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Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

Resumo

As Infeccbes de Sitio Cirargico (ISC) estdo entre as mais importantes, associadas a assisténcia
em saude, compreendendo cerca 31% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados.
Quando ocorrem, aumentam 0s custos com tratamento, tempo de internacdo e o0s riscos de
morbimortalidade dos pacientes. Mesmo com as recomendacdes para sua prevencao, as taxas
de infeccdo continuam alarmantes e podem estar relacionadas a ndo adesdo as diretrizes
publicadas nos guidelines. Objetivou-se avaliar indice autorreferido pela equipe de cirurgia
ortopédica sobre as recomendac0es e diretrizes internacionais e nacionais para a prevengao
de infeccdo do sitio cirurgico. Tratou-se de um estudo descritivo realizado em Centros
Cirurgicos (CC) de dois hospitais situados no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os
dados foram analisados no programa Stata, versdo 14, por meio de analise descritiva. Este
trabalho aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE: 53645715.0.0000.5149). Foram elegiveis para este estudo 133 profissionais
sendo 30 (22,5%) cirurgies ortopedistas; 10 (7,5%) enfermeiros e 93 (69,9%) técnicos de
enfermagem. Observou-se predominio de mulheres 61,3%; idade > 35 anos, (53,4%); casados
55,6%, com tempo de atuacdo profissional > 8 anos, (58,6%). As referencias as medidas de
prevencdo da ISC foi de 39,8% para equipe médica e 35,4% para enfermagem. No tocante ao
protocolo de cirurgia segura, a média foi de 25,9% para equipe médica e 30,9% para
enfermagem. Observou-se semelhanca quanto ao grau de importancia atribuido pelas duas
equipes a cada medida de prevencdo. O menor indice autorreferido se destacou em medidas
como indicacdo da descontaminacdo nasal em pacientes portadores de MMR, 10,7% pela
equipe médica; indicacdo do banho pré-operatério 6,6% pelos médicos e 7,8% da
enfermagem. No transoperatorio, apenas 10,0% e 3,0% das respectivas equipes referiram ao
tempo correto da troca de luvas e no pés-operatdrio 13,3% e 9,7% citaram a vigilancia do
paciente apds a alta no periodo de 30 a 90 dias. Apenas 10,0% dos cirurgides e 3,0% da
equipe de enfermagem mencionaram a comunicacdo efetiva da equipe cirdrgica como
objetivo do protocolo de cirurgia segura. Este estudo demonstrou que embora a equipe afirme
conhecer as medidas de prevencdo da ISC, estas apresentaram médias referidas as medidas
muito aquém do esperado, o que pode estar relacionadas a falta ou deficiéncia do
conhecimento, ou a tendéncia em considerar medidas que mais conhecem/praticam em sua
rotina, fatores que podem impactar no comportamento, levando a baixa adesdo ao que é
recomendado. Nesse sentido, a realizacdo de auditorias de processos acerca do conhecimento
e adesdo da equipe se faz importante a fim de averiguar e intervir, se necessario, de maneira
interdisciplinar, em treinamentos locais e especificos com o objetivo de assegurar a
atualizacdo dos profissionais, reforcando a importancia do trabalho multiprofissional para a
prevencéo da ISC.

Descritores: Seguranca do paciente; Prevencdo e Controle; Infeccdo da Ferida operatoria,
Qualidade da assisténcia a saude.
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Abstract: Surgical Site Infections (SSI) are amidst the most important, associated with health
care, comprising about 31% of those found in hospitalized patients. When occur, they
increase the treatment costs, time of hospitalization, and the risks of patients’ morbimortality.
Even with recommendations for their prevention, infection rates remain alarming and it may
be related to non-adherence to the published guidelines. The objective was to evaluate the
self-reported index by the orthopedic surgery team on international and national
recommendations and guidelines for the prevention of surgical site infection. This was a
descriptive study performed on Surgical Centers (SC) from two hospitals located in the city of
Belo Horizonte, Minas Gerais. Data were analyzed in the Stata program, version 14, through
descriptive analysis. This work was approved by the Research Ethics Committee of the
Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 53645715.0.0000.5149). A total of 133
professionals were eligible, wherof 30 (22.5%) were orthopedic surgeons, 10 (7.5%) nurses
and 93 (69.9%) nursing technicians. It was observed a predominance of women, 61.3%; age>
35 years (53.4%); married 55.6%, with work time> 8 years, (58.6%). The references to
preventive measures of SSI were 39.8% for medical staff and 35.4% for nursing staff.
Regarding the protocol of safe surgery, the average was 25.9% for the medical staff and
30.9% for the nursing staff. A similarity was observed regarding the degree of importance
attributed by the two teams to each prevention measure. The lowest self-reported index was
highlighted in measures such as indication of nasal decontamination in patients with MMR,
10.7% by the medical staff; indication of preoperative bath, 6.6% by physicians and 7.8% by
nursing staff. In the transoperative period, only 10.0% and 3.0% of the respective teams
referred to the correct time of glove exchange, and in the postoperative period, 13.3% and
9.7% cited patient surveillance after discharge in the period of 30 to 90 days. Only 10.0% of
the surgeons and 3.0% of the nursing team mentioned effective communication to the surgical
team as objective for safe surgery protocol. This study showed that although the staff claims
to know about SSI prevention measures, these had means related to the measures much lower
than expected, which may be related to lack or shortage of knowledge, or the tendency to
consider measures that they know best/practice in their routine, factors that may impact on
behavior, leading to low adherence to what is recommended. In this sense, conducting process
audits about staff knowledge and adherence becomes important in order to ascertain and
intervene, if necessary, in an interdisciplinary way, in local and specific training with the
objective of ensuring the professional updating, reinforcing the importance of
multiprofessional work for SSI prevention.

Descriptors: Patient safety; Prevention and Control; Surgical wound infection, Quality of
health care.
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Introducao

1 INTRODUCAO

As InfeccBes de Sitio Cirargico (ISC) sdo consideradas uma das mais importantes
dentre as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e, atualmente representam a
principal causa de infeccdo entre os pacientes hospitalizados nos servicos de saude dos
Estados Unidos (ANVISA, 2013a; MAGILL et al. 2014).

No contexto epidemiologico das ISC, destacam-se as ocorridas em cirurgias
ortopédicas dependentes do uso de implantes. Entre os anos de 2006 a 2008 o National
Healthcare Safety Network (NHSN) registrou a realizacdo de mais de um milhdo de cirurgias
de artroplastias de joelho e quadril nos hospitais americanos, cuja taxa de ISC reportada
variou entre 0,6% a 1,6% e 0,6% a 2,4% respectivamente, o que resultou em uma média
estimada de cerca de 6.000 a 20.000 pacientes com ISC (GRENE, 2012).

Um estudo multicéntrico realizado entre os anos de 2010 e 2011 em hospitais de
pequeno, médio e grande porte de dez estados americanos evidenciou que a ISC foi
responsavel por 21,8% daquelas encontradas nos pacientes, destes, cerca 10% ocorreram em
pacientes submetidos a artroplastia de quadril (MAGILL et al. 2014).

A demanda por cirurgias articulares € crescente, uma vez que 0 aumento da
longevidade populacional predispde o desenvolvimento de doencas agudas ou crbénicas como
artrites e desgastes 6sseos, ampliando a necessidade de tratamento cirdrgico de reconstrugdo
da articulacdo. Estima-se que até o ano de 2030 o numero de cirurgias, sobretudo as
ortopédicas se ampliem em todo o mundo repercutindo diretamente na ocorréncia da ISC
(MALHAS et al. 2014; MEARA, 2015).

A ISC pode manifestar-se de trinta a noventa dias apds a realizacdo da cirurgia,
quando houver o implante de prétese (CDC, 2015). Em cirurgias ortopédicas, com uso de
implantes, consistem em infec¢Bes profundas com impacto direto no tempo de permanéncia
hospitalar, custos com tratamentos diagnésticos e terapéuticos, uso prolongado de antibidticos
e a reabordagem cirdrgica, aléem de potencializar os riscos de morbimortalidade dos pacientes
acometidos (ANVISA, 2013a; WHO, 2009; NICE, 2008).

Estima-se que, do total de 290.485 infeccbes cirdrgicas identificadas em pacientes
submetidos a artroplastias realizadas nos hospitais americanos no ano de 2002,
aproximadamente 8.205 (2,8%) evoluiram para obito (CHIANG et al. 2014). De forma
semelhante, um estudo realizado na Sérvia, entre 2006 a 2010, com 622 pacientes submetidos
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a artroplastia de quadril, identificou que a infeccdo pos-operatoria ocorreu em
aproximadamente 2% dos pacientes, destes 25% evoluiram para 6bito (STARCEVIC et al.
2016).

Ressalta-se que pacientes acometidos pela ISC prolongam sua permanéncia no
hospital em um tempo médio de dois a 49 dias; necessitam de antibioticos de amplo espectro,
favorecendo ainda a sele¢do de microrganismos multirresistentes, além de resultar, em muitos
casos, na reabordagem cirurgica ou remocéo da préotese (URQUARTH et al. 2010; KAPADIA
et al. 2013; MALHAS et al. 2014).

Na Inglaterra, estima-se que, anualmente, cerca de 2.500 artroplastias de quadril e
1.100 artroplastias de joelho necessitam de revisdo cirirgica devido ao acometimento da
prétese pela infeccdo (MALHAS et al. 2014). Quando as sucessivas tentativas de proteger o
implante da ISC ndo apresentam sucesso, o0 paciente pode sofrer a perda definitiva do
implante, e ainda o encurtamento do membro afetado, consistindo em deformidade
permanente (DEL POZO, PATEL, 2009).

Impacto importante também ocorre em relacdo aos custos referentes aos tratamentos
da ISC. Nos Estados Unidos, entre os anos de 2007 a 2011, um estudo comparativo entre dois
grupos de 21 pacientes submetidos a artroplastias primérias e de revisdo, demostrou que o
custo médio individual para artroplastias priméarias foi de cerca de R$ 28.249 ddlares,
enquanto a média de gastos com o grupo submetido a revisdes decorrentes da ISC foi de R$
116.383 ddlares por paciente (KAPADIA et al. 2014). Estima-se que 0s gastos anuais com
tratamento da ISC nos hospitais americanos excedam os 566 milhdes de dolares, e que até
2020 estes valores sejam superiores a 1,6 bilhdes de ddlares ao ano (KURTZ et al. 2012).

No Brasil, um estudo realizado pelo Instituto de Ortopedia e Traumatologia da
Universidade de S&o Paulo, entre os anos de 2006 e 2007, registrou que 0 custo com o
tratamento da ISC em artroplastias de joelho foi de R$ 91.843,75 reais por ano (DAL PAZ,
2010). E, no tocante a revisdo cirdrgica em artroplastias, levantamento realizado em um
hospital de ensino de Minas Gerais, identificou que dentre os 125 pacientes submetidos a
artroplastia do quadril, 10,4% foram acometidos pela ISC, destes, 54% removeram suas
proteses devido a infeccdo (GOVEIA et al. 2015).

No entanto, medidas para prevencdo de ISC sdo recomendadas em todo mundo por
diferentes guidelines a fim de minimizar sua ocorréncia e melhorar as praticas da equipe

multiprofissional envolvida na assisténcia ao paciente cirurgico. Dentre os principais
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destacam-se o Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, do Center for Disease
Control (CDC),1999; o britanico Primary total hip replacement: a guide to good practice —
British Orthopaedic Association’s (BOA; 2006); o europeu Surgical Site Infection Prevention
and Treatament of Surgical Site Infection elaborado pelo National Institute of Clinical
Excellence’s (NICE; 2008) e o australiano Australian guidelines for the prevention and
control of infection in healthcare do National Health and Medical Research Council’s
(NHMRC; 2010).

No Brasil as diretrizes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) séo
apresentadas por meio das publicacdes “Critérios Diagndsticos de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude” ¢ “Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a
Saude” que integram a Série: Seguranga do paciente e qualidade nos servigos de satde
(ANVISA, 2013a; ANVISA, 2013b). Entretanto, a ocorréncia da ISC apresenta taxas
preocupantes, mesmo sob as recomendacdes e diretrizes nacionais e internacionais especificas
para sua prevencao (NICE, 2008; CDC, 2015).

Todavia, o conhecimento da equipe de cirurgia ortopédica, especialmente médicos e
equipe de enfermagem, podem ndo alcancar 0 que estd estabelecido pelas medidas de
prevencdo de infeccdo, recomendadas pelos guidelines especificos e quanto a importancia do
seu cumprimento em cada momento da assisténcia ao paciente, visando impactar na reducéo
da ocorréncia da ISC. Muitos estudos tém demonstrado que embora a equipe cirdrgica
conheca os fatores de risco para o desenvolvimento da ISC, a prevencdo ainda ndo acontece
na mesma medida, dado a subjetividade da interpretacdo da aplicacdo das medidas de
prevencdo, ou devido a ndo aplicagéo dessas, resultando no descumprimento e adeséao efetiva
ao controle e prevencédo da ISC (RIBEIRO, LONGO, 2011; FILHO et al. 2013).

A prevencao da ISC é multifatorial e depende da adesdo da equipe multiprofissional as
medidas preconizadas e reconhecidas por meio de evidéncias cientificas, para cada momento
do perioperatério, enfatizando principalmente o transoperatério, que consiste no momento
mais critico da assisténcia ao paciente cirdrgico (DURANDO et al. 2012; ANDERSON et al.
2012).

Diante da magnitude da ISC em artroplastias de quadril e joelho e do impacto que esta
representa a saude indaga-se qual o indice autorreferido pela equipe de cirurgia ortopédica e
da equipe de enfermagem acerca das diretrizes recomendadas nos guidelines nacionais e

internacionais para a prevencao de infec¢do do sitio cirurgico?
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Espera-se como contribuicdo da presente proposta, o delineamento do indice
autorreferido da equipe cirargica sobre as medidas de prevencdo da ISC em ortopedia de
forma a possibilitar a deteccdo de lacunas que necessitem ser preenchidas, como medidas que
consolidem boas praticas na assisténcia ao paciente cirargico.

Tem-se ainda, em linhas gerais, que a proposta do presente estudo se encontra em
consonancia com a estratégia proposta pela OMS de fortalecer a meta de melhoria da
assisténcia ao paciente cirurgico até 2020, na perspectiva da seguranca e da prevencdo da
infeccdo cirdrgica. Contudo, enfatiza-se que a percep¢do da equipe cirurgica acerca da
prevencdo da ISC associado as suas ages, individuais e coletivas, sdo aspectos fundamentais
na assisténcia ao paciente cirlrgico, e seguramente podem impactar em mudanca
comportamental da equipe de cirurgia ortopédica, o que reforca a importancia do

conhecimento ser alinhado a préatica a fim de prover melhoria na seguranca do paciente.
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1.1  Objetivos

1.1.1 Obijetivo geral

Avaliar o indice autorreferido pela equipe de cirurgia ortopédica sobre as
recomendacdes e diretrizes internacionais e nacionais para a preven¢do de infeccdo do sitio

cirurgico.

1.1.2 Obijetivos especificos

e Descrever o perfil sociodemogréfico dos cirurgides e da equipe de enfermagem;

e Verificar o indice autorreferido dos profissionais quanto as medidas de prevencao de
ISC no pré-operatdrio, transoperatorio e pds-operatorio;

e Analisar a importancia atribuida a cada medida preventiva pelos cirurgides,
enfermeiros e técnicos de enfermagem nos diferentes momentos do pré-operatério,
transoperatdrio e pos-operatoério;

e Comparar o indice autorreferido e a importancia atribuidos as medidas de prevencao

de ISC entre as categorias da equipe multiprofissional.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1  Asinfecgdes do Sitio Cirurgico

As infeccBes institucionalmente adquiridas foram marcadas pela expansdo dos
hospitais, a partir de 1940, especialmente devido ao avango da medicina com a introdugéo da
tecnologia, e aumento da complexidade no tratamento de doencas. Por volta dos anos de
1963, as infeccdes hospitalares ja se mostravam como uma preocupacao para o0s sistemas de
salde americanos devido ao custo associado ao seu tratamento, pelo impacto da mortalidade
associada, dentre outros aspectos. Diante disso, 0s hospitais americanos comecaram a
implantar as comissfes de controle de infeccdo hospitalar, visando monitorar a sua
ocorréncia, recomendando maior atencdo a identificacdo dos fatores relacionados a ocorréncia
de tais infec¢Ges no ambito hospitalar (GARCIA, BARNARD E KENNEDY, 2000).

Entre os anos de 1970 e 1980, o problema reconhecido das infec¢des hospitalares e
Sua associacao aos agentes resistentes aos antibiéticos, tornou ainda mais desafiador o cenario
da prética clinica para os profissionais de salde trazendo novos desafios para o controle das
infeccbes (YAZDANKHAH et al. 2013). As taxas alarmantes das infec¢bes hospitalares
levaram o CDC a estabelecer em 1992 o Comité Consultivo de Praticas de Controle de
Infec¢bes Hospitalares, com estruturagdo importante de diretrizes e elaboragdo de protocolos
voltados a prevencdo de infeccBes. Especificamente sobre a ISC entre 1986 a 1996,
aproximadamente 38% das infeccbes nosocomiais referiram as infeccBes cirdrgicas
(MANGRAM et al. 1999; GARCIA, BERNARD E KENNEDY, 2000).

Apesar dos inimeros estudos que apontavam para os fatores de risco para as ISC, as
recomendacdes, com medidas de prevencdo por meio de evidéncias cientificas, apenas foram
instituidas a partir da publicacdo, em 1999, do “Guideline for Prevention of Surgical Site
Infection” que apresentou diretrizes especificas para a prevencao da ISC, no pré-operatorio,
transoperatério e pds-operatorio, enfatizando a sua magnitude e importancia (MANGRAM et
al. 1999).

No entanto, mesmo sob as recomendacdes do CDC, a ISC continuou a assolar o
cuidado humano, adquirindo cada vez mais importancia em ambito mundial como uma das

principais IRAS. Nesse sentido, a preocupagdo com os altos indices de ISC e a ocorréncia de
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eventos adversos evitaveis levou a 55% Assembleia Mundial da Salde, realizada em 2002, a
aprovar uma resolucdo que instigassem os paises a melhorar a seguranca do paciente. Em
2004, na 578 Assembleia, foi aprovada a criacdo da alianca internacional para a melhoria da
seguranca do paciente, sob lideranca da OMS, com objetivo de reduzir os eventos adversos e
promover a cria¢do de normas e padrdes globais para o estabelecimento de politicas e praticas
clinicas seguras (WHO, 2009; DIEGO et al. 2016; CABRAL et al. 2016).

Em 2009 a OMS publicou o manual “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” (WHO, 2009)
colocando em evidéncia a assisténcia cirurgica como segundo desafio global para seguranca
do paciente. O programa de cirurgia segura proposto pela OMS, no entanto, vai além da
preocupacdo com os indices de ISC. Dentre 0s objetivos do protocolo de cirurgia segura,
destacam-se a melhoria da comunicacdo da equipe cirdrgica e a promocao da seguranca dos
procedimentos com objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia ao paciente cirdrgico de
forma a mitigar eventos adversos decorrentes do ato operatério, muitos deles em condicGes de
totalmente evitaveis (WHO, 2009; CABRAL et al. 2016; TJC, 2016).

Nessa perspectiva, inUmeros Guidelines voltados para a melhoria do cuidado ao
paciente cirdrgico e consequentemente para a prevencdo de ISC foram publicados em
diferentes paises, objetivando no conjunto a seguranca do paciente cirurgico. Todavia, a ISC
continua ocorrendo consideravelmente dentro das institui¢des, reforgcando a importancia do
cumprimento e adesdo consistente as diretrizes recomendadas, visando a reducdo dos riscos

ao paciente.

2.2  Patogénese da ISC

A contaminacdo microbiana durante o procedimento cirlrgico pode resultar na
ocorréncia de ISC, e esta relacionada ao numero de microrganismos presentes na incisao
cirdrgica, a patogenicidade destes microrganismos e a resposta imunoldgica do hospedeiro
(ANVISA, 2013a; WHO, 2016).

Os microrganismos associados a ISC podem ser provenientes da contaminagdo
enddgena, do proprio paciente, ou exdgena, proveniente do ambiente. Quanto a carga
microbiana, o risco para o desenvolvimento de ISC é consideravelmente maior quando a
concentracdo de microrganismos no local da cirurgia é > 10° microrganismos por grama de

tecido. No entanto, quando algum corpo estranho, como proteses, € deixado no organismo ou
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em casos de pacientes imunosuprimidos, a ISC pode decorrer de uma quantidade muito menor
de microrganismos (NICE, 2008; ANVISA, 2013a; WHO, 2016).

A fonte de patdégenos de maior implicacdo na ocorréncia da ISC esta quase sempre
relacionada a microbiota enddgena do paciente, presente na pele, mucosas ou visceras ocas,
comumente colonizadas por bactérias Gram-positivas como o Staphylococus aureus,
Staphylococus epidermis e Enterococus spp., além das bactérias Gram-negativas como a
Escherichia coli e Pseudomona auruginosa, dentre outras. No entanto a contaminagdo pode
decorrer de fontes exdgenas, por microrganismos aerobios como Staphylococus e
Streptococus (NICE, 2008; WHO, 2016).

Quando a pele, membrana mucosa ou tecidos sdo contaminados, ha insercdo de
microrganismos colonizadores na incisdo cirurgica, e estes produzem toxinas que favorecem
sua sobrevivéncia no organismo humano e estimulam a producéo de citocinas pelo sistema
imunologico, desencadeando resposta inflamatoria, local ou sistémica. Endotoxinas de
espécies como Clostridium e Streptococos séo capazes de romper a membrana plasmaética de
células sadias alterando seu metabolismo com posterior morte celular (MANGRAM et al.
1999; NICE, 2008).

No tocante as cirurgias ortopédicas com uso de implantes atencdo especial deve ser
dada ao risco da insercdo destes microrganismos durante o ato cirdrgico, pois consistem em
cirurgias limpas e sdo realizadas em odrgdos/cavidades estéreis e profundas do organismo
abaixo dos musculos e fascia muscular (CDC, 2015; JUNIOR et al. 2013).

A incisdo cirurgica realizada para colocacdo de préteses em artroplastias de joelho e
quadril, por exemplo, necessita de acesso complexo e com grande manipulagdo de tecido
0sseo e muscular, que pode ser visualizado nas figuras 1 e 2, abaixo.

A figura 1a, demonstra o acesso cirdrgico ao musculo vasto medial (minissubvasto) e
na 1b é possivel perceber, a exposicao da articulacdo e do fémur por meio deste acesso para

realizacéo de artroplastia do joelho.
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Figura 1 — Incisdo cirdrgica para realizacdo de artroplastia de joelho.
a) Acesso ao musculo minissubvasto para exposi¢do da articulacdo do joelho.
b) Exposigdo femoral por meio do acesso minissubvasto para colocagdo da
prétese.

Fonte: Adaptado: FILHO; CAVANELLAS, 2007, p. 272.

Na figura 2, percebe-se 0 acesso cirurgico realizado para artroplastias de quadril. A
figura 2a apresenta a exposi¢cdo da articulacdo do quadril, com acentuado grau de
acometimento da cabeca femoral. Na figura 2b a superficie acetabular apds fresagem

(remocdo 6ssea) para colocagdo da protese.

Figura 2 — Incisdo cirdrgica para realizacdo de artroplastia de quadril.
a) Exposicéo da articulacdo do quadril e cabeca femoral.
b) Superficie acetabular apds fresagem para colocacao da protese de quadril.

Fonte: Adaptado: CABRITA et al.; 2012, p. 627.
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As cirurgias ortopédicas que necessitam de implantes apresentam ainda o risco de ter a
funcdo de granulécitos locais afetados devido a colocacdo de proteses. Estas células se
acumulam ao redor do implante sofrendo degranulacao parcial (perda de granulos ou produtos
granulares), o que reduz a producdo de superéxido dismutase (enzima que catalisa a
dissociacdo de superoxido em oxigénio e peroxido de hidrogénio — importante na funcao
antioxidante das células), diminuindo a defesa do organismo contra bactérias e as barreiras de
dos tecidos que circundam o implante, favorecendo sua infeccdo (FROMMELT, 2006 DEL
POZO, PATEL, 2009; MORTAZAVI et al. 2010).

A figura 3a apresenta o acometimento do fémur ap6s a ISC em artroplastia de quadril,
com perceptivel desgaste 6sseo e exposicdo do implante. Na figura 3b é possivel perceber
como a ISC compromete os tecidos ao redor da protese levando a soltura da mesma, fazendo

com que seja necessaria nova cirurgia para remocao de todo material infectado.

Figura 3 — Infeccdo em artroplastia do quadril.
a) Falha 6ssea femoral e exposicao de haste femoral
b) Soltura séptica da prétese de quadril visualizada por exame de
radiografia.

Fonte: Adaptado: CABRITA; 2004, p. 64.

A ISC em cirurgias dependentes de implantes pode ser dividida em infeccdo aguda
(superficial ou profunda) ou cronica. A infeccdo aguda, quando superficial, é tratada
basicamente por antibioticoterapia, nos casos em que se caracteriza profunda, a indicacéo é o
desbridamento cirurgico para remocéo do tecido infectado. Nas infec¢des crénicas (nas quais

0S pacientes apresentam sintomas ha mais de quatro semanas), 0s componentes protéticos
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devem ser removidos, sendo necessaria uma nova cirurgia (D’ELIA et al.2007; LIMA,
OLIVEIRA, 2010).

De acordo com os critérios diagnosticos apresentados pela ANVISA e pelo CDC, a
infeccdo de drgdo/cavidade deve apresentar ao menos um dos seguintes sinais: febre,
drenagem purulenta do érgdo manipulado, por meio de sistema de drenagem fechado; abcesso
infeccioso envolvendo o 6rgdo operado, evidéncia de microrganismo isolado, por meio de
cultura asseptica, de fragmento 6sseo obtido cirurgicamente; e a deteccdo da infecgédo a partir
de exames histopatologicos ou de comprovacdo de soltura séptica por exames de imagem
(ANVISA, 2013a; CDC, 2015; JUNIOR et al. 2013). Pode ser notificada quando o paciente
ainda se encontra hospitalizado por meio da observacédo direta da ferida operatéria e, revisao
de exames laboratoriais (WHO, 2009; JUNIOR et al. 2013; CDC, 2015).

2.2.1 Medidas de prevencdo da ISC no pré-operatério

Esforcos para a prevencdo da ISC devem iniciar-se antes da cirurgia com orientacdes
ao paciente, sobretudo no grupo a ser submetido a procedimentos ortopédicos, com uso de
implantes. De forma fundamental, a reducdo do tempo de internacdo do paciente, deve ser
considerado primariamente, quando possivel (GEHRKE, PARVIZI, 2013).

A exposicdo do paciente ao ambiente hospitalar por periodos prolongados, pode

favorecer seu contato com a microbiota do ambiente aumentando o risco de colonizagéo
previa por microrganismos variados, podendo incluir aqueles com perfil de resisténcia
(MANGRAM et al. 1999; NICE, 2008). Para pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas
com uso de implantes, recomenda-se que sejam internados no dia da operagdo ou na noite
anterior, minimizando o risco de colonizagdo (NICE, 2008; NHMRC, 2010; GEHRKE,
PARVIZI, 2013).

O banho pré-operatorio com antisséptico, comumente a Clorexidina ou

Polivinilpirrolidona — lodo (PVPI) a 10% é recomendado para prevencdo da ISC, e deve ser
utilizado conforme protocolo da instituicdo ou prevaléncia dos agentes causais das infec¢oes
cirurgicas. Esse banho tem sido indicado antes da cirurgia a fim de reduzir a contagem
bacteriana na pele, apesar de ainda ser controverso (NICE, 2009; MONTECALVO et al.
2012).
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Sabe-se, no entanto, que a higienizacdo simples com agua e sabdo, reduz em uma
proporcdo aproximada o nimero de microrganismos da pele, e a utilizacdo generalizada do
gluconato de clorexidina, associado ao uso de antibioticos, pode predispor o surgimento de
patogenos resistentes (EDMISTON JR et al. 2010).

Todavia, 0s antissepticos ao entrar em contato com as bactérias promovem o
rompimento de sua parede celular, resultando em atividade bactericida ou bacteriostatica
contra Gram-positivas e Gram-negativas ndo formadoras de esporos, reduzindo
consideravelmente a carga microbiana da pele. Os antissépticos apresentam efeito residual
com duracdo entre trés a seis horas, contra microrganismos transitorios ou residentes durante
0 procedimento cirdrgico, resistentes ou ndo, como o Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA) (EDMISTON JR et al.2010; MONTECALVO et al. 2012; CASSIR et al.
2015). A Association of Perioperative Registered Nurses — AORN determina que o banho
pré-operatdrio seja realizado na noite anterior e na manh& da cirurgia, com agua e sabdo ou
com antissépticos (COWPERTHWAITE, HOLM, 2015; SPRUCE, 2014).

A descontaminacdo nasal em pacientes portadores de microrganismos
multirresistentes (MMR) também € considerada na prevencao da ISC. As narinas anteriores
(porcdo anterior do nariz) constituem um importante reservatorio para a multiplicacdo de
Staphylococcus aureus que podem ser transferidos para outras partes do corpo inclusive para
a pele, podendo atingir a incisdo cirdrgica (NICE, 2009).

A descontamina¢do nasal com o uso de mupirocina topica em pacientes colonizados
pode reduzir o numero destes microrganismos das narinas dos pacientes, no entanto, nao é
recomendado o uso associado a outros antibiéticos topicos, pois pode comprometer sua
eficacia e predispor a resisténcia microbiana. A mupirocina deve ser utilizada por cinco dias
antes da cirurgia, a cada 12 horas, associado ao banho com antisséptico (NICE, 2009;
NHMRC, 2010; LEVY, 2013; WHO, 2016).

A tricotomia do local da incisdo cirdrgica no pré-operatorio € necessaria somente
quando os pélos interferirem no procedimento, impedindo a visualizacdo do campo operatério
ou promover contaminacdo cirurgica (COWPERTHWAITE, HOLM, 2015; SPRUCE, 2014).
A remocdo de pelos, quando necessaria, deve ser realizada por tricotomizadores elétricos ou
por tonsura, com finalidade de cortar os pélos sem atingir a integridade da pele (MANGRAM
etal. 1999; GEHRKE, PARVIZI, 2013; COWPERTHWAITE, HOLM, 2015).
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Em cirurgias ortopédicas recomenda-se que o0s pélos sejam apenas aparados 0 mais
proximo do momento da cirurgia, comumente duas horas antes, por tonsura, a fim de
minimizar a possibilidade de lesdes microscopicas na pele, reduzindo os focos de
multiplicacdo bacteriana (GEHRKE, PARVIZI, 2013).

Ressalta-se que o tricotomizador deve ser higienizado a cada uso e sua lamina é de uso
unico, devendo ser descartadas a cada paciente, diante ao risco de contaminacgdo cruzada,
(FIUZA et al. 2009). A reutilizacdo e o reprocessamento das laminas levam a perda da
eficacia do corte, consequentemente aumenta a possibilidade de ocorréncia de microlesdes na
pele do paciente predispondo o alojamento de microrganismos contaminantes. Além disso, o
reprocessamento gera custos adicionais e ndo garante a funcionalidade da lamina apds o
processo, aumentando ainda os ricos para a ocorréncia da ISC.

O uso de laminas de barbear ndo é recomendado, devido & ocorréncia de micro-
abrasdes na pele. Quando utilizadas imediatamente antes da incisdo cirdrgica viabilizam a
penetracdo e multiplicagdo bacteriana na regido da incisdo facilitando a contaminagdo da
ferida operatdria e subsequentemente a ISC (NHMRC, 2010; NICE, 2009; EDMISTON JR,
SPENCER, 2014).

A administracdo de antibidticos endovenosos momentos antes da cirurgia tem como
objetivo fundamental inibir ou eliminar microrganismos que podem ter acesso ao local de
operacdo durante o procedimento (GEHRKE, PARVIZI, 2013). A profilaxia antibidtica deve

ser iniciada na inducdo anestésica, para permitir que o antibidtico apresente concentracdes
ideais no sangue e tecidos do organismo no momento da incisdo cirirgica promovendo acao
inibitéria contra microrganismos (GEHRKE, PARVIZI, 2013; WHO, 2016).

A primeira dose de antibiético deve ser administrada nos primeiros trinta minutos a
uma hora antes da cirurgia. Em cirurgias ortopédicas, a concentracdo de antibidticos no
sangue e tecidos, depende do seu tempo de meia-vida, podendo permanecer em concentraces
adequadas em procedimentos com duracao até quatro horas (GEHRKE, PARVIZI, 2013).

No entanto, ha evidéncias de que, na utilizacdo de antibidticos como vancomicina ou
fluoroquinolonas, quando o tempo cirdrgico é superado, ou ha grande perda de sangue na
cirurgia, sugere-se que uma segunda dose de antibidtico seja realizada ap6s duas horas a fim
de manter os niveis do farmaco, sem que a sua funcdo seja prejudicada (NICE, 2008;
ANVISA, 2013b; GEHRKE, PARVIZI, 2013).
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Faz-se importante reforcar que o uso de antibidticos isoladamente ndo garante a
prevencao da infeccdo, sendo necessario que esteja associado ao conjunto de boas praticas,
haja vista que esta € complexa e multifatorial e quando ha rompimento das técnicas e
barreiras, a possibilidade de contaminacdo € maior, podendo assim contribuir para
desencadear a ISC (WHO, 2016).

A garantia do processamento do instrumental cirdrgico, atendendo aos padrdes de
qualidade desde a limpeza do material, até sua abertura na sala de cirurgia é essencial.
Instrumentais utilizados em ortopedia sdo complexos, possuem orificios ou lumens, ranhuras
e articulacbes de dificil acesso, exigindo maior atencdo na sua preparacdo devido a
complexidade de suas superficies externas e internas. Estes instrumentais devem ser
submetidos a esterilizacdo a vapor e devidamente embalados, identificados e monitorados
para a qualidade do processamento e interpretados por meio de indicadores quimicos e
biologicos que permitam sua rastreabilidade (MANGRAM et al. 1999; KENNEDY, 2013;
SEAVEY; 2013).

A figura 4 demonstra a complexidade de alguns dos instrumentais utilizados em
cirurgias de artroplastia de joelho. A seguir, a figura 4a apresenta o guia de alinhamento
femoral, um instrumental usado para estimar o tamanho do implante a ser colocado. Na figura
4b o guia de corte tibial, utilizado para preparar a base dssea para implantar 0 componente
tibial, também em artroplastias de joelho.

Figura 4 — Instrumental cirurgico utilizado em cirurgias de artroplastia de joelho.
a) Guia de alinhamento femoral
b) Guia de corte tibial

Fonte: Acervo pessoal da autora, 2015.

27



Revisao da Literatura

Cirurgias ortopédicas demandam, comumente, um numero expressivo de
instrumentais, com diferentes especificidades para cada fase do procedimento, constituindo
grande diversidade de peso e finalidade. Assim, em cirurgias complexas e situacdes que
exigem maior movimentacdo da equipe, podem ocorrer quedas ou contaminacdo acidental do
instrumental cirdrgico. Nestes casos sdao submetidos a esterilizacdo a vapor para uso
imediato, anteriormente denominada ciclo flash (MANGRAM et al. 1999; KENNEDY,
2013).

No entanto, esse ndo é um processo que deve ser rotineiro e € contraindicado para
implantaveis devido a complexidade dos instrumentais e ao alto risco de recontaminacdo dos
mesmos, e ainda por se tratar de um processamento sem utilizagdo dos sistemas de barreira
estéril (KENNEDY, 2013; WEBER, RUTALA, 2013).

A limpeza da sala de operacdo e superficies também merece atencdo no que diz

respeito a prevencao da infeccdo cirtrgica. Superficies de bancadas e dispositivos do interior
da sala podem constituir reservatorios de microrganismos aumentando a possibilidade de
alcancar a ferida operatoria por meio do contato com as mdos dos profissionais ou por
suspensdo de particulas (MANGRAM et al. 1999, GILLESPIE et al. 2016; WHO, 2016).

A limpeza concorrente da sala de cirurgia (diaria) a cada operacdo envolve a
higienizacdo de todas as superficies horizontais, mobiliarios, equipamentos, portas e janelas.
A limpeza terminal envolve a higienizacéo de todas as superficies horizontais e verticais além
de mobiliarios e equipamentos, e deve ser realizada ao final do dia, apds todas as cirurgias ou
quando se tratar de cirurgias contaminadas (ANVISA, 2010).

O preparo antisséptico da pele do paciente antes da incisdo é essencial para reducdo

de microrganismos na regido a ser operada. A antissepsia cirurgica da pele do paciente deve
ser realizada o mais proximo do momento da incisdo cirirgica, aplicando-se o0 antisséptico a
base de iodo (PVPI) a 10%, ou Gluconato de Clorexidina (CGH) a 2%, seguida de solu¢édo
alcodlica, esta apresenta acdo bactericida ou bacteriostatica contra microrganismos da pele
(NICE, 2009; NHMRC, 2010; COWPERTHWAITE, HOLM, 2015).

O preparo antisséptico da pele do paciente deve ser uniforme, certificando que toda a
area a ser operada foi alcancada, ampliando ao maximo essa extensdo a fim de que, caso haja
a necessidade de colocagéo de drenos, a area tenha sido abrangida; e apds sua aplicacdo, este
deve secar naturalmente na pele e s6 entdo sdo colocados 0s campos operatorios
(COWPERTHWAITE, HOLM, 2015; WHO, 2016).
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O mesmo principio é adotado para o preparo cirurgico das mdos do cirurgido. A

higienizacdo com &gua e sabdo reduz a contagem de microrganismos transitorios presentes
nas maos e antebragcos, no entanto, o uso de antissépticos alcancam foliculos e fendas
profundos da pele atingindo microrganismos que possam estar alojados nessas estruturas
(NICE, 2009; WHO, 2016).

As maos devem ser higienizadas com agua e sabdo anteriormente ao preparo cirrgico
sempre que apresentarem sujidade aparente. A higienizacdo cirurgica sob friccdo com
antissépticos deve ser realizada comecando pela extremidade das maos, unhas, leito ungueal e
dedos, direcionando para a regido do antebraco até o cotovelo (ANVISA, 2013b; AORN,
2015). Para esse procedimento deve-se atentar que 0 uso de escovas pode aumentar o risco de
abrasdes e microlesdes na pele dos profissionais predispondo a dermatites e alergias (AORN,
2015).

A friccdo das mados, utilizando apenas antissépticos a base de alcoois ou
clorohexedina, conforme as orientacfes do fabricante, denominada técnica “waterless”, tem
demostrado efeito semelhante na reducdo da contagem bacteriana, sem comprometimento da
seguranca do paciente e do profissional. Acrescida ainda de vantagens como a ndo utilizacdo
de agua, esponja ou escovas, minimizando a ocorréncia de abrasdes na pele. Além de
apresentar uma alternativa de baixo custo, alta eficacia e menor tempo de preparacdo das
maos, tem sido o método de escolha na Europa, Estados Unidos e grande parte da América
Latina (GIROU, 2005; OLSON et al. 2012; BOLON, 2016).

2.2.2 Medidas de prevencdo da ISC no transoperatorio
O transoperatorio é considerado o periodo de maior criticidade para o paciente

cirdrgico e, decisivo para a prevencdo da ISC. Um dos principais fatores corresponde a

gualidade do ar na sala de cirurgia. Muitos microrganismos podem ser transportados por

meio de particulas suspensas devido a baixa qualidade do ar circulante. A instalacdo de filtros
de ar é recomendada a fim de manter a pressao positiva no seu interior, impedindo o
cruzamento entre ar limpo e contaminado (MANGRAM et al. 1999; ANVISA, 2003,
GEHRKE, PARVIZI, 2013; WHO, 2016).

No tocante as cirurgias ortopedicas recomenda-se o uso de filtro HEPA — “High

Efficiency Particulate Arrestance” que consiste em filtros de alta eficiéncia na separacéo de
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particulas por meio de fluxo laminar de ar, vertical ou horizontalmente, que promove a
“varredura” de particulas no interior da sala de operacdo em uma velocidade de 0,3 a 0,5
milésimos de segundos. Os filtros HEPA devem substituidos a cada 18 meses de uso ou
quando a pressao diferencial do fluxo de ar que o atravessa (ANVISA, 2009; WHO, 2016).

Na falta do filtro HEPA, devem ser utilizados filtros com eficiéncia de no minimo
85% na separacao de particulas, com objetivo de minimizar a turbuléncia do ar no interior do
ambiente. Devem ser providos de telas para retencdo de particulas, ser de facil remocéo e
manuseio para limpeza e manutencdo (ABNT, 2005). A limpeza destes filtros deve ocorrer
mensalmente, ou quando forem descartaveis, na sua obliteracdo (periodo méximo de trés
meses) (ANVISA, 2003).

O numero de pessoas ha sala de cirurgia impacta diretamente na qualidade do ar uma

vez que o trafego excessivo de individuos associado as multiplas aberturas de portas da sala
de operagéo, causam uma diminuicdo do gradiente de pressdo positiva no interior do ambiente
alterando os sistemas de filtracdo do ar (GEHRKE, PARVIZI, 2013). Consequentemente,
muitas pessoas circulando na sala de cirurgia aumentam a possibilidade de suspensdo de
particulas e microrganismos, que podem estar aderidos as superficies inanimadas, podendo
alcancar e contaminar o sitio cirdrgico (MANGRAM et al. 1999; GEHRKE, PARVIZI,
2013).

Atencéo especial deve ser dada a paramentacdo cirurgica dos membros da equipe,

que deve ser criteriosa. O uso de capotes e campos cirdrgicos estéreis, mascaras (cobrindo
nariz e boca), gorros/toucas e sapatos fechados, sdo métodos de barreira indispensaveis e
protegem o paciente e a equipe de cirurgia de exposicdo a fluidos e agentes patogénicos
(MANGRAM et al. 1999; NICE, 2008; WHO, 2016).

Como parte da paramentacdo em cirurgias ortopédicas com uso de implantes, destaca-

se 0 enluvamento duplo indicado devido ao alto risco de comprometimento da integridade

das luvas nesse tipo de cirurgia. O manuseio de estruturas 6sseas e instrumentais cirlrgicos
complexos podem ocasionar microperfuracbes ou microabrasdes imperceptiveis durante o
procedimento, podendo levar a transmissdo de microrganismos das maos do cirurgido para a
ferida operatéria ou da propria incisdo para as maos do cirurgido (NICE, 2008; NHMRC,
2010; OLIVEIRA, GAMA, 2014).

Em cirurgias com uso de implantes, a troca de luvas deve ocorrer a cada 90 minutos

de procedimento ou a cada evidéncia ou suspeita de perfuragdes. O contato frequente com
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cimento ortopédico e com a protese pode comprometer a permeabilidade das luvas, neste
caso, a recomendacdo é que as luvas externas sejam trocadas antes da cimentacédo e colocacao
da protese (GEHRKE, PARVIZI, 2013; BELDAME et al.2012).

A homeostase do paciente deve ser assegurada quanto as condi¢des de temperatura,

oxigenacao/perfusdo tecidual, e glicemia durante a cirurgia é essencial para prevencdo da ISC.
A hipotermia, definida como temperatura corporal menor que 36°C, resulta em vasoconstrigéo
do sistema vascular periférico, levando a diminuicdo do fornecimento de oxigénio nos
tecidos, afetando a acdo fagocitaria dos leucécitos (responsaveis pela defesa imunolégica do
organismo) no local operado, portanto, o controle da temperatura no transoperatorio é crucial
para manter a funcdo do sistema imunolégico (MANGRAM et al. 1999; NICE, 2009;
NHMRC, 2010).

A acdo de células fagocitarias contra microrganismos decorre de processos oxidativos,
neutrdfilos, por exemplo, tém sua funcdo afetada diretamente em condigdes precérias de
oxigenacéo (presséo parcial de oxigénio — PaO> abaixo de 20 a 40 mmHg). O fornecimento
de oxigénio ao paciente é indispensavel para garantir a funcdo de fagdcitos na incisdo
cirurgica, e depende do fluxo fornecido, saturacdo de Oz pela hemoglobina circulante e do
nivel dissolvido no plasma (NICE, 2009; ALEXANDER; SOLOMKIN e EDWARDS, 2011).

O uso de antimicrobianos topicos ou impregnados ao fio cirdrgico pode estar
associado a diminuicdo da ISC. A aplicacdo de antissépticos tdpicos na ferida operat6ria ao
final da cirurgia é utilizada para descontaminacdo da incisdo apds procedimentos
contaminados ou apds cirurgias que envolvam o uso de préteses como ortopédicas e
cardiovasculares (NICE, 2009).

Embora ndo haja evidéncias que comprove sua eficacia e a relacdo direta com a
reducdo da ISC, o uso de fios cirdrgicos impregnados com antimicrobianos pode estar
associados a prevencdo de infeccdo (WHO, 2016). No entanto, alguns destes fios, utilizados
no fechamento da ferida operatéria, podem predispor o alojamento bacteriano favorecendo a
ISC. (NICE, 2009; ALEXANDER, SLOMKIN, EDWARD, 2011).
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2.2.3 Medidas de prevencéo da ISC no p6s-operatorio

A prevencao da ISC deve ser sistematica e continuada no pos-operatorio. Uma das
atribuicfes mais importantes da equipe de enfermagem, na assisténcia ao paciente submetido
a cirurgias ortopedicas com uso de implantes, consiste na avaliacdo da incisdo cirdrgica no

poOs-operatdrio e na realizacdo do curativo. O curativo da ferida operatdria deve ser feito por

meio de técnica asséptica e com solucdo salina estéril, a fim de evitar que microrganismos das
maos e superficies contaminem a incisdo. Além disso, deve proporcionar um ambiente
propicio a cicatrizacdo (NICE, 2008; ANVISA, 2013b; GEHRKE, PARVIZI, 2013).

Os curativos realizados em cirurgias ortopédicas com uso de implantes devem ser
oclusivos e trocados somente 48 horas apds a cirurgia, pois neste periodo 0 processo
cicatricial tem inicio, formando o tecido epitelial. A cada troca do curativo, devem ser
observados sinais inflamatdrios, presenca de secrecdes, ou quaisquer alteracbes na ferida
operatoria, caso haja, devem ser notificadas (NICE, 2008; GEHRKE, PARVIZI, 2013).

Muitos pacientes recebem alta hospitalar antes da cicatrizacdo completa da inciséo

cirdrgica, nestas situacdes ressalta-se a importancia da orientacdo dos pacientes e seus

familiares quanto aos cuidados com a ferida operatdria no ambiente domiciliar. O paciente
deve reconhecer os sinais de inflamacdo e infeccdo e contatar com o cirurgido ou com o
servico de controle de infeccdes da instituicdo caso perceba alguma alteracdo apos a sua alta
como dor, calor, rubor, edema, drenagem de secrecdo. Também deve ser orientado quanto a
manutencdo da técnica asséptica na realizacdo do curativo no ambiente domiciliar, quando
recomendado. (ANVISA, 2013b; NICE, 2009).

Os cuidados referentes ao pos-operatorio se estendem a vigilancia dos pacientes apos

a_alta_hospitalar. A maioria das ISC ocorre no periodo entre 30 a 90 dias ap6s a alta

hospitalar, devido ao fato de que 0s pacientes submetidos a artroplastias permanecem
internados por um curto periodo de tempo (geralmente de dois a trés dias). Portanto a
vigilancia apds a alta deve extrapolar a hospitalizacdo, possibilitando a investigacdo e
identificacdo precoce da ISC (MANGRAM et al. 1999; CDC, 2015;).

Esta deve ser realizada primordialmente através da observacao direta do sitio cirdrgico
(que consiste no padrdo-ouro), revisao de registros médicos, buscas por telefone — avaliando-

se de forma indireta, os sinais e sintomas informados pelo paciente ou pelo médico como
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sugestivos de infec¢do, ou mesmo o diagndstico declarado pelo cirurgido ou pela Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) (WHO, 2009; LOWER et al. 2015).

Nesse sentido a vigilancia apos a alta fornece a melhoria do indicador de ocorréncia da
ISC, permitindo uma analise do comportamento de fatores de risco, bem como sinalizar
medidas que devem ser implementadas a fim de reduzir tais ocorréncias. Além da vigilancia
apos a alta, a readmissdo dos casos potencialmente graves para ISC estdo bem estabelecidos,
pois quando ocorrem, seguramente o paciente pode retornar a instituicdo para ser tratado,
sobretudo quando se trata das infec¢fes profundas e que ocorram em Orgao-cavidade.

Faz-se importante ressaltar que as medidas de prevencéo da ISC sdo recomendadas por
diferentes guidelines, e consistem em diretrizes sistematizadas construidas a partir de
evidéncias, discriminadas por niveis, que correspondem a forca cientifica e aplicabilidade que
cada uma representa (NICE, 2008; NHMRC, 2010).

As evidéncias sdo classificadas de acordo com o delineamento e conducgdo do estudo
que as originou, sendo apresentadas em niveis 1A e 1B, resultando de ensaios clinicos,
experimentais, estudos epidemioldgicos do tipo coorte e caso-controle bem delineados; nivel
de evidéncia Il consistem em estudos clinicos sugestivos, epidemioldgicos e revisdes
sistematicas bem delineados. Existem ainda, aquelas medidas que ndo possuem nivel de
evidéncia ou que estas ndo sdo devidamente esclarecidas, sendo classificadas como N&o
Resolvidas (MANGRAM et al. 1999).

O quadro 1, apresenta as medidas de prevencdo da ISC no pré-operatorio,
transoperatdrio e pds-operatorio seguidas de seu nivel de evidéncia conforme recomendado

nos Guidelines especificos.

QUADRO 1 - Medidas de prevencdo da infeccdo do sitio cirdrgico recomendadas pelos
guidelines especificos para o pré-operatorio, transoperatério e pos-operatério, 2016.

Medidas recomendadas Grau de Evidéncia

Tricotomia (tricotomizador elétrico) 1AL234
.2 Descontaminacdo nasal em pacientes portadores de MMR 1B?
P 7 o .- 1234
S Banho pre-operatorio com clorexidina 1B443
S Esterilizagdo do instrumental cirdrgico 1B123%4
D . . ;. 12
8- Limpeza do ambiente e superficies 1B*
< Profilaxia com antibi6ticos 1AL234
o Preparacdo antisséptica da pele do paciente 1B1.234

Preparo cirurgico das maos do cirurgido |BL234
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o
.S Climatizagdo da sala operatéria 1B'2
S Uso duplo de luvas estéreis 1B1234
<3 ~ L.
S Paramentacdo cirlrgica 1B1234
© Homeostase do paciente 1B*3
£
c
. = Orientagdo aos pacientes no pos-operatorio "
~;_3 T Curativo estéril da ferida por 24 a 48 horas ap6s a cirurgia 1B1234
Eé“ Vigilancia dos pacientes ap6s a alta hospitalar 1B?!
1. CDC - Guideline for Prevention of Surgical Site Infection (1999)
2. NHMRC — Australian Guidelines for the Prevention and Control of Infection in Health Care (2010)
3. NICE — Surgical Site Infection: Prevention and Treatment of Surgical Site Infection (2008)
4. BOA — Primary Total Hip Replacement: A Guide to Good Practice (2006)

2.3 Segundo Desafio Global para seguranca do paciente: “Cirurgias Seguras Salvam
Vidas”

A partir da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente lancada em 2004, a OMS
criou em 2008 o programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” como o segundo desafio global
da alianca, com a perspectiva primordial de melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente cirargico (WHO, 2009; DIEGO et al. 2016; CABRAL et al. 2016).

Dentre as diretrizes comtempladas no programa de cirurgia segura, destaca-se a
prevencdo eventos adversos na assisténcia cirdrgica, dentre eles a ISC. Entende-se como
evento adverso qualquer lesdo ou dano, ndo intencional que resulta em incapacidade ou
disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou
morte, como consequéncia do cuidado prestado (MOURA, MENDES, 2012).

Estima-se que estes eventos afetem cerca de 3% a 16% dos pacientes hospitalizados,
destes, cerca de 3% em procedimentos cirurgicos, com taxa de mortalidade global de 0,5%, o
que representa que aproximadamente 7 milhGes de pacientes cirurgicos estdo sujeitos a sofrer
alguma complicacdo a cada ano, e cerca de 1 milhdo pode evoluir com 6bito durante, ou
imediatamente apos a cirurgia (WHO, 2009).

No tocante as cirurgias ortopédicas, especialmente quanto a lateralidade, nivel ou
estrutura estima-se que cerca de 1.500 a 2.500 eventos adversos, referentes a cirurgia no local
ou paciente errado, ocorram para cada 50.000 a 100.000 procedimentos realizados nos
Estados Unidos da América (EUA) (SEIDEN, BARACH, 2006). Um estudo realizado nos

EUA em 2013 avaliou a ocorréncia de eventos adversos em uma amostra de 174,167
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pacientes submetidos a artroplastia de quadril, destes 20,6% sofreu no minimo um evento,
dentre eles a infeccdo 0,30%, fratura do quadril 0,27% ou luxagdo/deslocamento do membro
0,01% (CULLER et al. 2016).

Nesta perspectiva, uma das recomendacdes da OMS consiste na utilizacdo de uma lista
de verificacdo cirdrgica ou check list, com a finalidade de certificar que, os aspectos
necessarios para a realizacdo segura dos procedimentos, sejam verificados antes da inducdo
anestésica (sign in), antes da incisdo cirurgica (time out), e antes da saida do paciente da sala
de cirurgia (sign out), minimizando assim a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos
(WHO, 2009; FILHO et al. 2013).

Nestes trés momentos sdo revisadas informagdes como no “sign in”: a identificagdo do
paciente, cirurgia, demarcacdo do membro a ser operado, perda sanguinea esperada e
checagem de aparelhos como 0s de anestesia. No “time out” informagdes como a profilaxia
com antibidticos, e a antecipacdo de eventos criticos por meio da reafirmacdo, em voz alta, de
que ndo hé irregularidades assistenciais ou procedimentais por parte do cirurgido, anestesistas
e enfermagem. Apos a cirurgia, no “sign out” a equipe deve certificar de que o procedimento
foi realizado seguramente, por meio da contagem de instrumentais do material cirdrgico,
revisdo de equipamentos e encaminhamento do paciente para recuperacdo sob as devidas
orientacOes pds-operatdrias (WHO, 2009; RUSS et al. 2015; CANDAS et al. 2016).

O protocolo de cirurgia segura prop8e que a equipe cirdrgica esteja atenta a pequenas
acles que, em seu conjunto, considerando a atuacdo de cada membro, sdo essenciais para a
seguranca do procedimento cirdrgico. Por outro lado, 0 esquecimento ou a ndo observancia
delas podem impactar negativamente levando a ocorréncia de eventos adversos, como cirurgia
no paciente errado, pela sua ndo identificacdo; procedimento cirdrgico errado, em casos que
envolvam lateralidade, estrutura ou nivel; retencdo de objetivos na cavidade manipulada ou
mesmo a ocorréncia da ISC (FILHO et al. 2013; BEKS et al. 2016; CABRAL et al. 2016).

No entanto, mesmo com os esforcos da OMS, o que tem sido observado na prética é a
ndo adesdo efetiva dos profissionais ao que é recomendado pela OMS. Estudos tém
demostrado a ocorréncia de eventos adversos associados ao ndo cumprimento do protocolo de
cirurgia segura, bem como a reducdo destes, quando seu cumprimento ¢ efetivo (HAYNES et
al. 2011; BEKS et al. 2016; CABRAL et al. 2016; REED et al. 2016). No Brasil, um estudo
realizado em dois hospitais do estado do Rio Grande do Norte em 2012 ao revisar a

implementacdo do check list em 375 cirurgias, observou-se que 61,0% utilizaram o
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instrumento no momento do procedimento, porém, somente 4,0% destes foram
adequadamente preenchidos (FREITAS et al. 2014).

E importante ressaltar que, muitas vezes a equipe ndo adere ao protocolo devido a sua
percepcdo da importancia do check list na pratica cirdrgica. Nesse sentido o conhecimento da
equipe de cirurgia é fundamental para que o protocolo seja implementado de forma adequada
e homogénea, e, sobretudo, que seja efetivamente utilizado, o que nem sempre é observado na
pratica seja pelo desconhecimento ou pela falta de divulgacdo quanto a sua importancia
(HAYNES et al. 2011; FREITAS et al. 2014; SANTANA et al. 2016). Enfatiza-se que o
cumprimento desse protocolo tem como principio fundamental a melhoria da comunicagéo
entre os membros da equipe cirdrgica, atentando ao fato de que os eventos adversos, sdo na

maioria das vezes evitaveis.

2.4  Conhecimento e adesdo as medidas de prevencdo de ISC pela equipe cirdrgica

Embora as taxas da ISC tenham apresentado diminuicdo em sua ocorréncia nos
ultimos anos, ainda ocorrem de maneira expressiva e ocupam 0s primeiros lugares dentre as
IRAS no ambiente hospitalar. A ISC €, no entanto, evitavel, e pode estar relacionada a falhas
no conhecimento da equipe cirdrgica sobre as medidas recomendadas para prevencdo da
infeccdo cirurgica em cada fase do perioperatério ou a ndo aplicacdo deste conhecimento na
pratica (UMIT et al. 2014; NESSIM et al. 2012; ANDERSON et al, 2014).

A falta de conhecimento pode estar associada a desmotivacdo e/ou qualificacdo
insuficiente dos profissionais, a sobrecarga de trabalho e a cultura institucional que
influenciam negativamente no comportamento e adesdo dos profissionais as medidas
recomendadas para a prevencdo da infeccdo (SAX et al. 2005; HOYLAND, HAUGEN,
THOMASSEN, 2014).

Adicionalmente, muitas instituicbes hospitalares e as equipes nelas inseridas
supervalorizam a tecnologia em detrimento as medidas simples para a prevencdo de infeccGes
(OLIVEIRA, CARDOSO E MASCARENHAS, 2010). Estes fatores resultam em préaticas
inconsistentes, levando a condutas inadequadas, consequentes da demanda de agilidade no
desempenho de atividades e do desinteresse da equipe, impactando diretamente na assisténcia
segura ao paciente cirargico (MEARA et al. 2015; UMIT et al. 2014).
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Estudos apontam que cerca de 85,7% dos integrantes da equipe de enfermagem
desconhecem as medidas necesséarias para prevencao da infecgdo cirargica. No Brasil, um
inquérito acerca do conhecimento sobre o protocolo de cirurgia segura, proposto pela OMS,
revelou que, cerca de 65,3% dos ortopedistas desconheciam as recomendacfes propostas
pelos Guidelines especificos para seguranca do paciente, e cerca de 75% nunca receberam
treinamentos voltado para o seu uso. (RIBEIRO, LONGO, 2011; FILHO et al. 2013).

A falta de conhecimento voltado para a seguranca cirdrgica do paciente e prevencao
da ISC, bem como a caréncia de comunicacdo efetiva entre a equipe, podem ocasionar
eventos adversos graves na assisténcia, desde a realizacdo da operacdo em um local errado a
contaminacdo irreversivel da cirurgia, aumentando o risco de morbimortalidade dos pacientes
assistidos, atentando ao fato de que estes eventos, sdo na maioria das vezes evitaveis (FILHO
etal. 2013).

O reconhecimento da importancia da atuacdo de cada profissional em todos os
momentos da assisténcia ao paciente cirargico, de forma articulada, organizada e com
compreensdo da magnitude que a ISC em cirurgias ortopédicas com uso de implantes
acarretam ao paciente, instituicdo e familiares, é fundamental para sua prevencéo e reducdo de
taxas, implicando diretamente na qualidade dos servigos prestados (NESSIM et al. 2012;
BARNES, 2015).

No entanto, os preceitos disciplinares dos membros da equipe cirdrgica sao
determinantes para a prevencao da ISC, pois envolvem mudancas de comportamento e de
acOes pela equipe, concentracdo e precisdo na execu¢do de técnicas (BELDI et al. 2009).

A relagdo entre o conhecimento e comportamento da equipe de cirurgia para a
prevencdo da ISC necessitam de estudos que avaliem esta associacdo, fornecendo subsidios
para a mudanca de praticas relacionadas ao cumprimento das medidas preventivas, visando a
sensibilizacdo e responsabilizacdo de todos 0s membros envolvidos, objetivando o

fortalecimento das acGes para a seguranca do paciente cirdrgico.
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3 METODOLOGIA

3.1  Tipo de Estudo

Tratou-se de um estudo transversal com delineamento descritivo em que fator e efeito
foram avaliados em um mesmo momento (BONITA, BEAGLEHOLE, KJELLSTROM, 2010;
GIL, 2010). Neste estudo, considerou-se fator o indice autorreferido e efeito a adogcdo as
medidas de prevencéo da ISC.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em Centros Cirargico (CC) de dois hospitais de grande porte
situados no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os hospitais selecionados contam
com o servico ortopedia, o qual constituiu o foco deste trabalho, e estdo descritos a seguir e
identificados como | e II.

Hospital I: Tratou-se de um Hospital privado, filantropico, com um total de 300
leitos, 30 leitos de Centro de Terapia Intensiva (CTI) adulto, 10 leitos de CTI cardioldgico, 15
leitos de CTI pediatrico. O CC é constituido por 17 salas de operacédo, que atende as clinicas
de cirurgias cardiovascular, cabeca e pescogo, geral, pediatrica, plastica, torécica,
coloproctologia, dermatologia, neurocirurgia, ginecologia, urologia, ortopedia e
traumatologia e otorrinolaringologia, além das unidade de transplante. Conta ainda com sala
de Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA).

No ano de 2015 A média anual de cirurgias realizadas foi de 22.092, e
aproximadamente 1.428 corresponderam a cirurgias ortopédicas, destas 194 cirurgias de
artroplastias, sendo 132 de quadril e 62 de joelho apresentando taxa de ISC de 0,54% para
ambas.

Hospital 11: Tratou-se de um Hospital Universitario, pablico, integrado ao Sistema
Unico de Salde (SUS), com atendimento a todas as especialidades e subespecialidades
oferecidas pelo sistema. Possui um total de 547 leitos divididos em Unidade Coronariana,
Neonatal, CTI Adulto e Pediatrico, Unidade de Urgéncia, Centro Obstétrico, Ambulatorios,

Centro Dialitico, Clinica Médica. O CC ¢ constituido por 17 salas de operacdo, delas 2 SRPA,
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e atendem cirurgias eletivas, de urgéncia e emergéncia das especialidades de cirurgia do
aparelho digestivo, cardiovascular, otorrinolaringologia, plastica, ginecologia, urologia,
neurologia, ortopedia e urgéncias clinicas com fluxo aproximado de 1.600 cirurgias/més.

No tocante as cirurgias de artroplastia do quadril e joelho, no periodo entre janeiro de
2014 a abril de 2015 o numero total realizado foi de 93 cirurgias, e a taxa reportada de ISC foi
de 8,7% para artroplastias de quadril (duas infecces para 23 cirurgias realizadas no ano de
2014) e de 4,3% para artroplastias de joelho (trés infecgdes para cada 70 cirurgias realizadas).

Enfatiza-se que, para este estudo, as duas instituicbes foram tratadas como uma mesma
amostra, e, em ambas a equipe do CC é constituida essencialmente por enfermeiros, técnicos
de enfermagem, anestesistas, cirurgiGes e residentes da clinica cirdrgica e anestesiologia.

Possui supervisdo e coordenacdo de enfermagem, e um coordenador administrativo.

3.3  Populacéo do estudo

A populacdo deste estudo foi constituida pela equipe de cirurgia ortopédica, que neste
estudo envolveu cirurgides ortopedistas, técnicos de enfermagem e enfermeiros do CC dos
dois hospitais participantes deste estudo. Apds o levantamento do quantitativo e identificagdo
dos profissionais 0os mesmos foram convidados verbalmente a participarem da pesquisa.

Foram incluidos no estudo os cirurgides preceptores da clinica de interesse; médicos

residentes a partir do primeiro ano de residéncia, enfermeiros e técnicos de enfermagem do
CC, que possuiam a partir de seis meses de atuacdo na profissdo, que nesse trabalho foram
considerados como equipe de cirurgia ortopédica em seu conjunto. Foram excluidos do
estudo os profissionais que estavam sob licenca médica, férias ou folga durante a realizacdo
da pesquisa, e aqueles que apds a terceira tentativa de abordagem, ndo foram encontrados ou
ndo responderam ao questionario.

Destaca-se que devido ao baixo numero amostral de médicos e enfermeiros
participantes desta pesquisa, optou-se por agrupar preceptores e residentes na categoria
“equipe médica”, e enfermeiros e técnicos de enfermagem na categoria ‘“equipe de
enfermagem” partindo do principio de que, a execugdo de fungdes e o conhecimento acerca da

seguranca do paciente das duas categorias sejam semelhantes.
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34 Coleta de dados

Os hospitais foram previamente contatados para participar da pesquisa e, ap0s
anuéncia institucional (Apéndice A), fornecida pelos coordenadores do CC e CCIH, foram
realizadas visitas diarias aos CC, mediante o agendamento cirdrgico das especialidades de
interesse. O periodo da coleta de dados ocorreu entre os meses de Maio a Agosto de 2016.

A conferéncia da marcacdo cirurgica foi feita diariamente, junto aos enfermeiros
responsaveis pelo mapeamento de cirurgias, e, neste momento, confirmava-se as cirurgias
ortopédicas que seriam realizadas no dia seguinte, distribuidas por subespecialidades,
horarios, salas de cirurgia e cirurgido preceptor responsavel.

Os profissionais médicos e da equipe de enfermagem incluidos no estudo foram
abordados individualmente, e as entrevistas realizadas por uma enfermeira treinada, apds
anuéncia de cada participante, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice B).

As entrevistas ocorreram respeitando a dinamica de trabalho e a disponibilidade dos
profissionais, visando ndo interferir no fluxo e atendimento dos setores. Portanto, optou-se
por abordar a equipe de enfermagem ap6s o inicio de cada cirurgia, durante o procedimento; e
a equipe de cirurgides antes do inicio da cirurgia ou, logo ap6s seu término, entre o preparo da

sala de cirurgia e inicio do préximo procedimento.

3.5 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados consistiu em um questionario estruturado (Apéndice
C), composto por questdes fechadas (sdciodemograficas) e abertas, dividido em cinco partes:

Parte |: Caracteristicas relacionadas ao perfil sociodemografico dos participantes —
sexo, idade, escolaridade, formacgédo profissional, tempo de formado, anos de experiéncia,
carga horéria de trabalho;

Parte Il: indice autorreferido acerca das medidas de prevencdo de ISC no pré-
operatorio, transoperatdrio e pos-operatorio;

Parte I11: indice autorreferido da equipe cirurgica sobre o protocolo de cirurgia segura
proposto pela OMS;
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Parte IV: indice autorreferido da equipe médica a respeito do “time out” de cirurgia
segura conforme a lista de verificacdo cirdrgica recomendada pela OMS

Parte V: Grau de importancia atribuido as medidas de prevencédo de ISC nos diferentes
momentos do perioperatorio;

As perguntas contidas no questionario permitiu ao entrevistado elaborar suas respostas
de acordo com sua compreensdo, vivéncia, experiéncia, conhecimento e atitude. Foi
disponibilizado ao entrevistado um caderno (Apéndice D) contendo as questfes abordadas e
as orientacdes, a fim de que fossem respondidas sem interferéncia ou auxilio do entrevistador.

Ressalta-se que apenas as questfes do caderno do entrevistador continham as
alterativas de resposta que foram elencadas a partir dos guidelines, consideradas como

padrdo-ouro.

3.6 Variaveis do estudo

Para atender aos objetivos do estudo, foram definidas as seguintes variaveis:

1. Variavel dependente (variavel desfecho)

Como variavel dependente determinou-se o indice autorreferido sobre as medidas de
prevencdo de ISC. Neste estudo, adotou-se como definicdo de indice autorreferido o processo
dindmico, construido a partir de inimeras ferramentas e do significado, interpretacdes dadas
aos diferentes contextos em que se vive (NONAKA; TAKEUCHI, 1997)

As medidas de prevencdo da ISC foram definidas neste estudo como um conjunto de
acOes que visam prevenir a infeccdo em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas com
implante de proteses recomendadas pelos Guidelines especificos e direcionadas para cada
momento da assisténcia cirdrgica ao paciente, no pré-operatdrio, transoperatorio e pos-
operatdrio.

O indice autorreferido foi tratado de forma descritiva adotando-se a porcentagem de
acertos obtida dos profissionais deste estudo, mediante as questdes elegiveis, elencadas
conforme a forga/nivel de evidéncia cientifica proposta pelos guidelines especificos, para cada
medida de prevencdo de ISC. As variaveis utilizadas para avaliar o indice autorreferido pelos

profissionais estdo descritas abaixo, enumeradas conforme sua apresenta¢do no instrumento
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de coleta de dados e divididas em “medidas de preven¢do da ISC no pré-operatorio,

transoperatorio e pds-operatdrio” e “protocolo de cirurgia segura”.

1.1 Variaveis elegiveis para a avaliacdo do indice autorreferido pelos profissionais para

as questdes referentes as medidas de prevencdo da ISC no pré-operatdrio

14. Quando a remocéao de pélos do local a ser operado é indicada?

0.

1
2
3.
4

Em todo procedimento cirdrgico

. Apenas se os pélos interferirem na realizagdo do procedimento

Outros
Néao sabe

Né&o respondeu

14.2 Qual o local usado para a realizacdo da remocéo de pélos?

0.

1
2
3.
4
5

Na Unidade de Internagdo, antes da entrada do paciente no CC

No CC em sala especifica antes da entrada do paciente na sala de cirurgia
No CC dentro da sala de cirurgia

Outros

Né&o sabe

N&o respondeu

14.3 O que tem sido utilizado para realizar a remoc¢ao de pélos?

0.

Tricotomizador elétrico

Lamina de barbear descartavel

1
2. Tesoura
3.
4
5

Outros
Nao sabe

N&o respondeu

14.4 Quando utilizado o tricotomizador, qual a periodicidade de troca das laminas?

0.
1.

Devem ser descartadas a cada uso

Outros
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2. N&ao sabe

3. N&o respondeu

15.1 Qual a indicacdo para realizacdo da descontaminacédo nasal em portadores de

microrganismos multirresistentes?

0.

1
2
3.
4

Cirurgias de grande porte

Cirurgias com insercdo de implantes
Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

15.2 Quando hé indicacao de descontaminacdo nasal, qual o protocolo adotado?

0.

el

Mupirocina nas narinas a cada 12 horas, por cinco dias antes da cirurgia,
associado ao banho com clorexidina.

Mupirocina nas narinas, dose Unica antes da cirurgia.

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

16.1 Qual a indicacédo do banho pré-operatorio com utilizacéo de antissépticos?

0.

1
2
3.
4
5

Cirurgias de grande porte

Cirurgias com insercdo de implantes
Qualquer tipo de cirurgia

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

16.2 Em que momento o banho pré-operatorio é recomendado?

0.

1
2.
3

No dia da cirurgia
Na noite anterior a cirurgia
Na noite anterior e no dia da cirurgia

Outros
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4.
5.

N&o sabe

Né&o respondeu

17.1 Em caso positivo, que condicOes de esterilizacdo sdo observadas?

0.

N o gk~ e npoe

Violagéo da embalagem

Umidade na caixa cirurgica /Material molhado
Presenca do integrador Quimico
Data/validade esterilizacdo

Presenca da fita zebrada

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

18.1 A profilaxia cirurgica com antibidticos é indicada para qual tipo de cirurgia?

0.

1
2
3.
4
5

Cirurgias limpas

Cirurgias com insercdo de implantes
Todas as cirurgias

Cirurgias potencialmente contaminadas
Né&o sabe

Né&o respondeu

18.2 Qual o tempo adotado, no seu servigo, para realizacdo da profilaxia cirurgica

com antibiodticos?

A w0 b 2o

30 a 60 minutos antes da cirurgia

Conforme prescricdo proveniente da unidade de Internacéao
Outros

Né&o sabe

N&o respondeu
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18.3 Qual a indicacdo para o repique da dose profildtica de antibiético durante a

cirurgia?

0.

1
2
3.
4

Em cirurgias com duracgdo > 2 horas

N&o é necessario repique da dose de antibidticos
Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

19.1 Para o preparo da pele do paciente, como deve ser dimensionada, em relacéo a

area a ser operada?

> w0 b BB o

Area ampla que permita a colocagdo de drenos S/N
Limitada ao local a ser operado

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

19.2 Como deve ser realizada, quanto a forma/sentido da degermacéo?

A 0D RO

Movimento circular/centro para periferia
De cima para baixo

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

19.3 Qual(s) a(s) solucdo(s) utilizada no preparo da pele do paciente?

M w0 dp o

Solucdo degermante
Solugdo alcodlica/topica
Outros

Né&o sabe

Na&o respondeu
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20.1 Qual o tempo dispendido para realizacdo do preparo cirargico das maos?

0.

1
2.
3

3 a5 min. para a primeira cirurgia; 2 a 3 min. para cirurgias subsequentes
Outros
Né&o sabe

N&o respondeu

1.2 Variaveis elegiveis para a avaliacdo do indice autorreferido pelos profissionais para

as questdes referentes as medidas de prevencao da ISC no transoperatorio

21.1 Quais as recomendac0es, exigidas pelas diretrizes especificas, para proporcionar

uma climatizacdo adequada na sala de cirurgia?

O N o g B~ w D P2 o

Manter pressdo positiva na sala de cirurgia

Utilizag&o de filtro HEPA

Recirculagéo de ar fresco

Utilizacdo de Fluxo de ar laminar

Instalacdo de grelhas de exaustdo de ar recirculado

Utilizag&o de termometro para temperatura do ar condicionado
Outros

Né&o sabe

N&o respondeu

22.1 Quando o enluvamento duplo ¢é indicado?

o~ N PO

Cirurgias grande porte

Cirurgia com insercdo de implantes
N&o é indicado

Outros

Né&o sabe

N&o respondeu
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22.2 Em que situagdes as luvas devem ser trocadas?

o &~ w0 D = Oo

Sempre que houver indicios de microperfuragfes/abrasoes
Antes da colocacdo de implantes

Sempre que estiverem muito sujas

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

22.3 Qual o intervalo de tempo em que luvas devem ser trocadas?

0.

1
2.
3

A cada 90 minutos (1h30 min)
Qutros
Néao sabe

Né&o respondeu

1.3 Variaveis elegiveis para a avaliacdo do indice autorreferido pelos profissionais para

as questoes referentes as medidas de prevencéo da ISC no po6s-peratério

23. Por quanto tempo apos a cirurgia, o curativo da ferida operatoria deve ser

mantido?

0.

24 a 48 h apos a cirurgia

1. Outros
2.
3

Né&o sabe
Né&o respondeu

24.4 Qual o intervalo de tempo recomendado para vigilancia do paciente submetido a

artroplastia de quadril e joelho ap06s a alta hospitalar?

0.

30 a 90 dias a partir da data da cirurgia

1. Outros
2.
3

Nao sabe

Né&o respondeu
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1.4 Variaveis elegiveis para a avaliacdo do indice autorreferido pelos profissionais para

as questdes referentes ao protocolo de cirurgia segura

26. Quais os principais objetivos do protocolo de cirurgia segura?

0.

1
2
3
4.
5
6

Tornar o procedimento cirdrgico mais seguro
Melhorar a comunicacao da equipe cirdrgica
Reduzir complicacGes

Reduzir mortalidade

Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

30. Em caso positivo, que complicacdes, em sua opinido, podem ser evitadas com a

adocao do check list de cirurgia segura?

0.

© © N o g b~ w0 DR

Prevencdo da ISC

Operacdo no paciente errado

Operacéo no local errado

Procedimento errado

Retencéo de materiais no paciente
Comunicacéo ndo efetiva da equipe
Administracdo equivocada de medicamentos
Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

1.5 Variaveis elegiveis para a avaliacdo do indice autorreferido pelos profissionais

médicos para as questdes referentes ao “time out” do protocolo de cirurgia segura

33.1 Quiais as informacdes devem ser confirmadas pela equipe cirargica no momento

da “pausa cirurgica’?

0.
1.

Identificacdo do paciente

Identificacdo de alergias do paciente
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Identificacdo da cirurgia

Identificacdo do local a ser operado
Disponibilizacdo de exames do paciente
Apresentacdo da equipe cirdrgica
Outros

N&o sabe

O N o g B~ WD

Né&o respondeu

2. Variaveis independentes

As variaveis independentes ou explicativas deste estudo foram divididas em cinco

partes em consonancia com o instrumento de coleta de dados, conforme demonstrado abaixo:

Parte | — Variaveis séciodemograficas, laboral e de formacao;

As questdes desta etapa do questionario ndo constaram no caderno do entrevistado,
sendo de controle apenas do entrevistador. As variaveis que compuseram as perguntas da
parte | estdo apresentadas a seguir.

1. Sexo
0. Feminino

1. Masculino

2. ldade
0. <35anos

1. >35anos

3. Estado civil
0. Solteiro
1. Casado/amasiado
2. Divorciado
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. Formagéo Profissional
0. Médico preceptor
1. Médico Residente
2. Enfermeiro
3

. Técnico em Enfermagem

. Titulagdo

0. Especialista
1. Mestre
2. Doutor
3

. Outros

. Ano de graduacéao
Questao aberta

. Tempo de atuacdo na profissédo
0. <8anos
1. >8anos

. Tempo de atuacgado nesta Instituicéo
0. <3anos

1. >3anos

. Turno de trabalho nesta Institui¢ao
0. Manha

1. Tarde
2. Noite
3

Plantdo

10. Trabalha em outra instituicao?

0. Nao
1. Sim
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10.1 Se sim, em quantas instituicdes?

Questao aberta.

Parte 11: Indice autorreferido acerca das medidas de prevencdo de ISC no pré-
operatdrio, transoperatorio e pds-operatorio;

O indice autorreferido pelos profissionais sobre as medidas de prevencdo da ISC no
pré-operatorio, transoperatério e pds-operatério foi abordado a partir das variaveis
representadas a seguir. As questdes correspondentes a esta parte do questionario eram abertas
para 0s respondentes, no entanto, as opcdes de respostas esperadas, de acordo com o
recomendado pelos guidelines estavam presentes no caderno do entrevistador, de forma a
orientar as possiveis respostas dadas pelos respondentes, além de permitir a abertura para
outras alternativas que os mesmos pudessem vir a emitir, a fim de contrastar com as

recomendacdes preconizadas. Como apresentadas a seguir.

11. Vocé recebeu algum treinamento sobre prevencdo da ISC no ano de 2015 ou
20167

0. Né&o

1. Sim

11.1 Se sim, qual setor responséavel?
Questdo aberta.

12. Em sua opinido, a equipe cirdrgica conhece as medidas para prevenc¢ao da ISC no
pré-operatorio, transoperatdrio e pos-operatorio?
0. Nao
1. Sim

51



Metodologia

12.1 Que medidas a equipe conhece para prevenir ISC no pré-operatdrio?
Tricotomia

Profilaxia com antibioticos

Descontaminacdo Nasal

Banho com clorexidina

Esterilizacdo de instrumentais

Limpeza ambiente/sala cirurgica

Preparacdo da pele do paciente

Preparo cirdrgico das méos

Outros

© © N o g bk~ w0 D= O

Néo sabe

10. Nao respondeu

12.1.1 Adota as medidas citadas para prevenir ISC no pré-operatdrio?
0. Nao
1. Sim

12.2 Que medidas a equipe conhece para prevenir ISC no transoperatorio?
Enluvamento duplo

Paramentacéo cirdrgica

Climatizacdo da sala de cirurgia

Manutencdo da homeostase do paciente

Reducéo de pessoas na sala de cirurgia

Fio cirtrgico impregnado com antibioticos

Outros

Na&o sabe

O N o g B~ W D = O

Né&o respondeu
12.2.1 Adota as medidas citadas para prevenir ISC no transoperatorio?

0. Nao
1. Sim
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12.3 Que medidas a equipe conhece para prevenir ISC no po6s-operatorio?
Manutencéo do curativo estéril por 24/48 h.

Orientar o paciente sobre cuidados com FO

Vigilancia apds a alta hospitalar

Divulgacéo das taxas de ISC

Outros

Nao sabe

© a0k~ w N = o

Né&o respondeu

12.3.1 Adota as medidas citadas para prevenir ISC no p6s-operatorio?
0. Nao
1. Sim

13. A equipe cirargica conhece alguma diretriz, nacional ou internacional, para
prevencdo ISC?
0. Néo
1. Sim

13.1 Se sim, qual?

Questdo aberta.

13.2 Adota?
0. Nao
1. Sim

14.1 Quem realiza a tricotomia, se houver indicacéo?
Médico

Enfermeiro

Técnico Enfermagem

Outros

Né&o sabe

o & w0 = o

Né&o respondeu
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15. Vocé considera a descontaminacéo nasal como medida de prevencéo da ISC?

0.

Nao

1. Sim
2.
3

Nao sabe

Né&o respondeu

16. Vocé considera o banho pré-operatério com utilizacdo de antissépticos, como

medida de prevencéo da ISC?

0.

Nao

1. Sim
2.
3

Néo sabe

Né&o respondeu

17. Em sua opinido a equipe cirargica do seu servico sabe avaliar as condigdes de

esterilizacdo do instrumental cirargico?

0.
1. Sim
2.
3

Nao

Né&o sabe
Né&o respondeu

17.2 A equipe cirurgica conhece o método de esterilizacdo para uso imediato do

instrumental cirdrgico?

0.

Nao

1. Sim
2.
3

Néo sabe

Né&o respondeu

17.3 Qual a indicacéo de uso?

0.

Contaminacao acidental do material

1. Outros
2.
3

Nao sabe

Né&o respondeu
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18. A profilaxia cirargica com antibidticos é adotada no seu servico?
0. Nao
1. Sim
2. Né&o sabe
3. Né&o respondeu

19. Qual o profissional responsavel pelo preparo da pele do paciente, antes do inicio
da cirurgia?

0. Médico

1. Enfermeiro

2. Técnico de enfermagem

3. Outros

4. NA&o sabe

5. Nao respondeu

19.3.1 Principio ativo?
CGH
PVPI

N&o sabe

w hph=o

Né&o respondeu

20. Em sua opinido, a equipe de cirurgia conhece o protocolo de preparo cirdrgico
das méaos?
0. Nao
1. Sim

20.2 Quais os insumos voceé utiliza para realizar a degermacgdo das maos?
Escovas

Esponjas

Antissépticos

Outros

M w0 Bo

Nao sabe

55



Metodologia

5.

Né&o respondeu

21. A climatizacao da sala de cirurgia é considerada medida de prevencéo da ISC?

0.

Néao

1. Sim
2.
3

N&o sabe

Né&o respondeu

22. O enluvamento duplo é considerado uma medida de prevencdo da ISC?

0.

Nao

1. Sim
2.
3

Néo sabe

Né&o respondeu

23.1 Que orientacBes sdo padronizadas no seu servico acerca dos cuidados com a

ferida operatoria ap0s a alta hospitalar?

0.

. Orientar quanto a realizacdo do curativo domiciliar

Comunicar alteragdes na ferida operatdria

1
2. Orientar quanto a retirada de pontos
3.
4

Néo sabe

Né&o respondeu

24. A divulgacdo das taxas de ISC, no seu servico, é considerada uma medida de

prevencdo da infeccéo cirurgica?

0.

Nao

1. Sim
2.
3

Na&o sabe

Né&o respondeu

24.1 Sua equipe conhece as taxas de ISC?

0.
1.

Nao
Sim
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2. Nao sabe
3. Né&o respondeu

24.2 No seu servico, qual a complicacdo, apos artroplastias, € mais temida pela sua
equipe?
Questao aberta

24.3 Qual a prevaléncia da ISC, na sua instituicdo, apos artroplastias no seu servi¢o?

Questao aberta

Parte 111: Indice autorreferido pela equipe cirargica sobre o protocolo de cirurgia

segura proposto pela OMS;

Nesta etapa do questionario encontraram-se as variaveis correspondentes ao indice
autorreferido pelos profissionais sobre o protocolo de cirurgia segura, proposto pela OMS, e
foram respondidas por toda a equipe de cirurgia. Ndo foram fornecidas opcdes de resposta aos
entrevistados. Estdo elencadas a seguir, conforme sua apresentacdo no instrumento de coleta
de dados.

25. Equipe conhece o protocolo de cirurgia segura proposto pela OMS?
0. Néo
1. Sim
2. Né&o sabe

3. Né&o respondeu

27. Equipe do seu servigo adota o check list de cirurgia segura proposto pela OMS?
0. Néo
1. Sim
2. N&o sabe
3. Na&o respondeu
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28.VVocé recebeu algum treinamento sobre a aplicacdo do check list de cirurgia

segura no ano de 2015?

0.

Néao

1. Sim
2.
3

Né&o sabe
Né&o respondeu

28.1 Se sim, quem ministrou?

Questao aberta

29. Em sua opinido, cumprir o check list de cirurgia segura esta relacionado a

prevencdo de complicag6es da cirurgia?

0.
1. Sim
2.
3

Nao

Néo sabe

Né&o respondeu

31. Em sua opinido, qual a principal dificuldade para a aplicagdo do check list de

cirurgia segura, No seu servigo?

0.

N o o b~ wDd e

Falta de tempo para realizacéo
Check list extenso

Resisténcia da equipe

Sem dificuldade

Tempo de aplicacdo do check list
Outros

Né&o sabe

Né&o respondeu

32. Se vocé precisasse realizar alguma cirurgia neste servico, vocé acredita que o

check list de cirurgia segura, seria realizado?

0.
1.

Nao
Sim
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32.1 Vocé gostaria que fosse realizado check list de cirurgia segura, caso vocé fosse
realizar alguma cirurgia neste servico?

0. Nao

1. Sim

Parte 1V: Indice autorreferido pela equipe médica a respeito do “time out” de

cirurgia segura conforme a lista de verificacéo cirurgica recomendada pela OMS;

As varidveis adotadas para esta parte do questionario foram descritas a seguir e foram
aplicadas apenas a equipe de médica, por se tratar de questdes consideradas para o cirurgido,
como a cirurgia a ser realizada, a incisdo cirurgica no lado correto e no paciente correto.

33. A “pausa cirurgica” é uma pratica constante entre os cirurgides ortopedistas do

Seu servigo?

0. Néo

1. Sim
2. Né&o sabe
3. N&o respondeu

33.2 A demarcacao do sitio de cirurgia, em casos que envolvam lateralidade, nivel ou
estrutura é uma pratica constante entre os cirurgides ortopedistas do seu servi¢co?

0. Nao

1. Sim
2. Né&o sabe
3

Né&o respondeu
33.3 Em que porcentagem vocé estima que seja realizada a demarcacédo do sitio

cirdrgico no seu servi¢o?

Questéo aberta
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34. Ao demarcar o sitio de operacdo, que tipo de sinalizacao é adotada pela equipe?
0. Marcacdo de um ”X” no local a ser operado

1. Escrever no local a ser operado: “aqui”, “este membro”

2. QOutros

3. Nao sabe

4. N&o respondeu

35. Em algum momento da sua vida profissional vocé ou algum colega vivenciou
troca de lateralidade?
0. Nao
1. Sim

35.1 Se sim, em que tipo de cirurgia?

Questao aberta.

36. Em algum momento de sua vida profissional vocé ou algum colega vivenciou a
retencdo de materiais cirargicos dentro do paciente?
0. Nao
1. Sim

36.1 Se sim, em que tipo de cirurgia?

Questdo aberta.

36.2 Qual o material retido?

Questdo aberta.

37. A equipe de cirurgia adota a contagem de materiais e instrumentais cirurgicos,
ao final de cada procedimento?
0. Néo
1. Sim
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37.1 Se sim, quem realiza?

Questao aberta.

Parte V: Grau de importancia atribuido as medidas de prevencdo de ISC nos

diferentes momentos do perioperatorio;

O grau de importancia atribuido a cada uma das medidas de prevencao da ISC no pré-

operatorio, transoperatério e pds-operatorio foi respondido pelas duas equipes e estdo

apresentadas no quadro 2 a seguir.

QUADRO 2 Variaveis correspondentes ao grau de importancia atribuido as medidas de
prevencdo da infeccdo do sitio cirdrgico no pré-operatério, transoperatorio e pds-operatorio de

acordo com os guidelines.

Variavel

Categoria

Pré-operatorio

Banho preé-operatorio com clorexidina 0. Pouco importante
Tricotomia com trictomo elétrico 1. Importante
Descontaminacdo nasal em portadores de MMR 2. Muito importante
Limpeza da sala de cirurgia 3. Na&o Sabe
Esterilizacdo de instrumentais cirdrgicos
Preparo cirdrgico das médos do cirurgido
Profilaxia com antibioticos
Preparacdo antisséptica da pele do paciente

Transoperatorio
Enluvamento duplo 0. Pouco importante
Paramentacéo cirdrgica 1. Importante
Climatizag&o da sala de cirurgia 2. Muito importante
Manutencdo da homeostase do paciente 3. N&o Sabe
Reducdo do numero de pessoas na sala de cirurgia
Fio cirurgico impregnado com antibioticos

Pos-operatorio

Manutencdo do curativo estéril por 24 a 48h 0. Pouco importante
Orientar paciente sobre os cuidados com o 1. Importante
curativo 2. Muito importante
Vigilancia dos pacientes apés alta hospitalar 3. Nao Sabe

Divulgacéo das taxas de ISC

61



Metodologia

As variaveis correspondentes ao grau de importancia atribuido as medidas de
prevencdo da infec¢do do sitio cirdrgico no pré-operatdrio, transoperatério e pds-operatorio,
foram elencadas mediante as recomendacdes dos guidelines especificos, de acordo com seu
nivel de evidéncia (CDC, 1999; BOA; 2006; NICE; 2008; NHMRC; 2010).

3.7 Estudo piloto

Previamente a realizacdo da pesquisa o questionario foi submetido a um pré-teste para
validacdo das perguntas elaboradas representando uma ferramenta importante para avaliar a
adequacgdo e consisténcia do questionario. Posteriormente foram realizados dois outros
estudos piloto para verificar a aplicabilidade das questdes propostas bem como a redacéo e a
compreensdo das mesmas.

Os estudos-piloto foram realizados em dois hospitais de Belo Horizonte, em CC
distintos, porém com atendimento similar ao das instituicdes participantes desta pesquisa. O
primeiro tratou de um Hospital Filantrépico, de grande porte, composto por nove salas de
cirurgia, duas salas de recuperacdo pds-anestésica, e com fluxo estimado de 600
cirurgias/més. Neste, foram abordadas as equipes de enfermagem (técnicos e enfermeiros) e
cirurgides ortopedistas (residentes e preceptores) das subespecialidades de quadril e joelho.

ApoGs a realizagdo do primeiro piloto, fez-se andlise descritiva dos dados, e apds
revisao e readequacao do questionario, 0 mesmo foi submetido a um segundo estudo-piloto. O
segundo momento, foi realizado em um Bloco Cirlrgico Obstétrico de um hospital
universitario, composto de cinco salas de cirurgia, uma sala de pré-parto, e uma sala de pés-
parto. O questionario foi respondido por cirurgides obstetras (residentes e preceptores) e
equipe de enfermagem (técnicos e enfermeiros). Apos a aplicacdo, os dados foram novamente
analisados e entdo o questionario foi adaptado para a realizacdo da pesquisa.

Apos a realizacdo do estudo piloto, utilizou-se o Coeficiente Alfa de Cronbach, que
tem como objetivo principal estimar a confiabilidade de um questionario, para verificar
correlacdes entre as respostas dadas pelos respondentes — correlacdo de médias entre
perguntas. O coeficiente a € calculado a partir da variancia individual dos itens bem como da

variancia da soma dos itens de cada avaliador, para tal utiliza-se a equacao:
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Onde:

k corresponde ao numero de itens do questionario;

s2i corresponde a variancia de cada item;

s2t corresponde a variancia total do questionério, determinada como a soma de todas as
variancias.

Os valores finais variam entre 0 a 1 (quanto mais proximo de 1, maior confiabilidade
entre os indicadores) (HORA et al., 2010). O valor de Alfa de Cronbach para o questionario
deste estudo foi de 0,62. No entanto, além de calcular o coeficiente Alfa, por se tratar de um
questionario produzido para esta pesquisa, 0 mesmo foi avaliado por especialistas no tema
proposto, embasado nas recomendacdes propostas pelos Guidelines especificos, a fim de

contribuir para validacao do instrumento.

3.8 Analise dos dados

Os dados obtidos nos questionarios foram analisados utilizando o programa estatistico
Data Analysis and Statistical Software (Stata), versao 14, por meio de estatistica descritiva e
apresentados em tabelas de distribuicdo de frequéncia, medidas de tendéncia central e de
disperséo.

O indice autorreferido pela equipe médica sobre o “time out” contido na lista de
verificagdo cirdrgica e grau de importéncia atribuido as medidas de preven¢do da ISC foram

analisados de maneira descritiva.

3.9  Consideracdes éticas

Este trabalho fundamentou-se na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
que regulamenta a pesquisa com seres humanos e foi submetido a aprovagdo da camara
departamental do orientador e a aprovacdo do Comité de FEtica apds a anuéncia das
instituicdes, sob nimero CAAE: 53645715.0.0000.5149 (ANEXO 1), e aos profissionais, foi

apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A participacdo da instituicdo e dos profissionais na pesquisa se deu de forma
voluntaria, e andnima, sem qualquer beneficio financeiro ou coercdo a participagdo. Aos
entrevistados foi explicada a possibilidade de abandonar o estudo em qualquer momento sem
nenhum constrangimento, mediante detalhamento do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Participaram deste estudo 133 profissionais, 71,5% da amostra total (186) dos dois
hospitais sendo 30 (22,5%) cirurgides ortopedistas, destes 11 (8,3%) eram preceptores, 19
(14,3%) residentes; 10 (7,5%) enfermeiros e 93 (69,9%) técnicos de enfermagem. Uma
parcela de 28,4% (n=53) encontravam-se de férias, licencas ou afastamentos e, portanto, ndo
foram incluidos no estudo. As informacdes referentes as caracteristicas sdciodemogréaficas

estdo apresentadas na tabela 1.

TABELA 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais participantes do
estudo (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Variavel n %
Sexo

Feminino 82 61,6

Masculino 51 38,3
Idade*

< 35 anos 62 46,6

>35 anos 71 53,4
Formacéo Profissional

Médico 30 225

Enfermeiro 10 75

Técnico de Enfermagem 93 69,9
Estado Civil

Solteiro 50 37.6

Casado 74 55,6

Divorciado 9 6,7
Tempo de atuacao profissional*

< 8 anos 55 41,3

> 8 anos 78 58,6
Tempo na instituicdo*

<3 anos 57 42,8

> 3anos 76 57,1

*Variavel categorizada de acordo com a mediana.
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Observou-se predominio de mulheres 61,3%; idade > 35 anos, 53,4%; 55,6% casados;
58,6% possuiam tempo de atuacdo profissional > 8 anos e, 57,1% trabalhavam na instituicéo
por um periodo > 3 anos.

O turno de trabalho predominante foi manhé, 36,8%; seguido da tarde 33,8%; 7,5% a
noite e 21,8% eram plantonistas. Sobre trabalhar em outra instituigdo, 77,4% nao trabalhavam
e 22,5% possuiam outro emprego na area, destes, 66,6% em mais uma instituicdo, 10,0% em
duas, 16,6% em trés e 6,7% acima de trés.

Dos profissionais entrevistados que possuiam formacédo superior, 40% dos médicos e
90% dos enfermeiros declararam ter alguma especializacdo, destes, 16,6% dos médicos
possuiam mestrado, 8,3% doutorado, e 83,3% possuiam alguma especializagdo lato sensu

nenhum enfermeiro possuia mestrado ou doutorado.

4.2 indice autorreferido pela equipe de cirurgia ortopédica sobre as medidas de
prevencdo da ISC.

No tocante as medidas de prevencdo da ISC, observou-se que 53,3% dos médicos e
84,4% da equipe de enfermagem reportaram conhecer as medidas de prevencdo da ISC e
66,6% e 56,3% das respectivas equipes relataram ter recebido algum treinamento sobre o
assunto nos anos de 2015 ou 2016.

Quando questionado sobre seguir alguma diretriz ou guideline para prevenir a ISC
63,3% dos médicos e 60,2% da equipe de enfermagem afirmou adotar alguma recomendacéo.
No entanto, 79,1% ndo souberam responder qual diretriz era adotada, destes, 17,2% dos
médicos e 82,8% da equipe de enfermagem. Dentre as diretrizes mencionadas, 6,1% relataram
a ANVISA, 3,7% o CDC, 2,4% a OMS e 8,7% referiram as recomendacGes/protocolos
institucionais.

A relacdo entre o as medidas autorreportadas e a adocdo as medidas de prevencdo de
ISC nos diferentes momentos do perioperatorio, por categoria profissional, esta representada
na tabela 2. Por se tratar de questdes abertas para os profissionais, estes ndo possuiram opgoes

de resposta, e poderiam elencar mais de uma medida de forma livre.
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TABELA 2 - Medidas autorreferidas pela equipe multiprofissional em relagédo a prevencao da
infecgdo do sitio cirdrgico no perioperatorio (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Médico (n=30) Enfermagem (n=103)
Variavel Conhece Adota Conhece Adota
n (%) n (%) n (%) n (%)

Medidas de prevencdo da ISC pré-operatério

Tricotomia 3(10,0) 3(10,0) 8 (7,7) 8(7,7)

Profilaxia com antibidticos 12 (40,0) 12 (40,0) 15 (14,5) 15 (14,5)
Descontaminacgéo nasal 6 (20,0) 6 (20,0) 0(0,0) 0(0,0)

Banho com antissépticos 17 (56,7) 17 (56,7) 40 (38,8) 40 (38,8)
Esterilizacdo do instrumental 6 (20,0) 6 (20,0) 37 (35,9) 37 (35,9)
Limpeza da sala de cirurgia 2 (6,6) 2 (6,6) 22 (21,4) 22 (21,4)
Preparo da pele do paciente 22 (73,3) 22 (73,3) 51(49,5) 51 (49,5)
Preparo cirurgico das maos 8 (26,6) 8 (26,6) 40 (38,8) 40 (38,8)

Medidas de prevencédo da ISC no transoperatério

Enluvamento duplo 17 (56,6) 17 (56,6) 4 (3,8) 4 (3,8)
Paramentacao cirargica 17 (56,6) 17(56,6) 52 (50,4) 52 (50,4)
Climatizacdo do ambiente 2 (6,6) 1(3,3) 6 (5,8) 6 (5,8)
Manutencéo da homeostase 1(3,3) 1(3,3) 0(0,0) 0 (0,0
Reducéo de pessoas na sala 5 (16,6) 5 (16,6) 10 (9,7) 10 (9,7)

Medidas de prevencéo da ISC no p6s-operatério

Manutenc¢éo do curativo estéril 24 (80,0) 24 (80,0) 50 (48,5) 49 (47,5)
24/48h
Orientagdo ao paciente sobre 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,0) 2 (2,0)

cuidados com a FO.

Percebeu-se que as medidas do pré-operatério mais citadas (acima de 50,0%), em
conformidade com os guidelines foram: o banho com antissépticos e o preparo da pele do
paciente, mencionadas por 56,7% e 73,3% dos médicos, respectivamente, ndo havendo
nenhuma medida com referéncia superior a 50% pela equipe de enfermagem, mas
aproximando-se o preparo da pele do paciente como a de maior citacdo. No transoperatério, o
enluvamento duplo (56,6% dos médicos), e a paramentacdo cirdrgica (56,6% dos médicos e
50,4% da equipe de enfermagem) foram as medidas mais elencadas pelos profissionais.

E no pos-operatorio a manutencdo do curativo estéril entre 24 a 48 horas apos a
cirurgia por 80,0% da equipe médica, da mesma forma sem nenhuma medida com referéncia
superior a 50% pela equipe de enfermagem, mas aproximando-se a manutencao do curativo

estéril entre 24 a 48 horas como a de maior citagdo, proximo a 50%.
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Medidas do transoperatorio como o uso de fio cirdrgico impregnado com antibioticos
para fechamento da incisdo cirurgica e do pos-operatorio como realizagdo da vigilancia do
paciente ap6s a alta hospitalar e divulgacdo das taxas de ISC ndo foram elencadas pelos
profissionais.

Na tabela 3, estdo descritas as proporcdes das respostas autorreferidas pelos
profissionais sobre as medidas de prevengdo no pré-operatério de acordo com as questdes
elegiveis para sua categorizacdo. Ressalta-se que as questdes do pré-operatorio,
transoperatério e pos-operatério também foram abertas para os participantes, somente a
medida de prevengdo foi direcionada, e as respostas foram livres e ressaltaram o que

consideraram corretos.

TABELA 3 - indice autorreferido sobre as medidas de prevencdo da infeccdo do sitio
cirargico no pré-operatério por categoria profissional (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Categoria profissional

Variavel Equipe Equipe de
medica enfermagem _1_303ta|0 Y

n=30 (%)  n=103 (%) " 133(%)
Troca de laminas do tricotomizador elétrico
Descartadas a cada uso 24 (80,0) 77 (74,7) 101 (75,9)
Reprocessadas a cada uso 3(10,0) 21 (20,4) 24 (18,0)
Nao sabe 3(10,0) 5(4,8) 8 (6,0)
Protocolo de descontaminagéo nasal em
portadores de MMR
Mupirocina intranasal por 5 dias a cada 12h 8 (26,6) 0 (0,0 8 (6,0)
Nao sabe 22 (73,3) 103 (100,0) 125 (93,9)
Momento recomendado para o banho
Dia da cirurgia 5 (16,6) 89 (86,4) 94 (70,7)
Noite anterior a cirurgia 4 (13,3) 3(2,9) 7(5,3)
Noite anterior e no dia da cirurgia 12 (40,0) 7 (6,8) 19 (14,3)
Outros 4 (13,3) 0 (0,0 4 (3,0
Nao sabe 5 (16,6) 4 (3,8) 9(6,8)
Condigdes de esterilizagdo observadas no
momento de abertura do instrumental
Violagdo da embalagem 15 (50,0) 53 (51,4) 68 (51,1)
Umidade na caixa cirdrgica 12 (40,0) 30(29,1) 42 (31,6)
Presenca do Integrador quimico 20 (66,7) 71 (68,3) 91 (68,4)
Data/val. da esterilizacéo 2 (6,7) 36 (34,9) 38 (28,6)
Presenca da Fita zebrada (termocrémica) 1(3,3) 64 (62,1) 65 (48,9)
Tempo para realizar a profilaxia com
antibioticos
30 a 60 minutos antes da cirurgia 30 (100,0) 85 (82,5) 115(86,5)
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Antes da entrada do paciente no CC 0(0,0) 4(3,8) 4 (3,0
Né&o sabe 0(0,0) 14 (13,5) 14 (10,3)
Tempo dispendido no preparo cir. das maos

3 a 5 minutos 24 (88,8) 67 (65,0) 91(68,4)
Outros 3(11,1) 4 (3,8) 7 (5,3)
Né&o sabe 3(11,1) 32 (31,0) 35 (26,3)

No que se refere a tricotomia, 90,0% dos médicos e 79,6% da equipe de enfermagem
afirmaram que a tricotomia deve ser feita apenas quando os pélos interferem na realizagéo da
cirurgia; 10,0% da equipe médica e 19,4% da enfermagem alegaram que esta deve ocorrer
sempre que houver pélos no local da inciséo, independentemente de interferir ou ndo no
procedimento.

Ainda sobre a tricotomia 100% da equipe médica e 99% da equipe de enfermagem
relataram que esta deve ser realizada dentro da sala de cirurgia, minutos antes do preparo da
pele do paciente, 0,9% da enfermagem e nenhum médico referiu o uso de antessala para
realizacdo da tricotomia; e 77,4% (n=103) do total dos entrevistados atribuiram a funcao aos
médicos; 90,0% (n=27) da equipe médica e 82,5% (n=85) da equipe de enfermagem
afirmaram utilizar o tricotomizador elétrico. No entanto, foram relatados o uso de lamina de
barbear 36,8% (n=49) e laminas de bisturi 3,0% (n=4) pelas duas equipes.

No que diz respeito a descontaminacdo nasal em pacientes colonizados por MMR,
observou-se que 70,0% (n=21) dos médicos e 29,1% (n=30) da equipe de enfermagem
reconhecem esta medida como prevengéo da ISC. Todavia, quando perguntado sobre em qual
tipo de cirurgia é indicada a descontaminacdo nasal, apenas 10,7% da equipe médica
respondeu em cirurgias de grande porte com insercdo de implantes; 46,4% dos cirurgifes e
2,0% da equipe de enfermagem citaram apenas em cirurgia com uso de implantes; e, 42,8% e
98,0% das respectivas equipes desconheciam a indicacao.

Sobre o banho pré-operatério com uso de antissépticos 80% (n=24) dos médicos e
96,1% (n=99) da equipe de enfermagem consideraram como medida de prevencdo da ISC.
Sobre a indicacdo deste banho, apenas 6,6% e 7,8% das respectivas equipes afirmaram que o
banho pré-operatério é indicado em cirurgias de grande porte com insercdo de implantes;
3,3% e 32,0%, respectivamente afirmaram ser indicado apenas em cirurgias de grande porte e
63,3% e 2,9% referiram cirurgias com insercdo de implantes; 13,3% dos cirurgides e 50,4%

da equipe de enfermagem acreditam ser uma recomendagdo para todas as cirurgias
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ortopédicas; 7,5% dos profissionais ndo souberam responder e 3,3% dos medicos referiram
ndo haver indicagdo para o banho com antissépticos.

Em relacdo ao uso profilatico de antibioticos somente 6,7% da equipe médica e 2,9%
da enfermagem afirmaram que esta € uma medida indicada em cirurgias limpas com insercédo
de implantes; 70,0% e 1,9% das referidas equipes alegaram ser indicado apenas em cirurgias
que utilizam implantes e 5,8% da enfermagem em cirurgias limpas; 23,3% e 33,0% das
respectivas equipes referiram ser uma recomendacdo para todas as cirurgias ortopédicas; e
26,2% da equipe de enfermagem relataram alternativas como: o uso de antibioticos em
cirurgias contaminadas (8,7%), ou apenas nas de grande porte (17,5%); 30,1% desta categoria
profissional ndo soube responder. A respeito do repique da dose de antibi6ticos 53,3% dos
cirurgides responderam que a dose do farmaco deve ser repetida a cada 2 horas de cirurgia, e
55,3% da equipe de enfermagem ndo souberam responder. Dentre as outras alternativas
elencadas, 46,6% dos médicos e 21,3% da enfermagem, mencionaram o repique no intervalo
de tempo entre 1 hora a 8 horas da primeira dose.

Com relacdo ao preparo da pele do paciente, 91,0% (n=121) dos profissionais
referiram tratar de uma atribuicdo do médico. Sobre a degermacdo, 98,0% (n=130) disseram
que esta deve ser realizada de forma ampla, abrangendo toda a area adjacente ao sitio
operatério. Quanto ao sentido/direcdo da degermacdo, 100% dos médicos e 69,9% da equipe
de enfermagem responderam que deve ocorrer no sentido circular, sem recontaminagdo do
local a ser operado; 26,2% da enfermagem referiram o sentido unidirecional, de cima para
baixo e 3,8% ndo souberam responder.

Acerca do preparo cirargico das maos 96,2% (n=128) dos profissionais afirmaram
conhecer a recomendacdo, e, a mesma proporcdo de respondentes, mencionou 0 uso de
escovas impregnadas com antissépticos. Sobre o tempo despendido para o preparo das maos,
11,% dos médicos e 3,8% da equipe de enfermagem referiram entre 7 a 30 minutos.

Na tabela 4, a seguir, encontram-se a porcentagem de respostas obtidas acerca das
medidas de prevencdo da ISC no transoperatorio, da mesma forma que no pré-operatdrio,
somente as medidas foram elencadas, os profissionais ndo possuiram opcdes de respostas e

estas foram emitidas com base no seu conhecimento acerca do assunto.
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TABELA 4 - indice autorreferido sobre as medidas de prevencdo da infeccdo do sitio
cirdrgico no transoperatorio por categoria profissional (n=133). Belo Horizonte, 2016

Categoria profissional

Variavel Equipe Equipe de Total
médica enfermagem n=133 (%)
n=30 (%) n=103 (%)

Climatizacdo adequada da sala de cirurgia
Pressdo positiva 2 (6,6) 3(2,9) 5(3,8)
Filtro HEPA 1(3,3) 1(1,0) 2(1,5)
Recirculacdo de ar fresco 0(0,0) 5(4,8) 5(3,8)
Fluxo de ar laminar 14 (46,7) 1(1,0) 15 (11,3)
Grelhas de exaustao de ar 0(0,0) 3(2,9) 3(2,2)
Temperatura constante do ar condicionado 21 (70,0) 75 (72,8) 96 (72,2)
Evitar abertura desnecessaria de portas 10 (33,3) 24 (23,3) 34 (25,6)
Manutencéo dos filtros de ar 2 (6,6) 16 (15,5) 18 (13,5)
Indicacéo para o enluvamento duplo
Cirurgias de grande porte 1(3,3) 8 (7,8) 9 (6,8)
Cirurgias com insercgao de proteses 8 (26,7) 8 (7,8) 16 (12,1)
Cirurgias de grande porte com insercéo de 0(0,0) 4(3,9) 4 (3,0)
implantes
Todas as cirurgias ortopédicas 19 (63,3) 9(8,7) 28 (21,0)
Outros 1(3,3) 54 (52,4) 55 (41,3)
Né&o sabe 1(3,3) 20 (19,4) 21 (15,7)
Quando as luvas devem ser trocadas
Microperfuracfes/abrases 13 (43,3) 54 (52,4) 67 (50,3)
Antes da colocacgéo de implantes 18 (60,0) 11 (10,7) 29 (21,8)
Presenca de sujidade 5(16,7) 55 (53,4) 60 (45,1)
Contaminagao 5(16,7) 39 (37,9) 44 (33,0)
Cirurgia longa duracéo 1(3,3) 14 (13,6) 15 (11,3)
Intervalo de tempo de troca das luvas
A cada 90 minutos 3(10,0) 3(3,0) 6 (4,5)
Outros 14 (46,7) 17 (16,5) 31 (23,3)
Ndo sabe 13 (43,3) 83 (80,6) 96 (72,2)

No tocante a climatizacdo 96,7% (n=29) da equipe médica e 93,2% (n=96) da de
enfermagem reconhecem esta como medida prevencdo da ISC. Porém dentro do conjunto de
fatores necessario para promover a climatizacdo no interior da sala de cirurgia os profissionais
mencionaram predominantemente a manutengdo da temperatura do ar condicionado, 72,2%
dos profissionais.

Com relagdo ao uso duplo de luvas estéreis, 93,3% (n=28) dos médicos e 42,7%
(n=44) da enfermagem afirmam se tratar de uma medida de prevencdo da ISC. Sobre a
indicacdo de luvas duplas, 3,3% dos médicos e 46,6% da enfermagem mencionaram que esta

medida condiz apenas a um equipamento de protecdo individual (EPI); 4,8% da equipe de
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enfermagem referiram cirurgias de longa duracdo e 0,9% ndo consideram indicado, na
categoria outros. Acerca da troca de luvas antes da colocacdo do implante, 60,0% dos médicos
relataram ser uma necessidade enquanto apenas 10,7% profissionais de enfermagem a citaram
como motivo para troca de luvas no transoperatorio.

A tabela 5 apresenta a relagdo da porcentagem das respostas autorreferidas sobre as
medidas de preven¢do da ISC no pds-operatério, da mesma forma que no transoperatério,

somente as medidas foram elencadas e as respostas foram livres para cada uma delas.

TABELA 5 - indice autorreferido sobre as medidas de prevencdo da infeccdo do sitio
cirargico no pos-operatério por categoria profissional (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Categoria profissional

Equipe de

Variavel Equipe médica enfermagem Total
= [0) - (0)
n=30 (%) n=103 (%) n=133 (%)
Tempo que o curativo da ferida operatéria deve
ser mantido estéril
24 a 48 h apds a cirurgia 28 (93,3) 64 (62,1) 92 (69,2)
Outros 2 (6,6) 3(3,0) 5(3,8)
Néo sabe 0 (0,0 36 (35,0) 36 (27,0)
Orientagdes aos pacientes sobre os cuidados
com a ferida operatoria
Comunicar alteragdes na FO 6 (20,0) 21 (20,4) 27 (20,3)
Cuidados com curativo no domicilio 28 (93,3) 87 (84,5) 115 (86,5)
Intervalo de tempo recomendado para
vigilancia apos a alta hospitalar
30 a 90 dias apos a cirurgia 4(13,3) 10 (9,7) 14 (11,4)
1 ano 12 (40,0) 12 (11,6) 24 (19,5)
Outros 10 (33,3) 1(1,0) 11 (8,3)
Né&o sabe 4 (13,3) 80 (77,6) 84 (63,1)

Com relacdo a divulgacdo das taxas de ISC, 100% (n=30) dos médicos e 97,0% (n=
100) da equipe de enfermagem disseram considerar como uma medida de prevencdo de
infecgdo cirurgica. No entanto, quando indagado sobre as taxas de ISC institucionais, 77,8%
(n=80) da equipe de enfermagem ndo as conheciam, diferentemente de 76,7% (n=23) da
equipe médica que afirmaram conhecé-las.

Quando questionado sobre a prevaléncia da ISC em cirurgias ortopédicas 60,0% e
97,0% das equipes medica e de enfermagem, respectivamente, ndo souberam responder.

Dentre aqueles profissionais que informaram as taxas conhecidas de ISC 34,6%;
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mencionaram taxas de até 1% ao ano; 41,6%; e 29,1% relataram taxas entre 1,5% a 2% ao
ano, respectivamente.

Ao reportar sobre qual a complicacdo mais temida pela equipe, apds cirurgias
ortopédicas com uso de implantes, 90,0% dos médicos e 70,9% da equipe de enfermagem
responderam a ISC. As outras complicacbes mencionadas pelos profissionais foram
hemorragias (6,8%), luxacdo do membro operado/prétese (4,8%), embolias venosa/pulmonar
(3,0%). Obito, quedas, amputacdo do membro e queimaduras foram citadas respectivamente
por 0,9% dos participantes e 6,8% ndo souberam responder.

Sobre o intervalo de tempo recomendado para a vigilancia apds a alta hospitalar, dos
entrevistados que responderam outros, 9% da equipe de enfermagem afirmou que a vigilancia
deve ocorrer por um periodo de 15 dias; e 33,3% dos médicos de dois a dez anos apos a
cirurgia. Apds a categorizacdo de questdes elegiveis para os trés periodos, pré-operatorio,
transoperatdrio e pds-operatorio, visando avaliar o indice autorreferido pelos profissionais, em
consonancia com os guidelines especificos, obtiveram-se os valores gerais de média, mediana,

méaximo, minimo e desvio padrdo para cada categoria profissional, representado na tabela 6.

TABELA 6 - Média geral por categoria profissional para o indice autorreferido sobre as
medidas de prevencdo da infeccdo do sitio cirdrgico no perioperatorio (n=133). Belo
Horizonte, 2016.

Categoria profissional

Variavel Equipe médica (n=30) Equipe de enfermagem (n=103)

Média DP Mediana Min. Max. Média DP Mediana Min. Max.

Indice autorreferido
acerca das medidas
de prevencdo da ISC
no perioperatorio.

398 6,6 40,5 216 486 354 75 351 216 54,1

Além da média geral do indice autorreferido por categoria, obteve-se a mesma para
cada periodo: pré-operatdrio, transoperatorio e pos-operatério separadamente, representadas

no gréfico 1, também por categoria profissional.
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GRAFICO 1 — Média do indice autorreferido por categoria profissional acerca das
medidas de prevencao da infec¢do do sitio cirargico no pré-operatorio,
transoperatdrio e pos-operatério, (n=133), Belo Horizonte, 2016.

No grafico 1, é possivel perceber que, embora os profissionais afirmem conhecer as
medidas de prevencdo da ISC, o indice autorreferido para cada periodo do perioperatorio
estiveram aquém do esperado. A equipe médica apresentou um indice de 52,5% no pré-
operatério; 21,1% no transoperatorio 53,3% no pds-operatério. A equipe de enfermagem
obteve média de 46,9% no pré-operatério, 19,9% no transoperatorio e 35,9% no pos-
operatorio.

A seguir, no grafico 2, estdo exibidas as medidas de prevencdo da ISC que
apresentaram menor indice autorreferido pelos profissionais no pré-operatério, transoperatério
e pbs-operatorio para as alternativas consideradas elegiveis, e conforme estdo recomendadas

nos guidelines.
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®m Equipe médica W Equipe de enfermagem

Tricotomia em antessala

Indicacdo da descontaminacdo nasal
Protocolo de descontaminacgfo nasal
Ind. do banho com antissépticos
Momento do banho com antissépticos

Pré-operatério

Ind. da profilaxia com antibiéticos
Data validade/esterilizacdo da caixa cirirgica
Obs. de umidade na caixa ciriirgica

Indicacdo do uso de luvas duplas
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7| Vigil. do paciente por 30-90 dias ap6s a alta
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GRAFICO 2 — Medidas com menor indice autorreferido acerca das medidas de prevencéo da
infeccdo do sitio cirargico, por categoria profissional, no pré-operatorio,
transoperatdrio e pos-operatdrio, (n=133), Belo Horizonte, 2016.

As medidas que representaram menor indice autorreferido pela equipe cirdrgica no
pré-operatdrio foram: a realizacdo da tricotomia em uma antessala e da sala de cirurgia, 0,9%
da equipe de enfermagem; a indicacdo da de descontaminagdo nasal em pacientes portadores
de MMR foi mencionada apenas por médicos, 10,7%, bem como o protocolo de
descontaminacao nasal referido por 26,6% desta categoria.

No que se refere a indicacdo do banho pré-operatdrio, 6,6% dos médicos e 7,8% da
equipe de enfermagem referiram sua indicacdo em cirurgias de grande porte com insercéo de
implantes; 40,0% e 6,8% das referidas equipes mencionaram que este banho deve ocorrer na
noite que antecede a na manha da cirurgia. Em relacdo ao uso profilatico de antibidticos
somente 6,7% da equipe medica e 2,9% da enfermagem afirmaram que esta é uma medida
indicada em cirurgias limpas com insercdo de implantes.

Acerca das condicdes de esterilizacdo do instrumental cirargico, 40,0% dos cirurgies
e 29,1% da enfermagem citaram que a presenca de umidade na caixa cirdrgica deve ser
observada antes de sua abertura, €, 6,7% e 34,9% das respectivas equipes mencionaram a
verificacdo da data de esterilizacdo e validade do material cirurgico.
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No transoperatério, as medidas menos autorreferidas foram a indicacdo do uso de
luvas duplas em cirurgias de grande porte com insercéo de implantes, mencionada apenas pela
equipe de enfermagem, 3,9%; e o intervalo de tempo em que as luvas devem ser trocadas (a
cada 90 minutos) citada por 10,0% dos médicos e 3,0% da enfermagem.

Dentre as medidas do pés-operatério que apresentaram menor indice autorreferido
pelos profissionais, destacaram-se: orientar ao paciente a comunicar qualquer alteracdo na
ferida operatdria, 20,0% dos médicos e 20,4% da enfermagem; e, realizar a vigilancia do
paciente apds a alta hospitalar no periodo de 30 a 90 dias, que foi mencionada por 13,3% e

9,7% respectivamente.

4.3 Indice autorreferido pelos profissionais sobre o protocolo de cirurgia segura

proposto pela OMS.

No tocante ao indice autorreferido acerca do protocolo de Cirurgia Segura, 83,3%
(n=25) dos médicos e 95,1% (n=98) da equipe de enfermagem afirmaram conhecer o
protocolo. Sobre ter recebido algum treinamento sobre a aplicacdo do check list nos dois
ultimos anos (2015 ou 2016), 56,7% e 94,2% dos cirurgides e equipe de enfermagem,
respectivamente, afirmaram ter recebido algum treinamento, geralmente aplicado por um
enfermeiro (83,3%). Com relagdo ao uso do check list prevenir complicacbes na cirurgia
99,2% (n=132) do total de entrevistados, afirmaram que seu uso previne complicacBes e
92,5% (n=123) adotam sua aplicacao na pratica.

Na tabela 7 estdo apresentadas as porcentagens das respostas autorreferidas sobre o
protocolo de cirurgia segura por categoria profissional. E importante ressaltar que os
entrevistados ndo possuiram as opc¢des de respostas, sendo estas elaboradas livremente por

cada participante, mas apenas 0s itens que conduzem o protocolo.
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TABELA 7 - indice autorreferido sobre o protocolo de cirurgia segura por categoria
profissional (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Categoria profissional

Variavel EC!Léi_pe Efquipe de Total
médica enfermagem _
n=30 (%) n=103 (%) n=133 (%)

Obijetivos do protocolo de cirurgia segura
Tornar procedimento cirdrgico seguro 17 (56,7) 67 (65,0) 84 (63,1)
Melhorar comunicacgéo da equipe 3(10,0) 3(3,0) 6 (4,5)
Reduzir complicacdes 4(13,3) 44 (42,7) 48 (36,0)
Reduzir mortalidade 0 (0,0) 2(1,9 2(1,5)
Complicag0es evitaveis com aplicagéo do
check list
Prevencdo da ISC 9 (30,0) 24 (23,3) 33 (24,8)
Operag&o no paciente errado 20 (66,8) 73 (70,9) 93 (69,9)
Operacéo no local errado 27 (90,0) 75 (72,8) 102 (76,7)
Procedimento errado 12 (40,0) 32 (31,0 44 (33,0)
Retencdo de materiais 0(0,0) 4(3,8) 4 (3,0)
Falta de comunicagdo 5 (16,7) 11 (10,7) 16 (12,0)
Erros na administragdo de medicamentos 3(10,0) 28 (27,2) 31 (23,3)
Perdas sanguineas 0(0,0) 27 (26,2) 27 (20,3)
Revisdo de equipamentos 1(3,3) 12 (11,6) 13 (9,8)
Dificuldade para aplicacéo do check list
Falta de tempo 6 (20,0) 22 (21,4) 28 (21,0)
Resisténcia da equipe 8 (26,7) 63 (61,2) 71 (53,3)
Sem dificuldade 16 (53,3) 18 (17,5) 34 (25,6)

No tocante a aplicacdo do check list de cirurgia segura na pratica, quando indagado
aos profissionais sobre a realizacdo do processo na instituicdo, em uma situacdo em que eles
préprios fossem os pacientes, 100,0% (n=133) dos profissionais relataram que gostariam que
este fosse realizado. Porém ao questionar aos profissionais se acreditavam que, nesta situacéo,
o0 check list seria realizado, apenas 78, 9% (n=105) afirmaram que seria feito.

A tabela 8 apresenta os valores de média, mediana, méaximo, minimo, e desvio padréo
do indice autorreferido acerca do protocolo de cirurgia segura, a partir das variaveis elegiveis

para sua avaliacdo, separados por categoria profissional.
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TABELA 8 - Média por categoria profissional, para o indice autorreferido sobre protocolo de
cirurgia segura, (n=133). Belo Horizonte, 2016.

Categoria profissional

Variavel Equipe médica (n=30) Equipe de enfermagem (n=103)

Média DP Mediana Min. Max. Média DP Mediana Min. Max.

indice autorreferido
sobre o protocolo de
cirurgia segura
(OMS)

259 94 26,9 7,7 46,1 30,0 115 30,8 7,7 615

Ressalta-se que, objetivos cruciais do protocolo de cirurgia segura como melhorar a
comunicacdo da equipe obteve baixo indice autorreferido, sendo mencionado apenas por
10,0% dos cirurgifes e 3,0% da equipe de enfermagem. Assim como no questionamento
acerca das complicacdes que podem ser evitadas com a aplicacdo do check list, apenas 3,8%
da equipe de enfermagem mencionaram a retencdo de materiais na cavidade cirdrgica.

Outro achado que chamou atencdo no presente estudo foi que 61,2% da equipe de
enfermagem relataram que a principal dificuldade para aplicacdo efetiva do check list,
consiste na resisténcia da equipe de cirurgia, enquanto 53,3% dos médicos ndo percebem
dificuldade para o cumprimento do protocolo.

A sequir, o grafico 3 apresenta as médias globais para o indice autorreferido pelos
profissionais as medidas de prevencao da ISC e ao protocolo de cirurgia segura, conforme as

questdes elegiveis.
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GRAFICO 3 — Média global do indice autorreferido pelos profissionais para as medidas de
prevencdo da ISC e protocolo de cirurgia segura, por categoria profissional,
(n=133). Belo Horizonte, 2016.
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Ressalta-se que a equipe médica se constituiu de preceptores e residentes da clinica de
ortopedia e a equipe de enfermagem de enfermeiros e técnicos. Para fins de esclarecimentos,
devido ao numero expressivo de profissionais da enfermagem participantes desta pesquisa, a
média de acertos desta categoria foi também calculada separadamente.

O indice autorreferido para as medidas de prevencdo da ISC, por enfermeiros (n=10)
apresentou média de 44,3% e os técnicos de enfermagem (n=93) de 34,4%. No protocolo de
cirurgia segura enfermeiros (n=10) apresentaram média de indice autorreferido de 37,7%
enguanto a equipe técnica (n=93) de 29,2%.

No tocante as médias encontradas, por categoria profissional, para o indice
autorreferido das medidas de prevencgdo da ISC, 83,3% (n=25) dos médicos e apenas 40,8%
(n=42) da equipe de enfermagem sobressairam a média correspondente a sua categoria
profissional. No entanto, 16,7% e 59,2% das respectivas equipes permaneceram abaixo da
meédia encontrada para sua categoria.

No tocante ao protocolo de cirurgia segura observou-se que 50,0% dos médicos
superaram a média do indice autorreferido de sua categoria, que foi de 25,9%; e 50,0%
ficaram abaixo desta média. Enquanto 62,1% da equipe de enfermagem apresentaram taxas

maiores, e 37,9% menor que a média na sua categoria.

4.4 indice autorreferido pelos cirurgides ortopedistas acerca do “fime out” do

protocolo de cirurgia segura.

As questbes referentes ao time out ou “pausa cirurgica”, contida no check list de
cirurgia segura, foram respondidas exclusivamente pela equipe de cirurgides ortopedistas,
visando indagar sobre seu conhecimento autorreferido e adesdo em cirurgias que envolvam
lateralidade e colocacdo de implantes.

Apenas 30,0% (n=9) dos médicos relataram que o time out é uma pratica comum em
cirurgias ortopédicas; 96,7% (n=29) afirmaram demarcar o membro a ser operado; 30,0%
(n=9) vivenciaram, em algum momento de sua profissdo, a troca de lateralidade e retencdo de
algum material cirdrgico em 6rgdo ou cavidade operadas, como compressas (33,3%) gaze
(55,6%) ou parafusos (11,1%).
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No entanto, 60,0% afirmaram n&o adotar a contagem de materiais ao final da cirurgia,
e quando realizada, a funcdo comumente foi atribuida a um membro da equipe de
enfermagem ou instrumentador (91,7%), sem a presenca do médico.

A analise descritiva dos dados, de acordo com as questfes elegiveis, conforme o
protocolo da OMS encontra-se na tabela 9. As questfes referentes a esta parte do questionario
foram abertas e ndo apresentaram opcdes de respostas aos entrevistados, no entanto os itens

avaliados foram propostos pelo pesquisador.

TABELA 9 - indice autorreferido pela equipe médica sobre o time out do check list de
cirurgia segura (n=30). Belo Horizonte, 2016.

Equipe médica

Variavel
(n=30) (%)

Informagdes confirmadas na pausa cirurgica
Identificacdo do paciente 13 43,3
Identificacdo da cirurgia 9 30,0
Identificacdo de alergias 2 6,7
Demarcacéo do local a ser operado 14 46,7
Disponibilizacéo de exames do paciente 6 20,0
Apresentacdo da equipe cirdrgica 4 13,3

Tipo de sinalizagdo adotada para demarcar o sitio

cirargico

Marcagado de uma “X” no local 23 76,7
Marcagdo de uma seta no local 6 20,0
Escrever no local 1 3,3

Com relacdo ao comportamento da equipe cirdrgica, quanto a lateralidade, nivel ou
estrutura a ser operado, quando questionado em que proporcéo os entrevistados acreditavam
que seus colegas demarcavam o local da cirurgia, 43,3% (n=13) dos respondentes acreditam
que os cirurgides ortopedistas sinalizam o sitio cirdrgico em 100% das cirurgias; 33,3%
(n=10) creem que esta pratica acontece entre 70% a 95% dos procedimentos e 23,3% (n=7)

estimam que ocorra apenas entre 10% a 50% das cirurgias realizadas na instituicéo.
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45 Grau de importancia atribuido pelos profissionais a cada medida de prevencéo da ISC

no pré-operatorio, transoperatério e pos-operatorio.

Quanto ao grau de importancia atribuido pelos cirurgides ortopedistas e equipe de
enfermagem acerca de cada medida elencada, houve semelhanga entre as respostas obtidas
pelas duas categorias. A media de referéncia as medidas elegiveis, considerando importancia
maxima (muito importante) foi de 73,4% com desvio-padrdo de 28,9 e mediana de 77,8.

Nesta etapa do questionario foram oferecidas as opg¢des de respostas e os profissionais
atribuiram importancia as medidas de prevencdo da ISC como: pouco importante, importante
ou muito importante de acordo com sua percepcdo sobre cada uma delas. A descrigdo das

respostas obtidas pelos profissionais médicos esta representada na tabela 10.

TABELA 10 - Grau de importancia atribuido pela equipe médica sobre as medidas de
prevencdo da infeccdo do sitio cirirgico no pré-operatorio, transoperatério e pos-operatorio

(n=30). Belo Horizonte, 2016.

Variavel avaliada

Equipe médica n=30 (%)

Pouco | tant Muito Néo
importante mportante importante sabe
Pré-operatorio

Banho pré-operat6rio com clorexidina 7 (23,3) 14 (46,6) 9 (30,0) 0(0,0)
Tricotomia (tricotomo) 2 (6,6) 15 (50,0) 13(43,3) 0 (0,0)
Descontaminagao nasal em portadores de 7 (23,3) 11 (36,6) 10 (33,3) 2 (6,6)
microrganismos multirresistentes

Profilaxia com antibidticos 0 (0,0) 1(3,3) 29 (96,6) 0 (0,0)
Esterilizacdo de instrumentais 0 (0,0) 0 (0,0) 30 (100,00 0(0,0)
Limpeza da sala de cirurgia 0(0,0) 1(3,3) 29 (96,6) 0 (0,0)
Preparacdo antisséptica da pele 0 (0,0) 1(3,3) 29 (96,6) 0 (0,0)
Preparo cirurgico das maos 0 (0,0) 2 (6,6) 28 (93,3) 0 (0,0)

Transoperatorio
Enluvamento duplo 1(3,3) 9 (30,0) 20 (66,6) 0 (0,0)
Paramentacdo cirdrgica 0(0,0) 0 (0,0) 30 (100,00 0(0,0)
Climatizacéao da sala de cirurgia 0 (0,0) 4 (13,3) 26 (86,6) 0 (0,0)
Manutencéo da homeostase do paciente 0 (0,0) 2 (6,6) 28 (93,3) 0 (0,0)
Reducdo num. de pessoas na sala 0(0,0) 6 (20,0) 24 (80,0) 0(0,0)
Fio cirdrgico impregnado com antibi6tico 14 (46,6) 12 (40,0) 2 (6,6) 2 (6,6)
Pés-operatdrio

Manutencdo do cur. estéril 24-48h 1(3,3) 5 (16,6) 24 (80,0) 0(0,0)
Orientar paciente sobre os cuidados com 0 (0,0) 7 (23,3) 23 (76,6) 0(0,0)

a FO ap0s a alta hospitalar
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Vigilancia ap06s alta hospitalar 0(0,0) 9 (30,0) 21 (70,0) 0 (0,0)
Divulgacdo das taxas de ISC 0 (0,0) 10 (33,3) 20 (66,6) 0 (0,0)

O grau de importancia atribuido pela equipe de enfermagem as medidas de prevencéo

da ISC em cada momento do perioperatorio esta apresentado na tabela 11.

TABELA 11 Grau de importancia atribuido pela equipe de enfermagem para as medidas de
prevencdo da infeccdo do sitio cirlrgico no pré-operatério, transoperatério e pds-operatorio
(n=103). Belo Horizonte, 2016.

Equipe de enfermagem n=103 (%0)

Variavel avaliada -
Pouco Muito

importante Importante importante Néo sabe
Pré-operatorio
Banho pré-operatério com clorexidina 1(0,9) 26 (25,2) 76 (73,7) 0 (0,0)
Tricotomia (tricétomo) 4(3,8) 37 (35,9) 62 (60,1) 0 (0,0)

Descontaminagdo nasal em portadores de 11 (10,6) 32 (31,0) 13 (12,6) 47 (45,6)
microrganismos multirresistentes

Profilaxia com antibi6ticos 0 (0,0 10 (9,7) 93 (90,2) 0(0,0)
Esterilizacdo de instrumentais 0(0,0) 1(0,9) 102 (99,0) 0 (0,0)
Limpeza da sala de cirurgia 0(0,0) 1(0,9) 102 (99,0) 0 (0,0)
Preparagdo antisséptica da pele 0(0,0) 1(0,9) 102 (99,0) 0 (0,0)
Preparo cirurgico das maos 0 (0,0) 0 (0,0) 103 (100,0) 0 (0,0)

Transoperatorio

Enluvamento duplo 23 (22,3) 45 (43,6) 28 (27,1) 7(6,7)
Paramentacdo cirdrgica 0(0,0) 6 (5,8) 97 (94,1) 0 (0,0)
Climatizacéao da sala de cirurgia 0 (0,0) 33 (32,0) 68 (66,0) 2(1,9
Manutencdo da homeostase do paciente 0 (0,0 7(6,7) 93(90,2) 3(2,9)
Reducdo num. de pessoas na sala 0 (0,0 26 (25,2) 77 (74,7) 0(0,0)

Fio cirargico impregnado com antibidtico 13 (12,6) 29 (28,1) 20(19,4)  41(39,8)

Pé6s-operatério

Manutencdo do cur. estéril 24-48h 0 (0,0 23 (22,3) 79 (76,6) 1(0,9
Orientar paciente sobre os cuidados com 0 (0,0) 9(8,7) 94 (91,2) 0 (0,0)
a FO apos a alta hospitalar

Vigilancia ap06s alta hospitalar 0 (0,0 25 (24,2) 78 (75,7) 0 (0,0)
Divulgagéo das taxas de ISC 0 (0,0) 25 (24,2) 76 (73,7) 2(1,9)

No periodo pré-operatério, o grau de importancia atribuido pelos profissionais das
duas equipes foi similar, destacando-se que medidas como o banho pré-operatorio com

clorexidina e a tricotomia por meio de tonsura dos pélos foram caracterizadas como muito
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importante pela equipe de enfermagem, 73,7% e 60,1% respectivamente e como importante
pela equipe médica 46,6% e 50,0%.

Sobre a descontaminacdo nasal em pacientes portadores de microrganismos
multirresistentes, 45,6% dos profissionais de enfermagem ndo souberam pontuar por
desconhecerem o protocolo; 36,6% dos cirurgides e 31,0% da enfermagem consideram esta
uma medida importante para prevenir a ISC em cirurgias com implantes.

Medidas do pré-operatério como profilaxia com antibidticos foi considerada como
muito importante tanto pelos cirurgides como pela enfermagem, 96,6% e 90,2%
respectivamente. A esterilizacdo do instrumental cirdrgico foi mencionada também por ambas
as equipes 100,0% e 99,0 sequencialmente, como muito importante.

No transoperatorio, 30,0% dos médicos elencaram o enluvamento duplo muito
importante e 43,6% da equipe de enfermagem como importante. E no pds-operatorio,
observou-se que, todas as medidas elegiveis de acordo com os guidelines especificos foram
referidas, em sua maioria, tanto pela equipe médica quanto pela de enfermagem como muito

importante.
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5 DISCUSSAO

Neste estudo a maioria dos profissionais foram mulheres (61,3%), especialmente
devido ao grande numero de profissionais correspondente a equipe de enfermagem. Esse dado
estd em conformidade com diversos estudos que reafirmam o predominio de trabalhadores do
sexo feminino em profissdbes como enfermagem. (SAX et al. 2005; SREEDHARAN,
MUTTAPPILLYMYALIL, VENKATRAMANA, 2009; BLISS et al. 2010; CABRAL et al.
2016).

Com relacdo a faixa etéria, a maioria dos participantes possuiam idade >35 anos
(53,4%) e tempo de atuacdo profissional de >8 anos (58,6%). Este achado estd em
consonancia com estudos que avaliaram o perfil de trabalhadores de saude e foram
semelhantes a deste estudo, com média de idade entre 21 e 60 anos e tempo de atuacdo entre 5
a 10 anos (MARSIGLIA, 2011; GARCIA et al, 2013).

Sobre o treinamento acerca das medidas de prevencdo da ISC nos dois Ultimos anos,
embora a maioria dos profissionais, 66,6% da equipe médica e 56,3% da equipe de
enfermagem, tenha afirmado que receberam algum treinamento, este ndo foi referido pela
totalidade dos participantes. Nesse sentido, ressalva-se que treinamentos institucionais, bem
como processos de educacdo continuada nos estabelecimentos de salde consistem em
melhoria do conhecimento da equipe multiprofissional, dos processos assistenciais e
atividades da equipe, desenvolvendo novas habilidades no cuidado, devendo ser, portanto,
integralizado, abrangendo todos os profissionais (LEANDRO; BRANCO, 2011; OLIVEIRA,
NICOLA, SOUZA, 2014).

Quanto a seguir alguma diretriz para prevenir a ISC foi possivel identificar que 63,3%
dos médicos e 60,2% da equipe de enfermagem afirmou adotar alguma recomendacdo. No
entanto, ao questionar qual guideline era adotado, 79,1% ndo souberam responder destes,
17,2% médicos e 82,8% da equipe de enfermagem. Achado semelhante é descrito no estudo
de Chen et al. (2016) em uma avaliacdo sobre o conhecimento das diretrizes para prevencao
da infeccdo em corrente sanguinea, onde encontrou que 65,6% dos enfermeiros conheciam 0s
guidelines apenas parcialmente, e 17,1% ndo sabiam quais medidas especificas eram
recomendadas para a prevencéo da infeccdo (CHEN et al. 2015).

Um ponto importante identificado neste estudo foi que, embora muitos profissionais

afirmem conhecer e adotar as medidas de prevencdo da ISC, quando questionados sobre cada
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medida individualmente, por meio de questbes especificas, ndo souberam informar ou
apresentaram médias de indice autorreferido muito aquém do esperado. Ressalta-se que, ao se
tratar da qualidade assistencial para prevencao de ISC e promocéo da seguranca do paciente, a
meta esperada é de 100%.

A exemplo, quando questionado de forma direta, sobre quais as medidas de prevencio
da ISC eles conheciam e adotavam (tabela 2), os indices referidos acima de 50% foram
comumente encontrados em medidas como: 0 banho com antissépticos e o preparo da pele do
paciente no pre-operatorio, mencionadas (56,7% e 73,3% dos médicos, respectivamente). O
enluvamento duplo (56,6% dos médicos), e a paramentacgdo cirargica (56,6% dos médicos e
50,4% da equipe de enfermagem) no transoperatorio e no pds-operatdrio a manutencdo do
curativo estéril entre 24 a 48 horas apdés a cirurgia (80,0% da equipe médica).

Estas medidas se destacaram dentre as mais elencadas pelos profissionais, como
conhecidas e adotadas. No entanto, medidas como a realizacdo da tricotomia em antessala,
antes da entrada do paciente na sala de cirurgia, foi referido por apenas 0,9% da equipe de
enfermagem, enquanto 100% da equipe médica e 99% da equipe de enfermagem relataram
que esta deve ser realizada dentro da sala de cirurgia antes do preparo da pele do paciente.

Dentre as recomendacdes dos guidelines tém-se que a remocao dos pelos deve ocorrer
em uma antessala da sala de cirurgia, mais proximo possivel do horério do procedimento e
deve ser feita com uso de tricotomizadores elétricos, de laminas descartaveis, que fagam
tonsura dos pélos, a fim de prevenir pequenas abrasdes ou laceracdes na pele do paciente que
podem predispor abertura para a contaminagdo e possivelmente a ocorréncia da ISC (NICE,
2008; SPRUCE, 2014; COWPERTHWAITE, HOLM, 2015; WHO; 2016).

Porém, ainda que o protocolo recomende o uso de tricotomizador com lamina
descartavel ou tesouras para a remocao de pélos, foram mencionados o uso de lamina de
barbear (10,0% dos médicos e 44,6% da enfermagem) e de laminas de bisturi (3,8% da
enfermagem). Embora o foco deste estudo ndo tenha sido adeséo dos profissionais, o trabalho
de Durando et al. (2012) corrobora com os achados do presente estudo, por demonstrar que,
de 261 pacientes que precisaram de tricotomia, 77,8% foram realizadas diretamente na sala de
cirurgia; 92,0% foram feitas por navalhas ou laminas de barbear e em 83,5% dos casos foi
realizada por um tempo superior a oito horas. O uso de clippers (trictomo) ou de cremes
depilatdrios ocorreu em 6,1% e 1,6% dos procedimentos respectivamente (DURANDO et al.
2012).
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Achado semelhante também foi encontrado no estudo de Borgey et al. 2012, no
entanto a tricotomia foi comumente realizada em uma sala anterior a de cirurgia (93,3%);
utilizou-se em sua maioria o tricotomizador elétrico, cremes depilatorios ou tesouras para a
remocao dos pelos (88,7%), no entanto o uso de barbeadores foi relatado em 20,6% dos casos
(BORGEY et al. 2012).

No tocante a descontaminagdo nasal em pacientes portadores de MMR, ao serem
questionados sobre a sua indicacdo apenas 10,7% da equipe médica referiu a cirurgias de
grande porte com inser¢do de implantes, conforme recomendado pelos guidelines. Cerca de
42,8% médicos e 98,0% enfermagem desconheciam a indicacdo. De acordo com as
recomendacdes especificas, pacientes submetidos a cirurgias cardiotoracicas ou ortopédicas,
sabidamente colonizados por estes microrganismos, devem ser tratados por cinco dias, antes
da cirurgia, com aplicacdo de mupirocina intranasal (2%) a cada 12 horas, associado ou nédo
com o banho com clorexidina (NICE, 2008; NHMRC, 2010; WHO, 2016).

Estudos tém demonstrado que o cumprimento do protocolo reduz de forma
significativa a ISC em artroplastias (THOMPSOM, HOUSTON, 2013; STAMBOUGH et al.,
2016; SPORER, ROGERS, ABELLA, 2016; CHO et al., 2016). Sporer, Rogers e Abella
identificaram que a ISC em artroplastias eletivas reduziu de 1,1% para 0,34% ap0s o inicio de
seu uso (SPORER, ROGERS, ABELLA, 2016).

No que se refere a indicagdo do banho pré-operatorio apenas 6,6% dos médicos e 7,8%
da equipe de enfermagem referiram sua indicacdo correta e somente 40,0% e 6,8% das
referidas equipes mencionaram que este banho deve ocorrer na noite que antecede a na manha
da cirurgia. Embora existam controvérsias sobre o uso de antissépticos no banho pré-
operatdrio, no tocante a reducdo da ISC, os guidelines nacionais e internacionais recomendam
dois banhos com clorexidina antes da cirurgia, um na noite anterior e outro no dia da mesma
(MANGRAM et al. 1999; NICE, 2008; EDMISTON JR, SPENCER, 2014; WHO, 2016).

O estudo de Kapadia et al. (2013) demostrou que o indice de ISC em pacientes
submetidos a cirurgias de artroplastias de quadril e joelho, que utilizaram o protocolo de dois
banhos no pré-operatério, com uso de antissépticos, foi significativamente menor (0,5% e
0,6%) em relagdo ao grupo de pacientes que ndo seguiram o protocolo (1,7 e 2,2%)
(KAPADIA et al. 2013). O mesmo é evidenciado no estudo de Graling e Vasaly (2013), onde
constataram reducdo da ISC significativa entre grupos de pacientes que realizaram o banho

conforme o protocolo recomendado e o grupo que néo o fez (GRALING, VASALY; 2013).

86



Discussao

Acerca da observagdo das condi¢des de esterilizacdo do instrumental cirdrgico, antes
de sua abertura na sala de cirurgia, menos de 50% dos profissionais reportaram a presenca de
umidade na caixa cirargica, 40,0% dos cirurgides; 29,1% da enfermagem; e apenas 6,7% e
34,9% das respectivas equipes mencionaram a verificacdo da data de esterilizacdo e validade
do material cirlrgico. E importante ressaltar que, embora algumas medidas de prevencio
estejam direcionadas para categorias profissionais diferentes, a integralizagdo do trabalho para
prevencdo de ISC é responsabilidade de todos da equipe de cirurgia.

Ainda que enfermeiros e técnicos de enfermagem sejam responsaveis pelos processos
de esterilizacdo e abertura do material cirrgico, a sua checagem deve envolver os cirurgides
na avaliacdo de indicadores do processo de esterilizacdo como a observagao dos integradores,
integridade da embalagem, identificacdo correta da caixa cirdrgica, que deve estar adequada
para 0 uso no momento de sua abertura (OURIQUES, MACHADO, 2013; MORTON,
CONNER, 2014).

Observagdo semelhante foi encontrada para medidas como a profilaxia com
antibioticos, em que apenas 6,7% da equipe médica e 2,9% da enfermagem referiram a
indicacdo adequada desta medida (cirurgias limpas com inser¢do de implantes) e 30,1% da
enfermagem nédo soube responder. Ainda que a prescricdo de medicamentos seja uma fungéo
restrita a equipe médica, conhecer sobre sua indicacdo, periodo de aplicacdo da dose
profilatica, bem como a necessidade de repique durante cirurgias sdo informages comuns a
toda equipe multiprofissional (ANVISA, 2013b; WHO, 2016).

No que diz respeito ao uso de luvas duplas no transoperat6rio, os achados foram
alarmantes. Somente 3,9% da equipe de enfermagem citaram sua indicacdo em cirurgias de
grande porte com insercdo de implantes; 3,3% dos médicos e 46,6% da enfermagem
mencionaram que esta medida condiz em EPI para o cirurgido; 10,0% dos médicos e 3,0% da
enfermagem mencionaram o tempo de 90 minutos para a troca de luvas e, sobre serem
trocadas antes da colocagédo de implantes, embora tenha sido uma medida referida por 60,0%
dos médicos, apenas 10,7% da enfermagem a mencionaram.

O uso de luvas duplas esta entre as mais importantes recomendacfes para prevencao
da infeccdo em cirurgias ortopédicas dependentes de implantes, devido ao alto risco de
perfuracdes ou abrasdes durante o procedimento cirdrgico, algumas decorrentes de defeitos da

propria fabricacdo, podendo consequentemente contaminar a incisdo com microrganismos
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presentes nas méos do cirurgido, sem que este perceba (NICE, 2008; NHMRC, 2010;
GEHRKE, PARVIZI, 2013; BELDAME et al.2012; OLIVEIRA, GAMA, 2014).

Em conformidade, no estudo de Oliveira e Gama (2016) foram avaliadas 198 luvas
apos cirurgias da clinica de ginecologia, e identificou-se o rompimento de sua integridade em
11,1%, destas, cerca de 40,9% ocorreram no tempo de uso entre 90 a 119 minutos de
procedimento (OLIVEIRA, GAMA, 2016). Dado que corrobora com os guidelines
especificos sobre o intervalo de tempo recomendado para a troca de luvas, especialmente em
cirurgias ortopédicas, pois estas envolvem grande manipulacdo de fragmentos 0sseos,
instrumentais pesados, perfurantes ou cortantes (BELDAME et al. 2012; GEHRKE,
PARVIZI, 2013).

Quando questionado sobre a prevaléncia da ISC em cirurgias ortopédicas 60,0% e
97,0% das equipes meédica e de enfermagem, respectivamente, ndo souberam responder.
Ressalta-se que o conhecimento sobre a prevaléncia das infec¢es em cirurgias ortopédicas,
estratificadas por tipo de procedimento, equipe e cirurgido responsavel, consistem em
importantes indicadores da assisténcia perioperatoria, permitindo analises do comportamento
da equipe e possiveis fatores de risco que possam afetar a seguranca do paciente
(MANGRAM et al. 1999; ANVISA 2013b; LEBLEBICIOGLU et al. 2015).

Dentre aqueles profissionais que informaram as taxas de ISC para cirurgias como
artroplastias de quadril e joelho, 34,6% mencionaram taxas de até 1% ao ano; 41,6% e 29,1%
relataram taxas entre 1,5% a 2% ao ano, respectivamente. As taxas referidas pela equipe
multiprofissional estdo em consonancia com achados de outros estudos como de Kim et al.
2017 em que a média de ocorréncia da ISC foi de 1,7% a 2,8% em pacientes submetidos a
artroplastias de quadril; e no de May et al. 2016 foi de 1,77% para cirurgias do quadril e
1,26% para as de joelho (MAY et al, 2016; KIM et al. 2017).

Sobre o intervalo de tempo recomendado para a vigilancia apds a alta hospitalar,
13,3% dos médicos e 9,7% da enfermagem mencionaram o periodo entre 30 a 90 dias a pds a
cirurgia. Embora as diretrizes brasileiras da ANVISA apontem para o risco de infeccdo, em
cirurgias dependentes de implantes, por até um ano a partir da data da cirurgia (ANVISA,
2013a), no ano de 2015 o NHSN divulgou que estas devem ser monitoradas, com potencial
para ocorréncia de ISC, por um periodo entre 30 a 90 dias a contar da data de realizagdo do
procedimento (CDC, 2015).
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Estudos como o de Yokoe et al.(2013) identificou, no seguimento de um ano, que 0
tempo de manifestagdo da ISC em artroplastia total do quadril e do joelho, 60% e 54%
respectivamente, sucederam no prazo de 30 dias; enquanto 16% e 14% ocorreram entre 60
dias e 5% e 6% manifestaram no periodo de 90 dias ap0s a data da cirurgia (YOKOE et al.
2013). Achado semelhante ao estudo de Saucedo et al. (2014) onde a ISC em pacientes
submetidos a cirurgias de artroplastias do quadril e joelho desenvolveram entre 30 dias (4,2%)
a 90 dias (7,8%) ( YOKOE et al. 2013; SAUCEDO et al. 2014).

No tocante ao protocolo de cirurgia segura, objetivos cruciais como melhorar a
comunicacdo da equipe cirdrgica, apresentou baixo indice autorreferido, sendo mencionado
apenas por 10,0% dos cirurgides e 3,0% da equipe de enfermagem. A abordagem “Cirurgia
Segura salva vidas” visa melhorar a seguranca do paciente cirurgico, reduzir complicacfes e
mortalidade apresentando como maior desafio a comunicacdo efetiva entre a equipe de
cirurgia (WHO, 2009; NILSSON et al. 2010).

Nesse sentido o uso do check list é fundamental para efetivar a comunicagéo entre os
profissionais e na identificacdo precoce de falhas nos diferentes momentos da assisténcia ao
paciente cirdrgico, com impacto direto na reducdo de eventos adversos. Cabral et al. 2016
mostrou em seu estudo, que a partir do uso deste instrumento houve um aumento significativo
acerca da percepc¢do e comunicacao da equipe cirdrgica com impacto direto na assisténcia e
comportamento da mesma (CABRAL et al. 2016).

Com relacdo a prevencdo de eventos adversos e em conformidade com a comunicacao
efetiva, o estudo de Bliss et al. 2010, comparou o impacto do check list na assisténcia e
encontrou que, no grupo que utilizou o instrumento, mantendo uma comunicagdo uniforme, a
ocorréncia de complicacdes foi significativamente menor (8,2%) em rela¢do ao grupo que ndo
utilizou (26,5%), o mesmo foi observado para a reducao de mortalidade (BLISS et al. 2010).

Sobre demarcar o sitio operatorio, 76,7% dos médicos mencionaram o uso do simbolo
“X” para sinalizar o local da incisdo, e 30,0% vivenciaram em algum momento de sua
profissdo a troca de lateralidade. De acordo com o protocolo universal proposto pela Joint
Comission em 2003, e das orientaces da National Patient Safety Agency do Reino Unido, a
demarcacdo do sitio cirurgico deve evitar qualquer ambiguidade, recomendando a sinalizacéo
de uma seta no membro, pois a utilizagcdo de um “X” ou de uma cruz no local pode indicar o
local a ndo ser operado, e introduzir confusdo no momento da incisdo (WHO, 2009; TJC,
2017).
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Acerca da realizacdo do time out referente a pausa cirtrgica antes da incisdo da pele
do paciente, apenas 30,0% dos médicos relatou que esta € uma pratica comum em cirurgias
ortopédicas. O time out consiste em um dos pontos mais importantes do check list de cirurgia
segura, principalmente por se tratar do momento em que 0s membros da equipe,
especialmente o cirurgido, confirmam dados importantes como 0 paciente a ser operado, a
cirurgia a ser realizada e qual o lado a ser operado (WHO, 2009; NILSON et al. 2010; BLISS
et al. 2010; TJC, 2017).

Estudos tém evidenciado a eficacia da realizacdo do time out na execucdo
multiprofissional do protocolo de cirurgia segura (MOLINA et al. 2016; CANDAS,
GURSOY, 2016; KOZUSKO et al. 2016). Ozvald et al. 2012 ao avaliar a incidéncia de
eventos adversos apds a implementacdo sistematica do time out, demonstrou que nenhum erro
ocorreu em um periodo de seis meses (OZVALD et al. 2012). Mclaughlin et al. 2014 ao
incentivar o time out entre 98 membros da equipe cirdrgica demostrou que 97,8% sentiram-se
seguros quanto a realizacdo dos procedimentos cirdrgicos apds o uso do instrumento
(MCLAUGHLIN et al. 2014).

Dentre outros eventos que podem ser evitados com a aplicacdo do check list de
cirurgia segura apenas 3,8% da equipe de enfermagem e nenhum cirurgido relataram que a
retencdo de materiais na cavidade cirirgica € uma complicacdo evitada quando este
instrumento é utilizado. Sobre adotar a contagem de instrumentais e materiais ao final da
cirurgia, 60,0% dos médicos afirmaram ndo adotar a contagem de instrumentais, e quando
esta € realizada comumente é feita pela equipe de enfermagem ou instrumentador (91,7%).

Achado semelhante ao estudo de Stawicki et al. 2013, que comparou a realiza¢do ou
ndo desta pratica em 59 cirurgias que apresentaram alguma retencdo de materiais. Foi
identificado que a contagem cirdrgica nao aconteceu em 6,4% delas, e em 93,2% esta préatica
ndo ocorreu de maneira correta, resultando em evento adverso (STAWICKI et al. 2013).

Em consonéancia, 30,0% dos cirurgides relataram ter vivenciado, em algum momento
de sua profissdo, a retencao de algum material cirdrgico em érgdo ou cavidade operada, como
compressas (33,3%) gaze (55,6%) ou parafusos (11,1%). A retencdo de compressas, gases ou
instrumentais cirdrgicos na cavidade operatoria estdo comumente relacionados ao porte e
carater da cirurgia (emergéncias), perda de grande volume de sangue e o0
envolvimento/participacdo de muitos membros da equipe cirdrgica no mesmo campo (WHO,
2009; FILHO et al. 2013; RUSS et al. 2015; CANDAS et al. 2016)
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A contagem sistematica de instrumentais e materiais cirurgicos, deve ser realizada pela
equipe de cirurgia, com envolvimento do cirurgido, instrumentadores e equipe de
enfermagem, sempre no inicio e ao final dos procedimentos, com exploracdo metodica do
campo operatorio antes do encerramento da cirurgia (WHO, 2009; RIBEIRO, LONGO,
2011). Principalmente por se tratar de um processo que permeia toda a cirurgia, desde a
montagem da mesa, quando os instrumentais sdo dispostos, até o fechamento da inciséo.

No entanto, estudos tém demonstrado que , muitas vezes, esta pratica ndo acontece de
maneira eficaz, levando a serios eventos de retencBes de materiais, ou instrumentais
cirargicos na cavidade operatéria (MAHRAN, TOEIMA, MORRIS, 2013). A ndo realizagdo
desta pratica pode estar associada ao comportamento da equipe cirdrgica, especialmente a sua
cultura de trabalho e a falta de comunicacéo e interacdo (ROWLANDS, STEEVES, 2010;
UMIT et al. 2014; MEARA et al. 2015).

Outro achado que chamou atengdo no presente estudo é que 61,2% da equipe de
enfermagem mencionaram que a maior dificuldade para aplicacdo efetiva do check list € a
resisténcia da equipe cirdrgica, enquanto 53,3% dos médicos ndo percebem dificuldade para o
cumprimento do protocolo. O estudo de Haynes et al. (2014) corrobora ao encontrar que
80,2% dos profissionais ndo apresentam nenhuma dificuldade para aplicagdo do check list no
momento da cirurgia e 19,8% relataram o tempo dispendido para sua aplicacdo (HAYNES et
al. 2014).

No entanto, Candas e Gursoy (2016) perceberam em sua pesquisa que esta é uma
pratica realizada na maioria das vezes por enfermeiros cirurgicos (78,7%), e a equipe médica,
especialmente de anestesia, liderou o protocolo em 42,5% das vezes, achado que reforca a
necessidade do envolvimento da equipe para que a seguranca do paciente seja eficaz
(CANDAS, GURSQY, 2016).

Embora o indice autorreferido sobre o protocolo e check list de cirurgia segura tenham
apresentado médias muito aquém do esperado para ambas as categorias, 100,0% dos
profissionais deste estudo alegaram que gostariam que o protocolo fosse realizado caso se
submetessem a alguma cirurgia. No estudo de Haynes et al. (2014) 93,4% dos entrevistados
afirmaram que gostariam que a lista de verificacdo cirdrgica fosse realizada, além de
demostrar que 80,2% dos profissionais, alegaram que a aplicagdo do instrumento melhorou a

seguranca dos procedimentos (HAYNES et al. 2014).
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No que diz respeito ao grau de importancia atribuido as medidas de prevencéo da ISC,
embora tenha sido encontrada similaridade entre as respostas, por categoria profissional, um
achado extremamente importante deste estudo se refere ao fato de que medidas consideradas
como padrdo-ouro pelos guidelines especificos, que ndo foram mencionadas ou apresentaram
indice autorreferido menor que 50,0% pelos profissionais (quando questionado de maneira
livre — questOes abertas), foram caracterizadas como importante ou muito importante quando
oferecidas as opc¢des de respostas.

Esta relacéo foi encontrada em medidas como o banho pré-operatorio com clorexidina
e a tricotomia por meio de tonsura dos pélos (muito importante pela equipe de enfermagem,
73,7% e 60,1% sequencialmente; e importante pela equipe médica 46,6% e 50,0%
respectivamente). A descontaminacdo nasal em pacientes portadores MMR foi considerada
importante por 36,6% dos cirurgifes e 31,0% da enfermagem. Sobre a profilaxia com
antibioticos, 96,6% e 90,2% das referidas equipes mencionaram como muito importante. A
esterilizacdo do instrumental cirurgico foi considerada também por ambas as esquipes como
muito importante 100,0% dos médicos e 99,0% da equipe de enfermagem. No
transoperatdrio, 30,0% dos médicos consideraram o enluvamento duplo muito importante e
43,6% da equipe de enfermagem como importante. E no pos-operatorio, 76,6% dos cirurgides
e 91,2% da enfermagem elencaram a orientag@o ao paciente quanto aos cuidados com a FO no
domicilio como muito importante.

Achados como estes demostram fragilidades entre o que é referido pela equipe
multiprofissional, o que esta recomendado nos guidelines e o que os profissionais consideram
como medidas fundamentais para prevenir a ISC. Este estudo expde ainda que, apos
categorizacao do indice autorreferido as médias apresentaram-se muito restritas tanto para as
medidas de prevencdo da ISC (39,8% para equipe médica e 35,4% para equipe de
enfermagem), quanto para o protocolo de cirurgia segura (25,9% e 30,0% para ambas as
equipes sequencialmente).

Todavia, tém-se ainda que, a complicac¢do referida por 90,0% dos médicos e 70,9% da
equipe de enfermagem, como a mais temida apés cirurgias ortopédicas com uso de implantes,
é a ISC. Nesse sentido algumas medidas de prevengdo de ISC, analisadas descritivamente
neste trabalho sugerem que as préaticas da equipe cirargica se distanciam do seu discurso.

O fato da equipe cirurgica ndo referir, ou referir parcialmente as diretrizes para

prevencdo da ISC pode impactar negativamente nas praticas seguras (SAX et al. 2005;
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MEARA et al. 2015; UMIT et al. 2014). O impacto do conhecimento na adesdo a boas
praticas na assisténcia ao paciente é fundamental e contempla o envolvimento e a
conscientizacao da equipe multiprofissional no processo de prevencdo da ISC (BELDI et al.
2009; NESSIM et al. 2012; BARNES, 2015).

Com base nos resultados encontrados neste estudo infere-se que os profissionais
possuem uma tendéncia a atribuir importancia maior aquilo que conhecem e/ou desempenham
com maior frequéncia em sua préatica diaria, dentro de sua categoria, e ndo baseado no seu
conhecimento e conjunto de boas praticas definidas e aceitas por evidencias cientificas, mas
muitas vezes fundamentadas na sua percepcdo subjetiva e interpretagdo da recomendacao.
Outro fator que pode estar associado ao baixo indice autorreferido pelos profissionais é
subestimacdo do assunto foco do estudo, ou do tempo dispendido para responder ao
questionario (média de 9 a 11 minutos) contrastado com a demanda de atividades
desenvolvidas pelo profissional.

Nesse sentido a sensibilizacdo da equipe multiprofissional e a capacitacdo de seus
membros sdo de fundamental importancia para que a seguranca do paciente cirdrgico seja
alcancada, (WHO, 2009; MEARA et al. 2015; KOO et al. 2016). Em consonancia, ressalta-se
que o investimento em treinamentos periddicos e reunides com a equipe cirurgica é crucial
para apropriacdo do conhecimento e consequentemente o entendimento da relevancia do que
cada acdo representa, e que estas devem ser executadas de forma integralizada e uniforme,
independentemente do profissional que a realiza, sendo, portanto, indispensavel para o
desenvolvimento de boas praticas no CC, sobretudo para prevenir as ISC (HO, TSE, BOOST,
2012; CHEN et al. 2015; KOO et al. 2016).

Diante dos resultados encontrados, este estudo aponta a importancia e necessidade de
que auditorias periddicas sejam realizadas a fim de proporcionar indicadores para uma
assisténcia cirurgica segura, haja vista os indices autorreferidos aqguém do esperado podem
estar relacionados a ndo adogdo de boas préaticas no CC para prevencdo da ISC e seguranca do
paciente.

Além disso, novos estudos voltados para a avaliacdo do conhecimento da equipe
multiprofissional devem ser encorajados, principalmente aqueles multicéntricos, visando
investigar, além da atualizacdo profissional, o seu comportamento mediante as inimeras

diretrizes e recomendacdes especificas para a segurancga do paciente.
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A principal limitagdo deste estudo se referiu a dificuldade em acessar a equipe
cirirgica diante da indisponibilidade para responder aos questionarios, especialmente
referente a equipe médica, devido a alta demanda de atendimentos nas instituicdes, tempo
escasso e, em geral, muitos cirurgibes chegam ao centro cirdrgico em horarios muito
proximos do procedimento a ser realizado. Ao término da cirurgia frequentemente possuem
outros compromissos como agendamentos de consultas, atendimentos ambulatoriais e
acompanhamento de pacientes nas unidades de internacdo, o que por vezes impediu ou
dificultou a participacao de todos os médicos.

Outra limitacdo importante neste estudo pode ser atribuida aos imprevistos
relacionados ao agendamento cirdrgico. O mapa de cirurgia, embora conferido diariamente
pela pesquisadora, sofreu alteraces como cancelamentos e/ou remanejamentos de horarios
interferindo negativamente no alcance aos cirurgides. Houve ainda entrevistas que foram
iniciadas mas precisaram ser reprogramadas para outros dias ou horarios e até mesmo
transferidas para o ambulatério. E aquelas que foram iniciadas, porém, em virtude do fluxo de
atividades dos profissionais, ndo foram finalizadas, situacdo que ocorreu com seis
profissionais médicos e quatro da enfermagem, resultando em perda amostral.

Como lacuna deste estudo destaca-se que, a dificuldade de concordancia de outras
instituicOes para realizacdo do estudo impediu uma amostragem maior de profissionais o que
n&o foi possivel devido ao tempo dispendido para analise dos Comités de Etica e Pesquisa das
instituicBes. Além disso, registrou-se a falta de resposta em tempo habil ao desenvolvimento
da etapa de coleta de dados, dentro do cronograma previsto para a conclusao da pesquisa, por
se tratar de um trabalho e mestrado com tempo restrito para inicio e fim. Tal fato implicou na
impossibilidade de inferéncias estatisticas mais robustas.

Dentre os fatores facilitadores destacou-se a receptividade encontrada nas duas
instituicGes participantes da pesquisa, desde a anuéncia a participacdo individual de cada
profissional, além do considerar a relevancia desta pesquisa e a importancia do tema
especialmente para os profissionais do CC. Destacou-se ainda interesse em conhecer 0s
resultados a fim de produzir e melhorar os indicadores de qualidade assistencial,
reconhecendo a seguranca cirdrgica como um desafio global a ser trabalhada pela equipe
multiprofissional em busca de estratégias para melhoria do cuidado dentro da instituicdo por

meio do conhecimento, medida que nem sempre é valorizada pela equipe.
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6 CONCLUSAO

Este estudo apontou fragilidades elementares no tocante ao conhecimento acerca de
boas préticas para prevenir a ISC, resultando em baixa adesdo e possivelmente no
comprometimento limitado as recomendacdes preconizadas pelas diretrizes especificas.

Sobre o indice autorreferido pelos profissionais acerca das medidas de prevencdo da
ISC, embora a equipe afirme conhecer as recomendacGes dos guidelines, ao serem
questionados especificamente quanto a sua indicacdo e utilizagdo, sem apresentacdo de
opcOes de resposta, as médias ficaram aquém do esperado.

Medidas consideradas como padrdo-ouro pelas diretrizes nacionais e internacionais, no
pré-operatorio, transoperatorio e pds-operatorio, como local para realizacdo da tricotomia,
indicacdo e protocolo de descontaminacdo nasal em portadores de microrganismos
multirresistentes e momento ideal do banho com uso de antissépticos, indicacao da profilaxia
com antibioticos e observacdo das condicGes de esterilizacdo do instrumental cirdrgico,
indicacdo do uso de luvas duplas e intervalo de troca das luvas, bem como a vigilancia do
paciente apds a alta hospitalar (por 30 a 90 dias), os indices autorreferidos foram abaixo de
50% para as duas categorias profissionais.

O mesmo desempenho foi encontrado referente as diretrizes do protocolo de cirurgia
segura, em que objetivos que sustentam a proposta do programa como melhoria da
comunicacao da equipe e prevenir a retencdo de materiais na cavidade cirrgica obtiveram
indice autorreferido, muito abaixo de 50%. Acerca do time out uma minoria mencionou que a
pausa cirdrgica € uma pratica comum entre os cirurgides ortopedistas e mais da metade dos
cirurgides afirmaram ndo adotar a contagem de instrumentais ao final da cirurgia. Somente
medidas como a identificacdo do paciente e do local a ser operado foram reconhecidas como
complicacdes evitaveis com o uso do protocolo e referidas pela equipe médica como medidas
a serem confirmadas no momento do time out apresentando indice autorreferido préximo a
50%.

De modo geral, o grau de importancia atribuido pelos profissionais as medidas de
prevencdo da ISC, ao serem apresentadas no instrumento de coleta de dados, foram, em sua
maioria, consideradas importante ou muito importante de forma semelhante entre as duas
equipes. Diferentemente do momento em que precisaram enumerar as medidas (nas questdes

abertas), em que, nem todas que foram atribuidas como importantes ou muito importantes no
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processo de prevencdo de infeccdo, foram mencionadas ou descritas conforme o
recomendado, fato justificado pelas médias de indice autorreferido abaixo do esperado.

Em conformidade, os resultados podem inferir que os profissionais consideram
essenciais, medidas que mais conhecem ou praticam em sua rotina de trabalho especialmente
devido ao fato de atribuirem como muito importante medidas de prevencdo da ISC que
apresentaram baixo indice autorreferido pelas duas categorias profissionais.

Nesse sentido, faz-se necessaria a discussdo multiprofissional de todas as etapas que
perpassam a seguranca do paciente, sendo imprescindivel o investimento em treinamentos
envolvendo toda a equipe, reforcando o impacto de suas acgdes, individuais e coletivas, no
cuidado ao paciente cirargico. Portanto, a realizacdo de auditorias de processos, conhecimento
e adesdo da equipe cirargica as medidas de prevencdo da ISC bem como ao protocolo de
cirurgia segura a fim de averiguar e intervir, se necessario, de maneira interdisciplinar, em
treinamentos locais e especificos com o objetivo de assegurar a atualizacdo constante dos
profissionais, reforcando a atuacdo multiprofissional e adesdo ao que é recomendado pelas
diretrizes para a prevencdo da ISC de maneira integralizada.

Por fim, esse trabalho traz avancos significativos para seguranca do paciente cirdrgico,
especialmente as instituicGes participantes por apontar indicadores necessarios para melhorar
a qualidade da assisténcia prestada. No entanto, estudos futuros sdo necessarios a fim de
compreender os fatores associados aos baixos indices autorreferidos pela equipe cirurgica,
bem como sua adesdo as medidas de prevencdo da ISC, visando identificar estratégias para a

efetivacdo da seguranca cirurgica conforme as recomendagfes nacionais e internacionais.
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Apéndices

APENDICE A — Termo de Compromisso, Participacdo e Autorizacdo para Realizacao
da Pesquisa.

A coordenacdo do Centro Cirtrgico (CC) do Hospital

Prezado Senhor (a)

Vimos, por meio desta, solicitar vossa autorizacdo para realizagdo da pesquisa
intitulada “Indice autorreferido pela equipe de cirurgia ortopédica sobre as recomendacdes
e diretrizes internacionais e nacionais para a prevencdo de infeccdo do sitio cirargico”,
com o objetivo geral avaliar o conhecimento Da equipe de cirurgia ortpédica quanto as
recomendacdes e diretrizes internacionais e nacionais para a prevencgdo de infecgdo do sitio
cirurgico. Trata-se uma pesquisa a ser desenvolvida no nivel de mestrado pela Enf® Taysa de
Fatima Garcia sob orientacdo da Profé. Dr? Adriana Cristina de Oliveira docente e
pesquisadora da Escola de Enfermagem da UFMG.

Nenhum dos procedimentos implicara em qualquer forma de exposicdo ou risco sendo
permitido aos participantes que cancelem sua participacdo no estudo a qualquer momento,
especialmente se houver qualquer constrangimento. Ressalta-se que a participacdo dos
entrevistados dar-se-a4 de forma voluntaria sem nenhum beneficio financeiro ou coercdo a
participacao.

Como beneficio, esta pesquisa proporcionard o maior conhecimento acerca do
conhecimento dos profissionais médicos e da equipe de enfermagem acerca das medidas de
prevencdo de infeccdo do sitio cirdrgico nos diferentes momentos do perioperatorio, visando a
prevencdo e controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a salde e, consequentemente, a
melhoria da qualidade assistencial e seguranca do paciente.

Estou ciente que sera realizado/a coleta de dados com os profissionais médicos
cirurgides da clinica de ortopedia, € com a equipe de enfermagem do Centro Cirdrgico.
Declaro que conheco e cumprirei 0s requisitos da Resolucdo 466 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude e suas complementares e como esta instituicdo tem condicoes
para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execucao.

Belo Horizonte, de de 2015.

Coordenacéo do Centro Cirargico
Assinatura e Carimbo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos por meio desse termo convida-lo(a) para participar da pesquisa intitulada —
Indice autorreferido pela equipe de cirurgia ortopédica sobre as recomendacdes e diretrizes
internacionais e nacionais para a prevencao de infeccdo do sitio cirargico, cujo objetivo
consiste em avaliar o indice autorreferido da equipe de cirurgia oertopédica, acerca das
recomendacdes e diretrizes internacionais e nacionais para a prevencgdo de infecgdo do sitio

cirurgico.

1) Procedimentos

Vocé sera convidado a responder um questionario com perguntas referentes aos seus
dados socio-demograficos; questdes acerca do conhecimento sobre medidas de prevencédo de
infeccdo do sitio cirargico em cada fase do periodo operatdrio; e questdes sobre a importancia
de cada medida para prevencdo da infecgdo cirlrgica. Ressalta-se que sua identidade seré
preservada e as respostas obtidas serdo codificadas, apresentadas de forma coletiva, nao

permitindo em nenhum momento sua identificacdo pessoal.

2) Riscos e Desconfortos

Conforme Resolugdo 466/12, ndo existe pesquisa sem riscos, mesmo que minimos,
como desconforto ou constrangimento ao responder ao questionario. Entretanto, caso haja
qualquer forma de risco, desconforto ou constrangimento, podera cancelar sua participacao a

qualquer momento.

3) Confidencialidade

A sua identidade sera mantida em sigilo. Toda informacdo obtida sera considerada
confidencial. Os resultados da pesquisa serdo apresentados como referentes a um grupo e ndo
a uma pessoa, portanto, ndo sera possivel imputar qualquer tipo de identificacdo que
possa lhe referir como profissional ou pessoa, quando o material de seu registro for

utilizado, seja para propdsitos de publicacdo cientifica ou académica.

108



Apéndices

4) Beneficios

Os beneficios serdo: o maior conhecimento acerca do conhecimento dos profissionais
médicos e da equipe de enfermagem acerca das medidas de prevencdo de infeccdo do sitio
cirargico nos diferentes momentos do perioperatorio, visando a prevencdao e controle de
infeccbes relacionadas a assisténcia a salde em cirurgias ortopédicas com implante de
proteses que representam um sério problema para os pacientes acometidos devido ao impacto
social, emocional e de qualidade de vida e para as instituicGes de saide no que diz respeito
aos aspectos econdémicos como custos adicionais com tratamentos diagnosticos e terapéuticos.
Nesse sentido esta pesquisa pode contribuir para a melhoria da qualidade assistencial e

seguranca do paciente.

5) Custos/Reembolso
Vocé ndo terd nenhum gasto com a sua participacdo na pesquisa e também néo
receberd qualquer beneficio financeiro como pagamento, gratificagdo ou brindes, sua

participacdo respondendo ao instrumento de coleta de dados deve ser totalmente voluntaria.

6) Consentimento

Estou ciente de que minha participacdo é voluntéria e sem 6nus, podendo interrompé-
la a qualquer momento sem penalidades, constrangimentos ou qualquer forma de punicéo.
Declaro que recebi todos os esclarecimentos e duvidas sobre a pesquisa, bem como sobre a
utilizacdo desta documentacdo para fins cientificos. Afirmo ter compreendido os propdsitos
da realizacdo da pesquisa e recebi do pesquisador uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Portanto, dou o meu consentimento livre e espontaneamente para

participar da pesquisa.

Local:
Assinatura entrevistado: Data: [/ [/
Assinatura entrevistador: Data:_ [/ /

Agradecemos a sua colaboracao e participagéo nesta pesquisa e por merecer a sua confianca no
desenvolvimento do nosso trabalho.

Duvidas: Prof2. Dr2 Adriana C. de Oliveira — Orientadora. Enf?. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda. Escola de
Enfermagem da UFMG. Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100.
Telefone: (31) 3409-9855. Email: nepircs@gmail.com

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG: Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II. Campus
Pampulha - 2° andar. Belo Horizonte, MG - Brasil. CEP 31270-901. Telefone: (31) 3409-4592.
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APENDICE C - Instrumento de coleta de dados

Instrumento de coleta de dados — Questionario para profissionais do Centro

Cirdrgico
Identificacdo do Questionario Local:
Entrevistador (a):
Data da entrevista: / /
Hora de inicio: Hora de término

Parte | — Caracterizacdo Sociodemografica, laboral e formacéo.

1. Sexo: (0) Feminino (1) Masculino
2. Data de Nascimento / / 2.1 Idade
3. Estado Civil:

(0) Solteiro (1) Casado/Amasiado (2) Divorciado (3) Outros

4. Formacao Profissional:

(0) Médico — Cirurgido preceptor (1) Médico — Residente (2.1) Ano:

(2) Enfermeiro (3) Técnico em Enfermagem
Obs.: Se respondido opg¢éo 4 pule para pergunta de nim. 6.

5. Titulagdo (pergunta a ser respondida apenas por meédicos e enfermeiros)
(0) Especialista (1) Mestre (2) Doutor (3) Outros

6. Ano de graduacao?

10.

Tempo de atuagdo na profissdo? anos
Tempo de atuagéo nesta instituicdo? anos

Turno de trabalho nesta instituicao?

(0) Manha (1) Tarde (2) Noite (3) Plantéo
Trabalha em outra institui¢do?
(0) Nédo

(1) Sim (1.1) Quantas instituicdes?

Parte 11 — Indice autoreferido sobre as medidas de prevencéo da
Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC)

11.

12.

Vocé recebeu algum treinamento sobre Prevencdo da Infeccdo do Sitio
Cirargico no ano de 2015 ou 2016?

(0) Néo

(1) Sim (1.1) Setor responsavel pelo treinamento?

Obs.: Se respondido ndo, pule para questdo de nam. 12.

Em sua opinido, a equipe cirdrgica conhece as medidas para prevencdo da
infeccdo do sitio cirdrgico no pré-operatdrio, transoperatorio e pos operatério?
(0) Néo (1) Sim

12.1 Em caso positivo, que medidas a equipe cirlrgica conhece para a
prevencao da infeccdo do sitio cirlrgico no pré-operatorio?

Medidas Preventivas | Conhece | Adota
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(1) Tricotomia () Sim () Néo | () Sim () Néo prevencdo da infeccdo do sitio cirlrgico no pos-operatorio?
(2) Profilaxia com antibi6ticos () Sim () Nao | () Sim () Néo Medidas Preventivas Conhece Adota
(3) Descontaminagéo Nasal ()Sim () Né&o | () Sim () Nao (1) Manutenc&o do curativo estéril por 24 a 48 | () Sim () N&o | () Sim () N&o
(4) Banho com clorexidina () Sim () Néo | () Sim () Néo h.
(5) Esterilizacdo de instrumentais () Sim () Néo | ()Sim () Néo (2) Orientar o paciente sobre cuidados com FO | () Sim () Néo | () Sim () Néo
(6) Limpeza ambiente/sala cirtrgica () Sim () Néo | () Sim () Néo (3) Vigilancia ap6s a alta hospitalar () Sim () Nao | () Sim () Néo
(7) Preparacdo da pele do paciente ()Sim () Né&o | () Sim () Nao (4) Divulgacéo das taxas de ISC ()Sim ()Néo | ()Sim () Nao
(8) Preparo cirdrg. das méos do cirurgido () Sim () Néo | () Sim () Néo (5) Outros
(9) Outros

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu
(888) Nao sabe (999) Néo respondeu Obs.: Ao perguntar se o entrevistado conhece as medidas de prevencdo da ISC,

observar falas como: “Sabemos que é dessa forma, mas aqui no servi¢o utilizamos
12.2 Em caso positivo, que medidas a equipe cirlrgica conhece para a esta [.../]” e entdo assinalar na primeira coluna as que ele conhece. Caso 0
prevencéo da infeccéo do sitio cirtrgico no transoperatorio? entrevistado responda apenas as que conhece, instigue apds responder: “quais

Medidas Preventivas Conhece Adota dessas medidas de prevengdo da ISC vocé adota em seu servi¢o?” e assinale na
(1) Enluvamento duplo () Sim () Néo | () Sim () Néo segunda coluna quais ele adota.
(2) Paramentagdo cirdrgica ()Sim () Né&o | () Sim () Nao
(3) Climatizacéo da sala de cirurgia () Sim () Néo | () Sim () Néo 13. A equipe cirargica conhece alguma diretriz, documento, recomendagdo, ou
(4) Manutencgdo da homeostase do paciente () Sim () Néo | () Sim () Néo guideline, de alguma agéncia, associagdo ou organizacdo, nacional ou
(5) Reducdo de pessoas na sala de cirurgia () Sim () Néo | () Sim () Néo internacional, para prevencdo da infec¢do do sitio cirargico?
(6) Fio cirargico impregnado com antibidticos | () Sim () Nédo | () Sim () Nao (0) Nao
(7) Outros (1) Sim (1.2) Qual?
(1.2) Adota?  (0) Nao (1) Sim

Obs.: Se respondido a opgéo de nim. 0 pule para questdo de num. 14.

14. Quando a remocdo de pélos do local a ser operado € indicada?
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu (0) Em todo procedimento cirlrgico;
12.3 Em caso positivo, que medidas a equipe cirlrgica conhece para a (1) Apenas se os pélos interferirem na realizacdo do procedimento
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(2) Outros

(888) Nao sabe (999) Néo respondeu
.1 Quem a realiza, se houver indica¢do?

(0) Médico Residente (1) Enfermeiro

(2) Técnico de Enfermagem (3) Outros

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

2 Qual o local usado para a realizacdo da remocdao de pélos?

(0)Na Unidade de Internagdo, antes da entrada do paciente no CC
(1) No CC em sala especifica, antes da entrada do paciente na sala de cirurgia
(2)No CC dentro da sala de cirurgia

(3)Outros

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu
3 O que tem sido utilizado para realizar a remocao de pélos?

(0) Tricotomizador elétrico (1) Tesoura

(2) Lamina de barbear descartavel (3) Outros

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

14.4 Quando utilizado o tricotomizador, qual a periodicidade de troca das laminas?

15.

(0) Devem ser descartadas a cada uso
(1) Qutros:
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

Vocé considera a descontaminacdo nasal como medida de prevencdo da
infecgdo do sitio cirargico?

(0) Nao (1) Sim

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

15.1 Qual a indicacdo para realizacdo da descontaminacao nasal em portadores de
microorganismos multirresistentes?

(1) Cirurgias de grande porte (2) Cirurgias com insercdo de implantes
(3) Outros
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

15.2 Quando hé indica¢do de descontaminagdo nasal, qual o protocolo adotado?

(0) Mupirocina topica nas narinas a cada 12 horas, por cinco dias antes da
cirurgia, associado ao banho com clorexidina.

(1) Mupirocina nas narinas, dose Unica antes da cirurgia.

(2) Outros

(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

16. Vocé considera o banho pré-operatorio com utilizacdo de antissépticos, como
medida de prevencao da infeccdo do sitio cirtrgico?

(0) Nao (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu
16.1 Qual a indicacdo do banho pré-operatério com utilizacdo de antissépticos?
(0) Cirurgias de grande porte (1) Cirurgias com inser¢do de implantes
(2) Qualquer tipo de cirurgia (3) Outros
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

16.2 Em que momento o banho pré-operatério é recomendado?

(0) No dia da cirurgia *N° de banhos
(1) Na noite anterior a cirurgia

(2) Na noite anterior a cirurgia e no dia da cirurgia

(3) Outros
(888) Néo sabe (999) Nao respondeu
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17. Em sua opinido, a equipe cirurgica do seu servico sabe avaliar as condicdes de
esterilizagdo do instrumental cirdrgico?
(0) Nao (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

17.1 Em caso positivo, que indicadores sdo observados?

( ) Violacao da embalagem

( ) Umidade na caixa cirargica/Material molhado;
() Presenca do integrador Quimico;

( ) Data/validade esterilizacéo;

( ) Presenca da fita zebrada;

( ) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

17.2 A equipe cirurgica conhece o método de esterilizagdo para uso imediato do
instrumental cirGrgico?
(0) Nao
(888) Nao sabe

(1) Sim
(999) Nao respondeu

17.3 Qual a indicacdo de uso?

(0) Em caso de contaminacdo acidental do material
(1) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

18. A profilaxia cirdrgica com antibiéticos é adotada no seu servico?
(0) Néo (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

18.1 A profilaxia cirGrgica com antibi6ticos é indicada para qual tipo de cirurgia?

(0) Cirurgias limpas (1) Cirurgias com insercdo de implantes
(2) Todas as cirurgias (3) Cirurgias potencialmente contaminadas

Qutros
(888) Nao sabe

(999) Néo respondeu

18.2 Qual o tempo adotado, no seu servico, para realizacdo da profilaxia cirurgica
com antibidticos?

(0) 30 a 60 minutos antes da cirurgia, na inducdo anestésica.

(1) Unidade de Internacéo, antes da entrada do paciente no CC.
(2) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

18.3Qual a indicagdo para o repique da dose profilatica de antibidtico durante a
cirurgia?

(0) Em cirurgias com duragdo > 2 horas
(1) N&o é necessario repique da dose de antibioticos
(2) Outros
(888) Néo sabe

(999) Nao respondeu

19. Qual o profissional responsavel pelo preparo da pele do paciente, antes do
inicio da cirurgia?

(0) Médico
(3) Outros
(888) Néo sabe

(1) Enfermeiro (2) Técnico de enfermagem

(999) Nao respondeu

19.1 Para o preparo da pele do paciente, como deve ser dimensionada, em rela¢do a
area a ser operada?

(0) Area ampla, que permita a colocacio de drenos S/N
(1) Limitada ao local a ser operado

(2) Outros
(888) Néao sabe

(999) Nao respondeu
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19.2 Como deve ser realizada, quanto a forma/sentido da degermacao?

(0) Movimentos circulares — do centro para periferia
(1) De cima para baixo

(2) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

19.3  Qual(s) a(s) solucéo(s) utilizada no preparo da pele do paciente?

(0) Degermante (0.1)CGH (0.2) PVPI

(1) Solucao alcodlica (1.1)CGH (1.2) PVPI

(2) Outros: Concentragéo?
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

20. Em sua opinido, a equipe de cirurgia conhece o protocolo de preparo cirtrgico
das maos?
(0) Néo (1) Sim

20.1 Qual o tempo dispendido para realizagdo do preparo cirirgico das maos?

(0) 3 a5 min. para a primeira cirurgia; 2 a 3 min. para cirurgias subsequentes.
(1) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

20.1.1 Quais os insumos vocé utiliza para realizar a degermacao das maos?

(0) Escovas (1) Esponjas (2) Antissépticos
(3) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

21. A climatizacdo da sala de cirurgia é considerada uma medida de prevencao da
infeccdo do sitio cirdrgico?
(0) Néo (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

21.1Quais as recomendacdes, exigidas pelas diretrizes especificas, para
proporcionar uma climatizagdo adequada na sala de cirurgia?
(0) Manter presséao positiva na sala de cirurgia;

(1) Utilizacao de filtro HEPA,;

(2) Recirculagéo de ar fresco;

(3) Utilizacdo de Fluxo de ar laminar;

(4) Instalacdo de grelhas de exaustéo de ar recirculado;

(5) Utilizacao de termdmetro de temperatura do ar condicionado
(6) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

22. O enluvamento duplo é considerado uma medida de prevencao da infeccdo do
sitio cirdrgico?
(0) Néo (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu
22.1 Quando o enluvamento duplo é indicado?

(0) Cirurgias grande porte (2) Cirurgia com insercao de implantes
(3) Néo é indicado (4) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

22.2 Em que situaces as luvas devem ser trocadas?

(0) Sempre que houver indicios de microperfuragdes/abrasoes;
(1) Antes da colocacdo de implantes

(2) Sempre que estiverem muito sujas

(4) Outros
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

22.3Qual o intervalo de tempo em que luvas devem ser trocadas?

(0) A cada 90 minutos (1h30 min)
(1) Outros
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| (888) Nao sabe (999) Nao respondeu \
24.4 Qual o intervalo de tempo recomendado para vigilancia do paciente submetido
23. Por quanto tempo apds a cirurgia, o curativo da ferida operatéria deve ser a artroplastia de quadril e joelho apos a alta hospitalar?
mantido? (0)30 a 90 dias a partir da data da cirurgia
(0) 24 a 48 h ap6s a cirurgia (1) Outros (1) Outros _
(888) Néo sabe (999) N4o respondeu (888) Nao sabe (999) Néo respondeu
23.1Que orienta(;@ejs séq padronizadas no seu servigo acerca dos cuidados com a Parte 111 — Indice autoreferido o protocolo de cirurgia segura
ferida opergtorla apos a alta hospitalar? proposto pela Organizacdo Mundial da Saude.
( ) Comunicar alteracbes na FO (dor, calor, rubor, edema, secrecéo, etc.)
( ) Orientar quanto a realizag&o do curativo domiciliar i L .
() Orientar quanto a retirada de pontos 25. A equipe cirtrgica conhece o protocolo de cirurgia segura, proposto pela
() Outros Organizacdo Mundial da Saude (OMS)?
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu (0) Ndo (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

24. A divulgacdo das taxas de infeccdo do sitio cirdrgico, no seu servico, é 26. Quais 0s principais objetivos do protocolo de cirurgia sequra?
considerada uma medida de prevencdo da infec¢do cirargica? ‘ P P I P 9 gura:

(0) Néo (1) Sim (0) Tornar o procedimento cirdrgico mais seguro;
(888) Néo sabe (999) Néo respondeu (1) Melhorar a comunicacéo da equipe cirdrgica;
(2) Reduzir complicagdes;

(3) Reduzir Mortalidade;

24.1 A sua equipe conhece as taxas de infecgdo do sitio cirdrgico?

(0) Nao (1) Sim (4) Outros ~
(888) Nao sabe (999) N&o respondeu (888) Néo sabe (999) Nao respondeu
24.2 No seu servico, qual a complicacéo, apés artroplastias de quadril e joelho, é 27. A equipe do seu servico adota o check list de cirurgia segura proposto pela
mais temida pela sua equipe? OomMs? _
(888) N4o sabe (999) N4o respondeu (0) Nao (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu
24.3 Qual a prevaléncia da infeccéo do sitio cirdrgico, apos cirurgias de artroplastia X ) ) ) o
de quadril e joelho, no seu servico? 28. VVocé recebeu algum treinamento sobre a aplicacdo do check list de cirurgia
(888) N#o sabe (999) N4o respondeu segura no ano de 2015?
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(0) Nao
(1) Sim
(888) Nao sabe

(1.1) Quem ministrou?
(999) Nao respondeu

29. Em sua opinido, o cumprimento do check list de cirurgia segura esta
relacionado a prevencdo de complicagdes da cirurgia?
(0) Né&o (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

30. Em caso positivo, que complicagdes, em sua opinido, podem ser evitadas com a
adogdo do check list de cirurgia segura?

(0) Prevencdo da ISC

(1) Operacéo no paciente errado

(2) Operacao no local errado

(3) Procedimento errado

(4) Retencédo de materiais no paciente

(5) Comunicagéo ndo efetiva da equipe

(6) Administracdo equivocada de medicamentos
(7) Outros
(8) (888) Néo sabe

(999) Nao respondeu

31. Em sua opinido, qual a principal dificuldade para a aplicacdo do check list de
cirurgia segura, nNo seu servi¢o?

(0) Falta de tempo para realizacao;
(2) Resisténcia da equipe

(4) Tempo de aplicagdo do check list (4) Outros
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

(1) Check list extenso;
(3) Sem dificuldade

32. Se voceé precisasse realizar alguma cirurgia neste servico, vocé acredita que o
check list de cirurgia segura, seria realizado?
(0) Néo (1) Sim

32.1Vocé gostaria que fosse realizado check list de cirurgia segura, caso vocé fosse
realizar alguma cirurgia neste servigo?
(0) Néo (1) Sim

Parte 1V — Indice autorreferido pela equipe médica a respeito do “time
out” de cirurgia segura recomendado pela Organiza¢cdo Mundial da
Saude.

« As perguntas abaixo devem ser respondidas apenas pela equipe de
cirurgides ortopedistas.

33. A “pausa cirurgica” ¢ uma pratica constante entre os cirurgides ortopedistas do
seu servigo?
(0) Nao
(888) Néo sabe

(1) Sim
(999) Nao respondeu

33.1 Quais as informagdes devem ser confirmadas pela equipe cirdrgica no
momento da “pausa cirurgica’?

(0) Identificacdo do paciente;

(1) Identificacdo de alergias do paciente;

(2) Identificacdo da cirurgia;

(3) Identificagdo do local a ser operado;

(4) Disponibilizacdo de exames do paciente;
(5) Apresentacéo de todos os membros da equipe cirdrgica;
(6) Outros:
(888) Nao sabe

(999) Nao respondeu

33.2 A demarcagdo do sitio de cirurgia, em casos que envolvam lateralidade, nivel
ou estrutura é uma pratica constante entre os cirurgides ortopedistas do seu
Sservico?
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(0) N&o (1) Sim
(888) Nao sabe (999) Nao respondeu

33.3 Em que porcentagem vocé estima que seja realizada a demarcacéo do sitio
cirdrgico no seu servigo?

34. Ao demarcar o sitio de operagdo, que tipo de sinalizagéo é adotado pela

equipe?

(0) Marcagdo de um ”X” no local a ser operado;

(1) Escrever no local a ser operado: “Aqui”, “Este membro”, etc;

(2) Outros:

(888) Nao Sabe (999) Nao respondeu

35. Em algum momento da sua vida profissional vocé ou algum colega vivenciou
troca de lateralidade?
(0) Nao
(1) Sim (1.1) Em que tipo de cirurgia?
Obs.: Caso ele diga que vivenciou de algum colega, circule a palavra colega.

36. Em algum momento de sua vida profissional vocé ou algum colega vivenciou a
retencdo de materiais cirargicos dentro do paciente?
(0) Néo
(1) Sim (1.1) Em que tipo de cirurgia?
(1.2) Qual o material retido?

36.1 A equipe de cirurgia adota a contagem de materiais e instrumentais cirlrgicos,
ao final de cada procedimento?
(0) Nao
(1) Sim (1.1) Quem realiza?
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Parte V — Grau de importancia sobre cada medida de prevencéo da Infeccao do Sitio Cirargico

s As questdes abaixo referem-se as medidas de prevencdo da ISC em cada fase do periodo
operatorio. Aponte o grau de importancia para cada uma atribuindo uma pontuacéo entre 0 a 2,
onde:0=Pouco importante; 1=Importante; 2=Muito Importante.

Medidas pré-operatorias
1. Banho pre-operatorio com CGH ()0 ()1 ()2
2. Tricotomia com trictomo elétrico ()0 ()1 ()2
3. Descontaminacao nasal ()0 ()1 ()2
4. Profilaxia com antibidticos ()0 ()1 ()2
5. Esterilizacdo de instrumentais cirurgicos ()0 ()1 ()2
6. Limpeza da sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
7. Preparacao antisseptica da pele do paciente ()0 ()1 ()2
8. Preparo cirdrgico das méos do cirurgido ()0 ()1 ()2
Medidas Transoperatdrias
1. Uso duplo de luvas estéreis ()0 ()1 ()2
2. Paramentacao cirargica ()0 ()1 ()2
3. Climatizagéo da sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
4. Manutencdo da homeostase do paciente ()0 ()1 ()2
5. Reducdo do nimero de pessoas na sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
6. Fios cirdrgicos impregnado com antibidticos ()0 ()1 ()2
Medidas pds-operatdrias
1. Manutenc&o do curativo estéril por 24 a 48 h. ()0 ()1 ()2
2. Orientacdo ao paciente sobre os cuidados com curativo ()0 ()1 ()2
3. Vigilancia dos pacientes apoés a alta hospitalar ()0 ()1 ()2
4. Divulgacéo das taxas de ISC ()0 ()1 ()2

Agradecimento:

Agradecemos sua participacdo nesta pesquisa e notdria contribui¢cdo com o estudo.
Obrigada!

A pesquisadora.
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APENDICE D - Caderno do entrevistado

Ao entrevistado

Prezado, antes de iniciar a entrevista, solicito que leia atentamente as instrucdes abaixo, a fim de orientd-lo durante a entrevista, minimizar possiveis davidas, e

otimizar o tempo dispendido.

v
v

SN NEE NN

Utilize este caderno para acompanhar o questionario e orientar a escolha das suas respostas;

As perguntas deverdo ser respondidas de acordo com o seu conhecimento/opinido sobre cirurgias ortopédicas que envolvam a insercdo de préteses de
quadril e joelho;

Solicito que nédo folheie o caderno antes que as perguntas sejam feitas pelo entrevistador;

Siga as perguntas com o entrevistador a fim de garantir uma entrevista rapida e tranquila;

Ao escolher as respostas, a opcéao escolhida sera assinalada no caderno do entrevistador;

Sinta-se a vontade para comunicar qualquer desconforto durante a entrevista, se desejar interrompé-la, isso ocorrerd de forma voluntaria sem

constrangimentos ou prejuizos;

Agradecemos desde ja a sua participacao e colaboracdo em participar desta pesquisa.
A pesquisadora.
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Parte 11 — Indice autorreferido sobre as medidas de prevencdo da

Infeccdo do Sitio Cirtrgico (ISC)

11. Vocé recebeu algum treinamento sobre Prevencédo da Infeccdo do Sitio
Cirargico no ano de 2015 ou 20167

12. Em sua opinido, a equipe cirdrgica conhece as medidas para prevencao
da infeccdo do sitio cirdrgico no pré-operatorio, transoperatorio e pés
operatorio?

12.1 Que medidas a equipe cirurgica conhece para a prevencdo da

infeccdo do sitio cirdrgico no pré-operatorio?

12.2 Que medidas a equipe cirurgica conhece para a prevencdo da
infeccdo do sitio cirdrgico no transoperatorio?

12.3 Que medidas a equipe cirdrgica conhece para a prevencdo da
infeccdo do sitio cirdrgico no p6s-operatorio?

13. A equipe cirargica conhece alguma diretriz, documento, recomendag&o,
ou guideline, de alguma agéncia, associacdo ou organizacdo, nacional
ou internacional, para prevencéo da infec¢do do sitio cirdrgico?

14. Quando a remocao de pélos do local a ser operado é indicada?

14.1  Quem arealiza, se houver indica¢ao?

14.2  Qual o local usado para a realizacao da remocao de pélos?
14.3 O que tem sido utilizado para realizar a remocéo de pélos?

14.4 Quando utilizado o tricotomizador, qual a periodicidade de troca das
laminas?

15. Vocé considera a descontaminacdo nasal como medida de prevencéao da
infeccdo do sitio cirdrgico?

15.1 Qual a indicacdo para realizacdo da descontaminacdo nasal em
portadores de microorganismos multirresistentes?

15.2 Quando ha indicacdo de descontaminacdo nasal, qual o protocolo
adotado?

16. Vocé considera o banho pré-operatério com utilizacdo de antissépticos,
como medida de prevencdo da infeccao do sitio cirtrgico?

16.1 Qual a indicagdo do banho pré-operatério com utilizacdo de
antissépticos?

16.2  Em que momento o banho pré-operatorio é recomendado?

17. Em sua opinido, a equipe cirargica do seu servico sabe avaliar as
condicdes de esterilizacdo do instrumental cirdrgico?
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17.1  Em caso positivo, que indicadores sdo observados?

17.2 A equipe cirurgica conhece o método de esterilizacdo para uso
imediato do instrumental cirtrgico?

17.3  Qual a indicacdo de uso?
18. A profilaxia cirtrgica com antibi6ticos é adotada no seu servico?

18.1 A profilaxia cirargica com antibidticos é indicada para qual tipo de
cirurgia?

18.2  Qual o tempo adotado, no seu servico, para realizacdo da profilaxia
cirtrgica com antibiéticos?

18.3 Qual a indicacdo para o repique da dose profilatica de antibiotico
durante a cirurgia?

19. Qual o profissional responsavel pelo preparo da pele do paciente, antes
do inicio da cirurgia?

19.1  Para o preparo da pele do paciente, como deve ser dimensionada,
em relacdo a area a ser operada?

19.2  Como deve ser realizada, quanto a forma/sentido da degermacao?

19.3  Qual(s) a(s) solugdo(s) utilizada no preparo da pele do paciente?

20. Em sua opinido, a equipe de cirurgia conhece o protocolo de preparo
cirurgico das maos?

20.1 Qual o tempo dispendido para realizacdo do preparo cirdrgico das
maos?

20.1.1 Quais os insumos voce utiliza para realizar a degermacao das maos?

21. A climatizacdo da sala de cirurgia € considerada uma medida de
prevencdo da infeccdo do sitio cirdrgico?

21.1  Quais as recomendacdes, exigidas pelas diretrizes especificas, para
proporcionar uma climatizacdo adequada na sala de cirurgia?

22. O enluvamento duplo é considerado uma medida de prevencdo da
infeccdo do sitio cirargico?

22.1  Quando o enluvamento duplo é indicado?
22.2  Em que situacdes as luvas devem ser trocadas?

22.3  Qual o intervalo de tempo em que luvas devem ser trocadas?
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23. Por quanto tempo apds a cirurgia, o curativo da ferida operatoria deve
ser mantido?

23.1  Que orientacbes sdo padronizadas no seu servi¢co acerca dos
cuidados com a ferida operatdria ap6s a alta hospitalar?

24. A divulgacdo das taxas de infecgdo do sitio cirdrgico, no seu servico, é
considerada uma medida de prevencéo da infecgdo cirdrgica?

24.1 A suaequipe conhece as taxas de infeccdo do sitio cirurgico?

24.2  No seu servico, qual a complicacdo, apos artroplastias de quadril e
joelho, é mais temida pela sua equipe?

24.3  Qual a prevaléncia da infeccdo do sitio cirdrgico, ap0s cirurgias de
artroplastia de quadril e joelho, no seu servico?

24.4  Qual o intervalo de tempo recomendado para vigilancia do paciente
submetido a artroplastia de quadril e joelho ap6s a alta hospitalar?

Parte 111 — indice autoreferido sobre o protocolo de cirurgia segura

proposto pela Organizacdo Mundial da Saude.

25. A equipe cirurgica conhece o protocolo de cirurgia segura, proposto
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)?

26. Quais os principais objetivos do protocolo de cirurgia segura?

27. A equipe do seu servigo adota o check list de cirurgia segura proposto
pela OMS?

28. Vocé recebeu algum treinamento sobre a aplicagdo do check list de
cirurgia segura no ano de 2015 ou 20167

29. Em sua opinido, o cumprimento do check list de cirurgia segura esta
relacionado a prevencdo de complicagdes da cirurgia?

30. Que complicacgdes, em sua opinido, podem ser evitadas com a adocao do
check list de cirurgia segura?

31. Em sua opinido, qual a principal dificuldade para a aplicagdo do check
list de cirurgia segura, no seu servi¢o?

32. Se voce precisasse realizar alguma cirurgia neste servico, vocé acredita
que o check list de cirurgia segura, seria realizado?

33. Vocé gostaria que fosse realizado check list de cirurgia segura, caso
voceé fosse realizar alguma cirurgia neste servigo?
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Parte 1V — Indice autorreferido pela equipe médica a respeito do “time
out” de cirurgia segura recomendado pela Organizacdo Mundial da

Saude. 37.1 A equipe de cirurgia adota a contagem de materiais e instrumentais
cirurgicos, ao final de cada procedimento?

% As perguntas abaixo devem ser respondidas apenas pela equipe de
cirurgides.

34. A “pausa cirurgica” é uma pratica constante entre os cirurgioes
ortopedistas do seu servi¢o?

34.1  Quais as informagdes devem ser confirmadas pela equipe cirdrgica
no momento da “pausa cirurgica’?

34.2 A demarcacdo do sitio de cirurgia, em casos que envolvam
lateralidade, € uma préatica constante entre os cirurgides ortopedistas do
seu servigo?

34.3  Em que porcentagem vocé estima que seja realizada a demarcacéo
do sitio cirdrgico no seu servico?

35. Ao demarcar o sitio de operacao, que tipo de sinalizagdo € adotado pela
equipe?

36. Em algum momento da sua vida profissional vocé ou algum colega
vivenciou troca de lateralidade?

37. Em algum momento de sua vida profissional vocé ou algum colega
vivenciou a retencdo de materiais cirdrgicos dentro do paciente?
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Parte V — Grau de importancia sobre cada medida de prevencéo da Infeccéo do Sitio Cirdrgico

% As questbes abaixo referem-se as medidas de prevencdo da ISC em cada fase do periodo
operatorio. Aponte o grau de importancia para cada uma atribuindo uma pontuacéo entre 0 a 2,
onde:0=Pouco importante; 1=Importante; 2=Muito Importante.

Medidas pré-operatdrias
9. Banho pré-operatério com CGH ()0 ()1 ()2
10.  Tricotomia com tricotomo elétrico ()0 ()1 ()2
11.  Descontaminagéo nasal ()0 ()1 ()2
12.  Profilaxia com antibioticos ()0 ()1 ()2
13.  Esterilizagdo de instrumentais cirurgicos ()0 ()1 ()2
14.  Limpeza da sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
15.  Preparacdo antisséptica da pele do paciente ()0 ()1 ()2
16.  Preparo cirdrgico das méos do cirurgido ()0 ()1 ()2
Medidas Transoperatdrias
7. Uso duplo de luvas estéreis ()0 ()1 ()2
8. Paramentacdo cirurgica ()0 ()1 ()2
Q. Climatizacéo da sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
10.  Manutengdo da homeostase do paciente ()0 ()1 ()2
11.  Reducdo do nimero de pessoas na sala de cirurgia ()0 ()1 ()2
12. Fios cirdrgicos impregnado com antibidticos ()0 ()1 ()2
Medidas pés-operatérias
5. Manutencdo do curativo estéril por 24 a 48 h. ()0 ()1 ()2
6. Orientacédo ao paciente sobre os cuidados com curativo ()0 ()1 ()2
7. Vigilancia dos pacientes apds a alta hospitalar ()0 ()1 ()2
8. Divulgacéo das taxas de ISC ()0 ()1 ()2

Agradecimento:

Agradecemos sua participacdo nesta pesquisa e notdria contribuicdo com o estudo.

Obrigada!

A pesquisadora.
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ANEXO 1 — Carta de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG-COEP

£

(e
{' N UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
, i COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
‘s,m A
Projeto: CAAE 53645715.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Adriana Cristina de Oliveira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de maio de 2016, o projeto de pesquisa intitulado
“Conhecimento das recomendacgdes e diretrizes internacionais e
nacionais na pratica da equipe cirirgica para a prevengao de
infeccdo do sitio cirurgico” bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou 'parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apdés o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

G ) . ,
/ :wm C’u?‘;cs  jecluros ﬁr%
~Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG
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