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MONTEIRO. Féatima Maria dos Santos. Lista de verificacdo de seguranca cirurgica e
infeccdo do sitio cirdrgico em criancas e adolescentes: conhecimento dos profissionais
envolvidos. 2014. 84 f. Dissertacdo (Mestrado em Processos Interativos dos Orgdos e
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RESUMO

Introdugdo: As infec¢bes do sitio cirlrgico estdo entre os eventos adversos de maior
frequéncia em pacientes que realizam procedimentos cirlrgicos. A utilizacdo da Lista de
verificacdo de seguranca cirurgica tem valorizado aspectos relacionados & seguranga dos
pacientes e as caracteristicas dos procedimentos, com resultados na diminuicdo da taxa de
infeccdo do sitio cirurgico. Objetivo: Analisar o conhecimento dos profissionais que atuam
em centros cirdrgicos sobre a Lista de verificagdo de seguranca cirurgica e sobre as medidas
de prevencdo da infeccdo do sitio cirirgico em pacientes pediatricos. Métodos: Pesquisa do
tipo inquérito de opinido de carater transversal, a partir de uma amostra aleatdria, nao
probabilistica. As informagdes foram coletadas nos servicos, através de questionérios, entre
profissionais que atuam nos centros cirurgicos de trés hospitais publicos em Salvador, durante
0 periodo de trés meses. A amostra contou com a participacdo de 52
profissionais. Resultados: Os dados coletados apresentaram predominio da faixa etaria de 30-
39 anos, referente a 28 (53,8%) respondentes, cuja maior participagdo foi da equipe de
enfermagem: Técnico de Enfermagem 15 (28,8%) e Enfermeiro 13 (25,00%), que
consideraram importantes os itens para evitar a ocorréncia de eventos adversos. A
identificacdo do paciente foi sinalizada como sempre realizada por 48 (92,30%) participantes.
Verificou-se que 31 (59,60%) participantes da pesquisa conhecem o Programa de cirurgia
segura salvam vidas; 49 (94,20%) consideraram que a lista pode auxiliar na prevencdo da
infeccdo do sitio cirargico; 30 (57,70%) relacionaram o treinamento em equipe & maior
dificuldade para uso da lista; 24 (46,20%) informaram ndo utilizar a Lista de verificacdo de
cirurgia segura e apenas 14 (26,90%) tinham conhecimento sobre a taxa de infec¢do do sitio
cirargico em seus hospitais. Conclusdo: Nos trés servicos participantes da pesquisa, os dados
apresentados revelaram que os profissionais ainda necessitam de informacdes adequadas para
o tema. Enfatiza-se a necessidade de acdes educativas e gerenciais para promover a
divulgacéo e realizar a superviséo dessas acoes de modo adequado.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Lista de checagem. Procedimentos cirurgicos
operatorios. Infeccao da ferida operatoria.



MONTEIRO. Fatima Maria dos Santos. Surgical safety checklist and surgical site infection
in children and adolescents: knowledge of the professionals involved. 2014. 84 s.
Dissertation (Masters in Interactive Processes of Organs and Systems) - Institute of Health
Sciences, Federal University of Bahia, Salvador, 2014.

ABSTRACT

Introduction: The surgical site infections are among the most frequent adverse events in
patients undergoing surgical procedures. The use of Surgical safety checklist has valued
aspects related to patient safety and to the characteristics of the procedures, with results in the
reduction of surgical site infection rate. Objective: To assess the knowledge of the operating
room staff about Surgical safety checklist and about the measures of prevention of surgical
site infection. Method: Investigation, survey of transversal opinion type research from a
random sample, not probabilistic. The information was collected on service, via questionnaire
to the professionals who work in the operating room, from three public hospitals in Salvador,
during the period of three months. The sample included the participation of 52 professionals.
Results: The data collected showed predominant age group of 30-39 years, referring to 28
(53.8%) respondents, the largest share was the nursing staff: Nursing Assistant 15 (28.8%)
and Nurse 13 (25.00%), which considered important items to prevent the occurrence of
adverse events. The identification of the patient was pointed out as being always performed
for 48 (92.30%) participants. It was found that 31 (59.6%) of respondents know the Program
safe surgery saves lives and 49 (94.2%) considered that the checklist can help prevent surgical
site infection; 30 (57.7%) related team training to the greatest difficulty for the checklist use,
and 24 (46.2%) reported not using the Safe surgery checklist in the operating room, and only
14 (26.9%) knew about the rate of surgical site infection. Conclusions: In the three services
which took part in the research, the data submitted showed that professionals still need
adequate information regarding the topic. We emphasize the need for educational and
management actions to promote the dissemination and to perform the supervision of such
means of appropriate action.

Keywords: Patient safety. Checklist. Surgical procedures. Surgical Wound infection.
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1 INTRODUCAO

Ao final dos anos de 1990, o Institute of Medicine, dos Estados Unidos, publica o
relatorio americano intitulado To err is human: building a safer health system, que apresentou
ao publico o fato que até 98.000 americanos morrem por ano, durante o atendimento médico
hospitalar por terem sofrido algum tipo de evento adverso. Admite-se que a ocorréncia de
Infeccdo de Sitio Cirtrgico (ISC) é um dos eventos adversos mais frequentes, representando
17% de todas as infec¢cbes hospitalares, em pacientes pediatricos cirargicos
(BAHATTACHARYYA; KOLOSKE; MACARTHUR, 1993; KOHN; CORRIGAN;
DONALSON, 2000; PORRAS-HERNANDEZ, 2003).

Em 2009n, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou recomendacgdes de
seguranga, a fim de potencializar a probabilidade de melhoria durante a assisténcia cirargica
de qualidade aos pacientes, atraves de praticas contidas no Manual de Implementacédo de
Medidas para o projeto de seguranca do paciente: cirurgias seguras salvam vidas, que

devem ser utilizadas nas organizagdes hospitalares.

Para a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), a definicdo para seguranca do paciente
¢ a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em salde até um

minimo aceitavel.

Assim, a segurancga do paciente tem sido considerada o tema principal nas discussoes
no meio cientifico e assistencial. Devido ao fato da ocorréncia de eventos adversos nas
organizacfes hospitalares apresentarem-se de forma acentuada, representando um grave
problema de salde publica (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

No caso da seguranca do paciente pediatrico, com escassez de publicacdes na grande
maioria, as estratégias sugeridas baseiam-se em eventos adversos ocorridos com pacientes em
geral. Por isto, o preparo da crianga para cirurgia deve considerar que se trata de um ser em
desenvolvimento e crescimento com necessidades bioldgicas, psicolégicas e sociais.

Independente da idade, avaliacdo e do retorno que a crianca possa apresentar.

Proporcionar orientagdo e preparo individualizado adequado a sua faixa etaria sdo
fundamentais. E preciso identificar os erros, estudar o padrio de ocorréncia para tracar agoes
que diminuam sua ocorréncia (SCHATKOSKI et al., 2009; SILVA; GARANHANI, 2011).
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Ao debrucar-se sobrem a importancia que a ocorréncia de evento adverso deve ser
compartilhada entre as equipes no proposito de possibilitar o conhecimento dessas situacgoes, a
assisténcia deve estar apoiada em dados reais de cada organizacgao hospitalar para qualificar a
pratica assistencial no sentido de aderir aos novos paradigmas alcancados a partir da explosao
da pesquisa (WACHTER, 2013).

Para Mendes (2013), eventos adversos sdo definidos como lesdo ou dano néo
intencional que podem significar incapacidade ou disfuncdo, temporéaria ou permanente,
prolongamento da internacdo ou morte causada como consequéncia da auséncia ou presenca

do cuidado e ndo devido a evolucéo natural da doenca ou tratamento proposto.

A International Classification for Patient Safety (ICPS) descreve o evento adverso
como um incidente que resulta em dano ao paciente (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

Assim, os erros podem acontecer na falha de execucdo de uma tarefa de rotina de
acordo ao planejado ou ndo conseguir praticar a acdo certa, no caso de atividades
consideradas simples ou de alta complexidade. Neste caso, se inclui o centro cirdrgico com
diversas atividades complexas, diversidade no arsenal tecnoldgico, utilizado na assisténcia e
procedimentos direcionados ao paciente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009b;
REASON, 2005; WACHTER, 2013).

Coadunando com essas reflexdes, Sousa, Uva e Serranheira (2010) ressaltam que esse
tema € presenca na agenda de politicas de satde nacional e internacional, cujo movimento tem
evoluido de forma ascendente para investigacdo da segurangca do paciente no hospital,
desenvolvimento e avaliacdo do impacto dessas medidas que possam gerar ganhos clinicos,

sociais e econdmicos.

Nesse contexto, o hospital tem a finalidade social de prestar servicos de saude com
exceléncia para a populacdo, por meio de atendimentos cada vez mais especializados. Dentre
os diversos setores, ha destaque para o centro cirargico que dispde de equipamentos e
instrumentos de alta tecnologia, que vém sendo agregados as intervencdes cirdrgicas, com o

objetivo de prestar uma assisténcia de qualidade e com seguranca ao paciente.

Nesse sentido, Ferraz (2013) destaca que qualquer intervencao cirdrgica, ndo importa
0 porte da cirurgia, ou se realizada em adulto, idoso ou crianca, pode ser seguida de um

evento adverso, mesmo sem ter ocorrido erro na conduta ou impericia técnica.
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Em geral, ainda que dois tercos dos eventos adversos apresentem pouco ou nenhum

dano ao paciente, um terco varia de pequeno dano até uma incapacidade permanente.

Na revisdo sistematica sobre a incidéncia e a natureza dos eventos adversos intra-
hospitalares realizada por Vries e outros autores (2008), foram incluidos oito estudos
efetivados nos Estados Unidos, Inglaterra, Australia e Nova Zelandia, nos quais encontraram
a maioria dos eventos adversos associados aos cuidados cirurgicos, que sdo considerados
responsaveis por maior nimero de mortes que o cancer de mama e a Sindrome de

Imunodeficiéncia adquirida (AIDS).

A infeccdo do sitio cirargico é considerada a segunda causa mais frequente dos
eventos adversos em pacientes hospitalizados, e principal causa de morbimortalidade de
pacientes pds-cirdrgicos, com significativo aumento na taxa de morbidade, reinternacao e

custos.

Ao considerar dados fornecidos pelos hospitais pediatricos, ha registro para frequéncia
de 7% a 30% de Infeccdo do Sitio Cirurgico (ISC) entre as infec¢des hospitalares em criancas
e adolescentes (MACHADO, 2006).

Os pacientes pediatricos apresentam risco significativo de sofrerem algum tipo de
evento adverso e contrair infec¢do relacionada aos procedimentos de assisténcia a salde,

porém a magnitude do problema nos hospitais pediatricos ainda € mal definida.

Tais estudos, realizados no Brasil, ainda sdo pouco expressivos para a area pediatrica,
sendo a grande maioria para o caso de adultos, como é o caso do estudo de Mendes e outros
autores (2013) que identificaram em trés hospitais de grande porte com finalidades
assistencial, de ensino e pesquisa com atendimentos de alta complexidade, localizados no Rio
de Janeiro, que de 1103 pacientes submetidos a algum tipo de procedimento médico-
hospitalar, 56 sofreram eventos adversos evitaveis dos quais 19 (34,00%) foram admitidos de
forma eletiva e 37 (66,00%) em carater de urgéncia. A maior frequéncia com 21 (37,50%)

desses eventos ocorreu no centro cirdrgico.

Também foram encontradas complicacdes cirdrgicas e anestésicas que representaram
um aumento de 79 dias adicionais de internacdo. Dentre esses que foram relacionados, 68
fatores contribuiram para a ocorréncia de eventos adversos: 16 identificados como casos de
infeccBes associadas aos cuidados de saide (IACS) e, dentre esses, 11 (68,70%) foram de

infeccdo do sitio cirurgico (ISC). As demais infec¢bes ocorridas somaram 5 (31,30%).
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Diante da magnitude do cenario internacional desfavoravel em relacdo ao alto indice
da ocorréncia de eventos adversos, comprometendo a seguranca do paciente, alguns 6rgéos
internacionais, tais como Joint Commission International, Organization for Standardization,
World Alliance for Patient Safety, Centers for Disease Control and Prevention e World

Health Organization, tém proposto praticas preventivas.

Assim, a Alianga Mundial para Seguranca do Paciente (AMSP) langa o Segundo
desafio global para seguranca dos pacientes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009b) com atencdo voltada para as praticas e os fundamentos da seguranca cirdrgica,
abordados no Manual de Implementacdo de Medidas para o projeto Seguranca do Paciente:
Cirurgias Seguras Salvam Vidas, com o objetivo de definir o conjunto de a¢fes para diminuir
0s riscos e mitigar os eventos adversos, através da incorporacdo de medidas de cultura e
resultado, rastreando os esfor¢os do processo, tais como a ado¢do de um Checklist (Lista de
Verificacdo de Seguranca), que deve ser aplicado em trés momentos do procedimento
cirtrgico: antes da inducdo anestésica (sign in), antes da inciséo cirdrgica (timeout) e antes do
paciente sair da sala cirdrgica (sign out) (BRASIL, 2014).

Associa-se 0 preparo da equipe cirargica, do conhecimento cientifico e da pratica,
reforgcando que a existéncia de Ckecklist é fundamental para tarefas com complexidade de

repeticdo reconhecida.

O conhecimento cientifico acontece a medida que se investiga como proceder quando
existe problema, exigindo estudos minuciosos. A proatividade e antecipacdo de problemas séo
pecas integrais na cultura de seguranga em qualquer organizacdo, assim como identificar a
vulnerabilidade aos erros (BARROS; LEHFELD, 1986; FRAGATA, 2010).

Nesse sentido, Barreto (2012) descreve que a assisténcia em centro cirurgico requer a
execucdo confiavel de inimeros procedimentos da equipe multiprofissional, de forma

articulada, sob a 6tica da seguranca do paciente e do profissional.

Desse modo, deve-se enfatizar que a eficiéncia e a qualidade do trabalho da equipe
cirdrgica também dependem de conhecimentos na area de comportamento, comunicacéo,
além da habilidade e consciéncia sobre os riscos envolvidos em qualquer procedimento,
considerando os recursos direcionados para atender a particularidades nas diferentes fases de
vida do paciente. No entanto, a realidade de tensdo, rapidez para tomada de decisfes, alto

volume de cirurgias, escassez de recursos materiais e de pessoas e estresse da sala de cirurgias
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exigem das equipes um bom relacionamento interpessoal e embasamento tedrico — pratico,
para evitar os danos ao paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2009; FERRAZ, 2009).

Diante do exposto, considerando a cirurgia um processo complexo com suas inimeras
particularidades, que impde ao profissional envolvido estar permanentemente atualizado
quanto as praticas baseadas em evidéncia cientifica e focado na seguranca do paciente durante
0 procedimento cirdrgico — a fim de evitar danos e constatando a escassez de pesquisas sobre
esse assunto voltado ao universo de cirurgia em criancas e adolescentes, para prevenir a
infeccdo do sitio cirargico e por tratar-se do evento adverso de maior expressdo que acomete
esse publico, considerado por muitos pesquisadores como vulneravel — justifica-se a
construcdo de um estudo que apresente como questdo norteadora: “Quais as acoes previstas
na Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura (LVCS) da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) sdo aplicadas pela equipe de profissionais (Anestesistas, Auxiliares de
enfermagem, Cirurgides, Enfermeiros, Instrumentadores cirdrgico e Técnicos de

enfermagem) para a prevencdo de infecgdo do sitio cirargico e seguranga do paciente?”.

Considera-se como objetivo geral analisar o conhecimento dos profissionais que
atuam no centro cirurgico sobre o Checklist (Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirargica) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e aplicacdo das acoes
preconizadas para a prevencdo de infeccdo do sitio cirdrgico em procedimentos

cirargicos de criancas e adolescentes.
E como objetivos especificos:

a) ldentificar as diferentes acdes realizadas pelos profissionais do centro cirdrgico

para prevencao da infeccdo do sitio cirargico;

b) Verificar o conhecimento dos profissionais acerca da lista de verificacdo de

seguranga cirdrgica em procedimentos cirdrgicos de criangas e adolescentes;

c) Comparar 0 conhecimento dos profissionais que atuam no centro cirtrgico sobre a

taxa de infeccdo do sitio cirurgico em criancas e adolescentes.
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2 SEGURANCA DO PACIENTE NO BLOCO CIRURGICO

Na virada do seculo XXI, o conceito seguranca do paciente aparece de forma
contundente, quando o foco da atencdo se volta para 0 nUmero de mortes causadas devido aos
eventos adversos, ocorridos em pacientes no ambiente hospitalar. A partir do relatério To err
is human: building a safer health system (KHON; CORRIGAN; DONALSON, 2000), alguns
aspectos foram suscitados: a ocorréncia de eventos adversos como consequéncia grave, sendo
a falha do sistema uma das causas. Fazia-se necessario repensar 0 processo de assisténcia em

que o tema seguranca do paciente deveria se tornar prioridade nacional (ZAMBON, 2014).

Entretanto, ha dois mil anos, o pensamento de Hipdcrates, ja referia em relagdo ao
tratamento dos pacientes como “antes de tudo, ndo causar danos”. O pai da Medicina, desde
daquela época, tinha compreendido que a pratica assistencial poderia causar algum tipo de
dano ao paciente (BRASIL, 2014; WACHTER, 2013).

Dano é conceituado, de acordo a Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente
da Organizacdo Mundial da Saude (2009a, p. 15), como: “Comprometimento da estrutura ou
funcéo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento,

morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico".

A partir da evolucdo de inimeros recursos, a cirurgia assumiu o papel de tratamento.
Ao longo de sua historia o desenvolvimento de novas técnicas e o conhecimento obtido
através dos avancos na antissepsia, anestesia, exames de imagem, transfusdo sanguinea,
antibidticos, instrumental cir(rgico, materiais de implantes e transplantes foram

determinantes, embora ainda existam poucas mudancas em relagéo & seguranca do paciente.

Os autores referem que ndo ha solucdo maégica, e que o referido relatério ndo traz a
solucdo como resposta a esse problema. Referem que a resposta deve ser multifacetaria, com
reforco dos conhecimentos e ferramentas que possam auxiliar na quebra de alguns conceitos e
culturas que dificultam a melhoria na prética da seguranca na assisténcia. O erro é encarado
por parte dos gestores, em achar o culpado, ndo considerando que o erro é resultado de uma
ou mais falhas no processo, e que, a partir desse evento, devem ser incentivadas discussoes

visando promover estratégias para evitar erros no futuro (WACHTER, 2013).

Ao longo dos anos, tem ocorrido um aumento significativo de agdes, nas diversas

areas da salde, como tentativa de oferecer cuidados ao paciente de forma segura. Isso ndo é



15

representado apenas pelos avancos tecnologicos, mas também pelo empenho dos profissionais

e organizacdes em evitar exposi¢cdo do paciente a qualquer tipo de evento adverso.

E importante a interiorizacdo da cultura de seguranca, considerada como prioridade
pelos profissionais, além do aprendizado a partir da identificacdo do evento adverso por

contribuir de forma significativa na aplicagéo de cuidados mais seguros (MONTEIRO, 2010).

Para isso, entretanto, € preciso medir os efeitos apos a implementacdo de medidas de
segurancga. Segundo alguns autores, a auséncia de parametros € problema critico para validar

a melhoria da seguranca do paciente (MAKARY et al., 2006).

Um exemplo de aprendizado ocorreu com a classe de anestesistas. Na década de 1970,
a anestesiologia estava envolvida em uma crise de impericia. A partir de observac@es feitas
pelo engenheiro Jeff Cooper e colaboradores, do Massachusetts General Hospital, alguns
incidentes foram analisados e inimeras falhas identificadas, como maquinas mal projetadas,

politicas e procedimentos pouco rigorosos, ensino ruim e falta de padronizacgéo.

Os resultados dessas pesquisas foram conhecidos pelo presidente da American Society
of Anesthesiologists, Ellison Jeep Pierce, que encontrou, nesses estudos e na revisao de casos
encerrados, solucdes para evitar a repeticdo desses e de outros erros. O desenvolvimento de
estratégias para a seguranca do paciente, a partir dos eventos relatados, resultou na queda da
taxa de erros e também diminuiu o valor dos seguros pela pratica médica inadequada
(WACHTER, 2013). A partir disso, foi possivel estabelecer uma nova perspectiva sobre o
cuidado de saude e permitir ser influenciado por outras areas do conhecimento que se
voltaram para estudar o erro humano, os eventos adversos e a respectiva prevencao
(TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Ao longo dos anos, um movimento crescente de valorizacdo e investigacdo na area de
seguranca do paciente vem ocorrendo, assim como a compreensdo da importancia de avaliar o
desenvolvimento e o impacto de solugdes inovadoras, que possam agregar valores positivos a
essa ideia (SOUSA; UVA; SERRANHEIRA, 2010).

O desenvolvimento na area de seguranca do paciente oportunizou uma nova
perspectiva sobre o cuidado de salde, a partir dos resultados obtidos por outras areas do
conhecimento voltadas para estudar o erro humano, seus acidentes e prevencdo
(TRAVASSOS; CALDAS, 2013).
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Em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresentou sua contribuicdo na
discussdo sobre a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado. Em 2004, foi criada a
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, sendo elaboradas praticas e politicas para os
paises membros da OMS (WEGNER, 2011).

Estudiosos relatam ter havido — por parte das organizacGes e profissionais da &area de
salde — aumento nos esforcos para a melhoria e diminuicdo dos erros na assisténcia ao
paciente, com 0s investimentos em sua seguran¢a sendo mais significativos quando
comparados com o ano de 1999. Entretanto, as organizacbes ainda ndo realizaram
investimentos que possam resultar em combinagdes de recursos financeiros, educacionais,
pesquisas, atividades e normas para regulamentar as organizagdes. Poucos hospitais tém
realizado investimentos relevantes em seguranca para o paciente e muitos alegam problemas
financeiros. Finaliza-se com o seguinte questionamento: “O que sera necessario para tornar a

salde significativamente mais segura?” (WACHTER, 2013).

E fato que o paciente é o consumidor final dos servicos de salde. Por isso, é
imprescindivel que as praticas assistenciais sejam avaliadas para alcancar melhorias no
planejamento, nas medidas de seguranca, com a presenca de uma pratica administrativa que
incorpore conceitos de cultura e comportamento para alcancar o resultado desejavel
(MASSOCO, 2012).

No biénio 2005-2006, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente langou o
primeiro desafio global de seguranca do paciente/doente, focado nas infeccGes relacionadas a
salde (IRAS), com o tema “Uma assisténcia limpa ¢ uma Assisténcia mais segura”, CUjoO
proposito era promover a higienizagdo das maos. Entretanto, outros processos foram sendo
agregados a essa tematica:

a) Manejo de residuos.

b) Procedimentos clinicos e cirdrgicos seguros.

c) Seguranca do sangue e de hemoderivados.

d) Administracdo segura de injetaveis e de imunobioldgicos.

e) Seguranca da agua, saneamento basico (CONSELHO REGIONAL DE

ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2011, ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

No periodo entre 2007 e 2008, o desafio da OMS estava direcionado para a seguranca

dos pacientes na cirurgia. O tema “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, deu-se em



17

reconhecimento do aumento global do volume de cirurgias e a necessidade de reduzir
evitaveis complicagdes, que resultaram em elevada proporcdo de lesdes e mortes. Sdo quase
sete milhdes de pacientes cirdrgicos que terdo complicagdes cirlrgicas em cada ano e um
milhdo destes morrerdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009b).

ApOs revisdo da literatura por experts e baseados na experiéncia de médicos em todo o
mundo, chegou-se a um consenso sobre as estratégias na pratica de seguranca, em quatro
areas teméticas que deveriam ter ajustes na seguranca da assisténcia cirurgica relacionadas
com a prevencdo de infeccdo do sitio cirtrgico, anestesia segura, equipe cirirgica segura e
indicadores para avaliacdo dos servigcos de cirurgia. A seguranca em cirurgia ndo deve se
restringir ao cirurgido, mas também considerar o trabalho e o comprometimento dos
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009b).

O sucesso de uma cirurgia requer conhecimento de fisiologia, anatomia, técnicas
cirurgicas e intervencdes que previnam complicagdes perioperatorias, sempre que preciso
(FONSECA,; PENICHE, 2009).

O segundo desafio global a seguranca do paciente considera quatro estratégias que

podem reduzir o nUmero de mortes e complicagdes durante a cirurgia:

1) Fornecer informacéo sobre a fungéo e padrfes de seguranga cirirgicos para todos
os profissionais envolvidos diretamente com o paciente e administradores.

2) Considerar indicadores cirlrgicos que possam ser utilizados na seguranca
nacional e internacional.

3) Identificar padrbes simples que possam ser aplicados em diferentes realidades de
atendimento cirdrgico e que possam ser compilados em uma lista de verificacao.

4) Divulgar e avaliar a lista de verificagdo e medidas de vigilancia inicialmente em
local piloto para posteriormente em hospitais no mundo. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009b)

A lista de verificacdo representa 0s dez objetivos considerados essenciais,
preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que devem ser alcancados pela
equipe durante a assisténcia cirurgica. Os dez objetivos essenciais que devem ser alcancados

em qualquer cirurgia e que devem estar contemplados na lista de verificagéo:

1) A equipe operaréa o paciente certo e o sitio cirdrgico certo.



18

2) A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administracdo de
anestésicos, enquanto protege o paciente da dor.

3) A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aerea ou
de funcéo respiratoria que ameacem a vida.

4) A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes
perdas sanguineas.

5) A equipe evitara a indugdo de reacdo adversa a drogas ou reacdo alérgica
sabidamente de risco ao paciente.

6) A equipe usara de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o
risco de infeccéo do sitio cirdrgico.

7) A equipe impedird retengdo inadvertida de compressas ou instrumentos na ferida
cirdrgica.

8) A equipe manterd seguros e identificara precisamente todos os espécimes
cirdrgicos.

9) A equipe se comunicard efetivamente e trocard informacBes criticas para a
condugdo segura da operacao.

10) Os hospitais e os sistemas de salde publica estabelecerdo vigilancia de rotina
sobre a capacidade, volume e resultados cirGrgicos. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009b, p. 17)

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica ou checklist de cirurgia segura da OMS
é uma nova ferramenta para as equipes cirdrgicas utilizarem, que envolve a sequéncia de
atividades presentes na cirurgia, com avaliacdo antes da inducdo anestésica ou sign in, antes
da incisdo cirargica ou time out e no momento antes do paciente sair da sala de cirurgia ou
sign out. A progressdo a proxima fase s6 ocorrera quando a fase anterior estiver resolvida
satisfatoriamente (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

O objetivo da lista ndo é prescrever uma abordagem Unica, mas garantir que elementos
chaves de seguranca sejam incorporados nas atividades desenvolvidas na sala de cirurgias
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009b). A utilizacdo da lista ou Checklist
apresenta algumas vantagens como recordar, auxiliar na sistematizacdo e, principalmente,

representar ‘uma forma de lembrete’, particularmente nos casos de pacientes graves.

A meta desta lista € melhorar a confiabilidade do desempenho de tarefas criticas, como

aquelas dirigidas a seguranca da anestesia, do controle de infeccdo ou de hemorragia grave.

A aplicacdo da lista de verificacdo também aborda fatores humanos, de comunicacao,
desempenho da equipe e tem apresentado melhora dos resultados de morbidade e mortalidade
em uma variedade de situacdes, incluindo os paises de renda média e baixa além de reforcar
praticas de seguranca com beneficios no pré-operatdrio, intraoperatorio e pds-operatorio de
forma mais eficiente. E imprescindivel o uso eficaz da lista de verificacio por apresentar
vantagens ap0s sua utilizacao, e é salutar considerar os desafios especificos de conseguir isso
em locais com poucos recursos (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO
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PAULO, 2010; IVANI; WALKER; ENRIGHT, 2012; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009D).

O sucesso da implementacéo da lista requer sua adaptagdo na rotina do fluxo cirdrgico
de cada organizacdo e o comprometimento por parte dos coordenadores envolvidos no

processo de trabalho do centro cirurgico.

Através de planejamento adequado, as etapas da lista sdo facilmente executadas.
Estudos tém demonstrado que a educacdo, a pratica e a lideranga superaram possiveis
obstaculos que possam interferir na utilizacdo da lista (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009b).

A aplicabilidade da lista de verificacdo ou checklist deve ser realizada por uma Unica
pessoa, que pode ser um profissional que tenha conhecimento da utilizacdo da lista e que
esteja participando da cirurgia. No Manual de Cirurgias Seguras Salvam Vidas da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) o enfermeiro € citado como coordenador da lista de
verificacdo. Isto corresponde a pratica da utilizacdo desse instrumento, na grande maioria das
unidades de centro cirdrgico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009b).

Nas atividades desenvolvidas no centro cirdrgico, a atuacao do enfermeiro esté voltada
para quatro areas: administrativa, assistencial, ensino e pesquisa. Na parte administrativa é o
profissional que gerencia, planeja, organiza e direciona as atividades do setor. Para a
assistencial, utiliza-se a metodologia cientifica para elaborar o plano de cuidados
individualizado, e o papel de ensino e pesquisa corresponde a estimulos para o
aperfeicoamento da equipe em diferenciar uma assisténcia baseada em conhecimento
cientifico daquela condicionada por normas, rotinas ou por listas interminaveis para checagem
(ROZA, 1989).

A lista de verificacdo de seguranca cirargica (LVSC) possui facil aplicacdo e a
simplicidade é um aspecto importante dessa ferramenta, por permitir ampla utilizacdo nos
diversos tipos de cirurgias e ser aplicada para a mensuracio da qualidade e do servico. E
considerada como referencial a organizacdo do atendimento, a pratica dos funcionarios e o

registro de cuidados para o paciente.
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Figura 1- Lista de verificagdo de seguranca
cirtrgica
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Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2009b, p. 192-193)

Algumas areas médicas tém evoluido de forma positiva no aspecto seguranca, ou
através da identificacdo dos componentes basicos dos cuidados realizados e/ou padronizacéo
das rotinas. A utilizagdo de uma lista de verificagdo tem obtido resultados positivos. Como 0
caso da experiéncia realizada em um hospital nos Estados Unidos, onde foi introduzida uma
lista de verificacdo de etapas para a passagem de cateter venoso central. Os pesquisadores
relataram que medidas simples como lavagem das méos e uso de antisséptico no local para
insercdo do cateter e outras significaram a reducéo da taxa de infeccéo de 4% para zero, e isto
significou salvar 1.500 pessoas e uma economia de quase 200 milhdes de ddlares
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Existem exemplos de praticas de seguranca realizadas em alguns paises com recursos
materiais, embora ndo parecam ser utilizadas de forma confidvel. A falta de recursos é um
indicador relevante nos paises em desenvolvimento, mas observa-se que nao representa o

fator mais importante.
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A infeccdo do sitio cirurgico, por exemplo, € uma grave complicagdo cirdrgica, apesar
da evidéncia de medidas, com comprovada eficAcia como o uso de antibiotico profilatico com
intervalo de 1 hora antes da incisdo cirtrgica e checar indicadores de instrumentais
esterilizados, ndo serem realizadas de forma consistente. Muitas vezes, existe o recurso, Como
é 0 caso do antibidtico, porém a administracdo é feita cedo, tarde demais ou de forma
irregular. Ha falta de sistematizacdo no uso (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009b).

Alguns autores consideram que em paises de baixa renda o grande desafio é a reducéo
da ISC, através de algumas medidas como o fornecimento de sabdo, preparo do instrumental
cirargico, suprimento adequado de antibioticos, contagem de gazes e compressas utilizadas no
transoperatorio e finalizam enfatizando a necessidade de maiores investimentos em recursos
humanos, recomendagdes, equipamentos e colaboracdo obrigatéria do governo (IVANI;
WALKER; ENRIGTH, 2012).

E passivel que os fatores econdémicos, tecnoldgicos, estruturais, conhecimentos,
caracteristicas culturais e pessoais, além da qualificacdo de méo de obra, devam ser
considerados e avaliados na prestacdo do cuidado. Porém, independente dos recursos
materiais, pessoal ou de tecnologia da organizacdo, percebe-se o aumento significativo de
erros na assisténcia ao paciente, independente do nivel de complexidade do procedimento.
Cada etapa deve ser realizada de forma segura e sistematizada para o paciente e profissional

envolvidos na atividade.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a lista de verificacdo possui a intencao
de oferecer essa sistematizacdo com informacBes simples, mas necessarias e deve estar
presente até 0 momento em que as equipes cirdrgicas se familiarizarem com as etapas. Apds
isso podem estabelecer seus proprios padrdes. Entretanto, é adequado estar atento ao fato que
sempre havera a inser¢do de novos profissionais e estudantes, sendo necessario assegurar a
qualidade e seguranga (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009b).

Para Capella, Cho e Lima (2013), a definicdo de qualidade propbe muitas
interpretacdes entre 0s personagens envolvidos, devido ao seu grau de subjetividade. Quando
inserido na atencdo a saude torna-se mais intrigante, considerando o grande volume de

processos relacionados a trabalhadores, pacientes, estruturas e politicos.
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3 BREVE HISTORICO SOBRE O SURGIMENTO DA INFECCAO HOSPITALAR

A origem dos primeiros hospitais remonta & ldade Média. Contudo, se tratava de
alojamentos para abrigar doentes, peregrinos, pobres e invalidos, que ndo recebiam nenhum

tipo de acdo para assisténcia & saude.

O cenario da epoca mostra um ambiente de confinamento com a presenga
indiscriminada de pessoas vivendo num periodo de desconhecimento quanto a forma de
transmissdo de doencas infecciosas, resultando na propagacdo de doencas ocorridas num
mesmo local e que foram denominadas de Infeccdo Hospitalar (IH) (FOUCAULT, 1993,
LACERDA, 2003).

E importante ressaltar que essas doencas reproduziam as mesmas epidemias presentes
na Idade Média como cdlera, pestes e outras doencas. A pratica assistencial tinha predominio
religioso e a doenca tinha origem sobrenatural. Isto coaduna com Foucault (1993), que
descreve a assisténcia precéaria onde ndo se dispunha de assisténcia terapéutica que evitasse o

contagio entre as pessoas, propiciando a disseminacgéo de doengas, principalmente infecciosas.

Essa realidade, entretanto, sofre modificacdo quando o hospital moderno torna-se um
centro de ensino e pesquisa, com a complexidade no atendimento e incorporagdo de

tecnologia, através de recursos para auxiliar no diagnostico e terapia (FERNANDES, 2000a).

O desenvolvimento de acdes passou a ser direcionado para o corpo doente e as
alteracBGes nas estruturas anatdmicas e fisioldgicas. Por isso, 0 objeto de trabalho médico
tornou-se a recuperacdo do corpo bioldgico individual (LACERDA; EGRY, 1997).

Essa nova concep¢do de agdes associada a transformacdo hospitalar favoreceram a
origem da enfermagem moderna, representada pela Florence Nightingale, que em 1855,
prop6s mudancgas organizacionais como: individualizacdo dos cuidados, dieta controlada,
reducdo do numero de leitos por enfermaria e da circulacdo de pessoas, medidas de
isolamento e higiene dos hospitais. Essas medidas apresentaram um resultado de expressiva
reducdo do numero de dbitos em pacientes internados. Possivelmente, esse éxito representou
o0 entendimento que o mecanismo de transmissdo das Infec¢Ges Hospitalares (IH), nessa época
utilizava-se do ar, agua e solo (FERNANDES, 2000a; LACERDA; EDRY, 1997).
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Associa-se a tudo isso, 0 avan¢go no conhecimento da comprovacdo da origem
microbiana de doencas, realizado por Koch e Pasteur, a antissepsia desenvolvida por Joseph
Lister e a sintetizagdo da penicilina por Alexander Fleming, significando a melhoria dos
resultados na préatica profissional ao contribuir para o controle da infec¢do e transferir o
atendimento médico do domicilio para o ambiente hospitalar (FERNANDES, 2000a;
LACERDA, 2003, TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Entretanto, essas e outras medidas ndo foram suficientes para evitar uma nova forma
de infeccdo, que iniciou-se atraves dos procedimentos invasivos, principalmente os cirargicos,
uma vez que até o inicio do século XX apresentava trés ordens de dificuldades: a dor, a
hemorragia e a infeccdo (FERNANDES, 2000a; LACERDA, 2003).
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4. INFECCAO DO SITIO CIRURGICO

A infeccdo do sitio cirargico esteve sempre presente desde o inicio dos relatos das
primeiras cirurgias descritas. O uso do vinho, de pomadas, de ervas e outras iguarias como
solucdes antissepticas, assim como a presenca de alguns sinais de inflamacdo como rubor,
calor e edema também foram relatados. Apesar de relatos desde a época da pré-historia, os
primeiros estudos sobre a infeccdo do sitio cirdrgico s6 aconteceram em 1973, com 0s
estudiosos Cruse e Foord. A grande importancia desse estudo deu-se pela observacdo de
queda na incidéncia de infeccdo do sitio cirurgico, devido a vigilancia, medidas de controle
adotadas e dos casos de infeccdo ter sido repassado ao cirurgido — sendo determinante para o
declinio nas taxas de infeccdo do sitio cirargico (RABHAE; RIBEIRO FILHO;
FERNANDES, 2000).

Descreve-se a infecgdo do sitio cirdrgico como aquela que acontece devido a uma
complicagdo na cirurgia, onde é comprometida a incisdo, os 6rgdos e/ou os tecidos. Pode ser
diagnosticada até 30 dias ap6s o procedimento e, quando houver colocacdo de algum
implante, o intervalo é de até um ano. A variedade na apresentacdo do nivel de graus de
acometimento e gravidade pode ser desde uma dor, lesdo localizada, pequenos abscessos ou
até a gravidade com quadro de septicemia e morte (DESTRA,; SASSI, 2009).

Pesquisar o tema da infec¢do do sitio cirargico, sob a perspectiva historica antes da era
bacteriologica, delibera-se retornar a 1847, a partir das observac@es epidemioldgicas e clinicas
do cirurgido hdngaro Ignaz Philipp Semmelweis — um dos pioneiros em descrever sobre o
controle de infecgBes — que observou em sua prética a ocorréncia de febre puerperal na grande
maioria das mulheres puérperas tratadas por médicos que, anteriormente, haviam realizado
necrépsias. Como essas pacientes evoluiam com febre puerperal e morte, considerou-se a

hipdtese de transmissé@o de particulas cadavéricas, através das maos dos médicos e estudantes.

A partir dessas consideragfes, Semmelweis estabeleceu a obrigatoriedade da lavagem
das mé&os, com hipoclorito, para estudantes e obstetras antes do atendimento as gestantes,
ocorrendo queda na taxa de infeccdo de mulheres com febre puerperal de 11,4% para 1,3%
num periodo de sete meses (FAUERBACH; JANELLE, 2000; LACERDA, 2003; SANTOS,
2006).

Tais intervengfes demonstram que os profissionais estavam atentos, desde muito

tempo, a alternativas praticas para tentar extinguir a Infec¢do do Sitio Cirargico (ISC). Em
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1890, Halsted introduziu o uso de luvas de borracha esterilizadas pelos membros da equipe
cirargica e Hunter adotou o uso de méascara com gaze em 1900, também o uso de uniformes
privativos, a paramentacdo cirurgica (gorro, propés, avental e mascara) e de antibi6ticos
usados na profilaxia de infeccdes (FERNANDES, 2000a; LACERDA; EDGY, 1997).

Todas essas conquistas trouxeram beneficios, mas também riscos importantes ao
paciente. Houve aumento nas taxas de resisténcia antimicrobiana e infeccdo relacionada a
assisténcia a saude (IRAS) — as mais frequentes na hospitalizacdo e consideradas, pela
Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), como uma epidemia silenciosa. Por isso, alguns
paises estabeleceram sistemas de vigilancia. Nos Estados Unidos (EUA), o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) é responsavel por estabelecer as normas e orientacdes
visando a prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS) (CORREGGIO;
AMANTE; BARBOSA, 2014).

Por isso, é importante que o programa de vigilancia seja coerente e uniforme nas
defini¢Bes a serem utilizadas para evitar que os indices de Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC)
sejam calculados de forma incorreta. Na década de 1990, varios paises da Europa construiram
seu sistema de vigilancia epidemioldgica baseado na metodologia do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

A Europa apresenta uma prevaléncia de 5 a 10% de infeccdes em doentes
hospitalizados, com aproximadamente trés milhdes de casos diagnosticados e 50.000 mortes
relacionadas por ano — desse valor metade corresponde a Infec¢do do Sitio Cirdrgico (ISC),
conforme alguns estudiosos. Desse modo, é fundamental o papel de programas no controle
para evitar 0 aumento de risco para os pacientes e de custos hospitalares. As medidas de
prevencdo devem ser implementadas de forma confiavel e sustentadas para reducédo
significativa da infeccdo. Entretanto, ainda se notifica elevado indice de Infeccdo do Sitio
Cirurgico (ISC) (PINA et. al., 2010).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) refere que a
infeccdo do sitio cirdrgico ocupa a terceira posicao, no quadro de infeccdes relacionadas ao
servico de salde e apresenta uma taxa de 14 a 16% das infeccdes encontradas em ambiente
hospitalar (BISPO JUNIOR et al., 2013).

A infec¢do do sitio cirargico pode ser causada devido a prépria flora microbiana

humana do paciente, conhecida como flora enddgena ou através da flora exdgena, que ndo
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pertence a flora humana (LACERDA, 2003). A flora enddgena é considerada como a
principal fonte da inoculacdo direta da prdépria microbiota do paciente, presente na pele e no
sitio manipulado. Outras fontes a serem observadas referem-se a equipe cirlrgica, ao
ambiente, equipamentos, presenca de liquidos em materiais contaminados devido a quebra do
processo de esterilizagdo e o instrumental. A manipulacédo tecidual, quantidade de bactérias ou
nivel do trauma sdo relevantes para a proliferacdo e persisténcia das bactérias. A via linfatica
e hematogénica sdo responsaveis pela disseminacdo de microorganismos, ainda que o foco
infeccioso esteja distante, ou presente em procedimentos invasivos colonizados (BARRETO,
2012; DESTRA; SASSI, 2009; LACERDA, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO, 2013a).

Nos ultimos anos, alguns microrganismos multirresistentes tém se destacado, como o
caso de fungos Candida Albicans. Entretanto, os principais patdgenos continuam sendo o
Staphylococcus aureus, oriundos da pele do paciente, mas que também podem estar presentes
na cavidade nasal e no perineo, e o Staphylococcus-coagulase negativo, importante agente
presente em cirurgias com biomaterial, devido a formacdo de biofilme e por manter-se na
forma latente por longo periodo (DESTRA; SASSI, 2009; RIBEIRO FILHO; FERNANDES;
LACERDA, 2003).

Os principais microrganismos responsaveis pelas infec¢des de sitio cirrgico em
criangas sdo: Staphylococcus aureus, Staphylococcus-coagulase negativa,
enterobactérias como Klebsiella sp., Escherichia coli e Enterobacter sp.,
microrganismos ndo fermentadores, tais como Acinetobacter sp., Pseudomonas sp.
Entre os fungos, espécies de Candida sdo as mais frequentes. Infecgdes por
anaerobios sdo menos diagnosticadas, uma vez que a maioria dos hospitais
brasileiros ndo possui laboratdrios aparelhados para isolamento e identificacdo
destes agentes infecciosos. (MACHADO, 2006, p. 77)

Os pacientes cirargicos devem ser acompanhados durante o periodo de internacdo e
apos a alta, pois ocorrem de 12 a 84% de infeccBes do sitio cirdrgico, diagnosticadas fora do
hospital. Por isso, a importancia de ter definido padrdes e protocolos a serem utilizados para
auxiliar na identificacdo da infeccdo e vigilancia para acompanhar a evolugdo do quadro
(MARTINS et al., 2008).

Rabhae, Ribeiro Filho e Fernandes (2000) ressaltam que pode haver dificuldade de
interpretacdo na utilizacdo desses critérios, se utilizados separadamente, por alguns 6rgaos
apresentarem flora propria, que pode ser isolada em exame sem significancia no processo

infeccioso. E fundamental a presenca de sinais e sintomas de infec¢do e que, no caso de
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drenagem purulenta proveniente de dreno ou da regido incisional, esta seja devidamente

interpretada para distinguir-se uma infec¢do comunitaria de infeccdo do sitio cirdrgico (ISC).

Por isso, também, a necessidade em adotar critérios que sejam conhecidos por todos 0s
profissionais envolvidos, a fim de facilitar a interpretacdo dos casos de infecgdo do sitio
cirargico. Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (1999), as infeccdes do sitio
cirargico (ISC) sdo classificadas em trés categorias, dependendo de quais areas anatdmicas

sejam afetadas. Podem ser consideradas do tipo:

1) Infeccdo do Sitio Cirdrgico Incisional Superficial, que envolve pele ou tecido
subcutaneo na area da incisdo, que ocorre em até 30 dias ap0s a cirurgia, com
apresentacdo de uma ou mais das seguintes caracteristicas; drenagem de secrecdo
purulenta da incisdo, microrganismo isolado de forma asséptica vindo da
secrecdo ou tecido da incisdo superficialmente, dor, edema, eritema ou calor
local.

2) Infeccdo do Sitio Cirdrgico Incisional profunda, onde é considerado o
envolvimento de mdsculo ou fascia, com drenagem purulenta de incisdo
profunda, presenca de abscesso ou evidéncia de infeccdo que envolva musculo
ou fascia, que pode ser evidenciada através de exame direto, histopatoldgico ou
de imagem. O paciente pode apresentar um ou mais sinais e sintomas como:
febre, dor localizada, edema e rubor. O intervalo de tempo é 0 mesmo utilizado
para a do tipo incisional superficial.

3) Infeccdo de 6rgdo/espago, apresenta um intervalo que varia de 30 dias até um
ano, por considerar os casos do uso de implante de prétese, envolvendo a regido
anatbmica manipulada na cirurgia para Orgdos. Pode apresentar drenagem
purulenta através do dreno localizado entre o drgdo e 0 espaco, microrganismos
isolados a partir da secregdo ou do 6Orgdo, abscesso que de ser evidenciado
através de exame direto, reabordagem cirlrgica, exame radioldgico ou
histopatolégico. E importante considerar o exame microbioldgico como
fundamental para ajudar no diagndstico a ser feito pelo médico assistente.
(DESTRA,; SASSI, 2009, p. 2-3)

Wachter (2013) cita que a cada 30 cirurgias consideradas limpas, 1 evoluird com
infeccdo do sitio cirargico. Essa taxa aumenta significativamente quando em cirurgias
contaminadas, com pacientes portadores de alguma comorbidade clinica, realizadas em

carater de emergéncia e cirurgias que apresentam procedimento prolongado.

No caso de paciente pediatrico, que apresenta risco significativo de desenvolver
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), ainda é mal definida, mas a Infec¢do do
Sitio Cirdrgico (ISC) é considerada como uma das complicagdes mais frequentes e apresenta
variacdo semelhante a do adulto, com variacédo de 2,5 a 20% e que esta classificada de acordo
a variacOes de definicdo de infeccdo do sitio cirdrgico, analise estatistica e nos metodos de
vigilancia (MARTINS et al., 2008).
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As cirurgias sdo classificadas pelo potencial de contaminacéo elaborado pelo National
Research Council - Committee on Trauma, em 1964. Ao longo dos anos sofreram algumas
alteracGes, mas o conceito original estd mantido, conforme citado abaixo:

a) Cirurgia limpa é eletiva, fechamento por primeira intencdo, ndo ha sinais de

inflamagdo, sem contato com tratos respiratdrios, gastrointestinal, genitourinarios,
orofaringea, auséncia de falha na técnica e sem drenos.

b) Cirurgia potencialmente contaminada ocorre abertura do trato respiratério,
gastrointestinal ou genitourinario, sob condi¢des controladas e ndo ha presenca de
sinais inflamatorios.

c) Cirurgia contaminada realizada na presenca de inflamag¢do ndo purulenta
aguda, quebra de técnica cirdrgica, trauma penetrante a menos de quatro horas e com
presenca de bile ou urina infectada.

d) Cirurgia infectada apresenta secrecdo purulenta, perfuracdo visceral, trauma
com mais de quatro horas de intervalo, ferida traumatica com tecido desvitalizado,
corpo estranho ou contaminacdo fecal. O objetivo inicial dessa classificagdo era
estabelecer riscos aceitaveis de ISC, de acordo ao potencial de contaminagdo. As
taxas de ISC seriam proporcionais ao potencial de contaminagdo, assim menores em
cirurgias limpas e maiores nas contaminadas e infectadas. (RIBEIRO FLHO;
FERNANDES; LACERDA, 2003; MACHADO, 2006)

Considera-se que, a infecgdo do sitio cirargico ocorre devido a multiplos fatores, como
a combinacdo da ndo adesdo dos profissionais de saude a preocupa¢6es-padrdo, tipo de indcuo
bacteriano, numero de microorganismos com potencial de viruléncia, microambiente, modo
de transmissdo e incisdo cirdrgica, comprometimento dos mecanismos de defesa locais e
sisttmicos do hospedeiro (DELLINGER, 2009; DESTRA; SASSI, 2009; RABHAE;
RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000; KAWAGOE, 2011).

O saber oriundo desses fatores predisponentes torna-se de extrema importancia, pois,
através deste saber, o profissional tem subsidios na execucdo de sua pratica durante a

assisténcia ao paciente.
4.1 FATORES PREDISPONENTES

Este item tem o objetivo de descrever fatores considerados pela literatura como
relacionados a ocorréncia de infeccdo do sitio cirargico. Para isto, inicialmente, serdo
descritores os fatores relacionados com microrganismos abordando a frequéncia, a resisténcia,
viruléncia e formas de contaminagdo frequentes em infecgdo do sitio cirurgico (ISC).
Posteriormente, serdo abordados os fatores relacionados ao proprio paciente, candidato a um
procedimento cirdrgico, sendo realizada uma exposicdo correlacionada a ocorréncia da

infeccdo do sitio cirdrgico. Finalizando com a discussdo quanto aos fatores presentes no preé-



29

operatorio e transoperatorio que podem ser determinantes para evitar ou favorecer a

ocorréncia de infeccdo do sitio cirurgico (ISC).
4.1.1 Fatores relacionados com o microorganismo

As bactérias podem ser classificadas em resistentes ou sensiveis aos antimicrobianos.
Considera-se um problema de grande impacto e preocupagdo no tratamento de adultos e
principalmente criancas. “A resisténcia pode ser natural ou adquirida. A natural corresponde a
uma caracteristica da espécie bacteriana e todas as amostras dessa espécie tém essa
propriedade. Na adquirida, somente parte das amostras ¢ resistente.” (ALTERTHUM, 2005,
p. 80).

A aquisicdo de resisténcia se da através de uma alteracdo genética expressa
bioquimicamente. O antimicrobiano ndo induz a resisténcia, mas a selecdo do mais resistente
presente em meio a populacdo (ALTERTHUM, 2005).

A quantidade de microrganismos em determinado sitio determina maior probabilidade
na ocorréncia de infeccdo. Assim, os fatores relacionados ao microrganismo consideram que
qguanto menor for a chance de uma bactéria chegar a incisdo cirurgica, menor sera a
probabilidade de desenvolver alguma complicagdo infecciosa. E 0 caso do preparo pré-
operatério para as cirurgias de colon, onde o objetivo é diminuir a populacdo bacteriana. Por
outro lado, a viruléncia da bactéria também esta relacionada com maior risco de infeccao,
mais do que a quantidade apresentada. Cada bactéria apresenta um aspecto primordial, pois
possui a capacidade de produzir endotoxinas (enterobactérias), exotoxinas (Clostridium,
Staphylococcus,  Streptococcus), esporos (Clostridium) ou cépsulas (Klebsiella,
Pneumococcus) (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009; DESTRA; SASSI, 2009; RIBEIRO
FILHO; FERNANDES; LACERDA, 2003).

As bactérias podem tornar-se resistentes através de varios mecanismos quimicos,
como a diminuicdo da permeabilidade a entrada do antimicrobiano, a alteracdo do alvo,
producdo de enzimas que modificam a molécula tornando inativo o antimicrobiano, expulséo
de antibacteriano da célula e sintese de novas enzimas que ndo sofrem acéo do antibacteriano.
(ALTERTHUM, 2005)

O Staphylococcus aureus € a espécie das bactérias patogénicas mais importante, que

produzem enzimas e fatores de aderéncia ao tecido, tornando-0 mais apto a desenvolver
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quadro infecioso. Essa bactéria € encontrada em 10 a 40% das pessoas € em pacientes
portadores de dermatoses (80%). Na sua superficie celular apresenta uma céapsula
polissacaridica e a proteina A, que apresentam como funcéo principal a de proteger a bactéria
contra a fagocitose. As enzimas extracelulares também tém sua dose de contribuicdo na
patogénese das infeccBGes causadas por essa bactéria, sendo a mais conhecida, a coagulase
com efeito para coagular o plasma. Isso ocorre devido a transformacdo da protrombina em
trombina, ativando a formacao de fibrina, a partir do fibrogénio. Os nutrientes gerados da
hidrolise de diferentes proteinas e de outras moléculas facilitam a disseminagdo do
Staphylococcus aureus pelos tecidos (TRABULSI; SAMPAIO, 2005; TRABULSI;
TEIXEIRA; BUERIS, 2005).

As infeccBes nosocomiais tém sido a principal causa de mortalidade e morbidade. Se
ndo tratadas, podem evoluir para sepse envolvendo diversos 6rgdos. A infeccdo e sua
propagacdo por contato tém maior repercussdo em ambiente hospitalar, devido a parte da
equipe e pacientes apesentarem cepas resistentes nas fossas nasais e pele, alguns estudos
referem 30 a 50%. A transmissdo pode ser por contato direto ou indireto e pode ser grave em

recém-nascidos e pacientes cirargicos (FRANCA, 2009).

Algumas bactérias tém a capacidade de produzir proteinas que comprometem
diretamente a acdo de alguns antibioticos — quanto maior sua viruléncia, menor quantidade
sera necessaria para ocorrer a infeccdo. O uso de profilaxia antimicrobiana no tempo certo
visa diminuir a populagdo bacteriana presente (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009;
DESTRA,; SASSI, 2009; RIBEIRO FILHO; FERNANDES; LACERDA, 2003).

Os fungos estdo entre os patdgenos associados &s infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude. Nos ultimos anos, as infecgbes fangicas tém sido consideradas de relevante
importancia devido ao aumento progressivo das taxas de mortalidade e morbidade e para
aqueles que sobrevivem, o periodo de internacdo pode se prolongar por até 30 dias
(CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009).

Martins-Diniz e outros autores (2005), realizaram um estudo de monitoramento
ambiental em areas criticas de um hospital, do centro cirdrgico e unidade de terapia intensiva.
Foram isolados fungos patogénicos e toxigénicos, com presenca de 32 géneros no centro
cirargico. Também foram coletadas amostras dos profissionais lotados nos setores acima

citados, com presenca de Candida Albicans 23%, Candida spp 19%, Trichosporon spp 31%,
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C. parapisilosis 19% e C. guilliermondii 8%, onde as médos dos profissionais representam
potencial fonte de contaminagdo e disseminacdo de microorganismos. O estudo chama
atencdo para a presenca de Trichosporon spp, considerada causadora de infeccdo relacionada
a assisténcia a saude (IRAS). Originam-se de fontes exdgenas do meio ambiente, adquiridos
através de inalacdo, ingestdo ou implantacdo traumatica. S&o encontrados em animais, plantas,
solo, 4gua e no préprio homem. Os fatores que promovem a viruléncia tém importancia

médica, por sua presenca nas infec¢fes hospitalares e em alguns surtos.
4.1.2 Fatores relacionados ao paciente

Os extremos de idade do paciente tém influéncia no aumento da taxa de infec¢éo. O
feto pode ser colonizado ou infectado na fase intrauterina, por via placentaria ou ascendente,
através da ruptura prematura da membrana. No caso do recém-nato, o processo de
colonizagdo se da logo apds o nascimento, através da propria equipe de satide ou manipulacdo
da mée e familiares. O grau de imunidade da criancga e a viruléncia do agente microbiano séo
fatores decisivos para ocorréncia de infeccdo. O motivo pode estar relacionado com a
imunocompeténcia reduzida (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009; DESTRA,; SASSI, 2009;
RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

No estudo de coorte realizado por Martins e outros autores (2008), em um hospital
universitario, com o objetivo de identificar o perfil das infeccdes de sitio cirargico observou-
se que as taxas de infeccdo cirdrgica em neonatos eram maiores em comparagdo com criancas
maiores de cinco anos. A prematuridade esta relacionada com um sistema imunoldgico mais
imaturo. E possivel que o bebé prematuro necessite de internagdes prolongadas e seja
submetido a varios procedimentos invasivos. A imaturidade do sistema imune representa um
fator de risco importante para a infeccdo. Entretanto, alguns trabalhos consideram a idade

como fator de risco de infeccdo, mas com valor moderado (DESTRA; SASSI, 2009).

Na presenca de anomalia genética, em grande maioria dos casos, a crianca necessita de
frequentes internagcfes e sera submetida a varios procedimentos cirdrgicos. Assim, pode ter
suas barreiras anatbmicas de defesa comprometidas, como exemplo o caso de portadores de
fenda palatina ou fistulas traqueosofagicas. Sdo consideradas condi¢des de exposicao a maior
fator de risco (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009).

A presenga de doencas preexistentes aumenta a probabilidade de contrair infec¢do. A

hiperglicemia no intraoperat6rio pode ser considerada como fator de risco ligado a diabetes. A
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presenca de diabetes € importante fator de risco para infeccBes, provavelmente devido as
alteracdes na fisiopatologia da cicatrizagdo, as complicagcdes neuropaticas e vasculares e 0s
efeitos inibitorios no mecanismo de defesa (DESTRA; SASSI, 2009, FREITAS et al., 2013,
RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

Freitas e colaboradores (2013) referem. em artigo de revisdo integrativa, que 13
estudos considerados primarios mostraram que pacientes diabéticos apresentaram elevada
taxa de complicacdes quando comparados com pacientes sem diabetes e a infec¢cdo do sitio

cirurgico foi a mais frequente.

Em outro estudo de coorte sobre diabetes e hiperglicemia no p6s-operatério, observou-
se resultado para a hiperglicemia no poés-operatorio imediato, como fator de risco para
infeccdo do sitio cirdrgico, em paciente com ou sem diabetes. Alguns autores citam que o
nivel glicémico maior que 200mg/dL estaria associado a infeccdo do sitio cirurgico
(DESTRA; SASSI, 2009; FREITAS et al., 2013; RABHAE; FILHO; FERNANDES, 2000).

Quando possivel, a orientacdo é postergar a cirurgia até o paciente apresentar melhora
na estabilidade do quadro e recomenda-se o controle glicémico também para pacientes sem
diabetes. Nessa perspectiva, a obesidade ¢ um disturbio do metabolismo energético com
excessivo acumulo de gordura corporal, sendo considerada como uma doenga crbnica que
cresce no mundo atingindo adultos e criancas. Entre as complicacdes pode ser citado o

distdrbio respiratorio, nas formas graves da obesidade.

Ao paciente com apneia do sono deve ser evitado o0 uso de medicacao pré-anestésica, a
fim de evitar depressdo respiratéria. Na inducdo anestésica deve estar disponivel material
especifico para intubacdo dificil, presente em torno de 13,0% dos pacientes. O
posicionamento desse paciente também deve ser feito de forma cuidadosa evitando a posicao
supina, por aumentar a pressdo das visceras sobre o diafragma, prejudicando a ventilacao,
levando a hipdxia e hipercapenia. O ideal seria a elevagdo do térax de 30° a 45° graus por
melhorar a capacidade residual funcional (ESCRIVAO, 2009; LORENTZ; ALBERGARIA;
LIMA et al., 2007; PEREIRA et al., 2013).

A incidéncia de infeccdo pos-operatdria € em torno de 20%, em alguns procedimentos
como no caso de abdominais, hipotireoidismo, deficiéncia de algumas vitaminas.
(LORENTZ; ALBERGARIA; LIMA et al., 2007)
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O paciente obeso apresenta maior area exposta a contaminacédo, que pode evoluir com
a presenca de espagos mortos. A obesidade é considerada um fator de risco comprovado para
infeccBes. A razdo estaria na irrigacdo local do tecido adiposo que é pouco vascularizado. A
alteracdo na perfusdo tecidual proporciona a multiplicacdo de microorganismos, devido o
comprometimento & a¢do dos neutrofilos. A area exposta de um paciente obeso é maior, 0 que
pode ocasionar formacéo de espacos mortos (DESTRA,; SASSI, 2009; LACERDA, 2003).

A hipertensdo arterial é outro dado importante relacionado a obesidade, tanto a pressdo
diastélica, como a sistélica, aumenta de acordo ao indice de massa corporal elevada e também
pode estar relacionada & diminuigdo da excre¢do de Na, causada pelo hiperinsulinismo. No
obeso ocorre alteracdo no sistema renina-angiotensina-aldosterona, principalmente com a
presenca da obesidade abdominal, o que pode explicar o aumento da pressdo. Os valores
pressoricos elevados ocasionam aumento do fluxo sanguineo durante a cirurgia, o
procedimento de coagulacdo dos vasos € mais laborioso e, com isso, 0 tempo cirdrgico
também aumenta expondo o paciente (ESCRIVAO, 2009).

O paciente pediatrico em particular, também esta exposto a diversas fontes de infeccao
exdgenas, como € o caso por infec¢Bes pelo leite materno ou formulas lacteas contaminadas e
brinquedos compartilhados. A prépria rotina na enfermaria com a interagdo e proximidade
entre os pacientes. No caso dos acompanhantes € importante que a equipe de salude seja firme
nas orientacdes, ao considerar que na grande maioria as pessoas ndo tém conhecimento sobre
as formas de transmissdo e prevencdo de infeccdo. E comum que as maes compartilhem
algumas tarefas no cuidado a crianga (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009).

A desnutricdo permanece como uma varidvel incerta de fator de risco para infeccéo.
Algumas imunodeficiéncias sdo induzidas por ma nutricdo e sua relacdo com a infec¢do. Pode
ocorrer diminui¢cdo da funcdo fagocitica e dos niveis de anticorpos e reducdo da reacdo dos
linfécitos a mitdgenos afetando a resposta de imunidade celular tardia. O comprometimento
da cicatrizacdo aumenta na vulnerabilidade a infeccdo (DESTRA,; SASSI, 2009).

Por outro lado, Franca (2009), em estudo experimental sobre o efeito da desnutri¢do
proteico-calorica na resposta imune refere que, desde 1990, existem estudos que descrevem
de forma efetiva 0o aumento na mortalidade de criancas ocasionada por infecgbes por
desnutrigéo.
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A ocorréncia de infeccdes como a bacteremia e a infecgdo respiratdria ou urinaria na
crianca e adolescente, com proposta de intervengédo cirurgica, pode torna-las susceptiveis a
desenvolver infec¢des do sitio cirdrgico, pois 0 paciente ja estd com um processo infeccioso,
mesmo quando sua localizacdo ndo se da no local da abordagem cirdrgica. Nesse caso,
recomenda-se que o paciente realize o tratamento com antibidticos pertinentes para controlar
0 processo infeccioso e, se for caso de cirurgia eletiva, deve-se optar inicialmente em tratar a
infeccdo e reagendar o procedimento (CAVALCANTE; SIQUEIRA, 2009; RABHAE;
RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

Outro fator a ser considerado estd nos casos de criancas e adolescentes portadores de
neoplasias com acometimento do figado e 0ssos, que podem ser consideradas associacdo com

alteracdo imunologica e consequentemente um fator de risco (DESTRA; SASSI, 2009).

Existem outros fatores referenciados na literatura como de importancia, relacionados
ao preparo do paciente como no caso de reposi¢do nutricional, uso de esteroide e paciente
portador de Staphylococcus aureus nasal. Até 0 momento, porém, ndo ha um consenso, pois
alguns trabalhos publicados demonstram relacdo e outros ndo comprovam o risco aumentado
(DESTRA; SASSI, 2009; RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000). Diante do

exposto optou-se em ndo aprofundar nesses fatores.
4.1.3 Fatores relacionados ao procedimento pre-operatorio e transoperatorio

Apesar de serem adotadas medidas rigorosas para o controle das variaveis presentes no
ambiente, barreiras e procedimentos de antissepsia, as cirurgias ndo ocorrem em condicGes
totalmente estéreis. Sempre héa a possibilidade de penetragcdo de microorganismos vindos de
varias fontes, sejam exdgenas e/ou enddgenas (LACERDA, 2003; RABHAE; RIBEIRO
FILHO; FERNANDES, 2000).

A relacdo no intervalo de tempo da hospitalizacdo pré-operatdria recomendada por
alguns estudos deve ser a mais proxima a cirurgia. As taxas médias sdo de 2,1% para uma
semana de internacdo e de 3,4% para tempo superior a duas semanas. A colonizagdo com
microbiota hospitalar aumenta proporcionalmente ao tempo de hospitalizacdo pré-operatoria,
sendo esta responsavel pela incidéncia de infec¢do do sitio cirdrgico (DESTRA; SASSI,
2009; FERRAZ, 2009).
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O objetivo do preparo pré-operatorio da pele é de remover a sujidade e diminuir a
flora microbiana que coloniza a pele. O banho pré-operatorio, com solu¢des como gluconato
de clorohexidina é recomendado para uso na noite anterior e na manhd da cirurgia. Existem
varios estudos publicados apresentando resultado favoravel para reducdo na colonizagdo da
pele, apods utilizacdo do banho pré-operatério com antissépticos e outros demonstrando nédo
haver relevante diferenca. Alguns desses estudos apresentam limitacdes metodologicas, nos
quais se conclui que os dados sdo insuficientes para apoiar efetivamente que o uso dos
antissépticos interfere na reducdo da taxa de infec¢do do sitio cirdrgico. Embora seja uma
questdo controversa, os Guidelines e outros orgdos de referéncia para controle de infeccdo do
sitio cirargico, mantém a recomendacdo para banho com antisséptico na noite anterior e na
manhd da cirurgia (DESTRA; SASSI, 2009; DEVERICK et al., 2014; LACERDA, 2003;
LIMA et al., 2013; RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

Na antissepsia do campo operatorio, deve ser utilizado antisséptico com amplo
espectro de acdo, efeito residual persistente, atoxico e previamente aprovado pela Comissdo
de Controle de Infeccdo Hospitalar e por 6rgaos responsaveis para este tipo de avaliacdo
(DESTRA; SASSI, 2009).

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1999) considera medida
altamente recomendada o uso das solucBes de gluconato de clorohexidina ou iodopovidona

lodo — PVPI solugdo degermante e alcodlica, para preparo da pele para cirurgia.

Em estudo publicado no The New England Journal of Medicine em 2000, escrito por
Rabih e outros autores (2010), para avaliar a eficicia dos antissépticos gluconato de
clorohexidina versus iodopovidona lodo — PIVPI, foram distribuidos de forma aleatéria 813
pacientes adultos, que tinham propostas cirurgicas semelhantes em seis hospitais, onde um
grupo realizou a antissepsia com gluconato de clorohexidina e outro com povidona lodo —
PVPI e foram acompanhados por um periodo de 30 dias. Observou-se que a taxa de infeccéo
em pacientes apés cirurgia abdominal foi de 12,5% para o grupo que utilizou gluconato de

clorohexidina na antissepsia, e de 20,5% para 0 grupo que utilizou povidona lodo — PIVPI.

A partir do conhecimento das vias de contaminacdo, dos tipos de microorganismos e
dos fatores de risco envolvidos para ocorréncia de infeccdo do sitio cirdrgico, torna-se
possivel desenvolver praticas que auxiliem na reducdo da ocorréncia destas infec¢es. O

preparo da pele nas proximidades da incisdo cirurgica deve ser fundamentado em técnica
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uniformizada e divulgado entre os profissionais de forma consistente (RODRIGUES;
SIMOES, 2013).

Na publicacdo de recomendacdes estratégicas para auxiliar os hospitais na prevencédo
da infeccdo do sitio cirurgico, considera-se como recomendacdo de carater moderado, a
remocdo de pelos fora da sala de cirurgia com utilizagdo de um tricotomizador; caso a
presenca de pelos interfira no local de abordagem cirurgica, deve ser feita imediatamente
antes da cirurgia, ndo utilizando lamina de barbear, pelo risco de ocorrer perda da integridade
epitelial e micro lesGes que favorecem o crescimento bacteriano e cremes depilatérios pelo
risco de causar algum tipo de reagdo local (DESTRA,; SASSI, 2009; DEVERICK et al.,
2014).

Outra porta de entrada para microorganismos é a presenca de drenos, que atuam como
sitio de aderéncia microbiana na sequéncia com formacdo de um biofilme que protege o
microorganismo da agdo dos fagocitos e da acdo dos antibioticos (RABHAE; RIBEIRO
FILHO; FERNANDES, 2000).

Provocam uma reagdo inflamatdria local que depleta os neutréfilos de suas enzimas
bactericidas, tornando-os menos efetivos no combate aos microorganismos. Este
efeito € mais evidente nos sistemas de drenagem aberto, mas também pode ocorrer
com os sistemas fechados, quando utilizados por tempo prolongado. (DESTRA,;
SASSI, 2009, p. 10)

A indicagdo para utilizar dreno estd relacionada a insuficiéncia na drenagem de
secrecdo e sangue durante o procedimento cirdrgico. Fica sob a responsabilidade do cirurgido
esta decisdo. Deve ser retirado tdo logo ndo tenha mais indicacdo e o profissional deve ter
cuidado rigoroso em sua manipulacdo, adotando medidas assépticas (RABHAE; RIBEIRO
FILHO; FERNANDES, 2000). No entanto, ainda ndo existem estudos cientificos para
evidenciar cientificamente esse fator de risco. (LACERDA, 2003)

Entre as fontes exdgenas, os instrumentais cirargicos podem ser uma fonte de
contaminacdo. As praticas de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo sdo essenciais para
assegurar que materiais e equipamentos ndo transmitam microorganismos aos pacientes. Em
vérias publicagdes cientificas tem sido relacionada ocorréncia de infeccdo, ap6s o
processamento inadequado dos artigos utilizados no paciente. E importante enfatizar quanto a
necessidade de avaliar a integridade da embalagem e o cuidado durante sua abertura, do

armazenamento do material esterilizado em condigcbes de umidade e temperatura
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recomendadas pela legislacdo e o manuseio do material durante o ato cirurgico pela equipe de

cirurgia.

Alguns instrumentais apresentam caracteristicas peculiares que dificultam o
reprocessamento, como o caso de videolaparoscopia, que apesar de ndo ser considerado um
procedimento cirargico NNISS, pode ocasionar infeccdo devido ao processamento
inadequado do equipamento (DESTRA; SASSI, 2009; KAWAGOE, 2011).

Apesar do desenvolvimento da indUstria de produtos médicos e equipamentos, esses
podem transformar-se em reservatorios ou fonte de microorganismos, devido as praticas
inadequadas no seu reprocessamento ocasionando infeccdo no paciente. E o caso dos
biofilmes, onde ¢é feita através da adesdo irreversivel de micoorganismos em varias
superficies, formando micro colonias protegidas por uma matriz polimérica-
exopolissacarideos. Podem estar presentes em limens ou no espago interno de materiais,
sendo associadas a presenca de infeccdo e constituidas por bactérias gram-positivas, gram-
negativas ou fungos provenientes da pele do paciente e dos profissionais de salde, 4gua ou

outras fontes ambientais.

Por isso, é necessario que as praticas de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo sejam
atuantes e aliadas para prevenir a infeccdo (COSTA; COSTA, 2011; DONLAN, 2002;
RIBEIRO, 2006).

Outra estratégia para prevencao de infec¢do do sitio cirdrgico € o saber quanto as
acdes dos antimicrobianos, que consiste em uma das recomendacfes do Disease Control
Prevention Guidelines, categorizado com base em dados cientificos e fundamentacdo tedrica,

para ser utilizado nos casos onde ha evidéncia de beneficio.

A acdo antimicrobiana ocorre a partir da ligacdo do antibidtico a um sitio alvo na
bactéria. A morte celular dependera do mecanismo especifico de cada grupo antimicrobiano,
isto é, que pode se dizer que had uma determinada concentracdo satisfatria de antibiotico para
produzir a morte bacteriana. E necessario que o agente antimicrobiano seja ativo contra
determinado patdgeno (RIBEIRO FILHO, 2000).

H& uma escassez de trabalhos sobre os beneficios do antibiotico profilatico para

cirurgia em criancas (do nascimento até os 16 anos). A recomendacdo para procedimentos
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pediatricos de cirurgia classificadas como potencialmente contaminada, contaminada e no

caso de colocacéo de implante é extrapolado da evidéncia de eficacia em adultos.

A Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2008) classifica como altamente
recomendado o uso de antibi6tico por diminuir a morbidade, reduzir custos hospitalares e
quantidade do consumo de antibi6tico, considerando a ocorréncia de infeccdo. No caso de
qualquer politica hospitalar para diminuir o uso da antibioticoprofilaxia, considerando o
paciente de alto risco de infeccdo, deve ser especificado e justificado o limiar de risco, com
acompanhamento continuo e documentacdo em relacéo as taxas de infec¢do do sitio cirdrgico
(ISC) (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008).

Alguns estudos tém apresentado relacdo sobre o uso da antibioticoprofilaxia com o
controle e prevencdo de riscos de infeccdo do sitio cirargico no periodo transoperatério
fundamentados através do consenso de profissionais, diretrizes clinicas, estudos cientificos e

regulamentagOes governamentais (AGNOLON et al.,2009).

Na grande maioria das cirurgias, a dose unica na inducao anestésica é suficiente. Em
procedimentos cirurgicos com periodo intraoperatério longo, deve ser replicada a cada 2 horas
se 0 antibiotico apresentar uma meia vida <1 hora, caso contréario deve ser replicado a cada 4
horas. Se o antibiotico tiver uma meia vida >1 hora. As cefalosporinas de primeira geracéo, a
cefazolina é a primeira escolha devido ao seu amplo espectro de atividade, pouca toxicidade,
preco econdmico e maior atividade contra o Staphylococcus aureus e com espectro
bacteriano estreito (DIAS, 2009; SILVA, 2010).

A administracdo do antibidtico ndo deve ocorrer cedo demais, nem tarde demais, para
evitar perda de eficacia do antibidtico, sendo um risco para a ocorréncia de infeccdo do sitio

cirargico (ISC).

Os estudos existentes recomendam a administracdo do antibiotico no intervalo de 30 a
60 minutos antes da incisdo cirurgica. Alguns trabalhos justificam que, para atender aos niveis
teciduais e sanguineos, o antibiotico deve estar acima da concentracao inibitoria minima dos
patdgenos, para que ocorra a concentracdo plasmatica e tecidual adequada (DEVERICK et al.,
2014). Com isso € possivel eliminar ou inibir as bactérias que colonizem a ferida cirdrgica ou
0 6rgédo abordado. O intervalo de tempo para o antibidtico alcangar a concentracdo eficaz,
para qualquer tecido, dependera do perfil farmacocinético e via de administragdo usada. Na

grande maioria utiliza-se a via venosa pela praticidade, facilidade, assertividade no horéario da



39

administracdo da medicacdo e acompanhar a evolucdo do paciente, para o caso de alguma

reacao alérgica ser possivel medicar prontamente e, se necessario, trocar o tipo de antibidtico.

Além disso, existem poucas evidéncias de sucesso para a profilaxia com administracéo
via oral, devido a concentracdo no soro e tecido serem determinadas, em parte pela taxa de
absorcdo do individuo, que apresenta variagdo individual e também devido ao fato da
dificuldade em garantir intervalo de tempo para a administracao correta. No caso de utilizacédo
do garrote pneumatico, muito comum em procedimentos ortopédicos, a dose total deve ser

feita antes de insuflar esse equipamento.

Em relagdo & concentragdo de antibidtico, essa também podera ser prejudicada quando
ocorrer perda sanguinea significativa e reposicdo de liquidos, principalmente na primeira hora
da cirurgia, em que o nivel de antibiotico € alto. A perda sanguinea intraoperatoria para
criancas deve ser considerada a cada 25 ml /kg, fazendo-se necesséria uma dose adicional de
antibiotico, ap6s a infusdo de liquidos (DEVERICK et al., 2014; DIAS, 2009; FERREIRA et
al., 2009, RIBEIRO FILHO; LOPES; GRINBAUM, 2000; SILVA, 2010; SCOTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2008).

Pode-se considerar, assim, o uso do antibiético profilatico como mais uma ferramenta
fundamental na prevencao de infeccdo do sitio cirtrgico, embora ndo substitua uma equipe
cirdrgica preparada para utilizacdo de recursos, a implementacdo e avaliacdo das medidas do

controle de infeccdes e de outras complicagdes.

A hipotermia € uma complicacdo que pode ser desenvolvida pelo paciente no
transoperatério e definida quando o valor da temperatura encontrar-se abaixo de 36°C. Os
estudos referenciam que em 60% dos casos, isso ocorre devido a termo-regulacdo induzida
pela anestesia, pelo ambiente cirtrgico, pelo porte da cirurgia ou pela natureza, a infusdo de
fluidos intravenosos frios, cirurgias com intervalo de tempo maior que duas horas e 0s
extremos da idade (TRAMONTINI; KAZUKO, 2007).

Ao observar-se criangas e idosos, nos casos do extremo das idades, torna-se mister
considerar que o idoso apresenta alteracbes fisioldgicas devido ao envelhecimento,
interferindo na termorregulacdo. Enquanto que, o paciente pediatrico também apresenta
dificuldade no processo de regulacdo da temperatura corporal, pelo fato do sistema fisioldgico
ainda nédo estar totalmente amadurecido para acompanhar essas mudancas de temperatura
(TRAMONTINI; KAZUKO, 2007; SAJID et al., 2009).
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O paciente apresenta varias alteracdes fisioldgicas consideradas graves, como a
diminuigéo do fluxo sanguineo, a diminuigdo do metabolismo, aumento da demanda tissular
de oxigénio, funcdo plaguetaria comprometida, aumento da suscetibilidade a infec¢do do sitio
cirurgico e outras complicacbes (TRAMONTINI; KAZUKO, 2007; SAJID et al., 2009).

Sajid e colaboradores (2009), na revisdo sistematica, sobre o papel do aquecimento
perioperatorio em cirurgia, concluem que deve ser feito o aguecimento do paciente no
perioperat6rio por considerar ser eficaz para reduzir os riscos de infec¢do do sitio cirdrgico,
além de minimizar os tremores no pos-operatorio e a dor. Os autores propdem que seja uma

pratica regular, o aquecimento perioperatdrio de todos os pacientes.
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5 METODOLOGIA

Avaliar os objetivos propostos apos a descricdo dos cenarios que podem caracterizar o
processo de infeccdo cirlrgica e critérios a serem considerados para a seguranca do paciente

cirargico.
5.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um inquérito de opinido de carater transversal sobre o conhecimento da

Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura em trés hospitais em Salvador-Bahia.
5.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no centro cirargico, de trés grandes hospitais publicos
estaduais, com capacidade acima de 200 leitos, localizados na cidade de Salvador-Bahia, com

prévia anuéncia da diretoria das respectivas organizacfes para execucao dessa pesquisa.

Os hospitais estdo identificados com as siglas: C1, C2 e C3. Nao serdo apresentadas
caracteristicas especificas de cada hospital para manter o anonimato das organizacdes.
Entretanto, para atender a solicitacdo da diretoria do Hospital Ana Nery, no sentido de que
seja mencionado o nome de sua organizacdo, a sigla C2 o identifica. A escolha se deu por
realizar procedimentos de alta complexidade, neste caso, cardiaco e de transplante renal em
criancas e adolescentes.

Os hospitais C1 e C3 foram considerados de importancia para o estudo, por terem
apresentado durante o ano de 2013, um volume cirdrgico acima de oitocentos procedimentos
realizados em criancas e adolescentes, 0 que representou estar entre os trés hospitais do estado

com maior nimero de cirurgias realizadas nestas faixas etarias.

Estes trés hospitais sdo organizacfes que prestam atendimento a populagdo geral com
servicos de média e alta complexidade, mediante consulta, tratamento clinico, cirurgico,
urgéncia e emergéncia e dispdem de unidade de terapia intensiva para criancas e adultos. Sdo
ainda considerados servigos de referéncia para o atendimento de determinadas especialidades
cirurgicas em criancas e adolescentes nas areas de ortopedia, vascular, uroldgica, geral
pediatrica, neurocirurgia, cardiaca, toracica, plastica, transplante renal, buco-maxilar e

gastropediatria.
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A Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) das trés organiza¢Ges contam

com as presencas de enfermeiro e médico.

As unidades de centro cirdrgico apresentam estrutura fisica composta por sala de
recuperacdo pos-anestésica, vestiarios feminino e masculino, area de escovacgdo, secretaria,
sala de cirurgia, depdsito de materiais e equipamentos, secretaria, sala de conforto com copa,
posto de enfermagem, area de recepcao de paciente, farmacia satélite ou descrita como sala de
guarda e preparo de anestésicos, sala de utilidades, depdsito de materiais e equipamento,
instalacdo elétrica e hidraulica, sistemas de ventilagdo com ar condicionado, saida de gases
medicinais (oxigénio, vacuo, ar comprimido e Oxido nitroso), além de sistema elétrico de

emergéncia.

A relacdo dos equipamentos e acessorios que fazem parte do ambiente cirurgico dos
trés hospitais compde-se de carro de anestesia, bomba de infusdo, mesa de instrumentagéo,
mesas auxiliares, bisturi elétrico, foco, hampers, coletor para material perfuro-cortante,
equipamento de escopia, aparelho de RX portatil, aparelho para circulacdo extracorporea
(CEC), desfibrilador, equipamentos de video cirurgia, garrote pneumatico e aquecedor de

solugdes.

A planta fisica e dos equipamentos destas organiza¢des hospitalares esta descrita de
forma generalizada, considerando que apresentam a construcdo das unidades em diferentes
momentos de tempo, mudancas nos padrdes tecnolégicos, alteracdo no perfil da populacéo e

do atendimento hospitalar.
5.3 POPULACAO DO ESTUDO

A partir da determinacdo do local para campo de estudo e definicdo da amostra, foram
delimitados cerca de 80 profissionais que atuam nos respectivos centros cirdrgicos e que

realizam assisténcia a criancas e adolescentes.

Por outro lado, alguns fatores contribuiram para que o quantitativo de questionarios
respondidos ndo correspondesse ao total esperado, devido a recusa de participacdo por parte
de alguns profissionais, férias, afastamentos, licencas, flutuacdo diaria nas atividades dos
profissionais que se encontram no esquema de residéncia e também quanto a dificuldade em
encontrar os profissionais que desempenhavam atividades apenas no periodo noturno.

Potencialmente, o objetivo era alcancar todos os profissionais do setor nos trés hospitais.
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Devido a estes fatores, foi possivel uma amostra de 52 participantes distribuidos nas
categorias: Anestesistas, Residentes de Cirurgia, Residentes de Enfermagem, Cirurgides,
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Instrumentadores Cirdrgicos, que aceitaram
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A).

Nesta pesquisa, considerou-se o periodo perioperatdrio descrito desde a entrada do
paciente no centro cirtrgico até 0 momento de saida da sala de recuperacdo pds-operatoria. Os
membros da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) também colaboraram com
0 estudo através de informacdes sobre algumas condutas para o controle de infecgdo do sitio

cirargico (ISC).
5.4 PLANO AMOSTRAL

A amostra da pesquisa foi classificada como ndo aleatdria, amostragem por
conveniéncia, considerando que o0 pesquisador teve acesso aos profissionais durante suas
atividades nos centros cirargicos dos trés hospitais. Os individuos foram abordados pela

pesquisadora com apresentacdo da proposta de pesquisa e coube ao individuo aceitar ou ndo.
A amostra foi ndo probabilistica.
5.5 CRITERIO DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo utilizados para participar da pesquisa foram: fazer parte da
equipe de profissionais lotados no centro cirdrgico, que prestassem assisténcia direta a
criancas e adolescentes, realizassem estagio ou residéncia neste local e aceitassem assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
5.6 CRITERIO DE EXCLUSAO

Para critério de exclusdo foi respeitada a decisdo do participante da pesquisa em
desistir a qualqguer momento do estudo e desconsiderado o questionario que apresentou menos
de 50% de respostas, por considerar que o ndo preenchimento completo do questionario

poderia incorrer viés no resultado.
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5.7 COLETA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de fonte primaria, com aplicacdo de
questionario, no periodo de trés meses. Foram utilizados dois instrumentos elaborados pela
pesquisadora. O primeiro questionario (APENDICE B) foi construido com questdes de
conteudo sobre as acdes de prevencdo para a infeccdo do sitio cirargico (ISC) e de itens
presentes na lista de verificacdo de seguranca cirurgica (LVSC), proposta pela Organizacdo
Mundial da Satude (OMS).

Este questionario foi formulado com questes fechadas de contetdo relacionado ao
tema. H& algumas perguntas que permitem identificar informacdes pessoais dos participantes
do estudo, assim como sobre a opinido dos profissionais quanto as possiveis dificuldades para
implementacdo do checklist ou lista de verificagdo de cirurgia segura, com foco no
conhecimento de medidas para a prevencdo de infeccdo do sitio cirdrgico e de eventos

adversos.

Algumas questdes sdo do tipo dicotdbmicas, com apenas duas opcoes de resposta (SIM,
NAO). Entretanto, optou-se por acrescentar na escala de respostas, a op¢do (NAO SEI), para
evitar dificuldade ao participante que, vendo-se forcado a escolher uma das alternativas,

incorreriam em dar resposta incorreta.

A partir da aplicacdo do estudo piloto e avaliacdo de forma critica foi possivel
identificar que a resposta (NAO SEI) referida por alguns profissionais durante essa etapa,
constituiu-se numa opcao de resposta. Isso possibilitou a pesquisadora acrescentar alternativas
de respostas e descri¢do do contetido das perguntas.

Dentre as variaveis inclui-se: sexo, profissdo, tipo de sabdo utilizado para degermacéo
da area a ser operada, intervalo de tempo para administracdo do antibidtico profilatico,
conhecimento sobre a lista de verificacdo de seguranca cirurgica da OMS e, quanto ao indice
de infeccdo do sitio cirirgico em criancas e adolescentes submetidos a cirurgias neste
hospital, a dificuldade para utilizacdo da LVSC da OMS no centro cirurgico e sobre a sua

aplicabilidade em todos os procedimentos cirdrgicos.

O segundo questionario (APENDICE C) foi direcionado para a Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) deste hospital. O contetdo desse instrumento foi formulado
para descrever e relacionar as diretrizes adotadas pela CCIH, com medidas para a prevencao
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de infeccdo do sitio cirargico e, a partir dessas informacdes, rivalizar as citadas pelos
profissionais. Foram utilizadas questfes abertas e fechadas com o objetivo de estimular a

participacdo e permitir melhor comparacgdo para as respostas do primeiro questionario.

O questionario foi aplicado a partir da autorizagdo das organizac6es ao liberar o acesso
da pesquisadora as respectivas unidades de centros cirargicos. Em contato com o0s
profissionais, esta pesquisadora apresentou a proposta da pesquisa, explicando que os dados
coletados seriam utilizados exclusivamente para aquele estudo, que ndo seria necessaria a
identificacdo pessoal e que apenas apds a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido é que seria fornecido o questionario. Apos o término, o participante depositou o
instrumento em uma pasta identificada e foi disponibilizada uma copia do termo de

consentimento livre e esclarecido assinada pela pesquisadora ao participante.

Adotou-se 0 mesmo procedimento na aplicacdo do segundo questionario, desta feita a
comisséo de controle de infeccdo hospitalar (CCIH).

5.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados atraves de estatistica descritiva (proporcdes) e digitados no

programa epiData versdo 3.1.
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6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Federal da Bahia, através do Parecer de n°
779.529, de acordo aos tramites estabelecidos por esse 6rgao, com o Parecer pela aprovacao,
com registro n® 779.529, CAAE 35219514.9.0000.5662.

Foi explicado ao sujeito da pesquisa que tinha liberdade de recusar-se a participar ou
de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo, de acordo a
Resolucdo CNS 466/2012. Foram garantidas a confidencialidade e a privacidade das

informag0es prestadas.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO
7.1. CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A amostra estudada foi constituida por 50 participantes. Desses, a distribuicdo entre os

sexos foi similar, com 26 (52,0%) do sexo masculino e 24 (48,0%) do sexo feminino.

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra por faixa etaria, Bahia (Salvador) — 2014.

Variavel N %
Faixa etaria

20 — 29 anos 13 25,0
30 — 39 anos 28 53,8
40 — 49 anos 08 15,4
Acima de 50 anos 03 5,8
Total 52 100

Fonte: Pesquisa da autora

A Tabela 1 contempla a faixa etaria dos participantes, com predominio na faixa etaria
de (30-39 anos) representada por 28 (53,8%) participantes, seguida da faixa etaria (20-29
anos) com 13 (25,0%); na faixa etéria (40-49 anos) com 8 (15,4%) e, acima de 50 anos, 3
(5,8%) foi o grupo que apresentou menor numero de participantes. Evidenciando a
predominancia de individuos considerados adultos jovens, e discreta participacdo dos

profissionais acima de 50 anos.

A Tabela 2 ilustra a semelhanga no quantitativo da participacdo do grupamento da
enfermagem através, do Técnico de Enfermagem 15 (28,8%) e Enfermeiro 13 (25,0%). Em
seguida, a profissdo Cirurgido apresentou quantitativo semelhante ao do Enfermeiro com 13
(25,0%), Instrumentador Cirargico com 6 (11,5%), similar a participacdo de Anestesista, que
contabilizou 2 (3,8%). No estudo ndo houve participacdo do profissional da categoria de

Auxiliar de Enfermagem, por isso ndo é feita referéncia a esse profissional nos resultados.

No estudo de Correggio, Amante e Barbosa (2014), sob o ponto de vista dos
profissionais em relacdo a cultura de seguranca no centro cirdrgico de um hospital
universitario, a maior participacdo foi da equipe de enfermagem formada por enfermeiros,

auxiliares de enfermagem e técnicos de enfermagem.
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Tabela 2 — Distribuicdo da formacéao profissional dos participantes do estudo, Bahia (Salvador) —

2014.
Variavel N %
Formacao
Anestesista 2 3,8
Cirurgido 13 25,0
Enfermeiro 13 25,0
Estudante 3 5,8
Instrumentador 6 11,5
Cirdrgico
Técnico de enfermagem 15 28,8
Total 52 100,0

Fonte: Pesquisa da autora

O tempo de atuagdo dos participantes do estudo no centro cirurgico esta representado
no Gréafico 1, onde se constatou a predominancia da atuacdo dos profissionais no intervalo de
0-4 anos 24 (48,1%), em seguida 16 (30,8%) no intervalo de tempo 5-10 anos; entre 11-20
anos foram 8 (15,4%) e, acima de 21 anos, apenas 3 (5,8%) participantes. A maior parte dos

participantes apresenta o intervalo de até 10 anos de atividade no centro cirdrgico.

Gréfico 1 — Distribuicdo do tempo de atividade no centro cirtrgico dos participantes do estudo, Bahia
(Salvador) — 2014.
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Fonte: Pesquisa da autora

E possivel inferir que essa populagio transita entre aqueles que ainda estio em
formacéo apos graduacgdo universitaria e outros com experiéncia na area cirargica. E, por se
tratar de hospitais de referéncia de ensino, pesquisa e campo de residéncia multidisciplinar,

justifica a concentracdo de adulto-jovem.

Foi encontrado semelhante resultado no estudo de Correggio, Amante e Barbosa

(2014), realizado com profissionais do centro cirurgico de um hospital da regido Sul do
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Brasil, o qual, entre os 68 participantes da pesquisa, 27 (40,0%) informaram tempo de

experiéncia menor ou igual a quatro anos.

Apl6s a analise sobre os dados de identificacdo dos participantes da pesquisa,
procedeu-se a coleta de informacgdes sobre medidas gerais que devem ser adotadas no

momento da chegada do paciente ao centro cirurgico.

7.2 FREQUENCIA DA UTILIZACAO DE ITENS PARA PREVENCAO DE EVENTOS
ADVERSOS NO PACIENTE CIRURGICO UTILIZADO PELOS PARTICIPANTES DA
PESQUISA

Nessa secdo apresenta-se as respostas dos participantes em relacdo as diretrizes
relativas a prevencdo de eventos adversos, com base cientifica, fundamentacdo tedrica e
aplicada na prética, segundo orientacdo do CDC 1999, OMS, 2009 e SOBECC, 2013.

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia da utilizacdo de medidas para prevencao de eventos adversos no
centro cirdrgico utilizado pelos participantes da equipe.

Descrigéo dos Nunca Sempre As vezes Total
itens

N % N % N %
Identificacéo do - - 48 92,3 4 7,7 52
paciente
Lado dacirurgia 2 3,8 44 84,6 6 11,5 52
Tricotomia 1 1,9 24 46,2 27 51,9 52
Alergias 1 1,9 44 84,6 7 13,5 52
Posicionamento - - 45 86,5 7 13,5 52
Medicacbes em 5 9,6 36 69,2 11 21,2 52
uso
Uso de atb 6 115 37 71,2 9 17,3 52
profilatico
Presenca de 4 7,7 37 71,2 11 21,2 52
aderecos
Exames 3 5,8 38 73,1 11 21,2 52
Reserva de 5 9,6 26 50 21 40,4 52
sangue
Termo de 8 154 31 59,6 13 25 52
consentimento
Doenca 2 3,8 38 73,1 12 23,1 52

preexistente

Fonte: Pesquisa da autora

A partir da préatica na assisténcia ao paciente, os participantes puderam responder
qguanto as medidas consideradas obrigatérias para serem realizadas, de acordo as

recomendac0es de boas praticas na assisténcia ao paciente no centro cirurgico.
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Nesse estudo, observou-se que o0s participantes, ao serem questionados sobre a
frequéncia para checar a identificacdo do paciente, 48 (92,3%) responderam “SEMPRE” e 4
(7,7%) referiram “AS VEZES”. Esse resultado no esta de acordo ao estudo de Valido (2011),
0 qual observou que 81,6% dos participantes da pesquisa informaram concordar totalmente,

que a confirmacdo da identidade do paciente contribui para a seguranca do paciente cirargico.

Face aos objetivos essenciais do programa de cirurgia segura, que consiste na equipe
operar 0 paciente certo no local certo, a importancia para o preenchimento adequado de

documentos que possam vir a ser utilizados com seguranca pela equipe.

Foi possivel identificar, através dos resultados deste estudo, que o prontuario fisico 51
(98,1%) representou a pratica mais utilizada, seguida da forma tipo verbalmente, 39 (79,1%).
Outras opg0es sinalizadas foram prontuario eletronico 16 (30,8%) e pulseira de identificagdo
19 (36,6%). A identificacdo do paciente utilizando prontuério eletrénico 13 (81,3%) e pulseira
de identificacdo 15 (93,8%) foi informada pelos participantes da pesquisa em atividade na

organizacdo C3. Isso ndo foi mencionado pelos participantes das organizacdes C1 e C2.

E, quando questionados sobre a frequéncia em checar a presenca do termo de
consentimento assinado pelo paciente ou responsavel, é importante referir que 8 (15,4%) dos
participantes responderam “NUNCA”. Entretanto, esses dados ndo estdo de acordo com o
encontrado no estudo de Maziero (2012), onde se observa que 20 (100%) responderam
confirmar o termo de consentimento no momento da admissdo do paciente no centro

cirdrgico.

Face aos procedimentos de controle para a prevencdo de infeccdo do sitio cirargico
relacionados a checagem para uso de antibiético profilatico, apos anélise dos dados, verificou-
se diferencas estatisticas, com 6 (11,5%) “NUNCA” checam, enquanto que 37 (71,2%)
referiram checar “SEMPRE” ¢ 9 (17,3%) informaram que “AS VEZES” checam.

Apesar da utilizacdo do antibiético profilatico estar presente em protocolos de
referéncias para a prevencdo de infec¢do do sitio cirdrgico, com indicacdo para cirurgias
potencialmente contaminada, contaminada e no caso de colocagdo de implante. Os resultados

nessa populacdo demonstram irregularidade para essa pratica.
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Em relacdo a checar a presenca de adornos, no caso dos cirurgides, 5 (38,5%)
informaram que “SEMPRE” verificam a presenca de aderegos, e para as respostas “NUNCA”

e “AS VEZES” houve o percentual de 4 (30,7%) semelhante nos dois casos.

Neste estudo, apenas dois anestesistas participaram e 1 (50%) respondeu que “AS
VEZES” ¢ o outro “SEMPRE”. E importante que o anestesista verifique sempre a presenga de
aderecos, protese dentaria ou piercing, pois existem riscos como dificuldade de visualizar
estruturas orofaringeanas e ocorréncias de engasgos por corpo estranho durante a manobra

para intubacdo do paciente.

Os enfermeiros 13 (100%) responderam “SEMPRE” para checagem desse item. Em

seguida os técnicos de Enfermagem 14 (93,3%).

Ao considerar que, na grande maioria das vezes, sao Enfermeiras (0s) e Técnicas (0S)
de Enfermagem que recepcionam o paciente no centro cirdrgico, a atengdo em verificar
presenca de aderecos como alianga, brinco, piercing, corrente, deve ser feita antes do inicio da
anestesia e cirurgia. Esse resultado corrobora como sendo um item de seguranca para o
paciente com aspectos relacionados para a prevencao de infeccdo, risco de queimaduras e

perda da integridade da pele.

Afonso (2010) reforca que todos os membros da equipe devem estar envolvidos na
prevencdo de eventos adversos no paciente, principalmente relacionados ao uso da
eletrocirurgia, que deve ser acompanhada de cuidados. Por apresentar a queimadura como
principal complicagdo, que ocorre quando a corrente elétrica assume um caminho pelo corpo
do paciente, ndo sendo pelo eletrodo de dispersdo, mas por vias alternativas devido a presenca

de materiais ou adornos metalicos que funcionam como “fio-terra”.

Alguns estudos referem como risco para a perda da integridade da pele, a realizacédo da
tricotomia utilizando aparelho de barbear, que ainda é muito utilizado nas organizacdes
hospitalares e algumas vezes 0 paciente executa essa atividade em sua residéncia antes de
internar-se para a cirurgia. A perda da integridade epitelial ou sangramento na area operatoria
pode favorecer o crescimento bacteriano, sendo um risco para a ocorréncia de infeccdo do
sitio cirargico (DESTRAS; SASSI, 2009).

A partir dos resultados obtidos foi possivel identificar que o aparelho de barbear 41
(78,8%) € o mais utilizado para realizar a tricotomia; o tricotomizador referido por 9 (17,3%).
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Sendo que, 5 (9,6%) usam a tesoura e 9 (17,3%) ndo sabiam informar qual aparelho era usado

para esse procedimento.

Para realizar a tricotomia, os 6rgdos de referéncia, como Center for Disease Control
and Prevention (CDC) e a ANVISA, recomendam o tricotomizador, por ndo causar dano a

pele.

A remocdo de pelos deve ser avaliada de forma criteriosa, no caso de ser necessaria.
Utilizar o tricotomizador e considerar as situacOes sobre se a quantidade de pelos pode
interferir com a incisdo ou colocacdo de campos estéreis ou do curativo. A tricotomia deve ser
feita 0 mais proximo do momento da cirurgia e de preferéncia com o tricotomizador elétrico,
conforme orientacdo do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1999) e Lima e

outros pesquisadores (2013).

Na pesquisa, a maioria, 27 (51,9%) dos participantes referiram que “AS VEZES”
checavam a necessidade de tricotomia. E conferida “SEMPRE”, apenas por 24 (46,2%)

enquanto que apenas 1 (1,9%) respondeu que “NUNCA” confere.

Nesta etapa do questionario ficou evidenciado que a maioria dos participantes da
pesquisa 33 (63,5%) referiu que a tricotomia é realizada no centro cirdrgico, 25 (48,1%) na
enfermaria e 9 (17,3%) informaram que pode ser realizada no setor de internagao.

O estudo de Maziero (2012) mostrou que a tricotomia é checada na enfermaria, apesar
do hospital participante do estudo ter implantado no centro cirargico a lista de verificacdo de

seguranga cirdrgica.

Além da tricotomia, o preparo pré-operatorio da pele do paciente consiste das etapas
de higiene da éarea cirlrgica e antissepsia da pele, conforme o Manual de Prevencdo de
Infeccdo Cirargica do Center for Disease Control and Prevention (CDC) (1999), que
determina como medida altamente recomendada a realizacdo da limpeza da pele no local e ao
redor da incisdo cirurgica para remoc¢do de contaminagdo grosseira antes da aplicacdo de
solucdes antissépticas degermantes e antissepsia com soluc@es de veiculo alcoolico.

Para o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1999), o uso destas
solucdes degermantes é uma medida altamente recomendada e apoiada em estudos
experimentais, classificada na categoria IB — com 0 uso de antissépticos como a solucéo de

digliconato de cloroxedina e iodo-povidine para degermacdo da area cirurgica.
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Neste estudo, quando perguntados em relacdo ao tipo de sabdo utilizado para
antissepsia da area operatoria, a solucdo de digliconato de cloroxedina foi sinalizada por 48
(92,3%) dos participantes, enquanto que 44 (84,6%) informaram o uso do iodo-povidine e

apenas 2 (3,8%), o uso de sab&o neutro.

Alguns estudos, como o de Darouiche e outros autores (2010), comprovaram que a
solucéo de digliconato de cloroxedina tem acdo preventiva de infeccdo superior a solucdo de
iodo-povidine. Entretanto, outros estudos, referem que é semelhante o poder de acdo, entre
esses dois agentes (RODRIGUES; SIMOES, 2013).

Apesar da degermacdo fazer parte do preparo da pele, ndo existem normas
determinando qual serd o profissional responsavel por executar essa atividade. A
recomendacdo, conforme o Center for Disease Control and Prevention (CDC) (1999),
consiste que o profissional esteja apto para realizar essa atividade, por ser também
considerada uma etapa de risco para 0 paciente. A técnica sugere realizar a antissepsia em
sentido centrifugo circular (do centro para a periferia) de forma ampla para abranger, caso

seja necessario ampliar a incisdo, novas incisdes ou a inser¢do de drenos.

Nesta pesquisa, foi possivel perceber, pelas respostas, que esta atividade é mais
frequentemente realizada pelo enfermeiro 42 (80,8%), em seguida pelo residente 37 (71,2%),
0 cirurgido 35 (67,3%), o técnico de enfermagem 22 (42,3%) e o Anestesista 4 (7,7%). A
participacdo dos profissionais em todas as etapas do processo cirurgico demonstra interesse
pela atualizacdo de novas tecnologias e manutencdo do compromisso na atencdo quanto as
particularidades de cada procedimento e de cada paciente, que determinam cuidados

especificos.

A Tabela 4 possibilitou averiguar as respostas quanto a verificar a presenca de doencas
preexistentes nos pacientes cirdrgicos, pois a maioria dos participantes 38 (73,1%) respondeu
que “SEMPRE” verificam.
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Tabela 4 — Distribuicdo de respostas, segundo frequéncia para verificacdo de doencas
preexistentes nos pacientes cirargicos.

Descrigéo das respostas N %
Nunca 2 3,8
Sempre 38 73,1
As vezes 12 23,1
Total 52 100

Fonte: Pesquisa da autora

Observou-se, entretanto, que 12 (23,1%) responderam checar “AS VEZES”, e que 2
(3,8%) informaram que “NUNCA” o fazem. Isto pode ser atribuido a falta de preparo da
equipe, a auséncia de uma rotina organizacional na admissdo do paciente no centro cirurgico
ou devido a expressiva demanda de cirurgias frente ao quantitativo de profissionais atuantes
no setor. Cabe ao profissional estar ciente da importancia da assisténcia individualizada

considerando todas as suas particularidades.

Algumas doencas preexistentes podem interferir no processo cirdrgico, anestésico e
em alguns casos podem significar importante fator de risco para infeccdo do sitio cirdrgico,
como é o caso do paciente diabético que pode apresentar alteracdes na fisiopatologia da
cicatrizacdo, complicacdes neuropaticas e vasculares e efeitos inibitérios no mecanismo de
defesa (DESTRA; SASSI, 2009; FREITAS et al.,, 2013; RABHAE; RIBEIRO FILHO;
FERNANDES, 2000).

No caso de criangcas com alguma anomalia genética, é frequente a necessidade de
varias internacdes e procedimentos cirurgicos. Em decorréncia disso, esses pacientes podem
ter suas barreiras anatémicas de defesa comprometidas, ficando exposto a diversas fontes de
infeccbes exdgenas, como € o caso de infeccBes por foérmulas lacteas contaminadas e

brinquedos compartilhados.

Outras patologias, como a bacteremia, infeccdo respiratoria e do trato urinério,
também sdo frequentes em pacientes pediatricos e consideradas fatores de risco para a

infeccdo no pos-operatdrio. Assim como devem ser investigadas as alteracdes fisiologicas e
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estar atento aos pacientes portadores de doenca autoimune (CAVALCANTE; SIQUEIRA,
2009; RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

Pina e outros autores (2010) referem ser fundamental que agbes baseadas em
conhecimento técnico-cientifico atuem simultaneamente no cuidado ao paciente, quer na area
da prevencdo de infeccdo ou nas demais areas da assisténcia. Salienta-se que, essas a¢fes sdo
a primeira “barreira de seguranca” a ser utilizada nos cuidados de satde, contribuindo para a

prevencdo de infec¢cdo, melhoria do cuidado e seguranca do paciente.

O uso de antibidtico profilatico no periodo peri-operatério € considerado uma das
competéncias utilizadas para a prevencédo de infecgdo. A antibidticoprofilaxia é recomendada
para cirurgias classificadas como potencialmente contaminadas, contaminadas e em cirurgias
limpas em que haja instalacdo de implante. Apesar de simples, muitas vezes a utilizacdo do
protocolo de antibi6ticoprofilaxia é inadequada, particularmente quanto ao inicio da dose, tipo
e dosagem.

A padronizacdo da antibiodticoprofilaxia permite a diminuicdo das taxas de infeccdo do
sitio cirargico, dos custos e para inducdo de cepas resistentes dos microorganismos da
microbiota do hospital. Para tanto, faz-se necessario a atuacdo da equipe multidisciplinar de
profissionais na divulgacdo do protocolo, a utilizacdo de meios de comunicagdo atraves de
reunides, repasse de metas, acompanhamento dos valores de infeccdo do sitio cirurgico e

atualizacdo da equipe cirurgica.

No estudo conduzido por Ribeiro (2012), analisou-se a ocorréncia de fatores
predisponentes de infeccdo do sitio cirdrgico em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas.
Foram detectados 17,2% de pacientes que evoluiram com infeccdo do sitio cirdrgico e todos
receberam antibioticoprofilaxia. Entretanto, identificou-se que 0s anestesistas ndo seguiram
categoricamente o protocolo de antibioticoprofilaxia estabelecido pela organizacdo

participante do estudo.

Hawn et al. (2013), sobre o momento de antibidtico, da profilaxia e o risco de infec¢do
cirargica refere que o momento da administracdo esta relacionado com a ocorréncia de
infeccdo e cita trabalhos em que a administracdo do antibidtico em intervalo de tempo inferior
a 30 minutos e apds a incisdo estdo associados a altas taxas de infeccdo, e que quando

comparada a administracdo desta medicagdo no intervalo entre 30 a 60 minutos antes da
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incisdo o indice foi menor. Apesar disso, o autor reforgca na conclusdo a necessidade de mais

estudos sobre esse assunto.

Agnolon, Lacerda, Béalsamo e Turrini (2009), realizaram um estudo no centro
cirurgico de um hospital localizado em S&o Paulo. Foi observado que, das 50 cirurgias
participantes do estudo, em 30 (60,0%) utilizou-se a antibioticoprofilaxia, mas apenas em 10
(33,3%) a antibidticoprofilaxia foi administrada 30 minutos antes do inicio do procedimento.
Em 46,6%, essa medicacdo foi iniciada no intervalo inferior a 30 minutos antes do inicio do

procedimento e, em 20,0% dos casos observados, foi feita apds o inicio da cirurgia.

Na Tabela 5 estdo expostos os achados de comparagéo entre as categorias profissionais
participantes da pesquisa, em relacdo ao intervalo de tempo para iniciar a administracdo do

antibiotico profilatico.

Tabela 5 — Conhecimento dos profissionais com relacdo ao intervalo de tempo para iniciar a
administracdo do antibidtico profilatico.

Variaveis Anest.*1 Cir*2 Enf*3 Inst*4  Téc. Est.*6 Total
Enf.*5 (%)

Imediatamente apos - - 2 1 6 2 11
inicio da cirurgia

(21,2%)
Entre 30 — 60 minutos 2 13 8 3 5 - 31
antes da cirurgia (59,6%)
Superior a 61 minutos - - - - - - -
N&o sei - - 1 2 1 1 5

(9,6%)
Outros - - 2 - 3 - 5

(9,6%)

Legenda: *1 Anestesista, *2 Cirurgido,*3 Enfermeiro,*4 Instrumentador cirrgico,*5 Técnico de enfermagem,*6
Estudante.

No que concerne as respostas quanto ao conhecimento sobre o intervalo de tempo para
inicio da administracdo do antibidtico, a amostra mostrou heterogeneidade entre 0s
profissionais. Exceto para os anestesistas e os cirurgides, que 100% responderam o intervalo
para administrar o antibiotico de acordo a recomendagdo do CDC, como indicado na

definicdo do Guideline for Prevention os Surgical Site Infection de referéncia.
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Os achados revelaram que, dos 52 participantes, apenas 31 (59,6%) responderam o
intervalo correto para iniciar a profilaxia com antibidtico, 11 (21,2%) consideram
imediatamente ap6s o inicio da cirurgia, 5 (9,6%) ndo souberam informar qual seria o

intervalo e 5 (9,6%) consideraram a resposta “OUTROS”.

No questionario aplicado & CCIH das trés organizagdes (C1, C2 e C3), foi possivel
identificar que cada unidade tem estabelecido protocolos que contemplam dose, tipo de

antibidtico e intervalo de uso.

Ha variagdo de escolha do antibidtico de acordo ao procedimento, mas na maioria das
cirurgias classificadas como potencialmente contaminada, contaminada e com colocagéo de
implante, a indicacdo é o uso da Cefalosporina. O uso de antibiotico profilatico faz parte de
uma das medidas consideradas altamente recomendadas para a prevencao de infec¢do do sitio

cirurgico pela Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2008).

Para Fragata (2010), uma das causas para a infeccdo do sitio cirurgico é a deficiéncia
na profilaxia com antibidtico. Considera que, as infec¢Ges podem ser reduzidas se a profilaxia
for realizada de forma correta, com medicagdo apropriada e administracdo com intervalo de

até 60 minutos antes da incisdo.

Outro fator preditivo para risco de infeccdo durante o procedimento cirdrgico é a
hipotermia. Isso pode ser explicado devido a diminuicdo de oxigénio no subcutaneo e
vasoconstriccdo periférica, ocasionando efeitos sobre a imunidade celular e humoral
(RIBEIRO; LONGO, 2011).

E comum a hipotermia na fase intraoperatoria. Alguns estudos referem uma incidéncia
em torno de 60% deste tipo de ocorréncia no transoperatério, mas em relacdo as criancas e
aos idosos, que apesar de serem grupos de risco devido as alteracdes fisioldgicas

caracteristicas dessas fases, pouco existe de publicacao.

A hipotermia desenvolvida pelo paciente no transoperatério é definida quando ocorre
o valor da temperatura encontrar-se abaixo de 36°C. Estudos referenciam que em 60% dos
casos, isso ocorre devido a termorregulacdo induzida pela anestesia, pelo ambiente cirdrgico,
porte da cirurgia ou pela natureza, a infusdo de fluidos intravenosos frios, cirurgias com
intervalo de tempo maior que duas horas e os extremos da idade (TRAMONTINI; KAZUKO,
2007).
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Ao observar-se criangas e idosos, nos casos do extremo das idades, torna-se mister
considerar que o idoso apresenta alteragbes fisioldgicas devido ao envelhecimento,
interferindo na termorregulacdo. Enquanto que, o paciente pediatrico também apresenta
dificuldade no processo de regulagdo da temperatura corporal, pelo fato do sistema fisiolégico
ainda néo estar totalmente amadurecido para acompanhar essas mudancas de temperatura
(TRAMONTINI; KAZUKO, 2007; SAJID et al., 2009).

7.3 CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS QUANTO AO CONTROLE DE
TEMPERATURA DO PACIENTE DURANTE O PROCEDIMENTO CIRURGICO

A caracterizagdo dos achados da pesquisa quanto & realizagdo do controle de

temperatura durante a cirurgia de criancgas e adolescentes esta representada na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo das respostas dos profissionais sobre 0 monitoramento para controle
de temperatura corporal do paciente, durante o procedimento cirargico, nas trés organizacfes
participantes da pesquisa.

Descrigao das respostas N %

Sim 31 59,6
Nao 13 25,0
N&o sei 8 15,4
Total 52 100

Fonte: Pesquisa da autora

Através da Tabela 6, averiguou-se que ha divergéncia quanto ao conhecimento dos
profissionais, sobre o controle de temperatura do paciente cirargico. Onde apenas 31 (59,6%)

dos participantes referem ter conhecimento sobre o controle de temperatura.

A equipe cirdrgica deve estruturar suas agfes com base na necessidade de cada
procedimento e de forma individualizada, a fim de evitar possiveis complicacbes. A
hipotermia deve ser prevenida ou tratada. Estudos referem sua relacdo com algumas

complicagdes, dentre elas a infecgdo do sitio cirurgico.

No estudo publicado por Ribeiro e Longo (2011), realizado em um hospital

universitario, com a participacdo de 21 profissionais de enfermagem de nivel médio que
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atuam no centro cirdrgico, cujo objetivo foi analisar o conhecimento desses profissionais a
respeito da relacdo do controle de temperatura para prevencao do sitio cirdrgico, encontrou-se
que 66,7% responderam ndo haver relagdo, enquanto que 33,3% responderam que sim.

No presente estudo, os resultados demonstraram que de acordo as respostas por
categoria profissional, identificou-se que 10 (66,7%) dos técnicos de enfermagem relataram a
realizacdo do controle de temperatura, 7 (53,8%) cirurgides participantes responderam ter
conhecimento sobre esse tipo de controle durante o procedimento cirdrgico. Por fim, os
enfermeiros 8 (61,5%) responderam saber sobre esta pratica. Esses resultados revelam a
necessidade de acdes estratégicas a serem aplicadas na transformacdo da pratica e da

organizacdo do trabalho, a fim de possibilitar o aperfeicoamento da assisténcia a saude.

E importante nortear a equipe em relagdo ao conhecimento técnico e cientifico para
alcancar uma assisténcia de qualidade. Para isso é preciso que a equipe cirdrgica esteja
consciente da importancia do seu papel na construgcdo de uma pratica respaldada na teoria
(RIBEIRO; LONGO, 2011).

A aplicacdo do aquecimento perioperatorio apresenta importantes resultados na
reducdo do quadro de dor na ferida no pos-operatério, tremores e na ocorréncia de infeccdo do
sitio cirargico. Por isso, deve ser aplicado rotineiramente a todos os pacientes, a fim de
neutralizar as possiveis complicacdes da hipotermia (SAJID; SHAKIR; KHATRI; BAIG,
2009).

7.4 CONHECIMENTO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA EM RELACAO AO
PROGRAMA DE CIRURGIA SEGURA DA OMS

Os resultados demonstraram que 31 (59,6%) dos profissionais participantes da
pesquisa informaram ter conhecimento. Contrastando com os 21 (40,4%) que informaram

desconhecer o programa.

A partir das respostas dos participantes, verificaram-se algumas diferencas
significativas sobre o conhecimento do programa de cirurgia segura. Em relacao as categorias
participantes da pesquisa: 0s enfermeiros com 11 (84,6%) conhecem o programa, seguido dos
cirurgides 7 (53,8%) e 50% dos anestesistas. E importante ressaltar que apenas dois

anestesistas se disponibilizaram a participar da pesquisa.



60

O fato de todos os estudantes participantes e dois residentes de cirurgia
desconhecerem sobre o programa suscitam discussdo quanto a insuficiente divulgagédo sobre o

programa de cirurgia segura da OMS, nos ambientes organizacional e académico.

Maziero (2012) realizou uma pesquisa no centro cirdrgico de um hospital de ensino
na cidade de Curitiba, tendo como um dos objetivos o conhecimento dos profissionais que
desenvolvem atividades nas cirurgias de proteses de quadril e joelho sobre o programa de
cirurgia segura da OMS. A partir dos resultados encontrados, foi possivel identificar que
63,6% dos profissionais participantes informaram nédo ter conhecimento sobre o programa de

cirurgia segura da (OMS) antes da utilizacdo do mesmo no referido hospital.

Verificou-se diferentes alternativas para obter informacdo sobre o programa de
cirurgia segura da OMS, que os participantes deste estudo informaram, a principal foi a

internet 12 (23,1%), enquanto que a menos referida foi através de congresso 3 (5,8%).

Apesar do numero de eventos adversos relacionados & seguranga cirdrgica serem
bastante conhecidos, essas evidéncias levaram a Organizacdo Mundial da Saude a determinar
medidas que auxiliem na diminuicdo dessas ocorréncias, contribuindo para a reducdo desses

eventos prejudiciais ao paciente.

Estima-se que 3-16% pacientes serdo acometidos de algum evento adverso, sendo que
mais da metade desses eventos poderia ser evitado. E, apesar do avan¢o nos conhecimentos
relacionados com a seguranca do paciente cirurgico, considera-se que pelo menos metade
desses eventos ocorrem no centro cirurgico. Por isso, o grande desafio de melhorar os
cuidados cirurgicos através de praticas de seguranca e evitar que aconteca qualquer tipo de
dano com o paciente. Para isto a Organizacdo Mundial da Saude, através do programa de
cirurgia segura da (OMS), sugere a utilizacdo de uma lista para ajudar a sistematizar ou
recordar rotinas de seguranca para o paciente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009b).

A importancia da aplicabilidade da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica (LVCS)
em procedimentos cirdrgicos é respaldada pelos estudos apresentados atraves de relatos de
experiéncia em varias partes do mundo com resultados positivos na diminuicdo da ocorréncia
de eventos adversos, entre eles a infeccdo do sitio cirargico (ISC) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009b).
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Dada a relevancia de considerar alguns elementos para a utilizacdo da Lista de
Verificacdo de Cirurgia Segura (LVCS), como a disponibilidade de recursos humanos,
treinamento e aceitacdo da equipe, recursos materiais e equipamentos, a partir das respostas
dos participantes, eles consideraram que a maior dificuldade é o treinamento em equipe 30
(57,7%), em seguida a burocracia 22 (42,3%), aceitagdo da equipe, material e equipamento 20
(38,5%) obtiveram resultados semelhantes e o fator que menos foi pontuado pela equipe esta

relacionado com a disponibilidade de recursos humanos 13(25%).

Apesar dos participantes da pesquisa terem considerado a opg¢do “Aceitagdo da
equipe” como a terceira dificuldade para utilizagdo da Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirargica (LVCS), é descrita no estudo de Correggio, Amante e Barbosa (2014), pelos
profissionais de enfermagem, como fator desestimulante, a ndo aceitacdo da ndo aplicacdo da
lista, principalmente pelos profissionais da area médica. Assim como, € mencionado a falta de
atencdo e de siléncio, e a rapidez nos procedimentos como fatores que dificultam a utilizagéo

desta nova tecnologia.

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica (LVCS) tem se apresentado como um
importante recurso favoravel a diminuicdo de complicacbes e salvar vidas. Devido aos
estudos aplicados antes e apds sua aplicabilidade na realidade de hospitais no mundo
(Ministério da Saude, 2013).

Este estudo permitiu verificar que no centro cirdrgico da organizacdo C1, 14 (58,3%)
informaram n&o utilizar a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura (LVCS), enquanto que no
centro cirdrgico da organizacdo C2 8 (33,3%) e apenas participantes lotados no centro
cirurgico da unidade C3 13(68,4%) informaram o uso da Lista de Verificagdo de Cirurgia
Segura (LVCS). Importante ressaltar que, na organizacdo C3, foi possivel identificar, durante
as visitas realizadas ao centro cirurgico, a presenca de informativos com orientagdes sobre a
utilizacdo da LVCS.

E preciso que os profissionais estejam cientes da necessidade de melhoria na prestagio
do cuidado ao paciente e, para isso, se faz necessario uma mudanca na cultura de seguranca,
na qual os erros ndo devem ser repetidos apenas para cumprir papel de puni¢do, mas como
uma forma de aprendizado, através da identificacdo de fatores que predispbem a sua

ocorréncia.
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Para sanar essas deficiéncias, é preciso atualizacdo constante do conhecimento tedrico
e cientifico, melhorias na capacidade de comunicacdo entre os elementos da equipe,
competéncia técnica além de dispor de recursos humanos e materiais, a fim de favorecer a

implantacdo de novas tecnologias de acordo as condigfes de cada organizacao.

7.5 CONHECIMENTO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA QUANTO AO INDICE DE
INFECCAO DO SITI0 CIRURGICO

A seguir sdo apresentados os percentuais quanto ao conhecimento informado pelos
participantes da pesquisa sobre a taxa de infec¢do do sitio cirargico (ISC), de acordo com a
formagéo na Tabela 7.

Tabela 7 - Caracterizacdo do conhecimento dos profissionais sobre o indice de infeccdo do
sitio cirargico em criancas e adolescentes

Formacdo  SIM NAO NAO SEI TOTAL
N % N % N %

Anestesista - - 2 100 - - 2
Cirurgido 3 42,9 4 57,1 - - 7
R1 - - 1 100 - - 1
R2 1 33,3 2 66,7 - - 3
R3 - - 1 100 - - 1
R4 - - 1 100 - - 1
Enfermeiro 5 38,5 8 61,5 - - 13
Estudante 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3
Instrumentador 2 33,3 1 16,7 3 50 6
Cirdrgico

Técnico de 2 13,3 13 86,7 - - 15
Enfermagem

Total 14 26,9 34 65,4 4 7,7 52

Fonte: Pesquisa da autora
Legenda: R1 residente nivel 1, R2 residente nivel 2, R3 residente nivel 3 e R4 residente nivel 4.

A infeccdo do sitio cirargico é uma das complicacGes mais frequentes que, na grande
maioria das vezes, ocorre devido a auséncia de uma sistematizacdo na assisténcia, da falta de
praticas seguras e consistentemente estabelecidas frente a equipe do centro cirdrgico, assim
como a comunicacao precaria entre 0s membros da equipe, consciéncia dos riscos envolvidos,

da habilidade e conhecimento de todos os envolvidos.

Estudos referem que é fundamental, para os profissionais em atividade na assisténcia
no centro cirdrgico, o conhecimento sobre o perfil dos microrganismos que causaram algum

tipo de complicacdo ao paciente, principalmente se for o caso da infec¢do cirirgica. Ha
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relatos de a equipe cirargica ter executado reavaliacdo de condutas apos ter conhecimento dos
casos de infeccdo do sitio cirdrgico de pacientes submetidos ao procedimento com

determinada equipe.

O sistema de retroinformagéo para os cirurgides sobre as suas taxas de infecgédo
demonstrou reducdo das taxas de infec¢do do sitio cirdrgico com a melhoria nas técnicas de
prevencdo de infeccdo (SCHNEEBERGER, 2002).

Verificou-se que, quando comparado o conhecimento sobre a taxa de infeccdo do sitio
cirirgico entre 0s centros cirdrgicos, observa-se que 17 (77,3%) profissionais do centro
cirurgico da unidade C1 informaram ndo ter conhecimento. Ao considerar o total dos
resultados 34 (65,4%), ndo sabem a taxa de infecgdo que o centro cirurgico onde trabalham

apresenta.

Sequencialmente, procedeu-se a consulta das respostas a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) das trés unidades para o segundo questionario. Nas unidades C2 e
C3 a CCIH referiu que ha divulgacdo do indice de infeccdo do sitio cirargico. Sendo que, na
organizacdo C2, a divulgacao é feita através de reunido administrativa e verbalmente, em C3 €
feito através de informativos no mural além de reunido administrativa com entrega de

impresso detalhado. Na unidade C1 ndo é realizada divulgacao dessa informacé&o.

7.6 ASPECTOS RELACIONADOS A OPINIAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA
NA APLICACAO DA LISTA DE VERIFICACAO DE CIRURGIA SEGURA PARA
AUXILIAR NA PREVENCAO DE INFECCAO

A importancia da aplicabilidade da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica (LVCS)
em procedimentos cirdrgicos € respaldada pelos estudos apresentados através de relatos de
experiéncia em vérias partes do mundo, com a diminui¢do da ocorréncia de eventos adversos,
entre eles a infecgdo do sitio cirdrgico (ISC). Entretanto, ainda € possivel reconhecer inimeras
dificuldades e desafios a serem ultrapassados para que esta medida de seguranca seja uma

realidade rotineira nas organizacdes brasileiras.

Kawagoe (2011) reforca que os profissionais de salde devem estar atentos as
mudancas nas normas locais e internacionais, sendo fundamental estar cuidadoso na execugéo

dos processos em sua atividade. O uso da LVSC ou Checklist é classificado pela The Society
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for Healthcare Epidemiology of America (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES
NETWORK, 2008) como uma recomendacgédo estratégica para a prevencdo da Infeccdo do
Sitio Cirdrgico (ISC).

Dos 52 participantes, 49 (94,2%) consideraram que a LVCS pode auxiliar na
prevencao de infecgdo. Por outro lado, 24 (46,2%) acharam desnecessario o0 seu uso em todos
os procedimentos cirurgicos. No tocante a opinido do participante quanto ao uso da LVCS,
quando estivesse na condicdo de paciente a ser submetido a um procedimento cirdrgico,
constatou-se que 48 (92,3%) gostariam que a LVCS fosse utilizada pela equipe do centro

cirurgico.
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8 LIMITACOES

O presente estudo teve algumas limitagBes. A primeira diz respeito ao fato de ndo ter
sido possivel alcancar todos os profissionais lotados nos trés centros cirurgicos do estudo,
devido a férias, afastamentos por doenca e dificuldade em encontra-los nos diversos horarios

da escala de plantao.

O instrumento foi aplicado aos profissionais durante a atividade, por isso o
profissional estava envolvido nas atividades do servigo, ou iniciava a preencher o
questionario, mas era interrompido e nao dava continuidade e, por fim, constatou-se a falta de
interesse dos profissionais em participar da pesquisa, mesmo ap0s a apresentacdo do

instrumento e descrita a proposta do estudo.

O fato do estudo néo ter sido realizado em hospitais com atendimento exclusivo para
criancas e adolescentes pode ter influenciado em alguns resultados encontrados. Desse modo,
este estudo limita a realidade encontrada nas trés organizagoes participantes.

Devido ao objetivo do estudo estar direcionado a medidas utilizadas para a prevencao
de infeccdo do sitio cirurgico, o foco das questdes do questionario 1 foi fortemente baseado na
fase antes da inducgdo anestésica ou sign in, da LVCS. Questiona-se a auséncia de dados
relacionados as fases, antes da incisdo da pele ou time out e antes do paciente sair da sala de

cirurgia ou sign out, que devem ser considerados em estudos futuros.

As questdes acima citadas podem ter dificultado o desenvolvimento da pesquisa para o
modelo proposto. Estudos futuros que levem em conta tais variaveis, poderdo ser relevantes
para o contexto de melhoria na seguranca do paciente cirdrgico, repercutindo na diminuicao

das taxas de infeccdo do sitio cirdrgico.
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9 CONCLUSAO

A infeccdo do sitio cirargico pode tornar-se algo complexo, principalmente quando
afeta criancas e adolescentes devido as inimeras peculiaridades envolvidas e auséncia de
protocolos especificos para esses pacientes. Entender como uma pratica inadequada pode
expor o paciente a eventos adversos e suas consequéncias podem leva-lo a dbito, tornando-se
fundamental para criar uma cultura de seguranca nas organizacoes e entre os profissionais de

saude

As informac@es obtidas através do instrumento de pesquisa possibilitaram desvendar
as fragilidades e os aspectos positivos da equipe quanto as recomendacGes para a seguranca
do paciente. Acredita-se que os resultados podem contribuir para a implementacdo de acdes
essenciais a atualizacdo da educacdo em servigo sobre aspectos como a seguranca e medidas

preventivas de infeccdo do sitio cirurgico.

Para tanto, é necessario que as organizagdes adotem a¢des de cunho prioritério, que se
destine investimento em recursos humanos e tecnoldgicos, executem um sistema de
comunicacéo eficaz para a divulgacao dos dados referentes ao processo cirurgico, como a taxa

de infeccdo do sitio cirurgico e o desenvolvimento de a¢Bes da educacao continuada.

Estas podem ser consideradas como alternativas para reforgar a cultura de seguranca
do paciente cirargico nas organizacGes participantes. Entretanto, & imprescindivel o

envolvimento dos profissionais, estudantes, residentes e dos gestores.

Foi possivel perceber referéncias positivas, da parte de alguns participantes do estudo
que demonstraram interesse quanto a informacdes sobre o programa de cirurgia segura da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e, em alguns, mostraram preocupacao por nao estar

utilizando este instrumento no centro cirdrgico.

Por tratar-se de um estudo com abrangéncia restrita, haja vista sua realizacdo em trés
hospitais na cidade de Salvador, ndo possibilitou generalizar como um retrato do que acontece
na grande maioria dos hospitais no Brasil. Por isso, considera-se a necessidade de outras
investigacGes em organizacGes localizadas em cidades e regides diferentes para entender a

cultura de seguranca existente.

Iniciar um procedimento ciente das preocupacOes da equipe e de determinadas
particularidades do paciente, contribui para que medidas possam vir a ser colocadas em
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pratica e, em caso de alguma intercorréncia, a equipe esteja preparada de forma segura para

realizar os procedimentos necessarios.

E possivel concluir que este estudo permitiu identificar os fatores que interferem direta
ou indiretamente no processo cirdrgico e a percepcao dos profissionais que atuam no centro
cirurgico de trés diferentes hospitais, sobre a utilizacdo de préticas para a seguranga de
criancas e adolescentes submetidos a procedimentos cirargicos, e que podem ser utilizados

como norteadores para adocdo de estratégias de seguranca para o paciente.
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APENDICE
APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado (a) participante,

“Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa - Lista de verificacdo de sequranca

cirurgica e infeccado do sitio cirurgico em criancas e adolescentes: Conhecimento dos

profissionais que atuam no _centro cirurgico”, desenvolvida por Fatima Maria dos Santos

Monteiro/pesquisadora, discente do mestrado em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas
do Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia, sob orientagdo da

professora Dr. Luciana Rodrigues Silva.

O objetivo central do estudo ¢ “avaliar 0 grau de conhecimento dos profissionais que atuam

em centro cirdrgico de grandes hospitais publicos na cidade de Salvador-Bahia sobre a lista de
verificacdo de seguranca cirargica (LVSC), proposto pela Organizacdo Mundial de Salde e
quanto as diferentes a¢des na prevengdo de infec¢do do sitio cirrgico”. E como objetivos
especificos “averiguar a utilizagdo da lista de verificagdo de seguranca cirurgica (LVSC) em

2

procedimentos cirtirgicos de criancas e adolescentes” e” verificar conhecimento dos

profissionais quanto & taxa de infecgdo de infeccdo do sitio cirargico criangas e adolescentes”.

O convite a sua participacdo se deve por sua condicdo de fazer parte da equipe de
profissionais ou estudantes que prestam atendimento direto ao paciente no centro cirdrgico

deste hospital. Sua participacdo é_voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, ndo cabendo

nenhum beneficio ou remuneracdo e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo
participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Contudo, ela é muito

importante para a execucao da pesquisa.

Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacédo, ou
desistir da mesma. Isto ndo ira influenciar ou alterar o seu relacionamento com a equipe
médica e de apoio. Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por

vocé prestadas.

Rubrica pesquisador:

Rubrica participante;
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Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa,

e 0 material serd armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicital 01
pesquisador informacdes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A identificacdo do questiondrio sera feita do hospital da pesquisa, com as siglas C1, C2, ou

C3, apenas a pesquisadora e orientadora saberdo a correspondéncia dessas siglas. Para efeito
de controle durante o lancamento das respostas no banco de dados, cada questionario sera

identificado por niumero de ordem crescente independente do hospital.

No caso do participante desejar que seu nome conste no trabalho final. Solicito que seja
informado ao pesquisador e explicitado em documento anexo, para que seja respeitada sua
vontade. A sua participacdo consistird em responder perguntas de um questionario de forma
individualizada e que poderad ser esclarecida qualquer ddvida durante o preenchimento, a

qualquer momento junto a pesquisadora ou pessoa por Ela delegada.
O tempo de preenchimento do questionario sera de aproximadamente 20 minutos.

Os questionarios serdo armazenados em arquivos digitais, com acesso restrito a pesquisadora
e orientadora. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolugédo 466/12.

Beneficios para o participante

N&o ha beneficio direto para o participante desse estudo. Porém ird contribuir para

aprimoramento da equipe no atendimento e seguranca do paciente cirdrgico.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

Pode ocorrer risco de constrangimento durante o preenchimento do questionario. O

preenchimento sera de forma individualizada em local reservado.

Sobre divulgacao dos resultados da pesquisa

Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico, artigos cientificos e na

forma de dissertagéo/tese.
Rubrica pesquisador:

Rubrica participante:
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA NA PESQUISA

Eu, )

concordo em participar do estudo_Lista de verificacdo de sequranca cirurgica e infeccdo do

sitio cirurgico em criancas e adolescentes: Conhecimento dos profissionais que atuam no

centro cirurgico, como sujeito. Fui devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora quanto aos

objetivos da pesquisa, procedimentos envolvidos, possiveis beneficios e riscos da minha
participacdo. Estou ciente quanto ao conteido do documento de consentimento. Entendo que
estou livre para desistir em participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou prejuizo. Autorizo a utilizagdo dos meus registros realizados no
questionario pelo pesquisador, autoridades regulatdrias e pelo comité de Etica em Pesquisa
(CEP) ICS.

Todas as paginas encontram-se numeradas e deverdo ser rubricadas pelo pesquisador e
participante da pesquisa. Devera ser entregue ao participante uma via e a outra via ficara com
0 pesquisador, em atendimento a CARTA CIRCULAR N° 003/2011 CONEP/CNS/MS.

Nome do sujeito da pesquisa Assinatura Local e data

Nome do pesquisador Assinatura Local e data
Agradeco pela sua contribuicdo

“Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do ICS. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.”CONTATO: cep.isc@outlook.com

No caso de dividas relacionadas ao estudo, a mestranda Fatima Maria dos Santos Monteiro
que podera ser procurada no Instituto de Ciéncias e Saude - Universidade Federal da Bahia,
no telefone (71)3283-8959.


mailto:cep.isc@outlook.com
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APENDICE B - Questionario — Profissional

Lista de verificagéo de seguranca cirurgica e infecgdo do sitio cirdrgico em criancas e
adolescentes

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
PROCESSOS INTERATIVOS DE ORGAOS E
SISTEMAS

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Sexo FO Mo
Faixa etaria
20-29 anos O 30-39 anos O 40-49 anosO 50 anos ou acima O
Formacao
Anestesista O Auxiliar de enfermagem O Cirurgidao O

Cirurgiao Rl1o R2o R3o R4o Enfermeiroo  Estudante o

Instrumentador cirdrgico o Técnico de enfermagem o

Quanto tempo de atividade profissional no centro cirdrgico

0-4 anos O 5-10 anos O 11-20 anos O Acima de 21 anos O

1- No desenvolvimento de suas atividades no centro cirurgico, qual a sua frequéncia para
checagem de cada item abaixo:

Identificacdo do paciente

NUNCAo SEMPREo ASVEZES o

Lado da cirurgia

VUNCAD SEMPREo ASVEZESO

Tricotomia

NUNCAo SEMPREo  ASVEZES O

Alergias

NUNCAo SEMPREo ASVEZESO

Posicionamento

NUNCAo SEMPREo ASVEZES O

Medicagdes em uso

VUNCAo SEMPRE o AS VEZES O

Uso de Antibidtico profilatico

NUNCAo SEMPRE o ASVEZES

Presenca de aderecos

NUNCAo SEMPREo ASVEZESO

Exames

NUNCAo SEMPRE o AS VEZES o

Reserva de sangue

NUNCAo SEMPREo ASVEZESO

Termo de consentimento assinado

NUNCAo SEMPRE o ASVEZES o

Doenga preexistente

NUNCAo SEMPREo ASVEZESO



83

2- Sendo necessario, em qual setor é feita a tricotomia do paciente cirtrgico infantil?
Marque com um X para cada situacéo abaixo.

Centro cirurgico Enfermaria
oSIM oNAO o NAOSEI oSIM oNAO o NAOSEI
Setor de internacao Outros O

oSIM oNAO o NAO SEI

3-Quando indicado, qual instrumento usado para fazer a tricotomia do paciente cirurgico infantil?

Marque com um X para cada situacdo abaixo:

Tricotomizador

Aparelho de barbear

aoSIM oNAO o NAO SEI aSIM oNAO o NAO SEI
Tesoura Outros O
aoSIM oNAO o NAO SEI

4- Neste centro cirdrgico, como é feita a identificacdo do paciente ao chegar ao centro cirdrgico?

Marque com um X para cada situagdo abaixo:

Prontuario fisico

aSIM oNAO o NAO SEI

Pulseira de identificacdo

aoSIM oNAO o NAO SEI

Prontuario eletronico

aSIM oNAO o NAO SEI

Verbalmente

aSIM oNAO o NAO SEI

5- Quando é iniciada a profilaxia cirdrgica com antimicrobianos para cirurgia de criangas e

adolescentes neste hospital?

Imediatamente apds inicio da cirurgiao

Imediatamente apds o inicio da anestesian

Entre 30 — 60 minutos antes da cirurgian

Superior a 61 minutoso

N3o seio Outroso

6- Neste centro cirdrgico qual o tipo de sabdo é utilizado para degermacao da area cirdrgica? Marque

com um X para cada situacdo abaixo:
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Clorohexidina Povidine

aoSIM oNAO o NAO SEl oSIM oNAO o NAO SEl
Sabao neutro Outros

oSIM oNAO o NAO SEI oSIM aoNAO o NAO SEI

7-
Qual o profissional que realiza a degermacdo da darea cirurgica? Marque com um X para cada situacdo
abaixo:

Anestesista Enfermeiro

oSIM oNAO o NAO SEI oSIM oNAO o NAO SEI
Cirurgido Residente

oSIM oNAO o NAO SEI oSIM oNAO o NAO SEI
Técnico de enfermagem Ouro profissional

oSIM oNAO o NAO SEI oSIM oNAO o NAO SEI

8-Durante a cirurgia é feito controle de temperatura do paciente?

aSIM oNAO oNAO SEI

9- Vocé conhece o programa de cirurgia segura da Organizacdo Mundial da Saude?

oOSIM. Va para pergunta 10 oNAO. Va para pergunta 11

10- Onde como obteve essa informacao?1fdfdsffO-

10.

oCongresso ointernet

oArtigo OFaculdade

oOutros oOutros profissionais

11- No centro cirdrgico é utilizada a Lista de verificacdo de seguranca cirdrgica em cirurgia
pedidtrica?

aoSIM oNAO oOutro protocolo o NAO SEI
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12-Em sua opinido, a Lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica pode auxiliar na prevengao de
infecgdo cirurgica?

aSIM oNAO o NAO SEI

13- Em sua opinido, a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica deve ser aplicada em todos os
procedimentos cirldrgicos neste centro cirdrgico?

o SIM o NAO o NAO SEI

14- Em sua opinido, qual seria ou é a maior dificuldade para utilizar a Lista de Verificagdo de
Seguranga Cirdrgica neste centro cirdrgico? Marque com um X para cada situa¢do abaixo:

Material e equipamento Recursos humanos

oSIM oNAO o NAO SEI aSIM oNAO o NAO SEI
Aceitacdo da equipe Treinamento da equipe

oSIM oNAO o NAO SEI oSIM oNAO o NAO SEI
Burocracia N3ao identifico dificuldade

oSIM oNAO o NAO SEI o SIM oNAO o NAO SEI

15-Vocé tem conhecimento sobre o indice de infeccdo cirdrgica em criangas e adolescentes no
centro cirurgico que vocé trabalha?

oSIM oNAO oNAO SEI

16-Vocé gostaria de ser submetido a um procedimento cirdrgico onde a equipe utiliza a Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirurgica?

o SIM o NAO oNAO SEI
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APENDICE C - Questionario — Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar

Lista de verificacdo de seguranca cirurgica e infec¢ao do sitio cirargico em criancas e
adolescentes

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
PROCESSOS INTERATIVOS DE ORGAOS
E SISTEMAS

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

1-Qual o nimero de leitos do hospital?

Resposta

2-Quais as especialidades cirdrgicas sdo realizadas em criancgas e adolescentes neste servi¢co?

Resposta

3-H4 divulgagdo sobre o indice de infecgdo cirlrgica para os funciondrios do hospital?
SIM o NAO o
4-Se sim. Qual o recurso utilizado para divulgar o indice de infeccdo cirdrgica para equipe cirurgica?

Resposta

5- H4 alguma recomendacdo pela comissdo de controle de infeccdo deste hospital para o uso de

antibiodtico profilatico em cirurgias de criangas e adolescentes? Qual?

Resposta

no



