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Preparo cirurgico das méos do cirurgido: adesdo das boas préticas no periodo

intra-operatorio.

Pamela Talyuli Leite

RESUMO

O acompanhamento e a capacitacao dos profissionais quanto ao adequado preparo
cirurgicos das maos € fundamental para minimizar o risco de infeccbes de sitio
cirargico. O objetivo deste estudo foi analisar a efetividade das boas praticas no preparo
cirurgico das méos do cirurgido no periodo intra-operatério. Trata-se de um estudo
descritivo com abordagem quantitativa do periodo de outubro a dezembro de 2014,
envolvendo cinquenta e um cirurgides, selecionados pela clinica, tipo e duracdo da
cirurgia e potencial de contaminacdo do procedimento. Foi avaliado o preparo das maos
antes do ato cirdrgico (tempo de degermacéo das maos, uso e tipo de adornos) e durante
0 procedimento cirurgico (quantidade utilizada e trocas de luvas, além dos motivos
dessas trocas). Utilizou-se como coleta de dados um formuléario estruturado, no qual foi
realizada a observacdo direta desses profissionais no periodo intra-operatério. Os
resultados mostraram que entre as especialidades mais avaliadas a media foi de um a
quatro min de preparo das maos para o procedimento. Dos 51 cirurgies analisados
somente 3 ndo realizaram o preparo cirurgico conforme as recomendacdes do CDC, e 1
utilizou adorno. Nas cirurgias com potencial de contaminacdo “limpa”, o tempo médio
de preparo das maos foi de 4 min. A observacdo direta demonstrou a necessidade de
melhorias na adesdo as boas praticas por esses profissionais. Seria relevante um estudo
sequencial para o feedback desses profissionais e posteriormente uma nova avaliacédo

para verificar a efetividade destas acGes.

Palavra chave: Preparo cirurgico das maos, intra-operatério, boas praticas
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1 INTRODUCAO

As infeccOes relacionadas a assisténcia tem sua origem desde a idade media nas
expedicdes a Colombia, marinheiros relatavam que havia transmissdo de doencas de
pessoa a pessoa, em 1546, Francastorius, define melhor esse “contagio” como sendo de
trés formas; por contato direto, indireto e sem contato. Desde 0s primeiros relatos houve
um interesse em se conhecer mais sobre as doencas e seus mecanismos de transmissao,
sendo em 1603, na Europa, fundado as primeiras associacdes e as revistas cientificas e
literarias. (FERNANDES, 2000; RODRIGUES, 1997).

Com o avanco tecnologico muitos instrumentos foram descobertos e aperfeicoados
ao longo do tempo, colaborando para a descoberta das bactérias, por exemplo, em 1863,
pelo pesquisador holandés Anton Van Leeuwenhock (PELCZAR, 1996; RODRIGUES,
1997). No século XVIII com o intuito de evitar a propagacdo das doencas, 0s doentes
eram restritos em hospitais, mas devido as condi¢cGes destes hospitais ocorriam
rapidamente a disseminacdo das doencas contagiosas, febre tifoide e cdlera. E para
tentar conter essa propagacdo no inicio do século XIX, na Inglaterra, € instituido o
isolamento de pacientes que apresentavam essas afeccGes. Foi o inicio para o
surgimento de varias medidas que reduziriam a disseminacdo destas doengas. (COUTO
et al, 2009, FONTANA, 2006).

Pesquisadores e estudiosos comecaram a se interessar pelas doengas infecciosas, e,
em 1843 Holmes realizou investigacdes que evidenciaram que médicos em contato com
puerperas infectadas podiam se contaminar com a febre puerperal. Prosseguindo com a
idéia de transmissdo de doengas no ambiente intra-hospitalar, Ignaz Philipp Semmel
Weis, anos depois, detectou que as parturientes atendidas pelos médicos possuiam 10%
de chance de evoluir com infeccdo puerperal, sendo cerca de 3% menor essa
probabilidade nas puérperas que eram atendidas pelas parteiras. Essa pesquisa levantou
varias discussdes a respeito de como ocorriam as transmissdes das doencas, e como
precaucdo foi definida em 1847 a lavagem das mdos com solucdo clorada antes dos
procedimentos cirargicos. Essa medida trouxe grande repercussao nos resultados da
incidéncia de infec¢bes. (COUTO et al, 2009; FONTANA, 2006).

Tomando como base as pesquisas realizadas por Semmel Weis, em 1860 James

Simpson analisou a ocorréncia de mortalidade entre pacientes que tinham seus membros
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amputados na cidade e no interior. Percebeu que a mortalidade era 5 vezes maior na
cidade, e a maioria desses pacientes evoluiram para infec¢do. Simpson concretizou sua
teoria de que nos hospitais havia propagacao por contato através de secrecfes de outros
pacientes que estavam contaminados. No mesmo periodo, apds a guerra da Crimeia,
surge Florence Nightingale, considerada precursora de medidas de higiene, melhorias
no atendimento ao paciente, avaliacdo estatistica das mortalidades e muitos outros
feitos, tornou-se um marco para a vigilancia epidemioldgica e para os cuidados com o
paciente. ApOs Varias iniciativas, observa-se na histéria uma melhora significativa no
atendimento hospitalar. (HOSSINE, 1995; RODRIGUES, et al 1997).

Com o decorrer dos anos as pesquisas e vigilancia sobre 0 assunto aumentaram,
trazendo conhecimentos sobre o cuidado e novas praticas hospitalares. Joseph Lister
pontua a importancia das praticas de antissepsia, preconizando o acido carbdlico
pulverizado no ambiente. No inicio do século XX se faz referéncia a esterilizacdo de
objetos que eram levados a mesa de cirurgia e recomendacdo sobre o uso dos
equipamentos de protecao individual (EPI’s) como mascara, luvas e gorros. (COUTO et

al, 2009).

Mesmo com todos esses avancos, as infeccdes hospitalares tinham se tornado um
problema. Com o intuito de buscar por substancias que matavam ou inibiam o
crescimento dos microorganismos, foi descoberta a penicilina, mas somente em 1940
conseguiu-se produzir a penicilina para fins terapéuticos. Com essa descoberta, 0sS
pesquisadores acreditavam que as infec¢bes por microorganismos eram coisas do
passado. Contudo, nessa mesma época, 0os EUA sofreram uma pandemia por
estafilococos multirresistentes aos antimicrobianos existentes, o que levou o governo a
criar em 1946, em Atlanta, o centro de doencas comunicaveis que possuia uma divisao

para assessorar 0s hospitais em casos de epidemias. (CDC, 2011)

A preocupacdo com a seguranca do paciente tem se tornado prioridade nos Gltimos
anos, em outubro de 2004, a OMS lancou formalmente a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente por meio de Resolu¢do na 572 Assembléia Mundial da Saude,
recomendando aos paises maior atencdo ao tema Seguranca do Paciente. Desde entéo,
na América Latina, 0s paises vém se estruturando para cumprir as acdes previstas na
Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente. Em 2005 a Organizacdo mundial da

salde lancou o primeiro desafio focado na prevengdo e redugdo de IRAS, com o tema
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Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura. Em 2007, o segundo Desafio
Global de Saude do Paciente teve foco na seguranca cirdrgica, com o tema Cirurgia

Seguras salvam Vidas.

O papel da equipe cirurgica é fundamental para minimizar os agravos relacionados a
assisténcia, o preparo adequado das maos pelo cirurgido é essencial para reduzir a
microbiota residente e transitdria da pele, diminuindo a transicdo desde microorganismo
para 0 paciente. Para previnir a transmissao de microrganismos pelas maos é essencial
um agente antisséptico ou topico, os mesmos devem ser utilizados com a técnica correta
descrita pela OMS.

O CDC e a OMS recomenda o uso de agentes anti-septicos utilizados para
higienizacdo das maos, os mesmos devem ter acdo antimicrobiana imediata e efeito
residual ou persistente. Com o0 constante aumento dos procedimento cirurgico no mundo
ha uma grande preocupagdo com as boas praticas, ...” Estima-se que sejam realizadas no
mundo cerca de 240 milhdes de cirurgias ao ano e que havera um aumento da incidéncia

de enfermidades cirdrgicas na proxima década”.(WHO, 2009).

A higienizacdo das maos € uma das principais medidas para prevencao de
infeccdes relacionadas a assisténcia. Apesar das recomendac0es feitas pela Organizagéo
mundial de Saude (OMS), a adesdo dos profissionais as boas praticas de higienizacéo
das méos é baixa na maioria dos hospitais (BRASIL, 2013).

A principal medida para combater essa baixa adesdo é a promoc¢do de
treinamentos sobre a higienizacdo das méos para a equipe multidisciplinar. A equipe
tem um papel fundamental para minimizar os eventos adversos relacionados a
assisténcia ao paciente e garantir uma assisténcia segura. Em 2008 foi realizada uma
revisdo sistematica sobre a ocorréncia de eventos adversos nos hospitais. O estudo
revelou que quase dois tercos dos eventos adversos ocorridos em ambiente hospitalar
foram associados ao cuidado cirdrgico. As taxas de eventos adversos em cirurgia geral
variam, segundo diferentes estudos e métodos de avaliacdo, entre 2% e 30% (REBASA,
2011).

As maos dos profissionais de saude podem ser persistentemente colonizadas por
microorganismos e, principalmente em areas criticas como unidades de pacientes
cirtrgicos, tem um importante papel nas infec¢Bes relacionadas a assisténcia a satde

(ANVISA,2014). O preparo pré-operatorio das mdos da equipe cirlrgica deve ser
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diferenciado, com o objetivo principal de reduzir a carga microbiana das maos,
minimizando o risco da introducdo de microorganismos no sitio cirdrgico. (WIDMER,
et al, 2010).

De acordo com um estudo publicado pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) em janeiro de 2014, a vigilancia da infeccdo de sitio cirdrgico com o
feedback de dados adequados aos cirurgides foi considerado um componente importante
nas estratégias para reduzir o risco infecgdo de sitio cirurgico.

O servico de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar tem um papel
fundamental de envolver os cirurgides nas boas praticas de higienizacdo das maos,
mostrar a importancia de uma pratica adequada e o impacto dessas praticas nas
infeccOes de sitio cirdrgico. (BRASIL, 2013).
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Analisar a adesdo das boas praticas no preparo cirirgico das maos do cirurgido no
periodo intra-operatorio.

2.2 Objetivos especificos:

- Caracterizar as cirurgias acompanhadas de acordo com a especialidade, classificagcdo
da cirurgia pelo potencial de contaminacao e pelo tipo de procedimento.

- Descrever o procedimento de preparo das méos do cirurgido considerando remocéo de
adornos e tempo.

- Identificar, durante o ato cirurgico, a utilizacdo de luva dupla, perfuracdo da luva
percebida pelo cirurgido e intervalos das trocas de luva.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, envolvendo
cinquenta e um cirurgides de diferentes especialidades e que realizaram cirurgia na

primeira hora do dia durante o periodo da avaliacdo, outubro a dezembro de 2014.

A primeira etapa consistiu na observacdo direta dos cirurgides no periodo antes
de sua entrada na sala cirdrgica, onde sera avaliado o tempo de preparo das maos
cirirgicas sendo cronometrado o seu tempo e 0 uso de adornos, esses dados foram
compilados em formulario especifico (APENDICE 1). Apos a entrada do cirurgido na
sala cirdrgica sera avaliado numero de luvas usadas no procedimento, se houve troca de
luvas e os motivos dessas trocas, através da observacdo direta pelo técnico de
enfermagem presente em sala e posterior preenchimento de um formulario especifico
(APENDICE 2). Apos a coleta de dados sera feita uma analise estatistica dos dados

contendo todas as varidveis apresentadas nos formuléarios.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital geral particular de Belo Horizonte, esse
hospital contem 350 leitos, com corpo clinico aberto, e atende especialidade cirurgica:
Gerais, neurocirurgias, cirurgias cardiacas, pediatricas, plasticas, vascular e

ginecoldgica.
3.3 Amostra

Foram elegiveis para o estudo cinquenta e um cirurgides diferentes selecionados
pelo tipo de especialidade médica, tipo e duracdo da cirurgia e classificacdo do potencial
de contaminacdo do procedimento (limpa, infectada, potencialmente contaminada e
contaminada). Os cirurgides incluidos na pesquisa foram avaliados em um dos periodos
determinados, segunda, quarta e sexta-feira, os cirurgides selecionados foram avaliados

somente uma vez, ndo houve repeticdo dos mesmos.
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3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por pesquisador principal, capacitado quanto as
boas préticas de comportamento e paramentagdo em ambientes onde sdo realizados
procedimentos cirargicos. Este profissional também foi orientado quanto a ndo
intervencdo nas préaticas realizadas na instituicdo, a fim de se evitar um viés ao presente

estudo, sendo a sua participagcdo meramente observacional.

3.5 Aspectos éticos

O estudo esta em aprovacéo pelo instituicio e pelo Comité de Etica e Pesquisa da
instituicdo e foi submetido em 06/011/2014.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados no periodo do estudo 51 cirurgides, divididos em 8
especialidades diferentes, sendo a de maior freguéncia a especialidade de cirurgia geral,
cirurgia ginecologica e cirurgia ortopédica e a de menor prevaléncia as especialidades
de neurocirurgia, urologia, pediatria, cirurgia vascular e cirurgia plastica (TABELA 1).
Foi considerado que este resultado deve-se ao fato de o hospital avaliado ser um
hospital geral, prevalecendo especialidades cirtrgicas de maior complexidade.

TABELA 1 - Frequéncia de cirurgias avaliadas por especialidade.Belo Horizonte

2015

Especialidade N° %
Neurocirurgia 2 4
Urologia 2 4
Pediatria 2 4
Plastica 3 5
Vascular 5 10
Ortopedia 10 19
Ginecologia 13 25
Geral 14 27
Total 51 100
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Mediante avaliagdo da distribuicdo das cirurgias pelas especialidades estudadas,
observou-se que, em relacdo ao tempo médio gasto por cada especialidade para a
realizacdo do preparo cirdrgico das médos (TABELA 2), a cirurgia ortopédica apresentou
0 melhor desempenho com um tempo médio de 4 minutos de preparo. Em contrapartida,
a cirurgia ginecoldgica, que apresentou praticamente o mesmo nimero de cirurgias
avaliadas, apresentou média de 01 minuto.

Observou-se que, entre as especialidades cirargicas menos prevalentes
(neurocirurgia, urologia, pediatria, cirurgia vascular e cirurgia plastica), a média de
tempo gasto no preparo das mdos sofreu variagdes de 1 a 4 minutos. A cirurgia
pediatrica teve melhor desempenho em comparacdo a neurocirurgia e urologia, tendo a
maior média de tempo em preparo cirdrgico das maos, equiparando-se em quantidade
de procedimentos avaliados entre as mesmas. De todos os 51 procedimento avaliados,
somente 1 cirurgido da especialidade de ginecologia utilizou adorno (relégio) durante a
observacao direta.

De acordo com as recomendacfes da OMS, o preparo das maos cirargicas deve
comegar apos a retirada de adornos, realizando a friccdo mecéanica com auxilio de
escova, em todas as superficies dos membros até os cotovelos e deve durar entre 3 a 5

minutos.

TABELA 2 - Distribuicédo geral do tempo médio gasto em minutos para o preparo
cirargico das maos por especialidade.Belo Horizonte 2015.

Total de procedimentos Média de tempo (min)

Especialidade acompanhados
N° Tempo gasto
Neurocirurgia 2 01:05
Urologia 2 02:00
Pediatria 2 04:00
Plastica 3 01:00
Vascular 5 01:08
Ortopedia 10 04:00
Ginecologia 13 01:04
Geral 14 01:20
Total 51 15:37
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Ao analisar os resultados individuais por cirurgido percebemos que a média de
tempo gasto pelos cirurgides sdo semelhantes, como ocorreu nas especialidades de
cirurgia geral e ginecologia (TABELA 3). N&o foi possivel identificar a causa da
semelhanca de tempo entre os profissionais de cada especialidade, porém ha uma
suspeita de que as equipes realizem treinamentos ou repassem informagdes sobre este
assunto a seus profissionais, o que levaria a uma padronizacdo da pratica do preparo
cirlrgico das maos. A educacdo em salde acompanhada de recomendacfes bem
estabelecidas é uma forma eficaz para garantir a adesdo as boas préticas em saide. A
pratica incorreta das técnicas de assepsia e antissepsia podem elevar drasticamente 0s
indices e a gravidade das infeccOes cirurgicas (SHEA, 2014).

Dentre as especialidades mais prevalentes no estudo (TABELA 3), os
profissionais da equipe de ginecologia avaliados apresentaram a menor média de tempo
gasto no preparo cirdrgico das maos. Dentre os 13 cirurgides avaliados, 2 nao
realizaram o preparo (devido a situacdo de emergéncia) e 1 profissional gastou somente
um segundo para realizar o preparo (molhou as maos com agua), sendo, por isso,
considerado como “ndo realizagdo” do procedimento. Este mesmo cirurgido foi o que

também utilizou adorno (relégio) durante o procedimento.

TABELA 3 - Distribui¢cdo do tempo gasto em minutos por cirurgido. Belo
Horizonte 2015

Especialidade Tempo (min) por cirurgido

Tempo gasto

Geral 1 01:00
Geral 2 01:00
Geral 3 01:00
Geral 4 01:00
Geral 5 02:00
Geral 6 02:00
Geral 7 01:00
Geral 8 01:00
Geral 9 01:00
Geral 10 01:00
Geral 11 01:00
Geral 12 01:00
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Geral 13 02:00
Geral 14 01:00
Ginecologia 1 01 segundo
Ginecologia 2 01:00
Ginecologia 3 N&o escovou
Ginecologia 4 N&o escovou
Ginecologia 5 01:00
Ginecologia 6 01:00
Ginecologia 7 02:00
Ginecologia 8 02:00
Ginecologia 9 02:00
Ginecologia 10 01:00
Ginecologiall 01:00
Ginecologia 12 01:00
Ginecologia 13 02:00
Ortopedia 1 02:00
Ortopedia 2 03:00
Ortopedia 3 03:00
Ortopedia 4 04:00
Ortopedia 5 04:00
Ortopedia 6 04:00
Ortopedia 7 08:00
Ortopedia 8 05:00
Ortopedia 9 07:00
Ortopedia 10 03:00
Vascular 1 02:00
Vascular 2 02:00
Vascular 3 02:00
Vascular 4 02:00
Vascular 5 01:00
Pediatra 1 04:00
Pediatra 2 04:00
Neurocirurgia 1 02:00
Neurocirurgia 2 01:00
Urologia 1 02:00
Urologia 2 02:00
Plastica 1 N&o escovou
Plastica 2 01:00
Plastica 3 01:00
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Dentre as especialidades menos prevalentes (TABELAS 3), a cirurgia plastica
foi a que apresentou 0 menor tempo de preparo cirdrgico das maos e que também

apresentou um cirurgido que ndo realizou o preparo cirdrgico das maos.

Em relacdo ao potencial de contaminacdo, prevaleceram cirurgias classificadas
como “limpas” (47%), sendo as especialidades de urologia e ginecologia as Unicas em
que ndo foi observado este tipo de potencial de contaminagdo. Em contrapartida, as
cirurgias consideradas “potencialmente contaminadas” representaram 37% das cirurgias
realizadas e se concentraram nas especialidades de cirurgia geral, ginecologia e urologia
(GRAFICOS 1 e 2).

GRAFICO 1 - Distribuic&o de cirurgias de acordo com o potencial de
contaminacdo.Belo Horizonte 2015.
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GRAFICO 2 - Distribuic&o de cirurgias de acordo com o potencial de
contaminacéao por especialidade.Belo Horizonte 2015.
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H Limpa 10 2 2 0 0 5 3 2

M Pot. Contaminada 0 12 0 2 5 0 0 0

Contaminada 0 0 0 0 8 0 0 0

Também foram avaliados neste estudo o numero de trocas de luvas pelos
cirurgides durante o procedimento e os motivos dessas trocas. Na especialidade de
ortopedia, dentre 10 ortopedistas avaliados somente 01 realizou a troca das luvas devido
a perfuracdo por instrumental e o outro profissional utilizou luva dupla por se tratar de
um procedimento com alto risco de contaminagdo. Na cirurgia geral, dos 14 cirurgides
avaliados somente 1 realizou troca de luvas por se tratar de um procedimento mais
demorado (troca realizada ap6s 03 horas de cirurgia), assim como a neurocirurgia em
que 1 cirurgido trocou de luvas ap6s 05 horas de procedimento. As trocas de luvas
aconteceram nas especialidades com maior média de tempo em cirurgia, neurocirurgia,

geral e ortopedia.

N&o existem estudos que comprovam que o uso de luva dupla protege mais ou
evita a contaminacdo das maos. Por esse motivo, a OMS orienta que 0 uso de luvas ndo
substitui a higienizacdo das mdos em nenhuma circunstancia. Na instituicdo do estudo
ndo existe um protocolo da periodicidade da troca de luvas pelos cirurgides durante o

procedimento.
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Um estudo publicado em 2010 pelo American Journal of Infection Control
(AJIC) analisou a concentracdo de bactérias que passam através de orificios de luvas em
condigdes cirurgicas e observou-se que a taxa de microperfuracdo da camada externa foi
de 15% em média. A passagem de bactérias do sitio cirargico através de perfuracdes foi
detectada em 4,7% das luvas investigadas. O estudo mostra que, dependendo da duragéo
do wuso, as luvas cirdrgicas desenvolvem microperfuragdes, ndo reconhecidas
imediatamente pela equipe, 0 que permite a passagem de bactérias. Por isso o estudo
sugere que deve ser incorporadas estratégias para a prevenir a passagem de bactérias,
incluindo mudanga de luva a cada 90 min. (AMERICAN JOURNAL OF INFECTION
CONTROL, 2010)

Apesar dos avangos nas praticas de controle de infeccdo, melhor ventilagdo na
sala de cirurgia, adesdo a profilaxia antimicrobiana, evolucdo dos metodos de
esterelizacdoe e automatizacao da limpeza, a ISC (infeccao de sitio cirurgico) continua a
ser uma causa importante de morbimortalidade ¢ interna¢do prolongada, “...a ISC esta

associada a uma taxa de mortalidade de 3%, e 75% das mortes..” ( CDC, 2015)

Para se reduzir o risco de ISC, é essencial uma vigilancia sistematica,
compreendendo que as infeccBes sdo influenciadas por fatores do paciente, da cirurgia e
da equipe assistencial. Sendo assim um alinhamento é necessario entre o controle de
infeccdo e a equipe assistencial. E essencial que todos os profissionais sejam
capacitados, acompanhados e que recebam um retorno do seu desempenho durante o
processo de avaliacdo. A vigilancia da infeccdo de sitio cirurgico com retorno de dados
aos cirurgides tem demonstrado ser um componente importante na estratégia para

reduzir o risco dessas infec¢bes. ( CDC, 2015)
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5 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu analisar a necessidade de capacitacbes e
acompanhamento da equipe multidisciplinar, para que o conhecimento das boas praticas
seja uniforme e consistente na instituicdo. O envolvimento de profissionais capacitados

para a realizacdo dessa pratica é fundamental para obtencdo de resultados satisfatorios.

O controle de infeccdo tem um papel fundamental no processo de aperfeicoar
normas e rotinas e estabelecer uma padronizagdo de conhecimento entre o0s
profissionais. Ndo basta somente transmitir o conhecimento, a educacdo em salde deve
ser continua, 0 acompanhamento com retorno periddicos é um componente importante

para reduzir as infeccdes de sitio cirurgico.

A educagédo em saude é um trabalho constante, e ndo deve ser visto como fungao
restrita do CCIH, toda a equipe assistencial deve assumir a responsabilidade nas
disseminacgéo e execucdo correta das boas praticas em saude. Seria relevante um estudo
sequencial para o feed back desses profissionais e posteriormente uma nova avaliagdo

para verificar a efetividade destas aces.
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APENDICE 1

TABELA DE ACOMPANHAMENTO DOS CIRURGIOES

ORTOPEDIA
HORARIO . TEMPO DE DEGERMACAD (/S0 DE ADORNOS . . |NZDEPAR| TROCADELUVAS

ATENDIMENTO| CRURGIAD | ESPECIALIDADE —— TIPO DE ADDRNOS | DURAGAD DA CIRURGIA | CLASSIFICAGAD —— MOTIVO DAS TROCAS
CRURGIA INICID | TERMINO rEMPD/M||\| UM | NAD LWVAS | gm | NAD
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APENDICE 2

QUESTIONARIO

Nome do cirurgido:

N de luvas usadas durante o procedimento

1() 2() 3 () Maisded ( )

Houve troca de luvas durante o procedimento?

Sim ( ) Néo ( )

Quais foram os motivos das trocas?
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