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ABSTRACT

Objective: Evaluate pre- and intraoperative practices adopted by medical and nursing
teams for the prevention of surgical infections. Method: A prospective study carried out
in the period of April to May 2013, in a surgical center of a university hospital in Belo
Horizonte, Minas Gerais. Results: 18 surgeries were followed and 214 surgical gloves
were analyzed, of which 23 (10.7%) had postoperative glove perforation detected, with
52.2% being perceived by users. Hair removal was performed on 27.7% of patients in the
operating room, with the use of blades in 80% of the cases. Antibiotic prophylaxis was
administered to 81.8% of patients up to 60 minutes prior to surgical incision. An average
of nine professionals were present during surgery and the surgery room door remained
open in 94.4% of the procedures. Conclusion: Partial adhesion to the recommended
measures was identified, reaffirming a need for greater attention to these critical steps/
actions in order to prevent surgical site infection.
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Avaliagao da adesao as medidas para a prevencao de infecgdes do sitio cirtrgico pela equipe cirlrgica

INTRODUCAO

As infecgdes do sitio cirargico (ISC) sio complica-
¢oes frequentes que acometem os pacientes que sio sub-
metidos a cirurgias correspondendo a 38% das infec¢des
nessa populagio™®.

No Brasil, elas tém ocupado o terceiro lugar entre o con-
junto das infecgdes relacionadas 2 assisténcia a saide (IRAS),
sendo encontradas em aproximadamente 14% a 16% dos pa-
cientes hospitalizados®. Nos Estados Unidos, a ISC tem se
mostrado em geral como o segundo grande grupo de IRAS
que mais atingem os pacientes, podendo alcangar 500 mil ca-
sos, ocasionando uma média de 3,7 milhées de dias extras de
internagdo hospitalar, mais de 1,6 bilhdo de délares de custos
extras as contas hospitalares além de prejuizos fisicos, emocio-
nais e financeiros para os pacientes acometidos®.

A ocorréncia da ISC depende dos fatores relacionados
ao paciente, 4 equipe, mas fundamentalmente, da possibi-
lidade de contaminagio da ferida cirtrgica durante o pro-
cedimento, sendo nestes casos reconhecido que, no tran-
soperatdrio, quanto mais precoce ocorrer a contaminagiao
microbiana, maior a chance do paciente desenvolver uma
ISC devido 2 introdugdo de microrganismos na cavidade
aberta e manipulada®.

Assim, multiplos fatores de risco podem contribuir para o
desencadeamento da ISC, considerando o patégeno, o paciente
e o procedimento cirtrgico. Os aspectos associados ao patége-
no incluem a carga microbiana envolvida, sua patogenicidade
e infectividade. Aqueles relacionados ao paciente podem ser
expressos pelos extremos de idade, doengas preexistentes, pe-
riodo de internagdo pré-operatéria, situagdo nutricional, dentre
outros. E, quanto ao procedimento cirdrgico, na fase transo-
peratéria, podem ser descritos a remogio de pelos, preparo da
drea operatéria, antissepsia das maos do cirurgido, profilaxia
antimicrobiana, técnica cirdrgica, problemas na oxigenacio e
normotermia do paciente, dentre outros>>7.

Embora a ISC seja concebida como multifatorial, a
equipe cirdrgica tem papel fundamental na prevencgio dos
fatores relacionados ao procedimento cirdrgico durante o
pré e intraoperatério, seja no tocante ao nimero de pessoas
na sala de cirurgia, ao trinsito e 4 conversa excessiva de
profissionais dentro da sala de operagio no momento do
procedimento cirurgico, a movimentagio das portas, ao
sistema de ventilagdo, a decisdo pelo momento e tipo da
profilaxia antimicrobiana, a paramentacio e preparo ade-
quado da pele do paciente (drea operatéria) e das mios da
equipe cirurgica (degermagio)?”.

Assim a implementag¢do adequada dessas medidas du-
rante o pré e intraoperatério podem interferir diretamente
na patogénese da ISC, uma vez que contribuem para a re-
dugdo/eliminacdo da transferéncia de microrganismos para
a incisdo cirdrgica, sendo esta fator sine qua non para o de-
senvolvimento da infec¢io”®.

Embora a importincia dessas medidas seja bem descrita
na literatura e por manuais nacionais e internacionais, pou-
cos estudos abordam a sua real implementagio na rotina
das salas operatérias®. Dessa forma, a presente pesquisa

objetivou avaliar a adesio as medidas para a prevencio de
infecgdes do sitio cirdrgico por equipes cirdrgicas do centro
cirtrgico de um hospital universitdrio ptblico de Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais.

METODO

Realizou-se um estudo observacional prospectivo em
um centro cirdrgico de um hospital universitdrio publico
de grande porte de Belo Horizonte no periodo de abril
e maio de 2013.

A coleta de dados foi realizada no perfodo da manhi e
da tarde, por um pesquisador durante um més, de acordo
com a rotina de agendamento cirdrgico das trés especia-
lidades que mais atuaram no setor no periodo de 2010 a
primeiro semestre de 2012, que foram as seguintes: cirurgia
do aparelho digestivo (CAD) 4.315 cirurgias/ano; pedidtri-
ca (CIRPED) 2.636 cirurgias/ano; e cardiovascular (CCV)
2.370 cirurgias/ano.

Foram incluidos os procedimentos considerados cirur-
gicos pelo National Healthcare Safety Network (NHSN)
operative procedure de 2013, isto é, aqueles realizados em
pacientes cuja datas de admissdo e de alta sdo distin-
tas (internos) ou nio (externos); executados no centro
cirtrgico com pelo menos uma incisio da pele ou mu-
cosa, incluindo abordagens laparoscépicas; seguidos de
seu fechamento primdrio antes de o paciente deixar o
centro cirdrgico, que consiste na aproximagio de todos
os tecidos, independentemente da presenca de fios, dre-
nos ou outros dispositivos através da incisdo; e que sdo
descritos neste manual®. A coleta foi dividida em duas
fases, descritas a seguir.

Na fase I o pesquisador abordou, previamente as ci-
rurgias, cada membro da equipe cirtrgica a fim de ob-
ter-se o seu consentimento para que as luvas utilizadas
durante a cirurgia pudessem ser submetidas 4 andlise de
sua integridade, a partir da realiza¢do do teste de verifi-
cacdo de perfuragdes, com base na norma europeia EN
455-119 que consiste no enchimento de cada luva cole-
tada com 1L de dgua, observagio e compressio manual
de cada dedo e espagos interdigitais para a avaliagdo da
presenca de furos.

Neste momento, as equipes foram esclarecidas quanto
aos objetivos e a relevincia da pesquisa. Foi apresentado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
com o intuito de obter-se o consentimento formal dos
participantes para o fornecimento de seus dados socio-
demogrificos e outros como: mdo dominante para o ato
cirdrgico, fun¢do desempenhada na equipe cirdrgica e
tipo de enluvamento adotado.

Na fase 11, na sala cirtrgica, sem o conhecimento dos
individuos presentes, o0 mesmo pesquisador, com a justifica-
tiva de que precisaria acompanhar o procedimento cirirgico
para recolher as luvas ao final e/ou durante o mesmo, cole-
tou por meio da andlise do prontudrio os seguintes dados:
banho pré-operatério, classificagdo American Society of Anes-
thesiologists - ASA e potencial de contaminagio da cirurgia.
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Ainda nesta fase, a remogio de pelos e a profilaxia anti-
microbiana (escolha do agente, momento da administra¢io
antes da incisdo, necessidade e administra¢io de nova dose
durante a cirurgia) foram observadas diretamente e¢/ou che-
cadas em anotagdes da equipe de anestesia. A profilaxia
antimicrobiana foi categorizada em adequada, satisfaté-
ria e insatisfatéria. Consideraram-se adequadas aquelas
que foram selecionadas e administradas a droga de pri-
meira escolha de acordo com o protocolo local, quando
houve a indicag¢do de uso ou a auséncia de profilaxia an-
timicrobiana e quando nio houve indicagio. Satisfatorias
foram aquelas em que se utilizou uma droga substituta
a droga de primeira escolha de acordo com o protocolo
local, capaz de cobrir os micro-organismos da drea ope-
ratéria envolvida. E insatisfatorias aquelas em que foram
selecionadas e administradas drogas incompativeis com
as recomedagdes do protocolo local, ou a auséncia de pro-
filaxia antimicrobiana quando houve indicagio.

Nesse momento, observou-se também, a utilizagdo de
acessorios € a paramentagao.

As luvas cirtrgicas foram coletadas em sacos plisticos
individuais identificados com as iniciais de cada partici-
pante, tipo de enluvamento e com a descri¢do da mio que
utilizou (direita, esquerda), forma (luva interna/externa ou
Unica) e tempo de uso. Os dados dos participantes estavam
anotados em um questiondrio que continha suas informa-
¢oes coletadas na fase I, inclusive sobre a mio dominante.
Ao final da cirurgia todas as luvas foram levadas para uma
sala de apoio a sala operatdria, destinadas ao recebimento do
instrumental cirtrgico usado na cirurgia para primeiros cui-
dados e posterior encaminhamento a4 Central de Material
Esterilizado, para processamento. Estas salas dispunham de
pia e bancada. O pesquisador se manteve paramentado e
com equipamentos de prote¢io individual: luvas de proce-
dimento, capote, 6culos, mascara, gorro, calgados fechados
e propés, para preservar a sua seguranga.

Em um terceiro momento, apés as fases I e 11, os partici-
pantes foram novamente abordados individualmente e escla-
recidos acerca da fase II realizada. Como realizado em estudos
internacionais, o no conhecimento da equipe para esta ob-
servacio tem como finalidade evitar o “Efeito Hawthorne”™.
Cumpre elucidar que, nesse momento, o profissional teve ga-
rantida a possibilidade de ndo concordincia com as observa-
¢coes realizadas acerca de seu desempenho, com a possibilidade
de nfo anuéncia 2 utilizacio dessas observagdes, sendo garan-
tido que as mesmas seriam retiradas da andlise.

Foram elegiveis para a fase I do estudo os cirurgides, pre-
ceptores, residentes e instrumentadores, quando presentes na
equipe, de ambos os sexos e, independentemente da faixa etd-
ria. E para a fase II todos os individuos presentes na sala de
cirurgia desde 0 momento em que se fez a incisdo até o fecha-
mento da mesma, também de ambos os sexos e independente
da faixa etdria.

Os dados foram coletados, digitados e analisados anonima-
mente com o auxilio do software estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®) - Versdo13.0. Foi realizada uma

andlise estatistica descritiva.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Parecer
n° ETIC 114116512.1.0000.5149.

RESULTADOS

DADOS DEMOGRAFICOS E CARACTERIZACAO DAS
CIRURGIAS

Foram abordados 49 individuos das equipes cirtrgicas,
sendo 32 do aparelho digestivo, sete da cardiovascular e
10 da pedidtrica. Desse total, 31 (63,3%) eram do sexo
masculino, 38 (77,6%) eram formados em medicina, sete
(14,3%) eram académicos de medicina e quatro (8,2%)
eram técnicas de enfermagem. A média de idade foi de
33,1+ 10,9 anos (23-77 anos). Quanto ao papel desempe-
nhado no setor, 15 (30,0%) eram preceptores, 23 (46,9%)
residentes, sete (14,3%) académicos de medicina e quatro
(8,2%) técnicos de enfermagem.

Das dezoito cirurgias avaliadas, 12 (66,6%) eram lim-
pas, trés (16,7%) potencialmente contaminadas e trés
(16,7%) contaminadas. A classificagio ASA do paciente
variou entre I, IT e III, tendo seis pacientes representando
cada categoria.

Foram acompanhadas doze cirurgias da CAD, trés da
CIRPED e trés da CCV. O nimero superior de cirurgias da
CAD em relagio as demais se deveu a0 maior quantitativo de
cirurgias agendadas que atendiam aos critérios desse estudo.
A média de duragio destas foi de 135,2 minutos * 54,3 mi-
nutos, (amplitude 30 minutos - 239 minutos).

PROCEDIMENTOS PRE-OPERATORIOS

A remogio de pelos foi realizada em cinco (27,7%)
pacientes dentro da sala de cirurgia, sendo quatro (80,0%)
com limina e um (20,0%) com tricotomizador. Em todas
elas a remogio foi feita em até 60 minutos. Ressalta-se
que nenhum paciente chegou a sala de cirurgia com a drea
de incisdo sem pelos. Os procedimentos que necessitaram
de remogio de pelos foram a colecistectomia por videola-
paroscopia, hernioplastia inguinal unilateral, confec¢do de
fistula arteriovenosa, troca mitral e reconstrugio do tran-
sito intestinal, tendo sido retirados os pelos do térax, da
regido pubiana e axilar.

Quanto ao banho pré-operatério no dia da cirurgia,
15 (83,3%) pacientes o tomaram, tendo sido: 11 (73,3%)
no hospital, quatro (26,7%) em casa. Destaca-se que em
apenas um (6,7%) dos banhos pré-operatérios foi utilizado
sabonete antisséptico (clorexidina), na manha da cirurgia
de troca de valva mitral (CCV).

O uso de antibioticoprofilaxia foi feito em 14 (77,8%) dos
pacientes (Tabela 1), em dois (11,1%) pacientes o antibiético
j estava sendo administrado devido a quadro infeccioso pré-
vio, em um (5,6%) o paciente havia indicagio de profilaxia,
mas nfo recebeu e o outro (1;5,6%) o paciente nio tinha in-
dicagdo e nio recebeu a droga. O antimicrobiano de escolha
em 13 (92,9%) dos casos foi a cefazolina e em um (7,1%) foi
metronidazol associado a ceftriaxona.
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Tabela 1 - Distribuicdo do uso de antimicrobianos conforme re-
comendacdo do protocolo local, manual ASHP e discussdao com
especialista interno* — Belo Horizonte, MG, Brasil, 2013.

Uso de antimicrobiano

Adequacio antimicrobiano Sim
Adequado 11 (78,6%)
Inadequado 0 (0%)

Satisfatorio 3 (21,4%)

14 (100,0%)

Total

* Casos nio descritos no protocolo local ou controversos entre o manual AHSP
e o protocolo foram discutidos com médico especialista em controle de infecgio
hospitalar da instituigdo.

A via de administragio foi endovenosa para todos os
pacientes, tendo sido administrada pela equipe cirdrgica
em até 60 minutos antes da incisio em 78,6% (11) dos
casos, mais de 60 minutos antes da incisio em 7,1% (1) e
mais de 30 minutos apés a incisdo em 14,3% (2).

Dos 14 pacientes que receberam o antimicrobiano,
seis (42,9%) receberam uma nova dose durante a cirurgia
A droga de escolha e a via de administra¢do foram as
mesmas da primeira, porém com a dosagem reduzida. E
o tempo de administra¢do foi de aproximadamente 180
minutos ap6s a primeira em cinco (83,3%) dos casos.

PROCEDIMENTOS INTRAOPERATORIOS

No que diz respeito ao tempo em que a porta da sala de
operagdo permaneceu fechada, destaca-se que essa medida
somente foi cumprida em uma (5,6%) cirurgia, tendo sido
mantida aberta durante todo o procedimento cirdrgico em
16 (88,9%) e em uma (5,6%) ela esteve aberta 90% do tem-
po de cirurgia. Esse tempo foi contado logo apéds o inicio
da incisdo cirtrgica até o fechamento da mesma. Nao foram
considerados os momentos de abertura para passagem de
pessoas/equipamentos nessa contagem.

A fim de avaliar a recomendagio de limitagio do nimero
de individuos que entram e permanecem na sala operatdria
a0 quantitativo necessério, conforme preconizado pelo gui-
deline de prevencio das ISC do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), de 19991, identificou-se que nove
profissionais na sala operatéria seria o nimero ideal de profis-
sionais em cirurgias de maior complexidade e cinco para as de
menor complexidade, considerando a fun¢do desempenhada
por cada membro. Assim, em procedimentos de maior com-
plexidade, observou-se ser necessario na equipe um cirurgio
(preceptor), trés médicos assistentes (residentes de cirurgia),
um instrumentador, um circulante, um anestesista preceptor,
um anestesista residente, um técnico de raio X. E em proce-
dimentos menores, um cirurgido (preceptor), um médico as-
sistente (residente de cirurgia), um circulante, um anestesista
preceptor, um anestesista residente.

Contudo, a média de pessoas encontradas, indepen-
dentemente do porte da cirurgia, foi de nove profissionais
(amplitude 5-15), tendo sido o pesquisador desconsiderado
na contagem. Nesse sentido, somente trés (16,7%) cirurgias
tiveram o nimero ideal de pessoas de acordo com as fungdes
a serem desempenhadas durante o procedimento.

Por fim, foi avaliado o uso da paramentagio e acessé-
rios pelos membros da equipe cirdrgica que estavam em
contato com o campo cirdrgico (cirurgiio, médico auxiliar
e instrumentador). Nesta avaliagdo, como o mesmo indi-
viduo participou de mais de um procedimento, o nimero
total de participantes (N=49) avaliados passou a ser 70,
pois sua paramentagio e acessoérios foram analisados a ca-
da cirurgia acompanhada e nio uma tnica vez. A utiliza-
¢do da paramentagdo desse total ocorreu da seguinte for-
ma: 10 (14,3%) utilizaram 6culos de protegio, 41 (58,6%)
utilizaram propés e os demais usaram sapatos privativos
de borracha ou sapatos comuns como ténis sem propés,
cinco (7,2%) usaram o gorro adequadamente cobrindo os
cabelos e as orelhas, 70 (100,0%) usaram o capote, 63
(97,1%) usaram a mascara posicionada adequadamente e
70 (100,0%) usaram as luvas cirdrgicas.

E no que se refere aos acessorios, nenhum membro
da equipe cirdrgica devidamente paramentado com luvas
e capotes utilizou anel, pulseira ou relégio, e aqueles que
utilizaram colar (11/15,7%) e crach4 (18/25,7%) mantive-
ram esses acessérios dentro do capote todo o tempo, ten-
do ficado exposto apenas os brincos (19/27,1%) e éculos
de correcio (21/30%).

PERFURACAO E TEMPO DE USO DAS LUVAS

Em 12 (66,7%) das cirurgias acompanhadas ocorre-
ram perfuragio das luvas. As luvas utilizadas foram de
latex natural de uma Unica marca comercial. Foram ana-
lisadas 214 luvas das quais 23 (10,7%) tiveram perfuragio
detectada em teste. As luvas perfuradas foram utilizadas
por 16 (32,7%) participantes, dos quais nove (56,3%)
eram residentes. Do total de perfuracées detectadas, 12
(52,2%) delas foram percebidas por seus usudrios.

O mesmo participante também foi abordado mais de uma
vez para a coleta das luvas em procedimentos distintos, de
forma que o total de 49 individuos passou a ser 75. Assim, a
distribui¢io do tipo de enluvamento em relagdo ao tempo de
duragio da cirurgia, apresentou-se conforme a Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicao do tipo de enluvamento em relagdo ao tem-
po de duracao da cirurgia - Belo Horizonte, MG, Brasil, 2013.

Tipo de enluvamento

~ Unico
Duracao Unico Duplo seguido do Total
cirurgia dupl
uplo
nfi;jtzs 32(42,7%)  4(5,3%)  0(0%) 36 (48,0%)
=190 28(37,3%) 10(13,3%) 1(1,4%) 39 (52,0%)
minutos e o o "
75
Total 60 (80,0%) 14(18,6%) 1(1,4%) (10070,

O enluvamento duplo foi adotado para os seguintes pro-
cedimentos: colecistectomia por videolaparoscopia (1;7,1%),
hernioplastia inguinal unilateral (2;14,3%), hernioplastia in-
cisional (2;14,3%), laparotomia exploradora (4;28,6%), he-
morroidectomia (1;7,1%), gastroplastia redutora (2;14,3%)
e reconstrugdo do transito intestinal (2;14,3%).
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A fun¢io desempenhada na cirurgia pelo usudrio que
teve sua luva perfurada foi de cirurgido (8;50%), seguido
pelo médico auxiliar/assistente (4;25%) e instrumentador
(4;25%). Quanto a mio dominante, 15 (93,8%) dos par-
ticipantes eram destros. As caracteristicas das perfuracoes
encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3 - Perfuracao de luvas cirdrgicas em relacao ao tempo de
uso, mao e quantidade de perfuragao - Belo Horizonte, MG, Bra-
sil, 2013.

VARIAVEL N (23) %
Tempo de uso da luva perfurada
<29 minutos 7 30,4
30 a 119 minutos 6 26,1
> 120 minutos 10 43,5
Mao em que ocorreu a perfuracao
Luva Gnica da mao direita 8 34,7
Luva Gnica da mao esquerda 10 43,7
Luva externa da mao esquerda 4 17,3
Luva externa da mao direita 1 43
Quantidade de perfuracio por luva
Uma perfuragao 20 87,0
Duas perfuragdes 3 13,0

Do total de luvas perfuradas (23), nove (39,1%) ocorreram
na mio dominante do seu usudrio e 14 (60,9%) na mio nio
dominante. As regides mais perfuradas foram o dedo indicador

(46,2%), seguido do polegar (23,1%) e palma da mio (15,4%).

DISCUSSAO

Esta pesquisa teve algumas limita¢des, como o nio
acompanhamento pds-operatério do paciente para avalia-
¢do da associagio entre perfuracio de luvas e descumpri-
mento de medidas de prevengdo de infecgio e o desfecho
ISC. Como esses pacientes nio foram acompanhados,
também nio foi possivel avaliar a continuidade, ou nio, da
profilaxia antimicrobiana. Outra limita¢do foi o tempo de
acompanhamento dos procedimentos cirtirgicos (um més).
Os cancelamentos e a disponibilidade de recursos humanos
contribuiram para o quantitativo.

Algumas medidas preconizadas para a preveng¢io de
ISC no pré-operatério nio tiveram adesdo integral pelos
profissionais abordados. No que se refere a remogio de pe-
los, a sua recomendagio de acordo com guidelines nacionais
e internacionais ¢ de que os pelos nio sejam retirados a
menos que interfiram na cirurgia. Nos casos de remogio,
é recomendada a utilizagido de tricotomizadores elétricos
imediatamente antes da cirurgia®%12-14,

O banho pré-operatério visa 2 remogio da sujidade e
parte da microbiota da epiderme do paciente. No que se

refere a essa pritica, os pacientes tomaram-no na manha
da cirurgia sem a utilizagdo de sabonetes antissépticos.
Esse assunto ¢ controverso entre os manuais e guidelines
que abordam a temitica, pois embora alguns agentes an-
tissépticos sejam capazes de reduzir significativamente os
microrganismos na pele intacta e tenham amplo espectro de
atividade, a¢do rdpida, persistente e cumulativa, ndo hd evi-
déncias cientificas suficientes que demonstre a redugio da
taxa de ISC apds o seu uso no banho pré-operatério® 12149,

O banho com antisséptico pelo menos na noite ante-
rior & cirurgia tem sido referenciado em diversos guidelines
mundiais, sendo recomendado desde o guideline do CDC,
de 1999, que constitui para muitas das diretrizes atuais uma
importante referéncia®!>1%,

A profilaxia antimicrobiana cirdrgica é um dos mais im-
portantes métodos disponiveis para prevenir a ISC®7. Ela
objetiva reduzir a concentragio de potenciais patégenos no
local da incisdo cirtrgica, contribuindo para redugdes sig-
nificativas em taxas de infecgio®!*19),

Quanto ao uso de profilaxia antimicrobiana registrada,
a maioria (78,6%) foi prescrita adequadamente conforme o
protocolo da institui¢io e algumas (21,4%) se enquadravam
em substitui¢des 4 droga de primeira escolha de acordo com
o protocolo local, sendo, porém, também considerada capaz
de cobrir os microrganismos da drea operatdria envolvida,
portanto uma escolha satisfatéria em seu espectro de agdo.
O antibiético de escolha em 90,9% dos casos foi a cefa-
zolina isolada, uma cefalosporina de segunda geragio. As
cefalosporinas proporcionam boa penetragio nas feridas ci-
rargicas, sio seguras e eficazes contra diversos microrganis-
mos Gram-positivos e Gram-negativos, além de possuirem
um custo razodvel 57

A via de administragio foi a endovenosa para todos os
pacientes, corroborando com as indicagdes de manuais®!
por ser a via mais rdpida para o inicio da a¢io das drogas.
O momento da administra¢do do antimicrobiano deve ser
calculado de forma a garantir uma concentragio sérica e
tissular bactericida no momento da incisdo cirargica®'>1%.

Para a maioria dos agentes, a profilaxia antimicrobiana
deve ser infundida entre 30 e 60 minutos antes da cirurgia,
preferencialmente no momento da indugdo anestésica”-12:13),
Essa recomendagio foi atendida pela maioria das equipes
cirtrgicas (81,8%).

Deve-se pensar em repeti¢cdes do antimicrobiano no in-
traoperatério em cirurgias cuja duragdo ultrapasse a meia-
vida da droga, a fim de manter o nivel sérico e tissular bac-
tericida adequado. Para antimicrobianos de meia vida < 1
hora, sugere-se nova administragdo a cada 2 horas e para an-
timicrobianos com meia vida > 1 hora a cada 3-4 horas®%12,
Como a meia vida da cefazolina é > 1 hora (em pacientes
com fungido renal normal é de 1,2 a 2,5 horas), observou-
se que 66,7% das repeti¢des foram realizadas corretamente
dentro de trés horas apés a primeira dose.

Quanto a paramentagio, a recomendagio para uso pela
equipe cirdrgica do capote, luvas cirirgicas estéreis, mds-
caras e gorros cobrindo os cabelos durante as cirurgias es-
td bem estabelecida®*1#19. Embora o desprendimento de
microrganismos provenientes da pele, mucosa e cabelos da
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equipe cirdrgica seja um fato comprovado, nao hd evidéncias
que demonstrem a relagdo entre o uso da paramentacio e a
redugio da incidéncia de ISC®1419),

Contudo, o uso dessas barreiras parece minimizar a ex-
posicdo de pacientes aos microrganismos oriundos da equi-
pe cirdrgica e vice-versa®®. Nessa perspectiva, observou-se
a necessidade de melhoria da adesdo ao uso correto da para-
mentagdo, sendo que apenas para o capote e luvas cirdrgicas,
100% utilizaram-no corretamente.

O uso de acessérios pela equipe cirdrgica nas mios e
bragos nio é incentivado pelos guidelines, pois contribui para
omitir a sujeira e dificultar o contato do agente antisséptico
com a drea degermada, além de facilitar a perfuragio das lu-
vas utilizadas. Entretanto, nio existem evidéncias cientificas
suficientes entre o uso desses itens e o risco de ISC161416),
Nesse sentido, a adesdo a essa recomendagio pelos profis-
sionais foi satisfatéria, uma vez que nenhum deles utilizou
anéis/aliancas, pulseiras, braceletes ou relégios.

No que se refere 4 manutengio da porta fechada durante
todo o procedimento cirtrgico, exceto para a passagem de
equipamentos/materiais e profissionais”, observou-se que
essa medida foi de baixa adesdo, sendo cumprida apenas em
uma (5,6%) das 18 cirurgias acompanhadas. Em estudo se-
melhante na Itilia®, essa taxa foi de 36,9%, demonstrando
a necessidade de reforgar a importancia do emprego dessa
recomendagio como rotina.

Por fim, evidenciou-se que o nimero de individuos foi su-
perior ao necessdrio para a realiza¢io da cirurgia. Embora se
preconize a limitagio do nimero de pessoas ao estritamente
necessdrio nas salas operatdrias em fungio da atividade a ser
desempenhada durante o procedimento ¥, o resultado encon-
trado pode ser parcialmente explicado pelo fato da institui¢io
de estudo ser um hospital-escola, em que alunos acompanham
as cirurgias observando-as a titulo de aprendizagem. Entretan-
to, sugere-se uma limita¢do desses alunos por procedimento,
distribuindo-os mais uniformemente entre diferentes cirurgias,
na tentativa de atender a medida preconizada.

A utilizagdo de luvas cirtrgicas estéreis é também uma
medida fundamental para a prevengio da ISC ao propiciar
barreira fisica para os potenciais microrganismos presentes nas
mios dos profissionais de satide, no ambiente e nos pacien-
tes®. A falha na integridade das luvas viabiliza a transferéncia
de microrganismos®” capazes de dobrar o risco de ISC.

A incidéncia de perfuragio das luvas na presente pesquisa
foi de 10,7%. Esse valor estd em consonincia com outros estu-
dos, sendo estimada em média a ocorréncia de 18% (variago
de 5-82%) de (micro) perfuracdes/rasgos nas luvas durante a
execucio dos procedimentos. Tais perfuragbes ocorrem geral-
mente na mio nio dominante e, na maioria das vezes, no dedo
indicador, seguido do polegar, entre os profissionais que atuam
como cirurgido, o que foi corroborado neste trabalho®22. O
fato de o cirurgido manipular mais frequentemente os instru-
mentos perfurocortantes, do que os demais membros da equi-
pe, utilizando sua mio dominante, é uma possivel causa da
ocorréncia dos acidentes na mio oposta®??.

A maior ocorréncia de perfuragdes entre residentes pode
ser justificada pelo menor nivel de habilidade e destreza,
decorrente da pouca experiéncia profissional®?.

Procedimentos cirtrgicos mais longos tém sido associa-
dos com o aumento das taxas de perfuracdes nas luvas®?2.
Uma das explicagbes seria o aumento da fadiga da equipe
cirdrgica com o passar do tempo que pode levar a desaten-
¢ao®). A troca frequente das luvas cirtirgicas em procedi-
mentos maiores tem sido relacionada a redugio da taxa de
contaminagdo microbiana®2%, sendo sugerida a substitui-
¢do das mesmas durante as cirurgias prolongadas, preferen-
cialmente a cada 90 minutos®.

O protocolo da instituicdo de estudo recomenda que
nas cirurgias com implante de prétese ou de duragio aci-
ma de 3 horas as luvas sejam substituidas na segunda hora
ou nas diferentes etapas do procedimento, como incisio e
preparo do local da prétese/implante, colocagio da prétese
e fechamento.

Além da troca com maior frequéncia, para a manuten-
¢do da integridade fisica das luvas é preconizado o uso do
enluvamento duplo, que consiste na utiliza¢do de duas luvas,
com a luva externa atuando como uma barreira proteto-
ra da luva interna®®71?, Sua utilizagio é recomendada em
situagées de alto risco de perfura¢do da luva, por exemplo,
cirurgias ortopédicas com uso excessivo de perfurocortantes
e envolvimento com fragmentos 6sseos, e em que as con-
sequéncias da contaminagio sejam catastréficas como em
implantes de préteses®.

No presente estudo, um nimero reduzido de usudrios
percebeu a perfuragio de suas luvas. A falta de percepgio
impede que os usudrios a troquem, fazendo com que mui-
tos utilizem-nas até o final da cirurgia expondo o paciente
a microrganismos de sua microbiota e vice-versa. Assim,
com o intuito de auxiliar no aumento dessa percepgio pelo
usudrio, recomenda-se a utiliza¢do de pares de luvas de cores
diferentes no enluvamento duplo®®®.

No ambiente hospitalar, mais da metade dos eventos
adversos (EA) decorrem de cuidados cirdrgicos e aproxima-
damente 50% destes sio considerados evitdveis®”. Dentre os
EA mais comuns em pacientes cirdrgicos estdo a infecgdo
da ferida operatéria®), considerada evitivel dependendo
da assisténcia prestada no pré-operatério, transoperatério
e pés-operatorio.

Nesse sentido, todos os profissionais envolvidos nessas
etapas sdo responsdveis pela qualidade do cuidado e segu-
ranga do paciente, inclusive enfermeiros e técnicos de en-

fermagem, que atuam na prevengio e controle de infec¢do
e demais EA®®.

CONCLUSAO

A presente pesquisa identificou adesdo parcial a algumas
medidas para a preven¢do da ISC recomendadas no pré-
operatério e no intraoperatdrio por referenciais mundiais.

Ocorreram falhas na remocio de pelos do paciente,
com a utilizagio de laminas que hd muito ndo se recomen-
da mais; na manuten¢io da porta aberta durante todo o
procedimento cirdrgico; e no nimero de individuos dentro
da sala operatéria, que foi maior do que o necessério para o
desenvolvimento do procedimento.

Entretanto, algumas medidas foram aderidas com suces-
so como o momento adequado para a remogdo de pelos de
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casos necessdrios; a profilaxia antimicrobiana quanto a esco-
lha e momento de administrag¢io do agente; a ndo utilizagio
de acessérios em mios e antebragos pelas equipes cirdrgicas;
o uso adequado da mdscara cirtrgica, capote e luvas estéreis.

As medidas que nio foram aderidas podem indicar um
desconhecimento ou negligéncia dos profissionais quan-
to 4 importincia da adesdo a essas recomendagdes bdsicas

preconizadas por érgaos/instituicées referéncias no assun-
to. Dessa forma, sugere-se a realiza¢do de treinamentos e
capacitagdes profissionais que ressaltem a importincia da
implementagio dessas medidas na prética do cotidiano, bem
como a monitoriza¢do do seu emprego, a fim de melhorar
a qualidade da assisténcia prestada visando 4 seguranca do
paciente cirirgico.

RESUMO

Objetivo: Avaliar as priticas pré e intraoperatérias adotadas pelas equipes médicas e de enfermagem visando a prevengio de infecgdes
cirtrgicas. Método: Estudo prospectivo realizado no periodo de abril e maio de 2013, em um centro cirtrgico de um hospital universitirio
de Belo Horizonte, Minas Gerais. Resultados: Foram acompanhadas 18 cirurgias e analisadas 214 luvas das quais 23 (10,7%) tiveram
perfuragio detectada pés-cirurgia, sendo 52,2% percebidas pelos usudrios. A tricotomia foi feita em 27,7% dos pacientes na sala de
cirurgia usando-se liminas em 80% dos casos. A antibioticoprofilaxia foi administrada em 81,8% dos pacientes até 60 minutos antes da
incisdo cirurgica. Verificou-se uma média de nove profissionais presentes durante a cirurgia e a porta da sala de cirurgia se manteve aberta
em 94,4% dos procedimentos. Conclusao: Identificou-se a adesio parcial as medidas recomendadas, reafirmando uma necessidade de
maior atengdo a estas etapas criticas com o objetivo de prevenir a infecgio do sitio cirdrgico.

DESCRITORES

Infecgdo da Ferida Operatéria; Salas Cirtrgicas; Luvas Cirtrgicas; Controle de Infecgées; Enfermagem Perioperatéria.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las pricticas pre e intraoperatorias adoptadas por los equipos médicos y de enfermeria con vistas a la prevencién
de infecciones quirtrgicas. Método: Estudio prospectivo llevado a cabo en el periodo de abril a mayo de 2013, en un quiréfano de un
hospital universitario de Belo Horizonte, Minas Gerais. Resultados: Fueron acompafiadas 18 cirugias y analizados 214 guantes, de
los que 23 (10,7%) tuvieron perforacion detectada post cirugia, siendo el 52,2% percibidas por los usuarios. La tricotomia se hizo en
el 27,7% de los pacientes en el quiréfano, empledndose laminas en el 80% de los casos. La antibioticoprofilaxia fue administrada en
el 91,8% de los pacientes hasta 60 minutos previos a la incisién quirdrgica. Se verificé un promedio de nueve profesionales presentes
durante la cirugia y la puerta del quiréfano se mantuvo abierta en el 94,4% de los procedimientos. Conclusién: Se identificé la adhesion
parcial a las medidas recomendadas, reafirmando la necesidad de mayor atencién a esas etapas criticas a fin de prevenir la infeccién del
sitio quirdrgico.

DESCRIPTORES
Infeccion de Herida Operatoria; Quiréfanos; Cirugia General; Guantes Quirtrgicos; Control de Infecciones; Enfermeria Perioperatoria.
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