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RESUMO

O presente trabalho de concluséo de fim de curso, visa abordar sobre as
implicacbes assistenciais da anestesia raquidiana em pacientes acometidos a
cirurgia, no Hospital geral de Luanda durante o segundo semestre de 2023. A
metodologia aplicada neste trabalho foi a pesquisa descritiva, com um modelo de
abordagem quali-quantitativo. Neste trabalho tracou-se as seguintes hipoteses: As
implicacbes assistenciais da anestesia raquidiana influenciam na pressao baixa,
sensacao de nao conseguir respirar; A preparacdo do paciente para anestesia
minimiza os riscos das implicagbes raquidiana. Neste contexto, tragcou-se como
objectivos os seguintes: Objectivo Geral: Conhecer as implicacdes assistencial da
anestesia raquidiana em pacientes Acometidos a Cirurgia, no Hospital Geral de
Luanda, Segundo Semestre 2023. Objectivos Especificos: Caracterizar perfil
sociodemogréficas segundo as variaveis: faixa etaria, nivel académico, tempo de
servico; Identifica as implicacdes assistencial da anestesia raquidiana em pacientes
acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda, segundo semestre 2023;
Descrever as implicagcOes assistencial da anestesia raquidiana em pacientes
acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda, segundo semestre 2023; Propor
sugestbes acerca das implicacbes assistencial da anestesia raquidiana em
Pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda, segundo semestre
2023. Extraiu-se uma amostra de trinta e sete (37) individuos. Sugestdes: Ao
Hospital geral de Luanda: que promova formacOes de capacitacdo dos seus
profissionais que actuam na sala de cirurgia no sentido de proporcionar uma
assisténcia baseada na igualdade entre pacientes, evitando 0 nepotismo.
Conclusbes: Com isso podemos afirmar que 0s nossos objectivos foram alcancados

e as nossas confirmadas.

Palavras-Chave: Implicagdes assistenciais, Anestesia raquidiana e Pacientes.



ABSTRACT

This end-of-course conclusion work aims to address the care implications of spinal
anesthesia in patients undergoing surgery, at the General Hospital of Luanda,
second semester 2023. The methodology applied in this work was descriptive
research, regarding the approach model we used qualitative-quantitative research. In
this work, the following hypotheses were outlined: The healthcare implications of
spinal anesthesia influence low blood pressure, the feeling of not being able to
breathe; Preparing the patient for anesthesia minimizes the risks of spinal
implications. In this context, the following objectives were outlined: General
Objective: To understand the care implications of spinal anesthesia in patients
undergoing surgery, at the General Hospital of Luanda, Second Semester 2023.
Specific Objectives: To characterize sociodemographic profile according to the
variables: age group, academic level, length of service; Identifies the care
implications of spinal anesthesia in patients undergoing surgery, at the General
Hospital of Luanda, second half of 2023; Describe the care implications of spinal
anesthesia in patients undergoing surgery, at the General Hospital of Luanda,
second half of 2023; Propose suggestions about the care implications of spinal
anesthesia in patients undergoing surgery, at the General Hospital of Luanda,
second half of 2023. A sample of thirty-seven (37) individuals was extracted.
Suggestions: To the General Hospital of Luanda: promote training for its
professionals who work in the operating room in order to provide assistance based
on equality between patients, avoiding nepotism. Conclusions: With this we can say

that our objectives were achieved and ours confirmed.

Key Words: Care implications, Spinal anesthesia and Patients.
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem como tema “Implicagcdes assistencial da anestesia
raquidiana em pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda,
segundo semestre 2023". O paciente ao se submeter a um procedimento
anestésico-cirurgico fica sujeito a diversas complicacdes e eventos adversos devido
a anestesia e a cirurgia, tais como, a sedacdo e a anestesia que causam a perda
temporaria da funcdo cognitiva, de mecanismos biolégicos de autoproteccéo,

capacidade de se comunicar, perda da percepcao dolorosa e dos reflexos.

Sabe-se que quando se pensa em realizar algum procedimento cirirgico, 0
paciente fica muito ansioso, pensando em como sera este espaco, momento da
anestesia, os profissionais que 0s recepcionara, sera curado, enfim uma série de
davidas pairam em sua cabeca. Por isso, a equipe de profissionais de saude,
especialmente a equipe de enfermagem devera estar preparada para acolher este

paciente, oferecendo tranquilidade e profissionalismo.

As metas do tratamento de enfermagem para 0 paciente consistem em
fornecer o cuidado ate que o paciente tenha se recuperado dos efeitos da anestesia,
esteja orientado, apresente sinais vitais estaveis e ndo mostre evidéncias de
hemorragia nem outras complicacdes. A unidade de centro cirargico representa
lugar de muita importancia no contexto hospitalar, devido a alta complexidade que
lhe é peculiar, da assisténcia prestada no atendimento a pacientes que necessitam
de tratamento cirdrgico decorrente das mais diversas afeccdes, seja em carater

eletivo ou emergencial.

A raguianestesia, também chamada de bloqueio subaracnoideo ou anestesia
raquidiana, € o nome dado para a anestesia decorrente da aplicacdo de um
anestésico local no interior do espaco subaracnoideo. Este procedimento leva ao
bloqueio nervoso reversivel das raizes anteriores e posteriores, dos ganglios das
raizes posteriores e de parte da medula espinhal, resultando em perda da atividade
autbnoma, sensitiva e motora. Esta técnica anestésica tem o objetivo de melhorar a
aceitacdo do paciente para o0 acto cirargico, pois Ihe oferece um certo tipo de
amnésia, analgesia e minimiza o estresse, enfim a ocorre a sedacdo durante o

bloqueio espinal.



Sabe-se que a raquianestesia, no seu efeito residual, pode trazer complicacdes
apresentando sinais precoces e estes se compreendidos e avaliados serdo
restaurados sem prejudicar o cliente, porém nem sempre alguns enfermeiros
conseguem estar presentes nesta assisténcia que deveria ser integral. Outros nao
apresentam preparo para analise clinica destes efeitos por falta de conhecimento, ou
até mesmo, por certo cuidado, comprometendo a equipe de enfermagem e a acao

imediata a alteracdo apresentada.

Durante o segundo semestre do ano 2023, notou-se um numero elevado de
casos de implicagbes assistencial da anestesia raquidiana no Hospital Geral de
Luanda, os pacientes apresentaram um estado clinico ndo premeditado pelos
profissionais da saude. Pelo que, realizamos o presente estudo no sentido de

apurarmos os factores que estdo na base disso e propor as possiveis solucdes.

Para o efeito partimos da seguinte pergunta de partida: Quais s&o as
implicagbes assistencial da anestesia raquidiana em pacientes Acometidos a

cirurgia, no Hospital geral de Luanda, segundo semestre 2023?
eHipoteses

Para Marconi e Lakatos (2017, p. 27), dizem que “toda pesquisa deve ter um
objectivo determinado para saber o que se vai procurar e 0 que se pretende
alcancar. O objectivo torna explicito o problema, aumentando os conhecimentos
sobre determinado assunto”. Para o presente trabalho, elaboramos as seguintes

hipoéteses:

H1- As implicacGes assistenciais da anestesia raquidiana influenciam na

presséo baixa e sensacéo de ndo conseguir respirar;

H2- A preparacdo do paciente para anestesia minimiza 0s riscos das
implicagdes raquidiana.

Objectivos

Para Silva & Meneses (2015), num estudo de pesquisa cientifico, ha

necessidade de formular objectivos para saber 0 que se vai procurar e 0 que se

pretende alcancar.



Objectivo Geral:
Conhecer as implicagcdes assistencial da anestesia raquidiana em

pacientes Acometidos a Cirurgia, no Hospital Geral de Luanda.

Objectivos Especificos:

1. Caracterizar perfil sociodemograficas segundo as variaveis: faixa etaria,

nivel académico, tempo de servico;

2. ldentificar as implicagbes assistencial da anestesia raquidiana em

pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda;

3. Descrever as implicacBes assistencial da anestesia raquidiana em

pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de Luanda.
Delimitacé&o e limitacao
a) Delimitacéao

O presente tema foi delimitado a estudar as implicacbes assistencial da
anestesia raquidiana em Pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de

Luanda, segundo semestre 2023.
b) Limitacédo

O presente trabalho foi limitado aos seguintes intervenientes: trés (03) Médicos,
dezassete (17) Enfermeiros e dezassete (17) Pacientes, perfazendo trinta e sete
(37) individuos que constituiram a nossa base de pesquisa.

Justificativa

O estudo sobre as implicacdes assistenciais da anestesia raquidiana é um
assunto de grande importancia, nos sentimos preparados em buscar os elementos
gue incidem sobre o caso, na acepg¢ao de procurar saber os factores que originam a
problematica em estudo. Sendo finalista do curso voltado a saulde, foi imperioso
levantar este tema que preocupa tanto os profissionais da salde como os pacientes
em geral, no sentido de entender quais sao os efeitos colaterais previstos na ciéncia

e guais sao os efeitos que tém sido recorrentes, que a ciéncia ndo premeditou.

Assim, para que se promova a seguranca e o bem-estar aos pacientes durante

o intraoperatério € essencial que as enfermeiras realizem o cuidado com habilidade,
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conhecimento no gerenciamento das novas tecnologias e com a humanizacao de
toda a equipe cirargica. Queremos com este estudo propor sugestdes sobre a

problematica e encontrar medidas que possam erradicar a situacao.

Estrutura do trabalho

O presente trabalho est4 dividido da seguinte forma:

A parte introdutdria que esclarece os objectivos da pesquisa e apresenta trés

capitulos:
No primeiro capitulo abordamos a fundamentagéo tedrica.
No segundo capitulo Falamos da metodologia de pesquisa.
No terceiro capitulo tratamos dos resultados e discussao.

E por fim mencionamos as conclusdes, sugestdes e referéncias bibliograficas.



CAPITULO I- FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1. DefinicBes de termos e conceitos

Neste capitulo, apresentaremos as palavras-chaves extraidas a partir do tema,
com o intituito de conceituarmos os termos, buscando teorias de autores que tenham

realgcado ideias inerentes ao tema em questéo.
eImplicagdes assistencial

Segundo Avelar (2011, p. 44), “implica¢des assistencial € a acgdo de assistir,
auxiliar ou ajudar, ou seja, accao de fornecer algum tipo de assisténcia, de auxilio

ou ajuda”.

De acordo Basso (2014, p. 13), “implicagdes assistencial € um termo amplo

para se referir exatamente a actuagdo mais comum do enfermeiro”.

Q_);

Para Brasil (2010), é o acto de prestar atencdo humanizado e exclusivo

alguém que se encontra num estado clinico critico ou néo critico.

Na nossa visdo entendemos que € uma expressao relativa a assisténcia, a

accao de assistir.
e Anestesia raquidiana

Segundo Galdeano (2017, p.40) “é um tipo de anestesia regional que torna
incesivel a dor apenas uma parte do corpo, fazendo com que o paciente mantenha a

consciéncia durante o procedimento cirurgico”.

Na perspectiva de Vale (2018, p. 53), “anestesia raquidiana ¢ o nome dado
para a anestesia decorrente da aplicacdo de um anestésico local no interior do

espaco subaracnoideo”.

De acordo Silva (2013, p. 33), “anestesia raquidiana € um tipo de bloqueio
neuroaxial regional que ocorre pelo acesso e injec¢cdo de anestésicos no liquido

cefalorraquidiano medular do paciente ao nivel lombar.

Na nossa visdo entendemos que anestesia raquidiana € um procedimento
usado para anular a dor e sensacado tatil dos nervos que emergem da medula

espinal.



ePaciente

Segundo Carmello & Silva (2019), paciente é uma individuo que esta

submetido aos cuidados de médicos.
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De acordo Azulay e Avello (2018), paciente € uma pessoa que esta sendo
cuidada por um médico, enfermeiro, psicologo, fisioterapeuta, cirurgido-dentista ou

outro profissional da area da saude referido pelo.

Para Ferreira (2010), paciente € um utente que recebe atendimento especial ao

profissional de saude.
No nosso entender paciente é toda pessoa que recebe cuidados médicos.
1.2. Histéria da raquianestesia

Thomas Jonnesco, em 1908 na cidade de Bucarest introduziu o conceito de
raquianestesia. Na América em 1885, Corning ja havia preconizado tal anestesia
aceita na Alemanha por Bier e na Franca por Tuffier, entretanto, foi suspensa pois
causou muitos acidentes e retorno apenas em 1904, quando Fourneau descobriu a

estovaina, menos téxica e tdo potente quanto a cocaina (Ermita, 2019).

Em 1908, Jonnesco, apds anos de estudo, fez uma apresentacdo no
Congresso Internacional de Bruxelas, preconizando a utilizacdo da anestesia para
cirurgia de abdome alta, no ano seguinte, Bier, no Congresso de Cirurgia da
Alemanha, ndo aceitou inteiramente o processo, no que foi acompanhado por Rehn,
de Frankfurt (Soares, 2014).

Jonnesco nédo desistiu e em 1910 publicava trabalhos na Francga, Inglaterra e
Alemanha, relatando 103 anestesias altas. Prosseguiu seu trabalho com empenho e
fez demonstracdes praticas na Inglaterra, e ainda na América, em Filadélfia,
Chicago, Rochester, e New York. Ao final do ano de 1910, relatou 238 anestesias
altas ao Congresso de Cirurgia de Paris (Galdeano, 2017).

Em 1912, foi a vez da Alemanha, tendo obtido a conversao do préprio Bier que

antes a condenara tdo veementemente (Oliveira & Jorge (2015).

Em 1931, Faure visita a Roménia e é recebido pelos antigos discipulos de
Jonnesco, cuja escola se mantinha integra e coesa e diz admirar profundamente a

utilizacao da anestesia raquidiana (Dyer & Joubert, 2014).



Observa-se entdao que a raquianestesia tem seu lugar hoje perfeitamente
colocado, e a mencao do trabalho de Jonnesco tem o mero objetivo de prestar
tributo a memdéria de um pioneiro e desbravador, um meédico sério e competente,
pesquisador e coerente, o desenvolvimento das habilidades anestésicas percorreu

um grande caminho até a contemporaneidade (Rezende, 2010).

Atribui-se a Crawford Williamson Long, um jovem médico estadunidense do
século XIX, a utilizacdo do éter inalavel como a primeira forma de anestesia, embora
o reconhecimento do seu trabalho tenha ocorrido apenas ap6s sua morte (Silva,
2013).

Para Ermita (2019), define a raquianestesia como uma modalidade anestésica
neuroaxial na qual uma substancia com essa propriedade é aplicado no espaco
subaracnoideo, diretamente em contato com o liquido cefalorraquidiano, permitindo
a anestesia em localizac6es regionais, dessa forma, a autora enfatiza que é factivel
que as técnicas de anestesia foram aprimoradas tanto em complexidade quanto em

qualidade oferecida ao paciente.

Segundo Oliveira & Jorge (2015), a raquianestesia € uma das ferramentas
disponiveis para o anestesiologista no manejo da dor e na preparacdo dos
procedimentos cirdrgicos, € uma opcao indicada em muitas situacfes, sobretudo
aquelas em regibes infraumbilicais, de membros inferiores, ortopédicas e

urogenitais/obstétricas.

Além disso, o bloqueio neuroaxial proporcionado pela técnica possui grande
relevancia no que diz respeito a reducdo de morbidades pds-operatérias e
mortalidade dentro e fora do hos pital, podendo ser considerado, entdo, uma viséo
positiva sobre a utilizacdo dessa técnica em situacdes cirargicas em condi¢des e em

populacdes especificas, como idosos e gestantes (Di Filippo & Adembri, 2016).

Entretanto, Mendoncga (2019, p. 46), ressalta que a técnica de raquianestesia
apresenta alguns possiveis efeitos colaterais importantes para o paciente. Existem
estudos que apontam que 20% dos pacientes podem apresentar hipotermia
posoperatdria, a qual € uma morbidade relevante dentro do contexto hospitalar,

ameacando a vida do individuo.



Somado a isso, Oliveira (2015, p. 57) complementa sobre outras formas de
agravantes apresentados por pacientes que foram submetidos a técnica em

guestédo, como complicacdes neurologicas, cefaleia pés-puncéo, repercussoes.

Nesse contexto, o autor enfatiza que é valido dizer que embora a
raquianestesia seja um grande avanco da medicina moderna, cabe ao
anestesiologista selecionar, com base em critérios clinicos e laboratoriais, o0s
pacientes que podem ou ndo serem eletivos para o procedimento, com o objetivo de

oferecer uma melhor qualidade na prestacao de servico (Oliveira & Jorge, 2015).
1.3. Procedimento

Uma vez que o anestésico é introduzido no liquido cefalorraquidiano (liquor),
para gue a anestesia seja eficiente, é necessaria somente uma pequena quantidade
de anestésico local, sendo que esta é uma das grandes vantagens da anestesia
raquidiana quando comparada com a peridural, pois, deste modo, o risco de uma
intoxicacdo por anestésicos locais é quase nulo (Meldau, 2011).

No entanto, este tipo de anestesia apresenta algumas desvantagens, sendo
gque a mais evidenciada € a cefaléia pos-puncdo (dor de cabeca causada em

seguida a perfuracdo da dura-méater) (Soares, 2014).

O autor acredita que este sintoma seja causado pela diminuta abertura
(“furinho”) que persiste por alguns dias na dura-mater ap6s o procedimento
anestésico, provocando perda de liquor do espaco subaracndéideo, caso o0 paciente
apresente dor de cabeca que melhora ao deitar e piora ao ficar de pé, comunique
imediatamente 0 seu anestesiologista para que ele possa reverter esse quadro
(Meldau, 2011).

Com o uso de agulhas de menor calibre e, consequentemente, menos
traumaticas, esta técnica ganhou forga, pois a incidéncia de cefaléia pds-puncgéo
reduziu consideravelmente com a utilizacdo do novo material (Mota & Schraiber,
2014).

Os pacientes submetidos a esta técnica anestésica devem, ser informados
sobre a perda de sensibilidade cutdnea, para que possam proteger a area afetada
de qualquer traumatismo, sobre o risco de cefaleias e sobre a capacidade de
miccado, que pode ficar afetada (Malster & Parry, 2013).



1.4. Vantagens da raquianestesia

Segundo Braga (2010, p. 47), as suas principais vantagens estdo associadas
ao inicio rapido de acao, curta laténcia, boa intensidade de bloqueio sensitivo e

motor e possibilidade de analgesia pos-operatoria prolongada.

Sao possiveis desvantagens, a maior ocorréncia de cefaleias, em relacédo a
outras técnicas anestésicas, e a limitada duracdo da anestesia quando utilizada
técnica que nao implica colocacdo de cateteres, situacdo mais comum em CA
(Imbelloni, 2013).

E utilizada em procedimentos cirdrgicos realizados abaixo do umbigo, como
cirurgias uroldgicas, ginecoldgicas, ortopédicas e vasculares, assim como correcdes

de hérnias umbilicais e inguinais (Galdeano, 2017).

O autor realca que com o término da cirurgia o paciente e encaminhado a sala
de recuperacdo pos anestésica e sera acompanhado pela equipe de enfermagem,
este periodo €é considerado critico, considerando-se que o0 cliente estara,
inicialmente, sob efeito da raquianestesia. Nessa circunstancia o paciente,

encontrase muito vulneravel as complicac6es (Di Filippo & Adembri, 2016).

Assim, é fundamental que a equipe de enfermagem atue de forma a
restabelecer-lhe as funcfes vitais, aliviando-lhe a dor e os desconfortos poés-
operatorio (nduseas, vomitos e distensdo abdominal), mantendo-lhe a integridade da

pele e prevenindo ocorréncia de infec¢des (Soares, 2014).
1.5. Complicacdes da raguianestesia

De acordo o Galdeano (2017), as complicacfes anestésicas podem alterar o
curso peri-operatério ou a recuperacdo pos-anestésica aumentando a

morbimortalidade do ato anestésicocirlrgico:

Podem ocorre em funcdo das Drogas, do Equipamento, das Alteracbes
Fisiologicas do Paciente ou ainda, Falha Humana na condugéo da anestesia. Variam
desde Complicacbes Menores sem sequelas, sem prolongar periodo de internacao,
até Complicacbes Maiores com sequelas definitivas com prologamento do tempo de

internacdo, ou até mesmo levando o paciente ao 6bito (Piccoli, 2010).



A incidéncia das complicacdes no periodo pds-operatorio imediato poderdo
estar associadas as condi¢cdes do paciente no pré-operatério, as especificidades do
procedimento cirdrgico, intercorréncias no periodo transoperatério e as medidas

terapéuticas adotadas (Oliveira & Jorge, 2015).

Para Possari (2013) acredita-se que todo procedimento anestésico podera
gerar complicacOes, necessitando que a equipe de enfermagem aja de forma
preventiva para sanar tal problematica, para que iSso ocorra é necessario que

conheca as complicacdes que o procedimento pode acarretar.

De acordo Ramos (2012) as principais complicacdes sao: Complicacdes

menores caraterizados pelo hematoma pés injecao venosa:
e Cefaléia pOs anestesia geral;
e Nauseas e vOmitos moderados;
e Lesdo de dentes, gengivas ou labios;
e Perda da memoria;
e Lembranca do pés-operatorio;
e Disturbio do sono;
e Mialgia ap6s o uso de succinilcolina;
e Paresias, parestesias ou neurites temporarias .

Na mesma senda Ramos (2012, p. 55), realca que complicagcbes Moderadas:
sdo os distarbios graves e/ou prolongamento da hospitalizacdo mas sem

incapacidade permanente:
e VOmitos prolongados ;
e Cefaléia pds raquianestesia,
e Embolia pulmonar ;
¢ insuficiéncia cardiaca, respiratoria, renal, hepatica reversiveis;
¢ Infeccéo pulmonar;

e Infarto do miocéardio ;
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e Disturbios psicologicos com lembranca do ato operatorio .

Complicacbes graves podem causar lesdes ocasionando incapacidade

permanente (Oliveira & Jorge, 2015):
¢ Insuficiéncia cardiaca irreversivel,
e Insuficiéncia respiratéria irreversivel;
¢ Insuficiéncia renal irreversivel,
¢ Insuficiéncia hepdtica irreversivel ;
e AnoOxia cerebral;
e Morte per-operatéria; ou no pés-operatério imediato.

Complicacdes Respiratérias: estatisticamente sdo as principais causas de
mortalidade e morbidade relacionada a anestesia e alguns fatores como: idade
avancada, tabagismo, doencas pulmonares previas, obesidade, cirurgia toracica ou
em abdémen superior podem aumentar consideravelmente o risco de complicacdes

pulmonares relacionadas ao ato anestésico (Basso & Picoli, 2011).

Os autores enfatizam que complicacbes Relacionadas a Intubacdo e
Extubacdo: podem ocorrer em qualquer fase da intubagcdo, sendo que neste
momento podem ocorrer dificuldades devido ao trauma na orofaringe, intubacéo
seletiva, instabilidade cardiovascular, aspiracdo, obstrucdo do tubo por corpo
estranho, problemas relacionados ao balonete e desconexéao do sistema (Oliveira &
Jorge, 2015).

Na extubacdo os problemas mais frequientes sao: laringoespasmo, aspiracao,

instabilidade cardiovascular, dor na garganta e laringe (Basso & Picoli, 2011).

Realiza-se facilmente o diagndéstico do paciente com complicacfes quando se
observa que vomito e o contetdo gastrico sdo aspirados através da traquéia, sendo

regurgitado silenciosamente (Soares, 2014).

As manifestacbes clinicas sdo predominantemente: cianoses, dispnéia,

taquipnéia, sibilos e roncos a ausculta (Peniche, 2010).
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1.6. Atribuicbes da equipe de enfermagem na sala de recuperacdo pos

anestésica

Para que o paciente tenha seguranca, € fundamental um numero de
enfermeiros suficientes para o atendimento humanizado e com qualidade (Sibilla &
Zatelli, 2010).

Para o dimensionamento de recursos humanos, se propde um calculo
proporcional do niumero de profissionais de enfermagem em relacdo ao namero de
pacientes na SRPA (Peniche, 2010).

O periodo de recuperacdo péds-anestésica e considerado critico. O paciente
necessita de vigilancia continua das equipes médica e de enfermagem que atuam
no setor, pois, além de ter recebido drogas anestésicas, foi submetido as agressodes

impostas pelo ato cirargico (Oliveira & Jorge, 2015).

A assisténcia de enfermagem deve estar voltada para trés situacdes distintas,
porém interdependentes, que serdo chamadas de recepcdo, permanéncia e

avaliacdo para alta o paciente do SRPA (Ramos, 2012).

Na mesma sequéncia de ideias, o autor enfatiza que a recepcao do paciente no
SRPA e feita pelo enfermeiro e anestesista responsaveis por este setor, stes
recebem o paciente do anestesista e circulante de sala de operacdo encarregados
de transporta-lo ate 0 SRPA, e que lhes passam as informacfes basicas sobre o

paciente e o tratamento cirargico a que foi submetido (Nettina, 2013).

A equipe de enfermagem deve instalar a oxigenoterapia, se indicada, oximetro
de pulso, monitorizacdo cardiaca, quando necesséaria e proceder a avaliacdo
preliminar o paciente que, necessariamente, inclui: funcdo respiratoria e
permeabilidade das vias aéreas, sinais vitais, nivel de consciéncia, circulacdo
periférica, coloracdo da pele, infusbes venosas, condi¢cdes do curativo cirurgico,
posicionamento de sondas, drenos e cateteres, funcdo motora e sensitiva (Doenges,
2013).

O decubito lateral é a posicédo ideal em que o paciente deve ser colocado no
posoperatério imediato, por facilitar a eliminacdo de secre¢fes acumuladas na
orofaringe, caso esta néo seja possivel, coloca-lo na posi¢cao indicada, tornando-a

funcional e confortavel (Malster & Parry, 2013).

12



1.6. Humanizacé&o do cuidado

Segundo Koller (2010, p. 66), o cuidado de enfermagem considerando a
integralidade considera aspectos objetivos e subjetivos que sustentam a pratica

humanizada de saude.

Isso requer, por um lado, valorizar tanto o ambiente em que o cuidado ocorre,
guanto os sujeitos nele implicados; e, por outro lado, refletir sobre a dinamica de
cuidar e os cuidados de enfermagem diretos ou indiretos , objeto deste trabalho,
tendo em vista os elementos que integram o ambiente da sala de recuperacéo pos-

anestésica (Meldau, 2011).

Conforme ja destacado pelo autor, o centro cirdrgico possui uma dinamica
bastante diferenciada daquela encontrada em outras unidades hospitalares. Apesar
da especificidade das atribuicbes da equipe de enfermagem nos diferentes setores
que o compde, muitas vezes, os cuidados sdo desenvolvidos pelo mesmo

profissional em um e outro setor (Oliveira & Jorge, 2015).

Contudo, por vezes, esta discussao podera emergir de forma articulada, dada a
caracteristica mencionada. Ocorre também que os cuidados, salvos aqueles
privativos da enfermeira, sdo desenvolvidos, tanto pela enfermeira, quanto pelos

técnicos e auxiliares de enfermagem (Keinert, 2012).

No tocante as acOes proprias da enfermeira, destaca-se que ela é responsavel
pela gestdo do ambiente e do cuidado, assim como, por procedimentos de maior
complexidade técnica, como o cateterismo vesical, e outros cuidados diretos a

pacientes graves com risco de morte (Hackel & Kleinerman, 2010).

Vale dizer que a exclusividade da enfermeira na execucdo de determinadas
acOes e cuidados ndo a exime da responsabilidade quanto aos demais cuidados
prestados ao cliente e, mesmo, da possibilidade de realiza-lo (Malster & Parry,
2013).

A humanizagao proposta pela Politica Nacional de Humanizagéo da atencéo e
da gestdo na saude - PNH, em 1992 previa mudancas estruturais na gestao, no
processo de trabalho e nos relacionamentos interpessoais, pois a participagéo, o

compromisso e o respeito as subjetividades dos usuarios e dos profissionais da
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saude tendo em vista a maneira em que as unidades de saude vinham tratando seus

usuarios (Basso, 2014).

O processo de desumanizacéo da gestdo das organizacdes relaciona-se com a
industrializacdo, da qual advém a mecanizacéo, a padronizacdo e a burocratizacao
do trabalho humano e consequentemente do homem, este pensamento fundamenta-
se na neutralidade da técnica, na negacao da existéncia de conflitos, na rotinizacéo
e na transformacdo do ser numa peca padronizavel, como forma de controle e

legitimacéo do poder (Keinert, 2012).

Para a implantacdo da humanizacdo do atendimento nas unidades é
necessario considerar as pessoas como portadoras de necessidades e demandas
especificas (Corbani & Matheus, 2010).

Verifica-se que o Humaniza SUS destacou na avaliagdo dos servi¢cos de saude,
o despreparo dos profissionais em lidar com as questdes subjetivas presentes no
atendimento da saude, além de modelos de gestdo centralizados e verticais
(Corbani, Brétas & Matheus, 2010).

Destacou entdo, que estes resultados apontam para a necessidade de

mudancas no modelo de atencao e de gestao (Doenges, 2013).

Ressaltou como valores que norteiam essa politica: a autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios e a participacdo coletiva no processo de gestdo (Hackel &
Kleinerman, 2010).

Para Ward (2011, p.41), “acolhimento € entendido como:“ recepgéo do usuario,
desde sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua
queixa, permitindo que ele expresse suas preocupac¢des, angustias, e a0 mesmo
tempo, colocando os limites necessarios, garantindo atengdo resolutiva e a
articulagdo com os outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia

quando necessario”

No sentido de clarear os significados dos termos utilizados frequentemente,
para se abordar a questdo da humanizagédo e apontados nesta pesquisa, buscou-se

na propria Politica de Humanizagdo a conceituagcdo destes, como esclarece o
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glossario do Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS, do
HumanizaSUS (Oliveira & Jorge, 2015).

1.7. Evolucéo no controle da dor cirargica

A andlise linear da Histéria ressalta os feitos dos antepassados que
convergiram para o atual estagio tecnoldgico do bloqueio subaracnoideo. O sucesso
dos pioneiros com a anestesia espinhal resultou em sua atual popularidade como
um dos importantes métodos de analgesia cirdrgica na moderna anestesiologia
(Ward, 2011).

Os autores enfatizam que a dor tem seu carater protetor contra agressoes
ambientais ao evitar potenciais lesfes tissulares, o que foi indispensavel na
evolucdo das espécies. Segundo Goethe, o que faz a consciéncia do Homem é a
dor, No entanto, o controle da dor sempre fez parte da atividade médica, segundo a

maxima hipocratica: Sedare dolorem opus divinum est (sedar a dor é obra dos
deuses) (Hackel & Kleinerman, 2010)

Na era pré-cristd, o uso medicamentoso ou religioso de plantas, pelos povos
primitivos, constituiu-se a posteriori num legado para a farmacologia dos analgésicos

de nosso tempo (Ramos, 2012).

O emprego de plantas medicinais analgésico-sedativas e anti-espasmadicas no
atendimento cirurgico ndo superou “perse” a precariedade da ciéncia médica do
primeiro milénio, somente apds as grandes navegacfes oceanicas, a maquina a
vapor, o mecanicismo, a revolucédo francesa e o predominio do império britanico,
ocorrem as gradativas mudancas da alquimia para a quimica, a influéncia da
eletricidade como forca motriz e a prevaléncia da bacteriologia sobre a geracao

espontanea no controle da infec¢do (Malster & Parry, 2013).

Antes da extracdo da cocaina das folhas do arbusto sul-americano E. coca, por
Niemann (2012)., a Europa ja usufruia da analgesia cirurgica do éter, que fora objeto
de demonstracdo publica hospitalar pelo dentista Morton, na manha de 16 de
outubro de 1846 no Hospital Geral de Boston (EUA), para desenvolvimento da

anestesia regional foi essencial a invengéo da agulha hipodérmica por (Ward, 2011).
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A primeira anestesia infiltrativa com finalidade cirdrgica foi realizada com a
injecdo de acetato de cocaina pelo cirurgido militar peruano Tomas Moreno y Raiz,
em 1862 (Corbani & Matheus, 2010).

Seis anos mais tarde, este cirurgido publica na Franca uma tese experimental
sobre atividade analgésica da cocaina em ra 22. Possivelmente a leitura do trabalho
de Moreno e de Niemann tenham inspirado Freud a executar, em Viena, seus
experimentos pioneiros com a cocaina, que resultaram no livro Uber coca, publicado
em 1884 (Doenges, 2013).

No entanto, o dia 15 de setembro de 1884 continua a ser histérico por ter sido a
data de apresentacao oficial do uso cirdrgico da cocaina por via topica conjuntival,
por J. Brettauer, no Congresso Oftalmologico em Heidelberg, técnica de cirurgia
oftalmoldgica desenvolvida por Karl Kéller, em Viena, nos ultimos dois meses, que

teve rapida difusdo no meio médico da época (Keinert, 2012).

A anestesia infiltrativa de Hall e Halsted, no Hospital John Hopkins, foi
realizada somentem 23 anos apo6s o trabalho de Moreno y Raiz, no Peru (Morgan,
2010).

Episédio similar ocorrera com a anestesia geral, pois Long Crawford, na
Georgia (30/03/1842), ja anestesiara pacientes com éter, para extracdo de tumor
cervical, isto €, quatro anos antes da anestesia administrada por Morton com seu
létheon, em Boston, para realizacdo da historica cirurgia de Warren 18 (Basso,
2014).

De acordo Doenges (2013, p. 75), a primeira analgesia cirtrgica por injecdo
raquidiana de cocaina em 1898 (Bier) seria feita com a agulha longa desenvolvida
por Quincke (1891). Ao contrario de Freud, que delegou a paternidade da anestesia
local para Koéller, embora tendo sido autor dos estudos pioneiros sobre a cocaina,

Tuffier nunca se conformou com a perda da paternidade da raquianestesia:

A raquianestesia, da qual julgo-me descobridor, testada e logo abandonada por
Bier, foi centro de minhas investigacdes entre 1899 e 1902. Ao lado dos cuidados de
assepsia e anti-sepsia do final do século XIX, deve ser destacado o inicio de

preocupacao cirurgica com as vias aéreas para manobras de ressuscitacao:
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intubacdo traqueal por MacEvan (1878) e o invento do laringoscopio por Kirstein
(Morgan, 2010).

N&do se pode usar a historia como escopo para predizer o futuro da
raquianestesia no terceiro milénio, pois ela ndo é uma profecia. No entanto, o
conhecimento da atual evolugdo da raquianestesia aponta ao profissional de hoje a
realidade de continuas mudancas nas taticas e técnicas anestésicas, pois a
medicina esta estreitamente vinculada a multicasualidade de mudancas

biopsicossociais (Avelar, 2011).

O Unico anestésico local (AL) do século XIX era a cocaina, cuja alta toxicidade
ja era conhecida na época. O primeiro trabalho de Del Bosc (Paris) sobre 80
acidentes no uso clinico ndo espinhal do alcaléide mostra uma alta incidéncia de
sincopes e convulsGes com altissima taxa de mortalidade:10% 26 (Souza & Tardelli,
2011).

A tecnologia disponivel na época justifica a precariedade do material
empregado, a quase inexistente monitorizacdo do paciente e o desconhecimento de
principios basicos de fisiopatologia ao alcance de qualquer estudante de medicina
de hoje, estes fatos valorizam a realizacdo da primeira raquianestesia cirargica por
Bier. No Brasil o destaque foi de Augusto Paes Leme, que realiza a primeira
raquianestesia latino-americana, no Rio de Janeiro (Malster & Parry, 2013).

Na Franca deve-se ressaltar o trabalho de Tuffier na sistematizacdo da
raquianestesia cirargica. Em 1900, Kreis (Alemanha) e Marx (EUA) iniciam-se nas
primeiras aplicacfes de raquianestesia com cocaina hipobarica para o parto vaginal,
mas com resultados insatisfatorios em funcédo do desconhecimento das mudancas
hemodindmicas da gestacdo e das propriedades do anestésicos locais hipobaricos,

injetados no neuro-eixo (Hackel & Kleinerman, 2010).

Em 1903, Braun associou AL a adrenalina para aumentar a duracdo da
anestesia, por reduzir sua absorcao sistémica; tornase, também, o pai da anestesia
condutiva ao ser o primeiro a empregar a procaina (Einhorn) e a estovaina, ésteres

menos téxicos do que a cocaina (1905) (Possari, 2013).
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Em 1907, o cirurgido londrino Barker introduz a raquianes-tesia hiperbarica ao
utilizar solugédo de estovaina associada a glicose a 5%, aumentando a previsibilidade

topografica da analgesia (Brasil, 2011).

Em contraste, h4 o trabalho do romeno Jonnesco, que introduziu a
raquianestesia geral sem oxigenar ou repor perda hidroeletrolitica. A experiéncia do
método de Jonnesco foi por demais desastrosa em nosso meio em funcdo da alta
morbimortalidade (Choi & Kim, 2010).

O ano de 1912 foi decisivo para a seguranca da raquianestesia, com a
descoberta do bloqueio simpético espinhal como fator determinante do quadro
hipotensivo, que seria mais tarde corrigido farmacologicamente com drogas

adrenérgicas (efedrina) e antimuscarinicas (atropina) (Bogra & Srivastava, 2015).

Os autores realcam que na década de 30, a tetracaina hiperbarica permitiu a
realizacdo de cirurgias mais prolongadas, inclusive comeca a ser rotina a reposi¢ao

volémica e a correcdo farmacoldgica da hipotensao arterial no peroperatério.

Na década de 40 ocorrem mudancas na raquianestesia: Lemmon obteve o
aumento da duracdo da analgesia com reaplicacdo do anestésico por agulha
maleavel fixa na regido lombar (acesso por um buraco na mesa cirargica) e Tuohy

usa cateteres intratecais com a mesma finalidade (Ward, 2011).

Adriani e Roman-Vega aperfeicoam a raquianestesia hiperbarica de Barker
para obter analgesia pélvica por blogueio exclusivo dos nervos espinhais - raque em
sela, nos anos 50, introduzse a lidocaina hiperbarica para raquianestesia, na
concentracdo de 5%, hoje considerada elevada, pois a concentracédo utilizada na
peridural é de 2% (Morgan, 2010).

No final dos anos 60 usou-se bupivacaina hiperbarica, mas na mesma
concentracdo usada na anestesia peridural, isto é, 0,5% 44,45. Na década de 80
ficou revalidada a vantagem da anestesia espinhal com bupivacaina isobarica, em

funcdo da maior duracao (Possari, 2013).

Também de relevancia sdo os trabalhos de associagdo espinhal dos
anestésicos locais com agentes opidides hidrossoluveis, como a morfina e,
posteriormente, com os lipossoluveis, como o fentanil, alfentanil e sufentanil (Malster
& Parry, 2013).
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Actualmente iniciam-se o0s primeiros trabalhos com ropivacaina intratecal.
Outras associacdes também estdo sendo testadas (clonidina, dexmedetomidina,
prostigmina) para aumentar a seguranca e a qualidade da analgesia Braga & Braga,
2010).

A fundagéo da SBA no Rio de Janeiro em 1948 foi a pedra angular para inicio
da modernidade da anestesiologia nacional, através de encontros cientificos que
serviram de escopo para a formacdo de novas geracdoes de anestesiologistas e

integracao da atividade nos varios estados (Ward, 2011).

Ironicamente, o0 autor realca que na mesma época, na Inglaterra, dois
acidentes de raquianestesia com cincocaina hipobarica (13/10/1947) levados a
julgamento no tribunal provocaram um retrocesso de pelos menos 25 anos nos
estudos ingleses sobre anestesia espinhal, os pacientes Cecil Roe e Albert Wooley
apresentaram para-lisia espastica como sequela irreversivel e o anestesiologista foi

condenado apos exaustiva batalha juridica (Possari, 2013).
1.8. Seguranca e qualidade da analgesia subaracnoidea

A raquianestesia oferece excelentes condi¢bes para cirurgia infra-umbilical, ja
que as reacles toxicas sistémicas sdo previsiveis e seu controle farmacolégico é

atualmente efetivo e estd sempre a mao do profissional (Avelar, 2011).

Em pacientes com problemas médicos relevantes, que suportariam uma
anestesia geral com alto grau de sofisticacdo em monitorizacao e intensos cuidados

poOs-operatorios, a seguranca é muito importante (Gomez & Santos, 2013).

Além do facil manejo, a raquianestesia reduz custos e permanéncia hospitalar

ao garantir recuperacao rapida e excelente analgesia pds-operatoria (Possari, 2013).

Ha também consenso entre os pesquisadores sobre outros beneficios da
raquianestesia, como: atenuacdo do estresse cirargico; diminuicdo de fenémenos
trombadticos; reducdo da perda sanguinea; menor incidéncia de ileo paralitico no
pos-operatorio imediato. Assim, em cirurgias eletivas devidamente selecionadas, a
anestesia subaracnoidea significa analgesia mais duradoura, rapida recuperacao,

custos reduzidos e convalescenca acelerada (Ghellere & Souza, 2010).
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O controle da infec¢cdo hospitalar somente foi mais efetivo apds a descoberta
da penicilina e sua posterior industrializacdo durante a Il guerra mundial, pois 0s
anti-sépticos, as sulfas e as medidas de assepsia comuns no final do século XIX

tornavam-se paulatinamente ineficazes (Gomez & Santos, 2013).

O autor realga que mesmo assim, é infrequente o relato de casos de meningite
infecciosa ap6s puncdo subaracndidea, o que atesta a qualidade dos cuidados

preventivos de higiene de cirurgides e anestesistas na pratica da puncao espinhal.

No década de 50 foram incrementados os cuidados com o0s pacientes
cirirgicos com a formalizacdo da visita pré-anestésica e a criagdo das salas de
recuperacdo pos-anestésica para garantir a recuperacdo monitorizada do paciente
por uma equipe ndo sé habituada aos avancos da farmacologia e bioengenharia,
mas também treinada em medidas pré-estabelecidas do suporte basico e avancado

em reanimacao cardiorrespiratoria (Malster & Parry, 2013).

Novos medicamentos lancados a cada ano no mercado anestesiolédgico, pela
incessante atividade da quimica fina das grandes industrias farmacéuticas, foram

indispensaveis a melhoria da raguianestesia (Miyamoto & Cunha, 2013).

De acordo Morgan (2010), os anestésicos locais do grupo amino-éster
(escurocaina, tetracaina), eram alergénicos e ndo podiam ser autoclavados, o que
foi solucionado com a sintese das amino-amidas de ac¢éo intermediaria (lidocaina,

prilocaina) e prolongada (bupivacaina, ropivacaina).

Na década de 70, Aldrete lanca a base mais adequada a boa sedacao
per-operatdria na vigéncia de anestesia espinhal a fim de aumentar o conforto do
paciente: ansiolitico associado a opidide (Ward, 2011).

No entanto, jA na década de 80, Fortuna alertava para o0 risco da
hipoxia decorrente da sedacdo 58, antes mesmo do alerta expresso no trabalho
classico de Kaplan, relacionando casos de parada cardiaca durante bloqueio
espinhal a presenca concomitante de hipoxia associada ou ndo a hipotenséo arterial
(Gomez & Santos, 2013).

Como sedativos, além do classico tiopental, destacam-se 0s benzodiazepinicos
de acao prolongada - diazepam e o midazola hidrossoluvel, cuja sedacédo é passivel

de reversao pelo flumazenil, o propofol pode ser usado em infusdo continua. Como
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hipnoanalgésicos, além da morfina e da meperidina, destacam-se o grupo da
fenilpiperidina, como o fentanil isolado ou associado ao droperidol, o alfentanil e o

sufentanil, cuja apnéia pode ser revertida pela naloxona (Miyamoto & Cunha, 2013).

A anestesia dissociativa da cetamina € ainda Uutii na complementacao
analgésica, quando cessa a analgesia do bloqueio no final de uma cirurgia
prolongada, desde que ndo se tenha optado por complementacdo analgésica com

anestésico geral (Nocite, 2010).

A partir de anos 80 passa a ser muito utilizada a associacao intratecal de
anestésico local e opidides. Os monitores para ajudar os sentidos do
anestesiologista no manejo clinico-cirdrgico do paciente sob anestesia regional eram

poucos: estetoscopio, tensibmetro e termdmetro (Samuel, 2011).

O proprio eletrocardiégrafo era um instrumental primario, sujeito a muitas
interferéncias. O avanco tecnoldgico na eletrénica, nos transistores, nos polimeros,
nos computadores, entre outros, ocorrido a partir dos anos 50, permitiram a
elaboracdo de monitores mais Uteis na tarefa de ajudar o anestesista a controlar os
parametros fisiolégicos do paciente sob anestesia espinhal oximetria de pulso e a
tensiometria ndo invasiva vém dividindo com o eletrocardiografo importante papel

como monitorizagdo minima de sala de cirurgia (Souza & Albuquerque, 2010).

Outras medidas séo importantes em funcao do estado fisico do paciente, como
diurese, pressdo venosa central, pressao de capilar pulmonar, capnografia, pH e
gases sanguineos, recentemente, Goda e col apresentaram a analise espectral da
variacdo do tracado do ECG como um método eficaz no progndstico da evolucdo
hemodindmica do paciente e na qualidade da anestesia espinhal (Miyamoto &
Cunha, 2013).

Novas agulhas de raquianestesia, de desenho mais funcional, foram
adicionadas ao arsenal do anestesiologista, pois 0 consenso actual € que o calibre e

a ponta das agulhas séo fatores determinantes da cefaléia pos-puncéo (Vale, 2018).

Pouco sabemos do calibre das agulhas usadas nas primeiras raguianestesias,
mas o0 modelo Quincke de uma agulha calibrosa e bisel cortante em muito favoreceu
a atual comemoragédo centenaria da primeira cefaléia pés-pungao espinhal (Possari,
2013).

21



Na década de 20, Greene descreveu uma agulha com ponta redonda e
afiada, para reduzir o trauma a duramater e a perda de liquor. Em 1951, Hart and
Whitacre desenham e utilizam a agulha espinhal em ponta de lapis, ndo cortante,
gue apenas divulsiona as fibras das meninges, o que justificaria a menor incidéncia
de cefaléia (Ward, 2011).

Em 1987, Sprotte, Schedel and Pajunk modificam a agulha de Whitacre,
aumentando o tamanho do orificio, a agulha de Eldor para anestesia combinada
raqui-peridural apresenta uma agulha 18G (Tuohy-Huber) com acoplamento lateral

de agulha fina ponta-de-lapis (Hackel & Kleinerman, 2010).

Recentemente foi langada a agulha Atraucan com ponta de Huber em bico de
Concorde, atraumatica, que também concorre para diminuir a incidéncia de cefaléia
pos-raquianestesia ou apds anestesia combinada raqui-peridural (Souza & Ballone,
2014).

Além dos cateteres peridurais e 0s microcateteres subaracndideos para a
raquianestesia continua em cirurgias prolongadas, foi lancada a agulha fina

revestida externamente por cateter plastico: Spinocath (Braun - Melsungen).

O autor enfatiza que na prevengdo da cefaléia € consensual a opgdo por
agulhas finas: a cefaléia € menos frequente, de menor duracdo e de mais facil

tratamento.

Medidas terapéuticas conservadoras (cintas, hidratacdo) ou farmacolbgicas
(analgésicos, tiaprida, sumatriptan, cafeina) ao lado de medidas invasivas, como a
injecdo peridural de solucdo fisioldgica e o tampao sangiineo, contribuiram para
reduzir o problema (Vale, 2018).

A anestesia combinada raqui-peridural ou a combinagéo de anestesia espinhal
associada a geral representa uma nova fronteira na busca de melhor qualidade
anestésica: analgesia mais duradoura, menor incidéncia de cefaléia e diminuicdo na
relacdo custo/eficacia (Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico,

2013).

A mesma sociedade ainda acrescenta que a proibigdo provisoria FDA que se
estendeu espontaneamente a outros paises quanto ao emprego dos microcateteres

subaracnoideos descartou a possibilidade do emprego da raquianestesia continua
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através de agulhas finas para assegurar analgesia prolongada, devido ao medo de
radiculopatias.

A ndo utilizacdo do microcateter estimula o maior emprego da ACRP nas
cirurgias prolongadas. Na técnica inicial de Soresi, a entdo chamada anestesia epi-
subdural era conseguida com duas punc¢des lombares, utilizando-se o mesmo

anestésico local (procaina) (Soares, 2014).

Em 1979, o sueco Curalaru usa dupla puncéo lombar em 150 pacientes: ap0s a
injecdo intratecal com anestésico local, realiza puncéo peridural dois espacos acima
para posterior inje¢cdo complementar de anestésico através de cateter lombar (Reis,
2012).

Em 1982, Coates, na Inglaterra, e Mumtaz, na Suécia, fazem o primeiro
aperfeicoamento da técnica com a introducdo da agulha fina de raquianestesia
através da luz da agulham peridural 18G, no mesmo espago intervertebral,
seguindo-se a colocacao de cateter peridura (Reis, 2012).

Em 1988, Eldor e Torrieri descrevem um conjunto especial em que uma agulha
fina, em ponta de lapis, para raquianestesia, fica acoplada lateralmente a uma
agulha peridural 18G para insercdo de cateter peridural lombar antes da puncao
subaracnoidea (Piccoli, 2010).

Na técnica de Eldor pode-se fazer a dose teste e reduz-se a cefaléia pos-
puncdo, havendo ainda menor risco do cateter penetrar pelo buraco da agulha
subaracnoidea (raque total) ou de se transportarem particulas metéalicas para o
interior do liquor, em 1981, Brownridge ja divulgava (carta ao editor) o uso
combinado de anestesia peridural e subaracnéidea para aplicacdo de anestésicos
locais e opidides no neuro-eixo de pacientes obstétricas (Choi & Kim, 2010).

Em 1986, Rawal aplica a técnica em cesariana e, no ano de 1991,
Abouleish utiliza a técnica da anestesia combinada em tocoanalgesia, injetando
morfina subaracnoidea e complementando a analgesia com bupivacaina pelo cateter

peridural, com bons resultados (Choi & Kim, 2010).

Segundo Nocite Samuel (2011, p. 77), actualmente o uso de doses mais
baixas, o melhor controle da hipotenséo arterial e a adesdo ao uso de agulhas mais

finas e de diferentes biséis para minimizar a cefaléia ensejaram a volta da
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raquianestesia com bupivacaina hiperbarica a 0,5% para a cesariana como opc¢ao
vélida e mais segura do que a peridural.

Na mesma sequéncia de ideias, 0 autor ainda realca que o bloqueio espinhal
isolado ou combinado permite o controle do estresse cirdrgico, diminui o risco de
bronco-aspiragdo do contetdo géstrico, enquanto o paciente permanece consciente
ou sob sedacdo controlada, neste final de século continua nitida a prevaléncia do
uso de anestesia espinhal sobre a anes-tesia geral no atendimento cirdrgico
hospitalar (Nocite, 2010).

Conhecer e respeitar as conquistas do passado ajuda o médico valorizar
questdes antropoldgicas, terapéuticas e sociais. A leitura da histéria da evolucéo da
anestesia espinhal afasta a tendéncia simpldria de imagina-la que sempre foi como

se pratica hoje (Hackel & Kleinerman, 2010).

Os agentes anestésicos, técnicas empregadas, medidas de assepsia e anti-
sepsia, instrumental e monitorizacao, até as agulhas e os tubos tém mais um século
de avancos e recuos em funcédo da experiéncia adquirida, cinco anos de anestesia
subaracnoidea continua para assegurar uma analgesia prolongada ndo garantiram a

continuidade do emprego de modernos microcateteres (Braga, 2010).

Da mesma forma Morgan (2010, p. 88), cinquenta anos de uso de lidocaina
hiperbarica a 5% na raque em sela ndo impediram uma rediscussdo do risco
neuroldgico da técnica, quando se empregam agulhas finas com injecdo lenta e

massa de lidocaina acima de 75 mg.

O esforgco dos pioneiros ndo deve ser esquecido sob pena de se repetir os
mesmos erros do passado. Todo o conhecimento médico derivou-se da necessidade
humanistica em atender a questdes especificas e a demandas do bem-estar social a
partir do paradigma correlagdo clinico-patolégica e a base molecular da doenca
(Doenges, 2013).

1.9. Raquianestesia em obstetricia

Corretamente administrada a anestesia raquidea pode aliviar a parturiente da

dor do parto sem comprometer o feto (Paech & Orlikowski, 2014).
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Os autores afirmam que niveis mais elevados podem afetar negativamente o
curso do trabalho de parto assim como determinar graus de hipotenséo graves e

capazes de prejudicar a circulacédo placentaria e a oxigenacao fetal.

Niveis de hipotenséo toleraveis em pacientes nédo gravidas frequentemente nao
sao igualmente bem toleradas pelas parturientes. Isto é especialmente verdadeiro

guando a gestante esta em trabalho de parto (Samuel, 2011).

De acordo os autores Souza & Tardelli (2011, p. 64), as contracBes uterinas na
vigéncia de hipotensdo podem comprometer significativamente a oxigenacéao fetal.

Para evitar hipotensdo materna é mister:

1) Usar pequenas doses de anestésico local (gestantes a termo desenvolvem
niveis mais altos de anestesia do que as nao gravidas com a mesma quantidade de

anestésico local administrado da mesma maneira);

2) Usar a manobra de deslocamento do Utero para a esquerda enquanto a
paciente estiver em decubito dorsal (inclusive na posi¢édo ginecolégica);

3) Hidratar adequadamente (muitas perturientes ficam desidratadas préximo ao

final do trabalho de parto e no periodo expulsivo);

4) Manter adequados o retomo venoso e o débito cardiaco evitando a posi¢ao
de proclive cefélico apos obter nivel fixo de anestesia (embora a posicao de proclive
cefalico seja mandatoria durante a inducdo de raquianestesia com solucoes

hiperbaricas).

De acordo os autores Braga, (2019, p. 87), o tratamento da hipotensdo materna
deve basear-se principalmente na corre¢cédo dos fatores contribuintes mais do que no
uso de vasopressores, 0S Vvasopressores, se forem usados, devem ser
administrados nas menores quantidades eficazes afim de evitar a indesejavel

vasoconstricado placentaria.

Para o Vale (2018, p. 87) a anestesia subaracndidea apresenta duas

vantagens sobre a anestesia epidural em obstetricia:

1) Pode ser instituida mais rapidamente, vantagem de especial importancia em

emergéncias obstétricas quando 0s minutos contam;
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2) As drogas usadas na raquianestesia ndo apresentam efeitos sobre o feto.
Na anestesia epidural, por outro lado, as drogas podem afetar o recém-nascido.

A principal desvantagem da raquianestesia em obstetricia € ndo constituir um
meétodo tao satisfatério de alivio da dor durante o trabalho de parto; a epidural

continua € muito mais satisfatéria que a raquianestesia neste periodo (Vale, 2018).
1.10. Comparagdao entre a raquianestesia e a epidural

De acordo o Karaman, Kocabas & Uyar (2016), as respostas fisiologicas a
idénticos niveis sensitivos de raque e epidural sdo muito diferentes, isto decorre em
parte da inexisténcia de bloqueio simpatico diferencial na epidural, embora nesta
anestesia a zona de bloqueio diferencial motor seja substancialmente maior (cinco

segmentos) do que na raque (dois segmentos).

Mais importante ainda é o fato de que as drogas injetadas no espaco epidural,
tanto os anestésicos com 0s vasoconstritores, sdo usados em volumes grandes e
capazes de exercer efeitos farmacolégicos periféricos apés absorcdo sanguinea
(Paech & Orlikowski, 2014).

As respostas periféricas as drogas usadas durante anestesia epidural séo
especialmente nitidas nas reagcbes dos sistema cardiovascular (Paech & Orlikowski,
2014).

Elas sédo totalmente diferentes das alteracbes cardiovasculares associadas
com idénticos niveis sensitivos de raquianestesia, a hipotensdo produzida pela
epidural com adicao de adrenalina acompanha-se por aumento do débito cardiaco, e
ndo por diminuicdo como na raquianestesia. Isto € devido ao efeito inotropico

positivo da adrenalina absorvida (Oliveira, 2015)

A vasodilatacéo periférica e a diminui¢cdo da resisténcia vascular periférica sdo
substancialmente maiores na epidural do que na raque por causa do efeito beta

estimulante da adrenalina (Imbelloni, 2013).

A combinacdo de aumento do débito cardiaco com vasodilatacdo periférica
durante anestesia epidural resulta em condi¢cdes de hiperperfusdo periférica nao

observadas na raquianestesia (Nocite, 2010).
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Por outro lado, o aumento do débito cardiaco durante anestesia epidural (com
adrenalina) aumenta as necessidades de oxigénio do miocardio (maior trabalho)
concomitante com a possibilidade de ndo estar o suprimento de oxigénio ao
miocardio (fluxo coronariano) proporcionalmente aumentado face a diminuicdo da

presséo de perfusdo na aorta (Oliveira, 2015).

Efeitos periféricos mais sutis das drogas usadas na anestesia epidural também
sao evidentes, incluindo alteracfes da atividade neurocomportamental dos recém-
nascidos (Malster, & Parry, 2013).

Estas diferencas nas respostas a raque e a epidural ndo significam que uma
técnica € melhor do que a outra; significam apenas que as duas técnicas sao muito
diferentes, qual tem suas vantagens e suas desvantagens, consequentemente, suas
indicacdes dependem de uma correta avaliagcdo de cada paciente para que possam

ser ajustadas as suas necessidades especificas (Sng & Sai, 2019).
1.11. Bloqueio diferencial e local de acg¢éao

Clinicamente as zonas de bloqueio diferencial durante anestesia raquidiana sao
tdo importantes como seu nivel sensitivo (Sociedade Brasileira de Enfermeiros de
Centro Cirurgico, 2013), a mesma sociedade ainda realca que o bloqueio simpatico,
principal determinante das respostas fisiol6gicas a raquianestesia, estende-se em
média dois segmentos espinhais acima do nivel sensitivo (Malster, & Parry, 2013).

Em casos individuais, entretanto, os nervos simpaticos podem ser bloqueados
até cinco ou mesmo seis segmentos espinhais acima dos niveis sensitivos, em tais
circunstancias as respostas fisiol6gicas, especialmente modificacbes na pressao
arterial, podem ser inesperadamente intensas apesar de niveis sensitivos

relativamente baixos (Paech & Orlikowski, 2014).

Por outro lado, os autores Miyamoto & Cunha (2013, p. 88), o bloqueio
somatico motor sO atinge, em meédia, até dois segmentos espinhais abaixo dos
niveis sensitivos. O bloqueio simpatico decorrente da raquianestesia desenvolve-se
no interior do espaco subaracndideo compro metendo assim as fibras simpaticas

preganglionares.

Dai surgem trés importantes implicacbes. Primeiro, as fibras simpaticas pré-

ganglionares mais altas saem da medula a nivel de T 1, sempre que 0 nivel sensitivo
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alcancar T 3 existira bloqueio simpatico total, pois a zona de bloqueio simpatico
diferencial €, em média, dois segmentos espinhai acima (Oliveira, 2015).

A raquianestesia sdo quase inteiramente devidas & extensdo da desnervacgio
simpatica, as fibras pods-ganglionares distribuem-se entdo perifericamente nos
dermatomos sensitivos de modo bem distinto das fibras sensitivas que os definem e

que emergem da dura no mesmo nivel segmentar (Braz & Braz, 2014).

Assim, a estimulacdo (ou bloqueio) de uma simples fibra pré-ganglionar
simpatica em T 6 produz respostas periféricas detectaveis em dermatomos
sensitivos de T 3 a T 9 inclusive, o resultado da desnervagdo pré-ganglionar
simpética produzida pela raquianestesia pode ser uma resposta periférica
inesperadamente difusa, em vista da sua importancia é util avaliar o nivel de

bloqueio simpatico durante raquianestesia (Malster, & Parry, 2013).

7z

Na clinica esta avaliagdo é mais facilmente realizada pela determinacdo do
nivel da perda da capacidade de discriminar modificacdes de temperatura, isto pode
ser feito encostando levemente uma substancia gelada na pele do tronco, este
simples teste é baseado no fato que as fibras transmissoras da discriminacdo de
temperatura sao apenas ligeiramente maiores que as fibras simpaticas pré

ganglionares (Hackel & Kleinerman, 2010).

Quando a perda da discriminacdo da temperatura alcanca, digamos T4, as
fibras simpaticas estdo bloqueadas no minimo ao mesmo nivel, os autores realcam
gue a avaliacao do nivel de perda da discriminacdo da temperatura merece ser feito
rotineiramente do mesmo modo que a avaliacdo do nivel de perda da sensacao a

picada de agulha (Mendonca & Guimaréaes, 2019).

Os resultados sao frequentemente muito instrutivos embora inesperados. A
avaliacdo da discriminacdo de temperatura é também um excelente meio para
apreciar a duracéo e extensédo do bloqueio simpatico na sala de recuperacéao (Dyer
& Joubert, 2014).

O bloqueio simpatico comumente persiste no pos-operatério mesmo apos
retomo das fungbes somaticas motora e sensitiva. Enquanto persistir a desnervagao

simpatica o paciente permanecera em risco de graves alteracbes da funcdo
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cardiovascular relacionadas com mudancas de posicao, especialmente hipotenséao
postural (Oliveira, 2015)

Segundo o Paech & Orlikowski (2014), duas explicacdes tém sido aventadas
para o aparecimento de zonas de anestesia diferencial, ambas implicam na definicao
do local em que o0 anestésico atua apos sua injecdo no espaco subaracndideo, uma
explicagcao é que o local principal de acdo seja as proprias fibras nervosas ao
atravessarem 0 espaco subaracnoideo em seu trajeto da medula para seu ponto de

saida pela dura.

Para Souza & Tardelli, 2011), a concentracdo do anestésico local no liquido
cerebroespinhal diminui em funcao da distancia a partir do lugar de injecéo. Sabe-se
também que tipos diferentes de fibras nervosas variam em suas sensibilidades aos
anestésicos locais, a sensibilidade depende da mielinizacdo (quanto maior a
mielinizacdo maior a resisténcia) e da distancia entre os ndédulos de Ranvier (quanto

maior a distancia maior a resisténcia).

Uma observacéao recente e de grande importancia clinica é que a sensibilidade
aos anestésicos locais depende da frequéncia de transmissdo dos impulsos
nervosos, a sensibilidade aos anestésicos locais depende também do diametro da
fibra nervosa, quanto menor for a fibra, mais sensivel ser4 a acdo bloqueadora do

anestésico local (Avelar, 2011).

Assim, no espaco subaracnodideo as fibras simpaticas pré-ganglionares seriam
bloqueadas a uma certa distancia do lugar de injecao por uma concentracdo de
anestésico local tdo baixa que torna-se incapaz de bloquear as fibras soméaticas
sensitivas (Sng & Sai, 2019).

Mais proximo ao lugar de injecdo a concentragcdo do anestésico local seria
suficientemente grande para bloquear tanto as fibras simpaticas pré-ganglionares

como as somaticas sensitivas ((Souza & Tardelli, 2011).

Finalmente, ainda mais proximo ao lugar de injecdo a concentracdo do
anestésico local no liquido cérebro-espinhal seria suficiente para bloguear todas as

fibras, inclusive as somaticas motoras (Vale, 2018).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirdrgico (2013),
uma explicacdo alternativa para as zonas de bloqueio diferencial sugere que a

prépria medula espinhal seja um dos locais de acao dos anestésicos.

Esta teoria admite que os anestésicos locais atuam nas raizes nervosas dentro
do espaco subaracnéideo, mas enfatiza que apresentam efeitos diretos igualmente
importantes na medula, na mesma sequéncia de ideias, 0s autores enfatizam que ha
dupla evidéncia em apoio a esta explicagcdo. Primeiro, sabe-se que durante
anestesia raquidiana experimental em animais 0s anestésicos locais sao

encontrados na medula espinhal (Souza & Tardelli, 2011).

Como seria de esperar suas concentracbes sdo maiores nas porcdes
superficiais na medula pois as drogas se difundem do espaco subaracnéideo para a
medula, os tratos simpaticos e sensitivos na medula séo localizados de uma maneira
geral mais superficialmente e por este motivo se 0s anestésicos locais difundissem
na medula apenas uns poucos milimetros a transmissdo nestes tratos ficaria

comprometida (Possari, 2013).

Por outro lado, os tratos situados mais profundamente, como os somaticos
motores, ndo seriam igualmente afetados pelos anestésicos locais adsorvidos na
medula, uma segunda observacao proposta em apoio da tese que durante a
anestesia raquidiana existe uma transeccdo farmacoldgica temporaria da medula
consiste em dados sugestiVos de que em condicoes clinicas a sequéncia de
recuperacdo da funcdo nervosa, durante a regressao da raquianestesia, pode ser
melhor explicada aceitando que o anestésico local atua na medula e ndo somente

nas raizes nervosas S (Paech & Orlikowski, 2014).

Os autores realgcam que esta observagao, entretanto, foi contestado por Forbes
e Roizen. Estes investigadores descreveram minuciosa e acuradamente a sequéncia
de recuperacdo da funcdo nervosa apoOs raquianestesia em condi¢cdes clinicas
indicando conclusivamente que a medula em si € pouco blogueada e que as raizes
nervosas constituem o local primario de acao do anestésico apds sua inje¢cdo no

espaco subaracnéideo (Malster, & Parry, 2013).

Observacgbes clinicas da sequéncia de recuperacdo da raquianestesia nao

descartam a possibilidade de que os anestésicos locais possam ter efeitos na
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medula, vidéncias atuais sugerem, entretanto, que estes efeitos sdo quando muito
sutis, e ndo constituem o mecanismo primario de producdo da anestesia (Samuel,
2011).

1.12. Ventilacdo pulmonar

Segundo o Barbosa (2010, p. 96) o nervo frénico raramente € bloqueado
durante raquianestesia lombar mesmo em niveis médio-cervicais de anestesia, a
zona diferencial de bloqueio motor deixa o nervo frénico intacto durante

raquianestesia alta.

Na auséncia de obesidade acentuada ou de comprometimento cirdrgico da
excursdo diafragmatica, a ventilagdo pulmonar e as trocas gasosas mantém-se
normais durante raquianestesia mesmo quando for suficientemente alta a

ponto de produzir blogueio intercostal total (Barbosa, 2010).

A parada respiratéria que ocorre durante raquianestesia alta geralmente é
devida a hipotensdo acentuada, suficiente para provocar isquemia bulhar, a
ressuscitacao cardiovascular imediata  geralmente determina pronto
restabelecimento da respiracdo o que ndo ocorreria se a apnéia fosse devida ao

blogueio dos nervos frénicos (Malster, & Parry, 2013).

A apnéia fosse devida a presenca de anestésico local no liquido ventricular em
concentracdo suficiente para bloquear os neurbnios respiratorios centrais
periventriculares localizados superficialmente, estes neurdnios na Otica do Soares
sdo sensiveis aos anestésicos locais aplicados intraventricularmente, mas somente
em concentracdes superiores as que possivelmente poderiam alcancar o liquido

ventricular durante raquianestesia lombar (Soares, 2014).

Durante raquianestesia no homem, mesmo em nivel cervical, a concentracao

de anestésico local no liquido cérebroespinal da cisterna magna € inferior a

necessaria para exercer efeitos farmacologicos detectaveis (Dyer & Joubert, 2014).
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1.13. Diferencas da anestesia raquidiana e a geral

A anestesia raquidiana e a anestesia geral séao diferentes na forma como séo
aplicadas e nos efeitos provocados no corpo do paciente. Cada uma € usada para
fins especificos, mas ambas séo técnicas bastante seguras para a realizacdo de

cirurgias.

A decisdo sobre qual tipo de anestesia serd aplicada é liderada pelo
anestesista. E o profissional que tem profundo conhecimento das técnicas mais
recentes indicadas para cada ocasidao. Esse especialista atua em conjunto com o

cirurgido e sua equipe médica.

Cabe ao anestesista ndo sé aplicar a medicacdo para a anestesia. Esse
profissional é responsavel também por controlar o estado geral do paciente durante
todo o tempo antes, durante e apos a cirurgia. Portanto, durante a consulta com o
especialista em anestesia, ofereca todas as informacfes necessarias para que ele
possa tomar a decisdo sobre qual a melhor técnica e a dosagem do medicamento

para o seu caso.
1.13.1. Funcionamento da anestesia raquidiana

A anestesia raquidiana € um tipo de anestesia regional que torna insensivel a
dor apenas uma parte do corpo, fazendo com que o paciente mantenha a
consciéncia durante o procedimento cirdrgico. Pode ou ndo ser associada a uma
sedacéo, na qual o paciente fica sonolento, dormindo e, geralmente, ndo se lembra
de nada.

A raquidiana — também chamada de raquianestesia ou, simplesmente, raqui —
€ bastante utilizada no parto (tanto na cesaria quanto no parto vaginal) e em
cirurgias nas pernas e nos pés. Por promover o blogueio de troncos nervosos

especificos, é indicada para cirurgias na regido abdominal e nos membros inferiores.

Funciona da seguinte forma: o anestésico é aplicado por meio de uma injecao
na coluna vertebral. A agulha atinge o espaco subaracnoideo, que promove 0
bloqueio dos nervos nas raizes anteriores e posteriores. Esse espaco fica entre as

terminagdes nervosas da medula espinhal e a membrana que as protege.
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A substancia anestésica atinge o liqguor — um fluido que envolve e protege a
medula espinhal e o cérebro. Por meio dele, o medicamento é disseminado para o
tronco de nervos que controlam as partes do corpo que devem ser insensibilizadas.

Assim, o paciente perde a sensibilidade e os movimentos, mas ndo a consciéncia.
1.13.2. Funcionamento da anestesia geral

Basicamente, existem trés tipos de anestesia eral: inalatéria, endovenosa e
balanceada. De maneira geral, sdo utilizados pelo menos trés medicamentos
diferentes. O primeiro tem o papel de fazer o paciente adormecer. O segundo serve
para manter o corpo imovel e relaxado. O terceiro é responsavel pela analgesia, ou

seja, bloqueia a sensacéo de dor.
A anestesia geral é indicada para cirurgias em qualquer parte do corpo.

Anestesia geral inalatéria: a substancia anestésica € vaporizada para que o
paciente possa aspirar 0 medicamento. Por meio desse processo, 0 anestésico é
carregado pelo ar até os pulmdes e, consequentemente, é disseminado para todo o
corpo por meio da corrente sanguinea. Ao chegar no cérebro, faz com que os sinais
nervosos sejam blogueados, interrompendo a consciéncia e alterando a percepc¢ao

de dor.

Anestesia geral endovenosa: é aplicada por meio de uma injecao na veia,
como 0 nome sugere. Ao ser introduzida diretamente na corrente sanguinea, a
substancia rapidamente circula pelo corpo, por meio do sangue, e ao atingir o

cérebro, promove 0 mesmo blogueio das sensacdes dolorosas e da consciéncia.

Anestesia geral balanceada: é uma combinacdo das duas técnicas, que reduz
a dose de cada uma, combinando seus efeitos e, assim, reduzindo os efeitos
colaterais. Em geral, o paciente adormece e tem sua dor bloqueada por meio da

medicagcdo venosa. O estado de inconsciéncia é mantido por meio do anestésico

inalatorio.
1.13.3. Vantagens e desvantagens da anestesia geral

A grande vantagem da anestesia geral € que ela permite a realizacdo de

cirurgias mais complexas ou de grande porte. Quando séo afetadas diversas partes
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do corpo, essa é a mais indicada. O paciente fica totalmente desacordado, imével e
pode precisar de intubacéo, com respirador artificial.

Alguns efeitos colaterais relatados ap0s a anestesia geral se referem a
nauseas e vomitos depois da cirurgia. Mas isso pode ser prevenido por meio de uma

avaliagdo prévia com o anestesista.

Muitas pessoas tém receio da anestesia geral, porém, ela € bastante segura,
com baixos indices de complicacdes. Geralmente, o que causa os efeitos adversos
nao € a anestesia geral, propriamente dita, mas condi¢cdes prévias do paciente ou
intercorréncias durante a cirurgia, como hemorragias ou lesdes. Mais uma vez,
reafirmamos que a consulta prévia com o anestesista é essencial para a prevencao

de consequéncias nao desejadas.
1.13.4. Principais técnicas anestésicas raquidiana

Estas sdo duas técnicas utilizadas para realizar de um modo indolor um ato
cirargico ou obstétrico. Elas tornam insensiveis a parte do corpo que vai ser

intervencionada:

A raqui-anestesia consiste em injetar um medicamento (anestésico local) no
liquido cefalorraquidiano (coluna vertebral) onde se encontram as raizes nervosas,
através de uma agulha, que é em seguida retirada. Em casos raros, € possivel
colocar através da agulha um cateter (um tubo muito fino) que permite re-injetar

novas doses do medicamento.

A anestesia epidural consiste em injetar um medicamento (anestésico local) no
espaco epidural (coluna vertebral) através de um cateter que é deixado no local

durante a intervengao.

Esta anestesia € indicada para cirurgias que sejam de curta duracdo, pois
existe um limite de quantidade de anestésico local que pode ser usado. O efeito dela

costuma durar entre 3 a 4 horas.

34



CAPITULO Il- METODOLOGIA DE PESQUISA

Marconi e Lakatos (2017), resumem 0 meétodo como um conjunto de
actividades sistematicas e racionais que permitem com maior seguranca e economia

alcancar o objectivo de conhecimento valido verdadeiro.
2.1. Tipo de pesquisa

A pesquisa foi descritiva, observacional, prospectiva de tipo transversal. A
escolha do tipo de pesquisa descritiva, prospectiva e transversal, permitiu fazer a
colheita de dados bem como detalhar todas as informacOes coletadas que
possibilitaram a compressao dos diversos factores que estédo implicitos no fenébmeno

em estudo.
2.2. Modelo de abordagem

O presente trabalho esteve focado dentro de uma técnica de abordagem mista
(qualitativa e quantitativa).

A abordagem qualitativa é uma abordagem que ndo emprega dados

estatisticos como centro do processo de analise de um problema.

Segundo Oliveira (2012), é utilizada no desenvolvimento das pesquisas
descritiva na qual se preocupa descobrir e classificar a relacdo entre variaveis assim

como na investigacdo da relacdo de causalidade entre os fendbmenos.

Ja4 abordagem quantitativa indica, significa quantificar dados, opinides nas
formas de colecta de informagfes, enquanto que a abordagem qualitativa possibilita
a recolha de informacdo mais profunda, rica e precisa e, faz a descricdo dos

fendbmenos que ocorrem durante o processo docente educativo.
2.3. Niveis de estruturacdo de métodos

a) Nivel tedrico

e Historico

Segundo Haydt (2011), o método histdrico permite o investigar pedquisar na
instituicdo em estudo acontecimentos do passado, para verificar sua influéncia na

sociedade de hoje.
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Este metdédo auxiliou na demostracdo de todo o processo historico sobre as
implicacBes assistenciais da anestesia raquidiana, isto €, estudando a sua evolugéo

e 0s seus efeitos na medida em que o tempo foi passando.
e Hipotético/Dedutivo

Segundo Ramos e Naranjo (2014, p.115), “consiste num sistema de
procedimentos metodoldgicos que consiste em fazer algumas afirmacdes na
qualidade de hipotese verificadas mediante a deducéo a partir delas das conclusdes

e da confrontacdo destas Ultimas acgdes”.

Com este método tivemos a possibilidade de propor as possiveis respostas

acerca do fendmeno em estudo.
e Andlise Sintese

Na visdo de Ramos e Naranjo (2014, p.103), a analise “é um procedimento
tedrico mediante o qual um todo complexo se decompd@e nas suas diversas partes e

qualidades”.

Com este método fizemos uma andlise minuciosa dos factores que estdo na
base das implicacbes assistenciais da anestesia raquidiana, fazendo uma sintese

para propor respostas através das hipéteses.
b) Nivel empirico/experimental

Os métodos de nivel empirico/experimental para a pesquisa foi, o inquérito por
questionario aplicadas aos membros da direccao do estabelecimento em estudo,

assim como a observacdo nao estruturada.

Optamos esse método para nos permitir alcancar dos objetivos propostos,

assim como na confirmacéo ou infirmacéo das hipoteses levantadas.
c) Nivel Estatistico/Matematico

E essencialmente, possibilitar uma descricdo quantitativa da sociedade,

considerada como um todo organizado.

Segundo Freitas & Prodanov (2013, p.38), “este método se fundamenta na
aplicacao da teoria estatistica da probabilidade e constitui importante auxilio para a

investigacdo em ciéncias sociais” Devemos considerar, no entanto, que as
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explicacbes obtidas mediante a utilizagdo do método estatistico ndo devem ser
consideradas absolutamente verdadeiras, mas portadoras de boa probabilidade de

serem verdadeiras.

Este método nos permitiu na clarificacdo da investigacdo no momento de
guantificar em termos percentuais os dados colectados na investigacéo de campo a

ser realizado.
2.4. Técnicas de recolha de dados

Para a coleta de dados serdo utilizados:

Observacéao

Inquérito por questionario

Pesquisa bibliogréfica e documental

O tipo de observacao sera participante ou directa

Na optica de Andrade (2010, p. 58), “atécnica da observacdo é um
procedimento metodologico, utilizado em pesquisa de cunho tedrico-empirico
(pesquisa de campo), que faz uso dos sentidos para obtencdo de determinados

aspectos da realidade”.

Segundo Estrela (2010, p. 25), “oinquérito por questionario constitui
uma técnica fundamental de observacdo quando se pretende obter uma

consideravel variedade de respostas”.

Para Ferrari (2010), pesquisa bibliogréafica consiste na etapa inicial de todo o
trabalho cientifico ou académico. Tem o objetivo de reunir as informacfes e dados
que servirdo de base para a construgcdo da investigagdo proposta a partir de

determinado tema.
2.5. Instrumento e procedimentos

A grelha de observacéo serviu para a obtencdo sem termos o contacto directo
com 0S nossos intervenientes, adquirindo assim informagdes sobre o tema em

estudo.
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Utilizou-se o guido de questionario para aquisicdo de informacgdes sobre o tema
em causa. Depois de ter a permissao dos intervenientes, acertou-se uma data e

hora para a distribuicdo dos guidos e a sua recolha.

Recorreu-se a pesquisa bibliografica e documental como instrumento de grelha
de dados para facilitar a consultar, matérias e documentos que falam sobre o

assunto em estudo.
2.6. Populacédo e amostra
e Populacéo

Segundo Demo (2010), populagéo é o conjunto de individuos que habitam uma
determinada localidade. Os estudos populacionais sdo de suma importancia para o
planeamento territorial. Populacdo caracteriza-se pelo conjunto de individuos que

habitam um determinado territério.

A populacédo da nossa investigacao foi constituida por: cento e catorze (114)
individuos, os quais: trés (03) Médicos, doze (17) Enfermeiros e noventa e nove (99)

Pacientes, perfazendo cento e catorze (114) individuos.
e Amostra

Segundo Cervo & Silva (2010, p. 70), “amostra € um conjunto de dados
coletados e/ou selecionados de uma populacdo estatistica por um procedimento
definido”. Os elementos de uma amostra sdo conhecidos como pontos amostrais,

unidades amostrais ou observacgoes.

Na nossa populacdo, extraimos uma amostra de trinta e sete (37) individuos,
na qual temos: trés (03) médicos, dezassete (17) enfermeiros e dezassete (17)

pacientes.
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Tabela 1l Populacdo e Amostra

Designacao Populacao Amostra Percentagem
Médicos 03 03 8,10%
Enfermeiros 17 17 45,94%
Pacientes 99 17 45,94%

Total 114 37 32,4%

Fonte: Elaboracao Proépria

2.7. Dificuldades encontrada
Dificuldades financeiras;
Escassez de tempo dado para a realizagcéo do trabalho;
Dificuldade de compreenséo de uso das normas e técnicas;

Dificuldades em termos de recolha e seleccdo do material para elaborar a

fundamentacéo tedrica.
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CAPITULO- lll: RESULTADOS E DISCUSSAO

Em funcdo dos dados colhidos durante a pesquisa de campo, faremos uma
ilustracdo para analisarmos os indicadores que incidem nas implicacGes assistencial
da anestesia raquidiana em pacientes acometidos a cirurgia, no Hospital geral de
Luanda, segundo semestre 2023,

3.1. Apresentagéao e interpretagcao dos resultados

Tabela 2 Distribuigdo da amostra segundo a faixa etaria.

Faixa etaria Frequéncia Percentagem
25a 30 anos 05 13,51%
31 a35anos 08 21,62%
36 a 40 anos 14 37,83%
+ 45 anos 10 27,02%
Total 37 100%

Fonte: Elaborag&o propria

Grafico 1 Distribuicdo da amostra segundo a faixa etaria
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Fonte: Elaboracéo prépria

De acordo com a tabela e o gréfico 01, a faixa etaria com maior nimero é a de
35 a 40 anos que perfaz 37,83%, seguida pela faixa de 40 a 45 anos que perfaz
27,02%,

Conforme Nocite (2010), a maior parte dos interlocutores entrevistado no
Hospital Geral de Luanda tem idades compreendidadas dos 36 aos 40 anos.
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Tabela 3 Distribuigdo da amostra quanto ao nivel académico

Descricao Frequéncia Percentagem
Ensino Geral 14 37,83%
Técnico médio 20 54,04%
Licenciados 03 8,10%
Total 37 100%

Fonte: Elaboragédo propria

Grafico 2 Distribuicdo da amostra quanto ao nivel académico
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Fonte: Elaboragéo prépria.

z

O nivel predominante é dos técnicos médio, isto €, vinte (20) que perfaz
54,04%, seguido pelos do ensino geral com catorze (14) que perfaz 37,83% e
finalmente os licenciados com trés (03) que perfaz 8,10%, conforme outro estudo
feito por Oliveira (2012).
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Tabela 4 Distribuicao da amostra quanto ao tempo de servigo

Anos de servico Frequéncia Percentagem
2 a 08 anos 05 13,51%
10 & 18 anos 17 45,94%
20 & 30 anos 15 40,54%

total 37 100%

Fonte: Elaboragédo propria

llustragao 3 Distribuicdo da amostra quanto ao tempo de servico
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Fonte: Elaboragéo prépria

45,94% dos profissionais de saude tem mais de 10 anos de servi¢o, seguido

40,45% tem mais de 20 anos de experiéncia e 13,51% tem entre 2 a 8 anos de

servigo.

Hospital geral de Luanda conta com uma equipa muito experiente.

Conforme outro estudo realizado por Barbosa (2010), verifica-se que o
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Tabela 5- Deteccéo de consequéncias em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da

anestesia raquidiana

Respostas Frequéncia Percentagem
Sim 17 45,94%
N&o 20 54,05%
Total 37 100%

Fonte: Elaboracéo prépria

Grafico 4 Detec¢do de consequéncias em pacientes acometidos a cirurgia na

assisténcia da anestesia raquidiana
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Fonte: Elaboracao prépria

54,05% dos profissionais ndo detectaram consequéncias em pacientes

acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana, ao passo que 45,94%,

detectam. Os resultados coincidem com o estudo de Bogra e Srivastava (2015).
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Tabela 6 Realizagao dos procedimentos técnico-assistenciais

Respostas Frequéncia Percentagem
Sim 27 72,97%
Nao 10 27,02%
Total 37 100%
Fonte: Elaboracao Prépria
Grafico 5 Realizagdo dos procedimentos técnico-assistenciais
27,02%
‘ B Sim
m Nao

72,97%

Fonte: Elaboracao Prépria

73 % dos profissionais realizam procedimentos técnico-assistenciais, ao

passo que o0s restantes 27 % estdo em actividades administrativas e de outras

naturezas. Representando um desafio na gestédo e alocacdo de recursos humanos,

face a gritante falta de profissionais nas unidades sanitarias. Os resultados véo de

acordo os resultados da pesquisa de Di Filippo e Adembri (2016).
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Tabela 7 Conhecimento dos factores de risco em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia
raquidiana

Respostas Frequéncia Percentagem
Sim 25 67,56%
N&o 12 32,43%

Total 37 100%

Fonte: Elaboragéo Prépria

Grafico 6 Conhecimento dos factores de risco em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia
raquidiana
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Embora 72,97% dos profissionais realizarem procedimentos técnicos
assisténcias (tabela 6) apenas 67,56% dos profissionais conhecem os factores de
risco em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana. O
que implica a necessidade de melhorar a disseminacdo da informagdo conforme
estudo realizado por Braz & Braz (2014), isso nos levou a concluir que, no Hospital
geral de Luanda a maior parte dos profissionais conhecem os factores de risco em

pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana.
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3.2 Discussao dos resultados

Em funcdo dos dados representados através de tabelas e gréficos, procede-
se a discussdo dos mesmos no sentido de estabelecermos as comparacbes e

presumir factos que possam influenciar no fenbmeno em estudo.

De acordo com a tabela e o gréafico 01, a faixa etaria com maior nimero é a de
35 a 40 anos que perfaz 37,83%, seguida pela faixa de 40 a 45 anos que perfaz
27,02%, posteriormente pela faixa de 30 a 35 anos que perfaz 21,62% e finalmente
pela faixa de 25 a 30 anos que perfaz 13,51%, correspondendo assim a 100% da

nossa pesquisa.

Em comparagcdo com os dados da nossa pesquisa de campo com O0sS
resultados obtido na pesquisa do autor Nocite (2010), isso nos levou a concluir que,

ouve uma coincidéncia com os dados obtido na nossa pesquisa de campo.

Com isso podemos dizer que a instituicdo em causa possui uma boa camada
juvenil, pois esses possuem forca e maturidade suficiente para lidar com os

possiveis fendbmenos que possam ocorrer.

Segundo a tabela e o grafico 02, o nivel predominante é dos técnicos médio,
isto é, vinte (20) que perfaz 54,04%, seguido pelos auxiliares de enfermagem com
catorze (14) que perfaz 37,83% e finalmente os licenciados com trés (03) que perfaz
8,10%, correspondendo assim a 100% da nossa pesquisa.

Nesta senda comparando os dados obtido na nossa pesquisa de campo esses
dados concidem com da pesquisa feito por Oliveira (2012), isso nos levou a
concluimos que no Hospital geral de Luanda, a maior parte dos intervenientes

entrevistado sao técnico médio.

Atendendo esses dados podemos afirmar que o Hospital possui um problema
quanto aos servi¢cos especializados, pelo que, precisa de mais técnicos superiores

para o atendimento de diversos problemas inerentes a saude.

De acordo a tabela e o grafico 03, os profissionais com mais anos de servi¢o
sdo os de 10 a 18 anos que perfaz 45,94%, seguido por os de 20 a 30 anos que
perfaz 40,45%, posteriormente por os de 2 a 8 anos que perfaz 13,51% e finalmente

por os correspondendo assim a 100% sa nossa pesquisa.
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Encontra partida a pesquisa de campo realizado durante a nossa pesquisa
comparando com da Barbosa (2010), isso nos levou a concluir que no Hospital geral
de Luanda, a maior parte dos intervenientes entrevistado tem o tempo de servico de

10 a 18 anos.

Com esses dados, acreditamos que o Hospital possui profissionais cheio de
experiéncia, pois atendendo os anos de servigo, esses foram adquirindo mais
habilidades.

Segundo o gréfico e a tabela 04, sobre a pergunta: Detectas consequéncias em
pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana, tivemos
vinte (20) que responderam nao, perfazendo 54,05% e dezassete (17) responderam

sim, perfazendo 45,94%, correspondendo assim a 100% da nossa pesquisa.

Nesta ordem de ideias os dados obtido durante a nossa pesquisa de campo
comparando com da pesquisa realizado por Bogra e Srivastava (2015), nos levou a
concluir que no Hospital geral de Luanda a maior parte dos profissionais detectam
consequéncias em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia

raquidiana.

De acordo a tabela e o grafico 05 sobre a pergunta: Tens realizado o0s
procedimentos técnico-assistenciais? vinte e sete (27) profissionais responderam
sim perfazendo 72,97% e dez (20) responderam n&o, perfazendo 27,02%,

correspondendo assim a 100% da nossa pesquisa.

Portanto os dados obtido na pesquisa de campo concidem com da pesquisa de
Di Filippo e Adembri (2016), por isso concluimos que, no Hospital geral de Luanda a

maior parte dos profissionais realizam os procedimentos técnico-assistenciais.

Isso nos leva acreditar que amaior parte dos profissiois de saude que

trabalham no Hospital, realizam os procedimentos técnico-assistenciais

Segundo a tabela e o grafico 06 sobre a pergunta: Conheces os factores de
risco em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana?
vinte e cinco (25) profissionais responderam sim perfazendo 67,56% e doze (12)
responderam néo, perfazendo 32,,43%, correspondendo assim a 100% da nossa

pesquisa.
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Portanto esses dados, nos leva acreditar que os profissionais de salude que
trabalham no Hospital, Conhecem os factores de risco em pacientes acometidos a

cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana

Nesta senda os dados obtidos na nossa pesquisa coincidiram com da pesquisa
realizado por Braz & Braz (2014), isso nos levou a concluir que, no Hospital geral de
Luanda a maior parte dos profissionais conhecem os factores de risco em pacientes

acometidos a cirurgia na assisténcia da anestesia raquidiana.
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CONCLUSAO

Depois de pesquisas feitas com toda rigorosidade aplicada, assim primando as
normais que demonstram o plantel da nossa instituicdo do ensino superior, partindo
dos objectivos preconizados assim bem como as nossas hipbéteses foram

satisfatoriamente confirmadas de modo geral chegou-se as seguintes conclusdes:

Quanto a faixa etaria, podemos afirmar que a instituicdo em causa possui
uma boa camada juvenil, pois esses possuem forca e maturidade suficiente para
lidar com os possiveis fenbmenos que possam ocorrer, pois a faixa dos 35 a 40 anos

predominou a nossa pesquisa.

Atendendo os dados ilustrados no gréfico e tabela 02, podemos afirmar que o
Hospital possui um problema quanto aos servi¢cos especializados, pelo que, precisa
de mais técnicos superiores para o atendimento de diversos problemas inerentes a

saude.

Com os dados apresentados na tabela e grafico 03, acreditamos que o
Hospital possui profissionais cheios de experiéncia, pois atendendo os anos de

servigo, esses acreditam que possuem uma vasta experiéncia e habilidades.

Em funcéo da pergunta dada na tabela e grafico 04, concluimos que a maior
parte dos nossos inqueridos ndo possuem capacidades em detectar consequéncias
em pacientes acometidos a cirurgia, contudo, esse é um problema que pode gerar
varias anomalias por pacientes. Estes dados contrastam com o tempo de servi¢co e
larga experiencia dos profissionais.

Os profissionais do Hospital em causa quanto a pergunta da tabela e o gréafico
05 responderam satisfatoriamente, afirmando que tém realizado os procedimentos

técnico-assistencial.

Os profissionais conhecem os factores de risco em pacientes acometidos a
cirurgia, pois a percentagem das respostas positivas predominou a nossa pesquisa,

isto é, vinte e cinco (25) profissionais.

Contudo, é possivel afirmar que 0s nossos objectivos foram alcancados e as

nossas hipoteses confirmadas.
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SUGESTOES

Com base os resultados obtidos na analise do trabalho feito, sugerimos o

seguinte:
Ao Hospital geral de Luanda:

% Que promova formacgbes de capacitacdo dos seus profissionais que actuam
na sala de cirurgia no sentido de proporcionar uma assisténcia baseada na
igualidade entre pacientes, evitando o nepotismo ;

% Que os profissionais do referido centro passem actuar de uma forma sélere e
eficaz para a mitigacado de mortes prematuras;

% Que os técnicos da area de estudo e académicos investiguem e abordem

mais acerca do tema com intuito de dar mais contribuicdes.
A sociedade em geral:

% Que ganhem maior interesse no conhecimento dos tipo s de procedimentos
cirdrgicos disponiveis, para que se garanta o direito de escolha dos pacientes.

A comunidade académica do ISA

¢ Que a Direccao cientifica continue a direcionar a pesquisa para temas pouco
abordados e inovadores;

% Que se formule um curso de licenciatura ou especializacdo em anestesias

% Que os estudantes e técnicos da area de estudo e académicos investiguem e

abordem mais acerca do tema com intuito de dar mais contribuicdes.
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Com respeito aos técnicos de enfermagem:

1-Qual é a sua faixa etaria?
Assinala com um X no lado direito da tabela

25-30

30-35

35-40

40-45

2- Qual é o seu nivel académica como profissional de enfermagem?
Assinala com um X no lado direito da tabela

Basico

Médio

Licenciado

3- Qual é o seu tempo de servico?
Assinala com um X no lado direito da tabela

2 a8 anos

10 a 18 anos

20 a 30 anos

4- Detectas consequéncias em pacientes acometidos a cirurgia na assisténcia
da anestesia raquidiana?

Assinala com um X no lado direito da tabela

Sim

Nao

5. Tens realizado os procedimentos técnico-assistenciais?
Assinala com um X no lado direito da tabela

Sim

Nao

6. Conheces os factores de risco em pacientes acometidos a cirurgia na
assisténcia da anestesia raquidiana?

Assinala com um X no lado direito da tabela

Sim

Nao

MUITO OBRIGADA!
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