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RESUMO

Os residuos de gases anestésicos podem causar diversas doengas nos seres humanos, quer
devido a exposicdes a elevadas concentragbes de curto tempo ou a exposicdes a
concentracdes mais baixas, mas por periodos de tempo mais longos. A NIOSH (National
Institute for Occupational Safety and Health) estabelece como limite de exposicdo de curto
termo (1 hora) a concentracdo de 2 ppm para gases anestésicos halogenados. Neste &mbito,
0 objetivo deste trabalho foi avaliar a exposi¢cdo dos profissionais de salde da Unidade
Hospitalar de Braganca em trés locais do bloco operatério (sala de cirurgia geral, sala de
recobro, zona de transferéncia), em comparagao com os niveis de exposic¢ao no hall de acesso
ao bloco operatorio (Corredor Externo). O estudo envolveu a medicdo dos residuos de
desflurano e sevoflurano, bem como de dioxido de carbono, humidade relativa e temperatura
do ar em diferentes pontos de cada um dos espacos referidos. Os gases anestésicos e o
diéxido de carbono foram medidos com o analisador Gasera One Pulse, cujo principio de
medicdo assenta na espectroscopia fotoacustica de infravermelho. A humidade relativa e a
temperatura do ar foram monitoradas com uma sonda 1Q-610 da Graywolf e com um sensor
lowcost construido e calibrado para o efeito. O equipamento de anestesia do hospital é o
Leon Plus da marca Lowenstein Medical e o circuito de anestesia ocorre em sistema fechado.
Os resultados revelam a existéncia de uma gestdo relativamente eficaz dos residuos destes
gases, ainda que demonstrem que é necessario um enorme cuidado com a manutencdo e
operacdo do sistema de ventilacdo e do sistema anestésico e que na sala de recobro tenham
sido detetadas excedéncias aos niveis definidos pela NIOSH, para ambos os gases estudados.
Na sala de recobro a ventila¢do parece nado ser tdo eficaz como na sala de cirurgia para diluir
as cargas de residuos anestésicos libertados pelo paciente. A zona de transferéncia e o hall
de entrada ndo foram, todavia, afetados pelos niveis registados na sala de recobro. As
excedéncias aos valores limite foram de maior magnitude e mais frequentes com o gas
desflurano, devido, em parte, a este ser administrado ao paciente em concentragdes mais
elevadas. Embora as situacdes encontradas ndo sejam muito criticas, os profissionais de
salde presentes no bloco operatorio estdo expostos a estes residuos diariamente, podendo
adquirir problemas de satde a longo prazo. Portanto, é importante melhorar a eficacia do
sistema AVAC na sala de recobro do bloco operatério, mas também garantir
permanentemente o bom funcionamento dos sistemas AVAC e anestésico.

Palavras-Chave: gases anestésicos; sala de cirurgia; sala de recobro; monitorizacao;

espectroscopia fotoacustica.



ABSTRACT

Waste anesthetic gas can cause a variety of diseases in humans, either due to exposures to
high short-term concentrations or exposures to lower concentrations, but for longer periods.
The National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) sets as a short-term (1-
hour) exposure limit the concentration of 2 ppm for halogenated anesthetic gases. In this
context, the objective of this study was to evaluate the exposure of health professionals of
the Braganca Hospital Unit in three operating room locations (general operating room,
recovery room, transfer zone), compared to the exposure levels in the hall access to the
operating room (External Corridor). The study involved the measurement of desflurane and
sevoflurane residues, as well as carbon dioxide, relative humidity and air temperature at
different points in each of the referred spaces. Anesthetic gases and carbon dioxide were
measured with the Gasera One Pulse analyzer, whose measurement principle is based on
infrared photoacoustic spectroscopy. Relative humidity and air temperature were monitored
with a Graywolf 1Q-610 probe and a lowcost sensor built and calibrated for this purpose.
The hospital anesthesia equipment is Leon Plus of the Lowenstein Medical brand and the
anesthesia circuit occurs in a closed system. The results show relatively efficient waste
management of these gases, although they show that great care is required with the
maintenance and operation of the ventilation system and anesthetic system and that in the
recovery room exceedances have been detected at the defined levels NIOSH for both gases
studied. In the recovery room ventilation seems not to be as effective as in the operating
room to dilute the loads of anesthetic waste released by the patient. However, the transfer
area and lobby were not affected by the levels recorded in the recovery room. Exceedances
to the limit values were greater and more frequent with desflurane gas, due in part to its
being administered to the patient in higher concentrations. Although the situations found are
not very critical, health professionals present in the operating room are exposed to these
wastes daily, and may acquire long-term health problems. Therefore, it is important to
improve the effectiveness of the HVAC system in the operating room recovery room, but

also to permanently ensure the proper functioning of the HVAC and anesthetic systems.

Key words: anesthetic gases; operation room; recovery room; monitoring; photoacoustic

spectroscopy.
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1. INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO

Os residuos de gases anestésicos sdo pequenas quantidades de gases anestésicos
volateis que vazam do sistema de respiracdo de anestesia do paciente para o ar das salas
de cirurgias durante a aplicacdo da anestesia (NIOSH, 2007). Sao varios os profissionais
que se encontram expostos a esse tipo de residuo, como anestesistas, dentistas,
enfermeiros, médicos-cirurgides e até mesmo outras pessoas presentes nas salas de
recobro (NIOSH, 2007), visto que estes gases sdo utilizados na medicina humana,
veterinaria (ALEXANDRE et al., 2008) e odontologia (COHEN et al., 1980).

Nos ultimos anos, muitos estudos tém sido realizados sobre esta tematica dos
residuos de gases anestésicos que circulam pelos ambientes hospitalares. Braz et al.
(2017) compararam os residuos de gases anestésicos em salas com e sem sistema de
exaustdo num hospital universitario brasileiro e concluiram que na sala sem sistema de
exaustdo a concentracdo residual dos gases de isoflurano e sevoflurano foram
consideravelmente superiores. Norton et al. (2015) avaliaram mdltiplas amostras de
varios setores do Hospital de Sdo Jodo (Porto, Portugal), nomeadamente no bloco central,
centro cirdrgico, unidade de queimados, servi¢o de urgéncia, entre outros e Lucio et al.
(2018) realizaram um estudo em que avaliaram a exposicado ocupacional aos residuos dos
gases anestésicos e 0 seu impacto em profissionais expostos, com énfase para a avaliacao
de danos genéticos e stress oxidativo.

No manual publicado em 2007 pela National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH, 2007) é referido que os principais efeitos causados pela exposi¢do
a gases anestésicos em elevada concentragdo, mesmo com um tempo curto de exposicao,
sdo a dor de cabeca, irritabilidade, fadiga, nauseas, tonturas, dificuldade na coordenacéo
e doencas no figado e rins. Num estudo realizado por Wyrobek et al. (1981), no qual
foram analisados os espermas de 46 anestesistas que estavam no ramo de trabalho, ha
mais de 1 ano, detetou-se que os espermas destes possuiam mais anomalias na amostra
recolhida 1 ano apds a primeira recolha.

A monitorizagdo ambiental dos gases anestésicos é fundamental para avaliar a
sua concentracéo, identificar os potenciais pontos de libertacdo para a atmosfera interior,
verificar a eficicia das medidas de controlo e assegurar a saude e a seguranca dos

trabalhadores expostos (McGREGOR, 2000). Apesar de a relagéo causa-efeito seja dificil
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de estabelecer, tém sido recomendados, por varias organizacfes internacionais, valores
limite de exposi¢do a gases anestésicos para minimizar os riscos na salde (BRAZ et al.,
2017).

Segundo publicacdes da NIOSH (1977), o valor recomendado para o limite de
exposicao de curto termo (1 hora) a gases halogenados é de 2 ppm. Para o 0xido nitroso,
outro tipo de gés anestésico, quando este gas é utilizado como um Unico agente, o limite
de exposicao pode chegar a concentragcdes médias de 25 ppm em 8 horas de trabalho (ou
40 horas semanais), e quando € usado em combinacdo com os gases halogenados €
aceitavel somente 0,5 ppm como valor limite de exposicdo em 8 horas (OLIVEIRA,
2009).

De acordo com a International Social Security Association (ISSA, 2001) € uma
exigéncia legal de todos os paises a elaboracdo de valores limite de exposi¢do para a
analise e avaliacdo de risco no local de trabalho. Porém alguns paises europeus, como a
Suica e Alemanha, apresentam divergéncias no estabelecimento da magnitude do valor
limite de exposicdo aos gases anestésicos. A Franca possui um guia de prevencdo a
exposicdo ocupacional de gases e vapores anestésicos aplicaveis para a fase de
manutencdo de anestesias (ISSA, 2001). Portanto, a norma mais utilizada pelos técnicos

profissionais em Higiene e Seguranca no Trabalho e pelos investigadores € a da NIOSH.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Gerais

O objetivo geral deste trabalho consiste em avaliar a qualidade do ar no bloco
operatério da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) de Braganca em relacao
aos residuos de gases anestésicos.

1.2.2 Especificos

Como objetivos especificos, estabeleceram-se 0s seguintes:
o Medir os residuos de desflurano e sevoflurano na ULSNE de Braganca;
o Avaliar a exposigéo dos profissionais e dos pacientes a esses residuos de

gases anestésicos na sala de cirurgia, recobro e zona de transferéncia;



o Identificar os fatores que mais contribuem para o incremento dos niveis de
exposicao;

o Propor medidas de reducédo dos niveis de exposicéo.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

No primeiro capitulo encontra-se o enquadramento e a contextualiza¢éo do tema,
a relevancia do estudo e os objetivos definidos no trabalho.

O Capitulo 2 aborda os gases anestésicos em unidades hospitalares com
conteddo de revisdo bibliogréafica, sendo abordado o historico da utilizacdo, definicédo e
classificacdo, os efeitos adversos a saude das pessoas expostas aos gases anestésicos e 0s
efeitos ambientais, tipos de anestesia existentes, tipos de sistemas anestésicos existentes,
fatores que interferem na qualidade do ar interior (QAI), importancia da monitorizagédo
dos gases e as normas e padrBes existentes. Sera abordado também o tema de conforto
térmico em edificios interiores.

No Capitulo 3 seré abordado sobre o local de estudo, bem como a metodologia
aplicada, equipamentos utilizados e a ferramenta utilizada para tratar os dados
estatisticos.

No Capitulo 4 serd abordado, primeiramente, os resultados de humidade relativa
e temperatura do ar do bloco operatério, sendo aplicado o diagrama psicométrico de
conforto térmico adaptado por Givoni. O item 4.2 abordara os resultados de CO>, podendo
ser observado melhor a ventilacdo dos espacos estudados. O item 4.3 nos mostra 0s
resultados dos residuos de gases anestésicos divididos em dois subtopicos: nas medi¢oes
realizadas sem cirurgias e com a ocorréncia de procedimentos cirtrgicos. No item 4.4 foi
feita uma correlacdo entre as variaveis estudadas, no item 4.5 abordard a exposicao
ocupacional dos trabalhadores e no item 4.6 encontra-se algumas sugestdes de melhorias.

Por fim, o capitulo 5 estdo as conclusdes do estudo realizado com algumas

sugestdes de trabalhos futuros.



2. GASES ANESTESICOS EM UNIDADES HOSPITALARES

Neste capitulo sdo abordados assuntos de revisdo bibliogréfica sobre a temética
dos residuos de gases anestésicos no ar interior de unidades hospitalares. Primeiramente
é apresentado um pouco do historico da utilizacdo dos gases anestésicos, seguido dos
efeitos adversos que estes podem ter na saude das pessoas expostas e no ambiente. De
seguida, faz-se uma abordagem genérica as principais caracteristicas da anestesia geral e
dos sistemas anestésicos existentes. Posteriormente sdo identificados e discutidos os
fatores que interferem ou podem interferir nos niveis desses gases em ambientes
interiores. Posteriormente, apresenta-se, em linhas gerais, a importancia e 0s principais
métodos de monitorizacdo de gases anestésicos. Na parte final do capitulo ainda se
estabelece o conceito de exposicao e definem-se os principais indicadores usados na sua
avaliacdo, terminando-se com um breve enquadramento legal e normativo internacional

e nacional.

2.1 GASES ANESTESICOS INALATORIOS

A anestesia inalatdria foi usada pela primeira vez nos Estados Unidos, quando o
éter dietilico foi administrado num paciente no ano de 1842 (OSHA, 2000). Desde entdo,
muitos compostos quimicos tém sido usados para anestesiar 0s pacientes para manté-los
livres de dor durante os procedimentos cirargicos. Por quase um século, as opcdes de
anestesia cingiam-se somente a utilizagéo de trés gases anestésicos: o éter dietilico, 6xido
nitroso e cloroformio (OLIVEIRA, 2009). Muitos agentes anestésicos, como éter
dietilico, éter divinilico, ciclopropano e etileno, foram eficazes no uso pretendido, mas
apresentaram risco de incéndio e exploséo na presenca de quantidades suficientes de
oxigenio (O2) e de uma fonte de ignicdo como uma faisca de eletricidade estatica ou
equipamento elétrico (OSHA, 2000).

Na Tabela 1 apresenta-se 0s principais gases anestésicos que existiram e que
existem no mercado, sendo que alguns ja ndo sdo mais utilizados por serem inflamaveis.

Os gases anestésicos possuem nomes comerciais diferentes do nome quimico
genérico. Na década de 50 do século XX, os desenvolvimentos da quimica dos
clorofluorcarbonetos produziram agentes volateis halogenados, ndo inflamaveis e

volateis que substituiram os agentes explosivos (OSHA, 2000).



Tabela 1 — Gases anestésicos disponiveis no mercado ao longo dos tempos.

Formula Nome quimico ou il 2 Ano de Atualmente em
molecular ? genérico ? Nome comercia introducgéo 2 uso 2
C4H100 Eter dietilico Eter 1842 N&o
N20 Oxido nitroso Oxido nitroso 1844 Sim
CHCIs Cloroférmio Cloroférmio 1847 Néo
CsHs Ciclopropano Ciclopropano 1933 Né&o
C2HCIs Tricloroetileno Trilene® 1934 Né&o
C4HsF30 Fluroxeno Fluoromar® 1954 Né&o
C2HBrCIF3 Halotano Fluothane® 1956 Sim

C3H4Cl2F20 Metoxiflurano Penthrane® 1960 Infrequentemente
C3H:CIFsO Enflurano Ethrane® 1974 Sim
C3H:CIFsO Isoflurano Forane® 1980 Sim
CsH2FsO Desflurano Suprane® 1992 Sim
CsH3FO Sevoflurano Ultane® 1995 Sim

Fonte: Adaptado de DrugBank (2019) * e OSHA (2000) 2.

Os gases anestésicos inalatérios sdo classificados em duas diferentes classes de
substancias quimicas: éxido nitroso (protdxido de azoto) e agentes halogenados. Os gases
anestésicos halogenados, atualmente em uso, sdo o desflurano, enflurano, halotano,
isoflurano e sevoflurano (OSHA, 2000). O Xenon € considerado 0 gas anestésico ideal,
porém € uma opcao muito cara.

Alguns anestésicos inalatorios estdo em estado gasoso a temperatura ambiente e
sdo armazenados em tanques, como por exemplo o Oxido nitroso. Outros, a grande
maioria dos anestésicos inalatorios utilizados, sdo denominados anestésicos volateis
porque sdo liquidos & temperatura ambiente. Estes sdo armazenados em garrafas e
convertidos na fase gasosa usando vaporizadores especiais especificos de agentes que
podem fornecer uma concentracdo precisa da droga no circuito anestésico. Como
exemplo, tem-se o halotano, enflurano, sevoflurano e isoflurano (BARASH et al., 2015).

O desflurano é um anestésico inalatério que possui caracteristicas tanto de um
gas puro quanto de um anestésico volatil, ou seja, como o seu ponto de ebuli¢do é de
aproximadamente 23°C, ele muda do estado liquido para o estado gasoso a uma
temperatura muito préxima da temperatura ambiente normal. A vaporizacdo do
desflurano requer um vaporizador mais complexo que 0 necessario para 0S 0utros
anestésicos volateis (BARASH et al., 2015).

Os anestésicos inalatorios sdo os medicamentos mais comuns utilizados em
anestesia geral. Com apenas uma fragdo de um anestésico volatil adicionado ao oxigénio
da corrente gasosa de inspiracéo, 0 paciente atinge um estado de inconsciéncia e amnesia,

e quando combinado com adjuvantes intravenosos, como opioides e benzodiazepinicos,
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é alcancada uma técnica combinada que resulta em analgesia, sedacdo e/ou hipnose e
amnésia (BARASH et al., 2017).
A Tabela 2 mostra algumas propriedades fisicas do desflurano, isoflurano,

sevoflurano e protéxido de azoto.

Tabela 2 — Propriedades fisicas dos gases anestésicos inalatorios.

Propriedade Sevoflurano! Desflurano! Isoflurano? Protoxido de

azoto?
Ponto de ebulicdo (°C) 58,5 22,8 48,5 -88
Pressdo de vapor a 20°C (mm Hg) 120 669 238 38,77
Peso molecular (Da) 200 168 184,5 44
Coeficiente de particdo sangue/gas 0,66 0,42 1,4 0,47
Concentracdo Alveolar Minima
(CAM - %) 2,0 7,0 1,2 104
Metabolizaco corporal (%0) 5 0,02 0,2 0

Fonte: Adaptado de Hemmings e Hopkins (2006) ! e Barash et al. (2015) %

De acordo com as caracteristicas visualizadas na tabela anterior, o protoxido de
azoto difere substancialmente dos gases halogenados, nomeadamente no que respeita ao
ponto de ebulicdo (°C), pressdo de vapor a 20°C (mm Hg), concentracdo alveolar minima
(CAM - %) e metabolizacdo corporal (%). No que respeita ao coeficiente de particdo
sangue/gas, a diferenca ndo é tdo notoria em relacdo aos outros gases, em particular os
dois hidrofluorcarbonetos apresentados. Este coeficiente € uma medida da solubilidade
de um agente anestésico inalat6rio no sangue e definida como a razdo entre a quantidade
de um agente anestésico no sangue pela quantidade de anestésico presente no ar, quando
as duas fases sdo de igual volume e pressao e em equilibrio a 37°C (TEMPLE e WILES,
2019). Agentes relativamente insollveis agem mais rapidamente, pois uma quantidade
menor é removida pela dissolucdo no sangue, deixando uma concentracdo alveolar mais
alta para facilitar a inducdo (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Portanto, quanto menor o
coeficiente de particdo sangue/gas, mais rapido € a inducdo e recuperacdo da anestesia
(ALEXANDRE et al., 2008).

A concentracdo alveolar minima (CAM) é a medicdo padrdo para determinar a
poténcia dos anestésicos volateis (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Para estudar a
farmacologia da agdo anestésica, medidas quantitativas da poténcia anestésica sao
essenciais. Para esse fim, a CAM é definida como a presséo parcial alveolar de um géas
para a qual 50% dos seres humanos ndo respondem a uma incisao cirargica (BARASH et
al., 2017; HEMMINGS e HOPKINS, 2006; TEMPLE e WILES, 2019).



Dos anestésicos inalatérios halogenados, o desflurano é o menos metabolizado
no corpo (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Os anestésicos inalatorios séo
metabolizados num grau muito menor do que a maioria dos outros medicamentos,
incluindo outros anestésicos, e 0 metabolismo ndo tem impacto significativo na sua
farmacocinética. Embora o metabolismo ndo seja necessariamente prejudicial, o
metabolismo anestésico volatil pode levar a toxicidade do paciente.

O desflurano e o sevoflurano sdo muito utilizados nos hospitais nos blocos
operatorios para a anestesia dos pacientes, sendo o sevoflurano o mais utilizado em todo
o0 mundo. O desflurano assegura uma recuperacdo mais rapida, enquanto na utilizacéo do
sevoflurano a recuperacdo é mais lenta (COSTA e ALEXANDRE, 2011). Na medicina
veterinéria, 0s gases mais utilizados na anestesia sdo o isoflurano, desflurano e o
sevoflurano (ALEXANDRE et al., 2008).

2.2 EFEITOS COLATERAIS DOS GASES ANESTESICOS

2.2.1 Efeitos na saude humana

A exposicdo ocupacional a gases anestésicos envolve concentragdes muito
menores do que aquelas que sdo administradas aos pacientes em cirurgia. No entanto, o
conhecimento sobre os efeitos colaterais dos gases anestésicos € de elevado interesse para
evitar as consequéncias adversas bem-estar fisico, mental e social dos profissionais de
salde (médicos, anestesistas, cirurgies, enfermeiros e outros profissionais que intervém
em Blocos Operatdrios), uma vez que estes estdo, geralmente, expostos a esses gases por
muitos anos, enquanto trabalham em salas de cirurgia, salas de recupera¢do ou em
servicos ambulatorios.

Braz et al. (2007) refere que a exposi¢do ocupacional a concentracgdes residuais
de anestésicos inalatorios (volateis) em salas de operacdo (SO) pode resultar em cefaleias,
irritabilidade, alteracdes neuro-comportamentais e danos no material genético. De acordo
com a UHS (University Health Services, 2017) os efeitos cardiovasculares e respiratorios
podem resultar da exposi¢do aguda aos gases anestésicos e os efeitos hepaticos e renais
podem resultar da exposicao crénica de gases anestésicos.

Apesar dos anestésicos inalatorios terem propriedades anticonvulsivas e
proconvulsivas em humanos (HEMMINGS e HOPKINS, 2006), Alexandre et al. (2018)

notaram que uma complicacdo frequente consecutiva a administracdo de anestésicos



volateis € a paragem respiratoria, que pode surgir em consequéncia de uma sobredosagem
temporaria do anestésico. Lawson et al. (2012) associam o risco de aborto espontaneo em
enfermeiras expostas a gases anestésicos durante o periodo de gestacao.

O desflurano é rapidamente eliminado pelo organismo, permitindo uma
recuperacdo rapida do anestesiado, porém apresenta um problema preocupante pelo facto
de ser inodoro (NORTON et al., 2015). O desflurano € pungente, produzindo irritacdo
das vias aéreas e incidéncia considerdvel de salivacdo, retencdo de ar, tosse ou
laringoespasmo, quando mais de 6% de desflurano inspirado é administrado a um
paciente acordado. Além disso, a sua degradacdo nos absorventes de dioxido de carbono
conduz & formagdo de mondxido de carbono em quantidades bem mais significativas do
que os outros gases halogenados.

O sevoflurano possui baixa poténcia anestésica, sendo administrado em
concentracdes duas vezes maiores em comparacdo as doses do isoflurano, o que aumenta
a possibilidade de maior concentracao residual desse agente nas salas de cirurgia (BRAZ
etal., 2007). A toxicidade renal deste gés, indicado para anestesias prolongadas, tem sido
identificada em alguns estudos (ALEXANDRE et al., 2008), dependendo da dose e do
tempo de anestesia. Estudos com animais também indicaram que o sevoflurano induz
neurodegeneracdo e apoptose. Deste modo, é aconselhavel evitar a sua utilizacdo por
periodos longos.

Continua sendo desconhecido o risco associado a anestesia do isoflurano na
gravidez humana (FRIEDMAN, 1988), mesmo sendo encontradas anomalias em estudos
realizados com camundongos expostos repetidamente a doses leves de isoflurano
(MAZZE et al., 1985). O isoflurano é minimamente metabolizado no organismo, néo
afetando os rins ou o figado, sendo um dos agentes anestésicos mais seguros e efetivos.
Tem um inicio de acdo e recuperacdo anestésicas rapidas (mesmo depois de anestesias
prolongadas), devido a sua baixa solubilidade sanguinea, comparado com outros agentes
anestésicos volateis. Para a inducdo sdo necessarias concentracfes entre 2,5 e 4,5%.
Posteriormente para a manutencdo da anestesia serdo necessarias concentracdes entre 1,5
e 2,5% (ALEXANDRE et al., 2008).

O protdxido de azoto é utilizado na anestesia para reduzir as concentragdes dos
outros anestésicos em 20 a 30%. As vantagens incluem a redugcdo do tempo de
recuperacdo, devido a sua rapida difusdo para os alvéolos, potencializa o anestesico
volatil associado, desempenha menor depressdo cardiovascular e respiratoria, menor

probabilidade de problemas por interagdo das drogas mais potentes e diminuigdo de
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custos (COSTA e ALEXANDRE, 2011). Porém, num estudo de Sun et al. (2015) foram
encontradas evidéncias de que este gds pode potencialmente aumentar o risco de
pneumonia, nauseas e vomitos nos pacientes submetidos a anestesia com este gas, néo
tendo, no entanto, efeito letais nos pacientes. Segundo Norton et al. (2015), o protoxido
de azoto pode ainda causar problemas reprodutivos, como abortos espontaneos e ma
formacéo do feto.

Paes et al. (2014) estudaram danos no ADN em profissionais expostos a residuos
de gases anestésicos e concluem que jovens profissionais expostos a residuos de gases
anestésicos em salas de operacdo sem o sistema de exaustdo adequado aumentaram 0s
danos no ADN durante a permanéncia médica. Yilmaz e Calbayram (2016) associaram a
exposicao ocupacional a gases anestésicos a um aumento estatisticamente significativo
dos danos genotoxicos entre o pessoal da sala de cirurgia.

Segundo Friedman (1988), o risco da anestesia com o enflurano na gravidez
humana ainda é incerta, visto que ndo foram relatados estudos epidemiolégicos de
anomalias congénitas em criangas nascidas de mulheres anestesiadas com enflurano
durante a gravidez, apesar de terem sido reportados defeitos em experiéncia realizadas
em coelhos e camundongos (RAMAZZOTTO e CARLIN, 1978; WHARTON et al.,
1981).

No mesmo estudo, apesar do gas halotano estar associado a anomalias em fetos
de mulheres gravidas anestesiadas, nao foi possivel apresentar uma estimativa dos efeitos
teratogénicos em criancas de mulheres que receberam anestesia com halotano durante a
gravidez (FRIEDMAN, 1988). Porém, nos camundongos, a morte fetal, o atraso do
crescimento e as malformagfes eram muito frequentes entre os filhos de animais
repetidamente anestesiados com halotano durante a gravidez, mas esse tratamento
geralmente produzia morte materna (WHARTON et al., 1978, 1979).

Continua sendo desconhecido o risco associado a anestesia do isoflurano na
gravidez humana (FRIEDMAN, 1988), mesmo sendo encontradas anomalias em estudos
realizados com camundongos expostos repetidamente a doses leves de isoflurano
(MAZZE et al., 1985). O isoflurano é minimamente metabolizado no organismo, nédo
afetando os rins ou o figado, sendo um dos agentes anestésicos mais seguros e efetivos.
Tem um inicio de acdo e recuperacdo anestesicas rapidas (mesmo depois de anestesias
prolongadas), devido a sua baixa solubilidade sanguinea, comparado com outros agentes

anestésicos volateis. Para a inducdo sdo necessérias concentracfes entre 2,5 e 4,5%.



Posteriormente para a manutencdo da anestesia seréo necessarias concentragdes entre 1,5
e 2,5% (ALEXANDRE et al., 2008).

2.2.2 Efeitos no ambiente

Além de serem emitidos para os ambientes interiores, 0S gases anestésicos
inalatérios como o protdxido de azoto e os halogenados mais utilizados (exemplo o
isoflurano) contribuem para a destruicdo da camada do ozono estratosférico e para o
aquecimento global, por serem reconhecidamente gases de efeito de estufa (LANGBEIN
et al., 1999; RYAN e NIELSEN, 2010; YASNY e WHITE, 2012). O halotano, porque
contém bromo, é o mais destrutivo da camada de ozono. O isoflurano e enflurano, que
contém cloro e fluor, ttm menor impacte.

A maioria dos gases anestésicos organicos permanece por um longo periodo na
atmosfera. A vida util destes gases na atmosfera varia entre 1,4 e 21,4 anos para o
sevoflurano e desflurano, respetivamente (BROWN et al., 1989). Estimativas recentes
mostram que as concentracdes globais destes gases na atmosfera tém vindo a aumentar e
apresentam um contributo muito significativo quando comparado com as emissoes
automoveis de gases de efeito de estufa (YASNY e WHITE, 2012). Apesar do protocolo
de Montreal ter tido um papel importantissimo na reducdo das emissdes dos
clorofluorcarbonetos e o protocolo de Quioto na reducdo dos gases de efeito de estufa, os
gases anestésicos tém sido frequentemente excluidos destas discussdes, devido a sua
necessidade e importancia médica (CHARLESWORTH e SWINTON, 2017).

Segundo a Unidade de Desenvolvimento Sustentavel do Servi¢co Nacional de
Saude do Reino Unido, os gases anestésicos representam 5% da pegada de carbono para
todas as institui¢fes hospitalares de cuidados agudos (CHARLESWORTH e SWINTON,
2017). Ryan e Nielsen (2010) referem que o uso de desflurano ou sevoflurano numa
maquina anestésica moderna ao longo de 1 h equivale as emissfes de um automovel
moderno ao longo de um percurso de 370 e 50 km, respetivamente, em termos de gases
de efeito de estufa.

Volmmer et al. (2014) reportam que, em 2014, a libertacdo de gases anestésicos
(hidrofluorcarbonetos e clorofluorcarbonetos) foi equivalente a 3 milhdes de toneladas de
dioxido de carbono, com o desflurano a ter uma contribuicdo de 80%. Nesta linha de
raciocinio, Charlesworth e Swinton (2017) referem que um equivalente a 6% das
emissdes globais de dioxido de carbono resultam do 0xido nitroso, sendo 1 % destes de
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origem medicinal concluindo que se a area terrestre do Reino Unido representasse
emissdes globais de dioxido de carbono, o desflurano seria uma cidade do tamanho de
Bedford e o dxido nitroso seria o tamanho da &rea metropolitana de Bristol. Porém,
importa referir que o 6xido nitroso continua a ser um método Util no combate a dor aguda
em algumas circunstancias, para as quais atualmente nao ha alternativa.

Os danos causados pela libertacdo de gases anestésicos tém sido descritos de
forma abrangente, no entanto, as barreiras a pratica sustentavel em anestesia, ndo tém sido
suficientemente abordadas. H& uma variacdo consideravel na pratica do uso de
anestésicos inalatorios, e os esforcos para padronizar essa pratica nem sempre sdo bem-
sucedidos. Além disso, a mudanca teria de se estender aos varios continentes ou a uma
grande parte do territério mundial para se obter um efeito positivo nas alteragdes
climaticas globais. Esta mudanca a escala internacional € e serd, de facto, um grande
desafio, dado que concordar com uma abordagem padronizada para a limitacdo de danos
causados por gases anestésicos apresenta problemas ébvios, uma vez que o ambito deve
envolver todos, em qualquer lugar.

Todavia, acredita-se que a anestesia sustentavel ndo é assim tdo diferente da
pratica quotidiana que procura o equilibrio entre beneficio e risco para todos 0s pacientes.
As barreiras a mudanca podem explicar o uso generalizado de gases anestésicos, apesar
da evidéncia esmagadora da sua contribuicdo para as alteracdes climaticas e o efeito que
isso tem sobre as populacdes humanas. N&o obstante, este tipo de argumentos e as licbes
aprendidas com o passado devem ser transmitidas hum mundo em desenvolvimento,
como forma de encontrar melhores alternativas para 0 Homem e para 0 ambiente. SO desta
forma é possivel hoje ter uma larga maioria de sistemas anestésicos que integram novos
dispositivos que permitem a captura, reutilizacdo ou destruicdo de gases anestésicos que
noutros tempos eram libertados para as atmosferas interiores ou exteriores. Apesar dessas
vantagens aparentes, a sua seguranca, o beneficio, a utilidade, a confiabilidade e a relacdo
custo-beneficio ainda ndo foram totalmente comprovadas (CHARLESWORTH e
SWINTON, 2017).

2.3 ANESTESIA GERAL

A anestesia pode ser distinguida em trés tipologias: anestesia local, anestesia
loco-regional e anestesia geral. A anestesia local e a anestesia loco-regional utilizam-se

quando apenas se pretende anestesiar uma zona limitada (MARQUES, 2008). Estes dois
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tipos de anestesia envolve a utilizacdo de anestésicos locais (farmacos) que se aplicam
nas proximidades das estruturas nervosas para conseguir um bloqueio seletivo da geragao
e da conducdo do estimulo nervoso. Nestes tipos de anestesia, 0 nivel de consciéncia e de
respiracdo espontanea estdo preservados (ROEWER e THIEL, 2003).

A anestesia geral é utilizada quando se pretende induzir no paciente um conjunto
de estados que incluem a amneésia (perda completa da memaria), a hipnose (perda de
consciéncia), a imobilidade, o relaxamento muscular e uma atenuagdo das respostas do
sistema nervoso autonomo (SNA) a estimulos dolorosos (analgesia) (SARAIVA, 2002).
Para tal, os farmacos utilizados para induzir a anestesia geral afetam principalmente, e de
forma reversivel, o sistema nervoso central (SNC) (DUARTE e SARAIVA, 2005).

2.3.1 Procedimentos de anestesia geral

Dentro da anestesia geral existem trés tipos de procedimentos que se podem
adotar: a anestesia inalatoria, a anestesia intravenosa e a anestesia balanceada (também
designada de anestesia equilibrada). Estas distinguem-se dependendo do tipo de farmacos
envolvidos e, principalmente, a sua forma de administracdo (MARQUES, 2008). No caso
da anestesia inalatoria, os farmacos séo absorvidos, e em grande parte também eliminados
pelos pulmdes (DUARTE e SARAIVA, 2005). Na anestesia intravenosa os farmacos sao
administrados unicamente por essa via. Por anestesia balanceada entende-se qualquer
combinacdo de anestésicos inalatérios com anestésicos intravenosos, aproveitando as
vantagens de cada uma das formas de aplicacdo. Este tipo de anestesia geral foi enfatizado
por Lundy em 1925 (ELLIS, et al., 2004). A popularidade levou a introdu¢do de varios
outros tipos de hipnéticos intravenosos, incluindo cetamina (1962), etomidato (1964) e
propofol (1977). Desde entdo, outros agentes intravenosos, como benzodiazepinicos e
novos opioides, foram introduzidos e continuam os estudos para encontrar outros
(BARASH et al., 2015).

2.3.2 Sistemas de respiracdo em anestesia geral

Descrigéo Geral da Estagéo de Trabalho de Anestesia

O aparelho de anestesia, atualmente conhecido como Estacdo de Trabalho de

Anestesia (ETA), é constituido por varios componentes integrados entre si com a funcao
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basica de administrar gases durante a anestesia inalatoria. Geralmente, a ETA integra
componentes como sistema de condugéo de gases, vaporizador (es), ventilador, sistema
antipoluicdo e diferentes monitores que avaliam a fungdo fisiologica do individuo
anestesiado. Esta integracdo permite simultaneamente a monitorizacéo do fluxo de gases
inspirados e expirados, pressdes, volumes e capacidades respiratérias com compensacao
de possiveis perdas, além da corrente, voltagem e amperagem da alimentacao elétrica
(OSHA, 2000).

Atualmente as estacbes de anestesia sdo autocontroladas por algoritmos
computadorizados de verificacdo e de compensacdo, com a funcdo de aumentar a
seguranca do paciente anestesiado.

Mesmo com o uso de tecnologia tdo sofisticada é essencial que o anestesista
detenha um conhecimento profundo de conceitos fundamentais e uma vasta experiéncia
relativa ao funcionamento do equipamento de anestesia para a correta operacdo do

aparelho, seja ele basico ou avangado.

Tipologia dos circuitos de anestesia volatil

Os circuitos ou sistemas de anestesia volatil podem ser de trés tipos: aberto,

semifechado ou fechado, como se ilustra na Figura 1.

Pulmao PuIrTo Pulmao
_T |_,'. J ——- J "_q_
Absorvedor Absorvedor
CO2 CO2
—_— R |
¥
Gas Saida de Gas Gas
Fresco Gas Fresco AGSS Fresco

Figura 1 — Sistema de fornecimento de gases nos ventiladores de anestesia.
Sistema aberto (a esquerda), sistema semifechado (meio) e sistema fechado (a direita).
Fonte: adaptado de Marques (2008).

Segundo Pantaledo (2017), no modo aberto ndo ha recirculacdo de gases

anestésicos, ou seja, ndo apresenta economia de gases e ha um alto fluxo de O3
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(ALEXANDRE et al., 2008). O sistema semifechado envolve um fluxo de gases frescos
mais elevado do que os gases absorvidos (ALEXANDRE et al., 2008). Usualmente o
sistema semifechado é de circuito circular, em que ha recirculagéo de parte dos gases nao
consumidos, apds remoc¢édo do CO> produzido pelo paciente, e administracdo continua de
gases frescos (PANTALEAO, 2017). A outra parte de gases anestésicos ndo removidos
passam por um sistema de eliminacdo de gas anestésico (AGSS) que contribui para
remover as misturas de gases anestésicos dos teatros de operagdes e areas de recuperacao
que protegem a equipa médica de possiveis riscos para a saude a longo prazo.

No sistema fechado o fluxo de gas fresco é reduzido exatamente a quantidade
que é consumida pelo paciente, ou seja, quando o gas expirado é todo reaproveitado,
juntando-se a esse apenas a quantidade de gas que foi consumida pelo paciente
(SCHOEBER e LOER, 2006). O funcionamento em circuito fechado traz grandes
vantagens a pratica da anestesia, podendo destacar-se a significativa reducdo dos
consumos de agentes halogenados e a consequente redugdo dos custos envolvidos no
procedimento anestésico, a diminuicdo da contribuicdo para a poluicdo ambiental e a
diminuicdo da poluicdo dentro do bloco operatorio (MARQUES, 2008). Um exemplo

deste esquema esta representado pela Figura 2.

Valvula APL

-
%JO\—D 2] <«— Bolsa reservatoria
Ventilacéo [l

"~ +—— Tubo expiratdrio
//—-q\««

Valvula expiratéria

| Valvula inspiratéria Paciente

\\ﬁlfj/ 4
v

- Tubo
FGF inspiratério

Figura 2 — Configuracao eficiente de um circuito de anestesia de sistema fechado.
Fonte: Adaptado de Pollard e Kitchen, 2018.

Constituicao e Funcionamento da Estacéo de Trabalho de Anestesia
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Como vimos anteriormente, uma maquina de anestesia possui varios
componentes e dispositivos que incluem cilindros de gas medicinal, dispositivos de
regulacdo e medigdo de presséo, valvulas, controladores de fluxo, medidores de caudal,
vaporizadores, colunas de absor¢cdo de CO. e montagem de circuito respiratorio
(MILNER, 1997; ALEXANDRE et al., 2008). Estes componentes sdo geralmente
distribuidos por trés seccdes distintas:

o A seccdo de fluxo continua - parte do aparelho de anestesia com a fungéo
de misturar gases ou vapores anestésicos a serem fornecidos ao paciente.

. O sistema respiratorio - conjunto através do qual os gases ou vapores
anestésicos podem ser direcionados de forma controlada, por dispositivos ligados a via
aérea do paciente. A funcao destes sistemas é fornecer oxigénio e gases anestésicos aos
pacientes e eliminar didxido de carbono. Todos os sistemas de respiracdo sao constituidos
por componentes similares, mas estdo configurados de forma diferente. Os componentes
comuns incluem: fluxo de gas fresco (FGF), tubulacdo para direcionar o fluxo de gas,
uma valvula ajustavel de limite de pressdo (APL) e um reservatorio de gas (tipo bolsa).
A vélvula Ajustavel de Limite de Pressdo (APL) permite uma pressédo variavel dentro do
sistema de anestesia usando uma valvula unidirecional. Numa presséo superior a presséo
de abertura da valvula, o sistema permite uma saida controlada de gés, para controlar a
pressdo da via aérea do paciente. A pressdo minima necessaria para abrir a valvula é 1 cm
H20. Existe um mecanismo de seguranca para prevenir que a pressao exceda 60 cm H-O.
A bolsa reservatorio permite a recolha do fluxo de gas fresco (FGF) durante a expiracao,
que por sua vez minimiza a quantidade gas fresco necessaria para evitar reinalacdo. Além
disso, esta bolsa permite que o anestesista monitorize o padrdo respiratorio de pacientes
em ventilacdo espontanea. Normalmente, estas bolsas sdo de plastico ou borracha, e
podem vir de tamanhos entre 0,5 a 6 litros, sendo, no entanto, as de tamanho mais comum
as de 2 litros. O ramo inspiratorio permite a passagem de fluxo de gés fresco ao paciente
durante a inspiragdo. O ramo expiratorio permite passagem de gas expirado pelo paciente.

o O ventilador - aparelho com funcdo de complementar ou fornecer a

ventilacdo pulmonar.
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2.4 FATORES DETERMINANTES DOS NIVEIS DE GASES ANESTESICOS EM
ATMOSFERAS INTERIORES HOSPITALARES

2.4.1 Principais fontes

A presenca de gases anestésicos nos blocos operatorios esta associada as perdas
do sistema anestésico e do sistema respiratorio. Apesar dos avangos tecnoldgicos a que
temos assistido nas ultimas décadas, nenhum sistema de anestesia é totalmente livre de
fugas (ECRI, 1991), podendo ter origem nos sistemas de alta e baixa pressdo da maquina
de anestesia ou analgesia.

O sistema de alta pressdo consiste em todas as tubulagdes e partes da maquina
que recebem gas na pressao de fornecimento do cilindro ou da tubulacdo. Estas perdas
estendem-se do fornecimento do gas a alta pressdo as valvulas de controlo de fluxo.
Podem ocorrer fugas nas conexdes de alta pressdo em que a tubagem de alimentacao se
conecta a tomada de parede ou do cilindro de gas e onde se conecta a entrada da maquina.
Portanto, as tubagens de fornecimento de gas devem ser posicionadas para evitar pressao
nos encaixes (Norma ASTM F1161-88; Dorsch e Dorsch 1994) e construidas com
materiais que suportem fluxo de gas de alta pressao e tor¢do minima (Bowie e Huffman,
1985). As perdas de alta pressdo também podem ocorrer dentro da propria maquina de
anestesia. Outras fontes potenciais de perdas incluem conexBes de ligacdo rapida,
valvulas de cilindro, juntas ausentes ou gastas, bujdes ausentes ou desgastados e tubagens
gastas.

O sistema de baixa pressao da maquina de anestesia (no qual a pressdo esta um
pouco acima da atmosférica) consiste em componentes a jusante das valvulas de controlo
de fluxo. Portanto, inclui os tubos do fluximetro, vaporizadores, saida de gas comum e
circuito de respiracdo (ou seja, da saida de gas comum para o paciente). Podem ocorrer
perdas do sistema de baixa pressdo a partir das conexdes e componentes em qualquer
lugar entre as valvulas de controlo de fluxo de gas de anestesia e as vias aéreas. Essas
perdas podem ocorrer a partir de ligacdes frageis, vedacOes e juntas defeituosas e
desgastadas, bolsas de respiracdo, tubagens desgastadas ou com defeito, juntas
deslizantes e conexdes roscadas montadas ou deformadas livremente e conexdes roscadas
e a porta de drenagem de humidade do absorvedor de CO>, que pode estar na posi¢ao

"aberta".
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Também podem ocorrer fugas do sistema de baixa pressao no sensor de anélise
de gés (ou seja, analisador de oxigénio do circuito) e no (s) local (is) de amostragem de
gas, mascara facial, tubo traqueal (especialmente em pacientes pediatricos, onde €
necessario um vazamento em torno do tubo traqueal ndo inflado), via aérea da mascara
laringea (sobre a laringe) e pontos de conexdo para dispositivos acessorios, como
humidificador, sonda de temperatura ou valvula de pressdo expiratdria final positiva
(PEEP). A instalacdo inadequada de um vaporizador calibrado ou o desalinhamento de
um vaporizador no seu coletor (ECRI, 1991) também podem contribuir para as perdas de

gas anestesico.

2.4.2 Ventilagdo dos espacos interiores

A ventilacdo dos espacos é fundamental para assegurar uma boa qualidade do ar
em ambientes interiores. As instalacBes de aquecimento, ventilacdo e ar-condicionado
(AVAC) controlam a qualidade do ar interior e as condi¢Ges assépticas e protegem
condicBes térmicas internas saudaveis, seguras e adequadas, ou seja, criam conforto
térmico controlando temperatura, humidade e fluxo de ar (APA, 2009). O ar numa sala
cirurgica deve ser asséptico, com temperatura e humidade razoavelmente constantes e
velocidade relativamente baixa, a fim de evitar correntes de ar e redemoinhos que
promovam a recirculacdo de micrébios (BALARAS et al., 2007).

De acordo com as especificacdes técnicas para instalagbes AVAC (ET 06/2008)
o0 bloco operatdrio precisa ter um caudal de ar recirculado de 20 RPH com ar novo de 600
m3/h ou 5 RPH no minimo e condi¢cdes ambientais de temperatura entre 17°C e 27°C e
humidade relativa do ar entre 30% a 60% (ACSS, 2008). Dentro dessas normas inclui as
salas de cirurgia. Segundo o Decreto-Lei N° 243 de 1986, de 20 de agosto, sobre as condi¢des
nos locais de trabalho, os valores de humidade relativa em ambiente interior devem se
encontrar entre 0s 50% e 70% para assegurar a saude e a seguranca dos trabalhadores. A
Tabela 3 também apresenta as recomendac@es para o recobro e zona de transferéncia, que

se enquadra como restante do bloco.

Tabela 3 — Pardmetros recomendados no bloco operatdrio para instalacbes AVAC em ambiente

hospitalar.
Local T(°C) HR (%) Ar novo Ar recirculado
Salasdecirurgia 17a27 30a60 100 m3h.pessoa 20 RPH
Recobro 24 60 > 50 m3/h.pessoa 10 RPH
Restante do bloco 24 50 >8 méh -

Fonte: Adaptado de ACSS (2008).
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Humidade relativa (ou simplesmente humidade) é a razéo entre a pressdo do
vapor atmosférico e a pressao do vapor de saturagdo (ROHLI e VEGA, 2018). Segundo
Oliver (2005) a Organizac¢dao Mundial de Meteorologia prefere definir a humidade relativa
como a proporcdo de umidade especifica (ou propor¢do de mistura) e proporcdo de
mistura de saturagdo, expressa em porcentagem.

A humidade relativa (HR), como expressdéo da condicdo de humidade
atmosférica, pode ser bastante enganadora, pois seu impacto sobre o conforto humano
depende da temperatura do ar que ocorre no mesmo tempo (OLIVER, 2005).

O didxido de carbono (CO.) € um bom indicador de ventilacdo de espacos
interiores (JONES e KIRBY, 2012) e sobretudo exerce efeitos no conforto e na satde
humana quando atinge niveis superiores a 5000 ppm (ASHRAE, 2013). H4, no entanto,
estudos recentes que afirmam existir uma reducdo da capacidade cognitiva para
concentragdes de CO, da ordem dos 2000 ppm (KIM et al., 2019).

De acordo com a Portaria 353-A de 2013, os niveis recomendados de CO; para
um periodo de 8h de exposicao é de 1250 ppm como limiar de prote¢do. O uso de niveis
internos de CO; para determinar ventilacéo esta fundamentado em uma relagdo simples
entre a concentracdo interna de CO e a ventilagdo (OLIVEIRA, 2009). O National
Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH), através do método-padrao 62-1989
usa a relacdo de fluxo de ar por pessoa para inferir qualidade do ar em edificios publicos,
ja que nesses ambientes a fonte de contaminacdo esta mais relacionada com a ocupacao
do espaco do que com o volume interno. Esta organizacao internacional recomenda taxas
de ventilagdo de 10 L.s™ por pessoa em prédios comerciais e de 7,5 L.s™ por pessoa em
escolas e outros edificios, o que representa uma concentracdo maxima de CO atmosférico
entre 800 e 1000 ppm, respetivamente.

Assim, as concentragdes de CO, em ambientes interiores tém sido usadas como
um indicador da qualidade do ar interior, na medida em que apresentam em muitas
situacGes uma correlagdo com as concentragdes de outros contaminantes de atmosferas
interiores (EMMERICH e PERSILY, 2001).

2.4.3 Conforto Térmico

O conforto térmico tem sido muito estudado acerca da seguranca e saude dos
trabalhadores em edificios interiores (CHE et al., 2019; LI et al., 2019). A norma
brasileira da ABNT NBR N° 15220/2003 recomenda a utilizagdo do diagrama
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psicométrico adaptado por Givoni para analisar o conforto térmico de edificacdes.
Segundo Schmid (2015) este diagrama é aplicado em regides de clima temperado e inclui
as normas de conforto térmico da ASHRAE (Sociedade Americana de Aquecimento,
Refrigeracdo e Ar Condicionado).

Givoni (1992) adaptou este diagrama de conforto térmico sobre uma carta
psicométrica (Figura 3), criando o diagrama de conforto térmico em edificios sem
condicionamento (naturalmente ventilados). Este diagrama foi projetado para a avaliagdo
de conforto térmico em ambientes interiores de edificios e permitiu um salto de qualidade
na informacgdo, pois possibilitou a delimitacdo de zonas de atuacdo, por meio de
estratégias, visando a obtencdo do conforto térmico (STILPEN, 2007).

A TBS ¢ a temperatura de bulbo seco, ou seja, temperatura do ar medida por um
termdmetro com dispositivo de protecdo contra a influéncia da radiacdo térmica, e a
humidade relativa do ar € expressa em percentagem (%) (ABNT NBR 15220, 2003).
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Legenda. A: Zona de aquecimento artificial (calefagdo). B: Zona de aquecimento solar da edificacéo.
C: Zona de massa térmica para aquecimento. D: Zona de Conforto Térmico (baixa umidade.) E: Zona
de Conforto Térmico. F: Zona de desumidificacdo (renovacdo do ar). G + H: Zona de resfriamento
evaporativo. H + I: Zona de massa térmica de refrigeracdo. | + J: Zona de ventilacdo K: Zona de
refrigeracéo artificial. L: Zona de umidificacéo do ar.

Figura 3 — Diagrama psicométrico adaptado por Givoni.

Fonte: ABNT NBR 15220/2003.

A “zona de conforto” é definida como a faixa de condig¢des climaticas dentro da
qual a maioria das pessoas ndo sentiria desconforto térmico, seja por calor ou frio
(SCHMID, 2015). Esta area é classificada com a letra E no diagrama psicométrico

adaptado por Givoni.
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Condicbes ambientais de temperatura e humidade relativa do ar devem ser
minimamente controlados no ambiente hospitalar para assegurar a saude e seguranca dos
trabalhadores, mas também para evitar criacdo de microrganismos indesejados (Zhai et
al., 2018).

2.5 MONITORIZACAO DE GASES ANESTESICOS

A monitorizacgdo do ar interior € uma das ferramentas fundamentais usadas para
avaliar as exposi¢des no local de trabalho (OSHA, 2000), mas também para identificar os
potenciais pontos de fuga e verificar as medidas de controlo, de modo a minimizar os
riscos de exposicdo e, consequentemente, assegurar a salde e a seguranca dos
trabalhadores expostos (McGREGOR, 2000).

Consequentemente, esta seccao apresenta alguns dos métodos apropriados que
podem ser usados para detetar e medir concentragdes de gases anestésicos que podem
estar presentes em ambientes de assisténcia medica como sdo os blocos operatérios. Os
dados fornecidos pela monitorizacéo sdo necessarios para definir medidas de engenharia
e administrativas, bem como praticas de trabalho adequadas para garantir 0s niveis mais
baixos de gas razoavelmente alcancaveis.

A OSHA recomenda que a amostragem de ar para gases anestésicos seja
realizada a cada 6 meses para medir a exposicao do trabalhador e verificar a eficacia das
medidas de controlo. Além disso, a OSHA recomenda que apenas o (s) agente (s) usado
(s) com mais frequéncia precise de ser monitorado, uma vez que o0s controlos de
engenharia, préaticas de trabalho e procedimentos de controlo adequados devem reduzir
todos o0s agentes proporcionalmente. No entanto, a decisdo de monitorar gases
selecionados pode depender ndo apenas da frequéncia de seu uso, mas também da

disponibilidade de um método analitico apropriado e do custo da instrumentacao.
2.5.1 Tipos de monitorizacéo

De um modo geral, € possivel recorrer a trés tipos fundamentais de
monitorizagdo/amostragem de ar para avaliar a atmosfera do local de trabalho:
monitorizacao pessoal, monitorizacdo de area e monitorizacdo de origem.

A monitorizacdo pessoal fornece a melhor estimativa do nivel de exposicéo de

um trabalhador, uma vez que representam a concentragéo real de contaminantes no ar na
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zona de respiracdo do trabalhador durante o periodo de amostragem. Esse € o método
preferido para determinar a exposicdo media ponderada no tempo (TWA-Time Weight
Average) de um trabalhador e deve ser usado para avaliar exposi¢Oes pessoais durante a
administracdo de anestésicos ou noutras situacfes de exposicdo aos agentes anestesicos
ou outros agentes quimicos e bioldgicos. Quando varios profissionais de saude realizam
0 mesmo trabalho, no mesmo turno e na mesma area de trabalho, e a duracgdo e nivel das
exposicOes a gases residuais sdo semelhantes, o empregador pode avaliar uma fragéo
representativa dos funcionarios em vez de os incluir todos na avaliacdo da exposicao
pessoal.

A monitorizacdo de area é util para avaliar os niveis gerais de contaminantes do
ar numa area de trabalho e para investigar a contaminacdo cruzada com outras areas do
estabelecimento de saude.

A monitorizacdo de origem pode ser usada para detetar fugas nos sistemas de
anestesia, bem como na captura ineficaz pelo sistema de eliminacao.

Deste modo, a forma como a monitorizacdo € realizada ou conduzida num
determinado local é um dos pontos criticos em qualquer programa de monitorizacdo dos
niveis de qualidade do ar, dos niveis de exposicdo e, consequentemente, do grau de

seguranca da avaliacéo.

2.5.2 Metodologias de monitorizagao

Existem varias técnicas para medir as concentracdes de gases anestésicos no ar
(WCB, 2001):

- Amostragem de ar com equipamentos como tubos adsorventes ou manguitos,
seguida de anélise por cromatografia gasosa ou técnica de infravermelho;

- Amostrador de difuséo e analise.

- Sistemas de leitura direta;
Considerando a faixa de variacdo dos parametros que afetam a exposicdo a gases
anestésicos, a monitorizacéo da qualidade do ar deve ser preferida a outros metodos de
avaliacdo da exposicédo no local de trabalho.
As medicOes devem ser conduzidas de acordo com o estado da arte, aplicando métodos
recomendados pelas regulamentagcdes nacionais e internacionais em vigor ou outros

métodos validados.
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Amostragem integrada no tempo

A amostragem de gases anestésicos consiste na recolha de amostras de ar (partes
de um todo que se pretendem representativas desse todo) para posteriormente serem
analisadas em laboratério, com recurso a metodologias diversas.

A amostragem pode ser conduzida por meétodos ativos e/ou passivos. A
amostragem passiva (AP) é uma forma bastante conveniente na medida em que séo
silenciosos, ndo precisam de eletricidade para desempenhar a sua fungédo, o que contribui
para aumentar a aceitacdo pelos participantes ou pelas pessoas que frequentem os locais
de estudo. Os dosimetros passivos, usados na amostragem pessoal, estdo disponiveis para
monitorar a exposicao a alguns anestésicos volateis. S&o projetados para ser sensiveis ao
ar respirado do trabalhador e funcionam por periodos de uma até 168 horas. Os dosimetros
sdo retirados da sua embalagem no inicio do periodo da exposicédo e recolocados no fim
do periodo de exposicdo. O utilizador deve manter o registo desse periodo e, quando a
amostragem estd completa, o dosimetro é etiquetado com o nome do trabalhador e o
tempo total da exposicdo e enviado para o laboratorio. Dosimetros de lapela estdo
disponiveis para gases anestésicos halogenados, 6xido nitroso, entre outros componentes.

A amostragem ativa (AA) requer 0 uso de uma bomba de vacuo para recolher
continuamente amostras de ar em momentos determinados (em geral a cada oito horas),
a qual requer alimentacdo por bateria ou ligagdo direta a corrente elétrica.

Além do que ja foi referido, a AP fornece apenas uma concentracdo integrada
por um periodo mais longo do que a AA. Enquanto os amostradores passivos sdo
normalmente instalados por um periodo de 1 a varias semanas (e as vezes meses), 0S
amostradores ativos sdo instalados por periodos de varios minutos, a alguns dias. 1sso
torna a AP menos capaz de caracterizar com detalhe as variacdes do contaminante, mas
também menos suscetivel a vieses causados pela variabilidade de curto termo ou pelos
picos de concentracdo do que a AA. A AP apresenta ainda outras desvantagens como a
opacidade dos processos e as incertezas associadas as taxas de captacdo dos amostradores
passivos relativamente a muitos compostos. Devido a essas incertezas, a AP ¢
frequentemente considerada uma técnica sem quantitativa. Acredita-se que a AP estima
as “concentracgoes verdadeiras” dentro de um fator de 2 a 3 e sdo consideradas estar ainda
num estagio de baixa maturidade para se aproximar da precisdo da AA na medicdo de
gases anestésicos. A AA por possibilitar a obtencao de informacéo mais detalhada e por
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permitir conhecer com mais rigor a exposicdo media € quase sempre utilizada em estudos
de investigacdo cientifica.

Em ambos os métodos o ar ou o gas de interesse é recolhido num recipiente
inerte, adequado para o efeito, ao longo de um tempo pré-definido, sendo este depois
fechado e levado para o laboratdrio para analise dos respetivos componentes (NIOSHA,
1977).

O Manual de Informacgdes Quimicas da OSHA (OSHA, 2000) contém a
tecnologia atual de amostragem para varios gases anestésicos que podem estar presentes

nos locais de anestesia.

Medigdes em tempo real

A utilizagdo de equipamento de monitorizagdo em tempo real, ao contrario dos
métodos de amostragem in-situ com analise offline, fornece uma leitura direta, imediata
e continua (em tempo real) das concentracBes de gases anestésicos no ar interior. Como
este método faculta um feedback instantdneo ou quase instantaneo, as fugas de gas
anestésico, 0s riscos para a salde e as medidas de controlo podem ser identificadas e
avaliadas quase em tempo real.

Nos anos 90, surgiram varias tecnologias concorrentes e mais acessiveis que
promoveram o uso de medicdo multigas anestésico de forma independente, em cada sala
de cirurgia. Essas tecnologias incluiam a espectrometria de infravermelho, RAMAN
espectrometria, espectrometria infravermelha fotoacustica e analise de agentes de cristais
piezoelétricos (WCB, 2001). Das varias tecnologias concorrentes de medicdo de gases
anestésicos, o espectrometria de infravermelho emergiu como uma das mais
comercializadas e com relativo sucesso técnico. Existem duas razdes principais para isso.
A primeira é que a tecnologia poderia ser implementada a um custo menor, atingindo uma
base maior de clientes e, segundo, a funcionalidade de identificacdo de agentes pode ser
facilmente adicionada a esses analisadores (NIOSHA, 1977, STUART, 2004).

A espectroscopia de infravermelho fornece a impressao digital de uma molécula.
A impressdo digital consiste numa série Unica de absorvancias de energia numa faixa de
comprimentos de onda compreendido entre 2,5 e 14 micrometros (um). O MIRAN
Sapphire da Thermo Environment foi um dos espectrofotémetros de infravermelhos,
portatil, mais usado durante um longo periodo na determinagdo quantitativa dos gases

anestésicos, atraves da medicdo efetiva da quantidade de energia (também conhecido
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como nivel de absorvancia) recebida apos o feixe de luz infravermelha passar através de
uma amostra de gas. Quanto maior a quantidade de luz (energia) absorvida pelo
composto, maior a sua concentragdo, cuja relacdo € a estabelecida pela lei de Lei de Beer,
a qual diz que a absorvancia é diretamente proporcional a concentracdo, quando a
constante especifica do gas e o comprimento da célula de medicdo sdo mantidos
constantes.

Mais recentemente, surgiram equipamentos mais sofisticados que assentam o
seu principio de operacdo na espectroscopia fotoacustica de infravermelho, que combina
o feixe de radiacdo infravermelho com o sensor acustico 6tico de elevada sensibilidade.
Este principio de operacéo sera descrito na se¢do 4.4, dado que o instrumento usado neste
estudo assenta neste principio de medicé&o.

2.6 AVALIACAO DA EXPOSICAO HUMANA A GASES ANESTESICOS
2.6.1 Conceitos fundamentais

O principal objetivo dos programas controlo de poluicéo do ar interior é proteger
a saude dos ocupantes desses espacos dos efeitos adversos dos poluentes. Além da
determinacéo das concentracdes dos poluentes, é necessario entender outros componentes
do sistema de poluicdo do ar descritos como na Figura 4, a fim de determinar os riscos

para a satde apresentados pelo poluente ou pela fonte de poluicéo.

| Impactos ambientais ‘

|, . | (
Fonte Exposicdo

Concentracdo

Efeitos na
Saude

Dose ‘ |

Ndo depende

Contaminante
quimico ou
bioldgico.

somente da fonte,
mas também do
transporte ou
processo de
transformacgdo.

Ndo depende
somente da
concentragdo, mas
também da duracgdo
da exposicdo.

Ndo depende
somente da
exposi¢ao, mas
também da taxa
de exposicdo e
bioavaliabilidade.

Ndo depende
somente da dose,
mas também dos

fatores, como

idade, genética,
género

Figura 4 — Sistema de poluicéo do ar: conceitualizagéo continua da fonte aos efeitos da saude

humana.

Fonte: Adaptado de Zhang e Lioy (2002).
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A figura anterior ilustra a diferenca entre trés conceitos — Concentracao,
Exposicéo e Dose — que frequentemente sdo usados de forma confusa na literatura.

A concentracdo de um poluente especifico do ar é a quantidade de material por
unidade de volume de ar. As concentra¢fes sdo mais comumente expressas Como massa
por unidade de volume (por exemplo, microgramas por metro cubico) ou em volume por
unidade de volume (por exemplo, partes por milhdo, em volume).

Quando falamos de exposi¢cdo referimo-nos a qualquer contacto entre um
contaminante transportado pelo ar e uma superficie do corpo humano, seja externa (por
exemplo, a pele) ou interna (por exemplo, epitélio do trato respiratorio) (ZARTARIAN
et al., 1997). Estes mesmos autores apresentaram um conceito de “exposi¢do pontual
instantanea” (corresponde a ocorréncia conjunta de dois eventos: (1) o ponto i de um alvo
estd localizado em (xi, vyi, zi) no tempo t e (2) um agente de a concentracdo Ci esta
presente no local (xi, yi, zi) no tempo t), que esta na base de todas as outras funcdes de
exposicao em relacdo ao tempo e ao espaco (por exemplo, exposicdo média, exposicao
integrada).

Assim, enquanto a concentracdo € uma caracteristica fisica do ambiente num
determinado local e momento, a exposic¢ao descreve uma interacéo entre o ambiente e um
sujeito vivo. Uma concentracdo numa sala com pessoas presentes € uma medida substituta
da exposicdo, mas é valida apenas na medida em que se aproxima das concentragdes
realmente experimentadas por cada individuo na sala.

Para a exposicao por inalacdo, é necessario conhecer a exposicdo durante um
intervalo de tempo preocupante, porque as pessoas normalmente respiram continuamente
0 ar que contém o poluente da concentracdo Ci no local (xi, yi, zi) durante o periodo de
contato (t1 at2). As expressdes matematicas da exposicao integrada ao longo do intervalo
de tempo de preocupacdo podem ser complicadas, dependendo das variacdes espaciais e
temporais da concentragé@o de poluentes.

Uma das defini¢es de exposicdo mais comumente usadas é a exposi¢cdo num
tempo médio (e.g., a média ponderada no tempo (MPT) medida em ambientes
ocupacionais), a qual corresponde & exposicdo integrada temporalmente dividida pela
duragédo do intervalo de tempo (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (NRC), 1991;
ZHANG e LIOY, 2002):

E=[Tctdt (Eq. 1)
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Estimativas precisas da exposi¢cdo humana a poluentes presentes no ar inalado
s80 necessarias para uma avaliacdo realista dos riscos que esses poluentes representam,
bem como para o projeto e implementacdo de estratégias de controlo desses riscos.

Finalmente, importa também distinguir os conceitos de exposicdo e dose
(DUAN et al., 1990). Enquanto a exposicao é a concentracdo de poluentes no ar no ponto
de contacto entre o corpo e 0 ambiente externo, a dose € a quantidade de poluente que
realmente atravessa um dos limites do corpo e atinge o tecido alvo. A diferenca entre
exposicdo e dose € ilustrada considerando-se duas pessoas, uma sedentaria e outra
vigorosamente ativa, numa sala onde a concentracdo de poluentes no ar é constante.
Ambos tém a mesma exposicdo nominal. Porém, devido a respiracdo mais rapida e
profunda, a dose real de poluicdo do ar fornecida aos tecidos pulmonares € maior no

sujeito ativo do que no sedentario.

2.6.2 Indicadores da exposi¢édo

Pelo que vimos no item anterior, existem trés aspetos da exposi¢do que séo
importantes para determinar as consequéncias relacionadas com a satde humana:

. A magnitude, ou seja, qual é a concentracdo de poluentes num dado local
e num dado periodo de tempo?

. A duracédo, ou seja, quanto tempo dura a exposi¢do?

. E a frequéncia, ou seja, com que frequéncia as exposi¢cdes ocorrem?

A magnitude é um importante pardmetro de exposicdo, porque normalmente
relaciona-se com a exposicao e esta com a dose e, finalmente, esta Gltima com o estado
de salde. Mas a exposi¢do implica um componente de tempo e é essencial especificar a
duracdo de uma exposi¢do. Os riscos para a salde decorrentes da exposicdo a uma
concentracdo especifica por 5 minutos provavelmente serdo diferentes, mantendo todos
0s outros fatores iguais, dos que resultam da exposi¢do a mesma concentracdo por uma
hora. Da mesma forma, a frequéncia da exposicdo ou 0 tempo entre exposicOes
subsequentes pode ter implicagfes na salde. Se uma pessoa é exposta uma vez por
semana ou varias vezes ao dia pode ser um determinante importante da lesdo causada pela
poluicdo do ar.

Um monitor de poluentes do ar em tempo real, transportado por uma pessoa

durante 24 horas, forneceria um registo de exposicdo continuo para esse periodo.
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Dependendo do poluente e das atividades da pessoa durante esse periodo, o0 registo pode
mostrar alguns intervalos de exposicdo zero e alguns intervalos de exposi¢do muito alta.
O registo completo conteria todas as informacdes de exposicdo para esse dia, mas
geralmente é muito complexo de por em prética, além de muito dificil e caro.

Em alternativa € comum recorrer e confiar em resumos de dados (médias) que
dependem das capacidades dos instrumentos disponiveis. Na maioria dos estudos de
exposicdo, a magnitude é definida como a concentragdo média num intervalo de tempo
especificado (por exemplo, 1, 8 ou 24 horas). Duracdo é o tempo (ou tempo médio) do
inicio ao fim de uma exposicao diferente de zero, e frequéncia é o nimero de episodios
de exposicdo (de uma duracéo especificada) por unidade de tempo.

Sdo vaérios os indicadores de exposicdo. Os mais wusados sdo
(HAJAGHAZADEH e JAFAIR, 2018; DOHS, 2019):

« Valor Limite Temporal (VLT),

« Média Ponderada no Tempo (MPT),

+ Limite de Exposicéo Permissivel (LEP),

« Limite de Exposicdo Recomendado (LER).

O VLT de uma substancia quimica estabelece o nivel razoavel ao qual um
trabalhador pode ser exposto repetidamente, dia ap6s dia, durante a vida til, sem efeitos
adversos para a saude. No entanto, o VLT é frequentemente substituido por outros
conceitos similares usados em satde ocupacional e toxicologia, como a Média Ponderada
no Tempo, o Limite de Exposicdo de Curto Termo, o Limite de Exposicdo Permissivel e

0 Limite de Exposi¢do Recomendado, entre outros.
Média Ponderada no Tempo (MPT, inglés TWA)

A TWA para a exposi¢do a um produto quimico pode ser usada quando ambas a
concentragio e o tempo de exposicio variam ao longo do tempo. E assim usado como a
média exposicdo a um contaminante ao qual os trabalhadores possam ser expostos sem
efeito adverso um periodo como um dia de 8 horas ou uma semana de 40 horas (um turno
de trabalho médio). Eles sdo geralmente expressos em unidades de ppm (volume/volume)
ou mg/m®. A média ponderada no tempo é um VLP baseado num dia util de 8 horas e
uma semana de trabalho de 40 horas. Por exemplo, 0 MPT para monéxido de carbono é
de 25 ppm. Isso significa que uma média de 25 ppm é considerada o VLT seguro para um
dia de trabalho de 8 horas.
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Limite de Exposicao de Curto Termo (LECT, inglés STEL)

O LECT é um valor limite acima do qual a exposi¢do a uma substancia quimica
ndo deve ocorrer e geralmente se refere a um periodo de referéncia de 15 minutos. O
objetivo de um STEL é evitar efeitos adversos a satde e outros efeitos indesejados, devido
ao pico de exposicao que nao pode ser controlado pela aplicacdo de um limite de 8 horas
na TWA. Um teto é um VLP que ndo deve ser excedido durante nenhuma parte da
experiéncia de trabalho.

O Limite de Exposicao Permissivel (LEP, inglés PEL)

O LEP é um VLP estabelecido pela OSHA nos EUA para a exposicdo de um
funcionario a uma substancia ou agente fisico e pode diferir dos VLP noutras jurisdi¢des.
Os limites de exposigéo permitidos séo estabelecidos pela Administracdo de Seguranga e
Saude Ocupacional (OSHA). Um LEP é geralmente dado como uma média ponderada no
tempo, embora alguns sejam limites de exposicdo a curto prazo (LECT) ou limites de

teto.

Limites de exposicdo recomendados (LER, inglés REL)

Os LER sdo TLVs (R) estabelecidos pela NIOSH para a exposi¢cdo de um

funcionario a uma substancia ou agente fisico.

2.7 NORMAS E PADROES INTERNACIONAIS

2.7.1 Unido Europeia

De entre as diretivas da Unido Europeia, sdo varias as que procuram proteger 0s
trabalhadores dos riscos ligados a exposicao a diversos agentes quimicos e bioldgicos. A
Diretiva n® 98/24/CE é relativa a protecdo da seguranca e da saude dos trabalhadores
contra os riscos ligados a exposicdo a agentes quimicos no trabalho, alterada pela Diretiva
n° 2007/30/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20 de junho. A Diretiva n°
2004/37/CE) tem por objetivo a protecdo dos trabalhadores a agentes cancerigenos ou
mutagénicos durante o periodo de trabalho. A Diretiva n° 2000/54/CE é relativa a
protecdo dos trabalhadores contra riscos ligados a exposicao a agentes bioldgicos durante
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o trabalho. Porém nenhuma fala sobre a exposicdo aos residuos de gases anestésicos.
Porém, sdo varios 0s paises europeus que Se preocupam com este assunto, demonstrando-
0 através da publicacgdo de legislacdo geral ou especifica.

A International Social Security Association (ISSA) apresenta os limites de
exposicdo dos gases anestésicos estabelecidos na Alemanha, Suica e Franca (Tabela 4).
Para os gases halotano e isoflurano, o limite de exposi¢éo ocupacional de curto tempo na
Suica é o dobro do determinado pela Alemanha, sendo de 40 ppm e 80 ppm na Suica e
de 20 ppm e 40 ppm na Alemanha, respetivamente. J& na Alemanha, o limite de
exposicdo, para um tempo médio de 8 horas, para o gas enflurano é o dobro do definido
na Suica, sendo de 10 ppm na Suica e 20 ppm na Alemanha. Observa-se que para 0s gases
sevoflurano e desflurano ndo foram determinados valores limite de exposigéo para estes
paises (ISSA, 2001).

Tabela 4 — Valores limite de exposicao de alguns gases anestésicos na Sui¢a, Franca e Alemanha.

Suica Franca Alemanha
Limite de Limite de Limite de Limite de Limite de
exposicao exposicéo exposicéo exposicdo exposicao
Gas ocupacional  ocupacional  ocupacional  ocupacional  ocupacional
anestésico — tempo de tempo durante fase — tempo de tempo
médio para8  curto (4x15 de médio para8  curto (4x15
horas min/turno) manutenc¢do horas min/turno)
ppm ppm ppm ppm ppm
Protoxido de 100 200 25 100 400
azoto
Halotano 5 40 2 5 20
Enflurano 10 80 2 20 80
Isoflurano 10 80 2 10 40
Sevoflurano - - - - -
Desflurano - - - - -

Fonte: Adaptado de ISSA (2001).

Além desses paises, Deng et al. (2018) compilou valores limite de exposic¢éo,
usados em diferentes paises como Austria, Dinamarca, Espanha, Finlandia, Holanda,

Inglaterra, Italia, Noruega, Poldnia e Suécia, como pode ser visto na Tabela 5.

Tabela 5 — Valor limite de exposicédo do protdxido de azoto (N20), desflurano, isoflurano e
sevoflurano em alguns paises europeus.

. N20 Desflurano Isoflurano Sevoflurano
Pais
ppm mg/m?* ppm mg/m? ppm mg/m* ppm mg/m?
Austria 100 180 - - 10 80 10 80
Dinamarca 50 90 5 35 5 38 5 42
Espanha 50 92 - - 50 383 - -
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Finlandia 100 180 10 70 10 77 10 83

Holanda 25 - - - 2 - - -

Inglaterra 100 - - - 50 383 - -

Italia 100 - - - - - - -
Noruega 50 90 20 140 2 15 20 140
Poldnia - 90 - 125 - 32 - 55

Suécia 100 180 10 70 10 80 10 80
Fonte: Adaptado de Deng et al. (2018).
Embora a Italia possua uma legislacéo para o limite de exposic¢do do protoxido

de azoto, este valor é duas vezes maior do que o determinado pela Dinamarca, Espanha e
Noruega (50 ppm) e quatro vezes maior do que o determinado pela Holanda (25 ppm).
De acordo com esta tabela, constata-se que existe uma grande variacdo nos valores limite
de exposicao e nem todos estes paises possuem o valor limite para 0s gases anestesicos
utilizados atualmente nos hospitais.

Espanha, Italia, Holanda e Inglaterra ndo possuem legislacdo para o limite de
exposicdo do gas anestésico halogenado sevoflurano. Estes mesmos paises, incluindo a
Austria, ndo possuem legislacdo para o limite de exposicdo do desflurano. Enquanto a
Dinamarca adota um limite de exposi¢do de 5 ppm para o gas desflurano e sevoflurano,
a Finlandia e a Suécia adotam um valor duas vezes maior (10 ppm) e a Noruega quatro
vezes maior (20 ppm).

Nestas legislacdes também ndo sdo referidas se a exposicédo € de curto termo (1
hora) ou longo termo (8 horas). Dessa forma, é de grande importancia que a Unido
Europeia crie uma legislacdo de forma que possa padronizar estes valores, para assegurar

a seguranca e saude dos trabalhadores que estdo expostos a estes gases diariamente.
2.7.2 Portugal

A legislacdo portuguesa que rege a seguranca e salde no trabalho é a Lei n°
102/2009 (regulamenta o regime juridico da saude no trabalho, no que tange aos
principios gerais que visam promover a seguranca, higiene e satde no trabalho). Nela
apresenta medidas de prevencado e protecdo a exposicdo de agentes quimicos, fisicos, e
bioldgicos ou outros fatores de natureza psicossocial que possam comprometer a
atividade reprodutora do trabalhador ou causar efeitos adversos, impondo a obrigacdo da
identificacdo e avaliacdo de agentes e fatores e respetivos riscos.

A presente lei transpde para a ordem juridica interna a Directiva n° 89/391/CEE, do
Conselho, de 12 de Junho, relativa & aplicacdo de medidas destinadas a promover a

melhoria da seguranca e da salde dos trabalhadores no trabalho, alterada pela Directiva
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n° 2007/30/CE, do Conselho, de 20 de Junho. A presente lei apresenta ainda, a transposicao
das seguintes diretivas comunitarias: Diretiva n°® 91/383/CEE (aplicagdo de medidas
tendentes a promover a melhoria da seguranca e da satde dos trabalhadores que tém uma
relacdo de trabalho a termo ou uma relacdo de trabalho temporéria); Diretiva n°
92/85/CEE, (implementacao de medidas destinadas a promover a melhoria da seguranca
e da salde das trabalhadoras gréavidas, puérperas ou lactantes no trabalho); Diretiva n°
94/33/CE, (protecdo dos jovens no trabalho); Diretiva n°® 90/394/CEE, (prote¢édo dos
trabalhadores contra os riscos ligados a exposicdo a agentes cancerigenos durante o
trabalho); Diretiva n°® 90/679/CEE, (protecédo dos trabalhadores contra os riscos ligados a
exposicdo a agentes bioldgicos durante o trabalho); Diretiva n® 98/24/CE (protecdo da
seguranca e da saude dos trabalhadores contra os riscos ligados a exposi¢cdo a agentes
quimicos no trabalho).

Esta legislacdo aplica-se a todos os ramos de atividades, nos setores privados ou
cooperativo social e define o local de trabalho como em que o trabalhador se encontra ou
de onde ou para onde deva dirigir-se em virtude do seu trabalho, no qual esteja direta ou
indiretamente sujeito ao controlo do empregador.

E esta lei que determina que substancias, agentes ou processos devem ser
proibidos, limitados ou sujeitos a autorizacdo e controlo da autoridade competente, bem
como a determinacgdo de valores limite de exposi¢do (VLE) do trabalhador a agentes
quimicos, fisicos e bioldgicos e das normas técnicas para amostragem, medicdo e
avaliacdo dos resultados. Refere ainda que quem estabelece as normas e padrbes para
exposicdo dos agentes quimicos volateis é o Sistema Portugués de Qualidade (SPQ),
intitulado como Instituto Portugués de Qualidade (IPQ), o qual determina os VLE de
varios gases por meio da Norma Portuguesa n° 1796/2007.

A Norma Portuguesa N° 1796 de 2007 é aplicada a todos os locais de trabalho que
estejam expostos a agentes quimicos e para 0s quais existem valores fixados de limites
de exposicdo a agentes quimicos existentes nesses locais, porém ndo ha limites

determinados para 0s gases anestésicos utilizados em salas de cirurgia (IPQ, 2007).
2.7.3. Mundial

O Instituto Nacional de Seguranca e Saude dos Estados Unidos (National
Institute for Occupational Safety and Health — NIOSH, 1977) possui estudos o qual

determinam o valor limite de exposi¢do de alguns gases anestésicos. O valor limite de
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exposicao apresentado para os gases halogenados (desflurano, isoflurano e sevoflurano)
é de 2 ppm ndo podendo ser excedido numa exposi¢cdo de 1 hora. Para o protéxido de
azoto é determinado um limite de exposicao de 25 ppm em 8 horas de exposi¢do por dia.
Estes sdo os padrdes utilizados como base na maioria dos artigos publicados, como nos
trabalhos de Oliveira (2009), Norton et al. (2015), Braz et al. (2017), Souza et al. (2018)
e Lucio et al. (2018).
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo seré feita a caracterizacao do local de estudo e referido o processo
de amostragem e respetivos equipamentos utilizados, bem como o tratamento estatistico

aplicado aos dados obtidos para posterior discussao.
3.1 DESCRICAO DO LOCAL DE ESTUDO

O presente trabalho foi realizado na Unidade Hospitalar de Braganca localizada
no nordeste de Portugal no distrito de Braganca, especificamente no bloco operatorio.
Esta unidade hospitalar esta integrada na Unidade Local de Satde do Nordeste (ULSNE),
que integra atualmente trés Unidades Hospitalares e 14 Centros de Saude. A ULSNE €
uma entidade publica empresarial de capitais exclusivamente detidos pelo Estado, dotada
de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, atuando na &rea clinica ao nivel
dos Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Hospitalares, Urgéncia, Emergéncia e
Cuidados Intensivos, Paliativos e de Sadde Publica (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O bloco operatdrio (BO) da Unidade Hospitalar de Braganca é constituido por
duas salas de cirurgia — sala de cirurgia geral (SCG) e sala de cirurgia de urgéncia (SCU),
duas salas de desinfecdo, uma sala de registos medicos (SRM), uma sala de recobro (SR),
uma zona de transferéncia (ZT) - ou transfere — de doentes, entre outros espacos, como
vestiarios, casas de banho e sala de pausa dos funcionarios. Ao lado do BO encontra-se 0
servico de esterilizacdo do hospital, que mantem ligacdo ao BO, através de guichés
permitindo assim a transferéncia de material cirdrgico entre locais. O servico de
esterilizacdo encontra-se dividido em duas zonas: zona de material ndo estéril (STS) e de
material estéril (STL) (Figura 5). O acesso ao BO é restrito e controlado pelo pessoal do
BO através de duas portas automaticas de correr.

O sistema de exaustdo e ventilacdo desse bloco operatério ocorre por um
processo de aspiracdo central construida recentemente, o sistema AVAC (aguecimento,
ventilacdo e ar condicionado). Este sistema é controlado manualmente, como, por
exemplo variaveis de humidade relativa do ar, temperatura e caudal, e possui dois tipos
de filtros: um filtro de manga e um filtro de alta eficiéncia. O filtro de manga € trocado
semanalmente, o qual faz a filtracdo de particulas grosseiras, e o filtro de alta eficiéncia

¢ trocado anualmente.
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Figura 5 — Layout do bloco operatoério do Hospital Distrital de Bragancga (vista superior).

A sala de cirurgia geral (sala de cirurgia programada — SCG — ou sala cirargica
1) é utilizada com horarios agendados para cirurgia geral, urologia e ginecologia, sendo
disponibilizada de segunda-feira de manhd até sexta-feira as 20h. Esta sala possui 5
grelhas retangulares (3 no teto e 2 na parede superior da SCG na entrada da sala) que
permitem a circulacdo do ar e a exaustdo dos gases halogenados (Figura 6). A insuflacéo
de ar ocorre nas duas grelhas localizadas na parede, enquanto a saida de ar desta sala é
realizada pelas trés grelhas localizadas no teto.

Figura 6 — Sistema de insuflagdo (grelhas na parede) e saida de ar (grelhas no teto) na sala de
cirurgia geral. A) Entrada da sala. B) Fundo da sala.

A sala cirdrgica de urgéncia e emergéncia opera 24 horas por dia (SCU ou sala
cirdrgica 2) com cirurgias de obstetricia, ginecologia e traumatologia. As salas de cirurgia
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possuem a mesma area de ocupacao, sendo de aproximadamente 30 m2. A SCU também
possui 5 grades que integram o sistema AVAC do bloco operatério (3 no teto e 2 na
parede superior da entrada da sala).

As salas de desinfecdo sdo onde os médicos e enfermeiros fazem a lavagem e
desinfecdo das méos e antebracos antes de iniciarem a cirurgia.

A zona do recobro ocupa um espaco de 15,1 m2 do bloco operatorio e comporta
no maximo 2 utentes, possuindo uma cortina no meio para a separacao do ambiente. Este
espaco possui uma grade de insuflacdo de ar no teto no centro da sala e duas grades para

a saida de ar na parte inferior das paredes laterais no fundo da sala (Figura 7).

Figura 7 — Sala de recobro da ULSNE de Braganga.

A sala de material ndo estéril, também conhecida como sala dos sujos, € o local
onde sdo recebidos os materiais utilizados na cirurgia, para posterior lavagem, desinfecéo
e embalagem. A sala de materiais limpos é o local onde a esterilizagdo do material é
efetuada, sendo também onde alguns materiais esterilizados se encontram armazenados.
A ligacéo desta sala com o corredor do BO é feita através de uma janela onde ocorre a
entrega dos materiais que serdo utilizados nas intervencdes cirurgicas.

A zona de transferéncia (11 m2) é o local onde se procede a transferéncia de
pacientes da cama hospitalar para a maca cirurgica e vice-versa. Nesta zona existe uma
janela de ligacdo a sala de materiais sujos que permite a transferéncia de materiais
utilizados nas intervenc@es cirargicas. A limpeza das macas utilizadas no bloco operatério

também é feita na zona de transferéncia.
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Em todo o bloco operatorio do hospital ha a circulacdo da equipa médica e de
enfermagem, pessoal auxiliar de acdo médica, bem como estagiarios de medicina (uma

vez por semana) e, ocasionalmente, estagiarios de enfermagem.
3.2 ESTACAO DE TRABALHO DE ANESTESIA

O sistema anestésico utilizado no hospital € o modelo Leon Plus da marca
Lowenstein Medical (Figura 8). O circuito de anestesia dos pacientes no hospital ocorre
em sistema fechado, o qual evita perda excessiva de gases para o0 ambiente.
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Figura 8 — Equipamento de anestesia Leon Plus.

Os gases anestésicos utilizados pelos anestesistas foram o desflurano e o
sevoflurano. A determinacdo da escolha do gas variou de médico anestesista. Estes gases
foram utilizados durante a cirurgia apés a aplicacao da anestesia endovenosa no paciente
com a utilizacdo do farmaco propofol, seguida de intubacdo endotraqueal. Os anestésicos
volateis potencializam os efeitos dos agentes bloqueadores neuromusculares de maneira
dependente da dose, sendo o desflurano com maior capacidade de bloqueio do que o
sevoflurano (HEMMERLINGS e HOPKINS, 2006).
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3.3 DESCRICAO EXPERIMENTAL
3.3.1 Medic0es de parametros fisico-quimicos

As medigdes dos gases anestésicos desflurano e sevoflurano, didxido de
carbono, temperatura e humidade relativa foram realizadas em trés ambientes do bloco
operatorio da unidade hospitalar de Braganca, designadamente na sala de cirurgia geral
(SCG), sala de recobro e zona de transferéncia, com e sem realizagdo de cirurgias.
Realizaram-se ainda medic6es no hall de acesso aos quartos e bloco operatdrio, designado
a partir de agora por Corredor Externo (CE), como forma de comparacdo dos resultados
obtidos no BO. As medi¢6es de humidade relativa e de temperatura do ar séo importantes
para avaliar aspetos de conforto térmico, mas também de qualidade do ar interior. O
dioxido de carbono € um gas que em concentragdes elevadas, superiores a 5000 ppm,
pode causar efeitos na saide humana, mas a sua medicdo visa sobretudo avaliar por via
indireta as condic¢des de ventilagdo dos espacos.

Durante o periodo de estudo (janeiro a junho de 2019), foram monitorizadas 20
cirurgias, entre elas 8 com utilizacao do gas desflurano e 12 com sevoflurano (Tabela 6).
O periodo de medicao na SR, ZT e CE foi de aproximadamente 1 h. Na SCG variou em

média entre 2 a 4 h, dependendo da duracdo das cirurgias.

Tabela 6 — Quantidade de cirurgias em que foram realizadas medigdes e seu respetivo gas
anestésico utilizado.

Gés anestésico

utilizado Quantidade Cirurgia

[op}

Colecistectomia laparoscépica
Hérnia inguinal
Quadrantectomia
Colecistectomia laparoscépica
Colecistectomia convencional
Hérnia inguinal

Hérnia ventral com gangrena
Gastrectomia

Gastrectomia parcial
Colecistectomia laparoscdpica com hernioplastia inguinal bilateral
Hemicolectomia direita
Gastro jejunostomia
Mastectomia esquerda

Desflurano

Sevoflurano

RRRrRr R R RRPR R WR R

N
o

Soma

Foram ainda realizados 3 ensaios que envolveram medicdes, dos parametros

referidos anteriormente, em 3 dias em que ndo ocorreram cirurgias no hospital. Os dados
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recolhidos nessas condicGes de auséncia de cirurgias serviram de base de comparagdo dos
valores recolhidos nos ensaios com realizacdo de cirurgias, dos valores obtidos no
corredor externo e, ainda, para avaliar a existéncia de fugas do sistema e do circuito

anestésico.

Sala de cirurgia geral

As medicBes dos gases anestésicos na sala de cirurgia geral foram feitas em 5
pontos diferentes (Figura 9): na entrada da sala (A), na tubulacdo da anestesia no paciente
(B), na &rea onde os membros da equipa médica (cirurgides e enfermeiro(a) instrumentista
se encontram (C), proximo ao equipamento de anestesia (D) e no local onde se localiza o

meédico anestesista e enfermeiro de anestesia (E).

Janela
Porta
Saida de ar

Ponto de amostragem
Equipamento de anestesia

Maca

0011

= .

Figura 9 — Pontos de amostragem na sala de cirurgia geral (SCG).

As medigdes foram feitas antes e durante a cirurgia até a retirada do paciente da
sala de cirurgia. A medicdo dentro da sala de cirurgia ndo seguiu uma ordem pré-
determinada de colheita de amostra entre os pontos, tendo sido realizadas, de modo a

perturbar o minimo possivel o trabalho dos médicos e enfermeiros.

Sala de recobro

As medicBes no recobro foram realizadas em 4 pontos distintos (Figura 10): &rea
proximo ao equipamento de anestesia (A), saida da sala (B), préximo a respira¢do do
paciente 1 (C) e proximo a respiracdo do paciente 2 (D). As medigdes feitas proximo ao
paciente foram realizadas aproximadamente 1 m acima do nivel do leito. No recobro, 0s

enfermeiros geralmente ndo utilizam a méascara facial.
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Figura 10 — Pontos de amostragem na sala de recobro (SR).

Zona de transferéncia

Na zona de transferéncia dos doentes foram amostrados 4 pontos diferentes,
nomeadamente: A) proximo a porta 1; B) préximo a janela; C) area central do transfere;
e D) proximo a porta 2 (Figura 11). Neste local ndo existe grades de circulacdo de ar do
sistema AVAC, e, por conseguinte, a ventilagdo acontece apenas quando as portas e

janelas sdo abertas.

- Janela

. @ © @ | Porta automatica

O Ponto de amostragem

Figura 11 — Pontos de amostragens na zona de transferéncia (ZT).

Corredor Externo

No corredor externo também foram realizadas medicfes antes ou apoOs as
realizadas no bloco operatdrio. Este local foi escolhido por ser um ambiente onde a partida
haveria pouca ou nenhuma influéncia das fontes de gases anestésicos usadas na sala de
cirurgia, servindo desta forma de valor de referéncia, permitindo estabelecer comparacdes
com os valores obtidos nos outros locais do bloco operatorio. Neste local, foram
escolhidos 2 pontos de amostragem aleatoriamente (Figura 12): préximo a entrada do

quarto masculino (A) e préximo a janela do corredor externo (B).
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Figura 12 — Ponto de amostragem no corredor externo (CS).

3.4 EQUIPAMENTOS DE MEDI(}AO UTILIZADOS
3.4.1 Gases anestésicos e didxido de carbono

A medicdo dos residuos de gases anestésicos no hospital — desflurano e
sevoflurano — e dioxido de carbono foi realizada pelo equipamento Gasera One Pulse
(Figura 13), equipamento portatil que permite a medic&o de varios tipos de gases presente
no ar, sendo eles gases anestésicos, gases de efeito estufa, hidrocarbonetos, gases

inorganicos, entre outros.

Figura 13 — Equipamento Gasera One Pulse em funcionamento no hospital.

O equipamento funciona de modo continuo, ou seja, a recolha e a analise da
amostra de ar ocorre em tempo real e in situ. O instrumento foi configurado para medir
0s gases anestésicos de interesse, o dioxido de carbono e outros constituintes como o
alcool etilico e o vapor de agua, possibilitando a recolha e analise de amostras de 3 em 3
minutos. As concentracdes de etanol e de vapor de dgua também foram medidas de forma
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a corrigir a interferéncia cruzada destes gases nas leituras dos anestésicos volateis e de
COo, respetivamente (HERZOG-NIESCERY et al.,2019).

O CO- foi medido pelo facto de ser um gas capaz de permitir inferir as condi¢des
de ventilacdo dos espacos e, consequentemente, 0 estado da qualidade do ar interior
devido a potencial presenca de outros gases, como referido no ponto 2.4.2.

Os resultados das anélises sdo gravados no equipamento em ficheiros de formato
*.meas, cuja transferéncia pode ser efetuada através de um pendrive.

O principio de operacdo deste equipamento € 0 de espectroscopia fotoacustica
de infravermelho, ou seja, o gas da amostra é selado numa cadmara de medicdo
fotoacustica e irradiado com luz infravermelha de uma frequéncia que corresponde a uma
frequéncia de ressonancia de uma molécula de gas de amostra conhecida. Se este gas de
amostra estiver presente na camara de medicdo, uma porcdo da energia infravermelha é
absorvida por esse gas. Isso resulta no aumento local da energia térmica nas moléculas de
gas e a pressdo e a temperatura do gas da amostra aumentardo. Quando a radiacao
infravermelha é modulada com uma certa frequéncia, a variacdo de pressdo na camara
fotoelétrica da amostra cria ondas acusticas da mesma frequéncia (PACZKOWSKI et al.,
2019). Essa onda acustica é entdo convertida em sinal elétrico, sendo detetado pelo
microfone Optico (GASERA, 2019).

No Gasera One Pulse ha a combinacdo aprimorada de sensores, sendo composto
por um microfone dptico cantilever ultrassensivel com uma fonte de banda larga de
infravermelho (UOTILA, 2009), o qual permanece dentro da célula de gas fotoacustica,
e filtros Gpticos de passagem de banda estreita (GASERA, 2019). Este esquema pode ser
observado na Figura 14.

Célula de gas
A, fotoacustica

A\

B)

Hélice
Fonte de
N infravermelho

I

Figura 14 — A) Célula fotoacustica de infravermelho do Gasera One Pulse. B) Microfone 6ptico
cantilever ultrassensivel (patenteado).

Fonte: Gasera One Pulse, 2019.
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O volume de amostra € baixo, necessitando de apenas alguns mililitros, para
obter uma sensibilidade semelhante em comparacdo com as células de gés de varios litros
de volume em outras técnicas de infravermelho. Segundo Mandal (2018), as vantagens
em relacdo a espectrometria infravermelho convencional, € que os equipamentos de
espectroscopia fotoacustica sdo de maior precisdo, maior confiabilidade, menor

necessidade de manutencdo preventiva e menor necessidade de calibragéo.

3.4.2 Temperatura e humidade relativa

Para a medicdo de temperatura e humidade foram utilizados dois equipamentos
(Figura 15), a sonda 1Q-610 da Graywolf Sense Solutions (nas dez primeiras cirurgias) e
um sensor de baixo custo (nas dez cirurgias restantes) construido numa prototipagem
eletronica Arduino com sensores devidamente calibrados, assegurando a medi¢do em

tempo real.

Figura 15 — Equipamentos utilizados na medicéo de temperatura e humidade relativa. A) Sonda
1Q-610 GrayWolf. B) Sensor de baixo custo em prototipagem eletrdnica de Arduino.

Apesar de medir pardmetros quimicos, a sonda GrayWolf 1Q-610 foi usada
apenas com o proposito de obter os registos da humidade relativa e da temperatura do ar.
Esta sonda foi instalada num mini tripé, colocado, sempre que possivel, numa zona central
de cada espaco de medicao, sobre uma mesa movel de aproximadamente 1,50 m de altura.

O sensor lowcost foi utilizado para facilitar o transporte e reduzir o tempo de
montagem. Além disso, além assegurar precisdo e rigor da medicdo humidade relativa e
da temperatura do ar, permitia um arranque mais rapido das medicgdes e do seu registo no

cartdo de memoria do equipamento em arquivo formato txt.
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Os valores de temperatura e humidade relativa séo relevantes para avaliagdo da
QAI, mas neste estudo foram sobretudo obtidos para avaliar o conforto térmico do bloco
operatdrio do hospital, recorrendo ao diagrama psicométrico adaptado por Givoni.

3.5 PROCESSAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

O processamento de dados consistiu na organizacdo dos dados provenientes dos
varios equipamentos e de outra informagdo recolhida no local de estudo, durante as
medicdes, no célculo de algumas variaveis como a concentracdo média ponderada dos
gases anestesicos administrados aos pacientes, e na analise estatistica dos mesmos com a
obtencdo das médias, medianas, minimos e maximos dos parametros avaliados nos quatro
locais e em cada ponto de amostragem, tendo sido utilizado o Microsoft Excel e 0 JMP,
versdo 11.

Além do calculo de parametros de estatistica descritiva, para comparagdo dos
dados obtidos nos diferentes locais avaliados e entre pontos de amostragem em cada local,
apos verificar a normalidade dos dados e homogeneidade da variéncia, aplicou-se uma
ANOVA seguida do teste post-hoc de Tukey, considerando-se significativo um valor de p
<0,05. Na situacdo em que estes dois pressupostos ndo se verificaram, foi aplicado o teste
ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido da comparacdo multipla das medias das
ordens.

Foi utilizado também o software R Studio e R Project para a obtencdo da matriz
de correlacdo multipla com os resultados de T, HR, CO., residuos de gas anestésico,
tempo de cirurgia, nimero de pessoas presente na sala e concentracdo de gas fornecida
(%) para verificar se ha correlacdo com algum destes resultados. Apds a composicéo de
todos os dados em uma tabela no Excel, o arquivo foi salvo em formato CSV (separado
por virgulas) para posterior leitura no R. A programacao pode ser vista no Anexo A.

A concentracdo de gas fornecida é a porcentagem do gas em que o médico
anestesista ajustava na maquina anestésica para fornecimento do gas anestésico no
sistema de anestesia do paciente. Este dado foi coletado de 3 em 3 minutos, de acordo
com a coleta do gas anestésico realizado pelo Gasera. Este valor ndo é necessariamente o
mesmo fornecido no caudal do sistema de anestesia, visto que a maquina anestésica leva

um tempo para alcangar este caudal que é ajustado manualmente.
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Para esses valores serem inseridos em uma tabela, foi realizado uma média
ponderada dos valores da concentracdo de gas anestésica fornecida, de acordo com o
tempo de cirurgia.

44



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados e discutidos os principais resultados.
Primeiramente é efetuada uma analise aos valores de humidade relativa e temperatura do
ar dos locais de medices, variaveis relacionadas com o conforto térmico. De seguida,
avalia-se a ventilacdo dos espacos com base nos niveis de CO2, por ser um bom indicador
das condicdes da renovacéo de ar. Os pontos subsequentes enfatizam os niveis de residuos
de gases anestésicos em diferentes situacdes (e.g. periodos sem e com realizacdo de
cirurgias), em diferentes espacos e em diferentes pontos do mesmo espaco. Finalmente,
procura-se estabelecer as potenciais correlacdes entre variaveis como gas anestésico,

CO., temperatura, humidade relativa e anestesista envolvido.

4.1 HUMIDADE RELATIVA E TEMPERATURA DO AR

Os valores de temperatura do ar durante o periodo de estudo variaram de 19,4°C
a 30,2°C, sendo o valor minimo observado na SCG e o méaximo no CE. A SCG e o SR
apresentaram os valores mais baixos e similares entre si, por serem areas climatizadas
pelo sistema AVAC. O método de Kruskal-Wallis evidencia as semelhancas da
temperatura na SCG e SR, e as diferencas significativas relativamente as registadas na
ZT e CE. Na Figura 16 apresenta-se o boxplot com a variacdo interquartil e valores
extremos da temperatura e humidade relativa obtida nos quatro espagos estudados — CE,
SCG, SR e ZT.
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Figura 16 — Boxplot com representacdo interquartil e valores extremos da Temperatura e
humidade relativa do CE, SCG, SR e ZT.

Comparando-se com as normas técnicas para instalacbes de AVAC em

ambientes hospitalares, referidas no ponto 2.4.2, a temperatura média da SCG, SR e ZT
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encontram-se dentro do intervalo recomendado (entre 17°C e 27°C nas salas de cirurgia e
24°C na sala de recobro e restantes areas do bloco operatdrio).

Os valores de temperatura mais elevados registados no CE (mediana de 27,4°C)
explica-se por ndo ser um espaco termicamente controlado pelo sistema AVAC do bloco
operatorio e se situar na ala sul do hospital, local que recebe muita incidéncia solar, e,
ainda, pelas medices terem sido realizadas na maior parte das vezes no periodo da tarde.
Este valor ultrapassa os valores recomendados pelo Decreto-Lei N.° 246/1989 relativo a
seguranca do trabalho, o qual determina uma temperatura de 18°C a 24°C em ambientes
interiores, podendo atingir 25°C em determinadas condicdes climatéricas.

Relativamente & humidade relativa do ar nos diferentes espacos avaliados, 0s
valores minimos oscilaram entre 11,4% e 22,3% (SR e CE, respetivamente) e 0s maximos
de 53,1% a 57,9% (CE e SCG, respetivamente). Os locais em que se observaram valores
médios de humidade do ar mais baixos foram a ZT e SR (34,1% e 35,6% respetivamente),
enquanto o maior foi na SCG (42,7%). Apesar de os valores médios de HR se encontrarem
dentro dos limites estabelecidos nas especificagdes técnicas para edificios hospitalares
com sistemas AVAC (ET 06/2008), o qual recomenda no bloco operatério valores entre
30% e 60%, em determinadas situacoes prevaleceram baixos valores de HR. A baixa HR
do ar causa desconforto nas vias respiratdrias e estd também associada ao
desenvolvimento de doencas respiratorias nos seres humanos (DAVIS et al., 2016). Esta
situacdo ocorreu ocasionalmente, dado que o controlo da humidade é efetuado de forma
manual, sendo dificil o ajuste da mesma de forma eficaz.

O valor médio da humidade relativa no corredor externo ndo atingiu o
recomendado pelo Decreto-Lei N°246/1989, o qual recomenda que a humidade do
ambiente de trabalho deve oscilar entre 50% e 70%. O resultado médio obtido foi de
38,9%, sendo a minima de 22,3%, 0 maximo de 53,1% e a mediana de 40,6%.

Recorrendo ao diagrama psicométrico adaptado por Givoni (1992), o qual
permite caracterizar de uma forma simples as condi¢fes de conforto térmico (ver ponto
2.4.3), constatamos que o bloco operatério se enquadra na zona de conforto térmico com
baixa humidade (classificacdo D), como pode ser observado na Figura 17. Além da falta
de conforto interferir no desempenho dos trabalhadores, pode conduzir a contracdo ou

agravamento de doengas respiratdrias das pessoas expostas (DAVIS et al., 2016).
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Figura 17 — Conforto térmico do bloco operatério do hospital: baixa humidade.

4.2 CONCENTRACOES DE DIOXIDO DE CARBONO E VENTILACAO DOS
ESPACOS ESTUDADOS

Como se referiu anteriormente, os niveis de didxido de carbono atuam como
bons indicadores das condi¢des de ventilacdo dos espacos. Na Tabela 7 sdo apresentados
alguns parametros estatisticos referentes as concentracdes deste composto para 0s
diferentes espacos estudados e para as situacfes sem e com realizacdo de cirurgias.

Tabela 7 — Diéxido de carbono nos locais avaliados sem e com a ocorréncia de procedimentos

cirargicos.
CO2 (ppm)
Local Parametro Sem cirurgia Com cirurgia
Minimo 630,3 544.,6
Corredor Média = dp 727,4 74,0 682,2+ 1129
Externo Mediana 702,7 A 657,2 C
Maximo 877,8 1051,23
Minimo 425,7 531,9
Sala de T
Cirurgia Medla} +dp 485,9+299 632,2 £ 76,9
Mediana 480,4 B 614,1
Geral .
Maximo 541,8 1233,5
Minimo 467,7 524,9
Média + dp 504,5 + 26,0 625,3 £ 133,7
Sala de Recobro Mediana 4981 B 5952
Maximo 550,7 1890,6
Minimo 499,8 529,0
Zona de Média + dp 591,0+71,8 618,3 + 46,3
Transferéncia Mediana 595,4 C 609,7
Maximo 703,0 797,9
P-valor <0,0001 <0,0001

Letras maiusculas diferentes por coluna indicam diferencas significativas (p<0,05).




De um modo geral, os niveis médios de CO,, obtidos na auséncia de cirurgias
situam-se entre 425,7 e 877,8 ppm, estando bem abaixo do estabelecido na Portaria 353-
A de 2013, que estabelece o valor de 1250 ppm para um periodo de 8 horas de exposicao
como limiar de protecdo para ambientes interiores.

Os valores da média para o didxido de carbono na SCG e SR foram os menores,
sendo de 485,9 ppm e 504,5 ppm, respetivamente, classificadas no mesmo grupo pelo
teste de Kruskal-Wallis. Podemos dizer que estes locais possuem uma melhor ventilacao,
em comparacdo com a ZT e CE, os quais os valores médios de CO> estiveram em 591,0

ppm e 727,4 ppm, respetivamente (Figura 18 — a esquerda).
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Figura 18 — Variagdo de CO2 nos locais avaliados sem a ocorréncia de procedimentos cirurgicos (a
esquerda) e com a ocorréncia de procedimentos cirargicos (a direita).

Analisando as concentracdes médias de CO2, foi constatado que os diferentes
espacos do bloco operatério apresentam niveis muito similares e bem abaixo do
estabelecido na lei.

Com a realizagdo de cirurgias, as concentracfes médias de dioxido de carbono
foram ligeiramente superiores as registadas na auséncia de cirurgias. Ainda assim,
situaram-se bem abaixo do recomendado pela Portaria 353-A de 2013. Desta forma,
podemos afirmar que todos os locais do bloco operatério apresentam boa ventilacéo,
contribuindo para uma boa diluicdo das cargas de poluentes libertados para o ar interior.

Os valores mais baixos foram encontrados na zona de transferéncia, sendo o
minimo de 562 ppm e 0 maximo de 798 ppm. Na ZT a ventilacéo € realizada pela pressao
de ar existente no bloco operatorio, pois este local ndo apresenta entradas nem saidas de
ar do sistema AVAC. Ao ocorrer a abertura das portas neste local, ocorre também a

passagem de ar evitando acumulagdes de CO- e de outros contaminantes.
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No corredor externo, como expectavel, os valores de CO2 nédo atingiram valores
criticos (> 1250 ppm), mas estiveram sempre acima dos 600 ppm. Trata-se de um local
frequentado pelos pacientes internados e pelos funcionarios, porém, as portas de entrada
para 0 quarto masculino e a porta de acesso ao piso estdo sempre abertas, fornecendo a
ventilacdo adequada ao local. Os valores mais elevados de CO2 no CE resultam do facto
das janelas estarem sempre fechadas, de forma a evitar contaminacdo externa, e a
ventilagdo ser realizada pela passagem de ar entre as entradas dos quartos e 0 acesso a
escadaria do hospital. A ventilacdo neste local ndo é controlada pelo sistema AVAC do
hospital.

Pela analise do teste de Kruskal-Wallis, pode ver-se que os resultados de didxido
de carbono da SCG sdo semelhantes aos registados na ZT. Isto significa que, quando estes
espacos estdo sendo ocupados pela equipa de trabalho, a ventilacdo destes locais é
semelhante, apresentando os menores valores de desvio padréo, sendo classificados como
locais com melhor ventilagdo em comparagdo com SR e CE. Na sala de cirurgia hé grelhas
com insuflacdo de ar do sistema AVAC, portanto é percetivel a ventilacdo do local. Ja na
ZT a boa ventilagdo pelos dados de CO> pode ser explicado pelo facto de ndo acumular
muitas pessoas por um longo periodo de tempo neste ambiente e também pela existéncia
de um gradiente de pressao no bloco, evitando acumulacdo de gases, visto que este local
ndo apresenta entradas nem saidas de ar do sistema AVAC.

O recobro também apresenta boa ventilacdo, visto que a média é de 625,3 ppm,
porém foram detetados alguns valores em ndo conformidade com a portaria 353-A de
2013, ultrapassando a recomendacdo de 1250 ppm. A SCG foi o local com mais
resultados de CO. acima de 1000 ppm. Mesmo possuindo uma boa ventilagdo, alguns
picos com altos valores também foram encontrados, sendo explicado pela quantidade de

pessoas existentes no ambiente.
4.3 CONCENTRACOES DE RESIDUOS DE GASES ANESTESICOS
4.3.1 MedicGes sem cirurgias

A Figura 19 apresenta os valores médios de desflurano e sevoflurano obtidos nos
periodos em que ndo foram realizadas cirurgias no bloco operatério. De um modo geral,

verifica-se que a variabilidade em cada espaco e entre espacos foi relativamente baixa,
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sendo que os valores maximos nao ultrapassaram os 0,34 ppm e 0,41 ppm para 0

desflurano e sevoflurano, respetivamente.
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Figura 19 — Variacdo do gés desflurano e sevoflurano no CE, SCG, SR e ZT em dias sem cirurgias.

Dessa forma, como confirmado pelo teste Tukey, ndo houve diferencas
significativas entre os valores médios obtidos nos diferentes locais avaliados para ambos
0s gases, sendo todos pertencentes ao mesmo grupo. Com estes resultados, podemaos dizer
que, mesmo sem a utilizacdo dos gases anestésicos, os resultados encontrados ndo sdo
iguais a zero, e sim, valores proximos a zero, sendo menores que 0,45 ppm. Isso pode
ocorrer em resultado de erros de leitura do equipamento ou a interferéncia cruzada de

outros compostos.

4.3.2 Com a ocorréncia de cirurgias

4.3.2.1 Variabilidade entre espagos

Na Figura 20 apresentam-se as concentracdes residuais médias dos gases
anestésicos, desflurano e sevoflurano, para os diferentes espacos avaliados, tendo por
base os dados recolhidos ao longo dos 20 ensaios. A Tabela 8 complementa a informacao
ao acrescentar os desvios-padrdo, maximos e minimos, para cada um dos espacos.

Em termos gerais, constatamos que na ZT e no CE as medi¢des de ambos 0s
gases foram sempre inferiores a 2 ppm, sendo bem evidente a reduzida amplitude de
valores obtida ao longo dos 20 ensaios realizados. Estes dois locais cumprem
integralmente as recomendacdes da NIOSH. Como expectavel, os niveis mais baixos
foram encontrados no CE, pois encontra-se distante dos locais onde séo utilizados os
gases anestésicos, tendo sido avaliado para servir de referéncia, uma vez que era suposto

apresentar niveis mais baixos do que os locais proximos das fontes de emissao de gases

50



halogenados. O valor maximo foi de 0,35 ppm para ambos 0s gases sevoflurano, e o

minimo foi de 0,07 ppm e 0,03 ppm para o desflurano e sevoflurano, respetivamente.

4
— 3,13
€
g3
'8 2,06
@ 2
kot 1,58
4]
C
: 1 0,30
3 018 0,17 /04t 0,48 P
0 __i -
CE SCG SR T
mm Desflurano Sevoflurano e |imite

Figura 20 — Concentracdo média de desflurano e sevoflurano nos diferentes locais avaliados.

Tabela 8 — Concentragdes dos residuos de gases anestésicos nos diferentes locais avaliados.

Local Parametro Desflurano (ppm) Sevoflurano (ppm)
Minimo 0,07 0,03
Corredor Média = dp 0,18 £ 0,07 0,17 £ 0,06
Externo Mediana 0,17 A 0,11 A
Maximo 0,35 0,33
Minimo 0,08 0,04
Sala de P
Cirurgia Medla} +dp 1,58 + 18,33 0,41+0,53
Mediana 0,62 B 0,31 B
Geral _—
Maximo 37,8 8,78
Minimo 0,35 0,25
Média = dp 3,13+5,58 2,06 + 9,08
Sala de Recobro ) fiana 1,32 C 0,78 c
Maximo 311 76,68
Minimo 0,16 0,16
Zona de Média + dp 0,48 +0,43 0,30 + 0,09
Transferéncia Mediana 0,31 D 0,27 D
Méaximo 1,73 0,53
P-valor <0,0001 <0,0001

Letras maidsculas diferentes por coluna indicam diferencas significativas (p<0,05).

Na SCG, os valores médios do sevoflurano foram relativamente baixos, sendo
um pouco mais elevado para o gas desflurano, pois atingiram em alguns momentos
valores bastante superiores a 2 ppm, indiciando a ocorréncia de situacbes menos
desejaveis. Na SR, as concentracdes de sevoflurano e desflurano atingiram valores
médios globais de 2,06 ppm e 3,13 ppm, respetivamente, sugerindo ser o0 espago mais

critico do bloco operatério. Na SR, apesar de existir ventilacdo, com insuflacéo e exaustao
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de ar, parece que nao é totalmente suficiente para reduzir o efeito da emissao resultante
da expiracdo dos gases anestésicos inalados durante a anestesia do paciente.

O teste de Kruskal-Wallis aponta que todos os locais avaliados apresentam um
padrdo singular, sendo todos diferentes um do outro, para ambos 0s gases.

Portanto, pode ser visto que os resultados das medicGes no CE e ZT com e sem
a ocorréncia de cirurgias foram bastante préximos. Na SCG, a média dos resultados do
sevoflurano foram bem proximas com e sem a ocorréncia de cirurgias, sendo de 0,41 ppm
e 0,23 ppm, respetivamente. Para o gas desflurano foi identificado uma discrepancia entre
os valores, devido a uma das cirurgias ter sido realizada com o sistema de exaustdo dos
gases halogenados desligado. Dessa forma, a média alcangou um valor proximo a 2 ppm,
resultando no valor de 1,58 ppm com a ocorréncia de cirurgias e 0,12 ppm sem a
ocorréncia de cirurgias. Na SR, a amplitude da diferenca entre esses valores foi maior.
Para o gas sevoflurano, a média dos resultados sem a ocorréncia de cirurgias foi de 0,24
ppm e com a ocorréncia de cirurgias foi de 2,06 ppm. Para o gas desflurano, os resultados
das médias foram de 0,13 ppm e 3,13 ppm, respetivamente.

Estes resultados mostram a importancia da monitorizacdo da qualidade do ar
interior na sala de cirurgia e sala de recobro na utilizacdo de gases anestésicos no hospital,
visto que estes residuos podem se acumular no ambiente onde s&o utilizados, podendo

causar danos na satde dos trabalhadores a longo prazo.

4.3.2.2 Variabilidade em cada espaco

Nas figuras (Fig. 21 a 24) que se seguem apresentam-se 0s boxplots das
variacgdes espaciais das concentracgdes residuais de desflurano e sevoflurano no ar interior
de cada um dos locais avaliados, de modo a conhecer melhor a distribui¢do dos niveis

desses gases e a exposi¢do em funcdo da posicdo dos ocupantes nesses locais.

Sala de Cirurgia

No que respeita ao sevoflurano, os registos mostraram um padréo ligeiramente
diferente (Figura 21 — a direita) do registado para as cirurgias com utilizacdo de

desflurano (Figura 21 — a esquerda).
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Figura 21 — Resultados das medicdes de desflurano e sevoflurano na sala de cirurgia geral (SCG).

Em termos gerais, apesar de se terem obtido valores superiores a 2 ppm para o
sevoflurano, a ocorréncia dos mesmos foi em numero inferior ao encontrado para as
cirurgias com utilizagdo de desflurano. Além disso, apesar de o ponto D surgir igualmente
como um dos que apresenta concentracfes mais elevadas (37,81 ppm para 0 gas
desflurano e 4,05 ppm para o sevoflurano), foi no ponto B, préximo do circuito
respiratorio do paciente, que foi detetado o valor mais elevado, sendo de 8,79 ppm. O
valor méximo encontrado no ponto B (area de respiracdo préximo ao paciente) para o
sevoflurano ocorreu apds a extracdo do tubo de respiracdo do paciente. No ponto de
amostragem C, préximo a area de respiracdo dos médicos-cirurgides e enfermeiro
instrumentista, ndo foram detetadas situacdes criticas para o gas sevoflurano. As situacoes
indesejaveis encontradas para o desflurano ocorreram quando o sistema de exaustdo de
gases halogenados da sala de cirurgia esteve desligado.

Na area de respiracdo do médico anestesista e enfermeiro de anestesista (ponto
E) foram igualmente registadas concentracdes mais elevadas e com maior frequéncia para
o0 desflurano do que para o sevoflurano

Com base nos parametros estatisticos constantes da Tabela 9, as concentragdes
médias mais baixas de sevoflurano foram sistematicamente registadas junto a entrada da
sala, no ponto A (0,28 ppm) e as mais elevadas foram observadas no ponto D, junto ao
equipamento de anestesia (0,65 ppm), ndo ultrapassando os limites estabelecidos pela
NIOSH.

Os niveis mais elevados de desflurano, de ocorréncia mais frequente, foram
parcialmente motivados pela ocorréncia de uma situagéo atipica que contribuiu para o
aumento acentuado das concentraces desse gas durante um periodo de cerca de uma

hora.
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Tabela 9 — Estatistica descritiva das medicdes realizadas na sala de cirurgia geral.

Desflurano (ppm) Sevoflurano (ppm)
Minimo 0,11 0,04
A Média + dp 2,09 £ 2,62 0,28 £ 0,05
Mediana 0,65 a 0,28 a
Maximo 6,59 0,40
Minimo 0,11 0,12
B Média + dp 1,34+1,78 0,51+£1,00
Mediana 0,80 b 0,34 b
= Maximo 7,82 8,78
g Minimo 0,11 0,14
z c Média + dp 1,11 £1,56 0,31+0,10
g Mediana 0,58 c 0,28 a
g Maximo 6,49 0,68
g Minimo 0,11 0,15
g D Média + dp 2,39+6,13 0,65+0,72
Mediana 0,72 a 0,38 c
Maximo 37,81 4,05
Minimo 0,08 0,10
Média + dp 1,44 + 2,07 0,32+0,20
E Mediana 0,60 a 0,29 a
Maximo 7,84 2,12
P-valor <0,0001 <0,0001

Letras minusculas diferentes por coluna indicam diferencas significativas (p<0,05).

Sala de Recobro

Na sala de recobro (Figura 22) vislumbramos aspetos similares aos ja reportados

para a sala de cirurgia, mas ha um padrdo mais caracteristico e comum para 0s dois gases.
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Figura 22 — Resultados das medicGes de desflurano e sevoflurano na sala de recobro (SR).

Os pontos de medigdo A, B e D apresentaram uma baixa variabilidade, enquanto

0 ponto C (associados a area de respiracdo do paciente) caracteriza-se por uma elevada

variabilidade de valores, em particular para o desflurano (0,58 a 31,30 ppm), sendo aquele

que coloca este espago como sendo 0 mais critico dos avaliados. Assim, a area de risco
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foi somente o ponto de medi¢éo proximo ao paciente, apos este ser submetido a anestesia
geral com utilizagéo de gases anestésicos. O sistema de ventilacdo existente ndo evitou
esses valores mais elevados, mas certamente que contribui para a reducdo da exposigéo
em areas um pouco mais afastadas do paciente. Segundo Hemmings e Hopkins (2006) os
anestésicos volateis modernos sdo eliminados principalmente na forma inalterada pela

expiragéo e pela bio transformacéo catalisada com diferentes graus de metabolismo.

Zona de Transferéncia

Em relacdo a zona de transferéncia (Figura 23), os niveis de desflurano e de
sevoflurano foram baixos em todos os locais monitorizados, embora apresentem alguma
variabilidade dentro do intervalo registado. Os valores mais elevados de desflurano
ocorreram no dia em que o sistema de exaustdo deste gas esteve desligado, conseguindo
alcancar e acumular-se em locais mais distantes de onde foi utilizado. Como confirmado
pelo teste Kruskal-Wallis, as medi¢des nos diferentes pontos de amostragem para ambos
0s gases ndo apresentaram valores muito distintos, estando todos pertencentes ao mesmo

grupo de classificacéo.
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Figura 23 — Resultados das medicdes de desflurano e sevoflurano na zona de transferéncia (ZT).

Corredor Externo

No corredor externo, ndo se detetou qualquer variabilidade espacial substancial,
ainda que os pontos selecionados ndo representem espacialmente todo o espaco (Figura
24).

Como esperado, visto que o corredor externo se localiza distante da sala de
cirurgia, local onde os gases anestésicos séo utilizados, os resultados de desflurano e

sevoflurano estiveram abaixo de 0,29 ppm e 0,27 ppm, respetivamente. As medigdes no
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CE também serviram como forma de controlo, ou seja, mesmo os resultados ndo sendo
igual a zero ndo significa que foram encontrados residuos de gases anestesicos no ar, pois
como j4 foi dito no item 4.3.1 valores proximos a zero e abaixo de 0,45 ppm sio o “zero”

detetado pelo equipamento para a medigdo destes gases.
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Figura 24 — Resultados das medicGes de desflurano e sevoflurano no corredor externo (CE).

4.4 CORRELACAO ENTRE OS NIVEIS DE GASES ANESTESICOS E OUTRAS
VARIAVEIS ESTUDADAS

Para avaliar a correlagdo entre os niveis de gases anestésicos e outras variaveis
estudadas, como a percentagem de gas anestésico administrada ao paciente, temperatura,
humidade relativa do ar, diéxido de carbono, nimero de pessoas e concentracdo fornecida
no circuito de anestesia, construiu-se uma matriz de correlagdo maltipla paraa SCG e SR,
visto que sdo os locais com maior variabilidade de residuos de gases anestésicos. Essas
matrizes encontram-se apresentadas na Figura 25.

Pode observar-se que, para ambas as matrizes, quanto maior foi o tempo de
cirurgia (t), maior foi a média da concentragdo de gas fornecida no circuito de anestesia
do paciente (MP). Esta correlacdo teve como coeficiente de 0,65 na SCG para 0 gas
desflurano e 0,77 para o gas sevoflurano.

Houve também uma elevada correlacdo positiva entre a concentracdo média de
residuos de sevoflurano na SCG com a concentracdo média fornecida ao paciente, tendo-
se obtido um coeficiente de correlacdo de 0,73. No que respeita ao gas desflurano, a
correlagéo entre a concentracdo do gas fornecida ao paciente e os niveis médios de gas
desflurano foi relativamente baixa. De facto, constatou-se que independentemente da
concentracdo fornecida ao paciente, foram encontrados niveis de desflurano no ar interior

da SCG superiores a 2 ppm, enquanto com o gas sevoflurano as concentragcdes mais

56



elevadas estdo associadas a correntes gasosas inaladas pelo paciente mais concentradas

nesse gas.
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Legenda. MP: média ponderada da concentracéo de gas fornecida no circuito de sistema anestésico. t:
tempo de cirurgia. SCG: média do residuo de gas anestésico na sala de cirurgia. SR: média do residuo
de gas anestésico no recobro. T: média da temperatura. HR: média dos resultados de humidade relativa.
CO2: média do didxido de carbono. N: nimero de pessoas.
Figura 25 — Matriz de correlagdo multipla aplicado na SCG (a esquerda) e SR (a direita), com 0s
gases desflurano (em cima) e sevoflurano (embaixo).

Outro aspeto evidente € a elevada correlacdo da concentracdo de gas anestésico
fornecida no circuito de anestesia (MP) com as médias dos residuos dos gases anestésicos
no recobro, para ambos os gases. O coeficiente dessa correlagdo foi de 0,81 para 0 gas
desflurano e 0,50 para o sevoflurano. Ou seja, quanto maior a concentracdo de gas
fornecida ao paciente, maiores foram as concentracbes médias de desflurano e
sevoflurano no SR. No trabalho de Norton et al. (2015) também foram detetadas situacoes
mais criticas com o desflurano do que com o sevoflurano, em resultado das concentragdes

mais elevadas de gas desflurano fornecidas ao paciente.
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Os valores de CO; estiveram diretamente relacionados com o nimero de pessoas
na SCG nas medic¢Oes com o gas desflurano e no SR nas medigdes do gas sevoflurano.
Esta correlacdo foi de 0,52 e 0,60 respetivamente. Ou seja, nessas duas anélises foram
detetados que, quanto maior o nimero de pessoas presentes na sala, maiores foram as
concentragdes médias de CO,. No caso das medi¢Ges de CO> na sala de recobro com 0s
residuos de sevoflurano, também pode verificar-se que, quanto maior foi a concentracdo
de gas fornecida no circuito de anestesia, maiores foram as médias de sevoflurano
encontradas no recobro, consequentemente, sendo também exalados maiores quantidades

de di6xido de carbono neste ambiente.
45 EXPOSIQAO OCUPACIONAL

De uma forma simplificada, neste topico serdo comparadas as exposi¢cdes em
varias cirurgias de duracao diferentes: exposi¢do de curto termo em diferentes cirurgias;
exposicdo de curto termo no mesmo tipo de cirurgia; e exposicdo em cirurgias distintas

mais longas.
4.5.1 Exposicdo de curto termo em cirurgias distintas

Neste ponto pretende-se avaliar a exposicdo potencial dos profissionais de satude
presentes em salas operatdrias, durante cirurgias de duracdo aproximada de 1 hora. As 3
cirurgias aqui reportadas foram distintas, acompanhadas por diferentes anestesistas e
envolveram o uso de gases anestésicos distintos. O anestesista 1 (Anl) acompanhou uma
cirurgia de colecistectomia laparoscopica, o anestesista 2 (An2) uma quadrantectomia e
0 anestesista 3 (An3) assistiu uma mastectomia esquerda. Os Anl e An2 utilizaram o gas
desflurano durante a anestesia e 0 An3 utilizou o gés sevoflurano.

As evolucdes das concentragdes administradas do gas anestésico em cada uma
das cirurgias, em percentagem, estdo apresentadas na Figura 26. O desflurano foi
administrado em concentragGes mais elevadas do que as do sevoflurano, sendo a média
ponderada da concentragdo do gas fornecida durante a anestesia de 4,29% para 0 Anl,
4,32% para 0 An2 e 1,32% para 0 An3.
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Figura 26 — Concentracéao do gés fornecido no circuito anestésico pelo Anl, An2 e An3 durante
uma cirurgia de aproximadamente 1,2h.

Sabendo que o circuito de anestesia neste hospital ocorre em sistema fechado e
que a SCG é bem ventilada, as médias encontradas neste local estiveram sempre abaixo
de 2 ppm, sendo representado pelo traco escuro do boxplot (Figura 27 — esquerdo). Porém,
mesmo o valor da média estando em conformidade com a norma da NIOSH, foi possivel

detetar alguns resultados em nédo conformidade.
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Figura 27 — Resultados das medicGes na SCG (a esquerda) e SR (a direita) em exposicao de 1,2h.
Em cima: paciente do Anl; Meio: paciente do An2; Embaixo: paciente do An3.
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Para o anestesista 1, foi encontrado um valor proximo a 3 ppm na area de
respiracdo dos médicos-cirurgides e enfermeiro instrumentista, ponto de amostragem C
(Figura 27 — esquerda em cima). Na cirurgia realizada pelo An2, que também fez a
utilizacdo do géas desflurano, foi encontrado um valor de 1,96 ppm no mesmo ponto de
amostragem em que foi encontrado uma situacdo mais critica na cirurgia realizada pelo
Anl (Figura 27 — esquerda meio).

Dessa forma, surge como evidente que quanto menor for a concentracao de gas
fornecida no circuito de anestesia, menores sdo 0s niveis de residuos de gases anestésicos
encontrados na sala de cirurgia, assim como ja foi identificado no topico anterior. Na
cirurgia com a utilizacdo do sevoflurano ndo foram encontrados resultados superiores que
2 ppm nesta exposicao de 1,2 horas na sala de cirurgia (Figura 27 — esquerda em baixo).

Cruzando a média ponderada da concentracdo do gas fornecida, durante a
anestesia, com a concentracdo de gas anestésico no ambiente interior, constata-se que
existe uma relacdo direta entre estas duas variaveis na sala de recobro, tendo-se obtido
13,22 ppm no ponto C do recobro (Figura 27 — direita centro). Situages criticas também
foram encontradas no recobro, no ponto C, para o paciente do Anl, visto que este também
recebeu grandes quantidades de gas durante a anestesia (Figura 27 — direita em cima).

Portanto, as situagdes mais criticas registadas no recobro, ponto C, estdo
associadas ao local onde os residuos de gases anestésicos sao libertados pela expiracao
do paciente de forma inalterada, como confirma Hemmings e Hopkins (2006).

Para o paciente que foi anestesiado com o gas sevoflurano, todos os resultados
registados no recobro ndo foram preocupantes tendo por base o estabelecido na norma da
NIOSH (Figura 27 — direita em baixo).

4.5.2 Exposicdo de curto-termo em cirurgias de colecistectomia laparoscépica

A situacdo analisada neste ponto distingue-se da anterior pelo facto de as
cirurgias avaliadas serem a mesma - cirurgia de colecistectomia laparoscopica. Nesta
cirurgia, o procedimento cirargico acompanhado pelo Anl teve a duragéo de 1,15 horas,
0,85 horas quando acompanhada pelo An2 e 0,90 horas na cirurgia acompanhada pelo
An3. As evolucbes das concentragdes administradas do gas anestésico em cada uma das
cirurgias, em percentagem, estdo apresentadas na Figura 28. O desflurano foi

administrado em concentracdes mais elevadas do que as do sevoflurano, como no caso
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anterior. As concentragdes médias ponderadas dos gases anestésicos administradas aos

pacientes foram de 4,96%, 3,53% e 1,19% para 0 Anl, An2 e An3, respetivamente.
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Figura 28 — Concentracéo do géas fornecido ao circuito anestésico pelo Anl, An2 e An3 durante a
cirurgia de colecistectomia laparoscépica.

Os resultados obtidos estdo sumariados nos boxplots da Figura 29.
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Figura 29 — Resultados das medic¢Ges na SCG (a esquerda) e no SR (a direita) em cirurgias de
colecistectomia laparoscopica. Em cima: paciente do Anl; Meio: paciente do An2; Embaixo:
paciente do An3.
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As concentracOes registadas na SCG foram inferiores a 2 ppm, tendo obtido
concentragfes médias de 0,86 ppm, 0,64 ppm e 0,32 ppm, nas cirurgias acompanhadas
pelo Anl, An2 e An3, respetivamente. Nesta avaliagcdo continua-se a demonstrar que a
utilizacdo de sevoflurano conduz a exposi¢des mais baixas dos profissionais de saude.
Apesar destas 3 cirurgias serem de curta duracdo, foram encontradas situacdes criticas na
sala de recobro sempre que se utilizou o desflurano, junto a &rea de respiracao do paciente
(ponto C), com as concentragdes a atingirem os 31,12 ppm (Figura 29 — direita em cima

e meio, respetivamente).

4.5.3 Exposicao em cirurgias longas

As cirurgias mais longas, que foram monitorizadas, tiveram duragéo superior a
3 horas. O procedimento cirdrgico realizado pelo An2 foi uma colecistectomia
convencional com duracdo de 3,25 horas e do An3 foi uma gastrectomia parcial com
duracdo de 3,65 horas. Ambos fizeram a utilizacdo do gas sevoflurano durante a anestesia
(Figura 30). A concentracdo média ponderada administrada ao paciente de sevoflurano
foi de 1,98% na cirurgia assistida pelo Anl e de 2,16% para a acompanhada pelo An2.
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Figura 30 — Concentragéo de sevoflurano fornecido no circuito anestésico pelo An2 e An3 durante
em uma cirurgia longa.

Os principais resultados estdo plasmados na Figura 31. De um modo geral, os
niveis de sevoflurano foram mais elevados em ambos 0s espagos, ainda que as
concentragfes medias tenham sido inferiores a 2 ppm.

Foram encontradas situacGes menos desejaveis quer na SCG, na area proxima

ao equipamento de anestesia (Ponto D) e na proximidade do circuito de respiragdo do

62



paciente (Ponto B) nas medi¢des de colecistectomia convencional (Figura 31 — esquerda
em cima), quer na SR, no ponto C, em ambas as cirurgias.

Na cirurgia assistida pelo An3, o valor acima de 2 ppm encontrado na SCG
ocorreu no final da cirurgia apos a retirada do tubo de respiracdo do paciente, na area
préximo a respiracao do paciente (ponto B), tendo atingido o valor de 8,79 ppm (Figura
31 — esquerda em baixo). No ponto E (&rea de respiracdo do médico anestesista e

enfermeiro de anestesista) também foi encontrado um valor proximo a 2 ppm.
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Figura 31 — Resultados das medic¢fes na SCG (a esquerda) e no SR (a direita) em cirurgias de longa
duracéo. Em cima: paciente do An2; Embaixo: paciente do An3.

Na sala de recobro, as concentra¢fes mais elevadas na cirurgia assistida pelo
An2, dado que imediatamente ap06s o desligamento da maquina de anestesia e
desentubacédo do paciente, 0 mesmo foi encaminhado para a sala de recobro. Portanto, a
exalacdo dos gases que foram inalados durante a cirurgia ocorreu no recobro para este
paciente, sendo detetado um valor de 76,68 ppm proximo a area de respiracao do paciente
(ponto C).

Para o paciente da cirurgia acompanhada pelo An3, as concentracGes foram

cerca de 10 vezes inferiores (7,91 ppm).
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4.5.4 Avaliacdo Quantitativa de SituacOes Criticas

Ainda que de forma muito simplista e técnica e cientificamente inadequada,
decidimos fazer uma avaliacdo quantitativa das situacfes mais criticas, tendo por base o
numero total de amostras/medicdes realizadas, as concentracfes dos gases halogenados
obtidas para cada medicéo e o limiar recomendado pela NIOSH. Pois, importa referir que
o limiar da NIOSH foi definido para um periodo de 1 hora e as nossas amostras apenas
podemos considera-las representativas de um periodo de inferior ou igual a 3 minutos.

A analise que se segue sera restrita a sala de cirurgia e sala de recobro, por serem
as duas onde ocorreram excedéncias do limiar da NIOSH, de acordo com a premissa
referida no paréagrafo anterior.

Na sala de cirurgia das 731 amostras, 15,8% dos resultados excederam o limiar.
No ponto D — &rea proximo ao equipamento de anestesia -, das 7 amostras em nao
conformidade, 3 s&o do desflurano e 4 amostras do sevoflurano. A maioria dos resultados
dos residuos de desflurano em ndo conformidade encontrados na SCG ocorreram no dia
em que o sistema de exaustdo estava desligado. Das 30 amostras acima de 2 ppm, 23
aconteceram com este incidente detetado como uma falha humana, sendo 3 no ponto A
(entrada da sala), 2 no ponto B (area proxima ao circuito respiratorio do paciente), 6 no
ponto C (area de respiracdo dos médicos cirurgifes e enfermeiro instrumentista, 3 no
ponto D e 9 no ponto E (area de respiracdo do anestesista e enfermeiro de anestesia).
Importa realcar que estas 23 amostras de ndo conformidade decorreram num periodo de
63 minutos de exposicdo, pelo que configuram uma situacdo indesejavel e critica. Esta
situacdo é bem demonstrativa da importancia de se ter um sistema de exaustdo dos gases
halogenados no bloco operatorio, como também foi confirmado por Braz et al. (2017).

Para o gas sevoflurano, somente 9 amostram excederam o limiar. Ou seja,
mesmo com o sistema de exaustdo funcionando corretamente, foi possivel detetar
algumas ndo conformidades. Duas delas foram no ponto B (&rea proxima do circuito
respiratdrio do paciente), seis no ponto D (&rea proximo do equipamento de anestesia) e
uma no ponto E (area de respiracdo do anestesista e enfermeiro de anestesia). No ponto
A e C ndo foram encontrados resultados de ndo conformidades para os residuos de
sevoflurano.

Em relacéo a sala de recobro, a percentagem de excedéncias foi mais elevada,
sendo quase que 50% das amostras coletadas (43,0%), ou seja, das 159 amostras

analisadas neste local, 33 foram superiores a 2 ppm, sendo 13 com observados para o
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sevoflurano e 20 para o desflurano (Figura 32). Além do paciente estar expirando 0s
gases inalados durante a anestesia, pode ser que o sistema de ventilacdo do recobro néo
seja suficiente. Este é um fator importante para ser discutido, pois a equipa médica nao
faz a utilizacdo da mascara neste local, ficando totalmente exposta aos residuos de gases

anestésicos diariamente.
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Figura 32 — Resultados das avalia¢es conformes e ndo conformes no recobro e sala de cirurgia em
percentagem.

4.6 SUGESTAO DE MELHORIAS

Apesar de o bloco operatdrio ter sido construido ha algum tempo, com critérios
construtivos e tecnologias distintas e menos sofisticadas do que as atuais, constatou-se
que, no geral, apresenta um bom desempenho relativamente a protegdo contra riscos de
exposicdo a gases anestésicos dos seus profissionais, desde que todos os cuidados
técnicos de manutencdo e operacao dos sistemas de ventilacao e de anestesia sejam tidos
em consideracao.

A situacdo mais critica que conduziu a niveis de residuos de gases anestésicos
relativamente elevados resultou de uma falha operacional humana, relacionada com o
sistema de exaustao dos gases halogenados que se manteve desligado durante um periodo
da cirurgia. Para evitar situacdes destas sugere-se a aplicagdo de um checklist em todo
turno de trabalho para uma verificacdo de todos os controlos do sistema anestésico e de
ventilacdo, evitando exposicOes a elevadas concentragdes que podem causar cefaleias,
tonturas, entre outros problemas.

Na sala de recobro também se verificou que existe uma tendéncia para haver

alguma acumulacdo de gases anestésicos, em particular na regido mais proxima da
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respiracdo dos pacientes, pelo que uma solucdo simples seria melhorar a eficacia da
exaustdo dos gases anestésicos com a instalacdo de saidas de ar.

Outro aspeto que poderé ser introduzido € a alteracdo dos gases anestésicos.
Curiosamente, as concentracdes de gas desflurano tendem a ser superiores no ambiente
interior, pelo que se recomenda, desde que possivel do ponto de vista médico, um
aumento de utilizacdo do gas sevoflurano nas cirurgias, j& que a concentragdo do
sevoflurano fornecida ao paciente é menor e as concentracfes prevalecentes de residuos
no ar interior também o séo.

Finalmente, outra situacdo que, embora ndo sendo objetivo nuclear deste estudo,
foi detetada ao longo dos varios ensaios esta relacionada com as situagdes prevalecentes
de desconforto térmico, causadas sobretudo pelos baixos niveis de humidade relativa. A
forma de ultrapassar este problema passa pela instalacdo de um sistema AVAC com

controlo automatico e mais fino da humidade relativa do ambiente anterior.

66



5. CONCLUSOES

O trabalho desenvolvido permitiu conhecer a dinamica temporal e a varia¢do
espacial dos gases anestésicos e de outros parametros de conforto ambiental e de
ventilagdo como o0 CO., HR e T em diferentes locais do bloco operatdrio de uma unidade
hospitalar, bem como de um local de acesso facil e de passagem (Corredor Externo).

Portanto, o presente estudo, apresenta com algum detalhe as variagdes espaciais
e de gases anestésicos e de outros parametros de QAI, podendo constituir um guia de
referéncia para ajudar a definir metodologias em trabalhos futuros.

As médias da temperatura e humidade relativa do ar no bloco operatorio do
hospital encontram-se dentro das recomendac6es técnicas para instalacbes de AVAC em
edificios hospitalares, o qual adota o nivel de humidade entre 30% e 60% e temperatura
de 17 °C a 27 °C. No entanto, é importante que a verificacdo seja feita constantemente
para garantir que a qualidade do ar no bloco esteja dentro dos padrfes para a realizacao
das tarefas dos trabalhadores, assegurando a sua saude, visto que foram detetados
resultados com a humidade muito baixa.

Os resultados do CO; indicaram que todo o bloco operatorio do hospital €
ventilado de forma adequada, ainda que pontualmente surjam situacGes que requeiram
otimizagdo do sistema de ventilacdo, em especial na SCG e SR, onde foram detetados
algumas situacdes criticas. As situacdes mais criticas no recobro foram principalmente no
ponto C — area de respiracdo do paciente em que foi submetido a anestesia geral — para
ambos os gases analisados (desflurano e sevoflurano). Mesmo sendo um local que possui
boa ventilacdo, pode ser necessario que o hospital adquira um sistema de exaustdo mais
eficiente na SR. E importante ressaltar que os enfermeiros e médicos presentes neste
ambiente estdo expostos a estes residuos diariamente, podendo adquirir problemas de
salde a medio e longo prazo.

A maior parte das situacdes criticas registadas, principalmente na sala de
recobro, ocorreram devido as elevadas concentragcdes de gas anestésico administrado ao
paciente. Quanto maior é a inalagdo do gas, maior tambeém é a sua exalacdo. Os resultados
dos residuos de gases anestésicos permitiram ainda enfatizar a importancia de um sistema
de ventilacdo de gases halogenados eficaz no bloco operatério do hospital, e de uma boa
manutencdo e operacao sob pena de expor todos 0s ocupantes a valores preocupantes para

o conforto e a saude dos mesmos.

67



Sugere-se que em trabalhos futuros sejam realizadas medi¢des em hospitais com
outros tipos de sistemas anestésicos, como o circuito aberto e o semifechado, para que
possa comparar os resultados com o circuito de sistema fechado. Nem todos os hospitais
possuem o sistema de exaustdo e ventilacdo adequados, portanto analisar outras unidades
com caracteristicas diferentes também seria importante. Sugere-se também avaliar o
efeito dos gases anestésicos na atmosfera, visto que contribuem no aquecimento global e

destruicdo da camada de ozono.
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ANEXO A

Programacao no software R Studio

#Script — matriz de correlagdo multipla

#instalacdo (apenas a primeira vez que executa)
install.packages(ggplot2)
install.packages(lattice)

#toda vez que for executar - carrega 0s pacotes
require(ggplot2)
require(lattice)

#indica a pasta onde estdo os dados

setwd(""C:/Users/vanessa Yamanaka/Dropbox/IPB_Tese_Vanessa/Dados/Hospit
al™)

#carrega os dados em uma variavel df
df <- read.csv("SCG.csv")

#mostra o tipo de dados de cada coluna
str(df)

#mostra estatistica descritiva
summary(df)

#correlagdo maltipla

install.packages("corrplot™)
library(corrplot)

#gerar matriz de correlacdo multipla
M <- cor(df)

#visualizar varios tipos de gréaficos para a correlagdo multipla
corrplot(M, method="ellipse")

corrplot(M, method="number")

corrplot(M, type="upper")

corrplot.mixed(M, lower = "number", upper = "circle")
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ANEXO B

Tabelas inseridas no R para constituicdo da matriz de correlagdo multipla

Tabela 10 — Resultados das medic¢des com o desflurano na sala de cirurgia.

MP t SCG T HR CO2 N

4 1,45 0,54974 20,70 31,87 668,16 7
5,09 1,75 0,89567 20,28 42,04 662,28 8
4,96 1,15 0,86135 19,90 28,60 675,47 9
4,29 1,20 0,71954 20,50 31,80 647,68 9
4,89 1,40 15,58493 22,10 12,40 627,59 9
3,53 0,85 0,64502 23,68 22,62 658,24 8
4,32 1,25 0,63326 24,33 49,79 585,12 6

Tabela 11 — Resultados das medic¢Ges com o sevoflurano na sala de cirurgia.

MP t SCG T HR CO2 N
1,98 3,25 0,58129 21,10 28,18 644,31 9
1,18 1,45 0,37080 20,70 35,10 659,61 9
2,16 3,65 0,44921 23,22 28,89 626,10 9
1,19 0,90 0,32428 23,85 30,10 678,92 8
2,17 2,60 0,55224 22,88 49,82 618,44 8
1,68 2,35 0,32196 22,13 44,29 624,00 8
1,29 2,35 0,32686 21,89 39,14 739,33 7
2,00 2,25 0,39417 22,04 56,74 591,71 8
1,38 2,45 0,353731 22,93 52,51 583,87 7
1,32 1,20 0,32863 23,24 49,91 585,69 7
1,77 3,15 0,353545 24,37 43,96 591,87 9

Tabela 12 — Resultados dos residuos de desflurano na sala de recobro.

MP t SR T HR CO2 N
4,00 1,45 1,21003 21,00 32,00 572,490 2
3,71 0,95 3,03688 20,87 30,78 636,313 2
4,96 1,15 4,11343 21,82 32,87 663,999 2
4,29 1,20 2,39188 22,04 22,65 629,849 4
4,89 1,40 5,40921 22,35 31,33 624,586 2
3,53 0,85 1,11987 23,42 24,06 621,660 2
4,32 1,25 2,59547 24,43 47,05 588,801 2
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Tabela 13 — Resultados dos residuos de sevoflurano na sala de recobro.

MP t SR T HR CO2 N
1,98 3,25 7,96286 21,92 35,78 693,522 4
0,85 1,05 0,41799 21,49 33,13 586,646 3
1,18 1,45 0,54992 20,86 29,55 627,179 3
2,16 3,65 2,20591 23,37 27,92 657,986 2
1,19 0,90 0,60206 24,16 29,19 588,406 2
2,17 2,60 1,50766 23,62 46,39 629,788 3
1,68 2,35 2,16911 22,79 40,73 643,588 3
1,29 2,35 0,58853 23,24 36,08 592,834 2
2,00 2,25 0,96112 22,79 55,08 605,305 3
1,32 1,20 0,48691 23,31 50,24 589,123 2
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