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I - REVISAO DE LITERATURA

Infeccao do Sitio Cirurgico

As Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo adquiridas pelos pacientes
quando recebem cuidados sendo estas as infec¢des de urina, torax, sangue e feridas. As
Infecgdes relacionadas a assisténcia sdo causadas principalmente por microorganismos
resistentes aos antimicrobianos comumente utilizados, que podem ser resistentes a varias
drogas. Estima-se que centenas de milhares de pacientes sejam afetados por infecc¢des
relacionada a assisténcia a cada ano, levando a alta mortalidade e grandes perdas financeiras
para os sistemas de saude. Pais algum até entdo esta livre da agcdo de doenca causada por
IRAS e da resisténcia antimicrobiana. E estimado que de cada 100 pacientes hospitalizados, 7
em paises em desenvolvidos e 15 em paises em desenvolvimento irdo adquirir pelo menos
uma IRAS. (WHO, 2016)

Trabalhos recentes do programa Clean Care is Safer Care da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) mostram que a infec¢do de sitio cirurgico (ISC) ¢ o tipo de IRAS mais
pesquisado e frequente em paises em desenvolvimento. Em paises de alta renda na Europa e
nos Estados Unidos da América (EUA), mesmo com a incidéncia de ISC muito menor, ainda
continua sendo o segundo tipo de IRAS mais frequente.

Muitos fatores de risco foram identificados e apontados como contribuintes para a ISC.
Estes fatores acompanham o paciente cirtrgico estdo presentes no transoperatdrio € a
prevencao dessas infec¢des € complexa e requer a integracao de uma série de medidas antes,
durante e ap0s a cirurgia.(WHO, 2016)

Por definicdo, ISC sdo as infec¢des relacionadas a procedimentos cirirgicos, com ou sem
colocacdo de implantes, em pacientes internados e ambulatoriais, sendo classificadas
conforme os planos acometidos em: Infeccdo Incisional Superficial, Infec¢do Incisional
Profunda e Infec¢do de Orgao/Cavidade. A Incisional Superficial (ISC — IS) ocorre nos
primeiros 30 dias ap0s a cirurgia e envolve apenas pele e subcutaneo, com pelo menos um dos
seguintes critérios: Drenagem purulenta da incisdo superficial; Cultura positiva de secre¢ao ou

tecido da incisao superficial, obtido assepticamente; A incisdo superficial ¢ deliberadamente



aberta pelo cirurgido na vigéncia de pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: dor,
aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor, exceto se a cultura for negativa;
Diagnostico de infecgdo superficial pelo médico assistente.

A Incisional Profunda (ISC - IP) Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia (sendo o 1°
dia a data do procedimento) ou até 90 dias, se houver colocagao de implantes, envolve tecidos
moles profundos a incisdo (ex.: fascia e/ou musculos) e apresenta pelo menos UM dos
seguintes critérios: Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo originada de
orgdo/cavidade. Deiscéncia espontanea profunda ou incisdo aberta pelo cirurgido e cultura
positiva ou ndo realizada, quando o paciente apresentar pelo menos 1 dos seguintes sinais e
sintomas: febre (temperatura >38°C), dor ou tumefacdo localizada. Abscesso ou outra
evidencia de infeccdo envolvendo tecidos profundos, detectado durante exame clinico,
anatomopatoldgico ou de imagem. Diagnostico de infec¢do incisional profunda feito pelo
cirurgido ou outro médico assistente.

A de Orgao/ Cavidade (ISC — OC) Ocorre nos primeiros 30 dias apos a cirurgia ou até 90
dias, se houver colocagdo de implantes, envolve qualquer 6rgao ou cavidade que tenha sido
aberta ou manipulada durante a cirurgia e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:
Cultura positiva de secre¢do ou tecido do orgao/cavidade obtido assepticamente: Presenga de
abscesso ou outra evidéncia que a infeccao envolve os planos profundos da ferida identificada
em reoperagdo, exame clinico, anatomopatologico ou de imagem; Diagndstico de infecgdo de
orgdo/cavidade pelo médico assistente. E atende pelo menos UM dos critérios definidores de
infeccdo em um sitio especifico de ISC/OC (Tabela 1 - Sitios Especificos de ISC/OC).
(ANVISA, 2017).

Uma infec¢do de sitio cirtirgico pode variar de um exsudato infeccioso limitado ao local
da ferida durando de 7-10 dias para uma complicacdo pds-operatéria potencialmente fatal,
como uma infec¢do esternal pos cirurgia mediastinal. A maioria das ISC s3o causadas por
contaminagdo da incisdo com microorganismos do proprio corpo do paciente durante a
cirurgia. A infec¢do causada por microorganismos de uma fonte externa apos a cirurgia ¢

menos comum. A maioria das infec¢des do local cirtirgico sao evitaveis. Medidas podem ser



tomadas nas fases pré, intra e pos-operatoria do cuidado para reduzir o risco de infecgao.
(NICE CLINICAL GUIDELINE 74, 2008)

A prevencdo de ISC se torna cada vez mais importante com o aumento no numero de
procedimentos cirurgicos realizados em todo o mundo. Estima-se que aproximadamente
metade das ISC sdo evitaveis por aplicacdo de estratégias baseadas em evidéncia nas fases
pré, intra e pos-operatéria do cuidado. (BERRIOS-TORRES, 2017)

As infecgdes de sitio cirirgico elevam os custos € o tempo de internacdo, e o tratamento

da infec¢do da ferida cirtirgica pode aumentar a permanéncia hospitalar em até 14 dias a
depender da situacao.
Infec¢do do sitio cirtirgico (ISC) estd entre a segunda ou terceira infeccdo mais frequente
dentre pacientes cirurgicos, sendo responsavel por aproximadamente 17% de todo gasto
direcionado a este tipo de afec¢ao além de corresponder de 14 a 16% de todas as infecgdes em
pacientes hospitalizados no Brasil (THE NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK
MANUAL, 2009) (ANVISA, 2009).

O Controle da ISC constitui um indicador de qualidade da vigilancia epidemiologica de
pacientes cirurgicos quando identificados fatores de riscos para pacientes ou procedimentos
que impliquem em maior risco para infec¢do, pode-se planejar acdes preventivas e estratégias
de controle atuantes no decréscimo das taxas de infec¢ao. (CONWAY, 2009)

O procedimento cirargico em si constitui um risco por si so, devido ao rompimento da
barreira epitelial, desencadeando uma série de reagdes sistémicas no organismo que facilitam
a ocorréncia de infecgdes, quer seja pelo ato em si, em que ocorre a alteragdo do pH, a hipdxia
e a deposicao de fibrina, que afetam os mecanismos locais de defesa, seja por uma infec¢ao a
distdncia ou outro procedimento invasivo (FERRAZ et al, 1997) (RABHAE; RIBEIRO;
FERNANDES, 2000).

Os padroes de distribuicdo de resisténcia antimicrobiana das infec¢des hospitalares nos
EUA foram descritos e comparados, relatando que o Staphylococcus aureus foi o agente
patogénico mais comumente relatado (30,4%), seguido de estafilococos coagulase-negativos

(11,7%), Escherichia coli (9,4%) e Enterococcus faecalis (5,9%). (WHO, 2016)
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Muitos fatores influenciam na cicatrizagao das feridas cirargicas e determinam o potencial
de infeccdo. Estes incluem varidveis relacionadas ao paciente (enddgenas) e outras
relacionadas com procedimentos (exdgenos) que afetam o risco de um paciente desenvolver
um ISC. Algumas variaveis, obviamente, nao sao modificaveis, como idade e sexo. No
entanto, outros potenciais fatores podem ser trabalhados para se aumentar a chance de um
resultado cirurgico positivo, como o estado nutricional, cessar o uso do cigarro, o uso correto

de antibioticos e a técnica intra-operatéria (WHO, 2016).

Antibioticoprofilaxia

Até o final da década de 60 a maioria dos antibidticos profilaticos eram administrados ao
fim do procedimento, o que levava a ineficacia do tratamento, ¢ também justificava a maior
taxa de infeccdo nos pacientes que usavam a “antibidtico profilaxia”, j4 que apenas os
pacientes que tinham risco aumentado de desenvolver infec¢do faziam seu uso. Foi
demonstrado que a incidéncia de infecc¢ao de sitio cirurgico era menor quando se comparava
antibioticoprofilaxia at¢ 120 minutos antes da incisdo cirurgica e a antibioticoprofilaxia mais
precoce.

Foi demonstrado em varios estudos que o maior beneficio da antibioticoprofilaxia se
obtém com o pico de ag¢do da droga coincidindo com o inicio da incisdo cirdrgica. Apesar de
ser dificil identificar o momento exato que a cirurgia ird comegcar, foi demonstrado que as
menores taxas de infeccdo se encontram com a administracdo da droga cerca de 30 a 60
minutos antes da incisao. (WHO, 2016) (ANVISA, 2017)

A eficiéncia do uso da antibioticoprofilaxia na prevengdo de infecgdes, esta diretamente
relacionada a forma que ela ¢ administrada. Seguir as recomendagdes de seu uso ¢
fundamental para que se tenha maior beneficio da cobertura antimicrobiana: Deve-se escolher
o antimicrobiano mais eficaz de acordo com a microbiota mais provavel; Utilizar no momento
certo (30 a 60 minutos antes da incisdo cirirgica) e na dose correta; Avaliar se ha risco de
toxicidade e o custo do antibidtico; A profilaxia ndo deve ser estendida por mais de 24 horas.

Se for identificada infec¢do durante a cirurgia, o antibiotico administrado terd cunho
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terapéutico e devera ser ajustado da forma correta (ANVISA, 2008) (MAGRAM et al,,1999)
(NATIONAL, 2010) (MC DONALD et al.,1998).(GEBRIM et al, 2016)

Conhecimento do Profissional

A habilidade de um cirurgido lidar com os tecidos de forma mais delicadas, evita necrose
e trauma e diminui a taxa de infeccdo subsequente. No estudo de Mishriki et al. (1990) foi
descrito que o principal fator de risco na ISC foi o cirurgido.
Embora alguns estudos nao encontraram diferencas significativas nas taxas de infec¢do em
cirurgias feitas por residentes ou por uma equipe de cirurgides formados, ¢ possivel fazer uma
associacdo entre a quantidade de cirurgias ja feitas pela equipe e a taxa de infeccdo. E
mostrado que o tempo de uma cirurgia tem relagdo direta com a taxa de infeccao, e a falta de
experiéncia poderia se refletir nesse fator de risco (MCHUGH et al.,2011) (MISHRIK et al.,
1990) (NAMBA et al., 2013) (ZHU et al., 2015).

Movimentacao e Pessoal na Sala

O ato de circular na sala operatéria ¢ em atividade que deve ser desenvolvida apenas pela
equipe de enfermagem, seguindo os devidos cuidados: Manter as portas das salas cirurgicas
fechadas durante o ato operatorio; limitar o nimero de pessoa na sala operatoria, manter
apenas o numero de pessoas necessario para atender o paciente e realizar o procedimento;
evitar abrir e fechar a porta da sala operatoria desnecessariamente. (BELDI et al., 2009)
(BIRGAND et al., 2015) (EVANS, 2011) (PANAHI et al, 2012) (ANVISA, 2017).

Foi observado que a mudanga da equipe cirurgica, movimentos descoordenados, barulhos
altos na sala, e a presenga de visitantes na sala estdo entre os fatores de risco isolados mais
fortes para ISC. A abertura da porta durante a cirurgia age como fator de risco para ISC de
duas formas: Interrompendo o fluxo laminar de ar permitindo a entrada de patdgenos
externos, aumentando o fluxo dentro da sala (BELDI et al., 2009) (BIRGAND et al., 2015)
(EVANS, 2011) (PANAHI et al, 2012) (ANVISA, 2017)

Foi demonstrado em alguns estudo que ha relacdo importante entre o fluxo de ar na sala

operatéria e o numero de bactérias presentes por metro quadrado da sala. Outra correlagdo de
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menor significancia estatistica ¢ entre o numero de pessoas na sala e o numero de bactérias
presentes por metro quadrado da sala operatéria. Demonstrando dessa forma que iniciativas
para diminui¢do de ISC devem ter como um dos objetivos diminuir o fluxo de ar na sala e o

numero de pessoas presentes. (ANDERSON AE, 2012)

Temperatura

Tem se observado uma associagdo frequente de hipotermia (T<35° C) intra operatoria e
do aumento na incidéncia de sangramento pos-operatorio, infecgdes e eventos cardiacos.
(ANVISA, 2017) (CHOONG et al., 2007) (HOOPER et al., 2010) (MELLING et al., 2001)
(RAJAGOPALAN et al., 2008) (TRIANTAFYLLOPOULOS et al., 2015) (SOBECC, 2013).
(GEBRIM et al, 2016)

A Associagdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico, Recuperagdo Anestésica e
Centro de Material e Esterilizagdo (SOBECC) referenda a Associa¢do Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), orientando a manuten¢do da temperatura em SO entre 18 e 22°C. Infarto
do miocéardio, ISC e aumento do tempo de recuperagdo e de estada no hospital podem se
resultantes de hipotermia média. (SOBECC, 2013)

Da mesma forma, prevengdo de hipotermia intra operatoria tem se mostrado como
redutora de perda sanguinea, da necessidade de transfusdes e também da incidéncia de ISC
(ANVISA, 2017) (CHOONG et al., 2007) (HOOPER et al., 2010) (MELLING et al., 2001)
(RAJAGOPALAN et al., 2008) (TRIANTAFYLLOPOULOS et al., 2015) (SOBECC, 2013).
(GEBRIM et al, 2016)

Glicemia

O controle glicémico no intra operatorio tem relevancia como medida de prevencao de
infec¢do pds-operatoria, no contexto metabolico. Ja é bem estabelecido que o nivel glicémico
alterado em um individuo diabético estd relacionado a maior incidéncia de neuropatia,
nefropatia e retinopatia.
Vérios estudos apontaram que o descontrole glicémico ¢ fator de risco estatisticamente

significante para infeccdo pos-operatdria. De acordo com a Associagdo América de Diabetes,
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o objetivo do controle glicémico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7%
em todo o intra operatorio. E visto em vérios estudos que uma taxa glicémica mantida acima
desse nivel favorece o desfecho de ISC. Nao se deve administrar insulina rotineiramente a
pacientes que ndo tenham diabetes (ANVISA, 2017) (NICE CLINICAL GUIDELINE 74,
2008) (MACHADO et al, 2001) (LAURA et al., 2011) (GEBRIM et al, 2016)

J& estudos mais recentes concordam que o controle glicémico € essencial para a reducao
das taxas de infec¢do do sitio cirurgico, recomendando-se glicemias entre 80 e 120 mg/dL
durante o perioperatorio (Domingos et al, 2016) e menores que 200 em outros estudos.

(GEBRIM et al, 2016)

Preparo da Pele

A desinfeccao da pele tem como objetivo a remocdo e a morte da flora da pele no local
da incisdo cirurgica planejada. Os antissépticos atualmente disponiveis ndo conseguem
eliminar todos os microrganismos ¢ algumas bactérias ainda podem ser encontradas apds o
preparo. Ndo existe uma marca determinada da porcentagem de bactérias que tem que ser
removida da pele pelo preparo da pele, mas levando em consideragdo que cerca de 80% dos
microrganismos presentes nas ISC provem da flora da pele, a USFDA (United States Food
and Drug Admnistration) criou um padrao que leva em conta uma redugado logaritmica de: 2
log10 em 10 minutos e de 3 logl0 em 6 horas.
A maioria dos guidelines recomenda que se use uma técnica de esfregaco na aplicacdo do
agente antisséptico. A aplicagdo deve ser feita com pressdao, j4 que o atrito remove mais
microrganismos, ¢ seguindo a regra que a limpeza vai da area da incisdo para a periferia.
Recomenda-se fazer pelo menos 3 aplicagdes do produto, podendo ser feitas mais vezes a
depender do local e do nivel de contaminacao.(WHO, 2016)

Sao recomendados os seguintes cuidados durante o preparo da pele do paciente: realizar
degermagdo do membro ou local préximo da incisdo cirdrgica antes de aplicar solucao
antisséptica; deve-se realizar a antissepsia do campo operatorio no sentido centrifugo circular
(do centro para a periferia) sendo ampla o suficiente para abranger possiveis extensoes da

incisdo, novas incisoes ou locais de inser¢des de drenos, com solugdes alcoolica de Povidona
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Iodo — PVPI ou clorexidina; utilizar no local da incisdo curativos adesivos impregnados com
solugdes antissépticas; recomenda-se limpar a regido da incisdo cirargica antes de se realizar a
preparacdo antiséptica da pele, com o intuito de remover a contaminagao grosseira com uso de
solugcdes degermantes (ANVISA, 2017) (NICE CLINICAL GUIDELINE 74, 2008)
(MACHADO et al., 2001). (GEBRIM et al, 2016)

Os produtos recomendados para o preparo da pele e suas indicacdes sdo: As solucdes
alcodlicas (60-90%) ndo devem ser usadas em mucosas ou membranas; Polvidine
1odado(7,5-10%) pode ser usado em mucosas ou membranas; Clorexidina (2-4%) ndo deve
ser usada em olhos, orelhas, mucosas ou membranas; lodine (3%) ndo deve ser usado em
membranas ou mucosas € pode causar irritagdo na pele se deixada por muito tempo;
Cloroxilenol ndo deve ser usado em recém nascidos, pode penetrar a pele. (WHO, 2016)

(GEBRIM et al, 2016)

Tricotomia

Limitar a tricotomia a area a ser operada quando se anteveja que os cabelos ou pélos
possam interferir com o procedimento ja que alguns estudos concluiram que a ndo remog¢ao
dos pelos diminuia as taxas de ISC. O método utilizado para a tricotomia tem relagdo direta
com as taxas de ISC pods-operatorias. Se recomenda utilizar os métodos depilatorios,
tricotomizadores elétricos, ou ndo remover os pelos Se realizar tricotomia, fazé-lo
imediatamente antes da cirurgia e, preferencialmente, com métodos depilatorios ou com
aparelho elétrico. Tricotomia realizada na noite anterior a operagdo pode elevar
significativamente o risco de infeccdo. Preferencialmente, esta deve ser realizada por
profissional treinado, dentro do ambiente do centro cirurgico (NICE CLINICAL GUIDELINE
74, 2008) (CONTE, 2001) (MAKSIMOVIC et al., 2008) (MANGRAM et al, 1999) (UCKAY
et al., 2010) (LAURA et al., 2011) (TANNER et al, 2006). (GEBRIM et al, 2016)

Tempo Cirtrgico

Uma das variaveis mais comumente encontradas com associagdao estatisticamente

significativa com a ISC ¢ o tempo de cirurgia. Foi mostrado que o risco relativo para a
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infeccdo de sitio cirurgico aumenta quando a duragdao do procedimento passa do percentil 75
para duracdo do procedimento especifico, e que uma grande parcela dos pacientes que
desenvolvem ISC tém duracdo do procedimento excedendo o percentil 75. (KOROL, et al.,

2013) (ERCOLE, et al. 2013) (OLIVEIRA, 2007).
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Diretrizes para Autores

FORMA E PREPARACAO DE MANUSCRITOS

Sao aceitos artigos das seguintes modalidades:

Artigo original- produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas areas
tematicas do JIC.

Artigo de revisao — apresentacao de uma sintese de resultados de estudos originais com o
objetivo de responder a uma pergunta especifica, deve descrever, em detalhes, o processo de
busca dos estudos originais; ou andlise critica de material publicado, discussdo aprofundada
sobre tema relevante para a temdtica da revista ou atualizacdo sobre tema controverso ou
emergente.

Relato de experiéncia — apresentacdo da experiéncia profissional, baseada em estudos de
casos peculiares e/ou em novas técnicas, com comentarios sucintos de interesse para a atuagao
de outros profissionais da area.

Carta ao editor — criticas ou comentarios breves sobre temas de interesse dos leitores.
Comunicagdes Breves — sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para as areas
da revista, mas que ndo comportam uma analise € uma discussao mais abrangente.

Qual o seu diagnostico? - procura apresentar casos clinicos que possam vir a questionar o
diagnostico final da doenca.

O envio do artigo podera ser em portugués, inglés ou espanhol e poderao ser aceitos a critério
do Conselho Editorial. Os autores tém a responsabilidade de declarar conflitos de interesse
financeiros e outros, bem como agradecer todo o apoio financeiro ao estudo.Apos a aprovacao
da versao final do manuscrito serd solicitado aos autores a versao em inglés, caso haja
interesse em publicacdo em lingua inglesa.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

CONSORT: checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados;
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STARD: checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica;
MOOSE: checklist e fluxograma para meta-analise;

PRISMA: checklist e fluxograma para revisdes sistematicas;
STROBE: checklist para estudos observacionais em epidemiologia;

RATS: checklist para estudos qualitativos.

Formato dos manuscritos:

1 1. Folha de rosto (enviar arquivo separado do manuscrito)

Titulo: O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificagdo. Deve
ser enviado em portugués e inglés.

Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es), afiliacdo de cada autor. Do autor
correspondente solicita-se endereco, fone e e-mail.

Ex.:Joana da Silval

1 Universidade do Vale do Rio dos Sinos, Sao Leopoldo, RS, Brasil.

2. Itens do Texto completo

Titulo

O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificacdo. Deve ser
enviado em portugués e inglés.

Resumo

Artigos originais: Deverad conter no maximo 250 palavras e elaborado de forma estruturada
com as seguintes se¢oes: Justificativa e Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusao.

Artigos de revisdo: Devera conter no maximo 250 palavras. Destacando Justificativa e
Objetivos, Conteudo e Conclusdo.

Descritores (Palavras-chave)

Para todos os artigos, indicar de trés a cinco Descritores. Recomenda-se a selecdo dos
descritores a partir do DeCS (Descritores em Ciéncia da Satide da Bireme), disponivel em
http://decs.bvs.br/.Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem unica de indexagao
e recuperacao de documentos cientificos.

Abstract
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Artigos originais: Versao fidedigna do Resumo, em inglés, com no maximo 250 palavras e
elaborado de forma estruturada com as seguintes secdes: Background and Objectives,
Methods, Results e Conclusion.
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Keywords
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Texto
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Discussdo, Agradecimentos e Referéncias. A informacdo referente ao n° do processo do
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referéncias. Poderdo ser apresentadas no maximo 5 figuras e/ou tabelas que devem estar
apresentadas no meio do texto.

ARTIGOS DE REVISAO: deverdo ser divididos em Introducdo, Métodos, Resultados e
Discussao, Conclusdo, Agradecimentos e Referéncias. Os artigos de revisdo deverdo ter no
minimo 30 e no maximo 40 referéncias atuais, dos ultimos 5 anos.

As COMUNICACOES BREVES, RELATOS DE EXPERIENCIA, E CARTAS AO EDITOR
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As IMAGENS DESTAQUE e QUAL O SEU DIAGNOSTICO? deverdo ter no maximo 500

palavras, duas figuras, e no méaximo 10referéncias.
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QUAL O SEU | DESCRITORES TEXTO
DIAGNOSTICO REFERENCIAS

Referéncias:

O JIC adota as “Normas de Vancouver”, disponivel em http://www.icmje.org, como
referéncia para aveiculacdo de seus trabalhos, para as abreviagdes de revistas buscar no Index
Medicus/MedLine.

E INDISPENSAVEL QUE PELO MENOS 40% DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
SEJAM INTERNACIONAIS PUBLICADAS NOS ULTIMOS 5 ANOS.

DOI - Digital Object Identifier

E um padrio para identificacdo de documentos em redes de computadores, como a Internet.
Este identificador, composto de ntimeros e letras, ¢ atribuido ao objeto digital para que este
seja unicamente identificado na Internet. Utiliza o padrdo ISO (ISO 26324).0 sistema DOI
fornece uma infra-estrutura técnica e social para o registro e uso de identificadores
persistentes interoperaveis, chamado DOIs, para uso em redes digitais.

O AUTOR TEM A RESPONSABILIDADE DE APRESENTAR NAS REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS O DOI DE TODAS AS REFERENCIAS QUE O APRESENTAREM.
Ex.: Almeida MF, Facchini LA, Portela LE. EDITORIAL. Rev Bras Epidemiol. [Internet].
2012 Dec [cited 2015 May 071 I5( 4 ). 691-693.
doi:10.1590/S1415-790X2012000400001.

As referéncias devem ser dispostas no texto em ordem sequencial numérica, sendo obrigatoria
a sua citacdo, sobrescrita e sem paréntesis sempre no final da devida linha apds o ponto final,
separados entre si por virgulas; em caso de numeros sequenciais de referéncias, separa-los por
um hifen, enumerando apenas a primeira ¢ a ultima referéncia do intervalo sequencial de
citagdo (exemplo: 7,10-16). Evitar a citacdo do nome do autor em destaque no texto.

As referéncias deverdo ser listadas segundo a ordem de citagcdo no texto; em cada referéncia,
deve-se listar até os trés primeiros autores, seguidos da expressado et al. para os demais.

Nao se recomenda a citagdo de trabalho ndo publicado ou apresentado em eventos cientificos.

Referéncias com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de congressos, devem limitar-se
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as que sao fundamentais. Incluir referéncias acessiveis aos leitores. Quando a citagao for de
artigo ja aceito para publicacdo, incluir “em processo de publicagdo”, indicando a revista e o
ano. Comunicagdes pessoais ndo sao aceitas.

A EXATIDAO DAS REFERENCIAS CONSTANTES NA LISTAGEM E A CORRETA
CITACAO NO TEXTO SAO DE EXCLUSIVA RESPONSABILIDADE DOS AUTORES.

Observe alguns exemplos:

Artigos de periddicos

1. Posma DM, Bill D, Parker RJ, et al. Cardiac pace makers: current and future status. Curr
Probl Cardiol1999;24(2):341-420.

2. Maron KJ, Proud I, Krev B. Hypertrophic cardiomyopathy. Ann Intern Med
1996;124(4):980-3.

- Volume com suplemento

3. Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al. Prevention of venous thromboembolism: the Seventh
ACCP Conference. Chest 2004;126(Suppl 3):338S-40.

- Numero com suplemento.

4. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de saude:
experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de saude brasileiro. Rev Bras Epidemiol
2008; 11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impressao

5. Freitas LRS, Garcia LP. Evolu¢dao da prevaléncia do diabetes e diabetes associado a
hipertensdo arterial no Brasil: andlise das pesquisas nacionais por amostra de domicilios,
1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude No prelo 2012.

Livros

6. Doyle AC, (editor). Biological mysteries solved, 2nd ed. London: Science Press; 1991. p.
5-9.

- Autoria institucional
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7. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemiologica. 7. ed. Brasilia: Ministério da Saude;
2000.

8. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacao Geral (Mato Grosso). Informativo
populacional e econdomico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de Estado de
Planejamento e Coordenagdo Geral; 2008.

- Capitulos de livros

Quando o autor do capitulo ndo € o mesmo do livro.

9. Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models, In:
Robertson B, van GoldeLMG, (editors). Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier;
1992. p. 635-63

Quando o autor do livro ¢ 0 mesmo do capitulo.

10. Lowy I. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e
politica. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus e

humanos; p. 249-315.

Anais de congresso

- Publicados em livros

11. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro unidades
federadas do Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias
Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao e Controle de Doengas; 2011 31 out - 3 nov;
Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 142.

- Publicados em periddicos

12. Oliveira DMC, Montoni V. Situacao epidemiologica da leishmaniose visceral no Estado
de Alagoas — 2002. In: 19* Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenca de Chagas; 7°
Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-26; Uberaba. Porto
Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2. (Revista da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).

Portarias e Leis
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13. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009. Regulamenta a
coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informagdes sobre Obitos e nascidos vivos
para os Sistemas de Informacdes em Saude sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Saude.
Diéario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 2009 fev 12; Sec¢ao 1:37.

14. Brasil. Casa Civil. Lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade do
Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Diario Oficial
da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7; Se¢do 1:165.

Documentos eletronicos

15. Rede Interagencial de Informacdo para a Saude. Indicadores bésicos para a saude no
Brasil: conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude;
2008 [citado 2012 fev 5]. 349 p. Disponivel
em:http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

16. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de acdes estratégicas
para o enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022.
Epidemiol Serv Saude [Internet] 2011 [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-107. Disponivel em:
http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertagdes

17. Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como pratica de saude publica [tese]. Sdo Paulo
(SP): Universidade de Sao Paulo; 1991.

18. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em idosos no
Brasil, 1992 a 2006: situagao atual, tendéncias e impacto da vacinagao [dissertagcdo]. Salvador

(BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

Artigo com errata publicado:

19. Sindrome compartimental abdominal. Rev Bras Clin Med 2009:7(5):313-321. [errata em:
Rev Bras Clin Med 2009;7(6):360].

Tabelas e figuras:

E obrigatoria a sua citagdo no texto. Enumerar em ordem sequencial numérica gréficos,

figuras, tabelas e quadros em algarismos arabicos. Deverdo conter titulo e legenda resumidos,
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no caso de figuras a legenda ¢ embaixo. Tabelas, graficos e quadros sao titulados em cima.
Usar fotos coloridas sempre que possivel. O mesmo resultado ndo deve ser expresso por mais
de uma ilustrag¢do. Sinais graficos e siglas utilizados nas tabelas ou graficos devem ter sua
correlagao mencionada no rodapé. A qualidade das figuras e graficos ¢ de

responsabilidade dos autores. Porcentagens tanto em tabelas quanto no texto deverdo ter
apenas até duas casas apods a virgula.

Uso de recursos digitais:

Texto em formato DOC (padrio Winword); graficos em barras ou linhas deverdo ser
encaminhados em formato DOC, fotos ou outras figuras deverdo ser digitalizadas com
resolugdo minima de 300 DPI, em formato DOC. Todos os graficos e as figuras deverao,
obrigatoriamente, estar no corpo do texto.

Titulos e legendas das ilustracdes, devidamente numerados, devem estar no arquivo de texto.
Copias ou reprodugdes de outras publicacdes serdo permitidas apenas mediante a anexagao de
autorizagao expressa da editora ou do autor do artigo de origem.

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE):

Os pacientes tém direito a privacidade que ndo deve ser infringida, sem consentimento livre e
esclarecido. A identificagdo de informagdo, incluindo iniciais dos nomes dos pacientes,
numero de registro do hospital, ndo deve ser publicada através de descrigdes no texto,
fotografias ou quadros.

Condicoes para submissao

Como parte do processo de submissao, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que nao estiverem de
acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuicdo ¢ original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicacao por outra
revista; caso contrario, deve-se justificar em "Comentarios ao editor".

2. O arquivo da submissao estd em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF.

3. URLs para as referéncias foram informadas quando possivel.
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4. O texto esta em espaco simples; usa uma fonte de 12-pontos; emprega italico em vez
de sublinhado (exceto em enderecos URL); as figuras e tabelas estdo inseridas no texto, nao
no final do documento na forma de anexos.

5. O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes
para Autores, na pagina Sobre a Revista.

6. Em caso de submissdo a uma secdo com avaliacdo pelos pares (ex.: artigos), as
instrugdes disponiveis em Assegurando a avaliacdo pelos pares cega foram seguidas.

7. Os textos deverdo ter como temas assuntos relevantes para a area da epidemiologia
hospitalar e controle e prevengado de infec¢des hospitalares.

8. Os autores deverdo aceitar a Declaragdo de Direito Autoral como parte do processo de
submissao.

Declaracio de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos:

1. Autores mantém os direitos autorais ¢ concedem a revista o direito de primeira

publicagdo, com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licenga Creative Commons
Attribution que permite o compartilhamento do trabalho com reconhecimento da autoria e
publica¢do inicial nesta revista.

2. Autores tém autorizagdo para assumir contratos adicionais separadamente, para
distribuicdo nao-exclusiva da versdo do trabalho publicada nesta revista (ex.: publicar em
repositorio institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e
publicacao inicial nesta revista.

3. Autores tém permissdo e sdo estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online
(ex.: em repositorios institucionais ou na sua pagina pessoal) a qualquer ponto antes ou
durante o processo editorial, ja que isso pode gerar alteragdes produtivas, bem como aumentar
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RESUMO
O controle da ISC constitui um indicador de qualidade em cirurgia e importante meta
para a seguranc¢a do paciente. Os riscos presentes no transoperatorio sao os menos estudados
pela dificuldade de observagdo direta dos procedimentos e verificagdo plena das implicagdes
destes sobre os desfechos e complicagdes infecciosas. Estuda-los pode contribuir
positivamente para uma maior compreensao da ocorréncia de falhas nos processos dessa etapa
do procedimento operatorio e seu potencial para ajustes. O objetivo deste estudo ¢ avaliar
fatores de risco presentes no transoperatorio ligados a infecgio do sitio cirargico. E um estudo
observacional, descritivo transversal e prospectivo. A amostra foi recrutada por conveniéncia.
A coleta dos dados foi feita em formulario padrao, realizada por pesquisadores treinados
presentes nas salas de cirurgia, durante os procedimentos operatdrios. A analise estatistica foi
realizada no pelo Epi-info®, versdo 7, com apresentagdo de frequéncias e percentuais para as
variaveis qualitativas e média e desvio padrdo para as varidveis quantitativas. Percebeu-se que
apesar de existir literatura extensa quanto aos fatores de risco intraoperatorio, ainda existem
medidas a serem estabelecidas e revisadas quanto a prevencdo de ISC no Hospital
Universitario. As normas de seguran¢a da institui¢do sdo seguidas em sua grande maioria,
sendo recomendada a revisdao de protocolos apenas em certos topicos. Apesar de amostra
reduzida, foi possivel obter informacdes relevantes quanto a gestdo das medidas
intraoperatorias de prevengao de risco, sendo sugerido novo estudo analitico para que se possa

ter maior evidéncia dos achados.

Descritores: ISC, Cirurgia, Prevencdo de infeccdo, Fatores de risco.
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ABSTRACT

The ISC control is an indicator of surgical quality and an important goal for patient
safety. The risks present in the intraoperative period are the least studied due to the difficulty
of direct observation of the procedures and full verification of the implications of these on
outcomes and infectious complications. Studying them can contribute positively to a greater
understanding of the occurrence of failures in the processes of this stage of the operative
procedure. The objective of this study was to evaluate the risk factors present at the
transoperatories, associated with surgical site infection. It is an observational, descriptive
cross-sectional and prospective study. A sample was recruited for convenience. A collection
of the data in standard form, performed by trained researchers present in the operating rooms,
during the operative procedures. Statistical analysis was performed with Epi-info®, version 7,
using frequency and percentage presentation for the qualitative and average variables and
patterns for the quantitative variables. It was observed that although there is extensive
literature on intraoperative risk factors, there are still measures to be established and revised
regarding ISC prevention in the University Hospital. The safety regulations of the Hospital
are followed in the vast majority, being recommended to review protocols only on certain
topics. Despite a reduced sample, it was possible to obtain relevant information regarding the
management of intraoperative measures of risk prevention, and a new analytical study was

suggested in order to have more evidence of the findings.

Key words: ISC, Surgery, Infection prevention, Risk factors.
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INTRODUCAO

A ISC ocupa o 3° lugar entre as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Satde (IRAS),
compreendendo 14% a 16% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados. Estima-se que
as ISC podem ser evitadas em até 60% dos casos, através da aplicacdo das medidas de
orientacdo e prevencdo recomendadas na literatura’.

A Infecgdo do sitio cirurgico (ISC) esteve entre a segunda ou terceira infeccdo mais
frequente dentre pacientes cirurgicos, sendo responsavel por aproximadamente 17% de todo
gasto direcionado a este tipo de afeccdo além de corresponder de 14 a 16% de todas as
infec¢des em pacientes hospitalizados no Brasil em 2009.'

A prevencao de ISC se torna cada vez mais importante com o aumento no nimero de
procedimentos cirargicos realizados em todo o mundo. Estima-se que aproximadamente
metade das ISC sdo evitaveis por aplicacdo de estratégias baseadas em evidéncia nas fases
pré, intra e pés-operatoria do cuidado.’

A prevencao e controle das ISC constitui um indicador de qualidade em assisténcia e
seguranga do paciente cirargico. Identificar os fatores de risco presentes nos procedimentos
cirargicos e as falhas nos processos dos cuidados aos pacientes que acabam relacionando-se
as complicacdes durante a cirurgia e no pos-operatdrio ¢ fundamental para planejar agdes
preventivas e estratégias de controle atuantes no decréscimo das taxas de infecgdo.*

As ISC ocorrem em média, dentro de quatro a seis dias apds a cirurgia. Algumas vezes,
sdo encontrados curtos periodos da manifestagdo de acordo com a etiologia da infeccao,
outras vezes, o periodo ¢ mais longo e, de acordo com a definicdo do Centro de Controle de
Doengas de Atlanta dos Estados Unidos (CDC), a ISC pode ocorrer até 30 dias da cirurgia, ou
até trés meses, quando houver o implante de protese.>®

Diante da magnitude do problema e sua importancia para a pratica clinica e para o
gerenciamento dos riscos aos quais os pacientes estdo submetidos, este estudo objetiva
descrever os fatores de risco e os processos assistenciais observados diretamente no
intraoperatorio de varios tipos de procedimentos cirurgicos, analisando suas relagcdes com os
profissionais da equipe, quantidade de profissionais atuantes nos procedimentos, existéncia de

cirurgides residentes na sala, duragdo da cirurgia e coédigo NHSN.
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METODOS

Estudo observacional descritivo, transversal e prospectivo, desenvolvido no Centro
Cirtrgico de um hospital de ensino, de médio porte, conveniado ao Sistema Unico de Satde.
O hospital disponibiliza 123 leitos de internamento, distribuidos em Clinicas Médica,
Cirtrgica, Pediatrica, Psiquidtrica e Unidade de Terapia Intensiva. O seu centro cirurgico
possui quatro salas de operacdo, uma sala de recuperagdo pos-anestésica com trés leitos e
realiza aproximadamente 200 cirurgias eletivas por més. Varias especialidades cirargicas
oferecem servigos: cirurgia geral, maxilo-facial, cabeca e pescoco, aparelho digestivo,
oncoldgica, pediatrica, plastica, mama, ginecologica, ortopédica, urologica; intestino, reto e
anus.

A instituicdo possui um setor que cuida da Seguranga do Paciente, da Infeccio
Hospitalar, do Gerenciamento de Risco Sanitério, da Vigilancia Epidemioldgica, que realiza
monitoramento continuo dos eventos adversos em pacientes cirurgicos através de coleta
prospectiva de dados, utilizando o método de busca ativa diaria. Possui um plano de
Seguranca do Paciente Cirurgico.

A amostra foi recrutada por conveniéncia dentro do Centro Cirtargico do Hospital
Universitario de Sergipe, entre o periodo do dia 01 de novembro de 2016 e 31 de dezembro de
2017.

A coleta dos dados foi realizada no periodo de outubro de 2016 a dezembro de 2017, apds

a autorizacdo da instituicdo e aprovacgdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa. Tres
estudantes de graduacdo em medicina foram previamente capacitados pelo coordenador do
projeto para realizar as observagdes nas salas operatorias durante os procedimentos cirrgicos.
O instrumento utilizado para a coleta de dados foi elaborado pelo autor conforme o
Guideline de Prevengao de ISC do CDC (ANEXO A). As variaveis levantadas foram relativas
ao paciente e a cirurgia - nome, registro, tipo de cirurgia, data, cirurgido responsavel,
anestesista, médicos residentes; e fatores de risco para ISC presentes no intra-operatorio -
tempo cirurgico, numero de pessoas na sala, temperatura da sala operatdria, produto utilizado

no preparo da pele, tipo de fechamento da parede, glicemia capilar no Centro Cirtrgico,
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temperatura do paciente, tricotomia, antibioticoprofilaxia, cirtirgica realizada com a porta da
sala operatodria aberta.

O tempo cirurgico foi definido como o intervalo de tempo compreendido entre o inicio
da incisdo até o fechamento da pele medido em minutos. O niimero de pessoas na sala
referiu-se ao total de pessoas presentes na sala em qualquer momento da cirurgia, incluindo
cirurgides, residentes, anestesista, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, visitantes e o
pesquisador. A temperatura da sala operatdria foi verificada em graus Célsius, aferidos pelo
termOmetro da sala (ndo pelo indicador do ar condicionado), no inicio da cirurgia, na metade
do tempo cirargico previsto, e no final da cirurgia; produto utilizado para a limpeza da pele, a
técnica de preparo da area e a antissepsia centrifuga do campo; o tipo de fechamento da
parede; a medida de glicemia capilar do paciente feita no pré-operatorio imediato; a medida
da temperatura do paciente, no inicio da cirurgia, na metade do tempo cirirgico previsto, € no
final da cirurgia; se foi realizada tricotomia e o instrumento utilizado eventualmente; a
indica¢ao, o momento da administracdo 30 a 60 minutos antes da incisao, menos de 30
minutos antes da incisdo, no momento da incisdo ou apds a incisdo) e a duragdo da
antibioticoprofilaxia;

As variaveis intra-operatérias foram analisadas através do Epi-info®, versao 7, e do
Microsoft Excel, com apresentagdao de frequéncias e percentuais para as variaveis qualitativas
e média e desvio padrio para as varidveis quantitativas, sendo correlacionadas com as

recomendacoes encontradas na literatura.

ASPECTOS ETICOS

O estudo respeita a Resolugdo N° 466/2012 e foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa local, sendo aprovado com a CAE: 59661516.9.0000.5546. Foram obtidos
consentimentos livres e esclarecidos das chefias das categorias profissionais (chefia médica e
chefia de enfermagem do centro cirirgico), representando toda a categoria. A coleta de dados
s6 foi realizada ap6s a autorizacdo da instituicdo e das chefias do centro cirurgico e a

aprovacao do comité de ética.
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RESULTADOS

Foram observadas prospectivamente, dentro da sala operatoria, 47 cirurgias, sendo a
maioria dos pacientes do género feminino, 30 (63,8%) e, 17 homens. A média de idade dos
pacientes foi de 43,33 (desvio padrao = 19,91; Mediana: 43). As cirurgias mais frequentes
foram: Mama (17,02 %), Pele (17,02%) O numero total de diferentes cirurgides, anestesistas
que estiveram envolvidos nos procedimentos foi, respectivamente 28 e 18.

Foi observado durante o ato cirirgico hipotermia em 100% das cirurgias ao final do
procedimento; indice de cerca de 10% das cirurgias foram realizadas com a porta aberta; ao
nimero médio de pessoas na sala que foi maior que 9 pessoas dentro da sala; A realizacdo da
tricotomia foi realizada incorretamente em % das cirurgias em que foi realizada da amostra; A
administracdo no tempo incorreto da antibioticoprofilaxia em 15,78% das cirurgias.

A tricotomia foi realizada em apenas seis pacientes (13%), com a utiliza¢ao de ldmina
em quatro (66,6%) e dois (33,3%) com tricotomizador elétrico. No preparo da pele da area
operatéria a clorexidina alcoodlica foi o antisséptico mais utilizado, 76,6% das cirurgias,
seguida do PVPI alcodlico com 14,9%, e outros antissépticos 8,5%.

Trinta e oito pacientes (80,5%) receberam profilaxia com antibioticos para evitar a ISC,
e em nove cirurgias (19,2%) os antibioticos ndo foram indicados. O tempo em que estes foram
administrados estdo apresentados na Tabela 1, destacando-se que em apenas 40,4% dos casos
a aplicag@o aconteceu no momento correto.

Tabela 1. Momento de aplicagdo do antibidtico profilatico nos procedimentos cirurgicos

observados (2016-2017)

Momento administracao da | Numer | Percentu | Intervalo de Confianga
antibioticoprofilaxia 0 al (%)

Até 30 minutos antes da incisao 13 27,7% 15,6-42,6

De 30 até 60 minutos antes da incisao 19 40,4% 26,4-55,7

Apos a incisao 1 2,1% 0,05-11,3

No momento da incisdo 5 10,6% 3,5-23.1

Nao indicado antibidtico 9 19,1% 9,1-33,3

Total 47 100% 100%
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Fonte: o proprio autor

Foi observada durante a analise que 100% da amostra ndo realizou glicemia durante a

cirurgia e que apenas 4,08% das cirurgias, foi realizada glicemia no dia da cirurgia.
Na andlise das freqlencias das medidas utilizadas para se evitar hipotermia (temperatura
<35°C), encontrou se uma frequéncia de 9 cirurgias em que ndo foi feita nenhuma medidas,
representando 19,15% das cirurgias. Foram encontradas as frequéncias de 18 para “Evitou-se
temperatura demasiadamente fria”, representando 38,3%; 23 para “Utilizou-se
cobertores/mantas térmicas”, representando 48,94%; 22 para “Utilizou-se toucas e botas no
paciente”, representando 46,81%; 13 para “Utilizou-se fluidos aquecidos para administragdo
endovenosa e flushes em sitios cirtrgicos”, representando 27,66%; e frequéncia de 20 para
“Evitou-se campos molhados”.

Foi encontrado na andlise das temperaturas do paciente no decorrer da cirurgia uma
média de 34,96° no inicio da cirurgia, 34,35° na metade do tempo previsto e 33,96° ao fim do
procedimento; e em relagdo a temperatura da SO foram encontradas as seguintes médias de
temperatura: 22,50°C no inicio do procedimento, 21,10°C na metade do tempo previsto para o
procedimento, e 21,31°C ao final do procedimento.

Na andlise da frequéncia do dado “porta aberta durante a cirurgia”, percebeu-se que
apesar de norma da instituicdo, em cerca de 10,64% das cirurgias, ou seja, 5 das 47 cirurgias
acompanhadas, a porta foi mantida aberta durante a cirurgia (Nao sendo considerada a
abertura para transito de pessoas).

Foi averiguada uma média de 9,14 pessoas na sala durante as cirurgias da amostra. Sendo
inclusos, a equipe médica e multidisciplinar, o pesquisador e eventuais académicos em

acompanhamento do procedimento.

DISCUSSAO

J& foi amplamente demonstrado na literatura que fazer tricotomia aumenta a taxa de
infeccdo do sitio cirdrgico e que, quando estritamente necessaria a realizacdo da tricotomia, os
métodos depilatorios ou o tricotomizador elétrico se mostraram superiores a utilizacdo da

lamina.” "3
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Ao dados deste estudo demonstram conformidade com a pratica recomendada, desde
quando em quase 90% dos pacientes nao foi realizada a tricotomia. Entretanto, nos poucos em
que foi indicada, o uso da ldmina superou o uso dos métodos de menor risco.

Apesar de ser dificil identificar o momento exato em que a cirurgia ira comegar, a
literatura demonstra que as menores taxas de infec¢do se encontram com a administragao da
droga cerca de 30 a 60 minutos antes da incisdo.'*>!?

E consenso que a administragdo de antibidticos ao fim do procedimento leva a ineficacia
do tratamento, além de evidenciado que o maior beneficio da antibioticoprofilaxia se obtém
com o pico de a¢do da droga coincidindo com o inicio da incisdo cirargica, portanto sendo
contra-indicado a administragdo no momento da incisdo.'*>"

Os dados observados no hospital em estudo revelam que a administracdo incorreta de
antibioticoprofilaxia cirtirgica ainda acontece em cerca de 13% dos procedimentos, apesar das
campanhas de conscientizagdo realizadas e das capacitagdes oferecidas.

De acordo com o NICE CLINICAL GUIDELINE deve-se realizar a antissepsia do campo
operatério com solugdes alcodlicas de Povidona Iodo — PVPI ou clorexidina, no sentido
centrifugo circular (do centro para a periferia) com amplitude suficiente para abranger
possiveis extensoes da incisdo, novas incisoes ou locais de inser¢ao de drenos. Esta orientagdo
foi seguida em 70% dos casos analisados.""'>!*

Viérios estudos apontaram que o descontrole glicEémico ¢ fator de risco para infec¢ao
pos-operatoria e que de acordo com a Associacdo Ameérica de Diabetes, o objetivo do controle
glicémico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7% em todo o intra-
operatorio, sendo visto que uma taxa glicémica mantida acima desse nivel aumenta a taxa de
ISC."7114 J4 estudos mais recentes concordam que o controle glicémico é essencial para a
reducdo das taxas de infeccdo do sitio cirurgico, alguns advogam que a glicemia deve ser
mantida entre 80 e¢ 120 mg/dL durante o perioperatorio'®, outros que deve ser menor que
200mg/dL". Apesar das evidéncias as recomendagdes acima normatizadas ndo foram
incorporadas a pratica assistencial, haja visto que nenhum paciente foi submetido ao teste de

glicemia no transoperatorio, revelando a auséncia de preocupag¢do com o monitoramento e

controle da glicemia no paciente cirurgico.
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Hipotermia ¢ definida como temperaturas abaixo de 35° e que essa condi¢do estaria
frequentemente relacionada com o aumento na incidéncia de sangramento pos-operatério,
infeccoes e eventos cardiacos. Levando em conta esse fator a Associacdo Brasileira de
Enfermeiros de Centro Cirargico, Recuperacdo Anestésica e Centro de Material e
Esterilizagdo (SOBECC) referenda a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),
orientam a manuten¢do da temperatura em SO entre 18 e 22°C. Nossas observagdes revelaram
que todos os pacientes foram classificados como hipotérmicos ao fim da cirurgia, embora a
temperatura da sala operatoria estivesse mantida dentro do padrdo. Pode-se aventar a
possibilidade da imprecisdo da afericdo da temperatura, por estar sendo medida na
aXila.l’B’lé_ZI
Os guias de prevencao de ISC recomendam que as portas das salas cirurgicas devem ser
mantidas fechadas durante todo o ato operatdorio e que sejam evitadas aberturas
desnecessarias. A abertura da porta durante a cirurgia pode ser fator de risco para ISC de duas
formas: por interromper o fluxo laminar de ar permitindo a entrada de patégenos externos; e
aumentando o fluxo dentro da sala."**> Observou-se que a porta foi mantida aberta em cerca
de 10% das cirurgias.

Também recomenda-se que o nimero de pessoas na sala operatoria seja limitado e
controlado, mantendo-se apenas o numero necessario para atender o paciente e realizar o
procedimento. A mudanga da equipe cirirgica, movimentos descoordenados e a presenca de
visitantes na sala estdo entre os fatores de risco para ISC.'***> O grande niimero de pessoas
presentes durante o ato operatdrio observadas em nosso estudo pode ser devido a presenca de

estudantes e residentes médicos em treinamento.

CONCLUSAO

O estudo apesar de ter uma amostra pequena, conseguiu inferir varios aspectos da rotina
cirargica do hospital em que foi desenvolvido, fomentando duvidas quanto a adogdo de certas
condutas, protocolos e seus desfechos. Apesar de diversos fatores serem de dificil
conformidade, as normas de seguranca sao seguidas em sua grande maioria, estando a revisao

dos protocolos e do seguimento destes recomendado expressivamente em alguns topicos:
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quando indicada a tricotomia, deve ser utilizado o tricotomizador elétrico; o monitoramento
glicémico e da temperatura do paciente devem ser implementados; a antibioticoprofilaxia,
frequentemente administrada com atraso, deve ser adequada e operacionalizada de forma a
cumprir o tempo 6Otimo de administragdo recomendado e poder reduzir efetivamente as

complicacdes pos-operatorias levando maior seguranca ao paciente submetido as cirurgias.
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MNome do Paciente:

N2 Atendimento:

Cirurgia: Data da cirurgia: [

/

Cirurgido Preceptor:

Anestesista:

N2 Max. de pessoas: ISC: 5im | ) Mio| )

Inicio Meio Final Residentes:
Temperatura do So Qual o produto utilizado no preparo da pele? { JPVPI alcoolico () Clorexiding alcodlica
Temperatura do Paciente ( ) Outro
Técnica de preparo da Tipo de fechamento da ﬁmﬂmn_m_" Ponto simples { | Donatti [ ) gutro ()
pele: () Dutra:

{ ) Centrifuga circular

Realizada glicemia capilar no CC?

{ } ndo { }sim, quanda?

Tem registro de glicemia no dia da cirurgia? () sim () ndo

TOual medida de prevengao ou tratamento
da hipotermia foi realizada?

{ ) Evitou-se temperaturas demasiadamente frias na 50

[ | Evitou-se campos molhados durante o ato operatorio

[ } Utilizou-se cobertores/mantas térmicas no paciente intra e pos- operatario
{ } Utilizou-se toucas e botas no paciente durante intra-operatario
{ } Utilizou fluidos aquecidos para administracdo endovenosa e flushes em sitio cirdrgico

{ } Nenhuma

Realizou Tricotomia? () sim [} ndo

Qual foi o método utilizado para realizacdo de tricotomia? () Ldmina de barbear | ) Tesoura | ) Cera

{ ) Tricotomizador elétrico { ) Nenhum

Foi administrado ATE profildtico? { ) sim { ) ndo | ) ndo indicado

Em gue tempo foi administrado o ATE profilatico? () 30 a 60 minutos antes da incisdo

{ } menos de 30 minutos antes da incisdo
{ } no momento da incisdo
{ } apos a incisao

A cirurgia foi realizada com a porta aberta? ( ) sim ( ) ndo

Desfecho:

{ ) 15C incisional superficial
{ } I5C incisional profunda
{ }I5C argdo cavidade

{ } Mdo I5C

Formulario Observacional Intra-operatorio
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