDA MÉDIA DA SOLUÇÃO DE GLUTARALDEIDO É 14 A 28 DIAS, DENTRO DAS CONDIÇÕES DE USO;
· DESCARTE A SOLUÇÃO RESIDUAL EM UM RALO OU DE ACORDO COM A POLÍTICA DO HOSPITAL. IRRIGUE COMPLETAMENTE COM ÁGUA. 
· MONITORIZAÇÃO DA CONCENTRAÇÃO: MCE
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· DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL POR ÁCIDO PERACÉTICO
· DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL POR ÁCIDO PERACÉTICO
· ÁCIDO PERACÉTICO
· ÁCIDO PERACÉTICO
· ÁCIDO PERACÉTICO- MONITORIZAÇÃO
· ÁCIDO PERACÉTICO
· ÁREA LIMPA
· PREPARO
· ÁREA LIMPA LOCAL ONDE SÃO EXECUTADOS AOS PROCEDIMENTOS DE DESINFECÇÃO, PREPARO, ACONDICIONAMENTO, ESTERILIZAÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DO MATERIAL. 
· SÃO UTILIZADOS INVÓLUCROS ESPECIAIS QUE PERMITAM A PASSAGEM DO AGENTE ESTERILIZANTE E IMPEDEM A PASSAGEM DOS MICROORGANISMOS.  
· DESINFECÇÃO: REALIZADA POR PROCESSO FÍSICO-QUÍMICO
· ESTERILIZAÇÃO: PODE SER OBTIDA POR PROCESSOS FÍSICO E FÍSICO-QUÍMICO, POIS GARANTEM A DESTRUIÇÃO TOTAL DE TODAS AS FORMAS DE VIDA MICROBIANA. 
· ESTERILIZAÇÃO
· ESTERILIZAÇÃO É A DESTRUIÇÃO  DE TODAS AS FORMAS DE VIDA MICROBIANA (VÍRUS, BACTÉRIAS, ESPOROS, FUNGOS, PROTOZOÁRIOS E HELMINTOS) POR UM PROCESSO QUE UTILIZA AGENTES QUÍMICOS OU FÍSICOS 
· A PRÁTICA DA ESTERILIZAÇÃO VISA A INCAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DE TODOS OS ORGANISMOS PRESENTES NO MATERIAL A SER ESTERILIZADO, CAUSANDO A MORTE MICROBIANA 
· O ESPORO BACTERIANO  (FORMA MAIS RESISTENTE AOS AGENTES ESTERILIZANTES) É O PARÂMETRO UTILIZADO PARA O ESTUDO MICROBIOLÓGICO DA ESTERILIZAÇÃO, OU SEJA, PARA SE ASSEGURAR A ESTERILIZAÇÃO DE UM ARTIGO TODOS OS ESPOROS DEVEM SER DESTRUÍDOS.
· TIPOS DE ESTERILIZAÇÃO
· ESTERILIZAÇÃO POR VAPOR SATURADO/ AUTOCLAVES 
· CONSTITUEM-SE BASICAMENTE DE UMA CÂMARA EM AÇO INOX, COM UMA OU DUAS PORTAS, POSSUI VÁLVULA DE SEGURANÇA, MANÔMETROS DE PRESSÃO E UM INDICADOR DE TEMPERATURA. 
· ELAS PODEM SER DIVIDIDAS EM DOIS TIPOS: 
· AUTOCLAVE GRAVITACIONAL: O AR É REMOVIDO POR GRAVIDADE, ASSIM QUANDO O VAPOR É ADMITIDO NA CÂMARA, O AR NO INTERIOR DESTA, QUE É MAIS FRIO (MAIS DENSO), SAI POR UMA VÁLVULA NA SUPERFÍCIE INFERIOR DA CÂMARA. PODE OCORRER A PERMANÊNCIA DE AR RESIDUAL NESTE PROCESSO, SENDO A ESTERILIZAÇÃO COMPROMETIDA PRINCIPALMENTE PARA MATERIAIS DENSOS OU POROSOS. 
· AUTOCLAVE PRÉ-VÁCUO: O AR É REMOVIDO PELA FORMAÇÃO DE VÁCUO, ANTES DA ENTRADA DO VAPOR, ASSIM QUANDO ESTE É ADMITIDO, PENETRA INSTANTANEAMENTE NOS PACOTES.
· ESTERILIZAÇÃO POR VAPOR SATURADO/ AUTOCLAVES 
· PODEM SER DO TIPO HORIZONTAL OU VERTICAL 
· AS HORIZONTAL POSSUEM PAREDES DUPLAS, SEPARADAS POR UM ESPAÇO ONDE O VAPOR CIRCULA PARA MANTER O CALOR NA CÂMARA INTERNA DURANTE A ESTERILIZAÇÃO.
· AS VERTICAL NÃO SÃO ADEQUADAS POIS DIFICULTAM A CIRCULAÇÃO DO VAPOR, A DRENAGEM DO AR E A PENETRAÇÃO DO VAPOR DEVIDO À DISTRIBUIÇÃO DOS PACOTES A SEREM ESTERILIZADOS, QUE FICAM SOBREPOSTOS. 
· ESTERILIZAÇÃO POR VAPOR SATURADO/ AUTOCLAVES 
· O PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO PELO VAPOR SATURADO SOB PRESSÃO É O MÉTODO MAIS UTILIZADO E O QUE MAIOR SEGURANÇA OFERECE AO MEIO HOSPITALAR.
· O MAIS UTILIZADO É O VAPOR SATURADO SECO. O VAPOR SATURADO SECO É CAPAZ DE CIRCULAR POR CONVECÇÃO PERMITINDO SUA PENETRAÇÃO EM MATERIAIS POROSOS.
· A PRODUÇÃO DO VAPOR UTILIZADO NA ESTERILIZAÇÃO REQUER ALGUNS CUIDADOS COMO A ÁGUA UTILIZADA PARA A PRODUÇÃO DO VAPOR, ESTA DEVE ESTAR LIVRE DE CONTAMINANTES EM CONCENTRAÇÃO QUE POSSA INTERFERIR NO PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO, DANIFICAR O APARELHO OU OS PRODUTOS A SEREM ESTERILIZADOS.
· O CICLO DE ESTERILIZAÇÃO COMPREENDE:
· REMOÇÃO DO AR: PARA QUE A ESTERILIZAÇÃO SEJA EFICAZ, É NECESSÁRIO QUE O VAPOR ENTRE EM CONTATO COM TODOS OS ARTIGOS DA CÂMARA E, PARA QUE OCORRA A PENETRAÇÃO DO VAPOR EM TODA A CÂMARA E NO INTERIOR DOS PACOTES, É PRECISO QUE O AR SEJA REMOVIDO. A REMOÇÃO DO AR PODE SER POR GRAVIDADE OU POR UTILIZAÇÃO DE VÁCUO ANTES DA ENTRADA DO VAPOR.
· ADMISSÃO DO VAPOR: PERÍODO DE EXPOSIÇÃO. ESTE É INICIADO PELA ENTRADA DO VAPOR, SUBSTITUINDO O AR NO INTERIOR DA CÂMARA. O TEMPO DE EXPOSIÇÃO COMEÇA A SER MARCADO QUANDO A TEMPERATURA DE ESTERILIZAÇÃO É ATINGIDA. O TEMPO DE EXPOSIÇÃO PODE SER DIVIDIDO EM TRÊS PARTES: TEMPO DE PENETRAÇÃO DO VAPOR, TEMPO DE ESTERILIZAÇÃO E INTERVALO DE CONFIANÇA.
· O CICLO DE ESTERILIZAÇÃO COMPREENDE:
· EXAUSTÃO DO VAPOR: É REALIZADA POR UMA VÁLVULA OU CONDENSADOR. A EXAUSTÃO PODE SER RÁPIDA PARA ARTIGOS DE SUPERFÍCIE OU ESPESSURA; PARA LÍQUIDOS A EXAUSTÃO DEVE SER O MAIS LENTA POSSÍVEL PARA SE EVITAR A EBULIÇÃO, EXTRAVAZAMENTO OU ROMPIMENTO DO RECIPIENTE. 
· SECAGEM DOS ARTIGOS: É OBTIDA PELO CALOR DAS PAREDES DA CÂMARA EM ATMOSFERA RAREFEITA. NAS AUTOCLAVES DE EXAUSTÃO POR GRAVIDADE, O TEMPO DE SECAGEM VARIA DE 15 A 45 MINUTOS; NAS AUTOCLAVES DE ALTO VÁCUO O TEMPO É DE 5 MINUTOS. 
· TEMPO DE ESTERILIZAÇÃO
· TEMPO DE ESTERILIZAÇÃO
· EFICIÊNCIA DA AUTOCLAVAÇÃO 
· ANTES DA ESTERILIZAÇÃO 
· HIGIENIZAR CONVENIENTEMENTE OS MATERIAIS
· ACONDICIONAR OS ARTIGOS EM EMBALAGENS ADEQUADAS, QUE PERMITAM A ESTERILIZAÇÃO E A ESTOCAGEM DO ARTIGO.
· IDENTIFICAR OS PACOTES CORRETAMENTE, NÃO ULTRAPASSAR AS DIMENSÕES DE 30CM X 30CM X 50CM, E O PESO DE 7 KG.
· COLOCAR OS PACOTES PESADOS SOB OS MAIS LEVES
· EVITAR ENCOSTÁ-LOS NAS PAREDES DA CÂMARA, DEIXAR ESPAÇO ENTRE ELES PARA FACILITAR A DRENAGEM DO AR E PENETRAÇÃO DO VAPOR. 
· NÃO SOBRECARREGAR O EQUIPAMENTO, UTILIZAR APENAS 80% DE SUA CAPACIDADE.
· COLOCAR A FITA INDICADORA NA EMBALAGEM EXTERNA E VEDAR OS PACOTES MENORES COM A MESMA.
· RECIPIENTES COMO BACIAS, JARROS, OU OUTROS QUE POSSUEM CONCAVIDADE DEVEM SER COLOCADOS COM SUA ABERTURA PARA BAIXO PARA FACILITAR O ESCOAMENTO DO AR E DA ÁGUA RESULTANTE DA CONDENSAÇÃO DO VAPOR. 
· EFICIÊNCIA DA AUTOCLAVAÇÃO 
· DURANTE A ESTERILIZAÇÃO 
· VERIFICAR CONSTANTEMENTE OS INDICADORES DE TEMPERATURA E PRESSÃO. 
· APÓS A ESTERILIZAÇÃO 
· A PORTA DO APARELHO DEVE SER ABERTA LENTAMENTE E DEVE PERMANECER ENTREABERTA DE 5 A 10 MINUTOS.
· OS PACOTES NÃO DEVEM SER COLOCADOS EM SUPERFÍCIES METÁLICAS LOGO APÓS A ESTERILIZAÇÃO, POIS EM CONTATO COM SUPERFÍCIE FRIA O VAPOR RESIDUAL SE CONDENSA E TORNA AS EMBALAGENS ÚMIDAS, COMPROMETENDO A ESTERILIZAÇÃO UMA VEZ QUE A UMIDADE DIMINUI A RESISTÊNCIA DO INVÓLUCRO DE PAPEL E INTERFERE NO MECANISMO DE FILTRAÇÃO DO AR.
· NÃO UTILIZAR OS PACOTES EM QUE A FITA INDICADORA APAREÇA COM AS LISTRAS DESCORADAS APÓS A ESTERILIZAÇÃO.
· FALHAS NO PROCESSO DE
 AUTOCLAVAÇÃO 
· FALHAS HUMANAS:
· LIMPEZA INCORRETA OU DEFICIENTE DOS MATERIAIS;
· UTILIZAÇÃO DE INVÓLUCROS INADEQUADOS PARA OS ARTIGOS A SEREM ESTERILIZADOS;
· CONFECÇÃO DE PACOTES MUITO GRANDES, PESADOS OU APERTADOS;
· DISPOSIÇÃO INADEQUADA DOS PACOTES NA CÂMARA;
· ABERTURA MUITO RÁPIDA DA PORTA AO TÉRMINO DA ESTERILIZAÇÃO;
· TEMPO DE ESTERILIZAÇÃO INSUFICIENTE;
· UTILIZAÇÃO DE PACOTES QUE SAÍRAM ÚMIDOS DA AUTOCLAVE;
· MISTURA DE PACOTES ESTERILIZADOS E NÃO ESTERILIZADOS;
· NÃO IDENTIFICAÇÃO DA DATA DE ESTERILIZAÇÃO E DATA-LIMITE DE VALIDADE NOS PACOTES; 
· DESCONHECIMENTO OU DESPREPARO DA EQUIPE PARA USAR O EQUIPAMENTO.
· FALHAS MECÂNICAS:
· AS FALHAS MECÂNICAS DECORREM DA OPERAÇÃO INCORRETA E DA FALTA DE MANUTENÇÃO DAS AUTOCLAVES.
· ESTERILIZAÇÃO POR
CALOR SECO
· AS ESTUFAS DE AR QUENTE É O MÉTODO MAIS UTILIZADO DENTRE OS DE ESTERILIZAÇÃO POR CALOR SECO (ESTUFA OU FORNO DE PASTEUR). 
· ESTES SÃO EQUIPADOS COM UM TERMÔMETRO QUE MOSTRA TEMPERATURA DO INTERIOR DA CÂMARA; UM TERMOSTATO, ONDE SE PROGRAMA A TEMPERATURA DESEJADA; UMA LÂMPADA QUE MOSTRA A SITUAÇÃO DE AQUECIMENTO OU A ESTABILIZAÇÃO DA TEMPERATURA INTERNA DA CÂMARA; ALGUMAS COM UM VENTILADOR PARA PROMOVER A CIRCULAÇÃO DO AR, GARANTINDO UM AQUECIMENTO RÁPIDO E UNIFORME NA CÂMARA (ESTUFAS DE CONVECÇÃO MECÂNICA). NÃO HÁ UM CONTROLADOR DE TEMPO, ESTE CONTROLE É FEITO PELO OPERADOR DO APARELHO.
· ESTERILIZAÇÃO POR
CALOR SECO
· AS ESTUFAS PODEM SER DIVIDIDAS EM DOIS TIPOS: 
· CONVECÇÃO POR GRAVIDADE: POSSUEM UMA RESISTÊNCIA ELÉTRICA NA PARTE INFERIOR DA CÂMARA E UM ORIFÍCIO NA PARTE SUPERIOR ONDE OCORRE A DRENAGEM DO AR FRIO QUE É EMPURRADO PELO AR QUENTE À MEDIDA QUE O AR ESQUENTA DENTRO DA CÂMARA. NESTE PROCESSO QUALQUER OBSTÁCULO QUE ESTEJA NO CAMINHO DIFICULTA A CIRCULAÇÃO DO AR, INTERFERINDO NA UNIFORMIDADE DA TEMPERATURA NA CÂMARA.
· CONVECÇÃO MECÂNICA: POSSUEM UM DISPOSITIVO QUE PRODUZ MOVIMENTO DO AR QUENTE, FAVORECENDO A CIRCULAÇÃO DO AR UNIFORMEMENTE E LIMITANDO A VARIAÇÃO DA TEMPERATURA NOS VÁRIOS PONTOS DA CÂMARA EM 1O C. ESTE TIPO DE ESTUFA REDUZ O TEMPO NECESSÁRIO PARA QUE SE ATINJA A TEMPERATURA IDEAL PARA A ESTERILIZAÇÃO
· ESTERILIZAÇÃO PODE SER ALCANÇADA:
· FLAMBAGEM: AQUECE-SE O MATERIAL, PRINCIPALMENTE FIOS DE PLATINA E PINÇAS, NA CHAMA DO BICO DE GÁS, AQUECENDO-OS ATÉ AO RUBRO. ESTE MÉTODO ELIMINA APENAS AS FORMAS VEGETATIVAS DOS MICRORGANISMOS, NÃO SENDO PORTANTO CONSIDERADO UM MÉTODO DE ESTERILIZAÇÃO. 
· INCINERAÇÃO: É UM MÉTODO DESTRUTIVO PARA OS MATERIAIS, É EFICIENTE NA DESTRUIÇÃO DE MATÉRIA ORGÂNICA E LIXO HOSPITALAR. 
· RAIOS INFRAVERMELHOS: UTILIZA-SE DE LÂMPADAS QUE EMITEM RADIAÇÃO INFRAVERMELHA, ESSA RADIAÇÃO AQUECE A SUPERFÍCIE EXPOSTA A UMA TEMPERATURA DE CERCA DE 180O C. 
· ESTUFA DE AR QUENTE: CONSTITUI-SE NO USO DE ESTUFAS ELÉTRICAS. É O MÉTODO MAIS UTILIZADO DENTRE OS DE ESTERILIZAÇÃO POR CALOR SECO.
· ESTERILIZAÇÃO POR
CALOR SECO
· MECANISMO DE AÇÃO 
· ESTE PROCESSO CAUSA A DESTRUIÇÃO DOS MICRORGANISMOS FUNDAMENTALMENTE POR UM PROCESSO DE OXIDAÇÃO, OCORRENDO UMA DESIDRATAÇÃO PROGRESSIVA DO NÚCLEO DAS CÉLULAS. 
· CUIDADOS PARA A EFICIÊNCIA DO PROCESSO
· HIGIENIZAR CONVENIENTEMENTE OS ARTIGOS A SEREM ESTERILIZADOS;
· AQUECER PREVIAMENTE A ESTUFA;
· UTILIZAR EMBALAGENS ADEQUADAS;
· NÃO COLOCAR NA ESTUFA ARTIGOS MUITO PESADOS E VOLUMES MUITO GRANDES PARA NÃO INTERFERIR NA CIRCULAÇÃO DO AR, AS CAIXAS NÃO DEVEM CONTER MAIS DE 50 PEÇAS;
· EVITAR SOBREPOR ARTIGOS;
· MARCAR O INÍCIO DO TEMPO DE EXPOSIÇÃO QUANDO O TERMÔMETRO MARCAR A TEMPERATURA ESCOLHIDA;
· EVITAR QUE O TERMÔMETRO TOQUE EM ALGUM DOS ARTIGOS DENTRO DA CÂMARA;
· NÃO ABRIR A ESTUFA DURANTE A ESTERILIZAÇÃO.
· FALHAS NO PROCESSO
· PARA SE EVITAR FALHAS NO PROCESSO DEVE-SE OBSERVAR OS CUIDADOS CITADOS ACIMA ALÉM DE CUIDADOS COMO:
· AO DISTRIBUIR OS ARTIGOS NO INTERIOR DA CÂMARA, NÃO DEIXAR QUE TOQUEM AS PAREDES DO INTERIOR DO EQUIPAMENTO, DEIXAR TAMBÉM UM ESPAÇO ENTRE OS MATERIAIS, PARA FAVORECER A CIRCULAÇÃO DO AR;
· O INVÓLUCRO DEVE SER ADEQUADO PARA ESTE TIPO DE ESTERILIZAÇÃO E PARA O MATERIAL A SER ESTERILIZADO. AS EMBALAGENS MAIS UTILIZADAS SÃO AS CAIXAS METÁLICAS, PAPEL ALUMÍNIO E FRASCOS DE VIDRO REFRATÁRIO;
· OS ARTIGOS A SEREM ESTERILIZADOS DEVEM POSSUIR BOA CONDUTIVIDADE TÉRMICA. COMO JÁ FOI MENCIONADO, MATERIAIS NÃO TERMORRESISTENTES NÃO DEVEM SER ESTERILIZADOS POR ESTE MÉTODO, COMO OS TECIDOS, BORRACHAS E PAPÉIS;
· O EQUIPAMENTO DEVE SER CALIBRADO E VALIDADO. O FABRICANTE PRECISA INFORMAR QUAL O PONTO MAIS FRIO DA CÂMARA. A ESTERILIZAÇÃO É EFICIENTE QUANDO NESTE PONTO A TEMPERATURA É ATINGIDA, É NECESSÁRIO PORTANTO QUE OS TESTES COM OS INDICADORES BIOLÓGICOS SEJAM REALIZADOS NESTE LOCAL 
· ESTERILIZAÇÃO POR RADIAÇÃO IONIZANTE
· A RADIAÇÃO IONIZANTE É UM MÉTODO DE ESTERILIZAÇÃO QUE UTILIZA A BAIXA TEMPERATURA, PORTANTO QUE PODE SER UTILIZADO EM MATERIAIS TERMOSSENSÍVEIS.
· CERTOS ÁTOMOS POSSUEM A PROPRIEDADE DE EMITIREM ONDAS OU PARTÍCULAS DE ACORDO COM A INSTABILIDADE DE SEUS NÚCLEOS, ESTA PROPRIEDADE É CHAMADA DE RADIOATIVIDADE. ALGUNS ELEMENTOS, COMO O RÁDIO E O URÂNIO, SÃO NATURALMENTE RADIOATIVOS POIS POSSUEM SEUS NÚCLEOS INSTÁVEIS, OUTROS SÃO PRODUZIDOS ARTIFICIALMENTE, COMO O COBALTO 60 E CÉSIO 137.
· A RADIAÇÃO IONIZANTE É ASSIM QUANDO POSSUI A CAPACIDADE DE ALTERAR A CARGA ELÉTRICA DO MATERIAL IRRADIADO POR DESLOCAMENTO DE ELÉTRONS.
· PARA FINS DE ESTERILIZAÇÃO INDUSTRIAL AS FONTES DE RAIOS BETA E GAMA SÃO AS UTILIZADAS.
· ESTERILIZAÇÃO POR RADIAÇÃO IONIZANTE
· RADIAÇÃO BETA
· ESTE TIPO DE RADIAÇÃO É CONSEGUIDA ATRAVÉS DA DESINTEGRAÇÃO NATURAL DE ELEMENTOS COMO O IODO 131 OU COBALTO 60, OU AINDA ARTIFICIALMENTE POR MEIO DE MÁQUINAS ACELERADORAS DE ELÉTRONS (ELÉCTRON BEAM).
· O ELÉCTRON BEAM É UTILIZADO PARA A ESTERILIZAÇÃO DE MATERIAIS PLÁSTICOS DE BAIXA ESPESSURA.
· RADIAÇÃO GAMA
· É PRODUZIDA PELA DESINTEGRAÇÃO DE CERTOS ELEMENTOS RADIOATIVOS, O MAIS UTILIZADO É O COBALTO 60. OS RAIOS GAMA POSSUEM GRANDE PENETRAÇÃO NOS MATERIAIS.
· ESTERILIZAÇÃO POR RADIAÇÃO IONIZANTE
· UTILIZAÇÃO
· ESTE TIPO DE ESTERILIZAÇÃO É UTILIZADA, ESPECIALMENTE, EM ARTIGOS DESCARTÁVEIS PRODUZIDOS EM LARGA ESCALA (FIOS DE SUTURA, LUVAS E OUTROS)
· MECANISMO DE AÇÃO
· A AÇÃO ANTIMICROBIANA DA RADIAÇÃO IONIZANTE SE DÁ ATRAVÉS DE ALTERAÇÃO DA COMPOSIÇÃO MOLECULAR DAS CÉLULAS, MODIFICANDO SEU DNA. AS CÉLULAS SOFREM PERDA OU ADIÇÃO DE CARGAS ELÉTRICAS.
· EXISTEM FATORES AMBIENTAIS, FÍSICOS E ALGUNS COMPOSTOS QUE INFLUENCIAM NA RESPOSTA CELULAR À RADIAÇÃO AUMENTANDO OU DIMINUINDO SUA SENSIBILIDADE A ESTA. HÁ TAMBÉM MICRORGANISMOS QUE SÃO MAIS RESISTENTES À RADIAÇÃO, COMO OS ESPOROS BACTERIANOS; AS LEVEDURAS E FUNGOS TÊM RESISTÊNCIA CONSIDERADA MÉDIA E OS GRAM NEGATIVOS TÊM BAIXA RESISTÊNCIA À RADIAÇÃO.
· ESTERILIZAÇÃO POR RADIAÇÃO IONIZANTE
· VANTAGENS
· POSSUI ALTO PODER DE PENETRAÇÃO.
· ATRAVESSA EMBALAGENS DE PAPELÃO, PAPEL OU PLÁSTICO.
· O MATERIAL QUE SE ESTERILIZA NÃO SOFRE DANOS FÍSICOS OU OUTROS QUE PODEM OCORRER NOS DEMAIS PROCESSOS.
· DESVANTAGENS
· CUSTO ELEVADO.
· NECESSIDADE DE PESSOAL ESPECIALIZADO.
· NECESSIDADE DE CONTROLE MÉDICO CONSTANTE PARA O PESSOAL QUE TRABALHA.
· CONHECIMENTOS ESCASSOS SOBRE O ASSUNTO NESTA ÁREA - ESTERILIZAÇÃO.
· ESTERILIZAÇÃO POR RADIAÇÃO IONIZANTE
· PROTEÇÃO
· A EXPOSIÇÃO À RADIAÇÃO OCUPACIONAL TEM SEUS LIMITES ESTABELECIDOS PELA COMISSÃO NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR - CNEN - E AS NORMAS TÉCNICAS PARA SEU USO SÃO REGULAMENTADAS PELO ESTADO DE SÃO PAULO.
· O USO DE DOSÍMETROS (DE USO PESSOAL) É NECESSÁRIO PARA QUE SE AVALIE A EXPOSIÇÃO DO INDIVÍDUO À RADIAÇÃO. ESTES DOSÍMETROS REGISTRAM A RADIAÇÃO ACUMULADA. ALÉM DA UTILIZAÇÃO DE DOSÍMETROS, TESTES LABORATORIAIS E AVALIAÇÕES CLÍNICAS DEVEM SER REALIZADAS PERIODICAMENTE PARA SE DETECTAR ALGUMA COMPLICAÇÃO OU ALTERAÇÃO CLÍNICA. 
· RADIAÇÃO NÃO 
IONIZANTE
· DEFINIÇÃO
· AS RADIAÇÕES NÃO IONIZANTES, A LUZ ULTRAVIOLETA, SÃO AQUELAS MENOS ENERGÉTICAS.
· A LUZ ULTRAVIOLETA COMPREENDE A PORÇÃO DO ESPECTRO QUE VAI DE 150 A 3900 A, PORÉM O COMPRIMENTO DE ONDA QUE POSSUI MAIOR ATIVIDADE BACTERICIDA ESTÁ AO REDOR DE 2650 A.
· A LUZ SOLAR TEM PODER MICROBICIDA EM ALGUMAS CONDIÇÕES, POIS A ENERGIA RADIANTE DA LUZ DO SOL É COMPOSTA BASICAMENTE DE LUZ ULTRAVIOLETA E NA SUPERFÍCIE TERRESTRE O COMPRIMENTO DE ONDA DESTA VARIA DE 2870 A 3900 A, AS DE COMPRIMENTO MAIS BAIXO SÃO FILTRADAS PELA CAMADA DE OZÔNIO, PELAS NUVENS E PELA FUMAÇA 
· RADIAÇÃO NÃO 
IONIZANTE
· MECANISMO DE AÇÃO
· A RADIAÇÃO NÃO IONIZANTE É ABSORVIDA POR VÁRIAS PARTES CELULARES, MAIS O MAIOR DANO OCORRE NOS ÁCIDOS NUCLÉICOS, QUE SOFREM ALTERAÇÃO DE SUAS PIRIMIDAS. FORMAM-SE DÍMEROS DE PIRIMIDA E SE ESTES PERMANECEM (NÃO OCORRE REATIVAÇÃO), A RÉPLICA DO DNA PODE SER INIBIDA OU PODEM OCORRER MUTAÇÕES.
· MECANISMOS DE REATIVAÇÃO
· FOTO REATIVAÇÃO
· APÓS UMA EXPOSIÇÃO À RADIAÇÃO NÃO IONIZANTE, UMA SUSPENSÃO BACTERIANA TERÁ AINDA UMA PEQUENA PARTE DE CÉLULAS VIÁVEIS, OU SEJA, CAPAZES DE FORMAR COLÔNIAS. SE A SUSPENSÃO BACTERIANA APÓS SER EXPOSTA À LUZ ULTRAVIOLETA, SER ENTÃO EXPOSTA À LUZ VISÍVEL, A PARTE DE CÉLULAS QUE RESTAM AINDA VIÁVEIS SERÁ MAIOR. ESTE FENÔMENO OCORRE DEVIDO A UMA ENZIMA FOTODEPENDENTE, QUE REALIZA A CLIVAGEM DOS DÍMEROS DE TIMINA DO DNA, RECUPERANDO SUA ESTRUTURA NORMAL; ENTÃO CÉLULAS QUE FORAM APARENTEMENTE LESADAS SOFREM UMA REATIVAÇÃO À LUZ VISÍVEL, ESTA REATIVAÇÃO PORÉM NUNCA ATINGE 100% DAS CÉLULAS (APECIH, 1998).
· REATIVAÇÃO NO ESCURO
· ALGUNS MICRORGANISMOS PODEM AINDA REALIZAR UM PROCESSO DE REPARAÇÃO DA ESTRUTURA DO DNA, ATRAVÉS DE UM MECANISMO QUE REQUER UMA SEQUÊNCIA DE REAÇÕES ENZIMÁTICAS. UMA ENZIMA ENDONUCLEASE DÍMERO-ESPECÍFICA E UMA EXONUCLEASE DÍMERO-ESPECÍFICA EXTRAEM O DÍMERO DE PIRIMIDAS FORMADO. A PARTE RETIRADA É RESTAURADA POR OUTRAS ENZIMAS, A DNA-POLIMERASE QUE SINTETIZA O SEGMENTO FALTANTE, E A DNA-LIGASE QUE RESTABELECE O POSICIONAMENTO DO SEGMENTO.
· APLICAÇÕES
· A RADIAÇÃO ULTRAVIOLETA NÃO PODE SER UTILIZADA COMO PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO. FATORES COMO MATÉRIA ORGÂNICA, COMPRIMENTO DE ONDA, TIPO DE MATERIAL, TIPO DE MICRORGANISMO E INTENSIDADE DA RADIAÇÃO INTERFEREM NA SUA AÇÃO GERMICIDA. 
· ALÉM DISSO, A RADIAÇÃO NÃO IONIZANTE NÃO TEM PODER DE PENETRAÇÃO, AGE APENAS SOBRE A SUPERFÍCIE ONDE OS RAIOS INCIDEM E NÃO ATRAVESSAM TECIDOS, LÍQUIDOS, VIDROS, NEM MATÉRIA ORGÂNICA. ALGUNS AUTORES RELATAM AINDA QUE O VÍRUS HIV TEM ALTA RESISTÊNCIA À LUZ ULTRAVIOLETA. 
· A APLICAÇÃO DA LUZ ULTRAVIOLETA EM HOSPITAIS SE RESTRINGE À DESTRUIÇÃO DE MICRORGANISMOS DO AR OU INATIVAÇÃO DESTES EM SUPERFÍCIE.
· FORMALDEÍDO
· DEFINIÇÃO
· O FORMALDEÍDO É UM GÁS INCOLOR, POSSUI ODOR IRRITANTE CARACTERÍSTICO, CÁUSTICO PARA A PELE. QUANDO EM CONCENTRAÇÕES SUPERIORES A 20MG/L POLIMERIZA-SE FORMANDO O PARAFORMALDEÍDO, UM PRECIPITADO BRANCO. ESTE, QUANDO AQUECIDO, LIBERA FORMALDEÍDO.
· COMERCIALMENTE É ENCONTRADO EM SOLUÇÃO AQUOSA A 38-40% EM PESO, E CONTÉM DE 8-15% DE METANOL COMO ESTABILIZANTE (PARA EVITAR A POLIMERIZAÇÃO). 
· FORMULAÇÕES
· AQUOSA: A 10%, POSSUI AGENTES TENSOATIVOS, ANTIOXIDANTES, SEQÜESTRANTES, DISSOLVIDOS EM GLICERINA. NÃO LIBERA VAPORES IRRITANTES E CONSERVA AS PROPRIEDADES GERMICIDAS DO FORMALDEÍDO.
· ALCOÓLICA: A 8%, POSSUI AGENTES TENSOATIVOS, ANTIOXIDANTES, SEQÜESTRANTES E ETANOL A 70%. 
· FORMALDEÍDO
· MECANISMO DE AÇÃO
· A ATIVIDADE GERMICIDA DO FORMALDEÍDO SE DEVE À AQUILAÇÃO DE RADICAIS AMINO, CARBOXIL, OXIDRIL E SULFIDRIL DE PROTEÍNAS E ÁCIDOS NUCLÉICOS MICROBIANOS, FORMANDO PONTES METILÊNICAS OU ETILÊNICAS, O QUE IMPEDEM QUE ESSES COMPOSTOS CELULARES REALIZEM SUAS FUNÇÕES.
· O FORMALDEÍDO TEM AÇÃO LENTA. QUANDO EM CONCENTRAÇÃO DE 5%, NECESSITA DE 6 A 12 HORAS PARA AGIR COMO BACTERICIDA E DE 18 HORAS, A 8%, PARA AGIR COMO ESPORICIDA.
· O FORMALDEÍDO TEM FUNÇÃO FUNGICIDA, VIRUSCIDA E BACTERICIDA. SE AGIR POR 18 HORAS TEM AÇÃO ESPORICIDA.
· INDICAÇÕES
· FORMALDEÍDO
· INDICAÇÕES
· É UTILIZADO PARA ESTERILIZAÇÃO DE ARTIGOS CRÍTICOS:
· CATETERES, DRENOS E TUBOS DE BORRACHA, NÁILON, TEFLON, PVC E POLIESTIRENO - EM AMBAS AS FORMULAÇÕES; 
· LAPAROSCÓPIOS, ARTROSCÓPIOS E VENTRILOSCÓPIOS, ENXERTOS DE ACRÍLICO - APENAS NA FORMULAÇÃO AQUOSA. 
· FORMALDEÍDO
· DESVANTAGENS
· O USO DO FORMALDEÍDO TEM COMO DESVANTAGENS:
· PERDE ATIVIDADE COM A PRESENÇA DE MATÉRIA ORGÂNICA; 
· ODOR FORTE E IRRITANTE; 
· A FORMULAÇÃO ALCOÓLICA CORRÓI METAIS, DANIFICA LENTES, INSTRUMENTOS ÓPTICOS, ARTIGOS PLÁSTICOS E DE BORRACHA; 
· DEIXA RESÍDUOS TÓXICOS EM EQUIPAMENTOS; 
· POSSUI ALTA TOXICIDADE. NO AR SUA CONCENTRAÇÃO MÁXIMA PERMITIDA É DE 1PPM POR 30 MINUTOS, PODENDO APÓS ESSE LIMITE PROVOCAR IRRITAÇÃO DE MUCOSAS, DERMATITE, ASMA, BRONQUITE E PNEUMONITE; 
· É CONSIDERADO CARCINOGÊNICO.
· FORMALDEÍDO
· CUIDADOS COM O USO
· PRIMEIRAMENTE O ARTIGO DEVE SER LAVADO CUIDADOSAMENTE E DEPOIS SECO PARA EVITAR QUE NÃO ALTERE A CONCENTRAÇÃO DO PRODUTO ESTERILIZANTE; 
· O MATERIAL PODE ENTÃO SER IMERSO NA SOLUÇÃO, O RECIPIENTE QUE CONTÉM A SOLUÇÃO DEVE SER TAMPADO; 
· MARCAR A HORA DE INÍCIO DO PROCESSO; 
· O RECIPIENTE DEVE PERMANECER FECHADO DURANTE TODO O PROCESSO - 30 MINUTOS PARA DESINFECÇÃO E 18 HORAS PARA ESTERILIZAÇÃO; 
· PARA MANUSEAR OS MATERIAIS, USAR LUVAS OU PINÇAS, SE POSSÍVEL UTILIZAR MÁSCARA; 
· ENXAGUAR ABUNDANTEMENTE OS ARTIGOS COM ÁGUA OU SORO FISIOLÓGICO ESTÉREIS OU ÁLCOOL, TOMAR CUIDADO PARA EVITAR CONTAMINAÇÃO DO MATERIAL; 
· DURANTE O MANUSEIO DO PRODUTO, TER CUIDADO PARA EVITAR INGESTÃO ACIDENTAL DO MESMO. 
· GLUTARALDEÍDO 
· DEFINIÇÃO
· O GLUTARALDEÍDO É UM DIALDEÍDO SATURADO - 1,5 PENTANEDIAL. EM SOLUÇÃO AQUOSA APRESENTA PH ÁCIDO E NÃO É ESPORICIDA. AS FORMULAÇÕES QUE SÃO UTILIZADAS POSSUEM OUTROS COMPONENTES PARA QUE A SOLUÇÃO PASSE A TER ESTA AÇÃO. AS FORMULAÇÕES ENCONTRADAS SÃO:
· SOLUÇÃO ATIVADA: É ADICIONADA UMA SUBSTÂNCIA ATIVADORA, O BICARBONATO DE SÓDIO, QUE TORNA A SOLUÇÃO ALCALINA (PH 7,5 A 8,5), TENDO ENTÃO ATIVIDADE ESPORICIDA. 
· SOLUÇÃO POTENCIALIZADA: UTILIZA UMA MISTURA ISOMÉRICA DE ÁLCOOIS LINEARES, POSSUI UM PH DE 3,4 A 3,5. ESSA MISTURA À TEMPERATURA AMBIENTE POSSUI FUNÇÃO ESPORICIDA 
· GLUTARALDEÍDO 
· MECANISMO DE AÇÃO
· O GLUTARALDEÍDO TEM POTENTE AÇÃO BIOCIDA, É BACTERICIDA, VIRUCIDA, FUNGICIDA E ESPORICIDA. SUA ATIVIDADE É DEVIDA A ALQUILAÇÃO DE GRUPOS SULFIDRILA, HIDROXILA, CARBOXILA E AMINO DOS MICRORGANISMOS ALTERANDO SEU DNA, RNA E SÍNTESE DE PROTEÍNAS. A ATIVIDADE ESPORICIDA SE DEVE AO FATO DO GLUTARALDEÍDO REAGIR COM A SUPERFÍCIE DO ESPORO, PROVOCANDO O ENDURECIMENTO DAS CAMADAS EXTERNAS E MORTE DO ESPORO.
· GLUTARALDEÍDO 
· INDICAÇÕES
· PODE SER UTILIZADO PARA A ESTERILIZAÇÃO DE ARTIGOS TERMO-SENSÍVEIS QUE NÃO POSSAM SOFRER ESTERILIZAÇÃO PELOS PROCESSOS FÍSICOS COMO: ENXERTOS DE ACRÍLICO, CATETERES, DRENOS E TUBOS DE POLIESTIRENO.
· O GLUTARALDEÍDO TEM SIDO MUITO UTILIZADO PARA DESINFECÇÃO DE ALGUNS EQUIPAMENTOS COMO ENDOSCÓPIOS, CONEXÕES DE RESPIRADORES, EQUIPAMENTOS DE TERAPIA RESPIRATÓRIA, DIALISADORES, TUBOS DE ESPIROMETRIA E OUTROS; PARA ESTE FIM O TEMPO DE EXPOSIÇÃO É DE 30 MINUTOS. ELE NÃO É UTILIZADO COMO DESINFETANTE DE SUPERFÍCIE POR SEU CUSTO SER ELEVADO E POR SER MUITO TÓXICO.
· GLUTARALDEÍDO 
· CUIDADOS NO USO
· O MATERIAL A SER ESTERILIZADO DEVE SER MUITO BEM LAVADO E SECO, SE ESTIVER INFECTADO REALIZAR DESINFECÇÃO PRÉVIA. FEITO ISSO O MATERIAL PODE ENTÃO SER COLOCADO NA SOLUÇÃO DE GLUTARALDEÍDO TOMANDO-SE OS SEGUINTES CUIDADOS:
· IMERGIR TOTALMENTE O MATERIAL NA SOLUÇÃO, EVITAR A FORMAÇÃO DE BOLHAS, O RECIPIENTE NO QUAL OS MATERIAIS SERÃO IMERSOS DEVE ESTAR ESTERILIZADO E DEVE SER PREFERENCIALMENTE DE VIDRO OU PLÁSTICO;
· TAMPAR O RECIPIENTE, E MARCAR O INÍCIO DA ESTERILIZAÇÃO;
· MANUSEAR OS MATERIAIS COM USO DE LUVAS OU PINÇAS E MÁSCARA, SE POSSÍVEL;
· ENXAGUAR POR TRÊS VEZES OS MATERIAIS APÓS A ESTERILIZAÇÃO, UTILIZANDO ÁGUA OU SORO FISIOLÓGICO ESTÉREIS, TOMANDO CUIDADO PARA SE EVITAR CONTAMINAÇÃO DOS MATERIAIS;
· O MATERIAL DEVE SER UTILIZADO IMEDIATAMENTE.
· O TEMPO DE ESTERILIZAÇÃO É PRECONIZADO PELO FABRICANTE E VARIA DE 8 A 10 HORAS.
· GLUTARALDEÍDO 
· VANTAGENS
· A UTILIZAÇÃO DO GLUTARALDEÍDO APRESENTA AS SEGUINTES VANTAGENS:
· PODE SER UTILIZADO NA DESCONTAMINAÇÃO DE ARTIGOS INFECTADOS ANTES DA ESTERILIZAÇÃO, POIS AGE NA PRESENÇA DE MATÉRIA ORGÂNICA;
· NÃO ALTERA MATERIAIS COMO PLÁSTICO E BORRACHA, NEM DISSOLVE O CIMENTO DE LENTES DE INSTRUMENTOS ÓPTICOS E NÃO INTERFERE NA CONDUTIVIDADE ELÉTRICA DE EQUIPAMENTOS DE ANESTESIA GASOSA, POIS POSSUI EM SUA FORMULAÇÃO ANTIOXIDANTES;
· NÃO É CONTAMINADO POR MICRORGANISMOS; 
· NÃO DESCOLORA OS MATERIAIS;
· Á TEMPERATURA AMBIENTE MANTÉM SUA ESTABILIDADE;
· POR SER MENOS VOLÁTIL QUE O FORMALDEÍDO, LIBERA MENOS VAPORES IRRITANTES E ODOR FORTE;
· NÃO É IRRITANTE PARA PELE E MUCOSAS, MAS PODE PROVOCAR DERMATITE DE CONTATO. 
· GLUTARALDEÍDO 
· TOXICIDADE
· GLUTARALDEÍDO NO AR PODE CAUSAR IRRITAÇÃO NOS OLHOS, GARGANTA E NARIZ.
· UMA VENTILAÇÃO ADEQUADA, FECHAMENTO HERMÉTICO DOS RECIPIENTES ONDE SE REALIZAM AS ESTERILIZAÇÕES PODEM MINIZAR ESSES EFEITOS. APÓS A ESTERILIZAÇÃO O ENXAGUE CUIDADOSO É MUITO IMPORTANTE PARA SE EVITAR REAÇÕES NOS PACIENTES DECORRENTES DE RESÍDUOS DE GLUTARALDEÍDO.
· ÓXIDO DE ETILENO
· DEFINIÇÃO
· O ÓXIDO DE ETILENO C2H4O É UM GÁS INCOLOR À TEMPERATURA AMBIENTE, É ALTAMENTE INFLAMÁVEL. EM SUA FORMA LÍQUIDA É MISCÍVEL COM ÁGUA, SOLVENTES ORGÂNICOS COMUNS, BORRACHA E PLÁSTICO.
· PARA QUE POSSA SER UTILIZADO O ÓXIDO DE ETILENO É MISTURADO COM GASES INERTES, QUE O TORNA NÃO-INFLAMÁVEL E NÃO-EXPLOSIVO. AS MISTURAS UTILIZADAS SÃO:
· CARBOXIDE: 90% DE DIÓXIDO DE CARBONO E 10% DE ÓXIDO DE ETILENO;
· OXIFUME-12: 88% DE DICLOROFLUORMETANO (FREON) EM PESO E 12% DE ÓXIDO DE ETILENO;
· OXIFUME-20: 80% DE DIÓXIDO DE CARBONO EM PESO E VOLUME DE GÁS E 20% DE ÓXIDO DE ETILENO;
· OXIFUME-30: 70% DE DIÓXIDO DE CARBONO EM PESO E VOLUME DE GÁS E 30% DE ÓXIDO DE ETILENO.
· ÓXIDO DE ETILENO
· A UMIDADE RELATIVA É DE SUMA IMPORTÂNCIA NA ESTERILIZAÇÃO POR ÓXIDO DE ETILENO. ALGUNS ENFOQUES SÃO DADOS A ESTA IMPORTÂNCIA DA UMIDADE NA ESTERILIZAÇÃO POR ÓXIDO DE ETILENO, UM DELES É O FATO DE QUE O AUMENTO DA UMIDADE RELATIVA AUMENTA O PODER DE ESTERILIZAÇÃO DO ÓXIDO DE ETILENO. OUTRO ENFOQUE DADO A ESSA IMPORTÂNCIA É QUE OCORREM REAÇÕES QUÍMICAS ENTRE O ÓXIDO DE ETILENO E UNIDADES BIOLÓGICAS, ESSAS REAÇÕES SÃO LIGAÇÕES COVALENTES E PORTANTO NÃO SE DISSOCIAM, PARA ISSO A IONIZAÇÃO DEVE OCORRER EM UM SOLVENTE POLAR; ASSIM A ÁGUA FUNCIONA NESTA REAÇÃO COMO MEIO DE REAÇÃO OU SOLVENTE.
· ÓXIDO DE ETILENO
· UM OUTRO ASPECTO DA IMPORTÂNCIA DA UMIDADE NESTE TIPO DE ESTERILIZAÇÃO É O FATO DE QUE A ÁGUA E O AGENTE ESTERILIZANTE PROMOVEM RECIPROCAMENTE A PERMEABILIDADE ATRAVÉS DE EMBALAGENS DE FILME PLÁSTICO, DEPENDENDO DE SUA CARACTERÍSTICA POLAR OU APOLAR. O ÓXIDO DE ETILENO FUNCIONA COMO TRANSPORTADOR ATRAVÉS DE FILMES NÃO POLARES E HIDRÓFOBOS; JÁ A ÁGUA FAVORECE A PASSAGEM DE ÓXIDO DE ETILENO ATRAVÉS DE FILMES POLARES (CELOFANE E POLIAMIDA POR EXEMPLO).
· MECANISMO DE AÇÃO
· O ÓXIDO DE ETILENO REAGE COM A PARTE SULFÍDRICA DA PROTEÍNA DO SÍTIO ATIVO NO NÚCLEO DO MICRORGANISMO, IMPEDINDO ASSIM SUA REPRODUÇÃO.
· INDICAÇÕES
· A UTILIZAÇÃO DO ÓXIDO DE ETILENO NA ESTERILIZAÇÃO É HOJE PRINCIPALMENTE EMPREGADA EM PRODUTOS MÉDICO-HOSPITALARES QUE NÃO PODEM SER EXPOSTOS AO CALOR OU A AGENTES ESTERILIZANTES LÍQUIDOS: INSTRUMENTOS DE USO INTRAVENOSO E DE USO CARDIOPULMONAR EM ANESTESIOLOGIA, APARELHOS DE MONITORIZAÇÃO INVASIVA, INSTRUMENTOS TELESCÓPIOS (CITOSCÓPIOS, BRONCOSCÓPIOS, ETC.), MATERIAIS ELÉTRICOS (ELETRODOS, FIOS ELÉTRICOS), MÁQUINAS (MARCAPASSOS, ETC.), MOTORES E BOMBAS, E MUITOS OUTROS.
· ESTE TIPO DE ESTERILIZAÇÃO CONTRIBUI PARA A REUTILIZAÇÃO DE PRODUTOS QUE INICIALMENTE SERIAM PARA USO ÚNICO, ASSIM A PRÁTICA DESTE TIPO DE ESTERILIZAÇÃO EVIDENCIA VANTAGENS ECONÔMICAS, PORÉM A SEGURANÇA DE SE REESTERILIZAR ESTES PRODUTOS AINDA É QUESTIONADA. 
· CUIDADOS NO USO
· A ESTERILIZAÇÃO É REALIZADA EM EQUIPAMENTO SEMELHANTE A UMA AUTOCLAVE E O CICLO COMPREENDE AS SEGUINTES FASES: 
· ELEVAÇÃO DA TEMPERATURA: ATÉ APROXIMADAMENTE 54OC, A EFICIÊNCIA DA ESTERILIZAÇÃO AUMENTA COM O AUMENTO DA TEMPERATURA, DIMINUINDO O TEMPO DE EXPOSIÇÃO; 
· VÁCUO: DE CERCA DE 660MMHG, ASSIM SE REDUZ A DILUIÇÃO DO AGENTE ESTERILIZANTE E FORNECE CONDIÇÕES ÓTIMAS DE UMIDIFICAÇÃO E AQUECIMENTO; 
· UMIDIFICAÇÃO: É INTRODUZIDO O VAPOR NA CÂMARA ATÉ ATINGIR UMIDADE RELATIVA DE 45 A 85%. A FASE DE UMIDIFICAÇÃO DEPENDE DO TAMANHO E DENSIDADE DA CARGA; 
· CUIDADOS NO USO
· ADMISSÃO DO GÁS: A MISTURA GASOSA SOB PRESSÃO E CONCENTRAÇÃO PRÉ-DETERMINADA É INTRODUZIDA NA CÂMARA; 
· TEMPO DE EXPOSIÇÃO: DEPENDE DO TIPO DE EMBALAGEM, DO VOLUME E DENSIDADE DA CARGA E SE O ESTERILIZADOR POSSUI CIRCULAÇÃO DE GÁS. PARA ESTERILIZADORES INDUSTRIAIS O TEMPO PODE VARIAR DE 3 A 16 HORAS; 
· REDUÇÃO DA PRESSÃO E ELIMINAÇÃO DO GÁS: DEVEM SER TOMADOS CUIDADOS PARA PROTEGER OS OPERADORES DO EQUIPAMENTO, PARA DIMINUIR RESÍDUOS NOS PRODUTOS E PARA PRESERVAR A INTEGRIDADE DA EMBALAGEM;
· CUIDADOS NO USO
· AERAÇÃO: ESTE PERÍODO É NECESSÁRIO PARA QUE O ÓXIDO DE ETILENO RESIDUAL POSSA SER REDUZIDO A NÍVEIS SEGUROS PARA A UTILIZAÇÃO DOS ARTIGOS NOS PACIENTES E PARA O MANUSEIO PELA EQUIPE, É REALIZADO UTILIZANDO AR QUENTE EM UM COMPARTIMENTO FECHADO ESPECÍFICO PARA ESSE FIM, O TEMPO DESSE PERÍODO DEPENDE DA COMPOSIÇÃO E TAMANHO DOS ARTIGOS, DO SISTEMA DE AERAÇÃO, DA FORMA DE PENETRAÇÃO DE TEMPERATURA NA CÂMARA, DO PREPARO E EMPACOTAMENTO DOS ARTIGOS E DO TIPO DE ESTERILIZAÇÃO POR ÓXIDO DE ETILENO. ESTE PERÍODO PODE VARIAR DE 6 HORAS A 7 DIAS.
· TOXICIDADE
· O ÓXIDO DE ETILENO É IRRITANTE DA PELE E MUCOSAS, PROVOCA DISTÚRBIOS GENÉTICOS E NEUROLÓGICOS. É UM MÉTODO, PORTANTO, QUE APRESENTA RISCOS OCUPACIONAIS.
· EXISTEM ALGUNS RELATOS DE EXPOSIÇÕES AGUDAS DE HUMANOS A ALTAS CONCENTRAÇÕES DE ÓXIDO DE ETILENO, ONDE FORAM OBSERVADAS REAÇÕES COMO NÁUSEA, VÔMITOS E DIARRÉIA (CAWSE ET AL, 1980 APUD APECIH).
· HÁ TAMBÉM NA LITERATURA ESTUDOS QUE REVELAM ALTERAÇÕES NO NÚMERO E TIPO DE ABERRAÇÕES CROMOSSÔMICAS EM GRUPOS DE PESSOAS EXPOSTAS A CONCENTRAÇÕES DE 1 A 40 PPM DE ÓXIDO DE ETILENO, EM RELAÇÃO A PESSOAS NÃO EXPOSTAS (RICHAMOND ET AL, 1985 APUD APECIH).
· OS LIMITES ESTABELECIDOS DE TOLERÂNCIA AO ÓXIDO DE ETILENO SÃO:
· - NO AR, A CONCENTRAÇÃO MÁXIMA PARA A QUAL PODE-SE FICAR EXPOSTO É DE 1 PPM OU 1,8 MG/M3 PARA UM DIA DE 8 HORAS DE TRABALHO;
· - A EXPOSIÇÃO AO GÁS A UMA CONCENTRAÇÃO DE 10 PPM É POR, NO MÁXIMO, 15 MINUTOS.
· CONTROLE DA EFICÁCIA DA ESTERILIZAÇÃO
· DEVE SER REALIZADA ATRAVÉS DE INDICADORES QUÍMICOS E BIOLÓGICOS. 
· OS INDICADORES QUÍMICOS APENAS COMPROVAM A EXPOSIÇÃO DO ARTIGO AO CALOR, SEM GARANTIR QUE O MESMO ESTEJA ESTERILIZADO, PODENDO SER UTILIZADOS FITAS ADESIVAS, INDICADORES E SELOS ADESIVOS. 
· OS INDICADORES BIOLÓGICOS SÃO RECOMENDADOS PARA SE VERIFICAR A EFICÁCIA DA ESTERILIZAÇÃO. 
· NO PROCEDIMENTO POR CALOR ÚMIDO DEVE-SE UTILIZAR FITAS DE PAPEL IMPREGNADAS COM ESPOROS VISÍVEIS DE BACILLOS SCHEROTHERMOPHILUS
· NA ESTERILIZAÇÃO POR CALOR SECO OU ÓXIDO DE ETILENO É RECOMENDADO A UTILIZAÇÃO DE FITAS IMPREGNADAS COM ESPOROS VISÍVEIS DE BACILLOS SUBTILIS
· INDICADORES BIOLÓGICOS 
· DISPOR OS PACOTES IDENTIFICADOS CONTENDO AS FITAS IMPREGNADA OU AMPOLAS EM DIFERENTES POSIÇÕES DO EQUIPAMENTO. 
· APÓS A ESTERILIZAÇÃO, INCUBAR AS FITAS IMPREGNADAS COM B. SHICAROTHERMOPHILUS EM ESTUFA OU BANHO MARIA 55ºC E AS IMPREGNADAS COM SUBTILIS DE 35ºC A 37ºC. FAZER A LEITURA DIARIAMENTE DURANTE 7 DIAS. AS AMPOLAS DEVEM SER INCUBADAS A 55ºC DURANTE 24 A 48 HORAS. APÓS ESSE PERÍODO NÃO HOUVER CRESCIMENTO A ESTERILIZAÇÃO FOI EFICAZ. 
· ESTA AVALIAÇÃO DEVERÁ SER REALIZADA NO MÍNIMO SEMANALMENTE O PRIMEIRO CICLO DE ESTERILIZAÇÃO, SENDO IDEAL QUE SEJA REALIZADA DIARIAMENTE. 
· ARMAZENAMENTO DO MATERIAL ESTERILIZADOR 
· O LOCAL DE ARMAZENAMENTO DO MATERIAL DEVE ESTAR LIMPO, SECO E DE ACESSO RESTRITO AO PESSOAL ENVOLVIDO NESTA ATIVIDADE. 
· OS PACOTES DEVEM PERMANECER ÍNTEGROS, POUCO MANUSEADOS E ARMAZENADOS EM CESTOS E ARMÁRIOS, DE FÁCIL LIMPEZA E USO EXCLUSIVO. 
· VALIDADE DA ESTERILIZAÇÃO
· A ESTERILIZAÇÃO DO MATERIAL ESTÁ DIRETAMENTE LIGADO AO SEU ACONDICIONAMENTO E ESTOCAGEM. PARA SE TER CERTEZA DA VALIDADE DA ESTERILIZAÇÃO, DEVE-SE REALIZAR PESQUISAS DAS CONDIÇÕES OFERECIDAS EM CADA SERVIÇO. 
· RECOMENDA-SE O PRAZO DE 7 DIAS DE VALIDADE PARA OS ARTIGOS ESTERILIZADOS POR PROCESSO FÍSICO. OS MATERIAIS ACONDICIONADOS EM PAPEL GRAU CIRÚRGICO, SELADOS PELO CALOR, ESTOCADOS EM CONDIÇÕES IDEAIS, PERMANECENDO ESTÉREIS ENQUANTO ÍNTEGROS, PARA AS ESTERILIZAÇÕES REALIZADAS A ÓXIDO DE ETILENO. 
























INSTRUMENTAÇÃO CIRURGICA 

· CLASSIFICAÇÃO DAS CIRURGIA
· TEMPO
-     ELETIVA: EMBORA NECESSÁRIA, PODE SER PROGRAMADA (HERNIORRAFIA)
· URGÊNCIA: PRECISA SER REALIZADA O MAIS RÁPIDO POSSÍVEL, PERMITINDO UM PREPARO PRÉ OPERATÓRIO (OBSTRUÇÃO INTESTINAL)
·  EMERGÊNCIA: REALIZADA IMEDIATAMENTE,APLICA-SE A SITUAÇÕES GRAVES COM RISCO DE VIDA (RUPTURA DE ARTÉRIA)
· CLASSIFICAÇÃO DAS CIRURGIA
· FINALIDADE
-     DIAGNÓSTICA: RETIRA-SE UM FRAGMENTO OU VISUALIZA-SE (LAPAROSCOPIA, BIÓPSIA)
· CURATIVA: OBJETIVA DEBELAR A DOENÇA E DEVOLVER A VIDA AO PACIENTE (APENDICECTOMIA)
· PALIATIVA: ATENUA OU BUSCA UMA ALTERNATIVA PARA ALIVIAR O MAL (GASTROSTOMIA)
· PLÁSTICA: OBJETIVOS ESTÉTICOS OU REPARADORES (MAMOPLASTIA OU ENXERTO)
· CLASSIFICAÇÃO DAS CIRURGIA
· POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO
· LIMPAS: REALIZADAS EM TECIDOS ESTÉREIS, COM AUSÊNCIA DE PROCESSO INFLAMATÓRIO OU INFECCIOSO
· POTENCIALMENTE CONTAMINADAS: COLONIZADO POR FLORA MICROBIANA POUCO NUMEROSA, AUSENTE DE INFLAMAÇÃO
· CONTAMINADAS: TECIDO RECENTEMENTE TRAUMATIZADO, COLONIZADO POR ABUNDANTE FLORA BACTERIANA, SEM SUPURAÇÃO
· INFECTADOS: TECIDO OU ÓRGÃO COM PRESENÇA DE PROCESSO INFLAMATÓRIO, SUPURADO E NECROSADO.
· CLASSIFICAÇÃO DAS CIRURGIA
· PORTE
· PEQUENO: SUPERFICIAIS, NÃO MUITO EVASIVOS, PODENDO SER FEITOS AMBULATORIALMENTE 
· MÉDIO: MAIS ESPECIALIZADOS, EVASIVOS, APARELHOS ADEQUADOS
· GRANDE: VARIAS CIRURGIAS AO MESMO TEMPO E/OU NÃO REQUERENDO EQUIPAMENTOS E MÉDICOS ESPECIALIZADOS
· DISPOSIÇÃO DA MESA
· TEMPOS CIRUGICOS
· DIERESE: SEPARAR OS TECIDOS OU PLANOS ANATÔMICOS PARA ATINGIR UMA REGIÃO OU ÓRGÃO.
· MECÂNICO: INSTRUMENTO CORTANTE (BISTURI, TESOURA)
· TÉRMICO: REALIZADO COM EMPREGO DE CALOR (BISTURI ELÉTRICO)
· CRIOTERAPIA: RESFRIAMENTO BRUSCO
· RAIO LASER 
· DIERESE
· TEMPOS CIRUGICOS
· PREENSÃO: SÃO TODAS AS PINÇAS DESTINADAS A PRENDER E SEGURAR VÍSCERAS OU ÓRGÃOS
· INSTRUMENTAL AUXILIAR PREENSÃO, USADAS NA MÃO ESQUERDA PARA PINÇAMENTO, DISSECÇÃO. VÁRIOS TAMANHOS, MAIS FORTES, MAIS DELICADAS, COM OU SEM DENTES
· TEMPOS CIRUGICOS
· HEMOSTASIA: PROCESSO ONDE SE DETÉM O SANGRAMENTO, REALIZADO POR PINÇAMENTO, LIGADURA DOS VASOS, ELETROCOAGULAÇÃO, E COMPRESSÃO 
· TEMPOS CIRUGICOS
· EXPOSIÇÃO: PONTO ONDE O CIRURGIÃO REALIZA A INTERVENÇÃO, VISANDO DIAGNÓSTICO, CONTROLE OU RESOLUÇÃO, RECONSTITUINDO A ÁREA E DEIXANDO-A O MAIS FISIOLÓGICO POSSÍVEL 
· TEMPOS CIRUGICOS
· ESPECIAL
· TEMPOS CIRUGICOS
· SÍNTESE OU SUTURA: UNIÃO DOS TECIDOS
· CRUENTA: UNIÃO DOS TECIDOS COM SUTURA PERMANENTE OU REMOVÍVEL
· INCRUENTA: APROXIMAÇÃO DAS BORDAS, POR MEIO DE GESSO, ADESIVO OU ATADURA
· IMEDIATA: UNIÃO OU APROXIMAÇÃO IMEDIATAMENTE APÓS A  INCISÃO
· MEDIATA: UNIÃO OU APROXIMAÇÃO APÓS ALGUM TEMPO DE  INCISÃO
· COMPLETA: REALIZADA EM TODA A EXTENSÃO DA INCISÃO
· INCOMPLETA: REALIZADA EM TODA A EXTENSÃO DA INCISÃO, DEIXANDO PEQUENA ABERTURA PARA COLOCAÇÃO DE DRENO
· SUTURA
· AGULHAS
· RETAS
· FIOS
· ABSORVÍVEIS
· INABSORVÍVEIS
· POSIÇÕES CIRURGICAS
· DORSAL E SUPINA: MELHOR TOLERÂNCIA PARA ANESTESIA E INICIAL PARA QUALQUER ANESTESIA É A MAIS USADA. FACE, DENTÁRIAS, ANTERIOR DO PESCOÇO, TORACOTOMIA ANTERIOR, LAPAROTOMIA, ÓRGÃOS GENITAIS INTERNOS, ANTERIORES DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES.
· TRENDELEMBURG: MANTÉM AS ALÇAS INTESTINAIS NA PARTE SUPERIOR DO ABDÔMEN, QUEDA DA PRESSÃO ARTERIAL MELHOR OXIGENAÇÃO CEREBRAL.
· VENTRAL: PARTE POSTERIOR DO CORPO (CRÂNIO, COLUNA, POSTERIOR DOS MEMBROS INFERIORES)
· T. REVERSO OU PROCLIVE: MANTER AS ALÇAS INTESTINAIS NA PARTE INFERIOR DO ABDÔMEN, REDUZIR A PRESSÃO SANGUÍNEA CEREBRAL.
· LATERAL: UTILIZADA EM CIRURGIAS RENAIS (LOMBOTOMIAS), TORACOTOMIAS, TORACO-LAPAROTOMIAS. 
· POSIÇÕES CIRURGICAS
· FOWLER OU SENTADA: CIRURGIAS DE CRÂNIO, MAMOPLASTIAS, ABDOMINOPLASTIAS.
· LITOTOMICA OU GINECOLÓGICA: EXAMES URINÁRIOS ENDOSCÓPICOS, CIRURGIAS GINECOLÓGICAS E TRANSPERINEAL.
· DEPAGE, CANIVETE OU V INVERTIDO: É INDICADA PARA CIRURGIAS DE REGIÃO ANAL.


Posicionamento cirúrgico

O posicionamento adequado do paciente é essencial para os procedimentos cirúrgicos seguros e bem sucedidos. Conforme SOBECC (2003) o posicionamento do paciente para uma intervenção cirúrgica é uma arte, uma ciência e também um fator chave no desenvolvimento do procedimento seguro e eficiente, por meio da aplicação de conhecimentos relacionados à anatomia, fisiologia, patologia humana, dentre outros. 
	As metas do posicionamento cirúrgico incluem proporcionar a exposição e o acesso ótimo ao sitio cirúrgico, mantendo alinhamento corporal, funções circulatórias e respiratórias, protegendo a integridade neuromuscular e cutânea. A satisfação dessas metas enquanto mantém o conforto e a segurança do cliente é responsabilidade de todos os membros da equipe cirúrgica, sendo o enfermeiro o coordenador de manobras como imobilização, colocação de coxins e manutenção do alinhamento corporal.
	O posicionamento, combinado a anestesia e a suas ações fisiológicos, podem gerar alterações indesejáveis quando não se consideram os efeitos de segurança. O relaxamento muscular  é essencial para a realização do ato cirúrgico, porém impede o paciente de se proteger dos danos articulares, estiramento e compressão muscular, provocados pelo posicionamento cirúrgico.
	Desta forma a posição do paciente deve fornecer uma posição adequada para o campo operatório, com cuidado ao alinhamento postural, segundo Meeker; Rothrock(1997), a prevenção de traumas e desconforto aos pacientes são aspectos importantes durante o posicionamento, tornando-se necessário o reconhecimento de fatores de risco relacionados aos pacientes e às situações mais convictas para que isto ocorra, ou seja, as situações vulneráveis.
	Essas condições incluem procedimentos cirúrgicos longos (2h ou mais), Conforme AORN(2002), os cuidados com o posicionamento devem ser iniciados antes da transferência do paciente da maca para a mesa cirúrgica. Com isso, o posicionamento pede segurança, limpeza, organização da equipe e sua manutenção sem ocasionar eventos adversos para o paciente.
	A enfermagem perioperatória deve compreender, por completo, as alterações anatômicas e fisiológicas com o posicionamento do paciente. Inúmeros fatores como tipo de posição cirúrgica, intervalo de tempo longo em determinada posição, mesa da sala de cirurgia, acolchoamento e dispositivos de posicionamento, quando não utilizados corretamente, afetam a integridade do paciente acarretando e danos a pele  e aos tecidos subjacentes, sistema músculo esquelético, sistema nervoso, sistema cardiovascular , sistemas respiratório e ulceras em locais vulneráveis.          

Decúbito Dorsal ou Supina
	É a posição mais comum, é a natural do corpo em repouso. O paciente na maioria das vezes é anestesiado nessa posição, sendo feitas modificações após a indução anestésica. Nesta posição o dorso do paciente e a coluna vertebral repousam na superfície do colchão da mesa cirúrgica. Variações pequenas nesta posição permitem abordar as grandes cavidades do corpo, como a craniana, a torácica, a abdominal e as quatro extremidades.
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Passos para posicionar o paciente:
- Colocar os braços do paciente ao longo do corpo, com as mãos em pronação ou os braços em abdução ( utilizando-se das talas ) com ângulos inferior a 90 graus e com as palmas para cima;
- Fixar as mãos, sem garrotear as extremidades;
- Alinhar a cabeça com a coluna vertebral, apoiando a região cervical;
- Alinhar a região vertebral com o quadril, apoiando a curva lombar, occipto, escápula, olécrano, sacro e calcâneos. Os apoios podem ser almofadas, pequenos travesseiros, lençóis ou os próprios dispositivos redutores de pressão disponíveis;
- Manter os membros inferiores paralelos e afastados, com os pés ligeiramente afastados, descobertos e os calcâneos protegidos.                        

Trendelenburg
      É a variação do decúbito dorsal, em que a parte superior do dorso é baixada e os pés são elevados. A função principal desta posição é oferecer uma melhor visualização dos órgãos pélvicos durante a abertura ou cirurgia laparoscópica no abdome inferior ou na pelve. Essa posição permite que a gravidade ajude a manter as alças intestinais na parede superior da cavidade abdominal; no entanto dificulta a movimentação do diafragma, podendo causar complicações respiratórias ao paciente. Se a inclinação for maior que 5 graus, devem ser usadas braçadeiras almofadadas para os ombros. Após o termino do procedimento cirúrgico o paciente deve ser movimentado lenta e vagarosamente, retornando a posição de decúbito dorsal, para prevenir hipotensão arterial e evitar sobrecarga cardiovascular. 

Trendelenburg reversa ou proclive

	Esta posição é feita através da elevação da cabeceira e os pés são abaixados, oferecendo melhor acesso à cabeça e ao pescoço; faz com que a força da gravidade desloque as vísceras para adiante do diafragma e na direção dos pés, nesta posição a função respiratória é mais facilitada que na posição dorsal.
	Quando essa posição for utilizada para cirurgias de pescoço e da face, o dorso da mesa deve ser elevado e um coxim roliço é passado sobre os ombros do paciente, para hiperestender o pescoço. Os braços podem ser colocados ao longo do corpo ou abertos em braçadeiras, sempre protegidos tendo o cuidado de não hiperestendê-los ou posicioná-los com muita amplitude.      
	Observação: a volta à posição de decúbito dorsal deve ser realizada lenta e delicadamente, para evitar sobrecarga ao sistema cardiovascular. A utilização de um  suporte para os pés devidamente acolchoado e colocado na posição vertical, evita que o paciente deslize.  
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Decúbito lateral
	
O paciente fica deitado sobre o lado não afetado, oferecendo acesso a parte superior do tórax, à região dos rins e à parte superior do ureter, área a ser operada O posicionamento das extremidades e do tronco facilita a exposição desejada. Após a indução o paciente que estava na posição de decúbito dorsal na mesa de operação é  colocado lateralmente. Os movimentos de lateralização, além de lentos e delicados, devem ser feitos em bloco evitando lesões e fraturas, alem de evitar e extubação acidental.   
	Um travesseiro é colocado sob a cabeça, para manter um bom alinhamento da coluna cervical e das vértebras torácicas; outro travesseiro é colocado entre as pernas do paciente, em que a perna de baixo é flexionada no joelho e no quadril e a de cima fica reta ou ligeiramente flexionada.
	Há necessidade de observar a segurança do paciente devendo ser usados mecanismos de proteção para evitar a queda do paciente da mesa e também para a manutenção da posição adequada, tais como o uso de cinto de proteção na altura da crista ilíaca.
	O braço inferior pode estar esticado e apoiado em suporte protegido, sem contato com a parte metálica da mesa cirúrgica. O braço superior pode estar apoiado no arco de narcose,devidamente protegido.
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Litomia ou ginecológica

	 É a variação mais externa do decúbito dorsal, com o paciente em decúbito dorsal, as pernas são elevadas e abduzidas, para expor a região perineal, em procedimentos que envolvam os órgãos pélvicos e genitais.
	Atenção especial deve ser dada à flexão extrema das coxas, que compromete a função respiratória, por causa do aumento da pressão abdominal contra o diafragma. Suportes modernos de pernas evitam a pressão da região poplítea, rotação externa e abdução indevida, que estira os músculos abdutores e a cápsula da articulação do quadril. 
	Quando se coloca na posição de litotômia ou ginecológica, dois membros da equipe cirúrgica devem elevar simultaneamente as pernas da paciente para evitar lesão neuromuscular.  
	Um pequeno coxim na região lombar ajuda a manter a concavidade fisiológica desta área. A parte inferior da perna deve ser liberada da pressão contra o suporte da perna, para evitar a pressão ao nervo peroneal; danos ao nervo peroneal no aspecto lateral do joelho podem causa quebra plantar. A pressão nos nervos obturadores femorais, no aspecto medial da coxa, pode causar déficit sensorial interno da coxa. Deve-se evitar pressão contra tecidos moles da perna, com a utilização de acolchoamento aos estribos, a fim de prevenir trombose venosa. Se o paciente precisar permanecer nessa posição por um período superior a duas horas, são recomendadas bandagens ou meias antiembólicas conforme (Meeker; Rothrock 1997).
	É importante que a equipe de enfermagem se preocupe com o termino do procedimento, quando as pernas forem retornar a posição inicial. Devem ser abaixadas simultaneamente, dando-se apoio as articulações acima e abaixo para evitar tensão na musculatura e prevenir flebites e tromboembolismo. 
	Obs: Cuidado com pacientes com pouca amplitude devido algum problema como prótese de quadril, artrite, contraturas, gessos, amputações ou obesidade. 
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 Fowler modificada
	
É a posição utilizada para neurocirurgias. O paciente deve ser cuidadosamente posicionado sobre a mesa, o dorso da mesa é elevado e o suporte para os pés deve ser colocado ou mantido.  
	
	Os passos para o posicionamento Fowler são os seguintes:
- Adaptar a cabeça do paciente ao suporte;
- Colocar acolchoamento nas nádegas e no dorso (proeminências ósseas da escapula e do ombro);
- Colocar os braços em abdução sobre o abdome, apoiado por coxim com angulação inferior a 80 graus;
- Os pés deveram ser elevados e os coxins na região poplítea propiciarão repouso, evitando ainda o deslocamento caudal do tronco;
- Colocar suporte para os pés com angulação não inferior a 45graus, sem esquecer de acolchoar os calcâneos.           
	Esta posição aumenta a pressão no dorso do paciente, que pode levar a danos no nervo ciático; áreas como proeminências ósseas da escápula, tuberosidades isquiáticas e calcâneas requerem acolchoamento.
Obs: O embolismo gasoso é uma potencial ameaça nesta posição devido à pressão venosa negativa nas áreas da cabeça e do pescoço.
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Ventral 

	Posição em que o paciente deita com o abdomem em contato com a superfície do colchão da mesa cirúrgica, permitindo abordagem de coluna cervical, área retal e extremidades inferiores.

	Passos para o posicionamento em decúbito ventral:
- Colocar o paciente em posição dorsal;
- Realizado o ato anestésico, colocar o paciente em decúbito lateral, próximo da borda da mesa cirúrgica e, finalmente, posicioná-lo em decúbito ventral;
- Estender os braços do paciente ao longo do corpo para posicionar. Um suporte é posto em cada lado da mesa e os braços do paciente são trazidos e repousados com os cotovelos flexionados e as mãos para baixo. Esse movimento é feito para evitar luxação do ombro e danos ao plexo braquial;
- Lateralizar a cabeça do paciente, apoiando-a em travesseiros ou outro dispositivo confortável, sem dobrar as orelhas, protegendo as proeminências da face e mantendo as pálpebras fechadas;
- Colocar coxins do ombro até a crista ilíaca, permitindo a expansão torácica, e um coxim transversal na crista ilíaca para evitar a pressão nos órgãos desta região. Manter a flexão dos pés em um ângulo de 45 graus, coxins para a patela e tornozelos também são necessários.            
	A mudança da posição dorsal,quando o paciente é geralmente anestesiado, para a posição ventral, deve ser realizada com sincronia de todos os elementos da equipe cirúrgica, principalmente se o paciente estiver entubado.
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Canivete (KRASKE)

	Modificação do decúbito ventral, usado para procedimentos proctológicos e de coluna lombar. Os membros inferiores, o tórax e os membros superiores são a baixados, de modo que o corpo fique fletido sobre a mesa, mantendo-se a região a ser operada em plano mais elevado. 
	Os quadris do paciente são colocados sobre uma almofada ou travesseiro; a cabeça e os pés precisam de suportes adicionais; um pequeno rolo colocado sob cada ombro protegerá o plexo braquial.
	O movimento respiratório ântero-lateral é restrito e o diafragma é reduzido pela parede abdominal, que se encontra comprimida. Colocar um pequeno travesseiro sob o abdome, facilita a respiração e protege as proeminências ósseas, sendo um resultado positivo no pós-operatório. 
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Posição da Mesa ortopédica

	O paciente é posicionado para tratamento de fratura de quadril ou fixação femural fechada, em decúbito dorsal, com a pelve estabilizada contra uma coluna vertical perineal bem acolchoada.
	A pressão na genitália da coluna perineal pode traumatizar o nervo pudendo. A r
Tração é obtida pela contensão da perna afetada com um dispositivo semelhante a uma bota bem acolchoada que protege o pé e o tornozelo. 
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· TÉCNICA PARA VESTIR AVENTAL CIRÚRGICO ESTERILIZADO 
LEVANTAR O AVENTAL DOBRADO, TOMANDO O CUIDADO DE NÃO TOCAR NA MESA.
		MANTER AS MÃOS PERTO DO NÍVEL DOS OMBROS, ESCORREGAR AMBOS OS BRAÇOS PARA DENTRO DA CAVA DOS BRAÇOS DO AVENTAL SIMULTANEAMENTE. NÃO EXPOR AS MÃOS AO EXTERIOR DOS PUNHOS DO AVENTAL.
	A CIRCULANTE POSICIONA O AVENTAL ACIMA DOS OMBROS NA REGIÃO DOS OMBROS E BRAÇOS. AS COSTAS DO AVENTAL DEVEM SER PROTEGIDAS COM AMARRAS NA ALTURA DO PESCOÇO E NA ALTURA DA CINTURA.
 COM AS MÃOS PROTEGIDAS PARA DENTRO DO PUNHO DO AVENTAL, SOLTAR OS AMARRILHOS DA ETIQUETA NA FRENTE DO AVENTAL, PASSAR PARA OUTRO MEMBRO DA EQUIPE CIRÚRGICA, QUE COMPÕE O CAMPO ESTÉRIL, AMARRAR. DESTE MODO AS COSTAS FICARÃO COMPLETAMENTE PROTEGIDAS PELA BORDA DO AVENTAL. 
SE OUTROS MEMBROS DA EQUIPE CIRÚRGICA NÃO ESTIVEREM DISPONÍVEIS PARA AUXILIAR, SOLTE OS AMARRILHOS DA ETIQUETA UTILIZANDO UM INSTRUMENTAL ESTÉRIL. CUIDADOSAMENTE DÊ O INSTRUMENTAL PARA O CIRCULANTE. ESTA ENTÃO COBRE AS COSTAS E COLOCA O INSTRUMENTAL DE LADO, QUE É CONSIDERADO CONTAMINADO. 
A SEGUIR COLOCAR A LUVA ESQUERDA, SEGUINDO A MESMA SEQÜÊNCIA 
· TÉCNICA PARA RETIRAR AVENTAL CIRÚRGICO ESTERILIZADO. 
O AVENTAL DEVE SER REMOVIDO SEMPRE ANTES DAS LUVAS.
SEGURAR O OMBRO DIREITO SOLTANDO O AVENTAL COM A MÃO ESQUERDA, PUXAR O AVENTAL PARA BAIXO INVERTENDO A MANGA PARA O AVESSO 
PEGAR O OMBRO ESQUERDO COM A MÃO DIREITA E REMOVER O AVENTAL TOTALMENTE, PUXANDO PARA FORA 





TRABALHO 
Trabalho de pesquisa individual  turma de curós técnico de enfermagem faculdade e escola técnica DAMA TUMA XXIV
Disciplina : Centro cirúrgico 

TEMA : ANTISSÉPTICOS 
ITENS OBRIGATÓRIOS :
 DEFINIÇÃO E CONCEITO :
1. OQUE É ANTISSÉPTICOS QUAL DUA FINALIDADE DE USO 
2. ALCOOL 70%
3. CLUCONATO DE CLOREXIDINA 
4. SOLUÇÃO ALCOÓLICA DE CLOREXIDINA (0,5%)
5. SOLUÇÃO AQUOSA DE CLOREXIDINA (0,2%)
6. GLUCONATO DE CLOREXIDINA DEGERMANTE (2%)
7. IODÓFOROS: SOLUÇÃO AQUOSA DE POVIDINE 10% COM 1% DE IODO LIVRE (POLIVINILPIROLIDONA- IODO – PVPI, TÓPICO)
8. ÁLCOOL GEL
9. ÁLCOOL ETÍLICO HIDRATADO 96% 

10. ÁLCOOL ETÍLICO HIDRATADO 96% 


SER ENTREGUE PRIMEIRA AULA APÓS A PROVA 
APRESENTAÇÃO POR SORTEIO DE FORMA ALEATÓRIA 
PARA CADA ITEM SERÁ SORTEADO TRES PESSOS PARA  APRESENTAR , DESSA FORMA TODOS DEVENDO APRESENTAR 













Faculdades e escola técnica Dama 
Atividade TERMINOLOGIA CIRURGICA
	PREFIX          PREFIXOS  DA TERMINOLOGIA CIRURGICA E SEUS SIGNIFICADOS

	Adeno: 
	-Nefro: 

	- Angio: 
	- Oftalmo: 

	- Blefaro: 
	- Oofor: 

	- Cisto: 
	- Orqui: 

	- Cole: 
	- Osteo: 

	- Colo: 
	- Oto: 

	- Colpo: 
	- Pielo:

	Entero: 
	- Procto: 

	- Espleno: 
	- Rino: 

	- Gastro: 
	- Salpingo: 

	- Hepato: 
	- Tráqueo:

	- Histero: 
	Nefro: 

	SUFIXOS DA TERMINOLOGIA CIRURGICA E SEUS SIGNIFICADO

	- Cele:
	- Centese: 

	- Dese:
	- Ectomia: 

	- litíase: 
	- Otomia: 

	- Pexia: 
	- Plastia:

	- Ptose: 
	- Ráfia: 

	- Ragia: 
	- Scopia: 

	- Stomia: 
	- Algia:

	Estômago + remoção = A união do prefixo + sufixo = termo cirúrgico: gastr/erctomia
	

	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO DESE
- Artrod Dese  – Imobilização da articulação

	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO ECTOMIA

	Adenoidectomia: 
	 Adrenolectomia: 


	 Apendicectomia: 
	 Bartholinectomia: 


	 Cistectomia: 
	 Colicistectomia: 

	 Colectomia: 
	 Dermolipectomia: 


	 Embolectomia: 
	 Esofagectomia: 


	 Esplenectomia: 
	 Fistulectomia:


	 Gastrectomia: 
	 Hemimandibulactomia: 


	 Hemorroidectomia: 
	 Hepatectomia: 


	 Histerectomia: 
	 Iridectomia


	 Laminectomia: 

	 Laringectomia: 


	 Lobectomia: 
	 Mastectomia:


	 Mastoidectomia: 
	 Meniscectomia: 


	 Miomectomia: 
	 Nefrectomia: 


	 Neurectomia: 
	 Ofalectomia: 


	 Ooforectomia: 
	 Orquidectomia: 


	 Orquiectomia: 
	 Pancreatectomia: 


	 Pneumectomia: 
	 Postectomia: 


	 Prostatectomia:
	 Retossigmoidectomia: 


	 Segmentectomia: 
	 Simpatectomia: 

	 Sinuvectomia

	Tireoidectomia: 

	 Vasectomia: 

	



	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO OSTOMIA

	Cistostomia: 

	 Colecistostomia: 

	 Colostomia: 

	 Cricostomia: 

	 Decolostomia: 

	Degastrostomia: 

	Gastrostomia: 

	  Jejunostomia: 

	 Ileostomia: 

	 Traqueostomia: 

	 Toracostomia: 

	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO OTOMIA

	Artrotomia: 	

	Broncotomia: 

	Cardiotomia: 

	 Coledocotomia: 

	 Coledocolitotomia: 

	 Duodenotomia: 

	 Episiotomia: 

	 Hepatotomia: 

	 Flebotomia: 

	 Goniotomia:

	 Litotomia: 

	 Sinusotomia 

	 Toracotomia: 

	 Traqueotomia: 

	 Ureterolitotomia



	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO PEXIA
	 Cistopexia: 

	 Histerecpexia: 
	 Nefropexia: 


	 Orquidopexia: fixação do testículo em bolsa escrotal
	 Retinopexia: 



	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO PLASTIA
 

	 Abdomemplastia: 
	 Blefaroplastia: 


	  Mamoplastia: 
	 Piloroplastia: 


	 Quiloplastia: 
	 Rinoplastia: 


	 Retinoplastia: 
	 Salpingoplastia


	 Septoplastia: 

	 Toracoplastia: 

	 Timpanoplastia: 

	Artroplastia: 

	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO RAFIA
 

	 Colporrafia: 
	 Gastrorrafia: 

	 Herniorrafia: 
	 Osteorrafia: 

	 Palatorrafia: 
	 Períneorrafia: 

	 Tenorrafia: 
	Blefarorrafia: 

	PRINCIPAIS CIRURGIAS COM SUFIXO SCOPIA

	 Broncoscopia: 
	 Cistoscopia: 

	 Colonoscopia:
	 Duodenoscopia: 

	 Endoscopia: 
	 Esofagoscopia: 

	 Gastroscopia: 
	 Laringoscopia: 

	 Laparoscopia: 
	 Retossigmoidoscopia: 

	 Ureteroscopia: 
	 Ureteroscopia: 

	 Ventriculoscopia: 
	Artroscopia:

	PRINCIPAIS APARELHOS PARA VISUALIZAÇÃO DIRETA
	 Artroscópio: artroscopia

	 Broncoscópio: broncoscopia e laringoscopia
	 Cistoscópio: cistoscopia, ureteroscopia, uretroscopia

	 Colposcópio: colposcopia
	 Colonoscópio: colonoscopia

	 Endoscópio: esofagoscopia, gastroscopia, duodenoscopia
	 Laringoscópio: laringoscopia

	 Laparoscopia: laparoscopia
	 Sigmoidoscópio: sigmoidoscopia



	TERMINOLOGIAS QUE NÃO SEGUEM A REGRA

	 Amputação: 

	 Anastomose: 

	 Biópsia: 

	 Cauterização: 

	Cercagem de colo uterino: 

	 Ceariana: 

	 Cicuncisão: 

	 Cistolele: 

	 Curetagem: 

	 Deiscência: 

	 Diérese:  

	 Dissecção: 

	 Divertículo: 

	 Enxerto: 

	 Evisceração: 

	Fístula: 

	 Operação de Bursh: 

	 Operação de Manchester: 

	 Paracentese: 

	 Ressecção: 

	 Retocele:

	 Toracocentese: 

	 Varicocele: 
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Fig. 31 - DECUBITO VENTRAL OU PRONA
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Fig. 37 DEPAGE, CANIVETE OU “v* INVERTIDO.




image11.jpeg




