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RESUMO: Estudo de abordagem quan-

titativa, que objetivou avaliar as ações

de prevenção de iufeccào hospitalar

realizadas pela equipe cirúrgica do cen-

tro cirúrcico de um hospital público de

ensino em Teresiva-PI. Os dados loram

coletados em duas etapas. de agosto a

outubro de 2010. Primeiramente realizou-

se uma observação não participante de

80 cirurgias limpas e, posteriormente, foi

aplicado um formulário aos 105 sujeitos

da pesquisa. Os resultados revelaram que

os itens da paramentação cirúrgica mais

utilizados foram: uniforme privativo, gor-

ro, a ental cirúrgico e campo cirúrgico. O

tempo recomendado de 40 a 60 segundos
para higienização das mãos foi o menos

realizado. Na degermação cirúrgica,

quem menos atendeu ao tempo mínimo

preconizado lotam os instrumentadores.

Assim, de acordo com o estudo, na prática.
os profissionais deixam a desejar quanto
às precauções mínimas necessárias para
a pre enção de infecções.

Palavras-chave: Infecção hospitalar.
Centro cirúrgico hospitalar. Prevenção
e controle. Enferma gem de centro cirúr-
gico.

ABSTRACT: This is a quantitative
approach stLid y that airned to evaluale
actions to pre ent nosocomial intection
perbarmed hy the surgical team ofthe sur-

gical ceuler tu a publ e teachin g hospital

iu Teresina-PI. Data vere collected in t\vo

siages Irom August to October 2010. First
there \\ as a non-participaut observation

of 80 clean surgeries and subsequentE li

\ as appl ied a questionnaire to 105 studv

subjects. lhe results re ealed that the sur-

gical scruh most used \\ etc uni form. cap.

surgical go\vn and surgical drape. lhe

recommeuded time of40 to 60 seconds for

hand hygiene \vas the least used. As for

lhe surg ical antisepsis. ho least observed

the miii iniuni recouinieiided ti me vere

the surgical technologist. Thus. accordiug

to this studv. ]li piíictice professionals hill

short of iuiniiiiuui precaul ous necessar\
to prevent iufection.

Key vords: (ross inlectiou: Surgery de-
partnient. Hospital: Pre\ entiou & coutrol:

Operating 1-00111 nursing.

RESUMEN: Lstudio de abordaje cuan-
titativa que objetE o evaluar Ias acciones
de preveución de iu lecciou de hospital
realizadas por ei equipo quirúrgíco deI
bloque qu i rúrgico de uu hospital público
de enseàauza eu leresina-PI. Los datos

fuerou colectados eu dos etapas, de agosto
a octubre de 2010. Primeramente se rea-
1 izá una observacióu no participante de
80 cirugías limpias, posteriormente fue
aplicado uu t'ormulario a los 105 sujetos
de la iu estigacióu. Los resultados re e-

larou que los ítems de Ia paramentación

qui rúrgica más utilizados lucrou uniforme

prí ativo, gorro, delantal quirúrgico v

campo qiurlirgico. El tiempo recomen-

dado de 40 a 60 segundos para cl la ado

de manos t'ue lo menos realizado. En la

degermación quirúrgica, quieu menos

atend 6 aI 1 culpo mínimo preconizado

tueron los i nstrumentadores. Así. de

acuerdo cou eI estudio, eu Ia práctica, los

prolesiouales no están seguros sobre Ias

precauciones mínimas necesarias para Ia

Ilreveilci()u de infecciones.

Palabras-clave: lu fccción hospitalaria:
Q 1ur()lauo: Preveucióu & coutrol: Eu-
feruiería de quirótano.

INTRODUÇÃO

Centro Cirúrgico (CC) compreende mima
área crítica. de acesso restrito, que perten-
ce a um estabelecimento assistencial de
saúde. É considerado limas das unidades
mais complexas do hospital. não só por
sua especilicidade em real i zar procedi-
mentos invasi\ 05, lias também por ser tini
local fechado que expõe paciente e equipe
de saúde a situações estressantes»

Para a Sociedade Brasileira de Enfermei-
ros de Centro Cirúrgico, Recuperação
Anestésica e Centro de Material e Esteri-
lização (SOBEC('), no ambiente hospi-
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talar, o CC é uma unidade destinada ao

desenvolvimento de atividades cirúrgicas

e à recuperação anestésico-cirúrgica dos

pacientes; um setor altamente tecnológi-

co, onde são realizados procedimentos

críticos que expõem o paciente a alto ris-

co de desequilíbrio e onde existe o risco

aumentado de transmissão de infecção.

As Infecções Hospitalares (1H) são defi-

nidas pelo Centers for Disease Control

and Prevention (CDC) como aquelas

infecções sistêmicas ou locais manifesta-

das após 48 horas da admissão hospitalar,

ou até 48 horas após a alta e 30 dias após

cirurgia sem colocação de prótese ou

um ano após colocação de prótese. Esse

conceito vai além, pois não são doenças

infecto-contagiosas, mas complicações

infecciosas de doenças preexistentes e/ou

de procedimentos médico-cirúrgicos in-

vasivos ou imunossupressores aos quais

o paciente foi submetido.

No Brasil, o Ministério da Saúde, por

meio da Portaria nu 2616, de 12 de maio

de 1998. conceitua 1H como aquela

adquirida após a admissão do paciente e

que se manifesta durante a internação ou

após a alta, quando puder ser relacionada

com a internação ou com procedimentos

hospitalares.'

A problemática das 1H no Brasil cresce a

cada dia, pois, mesmo corri a legislação

vigente no país, os índices de 1H perma-

necem altos (em torno de 15,5%), o que

corresponde a 1,18 episódios de infecção

por cliente internado em hospitais brasi-
leiros. Dentro desta estatística, são as ins-
tituições de saúde pública que possuem a
maior taxa de prevalência de 1H no país,

chegando à média de 18,4%.

Ainda de acordo com o referido estudo,5

no ano 2000 foi divulgada a taxa de
prevalência de 1H dos hospitais de refe-
rência e de ensino, localizados em Tere-

sina, capital do estado do Piauí, na qual

o Hospital Getúlio Vargas, que possui

Comissão de Controle de Infecção Hos-

pitalar (CC 1H) e Serviço de Controle de

Infecção Hospitalar (SC 1H) estruturados,

apresentava-se com uma taxa de preva-

lência de infecção hospitalar de 3! ,1%.

dado relevante para este estudo.

Estima-se que, no Brasil. a Infecção de

Sítio Cirúrgico (ISC) ocorra após 11%

das operações cirúrgicas realizadas.

Dentro dessa porcentagem de infecções,

a maioria, inclusive a da ferida cirúrgica,

é de origem endógena (70 a 80%) e a

segunda maior causa de transmissão de

ISC acontece por descuido da própria

equipe cirúrgica, caracterizando-se por

infecções veiculadas principalmente

pelas vias aéreas superiores e pelas mãos

dos profissionais.'

As crenças e práticas no que se refere ao

controle de infecção do paciente cirúr-

gico são distinguidas em quatro temas:

em relação ao paciente (preparo da pele,

tricotomia, roupa privativa, retirada

de adornos), equipe cirúrgica (unhas,

adornos, roupa privativa e paramentação

cirúrgica), ambiente (limpeza de sala

operatória, piso, padrões de circulação)

e procedimentos (assepsia, escovação

cirúrgica, colocação de campos este-

rilizados, validade da esterilização e

manuseio do material estéril)."

Portanto, ao analisarmos as possíveis

medidas de prevenção de infecção em

CC, dando ênfase especificamente ao
ato cirúrgico em si, ou seja, ao período
intraoperatório, que começa quando o

paciente é transferido para a sala de cirur-
gia e termina quando ele é internado na
unidade de recuperação pós-anestésica,8

teremos como foco principal deste estudo

as medidas de prevenção de 1H adotadas
pela equipe cirúrgica, com enfoque na
paramentação cirúrgica, higienização das

mãos, degermação cirúrgica e controle

do ambiente através da forma de segre-

gação dos resíduos sólidos de saúde que

são produzidos no CC.

A equipe cirúrgica é composta por aneste-

sista, cirurgião, cirurgião assistente, ins-

trumentador, circulante e enfermeiro. O

anestesista administra o agente anestési-

co e monitora o estado físico do paciente

durante toda a cirurgia. O cirurgião e os

assistentes fazem a assepsia do paciente

e realizam a cirurgia.

O instrumentador fornece os instrumen-

tos e suprimentos estéreis para o cirurgião

durante todo o procedimento e o circulan-

te coordena os cuidados do paciente na

sala de cirurgia.' O papel do enfermeiro

é permanecer em tempo integral no CC,

realizando atividades que englobam a

manutenção do equilíbrio motivacional

do paciente, além do papel instrumental

ou técnico correspondente ás atividades

previstas na organização.'

Nesse sentido, o CC, dentro do ambiente

hospitalar, é urna área crítica no tocante

às infecções, por representar um local

em que constantemente clientes são

submetidos a procedimentos invasivos, e

profissionais são submetidos a situações

de risco, portanto, medidas de prevenção

para possíveis infecções são essenciais.

OBJETIVO

Avaliar as ações de prevenção de infecção

hospitalar realizadas pela equipe cirúr-
gica do centro cirúrgico de uni hospital
público de ensino em Teresina, Piauí.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa do tipo explo-

ratório-descritiva. O estudo foi realizado
no CC de um hospital público de ensino
de Teresina-PI, que realiza predoniinan-
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leniente cirurgias eletivas, nas seguintes

especialidades: ortopedia, urologia, gas-

trointestinal, neurologia, oftalmologia.

ginecologia. mastologia, vascular, pneu-

mologia. otorrinolaringologia e plástica.

Ocorrem, cm média. 640 cirurgias por

mês dessas. 85% ao final do ato cirúrgi-

co são classificadas como limpas.

As intervenções cirúrgicas, em sua maio-

ria ocorrem, no período diurno e durante

a semana. No horário noturno, finais de

semana ou feriados ocorrem somente

cirurgias de emergência/urgência, em

torno de uma a duas, número bastante

reduzido.

O CC possui 12 salas cirúrgicas e uma

equipe multiprofissional composta por

70 médicos (cirurgiões. cirurgiões as-

sistentes e anestesistas), 40 técnicos de

enfermagem, 23 auxiliares de enferma-

gem e seis enfermeiras, totalizando 139

profissionais. Dentre as seis enfermeiras,

unia tem função de coordenadora e as

demais de assistência direta.

Os critérios de inclusão para a participa-

ção no estudo foram: fazer parte da ca-

tegoria profissional de médicos, técnicos

e auxiliares de enfermagem trabalhar

na escala diurna do CC em questão:

estar exercendo sua função no período

em que os dados forani coletados e,

principalmente, concordar participar do

estudo, por meio da assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

O critério de cirurgia limpa foi pelo fato

de ocorrer no CC a maioria (85%) dos

procedimentos limpos.

Os critérios de exclusão forani os pro-

fissionais já citados, que não estavam

lotados na escala diurna ou que não esti-

veram exercendo sua função no período

da coleta dos dados, beni como os aca-

dêmicos de medicina e de enfermagem

(graduação e nível médio), que estavam

exercendo práticas de instrumentador ou

de circulante de sala.

O período de coleta foi de agosto a outu-

bro de 2010. Os dados foram coletados

em duas etapas. Primeiro foi 6ita uma

observação não participante e, posterior-

mente, foi aplicado um formulário aos

105 sujeitos da pesquisa.

A observação não participante foi reali-

zada mediante um roteiro com os itens

da paramentaçào pela equipe cirúrgica

(uni forme privati\ o, gorro, máscara.

protetor ocular. avental, luva cirúrgica e

campo cirúrgico), higienização das mãos

e degerniaçào cirúrgica, observando-se o

tempo de execuçào de cada uma. Esta ob-

servação ocorreu nos horários da manhã

e da tarde, junto à equipe cirúrgica, no

intraoperatório de cirurgias limpas.

O roteiro foi aplicado em 80 cirurgias

limpas. As cirurgias obser\ adas foram:

clipagem de aneurisma cerebral, dre-

nagem de hematoma, tireiodectomia,

herniorrafia, artrodese de coluna, vi-

deoartroscopia, videocolecistectoniia e

fixação cirúrgica de fratura de fêmur.

O formulário utilizado constou de: ca-

racterização do sujeito, sexo, tempo de

serviço. realização de capacitação/treina-

mento. paramentaçào cirúrgica utilizada

durante o procedimento cirúrgico, higie-

nização simples das mãos, degermação

das mãos, niedidas de controle do risco

de infecção dentro da sala de operações

(SO) e segregação dos resíduos sólidos

de saúde. Antes da coleta dos dados,

foi solicitada a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido,

obedecendo-se os aspectos contidos na

Resolução 196/1996, que trata de pesqui-

sa envolvendo seres humanos.

O projeto foi aprovado primeiramente

pela Comissão de Ética e Pesquisa do

hospital de ensino escolhido para a coleta

de dados, sob o protocolo de pesquisa

n° 2226/10 e, posteriormente. pelo Co-

mitê de Ética da Universidade Federal

do Piauí (protocolo número CAAE:

0181.0.045.000-10).

RESULTADOS

A equipe cirúrgica foi composta por 105

profissionais. sendo 28 cirurgiões. 23

cirurgiões assistentes, seis anestesistas e

48 técnicos e auxiliares de enfermagem.

profissionais estes que compunham a

categoria ora de instrumentador, ora de

circulante.

No CC em questão, o enfermeiro não

participa diretamente da equipe cirúrgica,

apenas das ati idades burocráticas do se-

tor e da assistência rio pós-operatório, por

este motivo não fez parte da amostra.

O sexo masculino foi predominante entre

os cirurgiões e cirurgiões assistentes com

21 (43,7%) e 19 (39,5%) profissionais.

respectivamente. Já o sexo feminino

mostrou-se predominante na categoria

instrumentador/circulante, com 43

(75.4%) em uni universo de 57 mulheres.

Em relação ao tempo de serviço no CC.

14 (50.0%) cirurgiões, cinco (83.3%)

anestesistas e 21(43.8%) instrumentado-

res/circulantes trabalham há mais de dez

anos, e 13(56,5%) cirurg iões assistentes

possuem tempo de serviço entre um e

cinco anos.

Dentre as 80 cirurgias observadas, em 39

(48.7%) a equipe cirúrgica não se apre-

sentava completa. Os profissionais au-

sentes nessas cirurgias foram 29 (36.2%)

cirurgiões assistentes, 20 (25,0%) anes-

tesistas e sete (8,7%) profissionais com

função de instrumentadores. Eni apenas

unia cirurgia, correspondendo a l,2%,

as três categorias profissionais estavam

ausentes simultaneamente.

Rev. SOBECC, Sio Paulo. jan/mar. 2012; 17(1 :35-44



Neste estudo, para interpretação da Tabe-

la 1, que relaciona o tipo de profissional

corri o uso de máscara, considerou-se

para critério "sim" o profissional que

utilizou este item da paramentação du-

rante toda a cirurgia, o critério "não" para

aquele que não utilizou a máscara e "em

parte" para o profissional que utilizou

este item da paramentação, porém não

durante toda a cirurgia.

Tabela 1 - Distribuição das ações da equipe cirúrgica em relação ao uso de máscara, Teresina (P1) - 2010

Profissional	 Uso da mascara	 N°

Sim	 78	 97,5
Cirurgião	 -

Em parte	 02	 2,5

Sim	 48i	60,0

Cirurgião assistente

Anestesista

Instrumentador

Circulante

Total

Em parte	 03	 3,7

Profissional ausente	29	 36,2

Sim	 25	 31,2

Não	 24	 30,0

Em parte	 11	 13.7

Profissional ausente	20	 25,0

Sim	 65	 81,2

Em parte	 08	
j	

10,0

Profissional ausente	07	 8,7

Sim	 40	 50,0

Não	 09	 11,2

Em parte	 31	 38,7

80	 100.0

Os números relacionados ao uso do pro-

tetor ocular pelos profissionais da equipe

cirúrgica, de acordo com o roteiro de ob-

servação, revelam que 66 (82,5%) cirur-

giões, 49 (61,2%) cirurgiões assistentes,

60 (75,0%) anestesistas, 57 (71,2%) ins-

trurnentadores e 80 (100,0%) circulantes

não utilizaram este item da pararnentação

cirúrgica. A categoria profissional com

maior percentual de utilização deste

item foi a dos instrumentadores, com 16

(20,0%) profissionais.

A Tabela 2 apresenta o tempo de hi-

gienização simples das mãos que os

profissionais entrevistados disseram

realizar. Este tempo de higienização,

recomendado pela Agência Nacional de

Vigilância Sanitária (ANVISA), é de 40

a 60 segundos.
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N

03

06

13

06

28

0//0

10.7

21.4

46.4

21,4

100,0

Tabela 2 - Intervalo de tempo para higienizaçào siniplc da mãos por profissional. Teresina (P1) - 2010

Tempo médio	 Profissional
•	. -	 Cirurgião-	 lnstrumentador/de iigienizaçao	Cirurgião	 Anestesista	

Circulante
 	 Total

simples das mãos
(em segundos)

5— 10

10-20

30-40

40-60

Total

assistente

N	%

03	13.0

11	47,8

0$	34.8

01	4.3

23	100,0

N	%

II	22.9

16	33.3

12	25,0

09	18.8

48	100,0

N

17	16,2

37	35.2

35	33.3

16	15.2

105	100,0

N

04
	

66.7

02
	

33.3

06
	

100,0

Quanto à realização da degermação ci-

rúrgica, baseada no roteiro de observação

não participante, analisando-se o tempo

de sua execução (menos de 3 minutos. de

3 a 5 minutos e mais de 5 minutos), ape-

nas três (3,7%) cirureiões não realizaram

a degermação entre uma cirurgia e outra

(no momento da observação, eles reali-

zaram cirurgias seguidas); 26 (32,5%)

fizeram-na em menos de 3 minutos e 51

(63.7%) no tempo de 3 a 5 minutos. Dos

cirurgiões assistentes, dois (2.5%) não

realizaram a degermação; 13 (16,2%)

fizeram-na em menos de 3 minutos e 36

(45.0%) no tempo de 3 a 5 minutos entre
os instrumentadores, 48 (60,0%) fizeram

em menos de 3 minutos e 25(31.2%) no

intervalo de 3 a 5 minutos. A degermação

não é uma atividade que deve ser obriga-

toriamente executada pelos anestesistas

C circulantes.

A luva cirúrgica foi outro item da pa-

ramentação observado quanto à sua

utilização pela equipe cirúrgica. Todos
OS cirurgiões, cirurgiões assistentes e

instrumentadores utilizaram esta peça.

porém 28(35.0%) anestesistas nào fi-
zeram uso desse item da paramentação
cirúrgica.

A Tabela 3 ilustra as medidas que os

profissionais entrevistados disseram

realizar no sentido de controlar e preve-

nir o surgimento de infecção. Todos os

profissionais responderam adotar alguma

medida nesse sentido.

Tabela 3 - Medidas adotadas por profissional para controle e prevciiçào de infecção, Teresina (P1) - 2010

Profissional

Cirurgião-	 •	lnstrumentador/
Medidas adotadas	 Cirurgião	•	Anestesista	•	 Total

assistente	 Circulante

N % N % N %	N	 %

Uso da paramentação cirúrgica	27	96.4	22	95.6	03	50,0	39	81,2	91	86.6

Controle do trânsito de
21	75.0

pessoas na SO

Orientação da equipe para
degermação e paramentaçào	17	60.7
cirúrgica

Uso de materiais estéreis	18	64.2	13	56.5	04	66.6	41	85.4	76	72.3

Total	 28	100,0	23	100,0	06	100,0	48	100,0	105	100,0
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A soma dos percentuais pode resultar	de mais de uma alteniativa.A realização	na área de infecção hospitalar foi outro

em mais de 100.0%. devido à escolha	ou não de capacitação ou treinamento	questionamento feito aos entre istados.

Tabela 4 - Realização de capacitação trcinamento na área de inflcçào hospitalar por Profissional, Teresina (P1) - 2010

Profissional	 -

Cirurgião	 Instrumentador
Cirurgião	 Anestesista	 Total

assistente	 Circulante

	Sim	16	57,1	03
	

13	02	33,3
	

28	58,3
	

49
	

46.7
Capacitaçãol

treinamento na área
	

Não	12	42,9	20
	

87	04	66,7
	

20	41.7
	

56
	

53.3

	

de infecção hospitalar Total
	28	100,0	23	100,0	06	100,0	48	100.0	105	100,0

A forma como os participantes da pes-

quisa segregam os resíduos sólidos de

saúde produzidos no CC foi outro ponto

questionado. As opções em questão fo

ram: sacos plásticos identificados, caixa

perfurocortante. recipientes plásticos,

sacos de tecido e não realizar segrega-

ção. A forma de segregação mais utiliza-

da foi a caixa perfurocortante, represen-

tando 83.8% do total, seguida dos sacos

plásticos identificados, corri 73,3 0/0. A

menos utilizada foi o saco de tecido,

com apenas cinco (4,7%) profissionais

da categoria instrLimentador/circulante

optando por esta forma de segregação.

Dos participantes que disseram não

realizar nenhum tipo de segregação,

obteve-se cinco (17.8%) cirurgiões.

três (13,0%) cirurgiões assistentes e

uni (2,0%) instrumentador/ci rculante,

perfazendo um total de 8,5%.

DISCUSSÃO

\ infecção hospitalar é considerada um

problema de saúde pública, com grande

mpacto na morbimortalidade, reve-

lando-se, também, como uni problema,

tanto para as instituições hospitalares,

como para os pacientes. O CC, por sei'

um ambiente de grande exposição física,

torna-se propício ao surgimento destas

infecções. Dentre as formas de preven -

çào de 1H, podem ser citadas o uso da

paramentação cirúrgica, a higienização

simples das mãos, a degerniação cirúr-

gica e a segregaçào dos resíduos sólidos

de saúde que são produzidos no CC.

Dentre OS itens da paramentaçào cirúrgi-

ca, o uso dos propés não foi incluído no

roteiro de observação, por ser este fiem

mais significante no sentido de proteger

a equipe cirúrgica contra exposição a

sangue e fluidos corporais do que medi-

da de proteção ao paciente propriamente,

servindo como prevenção de 111.

Constatou-se, quanto ao uso do unifor-

me privativo e do gorro, que todos os

profissionais presentes utilizaram esses

dois itens da paramentação cirúrgica.

O uniforme privativo mostra-se útil na

prevenção de infecção, pois evita a libe-

ração de microrganismos da pele, tronco,

membros, axilas, pernas e períneo. Em

estudo que avalia o uso da paramentação

cirúrgica para a prevenção de riscos

biológicos em cirurgias, o uniforme

privativo foi o item dada paramentação

mais utilizado e de fornia adequada por

todos os profissionais da equipe cirúr-

gica. semelhantemente ao observado

nesta pesquisa.

A finalidade do uso do gorro é reduzir

o risco de contaminação por possíveis

bactérias oriundas do cabelo ou do couro

cabeludo. Em estudo sobre a vigilância

no controle de infecção no transopera-

tório, o gorro foi utilizado por 95% dos

cirurgiões, 97% dos cirurgiões auxilia-

res, 91 0/0 dos instrumentadores, 880/u

dos anestesistas e 80% dos circulantes,

mostrando, assim, similaridade corri

esta pesquisa.

A máscara cirúrgica começou a sei' uti-

lizada em 1897. na Alemanha, contudo.

sua eficácia como barreira microbiana

só foi confirmada na década de 1920. É

um fiem utilizado para evitar a liberação

de microrganismos oriundos do nariz e

da boca dos profissionais, no sentido de

proteger o paciente e o próprio profis-

sional de respingos de sangue e outros

fluidos do paciente.`

No que se refere à utilização da máscara,

a Association of periOperative Regis-

tered Nurses (AORN), assim como a

SOBECC, 2 recomenda que todos os in-

divíduos que entrarem em áreas restritas

do CC devem utilizá-la, principalmente

na manipulação de materiais e de ins-

trumentos estéreis abertos. No presente

estudo, os profissionais que tiveram

maior percentual de utilização foram

os cirurgiões, os cirurgiões assistentes

e os instrumentadores, diferentemente
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dos anestesistas. como se pode ohser ar

na Tabela 1.

Em estudo realizado sobre a igilãncia no

controle de iníecçào no transoperatório,

não houve uma incidência de 100% no uso

da máscara pelos profissionais da equipe

cirúrgica.- os anestesistas também apresen-

taram baixo percentual no uso deste item da

paramentação. mostrando, assim, o pouco

valor que esta medida preventi\ a tem para

esses profissionais.

Na pesquisa em que se avaliam os compo-

nentes da paramentaçào cirúrgica de hospi-

tais do município de São Paulo, o protetor

ocular é recomendado para proteção ocupa-

cional. evitando contato direto da mucosa

ocular com sangue e outros fluidos do

cliente. Entretanto, seu uso tem encontrado

resistência, pela diminuição da acuidade

visual e pelo embaçamento por escape do

ar proveniente da respiração da máscara

para dentro do visor. Nesse mesmo estudo,

observou-se que os protetores oculares es-

tavam adequados cru hospitais.

por serem fornecidos aos profissionais e

com modelo que permitia a aderência ao

redor da mucosa ocular.

Em pesquisa feita por Paz, Lacerda, Mon-

teiro e Conceiçào, a não utilizaçào do

protetor ocular ocorreu em quase todos os

profissionais. Esses dados corroboram

esta pesquisa, \ isto que a taxa de não uti-

lização do protetor ocular apresentou-se
alta para todos os profissionais. Isto sugere
que esta prática ainda não está incorporada
como forma de proteçào individual 011 que.
possi cImente, o hospital em estudo não
fornece este componente da paramentação

cirúrgica adequadamente, visto que os pou-
cos profissionais que utilizavam o protetor
ocular o tinham de uso próprio.

A utilização do avental cirúrgico pelos
profissionais da equipe cirúrgica foi outro
paramento observado nesta pesquisa. Este

paramento não é de uso obrigatório para

os anestesistas e circulantes, justificando a

sua nào utilização em todos os profissionais

dessa categoria. Alguns trabalhos e iden-

ciani uma redução signiíicat\ a das taxas

de infecção com a Utilização da barreira de

proteção adquirida através do uso do a\ ental

cirúrgico. o que justifica seu uso.L

As Imasas cirúrgicas tinham, no início, o

ohj et i \ o de estabelecer uma barreira

impermeá\ ei para proteger o paciente da

Hora microbiana das màos da equipe ci-

rúrgica. Atualmente, também se reconhece

sua importância contra riscos de iii focção

ocupacional pelo contato com sangue do

paciente, isto por serem as mãos o principal

istrumento na cirurgia e a parte do corpo

que permanece maior período de tempo em

contato direto com o sanguie.

Nesta pesquisa, a maioria dos profissionais

utilizou esta peça. com exceção dos anes-

tesistas. dado que merece destaque. pois

estes profissionais possuem contato com a

grande maioria dos pacientes presentes no

CC. A nào utilização da lu a cirúrgica pelos

anestesistas foi obser\ ada em momentos

onde o procedimento anestésico aplicado

ao paciente era a anestesia geral: em contra-
partida. quando o procedimento anestésico

era a anestesia raquideana. este profissional
utilizou a lu a cirúrgica e realizou todas as

condutas estéreis necessárias.

Os campos cirurgicos sào hoje uma reco-
mendaçào obrigatória em todas as cirurgias.

Os modelos sào diversos, de diferentes ma-
teriais. descartáveis ou não. Porém, o cam-

po ideal deve ser de fácil manuseio, fácil
obtenção, baixo custo, confoccionado em
tecido sintético ou algodão. imperrneá\ ei,
além de estéril. Não é função dos anestesis-
tas e dos circulantes manipularem o campo
cirúrgico, por este se encontrar estéril.
Apenas os profissionais que diretamente
fazem parte do procedimento cirúrgico e
estão devidamente paramentados devem

manipulo, o que de fato foi confirmado

nesta pesquisa.

A contaminação das niàos dos profissionais

de saúde representa uma das formas de

transmissão de 1H. A higienização simples

das mãos é. isoladamente, uma das ações

mais importantes para a prevenção e o

controle dessas infecções. A ANVISA re-

comenda uma duração de 40 a 00 seu, Lindos

para este processo. u A Tabela 2 representa

o tempo que os profissionais entrevistados

disseram realizar a higienização simples

das mãos.

A utilização simples de água e sabão pode

reduzir a população m icrobiana presente

nas mãos e, na maioria das vezes, interrom-

per a cadeia de transmissão de doenças. A

aplicaçào de produtos antissépticos, em es-

pecial de agentes com base alcoólica, pode

reduzir ainda mais os riscos de transmissão.

pela intensificação da redução microbiana

OU por lii orecer aumento na ftequência de

higienização das màos»

A degermação cirúrgica é uma técnica espe-

cífica de higienização das mãos, utilizada

pela equipe cirúrgica para a realiiação de
procedimentos i n' asívos. prolongados e

de alto risco de contaminação, como é o
caso das cirurgias. Em estudo realizado

com profissionais da equipe cirúrgica do

Hospital Sarah em São Luís (MA). ohte\ e-

se oito minutos como o tempo médio de

esco açào das mãos, sendo cinco minutos
o tempo mínimo»

A pesquisa de Agnolon. Lacerda, Bálsamo
e Turrini. sobre a avaliação dos procedi-
mentos de degermaçào das mãos no CC
de um hospital uni\ ersítário em São Pauilo,
teve como resultado uni percentual de
13.4 1.% para os profissionais que realizaram
a degermação num tempo igual ou superior
a três minutos e 86,6% para os protisso-
nais que a realizaram em tempo inferior.
dados que corroboram com esta pesquisa.
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em que o percentual de realização da

degermação para um período in!èrior a

três minutos foi elevado.

Em relação ao tempo de degermação. a

ANVISA recomenda que o processo seja

feito no período de três a cinco minutos.

para a primeira lavagem cirúrgica, e de

dois a três minutos, nas vezes subseqilen-

tes. 4 Salienta-se que este tempo fi usado

por uma porcentagem significativa dos

profissionais deste estudo.

Os Resíduos Sólidos dos Serviços de

Saúde (RSSS), apesar de representarem

uma pequena parcela da totalidade de

resíduos sólidos gerados no meio urbano,

cerca de 1%, oferecem um preocupante

risco sanitário e ambiental perante uni

gerenciamento inadequado, pois são pos-

síveis fontes de propagação de doenças.

que podem contribuir para o aumento da

incidência de lFlH

Excluindo-se os componentes de tecido

(gazes) e borracha (luvas cirúrgicas), re-

síduos que necessariamente têm contato

com sangue, hemoderivados e/ou secre-

ções orgânicas, é possível afirmar que

aproximadamente O% (em peso) dos

resíduos gerados nos CC podem ser con-

siderados como resíduos comuns, sendo

passíveis de reaproveitamento. desde que

segregados de maneira adequada.' Nesta

pesquisa. questionou-se aos profissionais

do CC eni estudo, apenas quais as formas

utilizadas por eles para segregação dos

resíduos sólidos de saúde que são gera-

dos neste setor.

O atendimento prestado no CC. pelo grau

de invasão dos procedimentos cirúrgicos
e anestésicos e também pela diminuição

das defesas do organismo do paciente,

faz com que este niomento seja uni dos

principais determinantes para a ocorrên-
cia de IR pós-cirurgia. Nesse sentido, a
equipe de profissionais que ali atua deve

adotar posturas e medidas no sentido de

minimizar esses riscos. A Tabela 3 deste

estudo mostra as principais medidas ado-

tadas pelos profissionais deste setor, no

sentido de prevenir possí\ eis infecções.

A capacitação é uma das estratégias mais

usadas para enfrentar os problemas de

desenvolvimento dos ser iços de saúde.

Grande parte do esforço para alcançar a

aprendizagem ocorre por meio da capaci-

tação. isto é, de ações intencionais e pla-

nejadas, que têm como niissão fortalecer

conhecimentos, habilidades, atitudes e

práticas que a dinâmica das organizações

não oferece por outros meios, pelo nienos

em escala suficiente.

A educação no campo da saúde deve estar

voltada para a equipe multiprofissional,

COniO forma de se buscar unia atuação

profissional mais efetiva e eficiente.

Com base nesta premissa, um dos pontos

analisados na pesnsa foi quantificar

o percentual de profissionais que. ao

longo de sua ati idade profissional, já

teriam realizado alguma capacitação ou

treiamento na área de infecção hospi-

talar. Corno indica a Tabela 4. houve um

percentual ele\ ado de profissionais que

disseram não ter realizado algum tipo

de treinamento, dado este que merece

destaque, tendo em vista que uma taxa

significativa desses profissionais possui

tempo de serviço superior a dez anos,

tempo considerado suficiente para a

busca de qualificações profissionais no

intuito de melhorar o serviço de saúde

prestado à populaçào.

CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES
FINAIS

Os procedimentos adotados foram váli-

dos, pois permitiram o reconhecimento

dos aspectos positivos e daqueles que
merecem maior atenção. Dentre os itens
da paranientação cirúrgica, os utilizados

pelos profissionais com um maior per-

centual foram: uniforme pri ativo, gorro.

avental cirúrgico e campo cirúrgico. A

máscara e a luva cirúrgica foram usadas

pela maioria dos profissionais, com

exceção dos anestesistas, que. por não

participareili diretamente do ato cirúr-

gico, talvez não sentissem necessidade

de ter o mesmo rigor que os outros pro-

fissionais. O protetor ocular foi o único

item da para 111 utilizado por unia

pequena parcela dos sujeitos observados:

o maior percentual foi destinado aos

i nstrumentadores.

A higienização das mãos foi analisada

quanto ao tempo de realização, segundo

a perspectiva dos sujeitos. O intervalo

de 40 a 60 segundos, recomendado pela

ANVISA, foi o menos realizado entre

os profissionais de uma forma geral. Na

degermação cirúrgica. também analisada

quanto ao seu tempo de execuçào, agora

por nieio da observação, a categoria

profissional que menos atendeu ao tempo

mínimo preconizado para sua realização

foi a dos instrumentadores: cirurgiões e

cirurgiões assistentes, em sua maioria,

obedeceram ao tempo mínimo esperado.

Quanto ao controle do ambiente, as for-

mas mais utilizadas pelos profissionais

do CC para segregação dos resíduos

sólidos de saúde foram sacos plásticos

identificados e caixas perfurocortantes.

Todos os sujeitos disseram adotar medi-

das no sentido de se prevenir 1H, adqui-

rindo maior percentiial a paramentaçào

cirúrgica, embora se tenha notado que
alguns itens não foram utilizados ou

o foram apenas em parte das cirurgias,
Por unia parcela significativa dos pro-
fissionais.

O grande percentual de profissionais que,

ao longo do tempo de serviço, nunca
realizaram qualquer tipo de capacitaçào
ou treitianiento tia área de 1H foi um dos
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pontos problemáticos encontrados neste

estudo, pois denota a possibilidade de

se ter profissionais desqualificados exer-

cendo funções importantes no âmbito
hospital ar.

A demanda de atividades burocráticas

e adni inistrati\ as é intensa dentro do

CC, requerendo tempo significativo do

enfermeiro, o que pode prejudicar suas

ações de intervenção no que diz respeito

a procurar formas de proporcionar à sua

equipe oportunidades de qualificação na

área de 1H.

Não obstante a prevenção de III S e i-

uni tema muito discutido, para alguns

até repetiti\ o. pode-se notar, por meio

desta pesquisa e de outras já realizadas,

que parte dos profissionais, na prática.

deixa a desejar em relação às precauções

mínimas necessárias para prevenção de

infecções. Estes profissionais, bem como

as instituições de saúde, necessitam

rever tais posições, de modo que pos-

sam buscar ações que realmente sejam

significativas no controle de inflacções,

principalmente em ambientes críticos,

como é o caso do CC.
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