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Franco LMC. Banho pré-operatório em pacientes submetidos a artroplastia do quadril: ensaio 

clínico randomizado. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 

RESUMO 

 

A infecção de sítio cirúrgico (ISC) é um grande desafio para o paciente, equipe e instituições 

de saúde. Um fator de risco importante na patogênese das infecções cirúrgicas ortopédicas 

refere-se à pele do paciente. O banho do paciente com soluções antissépticas, no pré-

operatório é recomendado como medida para reduzir o risco de ISC, apesar das controvérsias. 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da intervenção de enfermagem, banho pré-

operatório, utilizando as soluções de gluconato de clorexidina a 4%, PVP-I degermante a 10% 

e sabão sem antisséptico, na prevenção de ISC, em pacientes submetidos à cirurgia eletiva de 

artroplastia do quadril e estimar a frequência de reações alérgicas causadas pelo uso das 

soluções. Estudo do tipo ensaio clínico, randomizado, controlado, com mascaramento do 

pesquisador, paciente e estatístico, utilizando dois grupos de intervenção (clorexidina; PVP-I) 

e um controle (sabão sem antisséptico). A amostra foi composta por 162 pacientes adultos, 

submetidos à cirurgia eletiva de artroplastia total do quadril, entre agosto/2015 e 

outubro/2017, sem infecção no local cirúrgico e alergia às soluções e não portadores nasais de 

Staphylococcus aureus. A randomização foi realizada por um programa de computador. 

Utilizados os critérios de descontinuidade de tratamento e a análise por intenção de tratar. 

Cada grupo foi composto por 54 pacientes. Na consulta de enfermagem os pacientes foram 

orientados pela enfermeira pesquisadora a tomarem dois banhos: na véspera da cirurgia no 

domicílio e no dia da cirurgia no hospital. O banho no hospital foi realizado por profissional 

de enfermagem. Para o banho o paciente recebia um envelope pardo fechado contendo o 

frasco da solução sorteada, quatro esponjas e  um manual que orientava sobre o procedimento. 

O desfecho primário foi ISC e os pacientes foram monitorados até 90 dias de pós-operatório 

por meio de telefonemas e nas consultas de  egressos ambulatorial. O programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 19.0, foi utilizado para análise dos dados. O 

efeito aos tratamentos foi medido comparando os grupos intervenção e controle por meio da 

incidência de ISC, risco relativo, redução absoluta de risco. As características 

clínicas/epidemiológicas/cirúrgicas foram similares entre os pacientes nos três grupos. A 

incidência de ISC em cada grupo foi 5,5% (3/54) [IC95% 1,2-15,4]. A taxa de infecção 

superficial foi 4,9% e profunda 0,6%. O tempo médio para o surgimento das infecções foi 19 

dias (DP ± 7,4). Não houve diferença estatística significativa entre os grupos (p=1,00). Um 

paciente apresentou reação alérgica com o uso da solução de PVP-I. A taxa de adesão aos dois 

banhos foi de 99,4% (161/162). Os resultados corroboram recentes revisões sistemáticas que 

não encontraram diferença nas taxas de infecção cirúrgica quando o banho pré-operatório foi 

realizado com soluções antissépticas ou sabão. A consulta de enfermagem no pré-operatório 

pode impactar a taxa de infecção profunda na cirurgia eletiva de artroplastia do quadril. O uso 

de soluções antissépticas pode ocasionar reações alérgicas na pele do paciente, durante o 

banho e precisa ser monitorada. É necessário cautela ao recomendar o banho pré-operatório 

com solução antisséptica como estratégia para reduzir infecção de sítio cirúrgico. A 

orientação do paciente no pré-operatório de cirurgia eletiva de artroplastia do quadril, quando 

realizada pelo enfermeiro, pode melhorar a qualidade do cuidado prestado ao paciente 

cirúrgico. Clinical Trials nº. NCTO3001102. 

 

Palavras chave: Banhos. Cuidados Pré-operatórios. Infecção da Ferida Cirúrgica. 

Artroplastia de quadril. Enfermagem. 
 



 

 

Franco LMC. Preoperative bath in patients submitted to hip arthroplasty: randomized clinical 

trial. Thesis (PhD in Nursing) - School of Nursing, Federal University of Minas Gerais 
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ABSTRACT  

 

Surgical site infections (SSI) are a major challenge for the patient, staff, and health 

institutions. An important risk factor in the pathogenesis of orthopedic surgical infections 

refers to the patient’s skin. The patient’s bath with antiseptic solutions in the preoperative 

period is recommended as measure to reduce the risk of SSI, despite controversies. The 

objective of this study was to evaluate the effect of the nursing intervention, preoperative 

bath, using 4% chlorhexidine gluconate solutions, 10% PVP-I and non-antiseptic soap in the 

prevention of SSI in patients submitted to elective hip arthroplasty surgery and the frequency 

of allergic reactions caused by the use of the solutions. Randomized, controlled clinical trial 

with masking of the researcher, patient and statistician using two intervention groups (PVP-I, 

chlorhexidine)  and one control (non-antiseptic soap). The sample was consisted of 162 adult 

patients undergoing elective total hip replacement between August/2015 to October/2017, 

without infection at the surgical site and allergy solutions and non-nasal carriers of 

Staphylococcus aureus. The randomization was performed by a computer program. The 

criteria for treatment discontinuity and intention-to-treat analysis were used. Each group 

consisted of 54 patients.  In nursing consultation patients were instructed by the research 

nurse to take two baths: the day before the surgery at home and the day of the surgery in the 

hospital. The bath in the hospital was performed by a nursing professional. For the bath the 

patient received a closed brown envelope containing the bottle of the solution drawn, four 

sponges, and a manual that guided about the procedure. The primary outcome was ISC and 

the patients were monitored up to 90 postoperative days by phone calls and outpatients visits. 

The Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 19.0, was used for analysis of the 

data. The effect on treatments was measured by comparing intervention and control group by 

incidence of ISC, Relative Risk and Absolute Risk Reduction. 

Clinical/epidemiological/surgical characteristics were similar among the patients of the three 

groups. The incidence of SSI in each group was 5.5% (3/54) [IC95% 1,2-15,4]. The 

superficial infection rate was 4.9% and deep 0.6%. The mean time to onset of infection was 

19 days (SD ± 7.4). There was no statistically significant difference between the groups (p = 

1.00). One patient presented an allergic reaction with the use of the PVP-I solution. The rate 

of adherence to the two baths was 99.4% (161/162). The results of this study corroborate 

recent systematic reviews that found no difference in surgical infection rates when the 

preoperative bath was performed with antiseptic solutions or soap. The preoperative nursing 

consultation may impact the rate of deep infection in elective hip arthroplasty surgery. The 

use of antiseptic solutions may cause allergic reactions on the patient’s skin during bathing 

and needs to be monitored. Caution is required when recommending the preoperative bath 

with antiseptic solution as a strategy to reduce surgical site infection. The orientation of the 

patient in the preoperative period of elective hip arthroplasty surgeries performed by the nurse 

can improve the quality of care provided to the surgical patient. Clinical Trials nº. 

NCTO3001102.  

 

Keywords: Baths. Preoperative Care. Surgical Wound Infection. Arthroplasty, Replacement, 

Hip. Nursing.  
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Nas últimas décadas, o número de cirurgias de substituições de articulações vem 

crescendo à medida que a expectativa de vida da população aumenta. Acredita-se que até 

2030, anualmente, sejam realizadas nos Estados Unidos 3,8 milhões de artroplastias. As 

projeções preveem ainda que o número de procedimentos primários de artroplastia total do 

quadril (ATQ) será de 572.000, aumento de 174%. A demanda para as revisões de prótese do 

quadril também devem duplicar até o ano de 2026 (BERRÍOS-TORRES et al., 2017; KURTZ 

et al., 2007a).  

Paralelamente ao aumento das artroplastias, as infecções de sítio cirúrgico (ISC) 

devem aumentar mundialmente (LIMA; OLIVEIRA, 2010, PARVIZI; GEHRKE, 2013).  

O Relatório do National Healthcare Safety Network (NHSN) que inclui dados 

americanos de notificação de infecção mostrou que entre 2006 e 2008 as taxas médias de 

infecções em ATQ variaram entre 0,67 e 2,4 (EDWARD et al., 2009), representando 6.000 

ISCs por ano. Mais recentemente, Kurtz, Lau e Watson (2012) publicaram estudo realizado 

nos Estados Unidos, com acompanhamento durante oito anos de pacientes submetidos à ATQ, 

e encontraram a incidência de ISC variando de 1,99 e 2,18. Para 2030 espera-se que a ISCs 

em ATQ aumentem em torno de 6,5% (KURTZ et al., 2007b).  

No Brasil as taxas de ISC registradas são mais altas que as descritas nos Estados 

Unidos. Alguns estudos brasileiros registraram taxas de ISC em ATQ que variaram entre 5,1; 

12,8 e 17,0% (DOLLINGER et al., 2010; FRANCO, 2013; PEREIRA et al., 2014).  

Em relação ao custo anual para as revisões de artroplastias infectadas, em 2012 os 

Estados Unidos estimaram em 566 milhões de dólares, entretanto, acredita-se que em 2020 

esses custos devem exceder 1,62 bilhão de dólares (KURTZ; LAU; WATSON, 2012). 

É importante também considerar os transtornos ocorridos na vida do paciente durante 

o tratamento da infecção decorrente da artroplastia. O paciente necessitará de várias 

intervenções cirúrgicas, além da terapia antibiótica prolongada. A dor irá restringir a sua 

capacidade de movimentação, levando-o algumas vezes a necessitar de cadeira de rodas ou 

andador. Deve-se atentar ainda para os prejuízos psíquicos causados pela dependência que se 

cria com os familiares ou cuidadores, frente à sua incapacidade, durante a realização das 

atividades da vida diária (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT - IHI, 2012).  

Por todas essas razões as ISCs são um grande desafio para o paciente, equipe e 

instituições de saúde (CHLEBICKI et al., 2013; ERCOLE et al., 2011; WEBSTER; 

OSBORNE, 2015). Como consequências têm-se elevada taxa de morbidade, mortalidade, 

readmissão hospitalar, alto custo para os serviços de saúde (HAMILTON; JAMILSON, 2008; 

LINDSAY; BIGSBY; BANNISTER, 2011) e os pacientes permanecem longos períodos 
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afastados do trabalho, ocorrendo gastos financeiros e prejuízos ao seu convívio social 

(DAROUICHE, et al., 2010).  

As causas que propiciam o desenvolvimento da ISC são multifatoriais e estão 

associadas a diversos fatores relacionados ao paciente, equipe cirúrgica, ambiente e 

procedimentos. Entretanto, a maioria das próteses articulares torna-se infectada pela 

contaminação direta do local da cirurgia durante o procedimento (LINDSAY; BIGSBY; 

BANNISTER, 2011).  

Um fator de risco importante na patogênese das infecções relacionadas aos 

procedimentos cirúrgicos refere-se à pele do paciente. Vários microrganismos estão presentes 

na pele do homem e vivem permanentemente com ele. Assim, o desenvolvimento da ISC vai 

depender da contaminação do local da ferida no final do procedimento, da patogenicidade e 

do tamanho do inóculo bacteriano equilibrado com a resposta imune do hospedeiro 

(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE - NIHCE, 2008).  

Os microrganismos que causam ISC e que estão presentes na pele dos pacientes são o 

Staphylococcus aureus e o Staphylococcus coagulase negativo, que são significantes 

patógenos nas ISCs ortopédicas. Na artroplastia a colocação da prótese favorece o 

crescimento microbiano, fazendo com que uma pequena carga desses microrganismos, que 

comumente existem na pele, possa causar a ISC. Dessa forma, microrganismos não 

patogênicos, como o Staphylococcus coagulase negativo, podem também desencadear a 

infecção (NIHCE, 2008).  Os microrganismos que aderem à prótese multiplicam-se e criam 

microcolônias encapsuladas em glicocálix (biofilmes), ficando protegidos das defesas do 

hospedeiro (KAPADIA et al., 2016a).  

Assim, considerando a importância dos microrganismos que colonizam a pele do 

paciente, os guidelines do Institute for Healthcare Improvement (IHI, 2012) e da Infectious 

Diseases Society of America (IDSA, 2014) mostraram que existe forte associação entre 

portadores nasais de Staphylococcus aureus e o desenvolvimento de ISC. Como medida 

preventiva pré-operatória recomendaram a pesquisa de colonização nasal pelo Staphylococcus 

aureus para os pacientes que vão submeter-se à artroplastia e a realização do protocolo de 

descolonização, apesar das controvérsias em relação a essa prática (BERRÍOS-TORRES et 

al., 2017; NIHCE, 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2016). 

O papel da pele como portadora de microrganismo ameaçando a vida dos indivíduos 

foi discutido nas descobertas de Louis Pasteur na “Teoria Germinal das Enfermidades 

Infecciosas”, quando a água passou a ser dada como a solução para eliminar os 



24 

 

 

microrganismos. O cuidado de higiene com a pele por meio do banho passou a ser sinônimo 

de assepsia, e a partir dele os microrganismos poderiam ser eliminados (FONSECA, 2013). 

Com o advento dos antissépticos e com as suas propriedades de inibir o crescimento 

microbiano por determinado período de tempo, os serviços de saúde passaram a utilizá-los 

para controlar o crescimento dos microrganismos tanto em tecidos vivos como em objetos 

inanimados (GARGI et al., 2015). O preparo da pele do paciente no pré e transoperatório 

tinha como objetivo reduzir a carga microbiana residente e transitória da pele do indivíduo 

(ASSOCIATION FOR PROFESSIONALS IN INFECTION CONTROL AND 

EPIDEMIOLOGY - APIC, 2010). 

Assim, os hospitais passaram a promover o banho pré-operatório com sabão 

antisséptico como parte do bundle de cuidados para o paciente de cirurgia eletiva, 

considerando que diminuindo a carga de microrganismos da pele reduziria o risco de ISC. 

Essa medida tinha a aprovação de organizações como a Association for Professionals in 

Infection Control and Epidemiology (APIC) e a Association of Perioperative Registered 

Nurses (AORN) (EDMISTON; LEAPER, 2017).   

Em 1999, o guideline para prevenção de ISC do Hospital Infection Control Practices 

Advisory Committee – Centers for Disease Control and Prevention (HICPAC-CDC) passou a 

recomendar dois banhos pré-operatórios utilizando o agente antisséptico, na noite anterior e 

no dia da cirurgia (MANGRAN et al., 1999).  

O Reino Unido, não corroborando essa decisão, em 2008, no guideline do The 

National Institute for Health and Care Excellence (NIHCE) reforçou a importância do banho 

pré-operatório, mas não definiu sobre a necessidade de utilizar o sabão antisséptico, nem 

sobre o número de banhos que deveriam ser realizados (NIHCE, 2008).   

Em 2012 o Institute for Healthcare Improvement (IHI), nos Estados Unidos, mais uma 

vez reforçou a necessidade de o paciente tomar o banho pré-operatório com sabão 

antisséptico, aumentando para três banhos antes da cirurgia (IHI, 2012).  

Dessa forma, na prática do controle de infecção não existe consenso mundial das 

organizações de saúde e dos pesquisadores em relação ao banho com sabão antisséptico como 

medida para prevenir a ISC. Entretanto, ainda que não se tenha consenso em relação ao uso 

do antisséptico, sabe-se que é importante investir esforços em intervenções que vão reduzir o 

número de microrganismo sobre a pele do paciente, próximo da incisão cirúrgica (ABAD; 

PULIA; SAFDAR, 2013; APIC, 2010; CASTELLA et al., 2011; NIHCE, 2017; PEEL et al., 

2011; WHO, 2016). 
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Os estudos têm demonstrado que o banho pré-operatório é um importante cuidado para 

a redução dos microrganismos da pele a ser incisada (AARON et al., 2010; VEIGA et al., 

2009; WEBSTER; OSBORNE, 2015), independentemente do uso do sabão antisséptico. 

Acredita-se que sabão sem antisséptico seria suficiente para preparar a pele do paciente antes 

da cirurgia desde que o banho fosse realizado com técnica adequada.  

Mas o leque de discussão em relação ao preparo da pele do paciente antes de chegar ao 

bloco cirúrgico não termina. Outros debates têm despertado o interesse dos pesquisadores, 

como a necessidade de lavar o corpo inteiro ou somente o local a ser operado; esfregar o 

sabão antisséptico na pele enxaguando-a em seguida ou manter a solução na pele sem 

enxague. O número de banhos e o tempo necessário para ensaboar, entre outras controvérsias, 

são também levantados (EDMISTON; LEAPER, 2017; SHOAHAT; PARVIZI, 2017; 

VEIGA et al., 2009; WEBSTER; OSBORNE, 2015).  

Assim, várias soluções com antissépticos e sem antissépticos são recomendadas para o 

banho pré-operatório, como o gluconato de clorexidina 2 ou 4%, triclosan, polivinilpirolidona 

iodo 10% (PVP-I) bem como o sabão comum (DIZER et al., 2009; KAPADIA et al., 2016b; 

WEBSTER; OSBORNE, 2015; WHO, 2016). O gluconato de clorexidina degermante - mais 

comumente denominada clorexidina - tem sido a solução mais indicada e usada, por ser 

inodoro e incolor, causar menos irritação na pele, resultando na melhor adesão ao produto 

pelo paciente (BAILEY et al., 2011).  

Em estudo não randomizado em pacientes submetidos à artroplastia, cuja limpeza da 

pele foi realizada com lenços embebidos com gluconato de clorexidina a 2% na noite anterior 

e no dia da cirurgia, mantendo-os sobre o corpo, sem enxague, verificou-se redução de 50,2% 

na taxa de ISC após os três trimestres da implantação desse protocolo. Mesmo com o 

desfecho encontrado, o autor recomendou a necessidade de realizar outros estudos usando 

protocolos comparativos randomizados para concluir que a redução das taxas de ISC foi de 

fato resultante da implantação do protocolo (EISELT, 2009).   

A revisão sistemática da Cochrane envolvendo 10.157 pacientes não observou 

evidência na efetividade do banho com clorexidina 4% e com placebo na redução da ISC, 

quando comparados com o sabão sem antisséptico (WEBSTER; OSBORNE, 2015). 

Entretanto, nessa revisão a maioria dos estudos apresentava delineamentos diferentes, 

população com alta heterogeneidade, tipos diferentes de cirurgia, além da falta de relato 

quanto à adesão dos pacientes ao protocolo (EDMISTON; LEAPER, 2017).  Kamel et al. 

(2012), em concordância com esses autores, também argumentaram que, independentemente 
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da solução usada, o mais importante é o banho do paciente antes de ser encaminhado para a 

cirurgia. 

Recentemente, o CDC (BERRIOS-TORRES et al., 2017), a Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 2016) e o Reino Unido (NIHCE, 2017) fizeram vasta revisão dos seus 

guidelines para a prevenção de ISC. Verificaram que inúmeras questões ainda não foram 

resolvidas, possuindo lacunas de conhecimentos. Dessa forma, sugere-se a condução de 

futuras pesquisas com estudos adequados e bem conduzidos para avaliar o efeito de 

intervenções específicas sobre a incidência de ISC (PARVIZI; SHOHAT, GEHRKE, 2017).  

Em relação ao banho, o CDC manteve a recomendação de dois banhos com sabão 

antisséptico (BERRIOS-TORRES et al., 2017). A Organização Mundial da Saúde reforçou a 

importância de tomar banho antes da cirurgia, mas deixou opcional o uso do antisséptico e 

não definiu o número de banhos que devem ser realizados (WHO, 2016). O NIHCE manteve 

a sua recomendação de não utilizar solução antisséptica e destacou a importância do banho 

com sabão em dois momentos antes da cirurgia (NIHCE, 2017).  

 Protocolos embasados em pouca evidência científica sempre foi uma inquietação da 

autora desta tese.  Diferentes Procedimentos Operacionais Padrão (POP) são definidos para o 

banho pré-operatório do paciente submetido à artroplastia. A preocupação em relação à 

definição do procedimento banho pré-operatório aumentou ainda mais ao término do 

mestrado. Estudando os fatores de risco para ISC em pacientes submetidos à cirurgia 

ortopédica com implante, foi constatado que 38,8% dos pacientes não tinham tomado banho 

antes da cirurgia e que essa conduta contribuiu com o aumento do risco para a ISC três vezes 

mais quando comparados com os pacientes que tomaram banho antes da cirurgia (FRANCO, 

2013).   

Assim, diante da importância do banho pré-operatório como medida para reduzir os 

microrganismos da pele do paciente, das incertezas em relação ao banho pré-operatório com 

antissépticos, dos índices crescentes das ATQs e da importância de instituir a cirurgia segura 

melhorando a qualidade da assistência, percebeu-se a necessidade de estabelecer a melhor 

prática baseada em evidências científicas em relação à técnica e ao sabão utilizado no banho 

pré-operatório, em cirurgias eletivas de ATQ.  

Além disso, este estudo foi um passo importante para a inserção da Enfermagem na 

realização de estudos clínicos, que é ainda incipiente na realidade do enfermeiro brasileiro.  
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1.2 Hipótese de pesquisa 

 

 A implementação da intervenção de enfermagem banho pré-operatório com as 

soluções antissépticas de gluconato de clorexidina 4% ou com PVP-I degermante 10% 

quando utilizadas em dois momentos antes da cirurgia eletiva de ATQ possui efeitos iguais na 

redução das taxas de ISC quando comparados com o banho ou sabão sem antisséptico. 

 

1.3 Objetivos 

             

1.3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o efeito da intervenção de enfermagem: banho pré-operatório utilizando as 

soluções antissépticas de gluconato de clorexidina a 4%, PVP-I a 10% e sabão sem 

antisséptico, na prevenção de ISC, em pacientes submetidos à cirurgia eletiva de ATQ, por 

meio de um ensaio clínico randomizado e controlado. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

a) Determinar a incidência de ISC nas cirurgias eletivas de ATQ entre os pacientes que 

usaram clorexidina a 4%, PVP-I 10% e sabão sem antisséptico. 

b) Comparar a incidência de ISC entre os grupos que utilizaram a solução antisséptica e o 

sabão sem antisséptico. 

c) Estimar a frequência de reações alérgicas causadas pela utilização das soluções. 

d) Medir a adesão dos pacientes ao banho pré-operatório.  

e) Conhecer por meio de uma revisão sistemática com metanálise o efeito do banho pré-

operatório com gluconato de clorexidina a 4% e placebo, comparado com o sabão sem 

antisséptico, na prevenção de ISC, avaliando exclusivamente feridas cirúrgicas limpas. 
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2.1 Artroplastia total do quadril  

 

A osteoartrose primária ou secundária do quadril é caracterizada por dor progressiva, 

perda da mobilidade, marcha claudicante, enfraquecimento progressivo da musculatura que 

atua na articulação coxofemoral e outras várias repercussões funcionais sobre todo o sistema 

musculoesquelético. Se as medidas terapêuticas conservadoras como diminuição do peso 

corporal, mudança de hábitos de vida, uso de suportes externos como bengalas e uso de 

medicamentos analgésicos não produzem alívio suficiente, a opção cirúrgica deve ser 

oferecida ao paciente com a realização da artroplastia (DUARTE; ALBERTI, 2013) (FIG. 1).  

 

FIGURA 1 - Quadril normal, quadril artrósico e quadril com prótese 

         

Fonte: arquivo Dr. Guydo Marques Horta Duarte. 

 

A artroplastia tem como objetivo proporcionar alívio da dor e restaurar a função da 

articulação em pacientes com artrite debilitante. O primeiro procedimento na articulação é 

denominado artroplastia primária e os subsequentes artroplastia de revisão.  

Em relação à técnica cirúrgica, as próteses podem ser cimentadas ou não cimentadas.  

A artroplastia total cimentada do quadril iniciou na década de 1960, quando Sir John 

Charnley, conhecido como o pai da prótese total do quadril, sugeriu uma haste femoral com 

cabeça em aço inox articulada com um implante acetabular de polietileno de alta densidade, 

ambos fixados no osso com o polimetilmetacrilato (SCHWARTSMANN et al., 2012). O 

procedimento mostrou-se eficaz para as doenças avançadas do quadril e tinha como função a 

substituição da articulação natural do quadril por uma prótese artificial (CHANG, 2014).  
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 Em meados da década de 80, devido ao grande índice de insucesso nas artroplastias 

causadas por osteólise periprotética ocasionando perdas ósseas e soltura dos componentes 

protéticos, foram introduzidas as próteses de quadril não cimentadas para solucionar esses 

problemas causados possivelmente pelo cimento acrílico, sendo denominada de “doença do 

cimento”. Mais tarde foi demonstrado que a osteólise periprotética não era causada pelo 

cimento acrílico, e sim por reações celulares induzidas por partículas geradas nas interfaces, 

sobretudo na interface articular (DUARTE; ALBERTI, 2013). 

Atualmente, as ATQs, sejam cimentadas ou não, são os procedimentos ortopédicos 

eletivos mais realizados no mundo (RABELO, 2015) em diversas faixas etárias, inclusive 

jovens com acometimento grave da articulação, devido principalmente à artrose avançada, à 

osteonecrose da cabeça femoral, fraturas do colo do fêmur, artrite reumatoide e espondilite 

anquilosante, entre várias outras doenças (CHANG, 2014).  

Assim, a ATQ passou a ser um dos procedimentos de maior custo-benefício, 

permitindo a mobilidade e a funcionalidade do quadril para milhões de pacientes portadores 

de doenças avançadas degenerativas da articulação.  

O aprimoramento dessas cirurgias tem aumentado também a longevidade das próteses, 

reduzindo a necessidade de revisões e de resultados negativos. Os grandes avanços atuais da 

artroplastia do quadril concentram-se fundamentalmente nos avanços da técnica cirúrgica em 

si, no entendimento de seus mecanismos de desgaste e na durabilidade dos materiais, 

principalmente das superfícies de deslizamento (JAEKEL et al., 2014).  

Existem vários tipos de próteses de substituição que se diferenciam quanto ao desenho 

dos componentes, à interface de fixação ao osso, ao tipo de interface entre o cimento e 

implante metálico femoral, aos tipos de biomateriais da interface articular, ao diâmetro da 

cabeça protética e à conexão entre os componentes (interface modular) (DUARTE; 

ALBERTI, 2013).  

Em relação à implantação dos componentes, basicamente existem três tipos. A 

cimentada, em que tanto o componente acetabular quanto femoral são cimentados nas 

estruturas ósseas; as híbridas, em que somente um dos componentes é cimentado, sendo 

normalmente o femoral; e a não cimentada ou biológica, em que a fixação implante-osso se dá 

por meio do revestimento dos implantes que favorecem a formação de traves ósseas em 

direção às suas microporosidades (RABELO, 2015). 

Nas artroplastias cimentadas, um polímero acrílico, o polimetilmetacrilato, é 

interposto entre os componentes da prótese e o osso (FIG. 2). A fixação definitiva se faz por 
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crescimento e remodelamento do tecido ósseo, em torno das porosidades criadas no manto de 

cimento, durante a técnica de cimentação (DUARTE; ALBERTI, 2013). 

 

FIGURA 2 - Artroplastia total cimentada do quadril  

 

Fonte: arquivo Dr. Guydo Marques Horta Duarte. 

 

Ao longo dos anos, novos materiais com novas ligas que compõem superfícies de 

metal-metal, materiais cerâmicos e novos polietilenos têm sido desenvolvidos e aperfeiçoados 

com o propósito de adquirirem a mais alta resistência, baixo desgaste, resistência à corrosão e 

baixo atrito, além de serem biocompatíveis (SCHWARTSMANN et al., 2012). 

A superfície metal-polietileno é ainda a mais utilizada na ATQ, enquanto a cerâmica-

polietileno tem seu uso principalmente em pacientes jovens e ativos, devido ao menor 

desgaste com o tempo (SCHWARTSMANN et al., 2012). Têm-se ainda as combinações 

cerâmica-cerâmica e metal-metal (RABELO, 2015).  

A melhora no design dos implantes e a evolução dos materiais levaram a menos 

reabsorção óssea, baixo índice de soltura asséptica e menos osteólise (FIG. 3). 
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FIGURA 3 - Tribologia 

           – 

Fonte: http://brunorabello.com.br/artroplastia-total-do-quadril. 

 

O planejamento pré-operatório é um importante passo, pois permite uma maior 

precisão na escolha do tamanho do componente acetabular e femoral e facilita a correç o de 

dismetrias. Permite prever dificuldades intraoperatórias, como a necessidade de en erto ósseo 

da cabeça femoral nos casos de displasia acetabular para a reali aç o de cobertura adicional, 

da necessidade de osteotomia in situ do colo do fêmur, no caso de protrusões acetabulares 

graves e a necessidade de componentes pequenos em pacientes de baixa estatura. Possibilita 

ainda a escolha do componente femoral para restaurar o offset, e determinar o centro de 

rotaç o ideal no lado afetado (MIASHIRO et al., 2014).  

Entretanto, mesmo considerando todo esse planejamento, a infecção após a artroplastia 

continua sendo o grande temor da equipe cirúrgica ortopédica (KAPADIA; ELMALLAH; 

MONT, 2016).  

 

2.2 Infecção de sítio cirúrgico em pacientes submetidos à artroplastia total do quadril 

 

A luta contra as infecções é tão antiga quanto a civilização humana. Nos últimos 

séculos, as descobertas extraordinárias de grandes estudiosos, como Louis Pasteur, Ignaz 

Philipp Semmelweis, Alexander Fleming e Joseph Lister, transformaram a prática da saúde. 

Mesmo com os progressos obtidos e avanços alcançados, a missão da prevenção da infecção 

cirúrgica continua inacabada. O impacto das complicações infecciosas relacionadas às ATQs 

http://brunorabello.com.br/
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alcança aspectos sociais, ocupacionais e econômicos, constituindo um grande desafio para os 

profissionais de saúde, pacientes e serviços de saúde (PARVIZI; GEHRKE, 2013). 

As taxas de ISC podem variar de países, regiões geográficas e renda per capita. É a 

infecção mais estudada nos países de baixa e média renda, acometendo um terço dos pacientes 

que se submetem à cirurgia, e tem seu risco estimado entre três e cinco vezes mais quando 

comparado com os países de alta renda (WHO, 2016). 

As artroplastias, mesmo fornecendo um excelente resultado funcional para o paciente, 

continuam acarretando preocupações para a equipe de saúde e para o próprio paciente, no que 

se refere ao risco de infecção após o procedimento (AARON et al., 2010).  

O índice de satisfação dos pacientes que se submetem à ATQ ultrapassa os 95% 

(RABELO, 2015). Entretanto, quando ocorre a infecção, somente 23% ficam satisfeitos e 

18% relatam insatisfação total (KAPADIA et al., 2016a).  

Em 2010, os dados da European Centre Disease Prevention and Control (ECDC) 

revelaram que 33% de todas as cirurgias realizadas na Europa foram ATQs. No Brasil há 

alguns trabalhos que registram os percentuais para as cirurgias ortopédicas em geral e que 

também são semelhantes, entre 25 e 45% (FRANCO, 2013; PEREIRA et al., 2014).  

Assim, aliada a esse alto percentual de cirurgias realizadas, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) mostrou que as taxas de ISC em Ortopedia, nos países de baixa e média renda, 

ocorrem em 15,1% dos pacientes (WHO, 2016). Kapadia et al. (2016a) descrevem que  em 

pacientes que necessitam realizar artroplastia de revisão do quadril em duas etapas devido à 

infecção, a taxa de  mortalidade pode alcançar 25%  em dois anos (KAPADIA et al., 2016a). 

No Brasil, a ANVISA utiliza as taxas de ISC em ATQ como indicadores de resultados 

nos programas de prevenção de infecção por serem cirurgias limpas, em sua maioria, e por 

possuírem baixo risco para infectar (BRASIL, 2017; ZAMBON, 2009).  

Entende-se por cirurgia limpa aquela que não envolve o sistema respiratório, 

intestinal, genital ou urinário ou qualquer parte do corpo com uma infecção existente. Feridas 

limpas são fechadas primariamente e se necessário são drenadas com sistema fechado. Feridas 

operatórias incisionais seguidas de trauma não penetrantes são também limpas (GARNER, 

1986).  

Entretanto, para garantir que as taxas de ISC sejam utilizadas entre os serviços de 

saúde, como indicador de qualidade, é necessário assegurar que os critérios utilizados no 

diagnóstico das infecções foram realizados de forma confiável. Estudo realizado pela OMS 

que levantou os diversos critérios diagnósticos de ISC identificou 41definições diferentes para 
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essa infecção. Porém, como ponto positivo, verificou-se que a maioria dos serviços tem 

utilizado as definições do CDC (WHO, 2016).  

O CDC define a ISC como aquela que se verifica após o procedimento e se manifesta 

superficialmente até 30 dias ou até 90 dias quando envolve tecidos profundos ou órgãos e 

espaços (THE NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK – NHSN, 2018). Assim, de 

acordo com o tecido acometido, as infecções são classificadas em incisionais superficiais, 

quando envolvem a pele e tecidos subcutâneos da incisão; incisionais profundas, quando 

envolvem fáscia ou músculos; e órgãos/cavidades quando acometem órgãos ou espaços que 

foram abertos e manipulados durante uma cirurgia (FIG. 4) (WHO, 2016).      

 

FIGURA 4 - Classificação da ISC por topografia 

 

Fonte: Mangran et al. (1999). 

 

Usualmente, as infecções que se manifestam nos primeiros três meses após a cirurgia 

de articulação são causadas por microrganismos virulentos tais como o Staphylococcus 

aureus, enquanto as infecções tardias (três a 24 meses) são causadas por microrganismos de 

baixa virulência, como o Staphylococcus coagulase negativo (TAMPUZ; WIDMER, 2006). 

Apesar dos avanços alcançados nos últimos anos em relação às medidas preventivas 

da ISC, seja nas práticas cirúrgicas quanto na qualidade dos implantes, o desafio para o 
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controle das ISCs continua sendo a prevenção, iniciando pela busca de melhores evidências 

para a prática clínica (PARVIZI; SHOLAT; GEHRKE, 2017).  

Muitos fatores podem influenciar a cicatrização cirúrgica, sendo considerados 

potenciais riscos de ISC. Estes podem ser endógenos, quando relacionados ao paciente, e 

exógenos, quando estão relacionados aos procedimentos. Alguns não são modificáveis, como: 

idade e sexo. No entanto, outros podem ser melhorados para aumentar a probabilidade de um 

resultado cirúrgico positivo, como o estado nutricional, o uso do tabaco, o uso correto de 

antibióticos e a técnica intraoperatória (APIC, 2010, JAIBEN; ALISON; CARLOS, 2017).  

Estima-se que 55% das ISCs são passíveis de prevenção com medidas baseadas em 

evidências. Nos Estados Unidos o custo anual das ISCs preveníveis fica em torno de 166 a 

345 milhões de dólares (UMSCHEID et al., 2011).  

A implementação das práticas baseadas em evidências relacionadas ao preparo da pele 

do paciente, à técnica cirúrgica e à profilaxia antibiótica pode contribuir para reduzir a 

ocorrência da ISC em procedimentos cirúrgicos ortopédicos limpos, como nas substituições 

de articulação (APIC, 2010). A equipe de saúde não tem olvidado esforços no sentido de 

implementar estratégias que possam reduzir as infecções do sítio cirúrgico. Entretanto, ainda 

que as evidências apoiem determinadas práticas, é necessário que o profissional a avalie 

criticamente, pois muitas delas são baseadas em pouca ou nenhuma fundamentação científica. 

Isso tem ocasionado uma notável variação nas condutas de prevenção e tratamento das 

infecções ortopédicas, em todo o mundo (PARVIZI; GEHRKE, 2013). 

 

2.3 O papel da Enfermagem na orientação ao paciente cirúrgico 

 

A enfermagem, que compõem a equipe cirúrgica, é a responsável pelo preparo do 

paciente no pré, trans e pós-operatório, realizando orientações e cuidando do preparo físico e 

emocional do paciente, com o propósito de reduzir os riscos durante a cirurgia e evitar 

complicações pós-operatórias (CHRISTOFORO, 2006). É importante compreender que o 

cuidado profissional da enfermagem deve ser focado na integralidade do ser humano 

(CHIANCA; TANNURE, 2014). Assim, a enfermagem deve estar preparada para o cuidado 

ao paciente cirúrgico e de suas possíveis complicações. A complexidade das ações de 

enfermagem no pré, trans e pós-operatório e sua inter-relação justifica a importância do 

conhecimento científico para o embasamento da prática (GALVÃO; SAWADA; ROSSI, 

2002). 
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A crescente disponibilidade de informações científicas em saúde tem exigido dos 

profissionais de enfermagem pautar a sua prática de cuidar sustentada em evidências 

científicas, extraídas de avaliações críticas e das práticas realizadas. É importante sempre 

colocar incertezas naquilo que parece certo, pois somente o conhecimento vai responder as 

nossas dúvidas. Essa nova visão melhora a qualidade do cuidado prestado ao cliente, ao torná-

lo mais reflexivo baseado em conhecimentos científicos (GALVÃO; SAWADA; 

TREVISAN, 2004).  

Para equacionar o problema da qualidade da informação em saúde, na prática clínica 

introduziu-se a aplicação do método epidemiológico nos estudos. Para as intervenções 

profiláticas ou terapêuticas a mais forte evidência deriva de estudos desenvolvidos por meio 

de ensaios clínicos controlados e randomizados (SACKETT et al., 2000).  

As revisões sistemáticas constituem métodos modernos para a avaliação do conjunto 

de dados simultâneos da literatura em saúde. São métodos explícitos e reprodutíveis de uma 

busca sistemática, análise crítica e síntese dos estudos individuais, objetivando a melhor 

evidência existente em relação a um dado efeito terapêutico (SILVA FILHO et al., 2005). 

Com essa estratégia metodológica é possível sintetizar as melhores evidências que serão 

incorporadas na prática da assistência de enfermagem e o enfermeiro se sente mais seguro na 

tomada de decisões (KARINO; FELLI, 2012).  

Assim, a prática da enfermagem deixa de ser baseada em tradições, rituais e tarefas 

para ser construída por meio de um corpo de conhecimento próprio embasada em 

conhecimento científico (GALVÃO; SAWADA; ROSSI, 2002). 

A atenção dispensada ao paciente no pré-operatório de cirurgia eletiva deve ocorrer de 

forma planejada, individualizada, baseada em evidências científicas, considerando o tipo de 

cirurgia realizada e a rotina implementada na instituição. Um fator importante a ser 

considerado refere-se ao tempo que a enfermeira disponibiliza para realizar as orientações 

sobre a cirurgia, o que geralmente se limita ao dia da internação, antes do paciente chegar ao 

bloco cirúrgico (CHRISTÓFORO; CARVALHO, 2009). 

A redução da permanência pré-operatória do paciente faz com que parte do cuidado de 

enfermagem a ele dispensado consista somente em confirmar os procedimentos que ele 

executou antes de internar (CHRISTÓFORO, 2006). Entretanto, os cuidados pré-operatórios 

de cirurgia eletiva devem iniciar no momento que o paciente toma a decisão pela intervenção 

cirúrgica, terminando somente com sua transferência para a mesa da cirurgia (SENA; 

NASCIMENTO; MAIA, 2013). 
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As orientações no período pré-operatório de cirurgias eletivas não devem se limitar ao 

momento da internação do paciente, que é geralmente curto. Faz-se necessário rever a 

efetividade dos cuidados de enfermagem que estão sendo dispensados no período pré-

operatório de cirurgias eletivas. Zani, Paz e Boniotti (2009) defendem a importância da 

consulta de enfermagem pré-operatória ambulatorial, melhorando a adesão do paciente aos 

cuidados necessários no pós-operatório. 

Para a obtenção de melhores resultados na prestação do cuidado do paciente cirúrgico, 

a educação e aconselhamento são indispensáveis (LOURENCINI, 2011; MATTA, 2013), pois 

proporcionam ao paciente e aos seus familiares habilidades e conhecimentos para gerenciar o 

seu próprio cuidado (INMAN et al., 2011).  

Dessa forma, é importante que o enfermeiro tenha segurança e tempo para orientar o 

paciente cirúrgico, pois o aprendizado é uma ação pela qual o conhecimento, as habilidades e 

as atitudes são adquiridas consciente ou inconscientemente, levando à modificação de um 

comportamento já arraigado no indivíduo. É um processo ativo que acontece à medida que os 

indivíduos interagem com seu ambiente e incorporam as novas informações e experiências 

recebidas, relacionando-as ao que já sabem ou aprenderam (BASTABLE, 2010).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define educação do paciente como qualquer 

fusão de experiências de aprendizagem com o objetivo de auxiliar os indivíduos e as 

comunidades na melhoria da sua saúde, ampliando os seus conhecimentos ou influenciando as 

suas atitudes (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE - OMS, 2013). 

Ao estabelecer uma comunicação efetiva entre o paciente cirúrgico e a equipe de 

enfermagem, a complexidade do procedimento cirúrgico, dos cuidados que lhes são 

requeridos e a associação com as crenças que envolvem uma cirurgia serão minimizadas 

(MATTA, 2013).  

A comunicação configura-se como um elemento essencial no cuidado, sendo o 

alicerce das relações interpessoais. Nessa perspectiva, o cuidado se associa à prática de 

comunicar-se em suas variadas formas, tendo o papel de instrumento de significância 

humanizadora cuja equipe precisa estar disposta e envolvida para estabelecer essa relação e 

entender que é primordial reconhecer o indivíduo como sujeito do cuidado e não passivo a ele 

(BROCA, FERREIRA, 2012). 

Outro fator importante de uma intervenção educativa é a combinação da orientação 

oral e escrita, o que a torna mais efetiva no âmbito da melhoria do conhecimento e da 

satisfação do indivíduo (MATTA, 2013). Uma orientação completa (oral, escrita e 

demonstrativa) fornecida ao paciente por um profissional de saúde pode assegurar o correto 
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cumprimento de uma intervenção, reduzindo as variações nas formas de executá-la e, assim, 

permitindo mais fidedignamente medir o seu impacto (SEAL; CHEADLE, 2004).  

A orientação adequada no pré-operatório faz com que o paciente cirúrgico manifeste 

no pós-operatório sentimentos de tranquilidade, bem-estar, diminuição do medo, da dor, da 

ansiedade, além de contribuir para a recuperação mais rápida e com baixo índice de 

complicações pós-operatórias. Entretanto, para facilitar a compreensão do paciente, as 

orientações devem ser contínuas e individuais (SANTOS; HENCKMEIER; BENEDET, 

2011).  

O material impresso é uma valiosa estratégia de apoio para todas as atividades de 

programas educativos, ajudando os pacientes a assimilar o grande volume de informações que 

lhes são fornecidas (MATTA, 2013). O uso de manuais e folhetos possibilita que o paciente 

faça sua leitura posteriormente, reafirmando as informações que foram transmitidas oralmente 

pelo enfermeiro e serve como suporte nas decisões no cotidiano (PAIVA et al., 2017).  

Os guidelines de prevenção de infecção de sítio cirúrgico do Reino Unido (NIHCE) e 

da Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) enfatizam que as informações 

dispensadas aos pacientes cirúrgicos e aos familiares devem ser claras e consistentes sobre 

todas as fases do cuidado. É importante que o paciente seja informado, inclusive, sobre o risco 

de ISC, as suas formas de prevenção e, caso ocorra, como gerenciá-la (ANDERSON et al., 

2014; NIHCE, 2017).  

Na cultura do profissional de saúde muito se faz para o paciente e não necessariamente 

com ele. É importante envolvê-lo em seu próprio cuidado, fazendo com que ele seja um 

colaborador na implementação dos cuidados pré-operatórios. Para o controle de infecção 

cirúrgica, a educação eficaz ocorre quando se discute junto com o paciente o que se pode 

fazer para reduzir as taxas de ISC. Ao contrário do que se pensava, que diminuindo a 

informação em relação ao risco cirúrgico haveria menos estresse e preocupação ao paciente, 

atualmente sabe-se que somente por meio da informação o paciente pode contribuir para a 

melhor recuperação e minimização dos riscos de ISC (HUSSAINI; MARTIN, 2013). 

 

2.4 A importância do banho pré-operatório como intervenção de enfermagem  

 

O banho tem como objetivo tornar a pele do indivíduo tão limpa quanto possível, 

removendo a flora transitória (WEBSTER; OSBORNE, 2015). Como cuidado de 

enfermagem, apesar da complexidade e dos conhecimentos científicos que o embasam, ainda 

é visto por parte da equipe como uma tarefa simples, mecânica e rotineira, pouco significativa 
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e sem importância, não carecendo de saberes. Esse desinteresse se torna ainda maior quando a 

preocupação do enfermeiro está focada em cuidados de maiores complexidades (NOBREGA; 

SILVA, 2009). 

Para Fonseca (2013), o banho se enquadra no campo das tecnologias leves. Por meio 

dele a equipe de enfermagem pode cuidar do indivíduo, conhecer suas necessidades e criar 

laços de relação num espaço incomparável de presença e contato direto entre paciente e 

profissional. Ainda em relação ao cuidado desenvolvido durante o banho, a autora afirma que 

mesmo tendo uma rotina descrita, normalmente o banho é adaptado à realidade da prestação 

do cuidado, aos conceitos pessoais do enfermeiro e equipe, às normas instituídas e a um 

conjunto de interferências que afetam o desenvolvimento do cuidado. 

Durante o banho, o caminho percorrido pela enfermagem vai além da técnica. O 

enfermeiro deve saber posicionar-se de forma profissional, num espaço íntimo onde se 

encontram seu conhecimento técnico, o seu saber relacional e o seu procedimento ético 

(FONSECA, 2013). 

O banho não é somente uma série de atividades repetitivas e padronizadas.  

Nightingale já defendia que o banho está além das suas propriedades de limpeza. Está 

associado ao bem-estar do paciente, ao restabelecimento da saúde, ao conforto e alívio 

(PENAFORTE, 2011). 

Não se pode negar que o banho é uma necessidade básica imprescindível para uma 

melhor condição da pele do indivíduo e um momento essencial para a prestação e orientação 

dos cuidados de enfermagem. Quando o paciente vai para a cirurgia, o enfermeiro e a equipe 

de enfermagem são os responsáveis pelo seu preparo pré-operatório, a fim de reduzir os riscos 

de complicação pós-operatória e qualificar a assistência de enfermagem (CHRISTÓFORO; 

CARVALHO, 2009).  

Qualquer prática realizada por um indivíduo só ocorre a partir do seu entendimento, 

principalmente em relação aos benefícios que lhe serão proporcionados. A adesão ao banho 

pré-operatório por parte do paciente só vai ocorrer se ele entender o motivo para realizá-lo, 

suas consequências e os benefícios do seu ato (CHRISTÓFORO, 2006). 

A falta de informação do paciente em relação ao banho pré-operatório, no estudo de 

Christóforo e Carvalho (2009), resultou em baixa adesão ao procedimento antes da cirurgia, 

41,1%. Resultado semelhante foi também encontrado no estudo de Franco (2013), no qual 

37,8% dos pacientes não tomaram banho antes da cirurgia. E dos que o fizeram 50,7% não 

receberam orientação sobre a técnica de banho.   
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Outro estudo de Christóforo (2006) também referiu que o paciente cirúrgico não tem 

recebido orientação sobre a importância do banho antes da cirurgia. Dos pacientes avaliados, 

98,1% não tinham o conhecimento sobre a necessidade do banho antes da cirurgia, e daqueles 

que o fizeram somente 7,9% receberam orientação para realizá-lo. 

Schweizer et al. (2015) ressaltam, ainda, que a orientação do paciente sobre os 

cuidados pré-operatórios quando realizada somente pela equipe médica contribui com baixos 

percentuais de adesão (39%).  

Convergindo com esses autores, Castella et al. (2006), avaliando a aplicabilidade das 

recomendações do CDC às medidas de prevenção de ISC, encontraram que somente 28,8% 

dos pacientes internados tomaram banho no dia da cirurgia. Percentuais mais baixos ainda 

foram encontrados quando a internação do paciente ocorria na modalidade de hospital-dia.  

Borgey et al. (2012) ressaltaram que quando o paciente recebe uma orientação 

adequada da enfermagem sobre a necessidade de tomar o banho antes da cirurgia sua adesão 

ao procedimento pode chegar a 70,3%. 

O envolvimento dos profissionais de enfermagem na rotina diária, apressados em 

realizar tarefas, faz com que o banho seja executado automaticamente, não lhe dando o seu 

valor. É nesse contexto que o enfermeiro é desafiado a realizar uma reflexão mais profunda 

sobre a sua atuação nos cuidados pré-operatórios do paciente, evitando seguir apenas regras 

impostas pelos serviços, mas envolvendo o paciente para um preparo cirúrgico de forma mais 

ampla (física e psicológica) com cuidados individualizados (CHRISTÓFORO, 2006; SENA; 

NASCIMENTO; MAIA, 2013).  

Como medida preventiva para a ISC, sabe-se que o banho pré-operatório, 

independentemente de sabão antisséptico, diminui o número de bactérias da pele do paciente 

(NIHCE, 2017). A orientação do paciente cirúrgico em relação à importância do banho, bem 

como de outros cuidados cirúrgicos realizados pela enfermeira, deve ser iniciada durante o 

período pré-operatório, no agendamento da cirurgia quando o paciente vai apropriar dos 

cuidados inerentes ao procedimento e esclarecer suas dúvidas.  

Para o convencimento do paciente sobre a necessidade de realizar os cuidados pré-

operatórios, a equipe cirúrgica deve buscar bases científicas e não permanecer no tecnicismo, 

baseando-se em informações empíricas (CHRISTÓFORO; CARVALHO, 2009). Dessa 

forma, o enfermeiro é o profissional que, dotado de conhecimentos técnico-científicos, se 

torna mais capaz de qualificar o cuidado prestado ao paciente cirúrgico.   
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3.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, controlado, com mascaramento do 

pesquisador, paciente e estatístico para determinar a melhor solução utilizada no banho pré-

operatório de cirurgia eletiva de artroplastia do quadril que poderá impactar na redução da 

incidência de ISC (gluconato de clorexidina a 4%, PVP-I degermante 10% ou sabão sem 

antisséptico).  

O ensaio clínico randomizado é um estudo prospectivo que compara o efeito e o valor 

de uma intervenção (profilática ou terapêutica) com controles em seres humanos. O 

investigador distribui o fator de intervenção a ser analisado de forma aleatória a partir da 

técnica da randomização e, dessa forma, os grupos experimentais e de controle são formados 

por um processo aleatório de decisão (PEREIRA, 2002). 

Para este estudo foram estabelecidos um grupo-controle (sabão sem antisséptico) e 

dois grupos de intervenção (gluconato de clorexidina a 4%, PVP-I degermante 10%) na 

realização do banho pré-operatório (FIG. 5).  

 

FIGURA 5 - Representação esquemática do ensaio clínico randomizado 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fone: adaptado de Hulley et al. (2008). 

 

3.2 Estudo-piloto 

 

Antes de iniciar este ensaio clínico foi realizado estudo-piloto centrado na avaliação 

do instrumento de coleta na garantia da adequação do instrumento e na obtenção do cálculo 
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amostral para o ensaio clínico. Os testes-piloto são importantes para garantir que grandes 

ensaios randomizados sejam rigorosos, viáveis, seguros e economicamente justificáveis. A 

partir do ensaio-piloto podem-se modificar futuros ensaios, estimar o tamanho da amostra e 

melhorar a forma de recrutamento dos pacientes (ARNOLD, 2009).  

Apesar de muitos pesquisadores considerarem o planejamento prévio cuidadoso de um 

ensaio clínico e sua preparação suficientes para o sucesso da pesquisa, os ensaios clínicos 

piloto são decisivos, uma vez que podem revelar pequenas falhas na estrutura do projeto ou na 

implementação do estudo que muitas vezes não são aparentes no plano de pesquisa (BAILER; 

TOMICH; D´ELY, 2011).  

 

3.3 Local do estudo 

 

O hospital onde foi realizado este estudo é um hospital público, de ensino, de cuidados 

terciários e de grande porte, com 344 leitos em uso e média de 12 mil internações anuais com 

especialidades clínicas e cirúrgicas. Foi inaugurado em fevereiro de 1971 com o objetivo de 

atender os pacientes para tratamento de saúde vinculado às atividades laborais estaduais. 

O serviço de Ortopedia realiza cirurgias eletivas, emergências e do trauma ortopédico. 

De acordo com estudo realizado entre maio de 2011 e outubro de 2012, nesse hospital as 

cirurgias ortopédicas com implantes perfizeram 25% do total de cirurgias realizadas. Entre 

elas, as artroplastias do quadril contribuíram com 17,6% (FRANCO, 2013).  

O bloco cirúrgico possui uma sala ampla para a realização das cirurgias ortopédicas, 

com sistema de ar-condicionado, barreira física visando à minimização da entrada de 

microrganismos externos e lavabos para higienização das mãos próximos da sala de cirurgia.  

O hospital possui uma Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) que foi 

criada em 1979 e atualmente utiliza o protocolo de Vigilância do Componente Cirúrgico do 

National Healthcare Safety Network (NHSN). Para a vigilância epidemiológica do 

componente cirúrgico, os pacientes submetidos à cirurgia por vídeo e cirurgias com implantes 

são acompanhados após a alta hospitalar, por meio de ligações telefônicas entre 30 e 90 dias 

de pós-operatório, conforme o protocolo do NHSN. 

O NHSN é um sistema de vigilância americano, seguro, voluntário, ligado pela 

internet a uma rede de hospitais dos Estados Unidos da América (EUA) e que mantém o CDC 

informado quanto à ocorrência das infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) no 

país. As taxas geradas pelo NHSN são utilizadas para comparações entre outros serviços de 

saúde. Assim, para padronizar a coleta de dados, o NHSN define as categorias de 
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procedimentos cirúrgicos que devem ser monitorados, os critérios diagnósticos de infecção 

cirúrgica e a metodologia que deve ser utilizada (NHSN 2018).   

 

3.4 População e amostra 

 

A amostra deste estudo foi composta por 162 pacientes submetidos à cirurgia eletiva 

de artroplastia do quadril entre agosto de 2015 e outubro de 2017. O cálculo desta amostra foi 

realizado a partir do ensaio clínico piloto. 

Uma população e amostra devem ser bem delineadas, garantindo que os resultados 

obtidos descrevam o que ocorre na população de interesse.  

Entende-se por população o conjunto de elementos que apresentam características de 

interesse em comum. Ao se retirar parte dessa população, obtém-se uma amostra que, quando 

representativa, é possível fazer inferências estatísticas da população estudada (HULLEY et 

al., 2008). 

 

3.4.1 Critérios de elegibilidade 

 

Para a inclusão dos participantes na pesquisa, os seguintes critérios foram 

estabelecidos: pacientes com agendamento prévio com o seu médico para submeter-se à 

cirurgia eletiva de ATQ, seja primária ou revisão, com idade de 18 anos ou mais, sem relato 

de foco infeccioso no local cirúrgico, que concordaram em tomar banho conforme orientação 

e possuíam telefone fixo ou móvel para contatos posteriores. Precisavam ter a capacidade de 

autodiagnosticar, informando os sinais clínicos da infecção ou ter um responsável com essa 

capacidade e não serem portadores nasais de Staphylococcus aureus antes da cirurgia. 

Entende-se por cirurgia eletiva aquela que o tempo coincide com a conveniência do 

paciente, ou seja, quando ele pode realizá-la, podendo ter data prefixada (CHRISTÓFORO, 

2006).   

 

3.4.2 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão foram: paciente com infecção ativa,  artroplastia do quadril  

não eletiva, relato de história pregressa de reação alérgica aos produtos usados no banho e 

pacientes portadores nasais de Staphylococcus aureus. 
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3.4.3 Critérios de descontinuidade do tratamento 

 

Pacientes que apresentaram alergia às soluções utilizadas ou que tomaram o banho 

somente no hospital mantiveram-se no estudo.  

 

3.5 Cálculo amostral 

 

3.5.1 Fórmula para definição do cálculo amostral do ensaio clínico 

 

O dimensionamento do tamanho amostral deste estudo foi realizado a partir do ensaio-

piloto cujo desfecho ISC foi avaliado em 45 pacientes, sendo 15 alocados para cada grupo de 

intervenção (gluconato de clorexidina 4%, PVP-I 10%, sabão sem antisséptico). Os grupos 

mostraram-se comparáveis, os instrumentos de coleta de dados e o método utilizado 

confiável. O resultado do desfecho primário para o piloto encontra-se na TAB. 1. Apesar da 

alta incidência de infecção ocorrer entre os pacientes que tomaram banho com clorexidina 4% 

(20%), ao compararem-se os grupos de intervenção pelo teste exato de Fisher, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre eles (p=0,60). 

 

TABELA 1 - Desfecho primário do estudo-piloto. Belo Horizonte-MG, 2018 

Variáveis PVP-I 10% 

(n=15) 

     Clorexidina 4% 

(n=15) 

Sabão 

(n=15) 

p 

valor  

ISC  1(6,7) 3 (20,0) 1 (6,7) 0,60 

Não ISC 14 (93,3) 12 (80,0) 14 (93,3)  

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte-MG, 2018. 

 

Os dados obtidos do estudo-piloto contribuíram para o cálculo amostral deste ensaio 

clínico, resultando em um artigo publicado em 24/11/2017 na Revista Mineira de 

Enfermagem (APÊNDICE J). 

A partir do piloto, o cálculo do ensaio clínico foi realizado pelo teste Z de comparação 

de proporções, fórmula que obtém um tamanho de amostra mínima que garanta a comparação 

de duas proporções, com confiança adequada e precisão bem estabelecida.  

 

 



46 

 

 

           (1) 

 

sendo:   

 

O efeito das intervenções para a prevenção de infecção de sítio cirúrgico foi avaliado 

em um grupo-controle e em dois de intervenção. A amostra foi calculada comparando-se o 

grupo-controle com cada grupo de intervenção. 

A significância utilizada para o cálculo do tamanho amostral foi de 0,05, que é o valor 

de referência utilizado na literatura e adequado ao problema estudado. Foram considerados 

como diferença significativa os resultados cuja probabilidade de significância pelo teste p-

valor foi menor ou igual a 5%. Os tamanhos das amostras foram calculados considerando-se 

os valores do poder nos níveis de 0,80 (80%), 0,90 (90%) e 0,95 (95%) (TAB. 2). 

 

TABELA 2 - Tamanho da amostra em cada grupo de intervenção para o ensaio clínico. Belo 

Horizonte-MG, 2018     

  Poder 

  0,8 0,9 0,95 

DMS* (pontos 

percentuais) 

10 180 249 314 

15 88 122 153 

18 75 89 112 

20 54 74 93 

25 37 50 63 

*DMS- Diferença mínima significativa; Nível de significância = 0,05; Tamanho mínimo necessário para cada 

um dos grupos. 

 

Ao considerar uma diferença mínima significativa de 10 pontos percentuais e um 

poder de 0,95, o maior tamanho da amostra possível seria de 314 pacientes em cada grupo de 

intervenção. Considerando uma diferença mínima significativa de 25 pontos percentuais e um 

poder de 0,8, o menor tamanho da amostra seria de 37 pacientes em cada grupo.  

 Com os resultados obtidos ficou estabelecido que o número de pacientes que faria 

parte deste estudo seria de 54 em cada grupo de intervenção, totalizando 162 pacientes. Com 

o tamanho amostral de 54 indivíduos em cada grupo obter-se-iam 80% de poder estatístico na 

detecção de diferenças da ordem de 20% entre os grupos para as incidências de ISC. Para esse 

cálculo foi usado o software Minitab 14 Release. 
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Ao longo do estudo os pacientes que foram randomizados para as intervenções, mas 

não tomaram o banho porque tiveram suas cirurgias suspensas (por qualquer motivo), foram 

substituídos por novos pacientes para totalizarem os 162 pacientes.  

 

3.6 Coleta de dados 

 

 3.6.1 Métodos de coleta      

 

Os dados foram coletados por meio de informações nos prontuários dos pacientes, 

busca de exames microbiológicos no laboratório, consultas de enfermagem pré-operatória, 

acompanhamento durante o procedimento cirúrgico na sala de operação (SO), contatos pós-

operatório durante as consultas médicas para a retirada de pontos e por meio de ligações 

telefônicas realizadas pela pesquisadora.  

Todos os pacientes foram orientados pela enfermeira pesquisadora durante duas 

consultas pré-operatórias de enfermagem. 

As cirurgias de ATQ foram realizadas por dois ortopedistas especialistas em quadril, 

que concordaram com sua participação na pesquisa assinando o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).  

Para iniciar este estudo foram realizadas reuniões com a equipe de enfermagem 

cirúrgica do hospital, com as enfermeiras do ambulatório, chefias médicas e de enfermagem 

da linha de cuidado do paciente cirúrgico, chefia do laboratório de bacteriologia, rouparia e 

setor de internação, quando foram apresentadas e discutidas as propostas e os recursos 

necessários para a implementação da pesquisa. O envolvimento das equipes permaneceu 

durante todo o estudo e foi um facilitador para sua execução.  

Os enfermeiros e os técnicos de enfermagem do Hospital-Dia Cirúrgico (HDC) e do 

bloco cirúrgico (BC) foram treinados, previamente, pela enfermeira pesquisadora em relação 

à sua participação no estudo, sobre a técnica de banho e a logística utilizada para o paciente 

tomar o banho ao chegar ao hospital.  

Foram acordados com a chefia do Laboratório de Bacteriologia a rotina de coleta de 

swab nasal, o manejo para identificação de cepas de Staphylococcus aureus e a forma de se 

obter os resultados de exames utilizando-se o livro de registro do laboratório denominado 

“Secreções”, o qual a pesquisadora consultava semanalmente. Uma etiqueta com o nome do 

paciente, data da coleta e tipo de exame era afixada nesse livro.  Manualmente, o funcionário 

do laboratório anotava o resultado registrando-o como positivo ou negativo conforme a 
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identificação da cepa. A classificação do perfil de sensibilidade também foi registrada 

considerando o Staphylococcus aureus sensível à oxacilina (MSSA) ou resistente (MRSA).  

 O método de semeadura do Staphylococcus aureus foi realizado em placas contendo 

ágar, meio seletivo para o microrganismo. Após incubação a 37ºC por 24h realizava-se a 

identificação do microrganismo (PEREIRA; CUNHA, 2009).  

Os pacientes identificados como portadores de Staphylococcus aureus foram excluídos 

do estudo. O resultado era comunicado ao médico, que prescrevia o protocolo de 

descolonização para o paciente realizar no domicílio. A descolonização foi realizada durante 

três dias antes da cirurgia, passando na narina interna a pomada de mupirocin (bactroban) 

duas vezes por dia e realizando o banho com clorexidina a 4%, diariamente.  

Mesmo não participando do estudo, no dia do agendamento da cirurgia os pacientes 

portadores nasais de Staphylococcus aureus foram orientados em relação ao protocolo de 

descolonização pela enfermeira pesquisadora. 

Foi elaborado um manual devidamente ilustrado para a distribuição ao paciente, 

intitulado “Manual de orientações para o paciente no pré e pós-operatório de artroplastia do 

quadril: banho pré-operatório” (APÊNDICE B). Seu objetivo foi padronizar a técnica do 

banho pré-operatório realizado no hospital e no domicílio, além de ser um instrumento 

facilitador no repasse das informações. O manual, além do banho, abordava temáticas 

relacionadas à cirurgia de ATQ, os benefícios e riscos inerentes à cirurgia, o reconhecimento 

da pele como um fator de risco para as ISCs, bem como os cuidados pré e pós-operatório.  

Para a análise quanto à clareza e abrangência da informação, antes da sua editoração o 

manual foi apreciado por um paciente submetido à cirurgia de ATQ, uma enfermeira da 

CCIH, duas enfermeiras de bloco cirúrgico, duas docentes de Enfermagem e dois médicos 

ortopedistas Uma carta convidando-os para essa análise foi encaminhada juntamente com o 

manual (APÊNDICE C). 

Para a realização do banho do paciente, no hospital foi designada uma técnica de 

enfermagem, funcionária do HDC do hospital, que se responsabilizou pela maioria dos 

procedimentos. Essa funcionária recebeu treinamento específico sobre a técnica de banho, 

realizado pela enfermeira pesquisadora. Seu treinamento em relação ao protocolo do banho, 

bem como de todos os funcionários do HDC, ocorreu durante uma tarde, no Laboratório de 

Habilidades da Instituiç o. Após o treinamento eles receberam o “Manual de orientações para 

o paciente no pré e pós-operatório de artroplastia do quadril: banho pré-operatório” e sempre 

que tinha alguma dúvida discutiam com a enfermeira. 
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Foi elaborado o instrumento de coleta de dados 1 para registro dos  dados 

demográficos e epidemiológicos do  paciente (APÊNDICE D). Antes da sua utilização o 

instrumento foi analisado por dois profissionais do Serviço de Controle de Infecção, visando à 

abrangência das informações. 

 

3.6.2 Fase pré-operatória no ambulatório 

 

No ambulatório, assim que o ortopedista informava ao paciente sua necessidade de 

submeter-se à cirurgia de ATQ, era imediatamente encaminhado para a enfermeira 

pesquisadora para a realização da primeira consulta de enfermagem. Se o paciente não 

apresentava reação alérgica aos produtos de iodo ele era convidado pela enfermeira a 

participar do estudo. 

A proposta do estudo era explicada para o paciente e, tendo aceitado sua participação, 

assinava o TCLE (APÊNDICE E). O paciente comprometia-se a tomar dois banhos de corpo 

inteiro, antes da cirurgia, sendo o primeiro na noite véspera da cirurgia e o outro na manhã do 

dia da cirurgia, utilizando a solução sorteada.  

Inicialmente, para conhecer como ocorria o banho diário do paciente, foi aplicado um 

questionário estruturado denominado pré-teste (APÊNDICE F).  

A coleta do swab nasal para pesquisa de colonização por Staphylococcus aureus foi 

realizada umedecendo o swab com solução salina estéril e introduzindo nas fossas nasais, em 

três movimentos circulares delicados. Após a coleta o swab foi encaminhada para o 

laboratório de bacteriologia, acondicionado no meio stuart, no prazo de até oito horas para ser 

cadastrado e protocolado, conforme rotina da instituição (FIG. 6).  

 

FIGURA 6 – Swab em meio stuart 

 

Fonte: acervo pessoal da pesquisadora. 
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Na segunda consulta de enfermagem os pacientes que preencheram todos os critérios 

de inclusão para o estudo e não possuíam contraindicação para a realização da cirurgia 

(definição médica) foram orientados pela enfermeira pesquisadora em relação à técnica do 

banho, ao tempo gasto para realizá-lo, número de banhos, a utilização somente da solução 

sorteada de acordo com as orientações contidas no manual, além de esclarecimentos de 

dúvidas relacionadas à cirurgia.  

Foi enfatizada a importância do banho na noite véspera da cirurgia, realizado no 

domicílio. Para a orientação sobre a técnica do banho foram utilizadas as ilustrações do 

manual. Nesse dia o paciente recebia:  

 

a) O “Manual de orientaç o do paciente no pré e pós-operatório de artroplastia do 

quadril: banho pré-operatório” (FIG. 7);  

b) o “kit banho”, que constava de um envelope pardo fechado, com o número da 

randomização, quatro esponjas estéreis (escovas secas para degermação das mãos) e 

100 mL da solução sorteada utilizada para o banho (FIG. 8); 

c) uma touca plástica descartável para cobrir os cabelos, durante a realização do banho 

no hospital. 

 

FIGURA 7 – Manual de orientação 

                             

Fonte: acervo pessoal da pesquisadora.                  
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FIGURA 8 – Kit banho pré-operatório                            

 
                                                          

Fonte: acervo pessoal da pesquisadora. 

 

Os pacientes foram orientados a utilizar no banho em casa a metade da solução 

recebida e duas esponjas. A outra metade e as duas esponjas restantes foram mantidas no 

envelope pardo e retornavam para o hospital, no dia da cirurgia, para a realização do banho no 

hospital acompanhado pela técnica de enfermagem.  

Com o objetivo de manter oculta a informação para o paciente sobre o nome da 

solução usada e do fabricante, a parte externa do frasco foi envolvida com uma fita adesiva 

opaca, de alta aderência. Entretanto, como a solução de PVP-I possui coloração diferente, não 

foi possível manter todas as soluções no mesmo padrão de coloração.  

Para avaliar a compreensão do paciente em relação às orientações sobre a técnica do 

banho, foi utilizada a ferramenta conhecida como pós-teste, aplicando um questionário que 

media os conhecimentos adquiridos e a satisfação às informações recebidas (APÊNDICE F).  

Nessa consulta iniciava-se o preenchimento do instrumento de coleta de dados 1, que 

posteriormente se completava na SO.  

O paciente foi orientado a não usar desodorantes, cremes hidratantes ou talcos após o 

banho e a não remover os pelos do local a ser operado. 

Antes de realizar o banho, no dia da cirurgia o paciente foi indagado sobre o 

cumprimento do protocolo na noite anterior e se apresentou qualquer manifestação alérgica 

com o uso da solução. Essas estratégias, bem como o retorno dos frascos e esponjas para o 

banho no hospital, foram utilizadas como medidas para conferir a adesão do paciente ao 

protocolo de banho.   

Caso o paciente apresentasse eventos adversos com o uso das soluções, foi orientado a 

suspender o produto imediatamente, enxaguar bem e comunicar-se com a pesquisadora. Se 
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houvesse necessidade, o paciente deveria procurar o serviço de emergência do hospital do 

estudo para receber atendimento.  

 

3.6.3 Intervenção/aleatoriedade 

 

Neste estudo foram estabelecidos dois grupos de intervenção e um grupo-controle.  Os 

pacientes foram sorteados aleatoriamente nos três grupos, por meio do programa estatístico 

Minitab, versão 16, na proporção 1:1:1, realizada com a colaboração de um estatístico. A 

listagem com os números aleatórios foi encaminhada para outro profissional, não participante 

do estudo, para a confecção dos envelopes pardos. O número da randomização foi colocado 

na parte externa do envelope.  

Assim foram distribuídos os grupos de intervenção: 

 

a) Grupo de intervenção 1: pacientes que tomaram banho friccionando a pele com a 

solução degermante de PVP-I 10% (Rioquímica Indústria Farmacêutica); 

b) grupo de intervenção 2: pacientes que tomaram banho friccionando a pele com a 

solução de  gluconato de clorexidina a 4% (Rioquímica Indústria Farmacêutica); 

c) grupo-controle 3: pacientes que tomaram banho friccionando a pele com o sabão sem 

antisséptico (Rioquímica Indústria Farmacêutica).  

 

Somente a técnica de enfermagem responsável pelos banhos tinha conhecimento das 

soluções usadas.  

A codificação dos grupos de intervenção foi realizada por um profissional não 

participante do estudo e a quebra do sigilo da randomização foi feita somente no final das 

análises. Assim, a pesquisadora e o estatístico responsável pela análise dos dados não tiveram 

conhecimento desses códigos. 

 

3.6.4 Fase pré-operatória no domicílio e no hospital  

 

Com o objetivo de garantir a adesão do paciente ao banho no domicílio, na véspera da 

cirurgia ele recebeu uma ligação telefônica lembrando-lhe do protocolo e esclarecendo 

dúvidas, caso ocorressem.  

O banho pré-operatório foi realizado ensaboando o corpo inteiro e enxaguando 

somente ao término do procedimento. A cabeça foi lavada duas vezes com o xampu 
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habitualmente utilizado pelo paciente e enxaguada. O rosto foi ensaboado com a solução 

sorteada e enxaguado imediatamente. As demais partes do corpo foram ensaboadas mantendo 

o chuveiro fechado e somente abrindo a torneira após ensaboar todo o corpo. Uma esponja 

esfregou o rosto, tórax, braços e axilas e a outra o abdome, coxas, pernas região íntima e pés.  

Assim, duas esponjas e 50 mL da solução foram usadas para o banho realizado no domicílio e 

as outras duas esponjas e os 50 mL restantes da solução, no hospital. As esponjas entregues 

aos pacientes foram abertas somente no momento da sua utilização e desprezadas após o uso, 

conforme orientação.   

Foi solicitado ao paciente que o ato de ensaboar o corpo deveria ocorrer no mínimo 

em cinco minutos. A técnica de utilização do antisséptico sem diluir foi considerada efetiva na 

redução da microbiota da pele (LEIGH et al., 1983), daí a importância de não deixar a água 

entrar em contato com a pele enquanto estivesse ensaboando o corpo. Considera-se que o 

tempo de três a cinco minutos de fricção da pele com a preparação antisséptica fornece bom 

efeito bacteriano sobre a microbiota cutânea. E pacientes que realizaram mais de um banho 

apresentaram taxas de infecção mais baixas quando comparados com os que tomaram um 

único banho (CHLEBICKI et al., 2013).   

O paciente foi orientado que após o banho no domicílio deveria enxugar o corpo com 

toalha limpa, vestir roupas limpas e trocar a roupa de cama antes de deitar.  

O banho pré-operatório realizado no hospital, no dia da cirurgia, ocorreu após a 

internação do paciente no banheiro do HDC. O paciente não lavou a cabeça nesse dia e 

esfregou o local da cirurgia por dois minutos.  

A técnica de enfermagem foi orientada para, preferencialmente, manter o intervalo de 

tempo entre o banho e a incisão cirúrgica da pele em torno de três horas. Esse intervalo de 

tempo foi considerado, em alguns estudos, apropriado para manter na pele um bom nível de 

concentração das soluções de gluconato de clorexidina e dos iodóforos (CARRARA; 

MACHADO, 2009; EDMISTON et al., 2015) .  

No hospital foi fornecido ao paciente o “kit rouparia” contendo uma toalha e uma 

camisola limpa, propés e uma touca cirúrgica descartável para cobrir os cabelos antes de ser 

encaminhado para a SO.   

Não foi possível controlar a qualidade da técnica do banho realizada no domicílio, 

mesmo com todas as exaustivas orientações repassadas ao paciente. Entretanto, no hospital foi 

possível garantir esse procedimento, visto que todos os banhos foram acompanhados pela 

técnica de enfermagem.  
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O paciente que manifestava reação alérgica à solução antisséptica durante o banho no 

domicílio, no hospital usava sabonete líquido comum. 

Paciente que não tomou o banho no domicílio, no hospital o banho foi realizado com a 

solução sorteada, pela técnica de enfermagem. 

Paciente que não completou o tratamento, seja por reação adversa ou porque não 

tomou o banho em casa, foi mantido no estudo e analisado pela intenção de tratar.  

 

3.6.5 Fase transoperatória 

 

A pesquisadora e as alunas de iniciação científica, devidamente treinadas, 

permaneceram na sala de cirurgia durante o procedimento realizando o preenchimento do 

instrumento de coleta 1  (APÊNDICE D) com os dados referentes à cirurgia.  

A equipe cirúrgica realizou a antissepsia das mãos de acordo com o protocolo da 

instituição, utilizando a escovação com PVP-I 10% degermante, seguida da utilização da 

mesma solução à base de álcool (BRASIL, 2017).   

A antissepsia da pele do paciente foi realizada com PVP-I degermante seguida da 

mesma solução à base de álcool demarcando todo o campo operatório, de acordo com o 

protocolo da instituição. O paciente que apresentou alergia ao PVP-I 10% durante o banho 

utilizou a solução de gluconato de clorexidina (degermante e alcoólica) para a antissepsia da 

pele na SO.  

O cirurgião e o instrumentador trocaram as luvas estéreis em dois momentos: durante 

a implantação das próteses acetabular e femoral.   

Para a monitorização da temperatura corporal dos pacientes durante a cirurgia foram 

utilizados termômetros digitais transesofágicos (temperatura central) e termômetros externos 

de mercúrio (temperatura periférica). No paciente que recebeu anestesia geral a temperatura 

foi monitorada durante toda a cirurgia, por meio da temperatura esofágica (Tesofágica). Esse 

método de mensuração vem sendo uma técnica preferida para os pacientes anestesiados 

(ROBINSON et al., 1998).  A Tesofágica é obtida por meio de um sensor de temperatura que é 

inserido em uma das narinas do paciente até o esôfago (BASSET et al., 2011). Esse 

procedimento foi realizado pelo anestesista. 

No paciente que utilizou a anestesia regional (raquianestesia) a temperatura periférica 

(axilar) foi mensurada no início e término da cirurgia. 

O paciente foi considerado hipotérmico quando a mensuração da temperatura corporal 

apresentava níveis inferiores a 36ºC (temperatura periférica) ou 36,5
o
C (temperatura central) 
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(PAAL et al., 2016). Com o objetivo de manter a temperatura corporal acima desses níveis, 

foi empregada a manta aquecida que cobria o tórax do paciente.  

Apesar das controvérsias em relação ao campo cirúrgico incisional Steri-drape 3M 

para a prevenção de infecção, este foi usado conforme rotina dos cirurgiões, mas apenas com 

o objetivo de manter o local cirúrgico seco. 

Conforme orientação da CCIH, a administração do antibiótico profilático deveria 

ocorrer no intervalo de tempo entre 30 e 60 minutos (meia-vida da cefazolina) antes da 

incisão da pele e mantida por 24 horas após o procedimento.  O antibiótico profilático de 

escolha nesse serviço é a cefazolina. Nos pacientes com reação alérgica à cefalosporina, 

contraindicando o seu uso, foi administrada a clindamicina.  

As próteses utilizadas foram Exeter (Inglaterra), do tipo cimentada, em que o 

polimetilmetacrilato é usado para fixação dos componentes protéticos ao osso e da interface 

articular metal-polietileno. A cimentação incluiu o preparo adequado do leito ósseo com 

irrigação pulsátil e o cimento foi pressurizado.  

 

3.6.6 Fase pós-operatória 

 

Para a realização da vigilância das infecções de sítio cirúrgico o paciente foi 

acompanhado no pós-operatório pela pesquisadora durante o período intra e extra-hospitalar. 

Para o paciente com permanência hospitalar pós-operatória acima de seis dias o 

acompanhamento intra-hospitalar foi realizado por meio de visitas semanais e de consultas 

aos registros do prontuário.   

O acompanhamento do paciente por 90 dias após a alta hospitalar foi realizado por 

meio da busca por telefone. Durante esse período os pacientes receberam três telefonemas da 

pesquisadora; com 30, 60 e 90 dias após a cirurgia, quando foram indagados sobre seu estado 

geral, complicações e a presença ou ausência de infecção (APÊNDICE G). O método de 

vigilância por telefone é identificado por alguns autores como uma ferramenta que pode 

auxiliar no diagnóstico das ISC após a alta hospitalar (REILLY et al., 2005). Ainda, com o 

objetivo de padronizar a comunicação por telefone e facilitar o entendimento do paciente, foi 

elaborado um roteiro, para ser usado durante os telefonemas (APÊNDICE H). 

A recomendação do período de acompanhamento do paciente no pós-operatório com 

30, 60 e 90 dias está de acordo com os critérios de vigilância epidemiológica do CDC/NHSN- 

2018 (ANEXO B), que preconiza 30 dias para o acompanhamento das ISCs superficiais e até 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brown%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23150960
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90 dias para as infecções profundas e de órgãos/cavidades, em pacientes submetidos à cirurgia 

com próteses (NHSN, 2018). 

Para a definição da presença ou ausência de infecção foram utilizados os critérios 

diagnósticos do CDC/NHSN (2018) (ANEXO B). 

A pesquisadora também acompanhou a evolução da ferida cirúrgica nos momentos em 

que o paciente retornava ao consultório para a consulta médica.  

Para a notificação da ISC foi utilizado o instrumento 2 (APÊNDICE G). Esse 

instrumento foi preenchido pela pesquisadora, a partir das informações obtidas do paciente 

nos seguintes momentos: durante a entrevista pelo telefone, na consulta ambulatorial ou na 

reinternação.  

Durante o contato telefônico, quando ocorriam dúvidas em relação ao diagnóstico de 

ISC, foi solicitado ao paciente seu comparecimento ao consultório médico. 

Os pacientes foram avaliados para a presença e ausência de ISC somente pela 

enfermeira pesquisadora, mediante sua experiência em controle de infecção e a boa 

concordância em diagnósticos de ISC realizados em trabalho anterior. 

Com o objetivo de confirmar o diagnóstico de ISC realizado pela pesquisadora, todos 

os casos de infecção cirúrgica foram discutidos, separadamente, com dois profissionais da 

Comissão de Controle de Infecção da instituição do estudo, que também deram seu 

diagnóstico, e com os cirurgiões-ortopedistas que participaram da pesquisa. O paciente foi 

considerado infectado quando havia concordância de todos os avaliadores.  

 

3.6.7 Resumo esquemático da coleta de dados 

 

A FIG. 9 a seguir esquematiza as principais fases na coleta de dados.   
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FIGURA 9 - Resumo esquemático das fases da coleta de dados, Belo Horizonte-MG, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7 Desfechos 

 

3.7.1 Desfecho primário 

 

Foi considerada desfecho primário deste estudo a presença ou ausência de infecção de 

sítio cirúrgico (ANEXO B) entre os pacientes submetidos à artroplastia do quadril que usaram 

as soluções de gluconato de clorexidina a 4%, PVP-I 10% ou sabão sem antisséptico.  

 

 

 

 

No ambulatório 

Recebimento do kit de banho (do envelope fechado com quatro esponjas e 100 

mL da solução sorteada) e do Manual de Orientação 

No hospital 

Consulta pré-operatória de enfermagem 

Convite para 

participar da 

pesquisa 

Realização do swab 

nasal, aplicação do pré 

e pós-teste 

Orientação sobre a 

cirurgia e a técnica do 

banho (manual) 

Banho/encaminhamento para o BC/acompanhamento 

Recebimento do “kit 

rouparia” (toalha/ 

pijama/ touca cirúrgica) 

Realização do 

banho pela técnica 

de enfermagem 

Encaminhamento para o 

bloco cirúrgico 

Acompanhamento do paciente na sala de cirurgia 

Após a alta hospitalar 

Vigilância epidemiológica das ISCs 

Por telefone (30, 60, 90 dias) Nos retornos ambulatórios 



58 

 

 

3.7.2 Desfecho secundário 

 

Foi considerado desfecho secundário a presença ou ausência de alergia às soluções 

utilizadas. 

 

3.8 Covariavéis de interesse 

 

3.8.1 Relacionadas com a caracterização sociodemográfica 

 

a) Sexo: variável categórica - considerado masculino e feminino. 

b) Idade: variável contínua e corresponde ao número de anos do paciente, obtidos pela 

data do nascimento até o momento da internação. Esta variável foi categorizada em 

≥18<60 anos e ≥60 anos.  

c) Índice de massa corporal (IMC): variável contínua – obtida a partir do peso e altura 

do paciente e que corresponde a uma medida internacional usada para calcular o peso 

ideal. Esta variável foi categorizada de acordo com a classificação da Organização 

Mundial da Saúde 2004 (WHO, 2004). 

 

3.8.2 Relacionadas à caracterização clínico-cirúrgica 

 

a) Comordidades: variável categórica - sim ou não. Definidas pelas condições clínicas 

dos pacientes antes da cirurgia. Foi também categorizada em <3 comorbidades e >3 

comorbidades.  

b) Hipertensão, dislipidemia, insuficiência renal, doença cardíaca, doença da 

tireoide, diabetes. variáveis categóricas - sim ou não. Doenças mais frequentes na 

população.  

c) Nível de glicemia no sangue no pré-operatório: variável numérica. Corresponde à 

concentração de glicose no sangue ou mais precisamente no plasma.  

d) Valor da hemoglobina glicada (HbA1c) no pré-operatório: variável numérica. É a 

média das taxas de glicose no sangue por um período em que se analisa o quanto a 

hemoglobina incorporou glicose durante o seu tempo de vida. 

e) American Society of Anesthesilogists (ASA): variável ordinal - classificada em I, II, 

III, V e IV, refletindo o estado geral do paciente (ANEXO C).  
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f) Índice de risco de infecção cirúrgica (Nosocomial National Infection Surveillance - 

NNIS): variável categórica. O IRIC prediz o risco de o paciente desenvolver ISC. Essa 

medida é definida pelos escores 0, 1, 2, 3, conforme categoria de risco do NNIS 

(ANEXO D). Neste estudo o IRIC foi também categorizado em <2 e ≥2.   

g) Tabagismo: variável categórica - sim ou não. Refere-se aos hábitos de vida existentes 

antes da cirurgia.  

h) Valor da hemoglobina no pós-operatório: variável numérica. Corresponde aos 

valores da hemoglobina obtidos pelo hemograma após a cirurgia.  

i) Necessidade de Centro de Tratamento Intensivo (CTI): variável categórica - sim 

ou não. Após a cirurgia o paciente é encaminhado para o CTI de acordo com sua 

avaliação clínica realizada pelo anestesista.  

 

3.8.3 Relacionadas à caracterização da cirurgia  

 

a) Cirurgia prévia no quadril operado: variável categórica - sim ou não. Indica se o 

paciente em outro momento se submeteu a um ou mais procedimentos cirúrgicos 

ortopédicos no local que será incisado. 

b) Tempo de duração da cirurgia: (estimada em minutos) variável numérica - 

corresponde ao tempo entre o início da incisão cirúrgica e o último ponto de sutura da 

pele. O NHSN determina o tempo de duração para cada procedimento cirúrgico; e 

para a artroplastia do quadril o tempo estimado é de 120 minutos. Categorizado em 

<120 minutos e >120 minutos.  

c) Potencial de contaminação da cirurgia: variável categórica. Definidos os tipos de 

potencial de contaminação (limpa, potencialmente contaminada, contaminada) 

conforme descrito no ANEXO E.   

d) Realizada hemotransfusão: variável categórica - sim ou não. Indica a necessidade de 

hemotransfusão no perioperatório.  

e) Tricotomia. variável categórica - sim e não. Refere-se às informações em relação à 

retirada de pelos do local a ser incisado e áreas adjacentes. 

f) Temperatura corporal no início e final da cirurgia: variável numérica – 

corresponde à temperatura obtida no início e no final da cirurgia.  

g) Hipotermia no início e no final da cirurgia: variáveis categóricas – sim ou não. 

Refere-se à mensuração da temperatura periférica <36ºC e central <36,5
o
C. 

Temperaturas mensuradas no início e final da cirurgia.  
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h) Uso de cimentação com vancomicina: variável categórica - sim ou não. Refere-se se 

ao uso de vancomicina adicionada ao cimento na implantação do  componente 

acetabular.  

i) Uso de enxerto ósseo: variável categórica - sim ou não. Refere-se à utilização de 

enxerto ósseo no componente preenchendo o componente acetabular.  

j) Artroplastia primária: variável categórica - sim ou não.  Refere-se à primeira 

cirurgia para colocação de prótese. Não incluindo revisão de prótese.  

k) Cirurgia para revisão de prótese: variável categórica - sim ou não. Refere-se aos 

outros tempos cirúrgicos, após a cirurgia primária para colocação de prótese.  

l) Anestesia: variável categórica - geral, regional.  

m) Lateralidade da perna: variável categórica - direita e esquerda. Refere-se ao lado do 

quadril operado. 

n) Cirurgião: variável categórica - refere-se ao cirurgião que realizou a cirurgia. 

 

3.8.4 Relacionada à internação 

 

 Tempo de permanência hospitalar: variável numérica - (estimada em dias), corresponde à 

data da admissão até a data da alta do paciente  

 

3.8.5 Relacionadas ao uso de antibioticoterapia 

 

a) Uso de cefazolina na indução anestésica: variável categórica - sim ou não. referente 

ao uso do antibiótico na indução anestésica. 

b) Intervalo de tempo entre o antibiótico profilático e a incisão cirúrgica (em 

minutos): variável numérica. Definido pelo intervalo de tempo entre o horário do 

início do antibiótico profilático até a incisão da pele do paciente. 

c) Realizou repique com cefazolina durante a cirurgia: variável categórica - sim ou 

não. 

d) Intervalo de tempo entre a primeira dose do antibiótico e o repique (em minutos): 

variável numérica. Definida pelo intervalo de tempo entre a primeira e segunda dose 

de cefazolina profilática durante a cirurgia.  

e) Tempo para a descontinuidade da antibióticoprofilaxia  no pós-operatório (em 

dias): variável numérica. Refere-se à data da primeira dose do antibiótico depois da 

cirurgia até a data da última dose. 
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3.8.6 Relacionadas ao banho pré-operatório 

 

a) Adesão ao protocolo de banho: variável categórica - sim ou não. Informa se o 

paciente cumpriu o protocolo do banho conforme determinado.  

b) Intervalo de tempo entre o banho e a incisão cirúrgica: (em minutos) variável 

numérica.  

c) Alergia às soluções utilizadas: variável categórica - sim ou não.  

d) Tipo de solução usada para o banho: variável nominal. Definido em códigos para 

cada tipo de solução (clorexidina 4%, PVP-I 10%, sabão sem antisséptico). 

e) Pacientes portadores nasais de Staphylococcus aureus: variável categórica - sim ou 

não. Identifica o paciente que tem cultura de swab nasal positivo para Staphylococcus 

aureus. 

f) Tempo utilizado para ensaboar o corpo: (em minutos) variável numérica.  

 

3.9 Tratamento e análise dos dados 

 

O Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0 foi 

utilizado para entrada e análise dos dados. Os dados coletados foram tabulados e procedidos 

de dupla digitação para correção de possíveis erros. Após a conferência e análise da 

consistência dos dados, estes foram submetidos à análise estatística e clínica.  

 

3.9.1 Análise descritiva dos dados 

 

Foram descritas as principais características dos pacientes e das intervenções por meio 

de tabelas cujas variáveis categóricas foram apresentadas de forma descritiva com as 

distribuições de frequências absolutas e relativas. As variáveis contínuas foram apresentadas 

em medidas de tendência central (médias e medianas) e de variabilidade (desvio-padrão, 

mínimo e máximo), de acordo com sua categorização.  

 

3.9.2 Taxa de incidência de ISC  

 

Foi calculada a taxa de incidência global da ISC e para cada tipo de intervenção 

(clorexidina 4%, PVP-I 10%, sabão sem antisséptico). A taxa de ISC foi também calculada 

estratificando-se pela sua topografia (superficial e profunda). Para o cálculo da incidência de 
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ISC, em cada grupo de intervenção foi usado como numerador o número de casos de ISC 

entre os pacientes submetidos à artropastia do quadril para cada tipo intervenção e como 

denominador o total de procedimentos realizados no período em cada intervenção.  

As taxas de incidência em cada intervenção é representada conforme fórmula (2): 

 

Incidência global de ISC= Total de ISC no período\cada intervenção           X  100 

                                 Total de artroplastia do quadril realizados/cada intervenção           (2) 

 

3.9.3 Análise por intenção de tratar (ITT) 

 

A análise principal foi realizada segundo a ITT, na qual os 162 pacientes que foram 

randomizados para formar os grupos, independentemente de terem completado o tratamento 

ou o tempo de seguimento, tiveram sua participação no estudo. Essa forma de análise tem sido 

a preferida, pois garante a manutenção dos grupos aleatórios e avalia o tratamento no mundo 

real, com suas imperfeições, e preserva o valor da randomização (MEDRONHO et al., 2006).  

 

3.9.4 Mascaramento 

 

O mascaramento foi garantido, uma vez que a pesquisadora, os médicos e o estatístico 

não tiveram acesso à lista de randomização dos pacientes até o final da análise e os pacotes 

foram lacrados antes de serem entregues à pesquisadora. Em relação ao paciente, não foi 

possível manter uma única coloração nas soluções, mas uma fita opaca o impedia de 

visibilizar o nome do produto.    

 

3.9.5 Análise univariada dos dados  

 

Na avaliação comparativa da efetividade das intervenções e da ocorrência de ISC 

foram adotados o teste para diferença de proporção, teste qui-quadrado (χ
2
) com correção de 

continuidade, teste exato de Fisher, todos bicaudais com nível de significância de 0,05 e 

intervalo de confiança (IC) de 95%.  

Para comparar o resultado observado entre os grupos de intervenção e controle, foram 

calculados o risco relativo (RR), a redução absoluta de risco (RAR) entre os grupos 

clorexidina 4%, PVP-I 10% e sabão sem antisséptico pela análise por ITT.  
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As variáveis contínuas foram testadas pelo teste Shapiro-Wilk. Esse teste tem como 

objetivo avaliar se a distribuição de probabilidade associada a um conjunto de dados pode ser 

aproximada pela distribuição normal. A suposição da normalidade das variáveis aleatórias é 

exigida para a realização da análise de variância. Assim, nas comparações de três ou mais 

variáveis foi aplicado o modelo de análise de variância (ANOVA) nas variáveis paramétricas 

(testes com base na média). Já nas variáveis não paramétricas (testes com base na mediana) 

foi usado o teste de Kruskal Wallis. A ANOVA informa como as variáveis independentes 

interagem umas com as outras e que efeitos essas interações causam sobre a variável 

dependente. E o teste de  Kruskal Wallis é uma alternativa a ser adotada nos casos em que as 

suposições exigidas pela ANOVA não são atendidas (FIELD, 2009).  

Para verificar a influência do tempo no surgimento da ISC entre os grupos de 

intervenções durante os diferentes períodos foi utilizada a curva Kaplan Meier. O método de 

Kaplan Meier consiste em dividir o tempo de seguimento em intervalos cujos limites 

correspondem ao tempo de seguimento em que o evento ocorreu. É um método muito usado, 

pois considera a data exata do evento e os resultados são mais precisos (BOTELHO; SILVA; 

CRUZ, 2009). 

Para a realização da metanálise foi utilizado o Comprehensive Meta-Analysis software 

version 2.2.048 (Biostat,Inc, Englewood, NJ), que analisou os resultados dos vários estudos e 

calculou o risco relativo das ISCs entre os pacientes que tomaram banho com as diversas 

soluções encontradas. A inconsistência estatística (I2) foi usada para avaliar a 

heterogeneidade entre os estudos.   

 

3.10 Ética em pesquisa 

 

Por se tratar de estudo envolvendo seres humanos, os pacientes e os médicos 

participantes expressaram seu consentimento livre e esclarecido em impresso próprio, o 

TCLE (APÊNDICES A e E). 

O pesquisador se comprometeu a manter o sigilo da identificação de todos os 

pacientes, cumprindo a Resoluç o 466⁄2012 do Conselho Nacional de Saúde no que se refere 

à “garantia de manutenç o do sigilo da privacidade dos participantes da pesquisa durante 

todas as fases da pesquisa” e todas as normas e diretri es reguladoras descritas nessa 

resolução. Todos os instrumentos de coleta serão guardados sob a responsabilidade da 

pesquisadora pelo período de cinco anos e posteriormente serão destruídos.  
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O nome do paciente e o número do registro do prontuário não foram identificados em 

momento algum e os resultados desta pesquisa serão utilizados somente para fins de 

divulgação em congressos e artigos científicos. 

Para a coleta de dados no hospital do estudo a anuência foi concedida pelo Gerente 

Técnico Hospitalar (ANEXO A), em resposta ao nosso pedido (APÊNDICE I).  

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG -

Processo nº CAAE 30544114.0.0000.5149, Parecer 692.873 em 18/06/2014 (ANEXOS F e 

G). Foi inscrito na plataforma virtual de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), 

que é de acesso livre para registro de estudos experimentais e não experimentais realizados 

em seres humanos, em território brasileiro, com o nº RBR-4hsfyg. No Clinical Trials foi 

identificado com o número NCTO3001102 - Unique Protocol ID: EE-UFMG e seguiu as 

recomendações do Consort Statement 2010 (CONSOLIDATED STANDART OF 

REPORTING TRIALS - CONSORT, 2010).   
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Durante o período de agosto/2015 a outubro/2017 foram recrutados 267 pacientes e 

162 foram elegíveis para o estudo. Foram excluídos 105 pelas seguintes causas: pacientes que 

se recusaram a participar da pesquisa (n=2), cirurgias que não foram realizadas (n=34) e 

pacientes que não atendiam aos critérios de inclusão (n=69). Entre os que não atenderam aos 

critérios de inclusão, 63 estavam colonizados por Staphylococcus aureus. A taxa de 

colonização pelo Staphylococcus aureus foi de 23,6% k(63/267). Dos 63 Staphylococcus 

aureus isolados, 41,3% (26/63) eram resistentes à oxacilina (MRSA). Todos os pacientes 

excluídos por colonização pelo Staphylococcus aureus foram orientados pela enfermeira em 

relação ao protocolo de descolonização antes de se submeterem à cirurgia, conforme 

preconizado pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar da instituição.  

Ocorreu perda de seguimento de três pacientes (3/162 - 1,8%) por óbito precoce (3º, 

30º e 63º dias de pós–operatório), devido a complicação cardíaca, acidente vascular cerebral e 

embolia pulmonar, respectivamente. Os demais pacientes, 98,2% (159/162), mantiveram o 

seguimento durante os 90 dias de pós-operatório ou até a ocorrência da ISC. As perdas de 

seguimento foram registradas nos grupos de pacientes que usaram o PVP-I degermante 10% e 

o sabão sem antisséptico. Um paciente (1/162, - 0,6) não tomou o banho em casa porque ficou 

temeroso, pois morava muito longe do hospital e caso apresentasse qualquer reação adversa 

relacionada ao uso da solução não teria assistência imediata. Entretanto, todos os banhos no 

hospital foram realizados com a orientação da técnica de enfermagem. A taxa de adesão aos 

dois banhos antes da cirurgia foi de 99,4% (161/162).  

Após a cirurgia, 18,5% (30/162) dos pacientes foram encaminhados para o Centro de 

Tratamento Intensivo (CTI), seguindo recomendação definida no pré-operatório pela equipe 

anestésica.  

Um paciente (1/162- 0,6%) apresentou alergia à solução de PVP-I 10% durante o 

banho.  

O fluxograma do recrutamento dos participantes do estudo nos três grupos está 

apresentado na FIG 10. 
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FIGURA 10 – Fluxograma adaptado - Consort 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fonte: inclusão inicial e final dos participantes do estudo. Belo Horizonte, 2018. 
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4.1 Caracterização geral dos pacientes alocados no estudo  

 

Das 162 cirurgias eletivas de ATQ estudadas todas foram classificadas pelo potencial 

de contaminação como limpas e 93,8% (152/162) foram procedimentos primários. O 

acompanhamento durante os 90 dias, conforme programado, ocorreu em 98,1% (159/162) dos 

pacientes.  

 O cirurgião A realizou 30,9% (50/162) das cirurgias e o cirurgião B 69,1% (112/162). 

Não se observou diferença na proporção homem:mulher e na lateralidade do quadril 

(direito:esquerdo). A mediana de idade dos pacientes foi 64 (18-87) anos e pacientes com 

idade de 60 anos ou mais corresponderam a 71% (115/162) da amostra estudada. A mediana 

do IMC foi 27,5 (mínimo 15,9 – máximo 46,1) kg/m
2
. Os pacientes com IMC acima de 25,0 

km/m
2
 corresponderam a 65,4% (106/162). 

A maior parte dos pacientes 80,2% (130/162) apresentava ao menos uma comorbidade 

e 35,8% (58/162) tinham três ou mais comorbidades. As principais doenças preexistentes 

identificadas foram hipertensão (108/162 - 66,7%), dislipidemia (60/162 - 37%), cardiopatias 

(29/162 - 17,9), diabetes (24/162 - 14,8%) e doença da tireoide (22/162 - 13,6%). História de 

cirurgia prévia no quadril a ser operado totalizou 14,8% (24/162) das cirurgias.  

Do ponto de vista metabólico, a mediana da glicemia de jejum no pré-operatório foi 

95,5 (mínimo 66 - máximo 335) mg/dL. Todos os pacientes portadores de diabetes realizaram 

a dosagem de HbA1c antes da cirurgia.  Pacientes com resultado superior a 7% (considerado 

controle inadequado pela American Diabetes Association) foram encaminhados para o serviço 

de Endocrinologia. A mediana da HbA1c dosada nos pacientes com o diagnóstico com 

diabetes foi 6,8 (mínimo 4,9 - máximo 13,3)%.  

A antibioticoprofilaxia foi realizada com a cefazolina na indução anestésica e mantida 

por 24 horas após a cirurgia e administrada a cada oito horas. A mediana do intervalo de 

tempo entre a profilaxia antibiótica e a incisão da pele foi de 53 (mínimo 23, máximo 116) 

minutos. Ocorreram repiques de antibiótico na sala de cirurgia em 33,3% (54/162) dos 

pacientes, com mediana de 180 (mínimo 120, máximo 240) minutos para a aplicação da 

segunda dose do antibiótico no transoperatório. A mediana do tempo de duração da cirurgia 

foi 130 (mínimo 68, máximo 265) minutos. 

Em todas as revisões realizadas (10/162) foi adicionada a vancomicina ao cimento 

ortopédico, na proporção de dois gramas para cada 40 g de cimento. Em 42,6% (69/162) das 

cirurgias foi realizado enxerto ósseo no preparo para o implante acetabular. A anestesia 

regional (raquanestesia) foi empregada em 66,7% (108/162) dos procedimentos, sendo os 
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demais realizados sob anestesia geral. A hemotransfusão ocorreu em 13% (21/162) dos 

pacientes.  

Todos os pacientes internaram no dia da cirurgia, tomaram o banho e foram 

encaminhados para ao centro cirúrgico (CC). A mediana de tempo entre o banho e a incisão 

da pele foi de 130 (mínimo 43 - máximo 379) minutos. O tempo gasto para o paciente 

ensaboar o corpo foi 10 (mínimo 5 - máximo 16) minutos.  

Em relação à permanência hospitalar, a mediana foi de três (mínimo 2, máximo 31) 

dias. A maior permanência hospitalar (31dias) foi observada em uma paciente que evoluiu 

com acidente vascular cerebral no pós-operatório imediato, permanecendo no CTI até o óbito. 

A avaliação clínica de risco cirúrgico, de acordo com o American Society of 

Anestesiologist Score (ASA), foi realizada em todos os pacientes, sendo que 90,1% (146/162) 

deles foram categorizados em ASA I e II.  

No tocante ao índice de risco para infecção cirúrgica, 41,3% (67/162) dos pacientes 

tiveram seu risco estimado em zero.  

Os pacientes foram orientados a não retirar os pelos no local ou próximo da área 

cirúrgica, no domicílio, nas vésperas do procedimento. Entretanto, 10,5% (17/162) não 

aderiram às orientações, principalmente quando se tratava de pacientes do sexo feminino 

(13/17, 76,5%). A tonsura foi realizada em 16,7% (27/162) dos pacientes dentro do bloco 

cirúrgico e, destes, 88,9 (24/27) eram do sexo masculino.  

A hipotermia ocorreu no início da cirurgia em 77,2% (125/162) dos pacientes e no 

final da cirurgia em 89,5% (145/162), com níveis < 36ºC para mensuração da temperatura 

periférica e <36,5
o
C para temperatura central. A mediana da temperatura antes da cirurgia foi 

de 35,8 (mínimo 33,3, máxima 37,0)ºC  e após a cirurgia foi de 35,4 (mínimo 33,5 - máxima 

37,0º) ºC.  

Ocorreram 36 intercorrências com os pacientes no pós-operatório.  As mais frequentes 

foram: anemia (14/162 - 8,6%), trombose (6/162 - 3,7%), infecção do trato urinário (5/162 - 

3,1%), reabordagem cirúrgica (5/162 - 3,1%), pneumonia (2/162-1,2%) e trombose (2/162-

1,2%). 

 

4.2 Caracterização dos pacientes nos grupos de intervenção segundo a alocação 

 

Houve similaridade nas características sociodemográficas dos pacientes entre os três 

grupos randomizados, conforme apresentado na TAB. 3.   
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TABELA 3 - Aspectos sociodemográficos dos pacientes alocados nos três grupos de 

intervenção submetidos à ATQ - Belo Horizonte-MG, 2018 

Características 

demográficas 

Intervenções 

PVP-I 10%      Clorexidina 4% Sabão p-valor 

 (n=54) (n=54) (n=54)  

Sexo
1
   

0,400     Feminino  28 51,9 32 59,3 25 46,3 

    Masculino  26 48,1 22 40,7 29 53,7 

Idade
1
         

0,466      ≥18 < 60 anos 16 29,6 22 40,7 18 33,3 

     ≥  60 anos 38 70,4 32 59,3 36 66,7 

IMC
2
        

0,520      15 -18,499 0 0,0 4 7,4 3 5,6 

     18,5 - 24,999   15 27,8 13 24,1 12 22,2 

     25 - 29,999 25 46,3 20 37,0 23 46,6 

     30 - 50 14 25,9 17 31,5 16 29,6 

Frequência (n-%)    
1
Qui-quadrado     

2
Fisher 

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte (MG), 2018. 

 

A seguir, pode-se verificar que os três grupos estudados também mostraram 

homogeneidade entre si em relação às características epidemiológico-clínicas dos pacientes, 

exceto em relação à hipotermia no final da cirurgia (p=0,040), quando se apurou que os 

pacientes que tomaram banho com clorexidina 4% apresentaram temperaturas mais baixas no 

final da cirurgia (TAB. 4).   
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TABELA 4 - Características dos pacientes alocados nos três grupos de intervenções        

submetidos à ATQ. Belo Horizonte (MG), 2018 

Características  Intervenções 

 PVP-I 10%  Clorexidina 4% Sabão  p-valor 

 (n=54) (n=54) (n=54)  

Lateralidade do quadril 

Direita 34 63,0 22 40,7 26 48,1 0,063 

Esquerda 20 37,0 32 59,3 28 51,9  

Cirurgião
1
        

1 15 27,8 15 27,8 20 37,0 0,485 

2 39 72,2 39 72,2 34 63,0  

Necessidade de CTI
1
        

Sim 9 16,7 11 20,4 10 18,5 0,885 

Tabagista
1
        

Sim  4 7,4 8 14,8 2 3,7 0,142 

Dislipidemia        

Sim  24 44,4 17 31,5 19 35,2 0,356 

Hipertensão
1
        

Sim 39 72,2 33 61,1 36 66,7 0,472 

Insuficiência renal
2
        

Sim 3 5,6 1 1,9 3 11,1 0,701 

Doença cardíaca
1
        

Sim  7 13,0 11 29,4 11 20,4 0,511 

Doença da tireoide
1
        

Sim 6 11,1 10 18,5 6 11,1 0,431 

Diabetes
1
        

Sim 8 14,3 9 16,7 7 13,0 0,864 

Pacientes com três ou mais comorbidades
1
 

Sim 21 38,9 18 33,3 19 35,2 0,829 

Anestesia
1
        

Geral 14 25,9 17 31,5 23 42,6 0,174 

Raquianestesia 40 74,1 37 68,5 31 57,4  

Uso de enxerto ósseo
1
 

Sim  21 38,9 24 44,4 24 44,4 0,797 

Uso de cimentação com vancomicina
2
 

Sim 4 7,4 4 7,4 2 3,3 0,774 

Artroplastia primária
2
 

Sim 51 94,4 51 94,4 50 92,6 1,00 

Tricotomia
1
        

Sim 7 4,3 5 3,1 5 3,1 0,339 

Índice de risco de infecção cirúrgica
2
 

0 25 46,3 21 38,9 21 58,9 0,776 

1 27 50,0 29 53,7 28 51,9  

2 2 3,7 4 7,4 5 9,3  

Realizado de hemotransfusão
1
 

Sim 7 13,0 7 13,0 7 13,0 1,00 

ASA
1
        

I 9 16,7 7 13,0 10 18,5 0,880 

II 41 75,9 41 75,9 38 70,4  

III 4 7,4 6 11,1 6 11,1  

Cirurgia prévia no quadril operado
1
 

Sim  7 13,0 7 13,0 10 18,5 0,644 

Hipotermia no início da cirurgia
1
 

Sim  42 77,8 39 72,2 44 81,5 0,514 

Hipotermia no final da cirurgia
1
 

Sim 44 81,5 52 96,3 49 90,7 0,040 

Frequência (n - %)     
1
Qui-quadrado    

2
Fisher 

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte-MG, 2018. 
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Nas variáveis contínuas após avaliar a normalidade dos dados (teste Shapiro Wilk), 

observou-se se os grupos de intervenção e controle eram homogêneos aplicando-se a ANOVA 

e o teste Kruskal Wallis. 

Não ocorreram diferenças significativas nas características da população estudada, 

quando comparadas entre os três grupos de intervenção para os valores da hemoglobina no 

pós-operatório (PO), temperatura corporal no início e no final da cirurgia, intervalo de tempo 

entre a primeira dose do antibiótico e o repique, idade, tempo de permanência hospitalar, 

tempo de duração da cirurgia, intervalo de tempo entre o banho e a incisão, valor de glicemia 

pré-operatória, idade, IMC e valor da HbA1 no pré-operatório e tempo utilizado para ensaboar 

o corpo (TAB. 5). 

 

TABELA 5 - Teste para verificar a hipótese de igualdade das variáveis contínuas segundo a 

solução usada durante o banho nos pacientes submetidos à ATQ. Belo Horizonte-MG, 2018 

Variáveis PVP-I 10% Clorexidina 4% Sabão p-valor 

Valor da hemoglobina no PO (g/dL)
1
 10,0 (±1,7) 9,6 (±1,8) 10,1 (±1,7) 0,295 

Temperatura corporal no final da cirurgia (C
0
)

1
 35,3 (±0,82) 35,3 (±0,63) 35,8 (±0,68) 0,945 

Temperatura corporal no início da cirurgia (C
0
)

2
 35,7 (34,6-37) 36,0 (34,2-36,8) 35,7 (33,3-36,7) 0,545 

Intervalo de tempo entre o antibiótico 

profilático e a incisão cirúrgica (min)
2
 

50 (30-77) 53 (23-67) 53 (26-126) 0,618 

Idade (anos)
2
 65 (42-82) 60 (18-81) 66 (43-87) 0,051 

IMC
2
 28,0 (20,1-39,0) 26,6 (16,1-44,8) 26,6 (15,9-46,1) 0,902 

Valor da HbA1c no pré-operatório (%)
2
 7,0 (6,0-8,1) 6,3 (6,0-13,3) 6,7 (4,9-9,3) 0,577 

Tempo utilizado para ensaboar o corpo (min)
2
 10 (6-15) 10 (6-16) 9 (5-14) 0,084 

Intervalo de tempo entre o banho e a incisão 

cirúrgica (min)
2
 

130 (43-550) 142 (87-367) 128 (72-310) 0,212 

Intervalo de tempo entre a primeira dose do 

antibiótico e o repique (min)
2
 

180 (120-240) 182 (120-217) 180 (125-232) 0,588 

Nível de glicemia no sangue no pré-operatório 

(mg/dL)
2
 

95,5 (74-191) 95,0 (66-335) 96,0 (70-184) 0,987 

Tempo de permanência hospitalar (dias)
2
 3,0 (2-8) 3,0 (2–10) 3,0 (2-31) 0,081 

Tempo de duração da cirurgia (min)
2
 120 (70-203) 127 (68-244) 128 (72-310) 0,759 

 
1
Teste A NOVA Média (±Desvio-padrão - DP)  

2
Teste de Kruskal Wallis mediana (mínimo–máximo)   

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte-MG, 2018. 

 

4.3 Desfecho primário 

 

4.3.1 Incidência de ISC  

A incidência global de ISC neste estudo foi de 5,5%, (9/162) (IC95% = [2,6-10,3]).  
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No GRÁF. 1 visualiza-se a distribuição de frequência das ISCs, em que 88,9% das 

infecções foram incisionais superficiais (8/9) e 11,1% profundas (1/9). 

 

GRÁFICO 1 - Distribuição de frequência de ISC superficial e profunda. Belo Horizonte-MG. 

2018 
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A taxa de incidência de infecção incisional superficial foi de 4,9% (IC95%= [2,1-9,5]) 

e profunda de 0,6% (IC95%= [0,0-3,4]) (GRÁF. 2). O tempo médio para o surgimento da 

infecção foi de 19 dias (DP±7,4), amplitude mínima de 12 e máxima de 29 dias. 

 

GRÁFICO 2 - Incidência de ISC superficial e profunda. Belo Horizonte-MG, 2018 
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A incidência de ISC nos pacientes que tomaram banho com PVP-I 10%, gluconato de 

clorexidina 4% e sabão sem antisséptico foi a mesma (3/54- 5,5%) (IC95% [1,2-15,4]). A 
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distribuição da ISC nos três grupos de intervenção está descrita na TAB. 6. Apesar dos 

pacientes do grupo clorexidina 4% terem apresentado temperatura corporal mais baixa no 

final da cirurgia, isso não teve implicação no evento de interesse, a ISC. 

 

TABELA 6 - Incidência de ISC nos três grupos de intervenção submetidos à ATQ. Belo 

Horizonte-MG, 2018  

Variáveis PVP-I 10% 

(n=54) 

  Clorexidina 4% 

(n=54) 

Sabão 

(n=54) 

p-valor 

ISC  3 (5,5%) 3 (5,5%) 3 (5,5%) 1,00 

Não ISC 51 (94,5%) 51 (94,5%) 51 (94,5%)  

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte-MG, 2018. 

 

Comparando os grupos de intervenção pelo teste exato de Fisher, não foram 

constatadas diferenças estatisticamente significativas entre eles (p=1,00) (GRÁF. 3). 

 

GRÁFICO 3 - Comparação da incidência de ISC entre os grupos de intervenção. Belo 

Horizonte-MG, 2018 
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Como o maior percentual de ISC (88,9%) foram infecções que acometeram o plano 

superficial da pele, a obtenção de material biológico para diagnóstico etiológico da infecção 

não foi possível na maioria dos casos, exceto em um, que permitiu a aspiração de secreção em 

sistema fechado por meio de seringa, sendo isolado Staphylococcus aureus sensível à 

oxacilina. Na infecção profunda, a coleta de espécime foi realizada em seis amostras e todos 

os resultados após as culturas isolaram o Staphylococcus aureus resistente à oxaciliana.  
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Com o objetivo de verificar se o tempo para desenvolver a ISC teria influência entre 

os grupos estudados, foi aplicado o teste log-rank. De acordo com o resultado obtido pelo 

teste (p=0,46), não houve diferença significativa em relação ao tempo do surgimento da ISC 

nos três grupos de intervenção, o que se pode observar no gráfico de Kaplan Meier (GRÁF. 

4).  

 

GRÁFICO 4 - Proporção de ISC em relação ao tempo de seguimento em cada grupo de 

intervenção, Belo Horizonte-MG, 2018 

 

              

Ao comparar os grupos sabão sem antisséptico com PVP-I 10% e sabão sem 

antisséptico com clorexidina 4%,  na análise do risco relativo (RR) não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre eles, sendo o RR= 1,0 (IC 95%= [0,21-4,73]), 

respectivamente.   

Ao calcular a redução absoluta de risco (RAR) entre os grupos sabão sem antisséptico 

com PVP-I 10% e sabão sem antisséptico e clorexidina, 4% não tiveram redução significativa 

de risco com o uso das soluções antissépticas em que o RAR foi zero.  

Não foi possível calcular o número necessário para tratar (NNT), uma vez que não 

houve significância estatística pelo teste qui-quadrado. As intervenções não reduziram a 

incidência de ISC e, assim, não causaram impacto na ocorrência da infecção nos grupos 

estudados (FIG. 1). 
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FIGURA 11 - Cálculo do tamanho do efeito do banho com as soluções entre os grupos 

estudados.  Belo Horizonte-MG, 2018 

 

Fonte: elaboração da autora a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte-MG, 2018. 

 

4.4 Desfecho secundário 

 

Dos 162 pacientes estudados, um (0,6%) manifestou alergia à solução de PVP-I 10% 

durante o banho realizado em casa, com coceiras e vermelhidão, mas não foi visto como 

evento significativo que requeresse notificação do investigador principal ou coordenador do 

estudo. Para esse paciente, no banho no dia da cirurgia foi utilizado o sabonete antialérgico.   

 

4.5 Características epidemiológicas dos pacientes submetidos à ATQ que desenvolveram 

ISC  

 

Os pacientes que evoluíram para a ISC tinham as seguintes características: 88,9% 

foram submetidos à artroplastia primária do quadril, 77,8% (7/9) eram do sexo feminino, a 

mediana da idade foi de 66 (44-82) anos e o IMC 29,7 (19,5-46,1) kg/m
2
. Os pacientes 

possuíam três ou mais comorbidades em 66,7% (6/9), sendo 55,6% (5/9) portadores de 

diabetes. A mediana dos níveis glicêmicos no pré-operatório foi de 150 (83-335) mg/mL e da 

HbA1c no pré-operatório 8,4 (6,1-13,3)%. Todos os pacientes apresentaram hipotermia no 

início e final da cirurgia, com a mediana da temperatura no início da cirurgia de 35,3 (34,5 -

36,2)ºC e no final da cirurgia de 35,0 (33,5 - 35,8)ºC. Foram categorizados no ASA II: em 

66,7% (6/9) e 77,8% (7/9) o índice de risco de infecção cirúrgica era menor que dois 

A mediana de duração da cirurgia nesses pacientes foi 122 (75-175) minutos. A 

mediana do tempo entre o banho e a cirurgia foi 119 (43-190) minutos e o tempo para 

ensaboar de 10 (10-12) minutos. 
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4.6 Avaliação do processo de comunicação entre o paciente e a enfermeira  

 

Com o propósito de avaliar o entendimento dos pacientes as orientações recebidas 

durante o pré-operatório, os resultados foram analisados em percentuais.  

Com base nos pré-testes aplicados aos pacientes antes do repasse das orientações sobre 

o banho, verificou-se que 4,3% (7/162) pacientes tinham conhecimento de que o banho é um 

cuidado importante a ser tomado antes do procedimento cirúrgico. Em relação à técnica de 

banho, 85,2% (138/162) responderam que não existe uma forma padronizada de tomar o 

banho, mas que normalmente iniciam pelo rosto e vão descendo até os pés.  

Os pacientes informaram que não trocariam a toalha de banho para enxugar o corpo no 

dia da cirurgia (148/162 - 91,3%).  

O banho de 95,1% (154/162) dos pacientes era realizado com água tratada. A bucha 

vegetal foi usada por 72,2% (117/162) dos pacientes e 23,4% (38/162) não usavam bucha. O 

banho de chuveiro ocorreu em 99,4% (161/162) dos pacientes. A preferência pelo uso do 

sabonete em barra para ensaboar o corpo foi declarada por 98,8% (160/162) dos testes.  

Após as orientações recebidas sobre a técnica do banho, 100% dos pacientes 

informaram que usariam uma toalha limpa para enxugar o corpo após o banho pré-operatório.   

Quanto ao entendimento sobre a técnica de banho, apurou-se que 90,7% (147/162) dos 

pacientes conseguiram repassar a técnica do banho conforme foram orientados. Para os 9,3% 

(15/162) que tiveram dificuldade em reproduzir as orientações, seus acompanhantes se 

prontificaram a acompanhá-los durante o procedimento e foram orientados pela enfermeira. O 

nível de satisfação dos pacientes em relação às orientações recebidas durante a consulta de 

enfermagem foi de 100%. 

 

4.7 Artigos produzidos a partir do ensaio clínico 

 

Durante este estudo foi realizada vasta busca na literatura, resultando em uma revisão 

sistemática com metanálise que foi submetida para análise à revista American Journal 

Infection Control, em 11 de outubro de 2016, nº AJIC-D-16-00734, e publicado em janeiro de 

2017 - v. 45, p. 343-9, http://dx.doi.org/10.1016/j.ajic.2016.12.003 (APÊNDICE J).  

 Os resultados do estudo-piloto deste ensaio clínico foi submetido para análise, em 03 

de agosto de 2017, na Revista Mineira de Enfermagem (REME) e publicado em 27 de 

novembro de 2017; 21:e-1053, DOI: 10.5935/1415-2762.20170063 (APÊNDICE J).    
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Parte da amostra deste ensaio clínico (130 pacientes submetidos à cirurgia eletiva de 

ATQ) foi estudada com o objetivo de identificar os possíveis fatores de risco para a 

população. Esta pesquisa foi submetida ao Canadian Journal of Infection Control em 13 de 

janeiro de 2018 e publicado maio de 2018 – Spring, 2018, v. 33, n. 1, p. 14-19 (APÊNDICE 

J).  
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5.1 Caracterização dos pacientes do estudo 

 

Em relação às características sociodemográficas-clínicas dos pacientes e dos 

procedimentos anestésico-cirúrgicos, a análise descritiva dos dados mostrou que houve 

similaridade entre os três grupos estudados.  

Não se observou diferença na proporção entre homens e mulheres, a maioria dos 

pacientes eram idosos, tinha pelo menos uma comorbidade e o IMC foi classificado acima do 

índice considerado normal.  

Outros estudos encontraram o predomínio de mulheres nas ATQs. A maior ocorrência 

no sexo feminino pode estar relacionada à osteoporose, que é mais frequente nas mulheres  do 

que nos homens. Após a menopausa, a diminuição da produção de estrogênio acelera a perda 

óssea e com isso a proporção de risco de fratura no quadril é de uma para cada cinco mulheres 

(KAPADIA et al., 2016b; MEROLLINI; ZHENG; GRAVES, 2013; PEREIRA et al., 2014).  

Importante ressaltar, neste estudo, que mesmo não ocorrendo diferença na proporção 

entre os homens e mulheres, no grupo de pacientes infectados houve predomínio do sexo 

feminino. Esse resultado também se contrapõe ao de outros estudos, que relataram 

predominância do sexo masculino entre os pacientes com ISC. Revisão sistemática com 28 

estudos de pacientes submetidos à artroplastia revelou, ao comparar pacientes do sexo 

masculino com o feminino, que o risco de ISC aumentou 1,32 vez mais entre os homens. Para 

a infecção incisional superficial o risco também aumentou em 0,87 na população masculina 

(KUNUTSOR et al., 2016; MRAOVIC et al., 2011) 

Intervenções cirúrgicas em pacientes idosos têm se tornado cada dia mais frequente 

com o aumento mundial da população idosa, principalmente nos países em desenvolvimento 

(VIEIRA et al., 2015). A tendência ao envelhecimento da população brasileira foi visualizada 

na pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), mostrando 

que os idosos com 60 anos e mais somam 23,5 milhões de brasileiros, mais que o dobro 

registrado em 1991. Assim, 12,1% da população brasileira são de idosos (BRASIL, 2012).   

Aliado ao envelhecimento, existe uma tendência das pessoas a ganhar peso e aumentar 

o número de doenças crônicas ao longo da vida. Assim, maioria dos idosos tem pelo menos 

uma doença crônica. A hipertensão, o diabetes, as doenças cardiovasculares e o câncer são 

doenças mais comuns nos idosos acima do peso e esses pacientes são classificados com maior 

risco para infecção cirúrgica (CHUANLONG  et al., 2014; KUNUTSOR, et al., 2016).  

Corroborando os relatos da literatura, neste estudo os pacientes que desenvolveram ISC 

apresentavam três ou mais comorbidades, eram idosos e com mediana do IMC de 29,0 kg/m
2
. 
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Pacientes com IMC acima de 25 kg/m
2
, na revisão de Kunutsor et al. (2016) 

apresentaram risco para infecções periprotéticas 1,02 vez mais alto quando comparados com 

aquelees com IMC mais baixos. A cada unidade de aumento do IMC o risco para o paciente 

infectar é aumentado em 1,09. As causas que levam o paciente obeso a infectar incluem 

tempos cirúrgicos mais prolongados, comorbidades adicionais e dificuldade de penetração do 

antibiótico nos tecidos (DOWSEY; CHOONG, 2009, TOMA  et al., 2011).  

Estudo envolvendo 1.948 pacientes submetidos à artroplastia do quadril e joelho 

mostrou que entre os pacientes com ISC a frequência de diabéticos foi maior (22%) do que 

nos não diabéticos (9%) (MRAOVIC et al., 2011). Dados similares foram encontrados na 

presente pesquisa em que, no grupo de pacientes infectados, 55,6% eram portadores de 

diabetes e no grupo de pacientes não infectados 9,8% eram diabéticos.   

A baixa temperatura corporal apresentada pelos pacientes deste estudo merece ser 

discutida. Durante o posicionamento na mesa cirúrgica o paciente ortopédico permanece 

longo período exposto à temperatura ambiental da SO (± 19ºC), ocorrendo perda de calor 

corporal que dificilmente será recuperada, mesmo com a colocação da manta aquecida.  

A recomendação de manter o paciente em normotermia perioperatória tem nível de 

evidência científica moderada como medida preventiva para ISC e durante a cirurgia a 

instalação de dispositivos de aquecimento no paciente tem a finalidade de reduzir as taxas de 

ISC (WHO, 2016). O guideline da Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) 

recomenda para a prevenção de ISC manter a temperatura corporal do paciente pelo menos 

em 35,5ºC. A mediana da temperatura corporal no final da cirurgia neste estudo foi de 35,4ºC, 

mesmo aquecendo o paciente com mantas térmicas (ANDERSON et al., 2014).  

Para Sessler (2001), a hipotermia, mesmo em graus leves, pode aumentar as taxas de 

ISC. A hipotermia prejudica a função dos neutrófilos, desencadeando a vasoconstrição 

subcutânea e posterior hipóxia tecidual. Além disso, pode aumentar a perda de sangue, 

levando a hematomas de feridas ou necessidade de transfusão e, consequentemente, elevando 

as taxas de ISC (SESSLER, 2001). Todos os pacientes que apresentaram ISC neste estudo 

estavam hipotérmicos desde o início da cirurgia e mantiveram a temperatura corporal abaixo 

do recomendado até o final.  

 

5.2 O efeito do banho pré-operatório na prevenção de ISC 

 

Alguns profissionais têm recomendado, empiricamente, que o banho pré-operatório 

com clorexidina seja realizado antes da cirurgia, com o objetivo de prevenir ISC (RAUBER et 
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al., 2013). Nos Estados Unidos, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) recomenda a 

implementação de três intervenções baseadas em evidências para prevenir ISC em artroplastia 

do joelho e quadril, sendo uma delas a orientação para o paciente tomar banho pré-operatório 

com a solução de gluconato de clorexidina (IHI, 2012).  

No Brasil, mesmo reconhecendo a limitada evidência dos banhos com antissépticos, a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) vem mantendo essa recomendação em 

situações especiais antes da realização de cirurgias de grande porte, como, por exemplo, em 

implantes/próteses ou em situações de surtos (BRASIL, 2017).   

Esta pesquisa incluiu somente pacientes que realizaram cirurgia eletiva de ATQ, e sua 

principal contribuição foi identificar que não houve diferença nas taxas de infecção de sítio 

cirúrgico quando se utilizaram no banho pré-operatório as soluções de PVP-I 10%, gluconato 

de clorexidina 4% ou sabão sem antisséptico. As taxas de ISC nos três grupos foi de 5,5%. 

Este resultado está em concordância com algumas revisões disponíveis na literatura que 

também não encontraram diferenças em relação às taxas de infecções quando no banho foi 

usada a solução antisséptica ou o sabão sem antisséptico (CHLEBICKI et al., 2013; 

WEBSTER; OSBORNE, 2015).  

As diretrizes que advogam o banho pré-operatório com clorexidina 4% e PVP-I 10% 

utilizaram para a sua elaboração poucos estudos, quase todos anteriores a 2009, com 

importantes vieses metodológicos como a falta de padronização na aplicação do agente 

antisséptico, número de banhos, quantidade de solução oferecida (EDMISTON; LEAPER, 

2017).  Os preceitos que incitam a prática baseada em evidências defendem que estas sejam 

sustentadas por forte nível de evidência científica (GALVÃO; SAWADA; TREVISAN, 2004; 

WEBSTER; OSBORNE, 2015). E é baseado nesses preceitos que alguns pesquisadores 

defendem que não existem evidências em relação ao benefício do banho pré-operatório com 

as soluções antissépticas (KAMEL et al., 2012; WEBSTER; OSBORNE, 2015).  

Ainda na temática do preparo da pele com solução antisséptica no banho pré-

operatório existe uma discussão incessante de pesquisadores em indicar essa medida como 

ideal para minimizar a ISC em paciente submetido à cirurgia eletiva de ATQ, considerando 

sua capacidade de reduzir o número de microrganismos sobre a pele do paciente 

(EDMISTON et al., 2015; KAPADIA; ELMALLAH; MONT, 2016; KAPADIA et al., 

2016b). 

Aliada a esses pesquisadores, a indústria de germicidas tem investido em produtos 

como os lenços impregnados com a solução de clorexidina a 2% e aplicados na pele sem 

necessidade de enxague (ANDERSON et al., 2014). 
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Estudos observacionais em pacientes submetidos à artroplastia do joelho e quadril 

mostraram que a limpeza da pele com lenços impregnados com clorexidina a 2% friccionando 

as áreas mais contaminadas do corpo, na noite e no dia da cirurgia, reduziu a incidência de 

ISC incisional profunda e periprotética, mesmo sendo o banho facultativo (AARON et al., 

2010; KAPADIA et al., 2016b; ZYWIEL et al., 2011).  

Esses dados contribuíram para fortalecer a recomendação de distribuir kits com lenços 

impregnados com clorexidina a 2% para o paciente ortopédico, realçando que essa medida 

pode ser economicamente vantajosa na prevenção de ISC (BAILEY et al., 2011).  

Para suscitar mais discussões sobre o banho pré-operatório, dois estudos recentes, uma 

coorte e um ensaio clínico, mostraram evidências na redução do índice de ISC e nas 

artroplastias de quadril e de joelho quando utilizaram lenços impregnados com clorexidina 

2%. No estudo de coorte a redução foi de 6,3%. No ensaio clínico, ao compararem os grupos 

de pacientes que utilizaram os lenços com clorexidina 2% versus água e sabão, as taxas de 

ISC foram 0,4 e 2,9%, respectivamente, salientando o benefício dos lenços impregnados com 

clorexidina 2% (KAPADIA; ELMALLAH; MONT, 2016; KAPADIA et al., 2016b).  

Ainda assim permanecem as discussões e alguns autores questionam a consistência 

dos estudos para definir uma recomendação (WEBSTER; OSBORNE, 2011).  

A OMS omitiu a recomendação do uso de lenços impregnados com clorexidina 2% 

como proposta para reduzir as taxas de infecção, alegando que os estudos foram sustentados 

por baixa qualidade de evidências científicas (WHO, 2016). 

A revisão sistemática realizada pela Cochrane, em 2015, manteve o banho com água e 

sabão como medida preventiva de ISC e estabeleceu que a limpeza da pele quando é realizada 

lavando o corpo todo é mais eficaz do que limpando somente o local da incisão (WEBSTER; 

OSBORNE, 2015).  

Na revisão sistemática com metanálise realizada como parte deste estudo, com 

amostra de 10,655 pacientes de cirurgias limpas, não foi encontrado benefício na prevenção 

de ISC, ao comparar o banho com clorexidina 4% e placebo com o sabão sem antisséptico 

(FRANCO et al., 2017). 

Vale ainda ressaltar que a maioria dos estudos atuais que avaliam a efetividade do 

banho com soluções antissépticas foca nas infecções profundas ou periprotéticas, 

negligenciando as infecções incisionais superficiais por causarem menos impacto para o 

paciente e para as instituições de saúde (KAPADIA; ELMALLAH; MONT, 2016; KAPADIA 

et al., 2016b; ZYWIEL et al., 2011).  



84 

 

 

No presente estudo, a taxa de ISC profunda em artroplastia do quadril foi de 0,6% e 

quando comparada com a taxa registrada em período anterior, nessa mesma instituição - 7,7% 

(3/39) (FRANCO, 2013) -, acredita-se que essa redução possa estar relacionada à melhoria do 

processo de trabalho. Entre outros fatores, uma nova rotina passou a ser incluída no protocolo 

dos pacientes de cirurgia eletiva de ATQ, como a consulta de enfermagem no pré-operatório. 

Nessa consulta a enfermeira orientava sobre a realização dos banhos, padronizava a rotina do 

banho, informava o paciente sobre os cuidados relacionados à cirurgia, disponibilizava 

orientações escritas por meio de manual ilustrado para consultas posteriores e media a adesão 

do paciente às orientações recebidas sobre o banho pré-operatório.  Além disso, a enfermeira 

acompanhava o paciente durante a internação hospitalar, dentro da sala cirúrgica e no pós-

operatório. Assim, a enfermeira pesquisadora esteve presente em todos os momentos, 

orientando tanto o paciente quanto a equipe de enfermagem. 

Para Matta (2013), a educação e o acompanhamento do paciente cirúrgico devem estar 

direcionados para o fornecimento das melhores informações referentes ao preparo para a 

cirurgia e ao seu enfrentamento no período pós-operatório. A autoeficácia do paciente é 

influenciada pela relação com o profissional de saúde. A partir da troca de informações e mais 

conhecimento sobre o tratamento se estabelecem laços de confiança (HECKMAN et al., 

2011). Entende-se por autoeficácia a convicção adquirida pelo indivíduo de que pode executar 

com sucesso uma ação para produzir resultados desejáveis (KNOLL et al., 2009).  

Para aquele que cuida, o desenvolvimento de competência em acolhimento, solicitude 

e atenção vai propiciar a prestação de um cuidado autêntico. O cuidado ao paciente cirúrgico 

deve transcender o cuidado “fazer” e tentar alcançar o “saber fazer” sensível. O acolhimento é 

uma atitude que passa a existir a partir da construção de uma relação intersubjetiva que 

respeita e considera o outro, compartilhando decisões e promovendo autonomia (TORRES, 

2015).  O envolvimento do enfermeiro neste estudo foi além das informações fornecidas sobre 

a técnica do banho e isso foi demonstrado nas taxa de adesão aos dois banhos (99,4%), no 

tempo gasto pelo paciente para ensaboar o corpo (10 minutos) e no nível de satisfação dos 

pacientes com as orientações recebidas (100%).   

Edmiston, Krepel e Edmiston (2014), ao questionarem os pacientes sobre o motivo da 

não realização dos dois banhos pré-operatórios, embora tivessem recebido a solução 

antisséptica e a orientação médica, receberam como respostas dos pacientes que haviam se 

esquecido, não entenderam a importância do procedimento ou acreditaram que o 

cumprimento de parte do protocolo seria o suficiente. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krepel%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26308490
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Para Christóforo (2006), a orientação do paciente no pré-operatório é uma importante 

função do enfermeiro e vai ajudá-lo a enfrentar seus sentimentos de  medo e dúvidas, e não 

deve ser delegada para outros profissionais.  

Um componente importante em qualquer iniciativa de melhoria de qualidade do 

cuidado é a avaliação da adesão do paciente (EDMILSON; KREPEL; EDMISTON, 2014). 

Em relação à prática do banho com soluções antissépticas, há muito que se pensar na adesão 

do paciente ao procedimento.  

Ao avaliarem a adesão ao banho com clorexidina em pacientes submetidos à 

artroplastia do joelho, Zywiel et al. (2011), nos Estados Unidos da América (EUA), 

observaram que mesmo sendo obrigatório o procedimento no país existe pouca adesão por 

parte dos pacientes. Ressaltam que a taxa de adesão ao banho pode ser ainda mais baixa 

quando os custos são revertidos para o paciente. 

Com o intuito de levar o paciente a aderir à rotina de banho pré-operatório, Bailey et 

al. (2011) recomendam a distribuição de kits com a clorexidina a 2%. Entretanto, Zywiel et al. 

(2011) destacam que ao avaliar a adesão do paciente cirúrgico a determinada rotina, é 

importante considerar como as orientações foram repassadas. No seu estudo, a entrega dos 

kits de banho para os pacientes foi realizada pelos médicos durante as consultas e a taxa de 

adesão aos dois banhos, na noite e no dia da cirurgia, foi de 19,1% (136/711). Esse dado 

mostrou que somente entregar o kit para o paciente não promove e não garante a sua adesão 

ao procedimento. 

Os fatores associados à baixa adesão do paciente a uma recomendação são: dificuldade 

de compreensão, o uso de terminologias técnicas pelos profissionais de saúde, o baixo nível 

socioeconômico e educacional do paciente e o analfabetismo (EDMISTON; KREPEL; 

EDMISTON, 2014). Essas barreiras justificam a importância da comunicação oral e escrita 

utilizando ilustrações.  

Alertas eletrônicos como serviços de mensagens curtas (SMS), mensagem de texto, e-

mail e correio de voz também foram utilizados, lembrando o paciente da importância da 

realização do banho pré-operatório. Com esses recursos Edmiston, Krepel e Edmiston (2014) 

conseguiram melhorar a adesão do paciente ao banho e encontraram melhores níveis de 

concentração de clorexidina 4% na pele do paciente com diferenças significativas quando se 

comparava o paciente que recebia a mensagem de alerta para o banho e aqueles que não a 

recebiam.  

A utilização da ligação telefônica para o paciente na véspera da cirurgia, neste estudo, 

pode ter sido uma ferramenta importante na adesão do paciente ao banho. O momento da 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krepel%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26308490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krepel%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26308490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krepel%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26308490
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ligação telefônica não foi utilizado somente para lembrar o procedimento, como também 

serviu para esclarecer dúvidas.    

Na presente investigação, os pacientes realizaram dois banhos pré-operatórios na noite 

anterior e no dia da cirurgia usando 50 mL da solução sorteada para cada banho e ensaboaram 

o corpo durante 10 minutos. Outras pesquisas são necessárias para a definição do tempo de 

exposição do antisséptico e do sabão na pele do paciente. Até recentemente, nenhuma 

publicação havia descrito sobre o tempo de exposição do antisséptico na pele do paciente.   

Em 2015, um único estudo mostrou que para o banho com gluconato de clorexidina 

4% ser efetivo, foram necessários dois banhos sequenciais, utilizando 118 mL de soluções, 

com uma pausa de um minuto antes do enxague. Isso proporciona concentrações máximas de 

clorexidina 4% na superfície da pele do paciente (16,5 μg/cm
2
) suficientes para atingir os 

patógenos habituais da ferida operatória (EDMISTON et al., 2015). Entretanto, os autores não 

definiram o tempo que o paciente utilizou para ensaboar o corpo. Entende-se que quanto mais 

tempo o paciente permanecer friccionando a pele, mais sujidade vai eliminar. 

Quanto ao tempo decorrido entre o banho e o início da cirurgia, dois estudos definiram 

entre uma e duas horas, mas não justificaram a razão desse intervalo de tempo (RANDALL; 

GANGULI; MARCUSON, 1983; VEIGA et al., 2009). A ANVISA preconiza duas horas 

(BRASIL, 2017).  E no estudo de Edmiston et al. (2015), que avaliou os níveis residuais de 

clorexina 4% na pele do paciente, foi padronizado o comparecimento ao laboratório entre três 

e quatro horas após o banho para serem realizados os exames (EDMISTON et al., 2015).  

O tempo médio entre o banho e a incisão no presente estudo ficou próximo do 

definido pelos autores citados. Entretanto, a logística do BC é muito complexa e nem sempre 

permite que o paciente seja encaminhado para a SO dentro desse intervalo de tempo.     

Ainda em relação ao banho pré-operatório com clorexidina na prevenção de ISC, 

Alawadi e Kao (2015) discutem que, ao ser adotada uma intervenção, é importante, 

previamente, questionar seu real benefício, seus custos, danos, facilidade de implantação e 

adesão. Assim, muitas vezes investir esforços em procedimentos mais simples como o banho 

com sabão pode resultar em melhores benefícios.   

O arsenal de intervenções na atenção à saúde é vasto, sendo continuamente ampliado 

com novos medicamentos, equipamentos, artigos e procedimentos a um custo crescente. Por 

outro lado, a difusão e a utilização de tecnologias sem a adequada avaliação podem levar a 

uma alocação indevida de recursos limitados e até mesmo ameaçar a segurança do paciente. A 

avaliação de tecnologias em saúde apresenta-se como um campo multidisciplinar, cujo 
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objetivo é fornecer aos gestores informações baseadas em evidências, que sejam acessíveis e 

de fácil utilização (DRUMMOND; SCHWARTZ, J.S.; JONSSON, 2008).  

A avaliação dos benefícios da incorporação de um insumo ou mesmo de um processo 

exige primeiro a determinação de sua eficácia e, em seguida, a realização da avaliação de sua 

efetividade, que idealmente deve incluir uma análise de impacto econômico (eficiência). 

Define-se “eficácia” como a probabilidade de uma tecnologia produzir o que se propõe em 

condições ideais de uso e “efetividade”, como a probabilidade de os indivíduos de uma 

população definida obter benefício pela aplicação de uma tecnologia em condições normais 

de uso (BRASIL, 2009). 

Na introdução e/ou remoção de novas tecnologias em serviços de saúde é importante 

não apenas conhecer suas vantagens e desvantagens em termos de desempenho e custo 

unitário de um produto, mas também as implicações financeiras de sua incorporação a curto e 

médio prazo (BRASIL, 2009). Na realidade brasileira, onde o Sistema Único de Saúde (SUS) 

é o principal financiador de serviços da assistência à saúde, dentro de um regime que tem 

como pressupostos a universalidade e a integralidade da atenção, a discussão econômica 

ganha relevância frente à necessidade de aplicar recursos de modo apropriado. É notória a 

finitude dos recursos financeiros, o que torna a sua destinação para determinada finalidade 

impedimento para a aquisição de outros insumos com impacto potencial. Dessa forma, é 

importante maximizar os ganhos em saúde, em que a tomada de decisão está baseada em 

avaliações criteriosas, o que é fundamental (BRASIL, 2009; VANNI et al., 2009).   

Quanto aos eventos adversos relacionados à utilização das soluções antissépticas, a 

taxa neste estudo foi baixa (um caso no grupo PVP-I). Outros estudos reportaram taxas de 

eventos adversos de 4,1, 3,2 e 0,35% com o uso de clorexidina 4% e de 3,6% com o uso de 

placebo (EDMISTON et al., 2015; EARNSHAW et al., 1989; ROTTER et al., 1988).  Apesar 

dos estudos omitirem os registros de eventos adversos, sabe-se que o uso de soluções 

químicas pode ocasionar reações durante a sua aplicação.  

Outro tema que tem instigado os pesquisadores em relação ao uso indiscriminado dos 

antissépticos refere-se ao poder de gerar resistência a determinadas bactérias, principalmente 

no caso da solução de clorexidina. O uso contínuo da clorexidina sem o respaldo de fortes 

evidências parece ser o maior risco na pressão de seleção contínua de resistência ao produto e 

ao potencial de resistência cruzada aos antibióticos. Assim, futuras propostas devem 

concentrar-se para manter o valioso efeito da clorexidina somente em situações que 

comprovam benefício para o paciente (KAMPF, 2016). 
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Alguns estudos baseados em evidências, inclusive aqueles que apoiaram a 

recomendação do NIHCE, questionam o uso rotineiro da clorexidina para o banho pré-

operatório. Acredita-se que o banho com sabão seja suficiente para preparar a pele do paciente 

antes da cirurgia, principalmente mediante a ampla disponibilidade do produto (NIHCE, 

2017). Os esforços devem se concentrar, principalmente, na execução do banho pré-

operatório, utilizando a técnica adequada.  

Em relação ao uso do PVP-I degermante 10%, os poucos estudos que avaliaram o seu 

efeito também não encontraram diferença significativa na redução da ISC (VEIGA et al., 

2009) e o antisséptico foi utilizado nos estudos como placebo.   

Assim, a recomendação do banho com água e sabão quando bem realizado, com 

técnica adequada e com o paciente bem orientado pode acarretar melhor custo-benefício para 

o paciente e para as instituições de saúde. Além do mais, há de se pensar na questão da 

resistência bacteriana que atualmente é um assunto de preocupação mundial. Os antissépticos, 

principalmente a clorexidina, consituem parte essencial das práticas do controle de infecção e 

o desenvolvimento da resistência crescente aos antissépticos poderá acarretar implicações 

potenciais na capacidade de prevenir infecções cirúrgicas. 

 

5.3 Colonização pelo Staphylococcus aureus nos pacientes cirúrgicos ortopédicos 

 

A pesquisa de colonização pelo Staphylococcus aureus foi utilizado como critério de 

exclusão para a alocação dos pacientes e, mesmo não sendo objetivo deste trabalho, 

considerou-se que deveria ser discutida mediante os dados encontrados. Entre os 267 

pacientes que realizaram o screening nasal para a identificação de portadores de  

Staphylococcus aureus, no pré-operatório a taxa de colonização pelo microrganismo 

encontrada foi de 23,6%. Entre esses pacientes colonizados, 41,3% eram portadores de 

Staphylococcus aureus resistente à oxacilina (MRSA).  

Percentuais semelhantes foram mostrados por outros estudos com a taxa de 

colonização pelo Staphylococcus aureus de 19,4 e 27,3%.  Entretanto, a taxa de colonização 

pelo MRSA neste estudo (41,3%) foi mais alta que as apresentadas nas publicações anteriores 

- 17,2 e 21,4%, (CHEN et al., 2013; MOROSKI; WOOLWINE; SCHWARZKOPF, 2015). 

Existem também divergências em relação às taxas de colonização de cepas de MRSA 

nos EUA e na Europa. Enquanto nos Estados Unidos as taxas registradas são de 46,7%, na 

Europa encontram-se 17,4% (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND 

CONTROL - ECDPC, 2015; GARVIN; HINRICHS; URBAN, 1999). 
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O Staphylococcus aureus é um importante microrganismo responsável pela ISC em 

pacientes ortopédicos. E portadores nasais desse microrganismo têm o risco aumentado para 

essas infecções (HACEK et at., 2008). Nos EUA o MRSA nas infecções periprotéticas está 

entre 12 e 23% (KAPADIA et al., 2016a). 

Em 2001, um subgrupo de MRSA, ao manifestar menos suscetibilidade à 

vancomicina, foi motivo de inquietação para os profissionais dos Serviços de Controle de 

Infecção. O surgimento desse microrganismo resistente torna-se preocupante, pois mais 

drogas com novos mecanismos de ação serão necessárias para o tratamento das infecções 

ortopédicas. Esses dados enfatizam a importância do problema e os custos crescentes para os 

sistemas de saúde (PARVIZI et al., 2010).  

 A Organização Mundial de Saúde recomenda, com forte nível de evidência, que os 

pacientes de cirurgia eletiva ortopédica, portadores nasais de Staphylococcus aureus, sejam 

descolonizados no pré-operatório utilizando um agente antibactericida tópico (mupirocin 2%). 

Mas deixa opcional a realização do banho com clorexidina 4% (WHO, 2016).  

Estudo com 9.690 pacientes portadores de Staphylococcus aureus revelou que a 

realização do protocolo de descolonização (banho com clorexidina 4% e uso de 

antibactericida) reduziu a taxa de ISC em aproximadamente 69%. Antes do protocolo, a taxa 

de ISC de 1,11% reduziu-se para 0,34% após iniciar a rotina (SPORER; ROGERS; ABELLA, 

2016).  

No hospital do estudo, mediante a frequência de MRSA nos pacientes que vão 

submeter-se à cirurgia eletiva de artroplastia do quadril, deve-se avaliar o benefício da 

implementação do protocolo de descolonização pré-operatória dessa população, mesmo se 

considerando as controvérsias na realização do screening nasal.  

 

5.4 Limitação do estudo 

 

  A baixa incidência de ISC esperada para cirurgias limpas pode ter sido um dos 

fatores que contribuíram para a não confirmação da efetividade do banho pré-operatório com 

as soluções antissépticas (clorexidina 4% ou PVP-I 10%) quando comparadas com o sabão 

sem antisséptico. Acrescenta-se que, ao garantir a ordem de 20% na identificação de 

diferenças entre os três grupos, isso não permitiu que a hipótese fosse rejeitada. Amostras 

maiores podem ser necessárias para identificar as diferenças entre os grupos de intervenções, 

bem como a utilização de estudos multicêntricos.     
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5.5 Implicações do estudo e implicações para a prática 

 

a) Necessidade de mais estudos com outras subpopulações e amostras maiores. 

b) Estimular o enfermeiro na produção de ensaios clínicos, tornando cada vez mais 

visível a sua contribuição na pesquisa clínica em todas as áreas da enfermagem. 

c)  Auxiliar o enfermeiro na tomada de decisão sobre a incorporação de evidências na 

prática clínica.   

d) Contribuir para a mudança da prática de enfermagem no paciente cirúrgico, tornando-a 

mais reflexiva, baseada em conhecimentos científicos, deixando as tradições, rituais e 

tarefas. 

e) Subsidiar as ações do enfermeiro na implementação da consulta de enfermagem pré-

operatória, considerando a efetividade da taxa de adesão ao banho.  

f) Identificar o importante papel da enfermagem durante o banho pré-operatório, 

realizando-o com técnica adequada e  envolvendo o paciente⁄enfermeiro. 

g) Auxiliar os enfermeiros na definição de protocolos voltados para a prevenção de 

complicações infecciosas relacionadas aos procedimentos cirúrgicos. 

h) Demonstrar a importância do acompanhamento do enfermeiro no período pré e pós-

operatório, construindo um elo entre o paciente/enfermagem/cirurgião.   

 

5.6 Desdobramentos da tese  

 

Além das implicações para a prática de enfermagem, os resultados deste estudo 

poderão ainda subsidiar mais três artigos relacionados: 

 

a) Colonização da pele pelo Staphylococcus aureus nos pacientes submetidos à cirurgia 

eletiva de ATQ. 

b) A informação como instrumento para a adesão do paciente as práticas pré-operatórias. 

c) Banho pré-operatório nos pacientes submetidos à cirurgia eletiva de artroplastia:  

ensaio clínico randomizado (tese). 

 

 

 

 



 

 

Conclusões  
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Não houve diferença nas taxas de ISC, nas cirurgias eletivas de ATQ, quando o banho 

pré-operatório foi realizado com as soluções de clorexidina 4%, PVP-I 10% e sabão sem 

antisséptico.  

A efetividade do banho pré-operatório com a solução antisséptica na redução da taxa 

de ISC, em cirurgias eletivas de ATQ, não pôde ser confirmada.  

O banho pré-operatório com sabão sem antisséptico deve ser mantido nos protocolos 

cirúrgicos até que novos estudos possam comprovar a efetividade do banho com as soluções 

antissépticas.  

O banho com as soluções antissépticas deve ser utilizado somente em situações em 

que existe comprovação da sua efetividade.  

As taxas de eventos adversos relacionados ao uso de soluções antissépticas são baixas, 

mas devem ser monitoradas. 

A revisão sistemática verificou que os estudos publicados para definir as diretrizes em 

relação ao banho pré-operatório com o uso de antissépticos possuem problemas 

metodológicos importantes, falta de padronização na aplicação do agente antisséptico, número 

de banhos e quantidade de solução oferecida e não permitem uma conclusão em relação ao 

assunto.  

A melhoria nas rotinas pré-operatórias de enfermagem, principalmente as relacionadas 

ao banho, impactam nas taxas de infecções incisionais profundas. 

O cuidado de enfermagem ao paciente de cirurgia eletiva transcende a sua chegada ao 

BC. A implementação da consulta de enfermagem pré-operatória nos ambulatórios cirúrgicos, 

onde o enfermeiro desenvolve o cuidado em seu verdadeiro significado, construindo uma 

relação entre paciente e enfermeiro, melhora a adesão do paciente aos cuidados pré-

operatórios e diminui a ansiedade ao tratamento cirúrgico e as complicações pós-operatórias. 

As intervenções baseadas em evidências que são projetadas para melhorar os 

resultados do paciente podem maximizar a qualidade do processo de cuidar. 

Com este estudo não se tem a pretensão de que suas conclusões encerrem o objeto de 

investigação. Esses resultados sinalizam para a necessidade de aprofundamento do 

conhecimento da enfermagem na definição de protocolos voltados para a prevenção de 

complicações infecciosas relacionadas aos procedimentos cirúrgicos. 

Além do mais, ele leva a refletir sobre a necessidade de se olhar para a prática clínica 

da enfermagem e visualizar o que se pode fazer para melhorar a qualidade do cuidado 

prestado ao paciente cirúrgico.  
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Acredita-se que esta pesquisa poderá contribuir para a melhoria da qualidade do 

cuidado de enfermagem ao paciente cirúrgico por meio de julgamentos clínicos, além de 

alicerçar futuros estudos com fortes evidências científicas.   
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE                                                                                                                                                    

(Médico) 

 

Título do estudo: Banho pré-operatório em pacientes submetidos à artroplastia do 

quadril: ensaio clínico randomizado. 

 

Prezado Doutor,  

Eu, Lúcia Maciel de Castro Franco, responsável pela pesquisa “Banho pré-operatório 

em pacientes submetidos à artroplastia do quadril: ensaio clínico controlado, randomi ado”, 

estou  lhe fazendo um convite para você participar como voluntário deste estudo.  

Esta pesquisa pretende comparar, durante o período de julho de 2015 a janeiro de 

2018, a contribuição do banho pré-operatório com três soluções (gluconato de clorexidina a 

4%, polivilpirolidona - PVP-I - a 10% e sabão sem antisséptico) na prevenção de infecção de 

sítio cirúrgico, em pacientes submetidos à artroplastia do quadril em um hospital geral, 

público e de grande porte de Belo Horizonte - Minas Gerais.  

Acreditamos que este estudo será importante, uma vez que o seu resultado poderá 

servir para a definição de medidas de intervenções eficazes que podem reduzir as taxa de 

infecção nas artroplastia do quadril.  

Este é um estudo de intervenção em que os pacientes deverão tomar banho em dois 

momentos antes de submeter-se a uma artroplastia do quadril, na noite anterior e no dia da 

cirurgia. Para tal, os pacientes serão alocados em três grupos de intervenções, realizando 

banho de chuveiro ou de leito com uma das soluções: gluconato de clorexidina a 4% ou 

polivilpirolidona (PVP-I) a 10% ou sabão sem antisséptico. Informamos que não existem na 

literatura dados com consistência que estabeleça vantagens entre qualquer um dos métodos.   

Este estudo será realizado também a partir da colaboração dos pacientes que vão 

submeter-se aos procedimentos de artroplastia do quadril. O paciente, ao concordar em 

participar do estudo, será alocado em um dos grupos de intervenção, aleatoriamente, e se 

responsabilizará por cumprir o protocolo de banho pré-operatório na residência e no hospital.   

O diagnóstico de infecção será realizado por meio de telefonemas no período entre 30 

e 90 dias após a data da cirurgia.   

Sua contribuição neste estudo se resume em permitir que a pesquisadora acompanhe 

os pacientes sob seu cuidado durante o pré e pós-operatório e esta pesquisa só será 

concretizada a partir do seu consentimento. 

Informamos ainda que não ocorrerá qualquer gasto financeiro ou material de sua parte.  
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Você tem total liberdade de aceitar ou de não aceitar participar deste estudo e de voltar 

atrás na sua decisão de aceitação e não aceitação em qualquer momento da realização da 

pesquisa.  

Caso esteja de acordo, não receberá favor ou pagamento. Também caso não aceite 

participar não haverá desconforto, prejuízo, retaliação ou questionamento. 

Ao terminar a pesquisa, os resultados serão divulgados, sem revelar os dados 

particulares de cada pessoa participante do estudo. Os resultados serão divulgados a partir de 

publicações científicas e congressos. 

Finalmente, este trabalho está sendo desenvolvido com a supervisão e orientação da 

enfermeira Prof
a
. Dr

a
. Flávia Falci Ercole, do Programa de Pós-Graduação da Escola de 

Enfermagem da UFMG.  

A pesquisa e este termo de consentimento livre e esclarecido estão de acordo com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sobre ética em pesquisa com seres 

humanos e foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 

Uma cópia deste documento ficará com você e outra com o pesquisador responsável. 

Eu, __________________________________________, CONFIRMO ter entendido os 

termos deste consentimento, tendo sido esclarecido acerca de todas as minhas dúvidas. 

Portanto, aceito participar como sujeito desta pesquisa. 

Belo Horizonte, _____de _______________2015 

 

 

 

Médico 

 

 

 

Pesquisadora 
 

 

 

 

Nome legível e assinatura do pesquisador: Lúcia Maciel de Castro Franco 

Telefone do pesquisador: (031) xxxxx 

Endereço do pesquisador: Rua xxxx 

Bairro xxx CEP xxx  Belo Horizonte Minas Gerais 

Endereço do COEP: Av. Antônio Carlos, 6.627- Unidade Administrativa II- 2º andar, sala 

2005 CEP 3170-901. Belo Horizonte MG. Telefax (031) 34094592. corp@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE B - MANUAL PARA ORIENTAÇÃO DO BANHO PRÉ-OPERATÓRIO 
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APÊNDICE C - CARTA CONVITE PARA OS AVALIADORES DO MANUAL 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

É com satisfação que convidamos você para avaliar o manual educativo intitulado 

“Banho pré-operatório: manual de orientação para o paciente no pré e pós-operatório de 

artroplastia do quadril”.  

Nosso objetivo é avaliar a linguagem verbal, o conteúdo apresentado, bem como a 

disposição gráfica das figuras (colorido e diagramação) deste manual, tornando-o mais 

atrativo e de fácil entendimento para o paciente que vai submeter-se à artroplastia do quadril. 

Para tal, solicitamos, ainda, que o quadro abai o seja preenchido com um “X” a cada 

item avaliado, de acordo com sua opinião. Sua sugestão também é de grande importância para 

o nosso trabalho. Estamos à sua disposição mediante qualquer dúvida pelo e-mail 

luciamcf@terra.com.br.  

Atenciosamente, 

 

Lúcia Maciel de Castro Franco 

   Doutoranda da EEUFMG 

 

Páginas Linguagem verbal Conteúdo Aparência visual Sugestões 

Adequada Não 

adequada 

Adequada Não 

adequada 

Adequada Não 

adequada 

1        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

21        

22        
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APÊNDICE D – Instrumento de coleta 1 

 

Banho pré-operatório em pacientes submetidos à artroplastia do quadril:  

ensaio clínico randomizado 

 

 Número sorteio aleatório                                         Nome do médico_________________ 

                                                                     

Nome do paciente (iniciais): _________  Nº pront: _______    Idade:  _____  

Data de nascimento:__/__/__     

 

Sexo:         0-F          1-M          Telefone para contato:  (     )  ________________________         

      

Data da internação: ___/___/___  Data da cirurgia: ___/___/___                   

Data da alta: ___/___/___    

 

 Início da cirurgia (horas):________              Término (horas):_____        

(momento da incisão)                                        (fechamento final da incisão) 

 

Peso (kg)                              Altura (m)        

 

Comorbidades:  

 

Membro operado:      0- Direito         1- Esquerdo:       

 

Anestesia geral:       0-Não       1-Sim              Raquianestesia:        0-Não       1-Sim       

         

Nível sérico de glicose no sangue para paciente não diabético _________________ 

 

Nível de hemoglobina glicada para paciente diabético     ______________________ 

 

Tabagismo:       0-Não       1-Sim               

Se sim, há quanto tempo está sem fumar: ______________ 

 

ASA:           0- I                1- II            2- III              3- IV             4- V      

 

Potencial de contaminação:     
     0- Limpa      1- Potencialmente Contaminada       2-Contaminada       

 

Prótese primária:        0- Não         1- Sim              

Revisão de prótese       0- Não         1- Sim            Número de revisões: __________ 

 

Remoção de pelos:      0- Não      1- Sim                                     

Caso positivo:      0- No bloco cirúrgico      1- No  domicílio  

 

Temperatura no início da cirurgia: __________________ 

Temperatura no término da cirurgia: ________________ 

Hemotransfundido no trans ou pós-operatório:         0-Não        1-Sim  

Valores da hemoglobina no PO_________________ 
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Antibiótico na indução anestésica?           Qual?___________________   

Início do antibiótico (horas): _________ 

Realizada nova dose de antibiótico durante a cirurgia 

     0- Não         1- Sim    Horário: ____ 

 

Mantido antibiótico no pós-operatório       0- Não         1- Sim         

Qual:_____________________________________      

 

Tempo para a retirada da profilaxia cirúrgica:      0- 24 horas        1-mais de 24 horas   

 

Realizada irrigação com PVP-I tópico no leito da ferida, durante a cirurgia:         
   0- Não        1- Sim 

 

Uso de enxerto:          0- Não           1- Sim  

 

Uso de cimento com vancomicina:          0- Não           1- Sim  

 

Artroplastia em situação especial:      0 Não         1- Sim  

 

Qual:        0- cirurgia prévia no quadril        1- deformidade femoral        2- sequela de fratura            

                  3- insuficiência acetabular           4- insuficiência femoral      

 

Solicitado exame bacteriano de tecido profundo durante a cirurgia:       0-Não        1-Sim               

 

Tipo de material ___________________________________ 

Resultado _________________________________________ 

 

Tomou banho com a solução recebida, na noite anterior, em casa:       0-Não            1-Sim 

 

Apresentou alergia durante o uso da solução:       0- Não           1-Sim    

 

Swab nasal positivo para Staphylococcus aureus:           0- Não         1-Sim   

 

Horário do término do banho: ________      Tempo gasto para ensaboar: ___________ 

 

Nome completo do paciente: 

Endereço: 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

(Paciente) 

 

Título do estudo: Banho pré-operatório em pacientes submetidos à artroplastia do 

quadril: ensaio clínico randomizado 

 

Prezado(a) Sr(a), 

 

Eu, Lúcia Maciel de Castro Franco, responsável pela pesquisa “Banho pré-operatório 

em pacientes submetidos à artroplastia do quadril: ensaio clínico controlado, randomi ado”, 

estou fazendo um convite para você participar como voluntário deste estudo.  

Esta pesquisa pretende comparar, durante o período de julho de 2015 a janeiro de 

2018, a contribuição do banho pré-operatório com três soluções (gluconato de clorexidina a 

4%, polivilpirolidona (PVP-I) a 10% e sabão sem antisséptico) na prevenção de infecção de 

sítio cirúrgico, em pacientes submetidos à artroplastia do quadril em um hospital geral, 

público e de grande porte de Belo Horizonte - Minas Gerais.  

Acreditamos que este estudo será importante, uma vez que o seu resultado poderá 

servir para a definição de medidas de intervenções eficazes na redução da taxa de infecção na 

artroplastia do quadril.  

Este é um estudo de intervenção em que você deverá tomar banho em dois momentos 

antes de submeter-se à artroplastia do quadril, na noite anterior e no dia da cirurgia. Para tal, 

você será alocado em um dos grupos de intervenção: pacientes que utilizarão soluções de 

gluconato de clorexidina a 4%, ou PVP-I 10% ou sabão sem antisséptico. Informamos que 

não existe na literatura dados com consistência que estabelecem vantagens entre qualquer 

uma dessas soluções.   

Entretanto, este trabalho só será realizado a partir do seu consentimento em participar 

desfe estudo. 

Ao concordar com sua participação, você será alocado em um dos grupos de 

intervenção e deve se responsabilizar em cumprir com o protocolo de banho pré-operatório na 

noite anterior e no dia da cirurgia, lavando o corpo todo com a solução que será oferecida pela 

pesquisadora e seguindo as orientações de uma cartilha que receberá junto com a solução.  

No dia da cirurgia seu banho será realizado no hospital, seguindo as orientações 

constantes no “Manual de Orientações para o paciente no pré e pós-operatório de artroplastia 

do quadril: Banho pré-operatório”. Este n o acarretará riscos à sua saúde.  
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Durante a consulta pré-operatória, mediante sua autorização prévia, será introduzido 

um cotonete umedecido com solução salina em sua narina, girando-o levemente, para 

pesquisa de microrganismos. Durante esse procedimento não ocorrerão dor nem risco à sua 

saúde. 

A pesquisadora solicitará seus contatos telefônicos para que ela possa se comunicar 

com você nos períodos de 30, 60 e 90 dias após a cirurgia e acompanhar sua evolução pós-

operatória.  

Solicitamos ainda a liberação do seu prontuário para que a pesquisadora possa utilizá-

lo para as consultas que se fizerem necessárias. Quanto às informações contidas nele, a 

pesquisadora tem o compromisso ético-legal de garantir a sua confidencialidade. Os dados 

coletados serão utilizados apenas para fins científicos. 

Você não será submetido a exame algum que possa trazer riscos para a sua saúde, 

questionamentos administrativos, ético ou legal em função da sua participação, que só será 

realizada a partir do seu consentimento, sem a sua identificação e sob absoluto sigilo. Não 

ocorrerá qualquer gasto financeiro ou material para os participantes.  

Você tem total liberdade de aceitar ou não participar deste estudo e em voltar atrás na 

sua decisão de aceitação e não aceitação em qualquer momento da realização da pesquisa.  

Caso esteja de acordo, não receberá qualquer favor ou pagamento. Também caso não 

aceite participar não haverá desconforto, prejuízo, retaliação ou questionamento. 

O risco de reações alérgicas na pele é baixo, porque, após esfregar a solução na pele, 

ela será retirada enxaguando abundantemente com a água comum, do banho. Caso ocorra 

algum tipo de reação alérgica, você deverá comunicar imediatamente à pesquisadora para que 

ela o encaminhe para o atendimento no hospital participante do estudo.  

Ao terminar a pesquisa, os resultados serão divulgados sem revelar os dados 

particulares de cada pessoa que participou. Esse mesmo resultado será exibido ao público por 

meio de publicações científicas e apresentação em congressos. 

Finalmente, este trabalho está sendo desenvolvido sob a supervisão e orientação da 

enfermeira Prof
a
. Dr

a
. Flávia Falci Ercole, do Programa de Pós-Graduação da Escola de 

Enfermagem da UFMG.  

A pesquisa e este termo de consentimento livre e esclarecido estão de acordo com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sobre ética em pesquisa com seres 

humanos e foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta Instituição. 

Uma cópia deste documento ficará com você e outra com o pesquisador responsável. 
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Eu, __________________________________________, após a leitura deste 

documento e esclarecimento de minhas dúvidas, CONFIRMO ter entendido os termos deste 

consentimento. Sendo assim, aceito participar como sujeito desta pesquisa. 

 

 

                                                              Belo Horizonte, _____de _______________2015 

 

 

 

 

Paciente  ou responsável 

 

 

 

 

 

Pesquisadora 
 

 

 

 

 

 

Nome legível e assinatura do pesquisador: Lúcia Maciel de Castro Franco 

Telefone do pesquisador: (031) 33443730 

Endereço do pesquisador responsável: Rua xxxxxxxxxxx 

Bairro xxxxxxxxxxxx CEP xxxxxxxxx  Belo Horizonte - Minas Gerais 

Endereço do COEP: Av. Antônio Carlos, 6.627- Unidade Administrativa II- 2º andar, sala 

2005 CEP 3170-901. Belo Horizonte MG. Telefax (031) 3409.4592. corp@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE F – PRÉ-TESTE APLICADO AO PACIENTE: BANHO PRÉ-

OPERATÓRIO 

 

Você é alérgico aos produtos que contêm iodo:         0- Sim            1 – Não  

Como é realizado o seu banho?            0- Chuveiro         1- Balde com água       2- Leito  

 

Você utiliza sabonete ao tomar seu banho?        0- Sim            1 - Não 

 

Que tipo de água você utiliza em casa?          0- Tratada         1- Não tratada         

 

Que tipo de bucha você utiliza?      0 – espuma      1- vegetal         2-  Não utiliza   

 

Você já ouviu falar sobre a importância do banho antes de uma cirurgia?  

     0-Sim      1-Não  

 

A toalha que você vai enxugar quando for tomar o banho antes da cirurgia é usada? 

     0- Sim            1- Não    

        

Qual a primeira parte do corpo que você começa a lavar? __________________________  

 

Qual a última parte do corpo que deve ser lavada?   _______________________________ 

 

Descreva os passos realizados durante o seu banho: _______________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

PÓS-TESTE APLICADO AO PACIENTE: BANHO PRÉ-OPERATÓRIO 

Após as orientações relacionadas aos cuidados durante o banho pré-operatório, você 

usaria a sua toalha usada para se enxugar?          0 – Sim         1- Não 

 

Qual a primeira parte do corpo que você começa a lavar? __________________________ 

 

Qual a última parte do corpo que deve ser lavada? ________________________________ 

 

Descreva os passos realizados durante o seu banho:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Qual o seu nível de satisfação com as orientações recebidas sobre os cuidados 

relacionados à cirurgia de prótese do quadril? 

Não acrescentou qualquer conhecimento...... 

Insatisfeito ...................................................... 

                            Satisfeito ...........................................................        
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APÊNDICE G - Instrumento de coleta 2  

 

 

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE CIRÚRGICO  

Prontuário: 

 

 

Nome do Paciente: Sexo: 

□Fem     □Masc 

Telefone residencial: 

 

 

Telefone celular: 

 

Data de nascimento: 

 

_____/_____/_______ 

Idade: 

Endereço: 

 

Rua____________________________________________________________________________

Bairro:_____________________________    Cidade: ____________________________________ 

Data da internação 

 

_____/_____/_____ 

Data da cirurgia  

 

_____/_____/_____ 

Procedimento cirúrgico: 

 

 

Médico:  

 Avaliação com 30 dias: Avaliação com 60 dias:  

 

Avaliação com 90 dias: 

Infecção □Sim     □N o 

 

□Sim     □N o 

 

□Sim     □N o 

 

Sítio principal  

 

  

Sítio específico  

 

  

Data da detecção _____/_____/_______ 

 

_____/_____/______ 

 

_____/_____/_______ 

 

Colhido material p/ cultura □Sim     □N o 

 

□Sim     □N o 

 

□Sim     □N o 

 

Data coleta 

 

_____/_____/_______ 

 

_____/_____/______ _____/_____/_______ 

 

Microrganismo isolado  

 

  

Perfil de sensibilidade do 

microrganismo 
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APÊNDICE H - Roteiro para a entrevista com o paciente por contato telefônico-

Vigilância pós–alta 

 

1. Identificar-se para o paciente ou seu responsável e informar sobre a razão do telefonema.  

2. Como tem passado após ter recebido alta hospitalar? 

3. Vou relatar para você alguns problemas que podem acontecer depois da realização de uma 

cirurgia e gostaria que você me informasse se está ocorrendo com você: 

 Como está o local da cirurgia? O corte está completamente fechado?  

 Se sim, está fazendo curativos? Descreva como você está cuidando do corte da cirurgia. 

 O corte da cirurgia tem apresentado:  

Vermelhidão?        Calor no local?       Inchaço?       Dor? 

Secreção (pus) ou algum outro tipo de líquido?  Se sim, qual o aspecto? 

 Você teve febre após a cirurgia? Você usou o termômetro para medir? 

 Se sim, você associa a alguma outra doença? 

 Você tem realizado os retornos com o médico que o(a) operou? Se sim, ele falou com 

você como está a cirurgia? 

 Você precisou procurar outro médico ou outro hospital depois da cirurgia? Se sim, para 

quê? 

 O seu médico colheu secreção do local operado para exame?  

 O médico receitou para você algum medicamento? Caso tenha usado, qual o nome dos 

medicamentos?  

 Seu cirurgião abriu ou drenou o local da sua cirurgia? 

 Após a cirurgia você necessitou reinternar-se? Qual o motivo da reinternação? 

 Após a cirurgia você apresentou qualquer outra doença, mas não foi necessária a 

internação? 

 Você já esta conseguindo caminhar após a cirurgia? Tem apresentado alguma dificuldade 

para realizar suas atividades diárias? 

 Tem tomado remédio para dor? 

4. Agradecer ao paciente ou seu responsável pelas informações obtidas. 

 

Nota: instrumento elaborado pela pesquisadora tendo como referência Whitby M. et al., 

Journal of Hospital Infection, 2002 e Guide da APIC, p.29, 2010. 
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APÊNDICE I - CARTA DE SOLICITAÇÃO À INSTITUIÇÃO, PARA A 

REALIZAÇÃO DA PESQUISA 
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APÊNDICE J - PREMIAÇÕES E ARTIGOS PUBLICADOS  

 

 

PREMIAÇÕES 
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ARTIGOS 

 

ARTIGO I - Preoperative bathing of the surgical site with chlorhexidine for 

infectionprevention: Systematic review with meta-analysis.  Publicado em janeiro de 2017 na 

Revista American Journal of Infection Control. PII-SO196-6553 (16) 31094-X. Doi 

10.106/j.ajic. 2016.12.003 
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ARTIGO II - Efeitos do banho pré-operatório na prevenção de infecção cirúrgica: estudo-

piloto. Publicado na Revista Mineira de Enfermagem (REME) em novembro de 2017, 

2017;21:e-1053 doi: 10.5935/1415-2762.20170063.  
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ARTIGO III - HIP Arthroplasty: incidence and risk factors for surgical site infection. 

Publicado  na revista Canadian Journal of Infection Control, Spring 2018 | Volume 33 | 

Issue 1 | 14-19 
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ANEXO A - ANUÊNCIA PARA O ESTUDO 
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ANEXO B - CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DE ISC,  SEGUNDO O NHSN, 2018 

 

Infecção cirúrgica superficial 

 Infecção que ocorre 30 dias após qualquer procedimento cirúrgico NHSN incluindo 

também aqueles procedimentos que não estão na categoria de procedimentos cirúrgicos 

NHSN*  

e  

 Envolve apenas pele e tecido subcutâneo da incisão. 

e 

 Paciente que tem pelo menos um dos seguintes: 

 Drenagem purulenta da incisão superficial;  

 cultura positiva de secreção ou tecido da incisão superficial, obtidos assepticamente; 

 a incisão superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgião com cultura positiva ou 

não realizada 

e 

 Paciente tem de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da 

sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor, exceto se a cultura for negativa;  

 diagnóstico de infecção superficial pelo cirurgião ou médico assistente.    

 

OBS: não notificar mínima inflamação e drenagem de secreção limitada aos pontos de sutura. 

Os tipos específicos de ICS incisionais superficiais são: incisional superficial primário 

(SIP), identificada como incisão primária, e incisional superficial secundária (SIS), 

identificada como da incisão secundária, por exemplo, a área doadora de enxerto.  

 

Infecção profunda  

 Infecção que ocorre entre 30 ou 90 dias após os procedimentos cirúrgicos NHSN**  

e 

 Infecção que envolve tecidos moles profundos à incisão (ex: fáscia e/ou músculo); 

e 

 Paciente com pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas:  

 Drenagem purulenta da incisão profunda, mas não de órgãos e cavidades; 

 deiscência parcial ou total da parede abdominal ou abertura da ferida pelo cirurgião 

com presença de cultura microbiológica positiva ou não realizada;  
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                 e 

Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: temperatura axilar 

>38ºC, dor ou aumento da sensibilidade local, exceto se a cultura for negativa;  

 presença de abscesso ou outra evidência que a infecção envolveu planos profundos da 

ferida identificada em exame direto, reoperação, exame histológico ou exame de 

imagem;  

 diagnóstico de infecção incisional profunda pelo médico assistente.  

 

OBS: Os tipos específicos de ISCs incisionais profundas são: incisional profunda primária 

(DIP), identificada como incisão primária, e incisional profunda secundária (DIS), 

identificada como da incisão secundária, por exemplo, a área doadora de enxerto. 

 

Infecção de órgão e cavidade 

 Infecção que ocorre entre 30 ou 90 dias após um procedimento operatório NHSN 

(incluindo prótese do quadril e de joelho, fusão e refusão espinhal, redução aberta de 

fratura); 

e  

 Infecção que envolve qualquer parte do corpo excluindo incisão de pele, fáscia ou camada 

muscular que foi aberta ou manipulada durante o procedimento operatório; 

e 

 Paciente que tem pelo menos um dos seguintes: 

 Drenagem purulenta por um dreno que foi colocado pela ferida operatória no órgão ou 

cavidade; 

 isolamento de microrganismos obtidos de forma asséptica de fluidos ou tecidos de 

órgãos ou cavidades; 

 abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo órgão ou cavidade encontrado por 

exames diretos durante a reoperação ou por exames radiológicos ou histopatológicos; 

 diagnóstico de infecção de órgãos ou cavidades, realizado pelo médico; 

 Encontra pelo menos um critério para uma infecção de sítio específico de órgão ou 

cavidades (BONE= osteomielite; JNT= articulação ou bursa). 
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*Procedimentos NHSN, 2018 
AAA Abominal aortic aneurysm repair Resection of abdominal aorta with anastomosis or replacement 

AMP Limb amputation Total or partial amputation or disarticulation of the upper or lower limbs, including digits 

APPY Appendix surgery Operation of appendix (not incidental to another procedure) 

AVSD Shunt for dialysis Arteriovenostomy for renal dialysis 

BILI 

Bile duct, liver or pancreatic 

surgery 

Excision of bile ducts or operative procedures on the biliary tract, liver or pancreas (does not 

include operations only on gallbladder) 

BRST Breast surgery 
Excision of lesion or tissue of breast including radical, modified, or quadrant resection, 
lumpectomy, incisional biopsy, or mammoplasty. 

CARD Cardiac surgery 

Procedures on the valves or septum of heart; does not include coronary artery bypass graft, surgery 

on vessels, heart transplantation, or pacemaker implantation 

CEA Carotid endarterectomy Endarterectomy on vessels of head and neck (includes carotid artery and jugular vein) 

CBGB 

Coronary artery bypass graft with 

both  
chest and donor site incisions 

Chest procedure to perform direct revascularization of the heart; includes obtaining suitable vein 
from donor site for grafting. 

CBGC 

Coronary artery bypass graft with 

chest  
incision only 

Chest procedure to perform direct vascularization of the heart using, for example the internal 
mammary (thoracic) artery 

CHOL Gallbladder surgery Cholecystectomy and cholecystotomy 

COLO Colon surgery 
Incision, resection, or anastomosis of the large intestine; includes large-to-small and small-to-large 
bowel anastomosis; does not include rectal operations 

CRAN Craniotomy Excision repair, or exploration of the brain or meninges; does not include taps or punctures 

CSEC Cesarean section Obstetrical delivery by Cesarean section 

FUSN Spinal fusion Immobilization of spinal column 

FX Open reduction of fracture 

Open reduction of fracture or dislocation of long bones that requires internal or external fixation; 

does not include placement of joint prosthesis 

GAST Gastric surgery 
Incision or excision of stomach; includes subtotal or total gastrectomy; does not include vagotomy 
and fundoplication 

HER Herniorrhaphy 

Repair of inguinal, femoral, umbilical, or anterior abdominal wall hernia; does not include repair of 

diaphragmatic or hiatal hernia or hernias at other body sites. 

HPRO Hip prosthesis Arthroplasty of hip 

HTP Heart transplant Transplantation of heart 

HYST Abdominal hysterectomy Abdominal approach with uterine removal 

KPRO Knee prosthesis Arthroplasty of knee 

KTP Kidney transplant Transplantation of kidney 

LAM Laminectomy Exploration or decompression of spinal cord through excision or incision into vertebral structures 

LTP Liver transplant Transplantation of liver 

NECK Neck surgery 

Major excision or incision of the larynx and radical neck dissection; does not include thyroid and 

parathyroid operations. 

NEPH Kidney surgery Resection or manipulation of the kidney with or without removal of related structures 

OVRY Ovarian surgery Operations on ovary and related structures 

PACE Pacemaker surgery Insertion, manipulation or replacement of pacemaker 

PRST Prostate surgery 
Suprapubic, retropubic, radical, or perineal excision of the prostate; does not include transurethral 
resection of the prostate. 

PVBY Peripheral vascular bypass surgery Bypass operations on peripheral arteries 

REC Rectal surgery Operations on rectum 

RFUSN Refusion of spine Refusion of spine 

SB Small bowel surgery Incision or resection of the small intestine; does not include small-to-large bowel anastomosis 

SPLE Spleen surgery Resection or manipulation of spleen 

THOR Thoracic surgery 
Noncardiac, nonvascular thoracic surgery; includes pneumonectomy and hiatal hernia repair or  
diaphragmatic hernia repair (except through abdominal approach)  

THYR Thyroid and/or parathyroid surgery Resection or manipulation of thyroid and/or parathyroid 

VHYS Vaginal hysterectomy Vaginal approach with uterine removal 

VSHN Ventricular shunt Ventricular shunt operations, including revision and removal of shunt 

XLAP Abdominal surgery 

Abdominal operations not involving the gastrointestinal tract or biliary system;  includes 

diaphragmatic hernia repair through abdominal approach 

Fonte: NHSN (2018). 

 

 

 

**Período de vigilância para ISC profunda incisional ou orgão/cavidade de acordo com a 

Categoria de Procedimentos Cirúrgicos NHSN, 2018. 
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30 dias de Vigilância 
AAA Abominal aortic aneurysm repair LTP Liver transplant 

AMP Limb amputation NECK Neck surgery 

APPY Appendix surgery NEPH Kidney surgery 

AVSD Shunt for dialysis OVRY Ovarian surgery 

BILI Bile duct, liver or pancreatic surgery PRST Prostate surgery 

CEA Carotid endarterectomy REC Rectal surgery 

CHOL Gallbladder surgery SB Small bowel surgery 

COLO Colon surgery SPLE Spleen surgery 

CSEC Cesarean section THOR Thoracic surgery 

GAST Gastric surgery THYR Thyroid and/or parathyroid surgery 

HTP Heart transplant VHYS Vaginal hysterectomy 

HYST Abdominal hysterectomy XLAP Abdominal surgery 

KTP Kidney transplant OTH Outros procedimentos cirúrgicos não NHSN 

LAM Laminectomy 
 

 

90 dias de vigilância 
BRST Breast surgery HER Herniorrhaphy 

CARD Cardiac surgery HPRO Hip prosthesis 

CBGB Coronary artery bypass graft with both chest and donor site incisions KPRO Knee prosthesis 

CBGC Coronary artery bypass graft with chest incision only PACE Pacemaker surgery 

CRAN Craniotomy PVBY Peripheral vascular bypass surgical 

FUSN Spinal fusion RFUSN Refusion of spine 

FX Open reduction of fracture VSHN Ventricular shunt 

Fonte: NHSN (2018). 
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PROCEDIMENTOS  DE PRÓTESES  DO QUADRIL DEFINIDOS PELO NHSN  

CÓDIGO 

NHSN 

PROCEDIMENTO 

CIRÚRGICO 

DESCRIÇÃO NHSN CLASSIFICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

HPROS 

 

 

 

 

Artroplastia do 

quadril  

Prótese do quadril (prótese articular 

de substituição) 

Revestimento ["resurfacing"] total de artroplastia do quadril, 

componentes acetabular e cabeça do fêmur, revestimento 

["resurfacing"] parcial de artroplastia parcial do quadril, somente 

componente acetabular, revisão total de artroplastia do quadril, 

componentes acetabular e cabeça do fêmur, revisão parcial de 

artroplastia do quadril, somente componente acetabular, revisão 

parcial de artroplastia do quadril, somente componente femoral; 

revisão de artroplastia do quadril, acetabular linear e/ou cabeça de 

femoral apenas, artroplastia total de substituição do quadril 

(substituição tanto da cabeça femoral e acetábulo por prótese, 

reconstrução do quadril), artroplastia parcial de substituição do 

quadril (endoprótese bipolar), revisão de artroplastia do quadril 

(parcial ou total). 

Free online searchable ICD-9-CM (2007): http://icd9cm.chrisendres.com/2007/index.php.             

NHSN Operative Procedure Categories – FY 2010  Upate. 
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ANEXO C – CLASSIFICAÇÃO DO ÍNDICE DE RISCO ANESTÉSICO - ASA 

Categoria Descrição da condição física do paciente 

ASA I  Saudável 

ASA II Com doença sistêmica leve. Ex: hipertensão arterial bem compensada.  

ASA III Com doença sistêmica grave; com limitação funcional definida, não incapacitante. 

Ex: diabetes mellitus com complicações vasculares ou obesidade mórbida.  

ASA IV Com doença sistêmica grave em que há constante risco de morte. Hepatopatas 

crônicos descompensados, insuficiência renal grave ou coronariopatia grave.  

ASA V Moribundo. Sem expectativa de vida por mais de 24 horas com ou sem cirurgia. 

Ex: aneurisma dissecante da aorta, politraumatismo grave ou portadores de 

peritonite com choque séptico.  

Fonte: NHSN (2018). 
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ANEXO D - ÍNDICE DE RISCO DE INFECÇÃO CIRÚRGICA – IRIC 

 

Fatores de risco usados para o cálculo do IRIC 

 

O IRIC é calculado considerando-se o potencial de contaminação da ferida cirúrgica 

em contaminada ou infectada (indicando mais contaminação da ferida), o ASA, classificado 

entre três ou mais (indicando que o paciente tem uma doença sistêmica importante) e a 

duração da cirurgia com tempo superior a 75% da média de tempo gasto para a realização do 

procedimento cirúrgico (HEALTH PROTECTION AGENCY, 2011). Para cada fator de risco é 

atribuído um ponto.  

 

QUADRO 1 - Pontuação para calcular o índice de risco para infecção 

Fatores de risco Categorias de Risco Escore 

ASA 1 ou 2 0 

3, 4 ou 5 1 

Classificação da cirurgia pelo potencial de 

contaminação 

Limpa ou potencialmente contaminada 0 

Contaminada ou infectada  1 

Duração do procedimento de >T hora ≤ percentil 75 do procedimento 0 

 ≥percentil 75 do procedimento 1 

Fonte: CULVER  (1991). 

 

 

Assim, o score de zero a um será definido para cada um dos três componentes do NNIS, 

determinando o índice de risco do NNIS. Os pacientes que recebem o “score 0” são 

considerados de baixo risco, o “score 1” de moderado risco e aqueles que recebem o “score 2 

e 3” s o considerados de alto risco para ISC. 
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ANEXO E - CLASSIFICAÇÃO DAS CIRURGIAS QUANTO AO POTENCIAL DE 

CONTAMINAÇÃO DA FERIDA OPERATÓRIA 

Classificação Procedimentos cirúrgicos 

Limpa Ferida cirúrgica não infectada quando nenhuma inflamação é encontrada 

e não afeta o trato respiratório, digestivo, genital ou urinário. As feridas 

limpas são fechadas primariamente e, se necessário, drenadas com 

sistema fechado. Feridas cirúrgicas incisionais que são seguidas de 

trauma não penetrante devem ser incluídas nessa categoria se 

preencherem esses critérios.  

Potencialmente 

contaminada  

Ferida cirúrgica que afeta o trato respiratório, digestivo, genital ou 

urinário sob condições controladas e sem contaminação usual. 

Especificamente, operações envolvendo o trato biliar, apêndice, vagina e 

orofaringe são incluídas nessa categoria, se nenhuma evidência de 

infecção ou falha na técnica acontecer. Inclui trato reprodutor feminino 

e masculino. 

Contaminada  Feridas acidentais, abertas e recentes. Cirurgias com falhas principais 

em técnica estéril (ex: massagem cardíaca aberta) ou extravasamento 

grave de líquido do trato gastrintestinal e incisões nas quais inflamações 

não purulentas e agudas são encontradas. 

Infectada Feridas traumáticas antigas, com tecido desvitalizado retido e aquelas 

que envolvem infecção clínica prévia ou perfuração de víscera. Esta 

definição sugere que os organismos que causam infecção pós-operatória 

estão presentes no campo operatório antes da operação  

      Fonte: NHSN (2018). 
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ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIAL DO CEP 
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ANEXO G – APROVAÇÃO DA TROCA DO TÍTULO E AMOSTRA DO PROJETO 

DE PESQUISA 

 

 

 


