UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM - UFMG
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM DE
MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE - CEAEMAC

RAMON ARAUJO DOS SANTOS

INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA EM PACIENTES APOS CIRURGIA

BARIATRICA

Belo Horizonte — Minas Gerais
2018



RAMON ARAUJO DOS SANTOS

INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA EM PACIENTES APOS CIRURGIA
BARIATRICA

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Minas Gerais, como parte das exigéncias do Curso
de Pés-Graduagdo Lato Sensu em Assisténcia de
Enfermagem de Média e Alta Complexidade, para
obtencdo de titulo de Especialista em Estomaterapia.

Orientadora:; Profé. Dra. Celia Maria de Oliveira

Belo Horizonte — Minas Gerais
2018



Fichade identificacao da obraelaborada pelo autor, através do
Programa de Geraciao Automatica da Biblioteca Universitariada UFMG

Santos, Ramon Araujo dos Santos

Infeccao de ferida cirurgica em pacientes apos cirurgia
bariatrica. [manuscrito] / Ramon Araujo dos Santos Santos. - 2018.

45 p.

Orientador: Célia Maria de Oliveira Oliveira.

Monografia apresentada ao curso de Especializagao em
Assistenciade Enfermagem de Mediae Alta Complexidade -
Universidade Federal de Minas Gerais, Escolade Enfermagem,
para obtengao do titulo de Especialista em Estomaterapia.

1.Infeccao de ferida operatoria. 2.Complicagoes pos-
operatorias. 3.Cirurgiabariatrica. 4.Prevaléncia. 1.Oliveira, Célia
Mariade Oliveira. I1.Universidade Federal de Minas Gerais.
Escola de Enfermagem. I11.Titulo.




RAMON ARAUJO DOS SANTOS

INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA APOS CIRURGIA BARIATRICA.

BANCA EXAMINADORA :

Olia. Y Qssc

Profa. Célia Maria de Oliveira

.4%4,.%,@04%

Profa. Selme Silqueira de Matos

Aprovada em 28 de fevereiro de 2018.

Belo Horizonte

2018



AGRADECIMENTOS

A Deus, por sua infinita misericordia e por ter me sustentado até aqui.

A minha familia pelas cobrancas na medida, ndo a ponto de me stressar, mas a ponto
de me ajudar.

Aos meus amigos queridos, por também me apoiarem e me darem forca quando pensei
gue ndo conseguiria chegar até aqui, em especial, ao minha grande amiga, Danielle Castilho,
que se fez presente desde o inicio, compartilhando todas as alegrias, angustias e tristezas.
Foram muitas despesas com hotel, UBER compartilhadas e muitas risadas garantidas.

A minha nutréloga Nayara, que se fez presente e me auxiliou.

A minha querida orientadora, Prof® Dra. Célia pela paciéncia e disponibilidade, sei

que pisei na bola algumas vezes, mas no final deu tudo certo.

A coordenadora do curso de especializacdo em assisténcia de enfermagem de média e

alta complexidade — estomaterapia — prof® Dra. Eline Borges.

A todos que direta ou indiretamente contribuiram para a finalizagdo de mais essa

importante etapa da minha vida.

Muito obrigado!!!



RESUMO

A obesidade esta em processo de crescimento e com isso, diminuindo a expectativa e a
qualidade de vida da populacdo. A cirurgia bariatrica nesse cenario representa uma alternativa
eficaz para o tratamento da obesidade e seu crescimento como escolha terapéutica chama
atencdo visto que das complicacdes pos-operatorias a infeccdo da ferida operatdria € uma das
mais comuns, levando em consideragdo que a populacdo obesa que € submetida ao
procedimento operatdrio tem risco adicional devido a comorbidades presentes. Objetivou-se
analisar a publicagdes cientificas sobre prevaléncia e fatores de risco para infeccdo de ferida
cirurgica (ISC) em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Tratou-se de uma revisao
integrativa de literatura, realizada através de levantamento bibliografico nas producdes
cientificas na Biblioteca Virtual em Salude (BVS), na Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online (Sciello) e portal
Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE) em janeiro e fevereiro
de 2018. Foram utilizados os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Infeccdo de ferida
operatoria. ComplicacBes pods-operatorias. Gastroplastia. Cirurgia bariatrica. Prevaléncia.
Epidemiologia e selecionados 19 estudos os dados extraidos apresentaram nimero de casos,
fatores de risco e critérios diagndsticos de ISC. A taxa de ISC ficou <5% em
aproximadamente metade dos estudos da amostra e 0s patdgenos mais frequentes foram:
Staphyloccocus aureus e Streptoccocus. Dentre os fatores de risco associados, a idade, indice
glicémico, e o IMC foram os mais relevantes. Chama atencdo nos estudos a falta de
padronizacdo de critérios diagnésticos para determinar a ISC e a necessidade de pesquisas
nessa area.

Descritores: Infeccdo de ferida operatéria. ComplicacBes pés-operatérias. Gastroplastia.
Cirurgia bariatrica. Prevaléncia. Epidemiologia.



ABSTRACT

Obesity is in the process of growing and thereby decreasing the population's expectation and
quality of life. Bariatric surgery in this scenario represents an effective alternative for the
treatment of obesity and its growth as a therapeutic choice calls attention since from the
postoperative complications the infection of the operative wound is one of the most common,
taking into consideration that the obese population that is submitted to the operative
procedure has an additional risk due to comorbidities present. The objective of this study was
to analyze the scientific publications on prevalence and risk factors for surgical site infection
(SSI) in patients undergoing bariatric surgery. This was an integrative review of literature,
carried out through a bibliographical survey of the scientific productions in the Virtual Health
Library (VHL), Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS),
Scientific Electronic Library Online (Sciello) and portal Medical Literature Analysis and
Retrieval System online (MEDLINE) in January and February 2018. The descriptors in
Health Sciences (DeCS) were used: Infection of surgical wound. Postoperative complications.
Gastroplasty. Bariatric surgery. Prevalence. Epidemiology and selected 19 studies the data
extracted presented number of cases, risk factors and diagnostic criteria of SSI. The ISC rate
was <5% in approximately half of the sample studies and the most frequent pathogens were:
Staphylococcus aureus and Streptococcus. Among the associated risk factors, age, glycemic
index, and BMI were the most relevant. The lack of standardization of diagnostic criteria to
determine SSI and the need for research in this area are noteworthy in the studies.

Keywords: Operative wound infection. Postoperative complications. Gastroplasty. Bariatric
surgery. Prevalence. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), obesidade grave ¢ uma condicéo
cronica, caracterizada pelo acimulo de tecido adiposo. Individuos obesos graves sdo aqueles
que apresentam indices de massa corporal (IMC) superiores a 40 kg/m2.

A obesidade tornou-se uma epidemia no mundo inteiro. No Brasil, segundo pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude, em 2013, a frequiéncia de adultos obesos € de 17,5%. No
sexo masculino e feminino a maior prevaléncia (22,3% e 25,9%), respectivamente, se
encontra na faixa de 55 a 64 anos, reduzindo a prevaléncia apds os 65 anos.

A literatura cientifica aponta que o desenvolvimento da obesidade esta fortemente
relacionado ao estilo de vida, mais especificamente com a préatica de atividades fisicas e
alimentacdo. O fator ambiental € o maior determinante do sobrepeso e da obesidade.

Em paises desenvolvidos como os EUA, had um abundancia de alimentos com alta
densidade caldrica e em acréscimo, um agressivo e sofisticado marketing alimenticio de
supermercados e restaurantes na grande midia, e as grandes porcfes que os alimentos sdo
servidos fora de casa promovem um alto consumo calérico (BOSE et al, 2007).

Segundo Motta et al. (2003), os fatores sociais, econdmicos e culturais estdo presentes
na determinacgdo da obesidade, destacando-se o novo papel feminino na sociedade e a insercéo
da mulher no mercado de trabalho.

A busca de explica¢bes sobre o crescimento da obesidade leva a modernizacdo das
sociedades, a qual tem provocado mais oferta de alimentos, aliada a melhoria das formas de
trabalho devido a modernizagéo e a automagéo das atividades (MOTTA, 2004), (MANCINI,
2001).

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM, 2017), em 2016, cerca de 100.500 cirurgias foram realizadas. Observa-se um
aumento de 7,5% em comparacdo a 2015, ficando o pais em segundo lugar no nimero de
cirurgias realizadas.

O Brasil tem passado por processo de transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional desde a década de 1960. As mudancas na alimentacdo se devem a oferta crescente
de alimentos industrializados, reducdo do tamanho da familia, aumento da disponibilidade de
alimentos e facilidade de acesso da populagéo, inclusive de baixa renda, a alimentos muito
caldricos (COSTA, 2010).



Nas ultimas trés décadas, os brasileiros vém alterando seus padrfes alimentares, com
reducdo do consumo de alimentos tradicionais (arroz e feijao), acompanhado de um aumento
de até 400% no consumo de produtos industrializados (biscoitos e refrigerantes) e
manutencdo do consumo excessivo de aglcar e baixo de frutas e hortalicas, além de aumento
persistente no teor de gorduras em geral, principalmente saturadas.

Este elevado consumo de calorias pode comprometer o balanco energético dos
individuos e levar a um aumento do risco de obesidade na populacdo (LEVY, COSTA et al.,
2005). Além destes fatores associados a dieta, Mendonga e Anjos (2004) citam outros fatores
que podem contribuir para 0 aumento da prevaléncia de excesso de peso nos brasileiros como
alimentacdo fora de casa e crescimento da oferta de refeicdes rapidas.

A outra parcela da equacédo de balanco energético, além do consumo de calorias, € 0
gasto de energia, que corresponde a taxa metabdlica basal (gasto para manter em
funcionamento as atividades vitais do organismo), acdo dinamica especifica dos alimentos
(energia necesséria para a digestdo, absorcdo e utilizacdo dos alimentos) e atividade fisica
(qualquer movimento corporal que gere gasto energético, incluindo todas as atividades
voluntarias, como as do trabalho, lazer, domésticas e de deslocamento) (MENDONCA;
ANJOS, 2004).

A inatividade fisica impacta na qualidade de vida, sendo considerada fator de risco
primario e independente para o desenvolvimento da obesidade (ZWANN, 2002).

Para o tratamento da obesidade séo elencados inUmeros métodos, sendo eles: mudanca
do estilo de vida, pratica de exercicios fisicos, métodos farmacol6gicos e as técnicas
cirargicas (ABESO, 2016)

No Brasil, 0 Sistema Unico de Salde (SUS) e a salde suplementar, oferecem o
procedimento cirdrgico para o tratamento da obesidade desde 2000. Pela quantidade de
obesos morbidos, cerca de 3,0% da populacdo, a demanda para realizagdo de cirurgias
bariatricas é grande. Em 2014 foram realizadas 88 mil cirurgias, nimero ainda considerado
pequeno (Brasil, 2014).

Do ponto de vista cirdrgico, a obesidade é considerada um fator de risco para uma
serie de complicacBes poOs-operatorias, incluindo atelectasias, trombose, infeccdo de ferida e
deiscéncia (Serrano, 2010). Como todo procedimento cirdrgico, a cirurgia bariatrica apresenta
complicacdes e manifestacdes clinicas comuns, que podemos destacar: disturbios acidos
bésicos, hiperploriferacdo bacteriana, anormalidades eletroliticas, deficiéncia de vitamina B12
e ferro, osteoporose além de complicagdes da propria técnica cirdrgica a depender de qual for
utilizada (SERRANO, 2010).



A infeccdo de sitio cirurgico (ISC) ou infeccdo de ferida operatoria pode ser definido
como a entrada, o estabelecimento e a multiplicacdo do patégeno na incisao cirdrgica, tendo a
queda do estado geral, febre, drenagem purulenta como sinais mais comuns. Podendo ocorrer
entre 4 e 6 dias apos o procedimento, mas de acordo com o Centro de Controle de Doencas
dos Estados Unidos (CDC), 98% das infeccOes pode se manifestar até 30 dias apds a cirurgia,
ou mesmo 1 ano mais tarde, em caso de protese implantada. (BRASIL, 2009)

Vérios estudos afirmam que os mecanismos que aumentam as complicacdes em
feridas operatdrias em pacientes obesos estdo relacionados com: as propriedades anatbmicas
de vascularizacao do tecido adiposo; insuficiéncia vascular causando um decréscimo na oferta
de oxigénio e diminuicdo na sintese de colageno, diminuindo a capacidade de resposta contra
infeccdes. (PIERPONT et. Al 2014).

A taxa de infeccdo na cirurgia bariatrica chega a 1%, segundo o International
Bariatric Surgery Registry, podendo chegar a 16,5%, de acordo com outras publicagdes
(CHRISTOU et al, 2004).

No cotidiano de minha préatica clinica, em um hospital de ensino e pesquisa, tenho
observado reinternacGes frequentes de pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica
devido infec¢do de sitio cirdrgico. Também, séo frequentes infecgdes durante a internagdo, no
periodo de p6s-operatério mediato.

Inicialmente, 0 objetivo era pesquisar sobre a incidéncia de infeccdo de ferida
operatoria nos pacientes da instituicdo na qual trabalho, mas, como ndo foi possivel, optei por
realizar uma revisédo de literatura sobre o tema.

Vale destacar que fatores associados ao préprio paciente obeso facilitam o surgimento
de infeccdo de sitio cirdrgico e que esta constitui uma das complica¢Ges mais frequentes em
pacientes submetidos a cirurgia para redugédo de peso.

Diante disso, torna-se necessario desenvolver revisdo de literatura no intuito de
conhecer a prevaléncia e fatores de risco associados a infeccdo de ferida cirargica pos cirurgia

bariatrica.



2. OBJETIVO

Identificar a prevaléncia e fatores de risco para infeccdo de ferida cirtrgica em

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Obesidade

A obesidade é um disturbio no qual o acimulo em excesso de gordura no corpo atinge
uma extensdo que pode afetar de maneira negativa a satde.

Segundo Dhurandhar & Keith (2014), a causa da obesidade é multifatorial e esta
relacionada a dificuldade do individuo em perder peso devido fatores genéticos e habitos de
vida ndo saudaveis.

Vale destacar que a obesidade grave € considerada doenca, sendo categorizada na 102
revisao da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), no item de doencas enddcrinas,
nutricionais e metabolicas.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou para 2015 um numero de 2,3
bilhdes de pessoas com sobrepeso e de 700 milhes de obesos no mundo. Esses ndmeros
mostram a magnitude do problema e a urgente necessidade de implementacdo de politicas
publicas efetivas relacionadas a prevencao e tratamento dessa doenca.

Vale ressaltar que o Brasil esta no 5° lugar no ranking mundial de obesidade com
aproximadamente 60 milhdes de pessoas com sobrepeso e 22 milhdes de obesos, nimero que
corresponde a 17% da populagdo (BRASIL, 2013).

Dados do Ministério da Saude (2014) mostram que, entre 2006 e 2014, o numero de
brasileiros com excesso de peso aumentou de 43% para 52,5%. O numero de obesos morbidos
em sete anos saiu de 3,5 milhdes em 2007 para 6,8 milhoes em 2014, representando 3,6% da
populacéo.

Segundo a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO, 2016), a obesidade estd associada a maior morbidade secundéaria a
aumento da resisténcia a insulina, condicdo que representa cerca de 8% do total de gastos em
salde publica no pais, além dos custos com absenteismo, aposentadorias e para o individuo na
reducdo da expectativa e na qualidade de vida. Além disso, a obesidade leva a aumento
importante na utilizacdo dos recursos de saude, com altos custos econémicos, estimados entre
0,7% e 7% dos gastos nacionais com saude em todo mundo (ABESO, 2016).

Segundo Skolnik (2014) a obesidade € derivada de multiplos fatores tais como,
comportamento alimentar, genética, mecanismos de armazenamento de gordura, regulacdo do
aporte e gasto energético, fatores ambientais como hébitos alimentares, condi¢des de renda e

fatores psicolégicos.



A obesidade grave eleva consideravelmente o risco a salde devido ao
desenvolvimento de diversas co-mobidades e desarranjos metabdlicos, levando ao surgimento
de doencas como, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias, doencas
coronarianas e infartos, doencas hepaticas, apneia e alguns tipos de cancer (OMS, 2000;
PEDROSA, 2009).

Nas Diretrizes Brasileiras de Obesidade, de 2016, sobrepeso e obesidade foram
definidos conforme a proposic¢do da OMS, classificando a obesidade em grau/classe e risco de

doenca associada. De acordo com o IMC, o individuo pode ser classificado:
> |IMC entre 25-29,9 - obesidade grau O e risco pouco elevado de doenca;

> |MC entre 30-34,9 - obesidade grau/classe | com nivel elevado para desenvolver

doencas;
> |IMC 35-39,9, obesidade grau/classe Il e tendo o risco muito elevado de doenca;

> |[MC acima de 40, obesidade grave de grau/classe I1I.

No que tange a questdo do tratamento da obesidade, Garvey (2013) afirma que
existem trés modalidades de atuacdo: a intervencdo no estilo de vida, farmacoterapia e
procedimentos para perder peso como a cirurgia bariatrica. Ja as diretrizes da ABESO
elencam além dessas modalidades, o tratamento dietético, as terapias cognivo-
comportamentais e terapias heterodoxas e 0s suplementos nutricionais para perder peso. A
escolha do método mais eficaz requer o trabalho de equipe multidisciplinar e deve atender

critérios especificos.

3.2 Obesidade e cirurgia bariatrica

Estudos sobre intervencdo cirargica no tratamento da obesidade tiveram inicio na
década de 1950 (ABESO, 2016). Segundo Moraes et. al (2015) o tratamento cirdrgico para
obesidade compreende um conjunto de técnicas cirdrgicas que tem como finalidade a reducéo
de peso rapida e eficaz e, a0 mesmo tempo, o tratamento de doencgas que sdo agravadas ou
acompanham o individuo com obesidade moérbida.

Frequentemente, a indicag&o cirdrgica para obesidade acontece quando os tratamentos
farmacologicos e dietéticos ndo obtiveram sucesso (DALDAT, 2010).

O aumento da prevaléncia de casos de obesidade, além do alto nimero de casos que
nédo respondem aos programas de reducdo de peso, levou a evolugdo e sucesso desse tipo de
cirurgia (HENKEL, 2017; PICOT, 2009).



Estudos randomizados e de coorte tem demonstrado que a cirurgia traz resultados
superiores em relacdo a perda de peso através de tratamento clinico. Além disso, traduz em
uma serie de beneficios para saude, incluindo a melhoria do controle glicémico, reducdo da
mortalidade e morbidade decorrentes de doencas cardiovasculares e até mesmo o cancer
(MINGRONE, 2015; SCHAUER, 2017).

As indicacOes formais para operacGes bariatricas sdo: idade de 18 a 65 anos; IMC
maior a 40 kg/m? ou 35 kg/m? com uma ou mais comorbidades graves relacionadas a
obesidade, tais como, diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, infarto
agudo do miocérdio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e
documentacao de que o paciente ndo conseguiu perder peso ou manter a perda de peso, apesar
dos cuidados médicos apropriados hd pelo menos dois anos (DADALT, 2010; ABESO,
2016).

Os pacientes com IMC igual ou superior a 40 apresentam uma diminuicdo da
expectativa de vida e um aumento da mortalidade por causa cardiovascular, que pode chegar a
190% (ABESO, 2016).

Desse modo, em situacdo de obesidade grave, apesar dos avangos farmacoldgicos, a
cirurgia bariatrica tem se mostrado mais eficaz para essa condi¢cdo por ser capaz de resolver
boa parte das comorbidades causadas pela obesidade e tem configurado como o Unico
tratamento para alcancar a perda de peso adequada e duradoura (COSTA, 2013; NOVAIS,
2010). A cirurgia ndo promove a cura da obesidade, mas o controle da mesma, e pode estar
associada a complicacdes em diversos momentos.

Nos estudos de Oliveira, Linardi e Azevedo (2004), as cirurgias bariatricas podem ser
divididas em trés categorias: os procedimentos restritivos, que diminuem a capacidade do
estdmago; os mal-absortivos que diminuem a capacidade do estdmago; os mal-absortivos que
modificam a digestao; ou ainda uma combinagdo de ambas as técnicas.

Do grupo das cirurgias bariatricas em estudo de revisdo realizado por Zeve et. al
(2012), foram elencadas: bandagem gastrica ajustavel, que consiste na introducdo de uma
protese de silicone por videolaparoscopia na porcdo alta do estdmago, sendo o didmetro
interno da banda regulado por inje¢do de liquido no reservatorio através de um mecanismo
percuténeo de insuflagéo; a gastroplastia vertical com bandagem que consiste na realizacdo de
uma sutura na regido da cardia, via laparoscopia, originando um pequeno reservatorio
gastrico, com capacidade de, aproximadamente 20 ml, cujo fluxo €é regulado por um anel de
polipropileno; a gastroplastia vertical ou gastrectomia em manga ou gastrectomia sleeve, que

consiste na remocdo de 70 a 80% do estbmago proximal ao antro; baldes intragastricos,



utilizado como método auxiliar no preparo pré-operatorio para outros procedimentos
bariatricos, e que se resume a uma protese fechada de silicone que é colocada no estbmago,
via endoscépica. Neste procedimento, o baldo é preenchido entre 450 a 700 mL, de acordo
com a anatomia do doente, causando a sensacdo de plenitude gastrica e de saciedade; a
derivacdo biliopancreatoica com gastrectomia horizontal com ou sem preservacao gastrica
distal, onde ha reducdo da capacidade géstrica, eliminado o controle pilérico do esvaziamento
gastrico; e a derivacdo gastrica em Y de Roux, com ou sem anel de contencdo. Nesta técnica,
a capacidade gastrica fica reduzida para aproximadamente 20 ml e o0 estbmago remanescente,
assim como o duodeno e os primeiros 50 cm do jejuno, ficam permanentemente excluidos do
transito alimentar.

Ayoub et al., (2011); Choban et. al., (2002) confirmam o efeito positivo da
intervencdo cirdrgica, que apesar de invasivo, alcanca resultados satisfatérios, com reducédo
superior a 50% do excesso de peso ou 30 a 40% do peso inicial e a longo prazo trazem, além
da perda de peso, um efeito positivo no metabolismo de lipidios, diminuicdo da resisténcia a

insulina e, em muitos casos, permitem o controle da diabetes tipo 2.

3.3 Cirurgia bariatrica, obesidade e infec¢do do sitio cirdrgico

A infeccdo do sitio cirdrgico (ISC), dentre as infeccbes associadas a cuidados em
salde, tem sido apontada como a de maior prevaléncia, e é a segunda ou terceira infeccao
mais frequente no mundo entre os pacientes submetidos a cirurgias (MAGIL, 2012; CDC,
2015).

A ISC ocorre em 2 a 5% dos pacientes internados para procedimentos e foi apontada
como a infec¢do relacionada a sadde (IRAS) mais comum e de maior custo nos Estados
Unidos (MEEKS, 2011).

No Brasil, este tipo de problema ocupa a terceira posicdo dentre as infeccOes
encontradas nos servigos de saude, representando 14 a 16% das infeccOes em pacientes
hospitalizados até 2007 (BRASIL, 2009).

Segundo o Centers for Disease and Control (CDC) (2015), as cirurgias Sao
classificadas de acordo com o seu potencial de contaminagéo, que por vez esta relacionado a
probabilidade de infeccao.

As cirurgias sdo classificadas em: limpas, potencialmente contaminadas e
contaminadas. As cirurgias séo classificadas como limpas quando ndo ha inflamacgéo local,

quebra da técnica ou penetracdo de trato respiratorio, gastrintestinal ou geniturinario,



decorrentes de cirurgias eletivas, primariamente fechadas e sem drenos, cujo risco estimado
para ISC é igual ou menor que 2%. As cirurgias sdo classificadas como potencialmente
contaminadas, quando ha insercdo dos tratos citados na cirurgias limpas, sob condicGes
controladas, sem contaminacéo nao usual e cujo risco estimado de ISC € igual ou menor que
10%. As cirurgias sdo chamadas contaminadas nos casos de feridas traumaéticas, abertas e
recentes, com presenca de inflamacdo ndo purulenta aguda e quebra grosseira da técnica
asséptica, com risco estimado de ISC igual a 20%. Cirurgias infectadas sdo aquelas com
infeccdo preexistente, traumas antigos com tecidos desvitalizados, corpo estranho ou
contaminacdo fecal e quando houver perfuragcdo das visceras, com risco estimado para ISC
variando de 30 a 40% (CENTERS FOR DISEASE AND CONTROL, 2015).

A patogénese da ISC esta diretamente relacionada a contaminacdo da area ou sitio a
ser operado e o risco para 0 desenvolvimento depende de fatores que aumentam a
possibilidade de contaminacdo enddgena e exdgena, e diminui a eficacia da resposta imune
geral e local do paciente. Sabe-se que as ISCs estdo relacionadas com a microbiota do
paciente e com a microbiota externa (KIRBY, 2009).

Considera-se um sitio cirurgico infectado a presenca de drenagem purulenta na
incisdo, acompanhada ou ndo por tumefacdo, eritema, sensibilidade ou dor, deiscéncia da
sutura ou formacéo de abscesso. Entretanto, nem sempre esses sinais e sintomas locais estdo
presentes e, dessa forma, adota-se como padréo-ouro presenca de drenagem purulenta para
diagnosticar clinicamente a ICS (WONG, 1999).

As ISC sdo classificadas de acordo com o tecido envolvido, podendo ser: ISC
incisional superficial envolvendo pele e subcutaneo, incisional profunda e do 6rgdo ou
espaco. A ISC priméaria ocorre quando a infeccdo incisiva superficial primaria do sitio €
identificada. A ISC secundaria é identificada em paciente que foi submetido a mais de uma
incisdo (CDC, 2015). A ISC incisional profunda pode envolver ou ndo os mesmos tecidos da
superficial, além de tecidos moles profundos e é classificada em primaria e secundaria. A ISC
do 6rgdo ou espago, acomete Orgaos, excluindo pele, fascia e camada muscular.

A ISC incisional superficial, ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirugia, acomete pele
ou tecidos subcutaneos da incisdo e apresenta ao menos um dos seguintes itens: drenagem
purulenta pela incisdo, com ou sem confirmacdo laboratorial; microorganismo isolado em
incisdo ou tecido subcutaneo e a0 menos um dos seguintes sintomas: dor, tumefacéo, eritema,
calor (CDC, 2015).

A ISC incisional profunda, ocorre nos 30-90 dias ap6s a cirurgia, envolve tecidos

moles profundos, como, as camas faciais e musculares da incisdo e a0 menos um dos



seguintes itens: drenagem purulenta da incisdo profunda, mas Anna do Orgédo/cavidade
associada; deiscéncia espontanea da incisdo profunda ou é deliberadamente aberta ou aspirada
por um cirurgido, e a cultura foi positiva ou ndo realizada. Caso a cultura tenha sido positiva,
0 paciente apresentara pelo menos um sinal ou sintoma: febre, dor localizada ou sensibilidade
(CDC, 2015).

A ISC de 6rgéo ou cavidade ocorre nos primeiros 30-90 dias apds a cirurgia, envolve
Orgdos ou cavidades que tenham sido abertas ou manipuladas durante a cirurgia e apresenta ao
menos um dos itens: drenagem purulenta a partir de um dreno que é colocado em uma
cavidade/6rgdo, microorganismos isolados a partir de cultura ou esteja localizada em sitios
especificos de 6rgdo e/ou cavidade (CDC, 2015).

A cicatrizacdo depende de vérios fatores e estes podem contribuir para que haja
complicacdes nas feridas operatdrias. Dentre eles: as condi¢Bes gerais do paciente, o tipo de
afeccdo cirdrgica e o procedimento técnico adotado.

Os fatores relacionados ao paciente para ISC podem ser fisicos, psicolégicos,
comportamentais. Entre os quais se destacam: idade extrema, ma nutricdo, obesidade,
medicamentos antiinflamatorios e imunossupressores, comorbidades como Diabetes ou
comportamentos como tabagismo, consumo de bebida alcodlica e estado emocional
(OLIVEIRA, 2015).

Dentre os fatores de risco para desenvolvimento de ISC, destaca-se a obesidade. Em
estudo realizado por Winfield (2016), em procedimentos cirdrgicos abdominais abertos
potencialmente contaminadas e contaminados, o risco de desenvolver ISCs € maior em
pacientes obesos e obesos morbidos, manifestando-se, principalmente, como ISC incisional
superficial e profundo.

A obesidade interfere no processo de cicatriza¢do e inibi¢do da resposta inflamatoria.
Em seu estudo Pierpont et al (2014) observou evidéncias de que as propriedades anatdmicas e
a pobre vascularizacdo do tecido adiposo fazem com que a tensdo de nivel de oxigénio da
ferida diminua, ocasionando suporte ineficiente aos mecanismos necessarios para a cascata de
coagulagdo, uma sintese de colageno reduzida e baixa capacidade de combater infecgdes.

Outra teoria sobre a relacdo entre obesidade e processo de cicatrizagcdo é que as
mudangas induzidas pela obesidade no tecido adiposo fazem perpetuar um processo
inflamatdrio cronico de baixo grau e que a obesidade, principalmente a abdominal, esta
correlacionada com aumento do estresse oxidativo (KAWALI, 2008).

A diminuicdo da tensdo do oxigénio esta presente no tecido ferido "normal” e € um

fator importante na susceptibilidade das feridas a infeccdo (PIERPONT, 2014). A tenséo de



oxigénio basal € mais baixa em feridas infectadas, sendo o intervalo mais critico entre 0 e 40
mmHg. A hipovolemia e a perfusdo tissular da ferida podem exacerbar a hipoperfusdo relativa
preexistente do tecido adiposo resultante da expansdo da massa gorda sem aumento
sincronizado do fluxo sanguineo por celula. Isso pode causar uma reducdo critica na entrega
de oxigénio ao tecido adiposo, como observado na perfusdo tecidual da obesidade morbida
durante o periodo perioperatério (CHEN, 2012).

4 METODOLOGIA

Pretende-se com o presente estudo realizar uma revisao integrativa de literatura, por
meio de levantamento bibliografico em material eletronico.

Segundo Polit (2011), a revisao integrativa inclui a analise de pesquisas relevantes que
dédo suporte para a tomada de decisdo na préatica clinica, favorecendo a sintese do estado do
conhecimento de um determinado assunto, além de apontar lacunas do conhecimento que
precisam ser preenchidas com a realizacdo de novos estudos.

A revisdo sera realizada utilizando as seis fases propostas por Mendes, et. al (2008):
identificacdo do tema e problema de estudo, amostragem ou busca na literatura dos estudos
primarios, extracdo de dados, avaliagdo dos estudos primérios incluidos, interpretacdo dos
resultados e apresentacdo da reviséo.

12 Etapa: identificacdo do tema e problema de estudo

Foi elaborada a partir da estratégia PICO uma questdo para nortear o estudo. A
estratégia é utilizada para construir questdes de pesquisa de naturezas diversas, oriundas da
clinica, do gerenciamento de recursos humanos e materiais, da busca de instrumentos para
avaliagcdo de sintomas, dentre outras (SANTOS et. al, 2007), onde 0 “P”=populagao/problema
do estudo; “I”= intervencdo; “Co”= contexto. Dessa forma a estrutura empregada foi: P=
Pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica; I= prevaléncia de infeccdo de ferida
operatoria e fatores de risco associados; Co= infec¢des de sitio cirirgico registradas em todo
0 mundo. Assim, a questdo norteadora ficou definida: Qual é a incidéncia mundial de infeccéo
de ferida cirdrgica em procedimentos bariatricos e os fatores de risco associados?

2% Etapa: Busca na literatura de estudos primarios, estratégias de busca/ extracdo de
dados nas bases de dados e critérios de inclusdo/exclusdo.

Os critérios de inclusdo foram: estudos primarios sobre infecgdo de ferida operatoria
em pacientes submetidos a gastroplastia no Brasil e no mundo, sem periodo de tempo,

complicacdes pos-operatdrias de procedimento cirdrgico bariatrico que incluissem infeccao



de sitio cirargico nos resultados. Os critérios de exclusdo foram: revisdes de literatura,
estudos secundarios.

As ferramentas de busca dos artigos utilizada nesse estudo foram:

Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), que engloba varias bases de dados, incluindo a
Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (Sciello) e portal Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem
on-line (MEDLINE), que é o maior componente do PubMed, produzida pela National Libray
of Medicine (NLM).

Os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) utilizados foram: infeccdo de ferida
operatdria, complicacBes poOs-operatérias, gastroplastia, cirurgia bariatrica, prevaléncia,
epidemiologia.

Foram utilizados os operadores booleanos AND e OR. A consulta nas bases de dados
foi realizada em janeiro e fevereiro de 2018.

Utilizando-se os operadores booleanos AND e OR, procedeu-se a busca na BVS,
emergindo 4294 publicacBes com a seguinte estratégia de busca: (mh:("cirurgia bariatrica™))
OR (mh:("bariatric surgery™)) OR (mh:("cirugia bariatrica™)) OR (mh:("cirurgia bariatrica™))
OR (mh:(gastroplasty)) OR (mh:(gastroplastia)) OR (mh:(gastroplastia)) OR (tw:(bariatrica ))
OR (tw:(bariatric)) OR (tw:(bariatrica)) OR (tw:(gastroplastia)) OR (tw:(gastroplastia)) AND
(mh:("surgical wound infection”)) OR (mh:("infecdo de ferida operartoria”)) OR
(mh:("infeccion de la herida quirurgica™)) OR (tw:(infeccdo )) OR (tw:(infection)) OR
(tw:(infeccion))

A partir disso, foram aplicados os critérios de inclusdo como filtros dos artigos.
Primeiro, foram utilizadas como filtro publicacfes na integra, e nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, emergindo 1889 artigos dos 4294 iniciais. Apos aplicacdo dos filtros utilizou-se
uma nova estratégia de busca acrescentando o descritor epidemiologia, com a seguinte
estratéegia de busca: tw:((mh:("cirurgia bariatrica™)) OR (mh:("bariatric surgery”)) OR
(mh:("cirugia bariatrica™)) OR (mh:("cirurgia bariatrica”)) OR (mh:(gastroplasty)) OR
(mh:(gastroplastia)) OR (mh:(gastroplastia)) OR (tw:(bariatrica )) OR (tw:(bariatric)) OR
(tw:(bariatrica)) OR (tw:(gastroplastia)) OR (tw:(gastroplastia)) AND (mh:("surgical wound
infection™)) OR (mh:("infecdo de ferida operartoria™)) OR (mh:("infeccion de la herida
quirurgica™)) OR  (tw:(infeccdo )) OR  (tw:(infection)) OR (tw:(infeccion))and
(mh:(epidemiologia)) OR  (mh:(epidemiology)) @ OR  (mh:(epidemiologia)) OR
(tw:(epidemiologia)) OR  (tw:(epidemiology)) OR  (tw:(epidemiologia))) AND
(instance:"regional™) AND ( fulltext:("1") AND la:("en" OR "pt" OR “es”)), emergindo 1615



artigos. Posteriormente, foi aplicado o filtro da base de dados Lilacs e o resultado foi de 151
artigos.

Apds essa selecdo, foi realizada a leitura dos titulos e resumos dos 151 artigos, sendo
selecionados 21 artigos, utilizando os critérios de exclusdo. Em seguida, realizou-se a leitura
na integra dos artigos, sendo excluidos neste estudo 19 artigos. Ao final, foram selecionados
dois artigos.

Na base de dados PUBMED, utilizou-se a seguinte estratégia de busca:
((("gastroplasty"[MeSH Terms] OR "gastroplasty"[All Fields]) OR "BARIATRIC
SURGERY"[AIl Fields]) AND "SURGICAL WOUND INFECTION"[All Fields]) AND
("epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR "prevalence"[All Fields]
OR "prevalence"[MeSH Terms])

Emergiram 45 publicac6es. Foi realizada a leitura dos titulos e resumos dos 45 artigos
e excluidas as publicacfes que tratavam de relatos de casos, revisdes integrativas de literatura
ou que ndo atendiam ao objetivo do estudo. Foram selecionados 11 artigos, sendo nove

disponiveis na integra. Foi utilizado o recurso do site https://sci-hub.tw/ para ter acesso aos
outros dois artigos.

No SCIELO, utilizou-se a seguinte estratégia de busca: (((("bariatric surgery") OR
(cirurgia bariatrica)) AND ("surgical wound infection™) OR ("infeccao de ferida cirurgica™))
OR ("postoperative complications™)) AND (prevalence) AND la:("en"™ OR "pt" OR “es").
Emergiram 162 publica¢bes. A seguir, foi aplicado o filtro para excluir artigos de reviséo,
ficando 135 publicacdes. Foi realizada a leitura dos titulos e resumos e excluidas as pesquisas
em animais e as que ndo atendiam ao objetivo do estudo. Todos o0s artigos estavam
disponiveis na integra, restando trés artigos para analise.

Os fluxogramas a seguir sintetizam a estratégia de busca dos artigos identificados e

selecionados para a amostra final do estudo.


https://sci-hub.tw/

Fluxograma 01 (BVS)

Identificagao

Pesquisa na BVS utilizando os Desc em portugués,
ingles e espanhol e operadores booleanos AND e OR:
bariatric surgery, gastroplasty, bariatric, surgical wound

infection e infecgéo (n = 4294)

Triagem

\/

Aplicagéo dos filtros: idioma
(inglés, portugués e

espanhol), publicagdes da
integra (n= 1889)

Acrescentado o descritor
epidemiology a estratégia de
busca e os filtros anteriores
(n=1615)
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LILACS (n=151)

>

Publicagdes
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leitura de titulos e
resumos (n= 130)
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Inclusao

avaliar (n=21)

Artigos com texto completo para

Artigos incluidos (n=2)

Artigos exluidos com justificativa (n=19)

Motivo de excluséo:

- Estudos com animais (n=01)

_ |- Estudos de revisdo (n=5)

- Estudos com complicagdes metabdlicas da

cirurgia (n=6)

- Estudos com outras cirurgias do aparelho

digestivo (n=7)




Fluxograma 2 (PUBMED)

Identificacao

Pesquisa na PUBMED (Medline) utilizando os MeSH em
inglés e operadores booleanos AND e OR: Bariatric
surgery, gastroplasty, surgical wound infection,
epidemiology e prevalence(n=45)

Triagem

Elegibilidade

Inclusiao

Publicagdes excluidas apos leitura de
titulos e resumos (n= 34)

Artigos exluidos com justificativa (n=34)
Motivo de exclus&o:

- Estudos de revisao (n=12)

- Relatos de caso (n=3)

- Estudos com complicagdes metabdlicas da
cirurgia (n=7)

- Estudos apresentando complicages de
outras cirurgicas (n=8)

- Estudos néo especificando o tipo de

Artigos para avaliar (n=11)

infeccéo (n=4)

Artigos disponiveis (n=11)

Artigos disponiveis Artigos disponiveis
na integra (n=9) para compra (n=2)
Y

Utilizado o recurso do
site https://sci-hub.tw/
para acesso e
downnload na integra




Fluxograma 3 (Scielo)

]
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2
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Assim, foram incluidos nesta revisdo integrativa de literatura, 19 artigos.

32 etapa: extracdo de dados dos estudos primarios e categorizagdo dos estudos.

Buscou-se nessa etapa extrair da amostra informacdes sobre: titulo, autores, ano de
publicacéo, local, amostra, técnica cirurgica utilizada, incidéncia de infeccéo de sitio cirdrgico
(ISC), critérios de definicdo de ISC, fatores de risco para ISC (indice de massa corpérea-IMC,
hipertensdo, diabetes, tabagismo), objetivos em tabela especifica que se encontra no anexo A
e B.

42 etapa: avaliacdo dos estudos primarios incluidos.

52 etapa: interpretacdo dos resultados



Nesta etapa, foi feita a andlise comparativa dos estudos, identificacdo dos pontos de
divergéncia e convergéncia, discussdo sobre o contexto e identificacdo das possiveis lacunas
do conhecimento.

62 etapa: apresentacao da revisdo integrativa.



5 RESULTADOS

Nessa pesquisa, buscou-se extrair dados dos estudos que estimassem a incidéncia de

ISC em obesos submetidos a todos os tipos de técnicas cirurgicas para reducdo de peso e que

considerassem a ISC uma complicacdo pos-operatoria.

A tabela 1 descreve os 19 estudos incluidos nessa Revisédo Integrativa, os quais foram

dispostos por ano de publicacéo, pais de publicacéo e base de dados.

Tabela 1: Descricdo dos estudos incluidos na reviséo integrativa.

Estudo Titulo Autor Pais Fonte
1 Laparoscopic versus open gastric bypass: a Nguyenn et al Estados Unidos PUBMED
randomized study of outcomes, quality of life,  (2001)
and costs
2 30% complications with adjustable gastric Holeczy et al Eslovaquia PUBMED
waning: what did we do wrong? (2001)
3 Obesity-associated disorders before and after ~ Melissas J. et al Grécia PUBMED
weight reduction by vertical banded gastroplasty (2001)
in morbidly vs super obese individuals
4 Tratamento cirdrgico da obesidade mérbida Ferraz et al Brasil BVS
(2003) (LILACS)
5 Analysis of the incidence and risk factors for ~ Christou NV et Canada PUBMED
wound infections in open bariatric surgery al (2004)
6 Gastroplastia vertical com bandagem em y-de-  Valezi et al. Brasil BVS
roux: analise de resultados (2004) (LILACS)
7 Effect of major comorbidities on mortality and  Jamal, et al Estados Unidos PUBMED
complications after gastric bypass (2005)
8 Comparisonn of bariatric and non-bariatric Topaloglu et al Turquia PUBMED
elective operations in morbidly obese patients on (2005)
the basis of wound infection
9 Surgical site infections following bariatric Freeman et al Estados Unidos PUBMED
surgery in community Hospitals: a weighty (2010)
conncern?
10 Preopertive hemoglobin Alc and postoperative  Perna, et. al Estados Unidos PUBMED
glucose control in outcomes after gastric bypass (2011)
for obesity
11 Epidemiology and outcomes associated with ~ Chopra et al Estados Unidos PUBMED
surgical site infection following bariatric surgery (2012)
12 Hiperobesidad y obesidad mérbida: estudio Lanzarini et al Chile SCIELLO

comparativo

(2012)




Estudo Titulo Autor Pais Fonte

13 Body mass index and diabetes status do not Lyons, et al Reino Unido PUBMED

affect postoperative infection rates after bariatric (2013)
surgerty

14 Técnica Portie | de derivacion gastro-bilio- Felix, et al Cuba SCIELLO

pancreatica en el tratamiento quirtrgico de la  (2013)
obesidad mdrbida
15 Comparacao de cinco técnicas para o tratamento  Marchesini, et Brasil SCIELLO
cirargico da obesidade mérbida com 0 BAROS  al. (2014)

16 Effectiveness and safety of Sleeve Gastrectomy, Dogan et al Holanda PUBMED

gastric bypass and adjustable gastric banding in  (2014)
morbidly obese patients: a multicenter,
retrospective, matched cohort study

17 Synchronnous Ventral Hernia Repair in Patients  Spaniolas et al Estados Unidos PUBMED
undergoing bariatric surgery (2015)

18 Underlying reasons associated with hospital Merkow et al Estados Unidos PUBMED
readmission following surfery in the United (2015)

States
19 An Intraoperative Technique to Reduce Yang Zhang et. Estados Unidos PUBMED
Superficial Surgical Site Infections in circular  al (2016)

Stapler-Constructed Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass

No que diz respeito ao pais de realiza¢do do estudo, os Estados Unidos representaram

42% da amostra, seguido do Brasil (15,8%) e os outros 42,2% de Eslovaquia, Grécia, Canada,

Turquia, Reino Unido, Holanda, Chile e Cuba.

Quanto ao tipo de metodologia utilizada nos estudos, 63,1% realizaram estudos

retrospectivos, 21% estudos prospectivos e 15% de estudos de coorte, randomizados, caso

controle e descritivo, conforme apresentado na tabela 2.

Tabela 2: Periodo de andlise dos estudos, metodologia, tipo de intervencdo cirurgica e

objetivo geral.

Estudo Periodo de Delineamento do estudo Obijetivo do estudo
avaliacdo
1 1999 a 2001 Estudo randomizado Comparar os desfechos, qualidade de vida e
custos da cirurgia laparoscépica e bypass
gastrico aberto.
2 1997 a 1999 Estudo retrospectivo Analisar as complicacfes ap6s bandagem

gastrica laparoscopica.




Estudo Periodo de Delineamento do estudo Obijetivo do estudo
avaliacdo
3 NI Estudo retrospectivo Comparar os efeitos da gastroplastia em obesos
marbidos e super obesos e investigar os efeitos
po6s-operatdrios das mudancas de peso.
4 1997 a 2001 Estudo prospectivo Avaliar prospectivamente o tratamento cirirgico
de pacientes portadores de obesidade morbida.
5 2003 Estudo retrospectivo Determinar a incidéncia e fatores de risco para
infeccdo de ferida operatéria em cirurgia
bariatrica
6 1999 a 2001 Estudo prospectivo Avaliar prospectivamente os resultados de
pacientes obesos morbidos submetidos a
gastroplastia.
7 1995 a 2002 Estudo retrospectivo Como comorbidades afetam a sobrevivéncia e
complicacBes ap0s bypass gastrico.
8 1996 a 2005 Estudo retrospectivo Comparar o status da ferida de pacientes obesos
submetidos a cirurgia eletiva e cirurgia
bariétrica.
9 2007 a 2008 Estudo de coorte Definir os fatores de risco especificos para
prospectivo desenvolver infecgéo de ferida operatdria apds
cirurgia bariétrica.
10 2006 a 2009 Estudo retrospectivo Compreender a capacidade preditiva do nivel
pré-operatdrio de HbAlc
11 2006 a 2009 Caso controle Caracterizar os fatores de risco para o
desenvolvimento de infeccéo de ferida operatdria
apos cirurgia bariatrica
12 1999-2009 Estudo restrospectivo Descrever e comparar os resultados pos-
operatérios a médio prazo entre pacientes
hiperobesos e obesos mdérbidos submetidos a
bypass gastrico.
13 2007 a 2011 Estudo de coorte Analisar as taxas de todas complicagdes pos-
retrospectivo operatorias em pacientes apds cirurgia bariatrica
em relacdo aos fatores de risco conhecidos.
14 2000 a 2012 Estudo prospectivo Apresentar a técnica Portie | como tratamento
cirtrgico da obesidade e suas comorbidades mais
frequentes.
15 Estudo descritivo e Comparar cinco técnicas operatorias para o
NI histdrico tratamento da obesidade morbida utilizando o
BAROS
16 2007 a 2010 Estudo retrospectivo Comparar a efetividade e seguranca de 3
procedimentos cirlrgicos bariatricos.
17 2010 a 2011 Estudo retrospectivo Analisar o efeito da cirurgia de reparo de hérnia
ventral junto com a cirurgia bariatrica na
infeccdo de sitio cirdrgico
18 2012 Estudo retrospectivo Caracterizar as razdes, e fatores associados a

readmissOes ndo planejadas pds-operatorias




Estudo Periodo de Delineamento do estudo Obijetivo do estudo
avaliacdo

19 2009 a 2015 Estudo retrospectivo Comparar as taxas de infeccdo de sitio cirdrgico
antes e depois de duas técnicas intraoperatorias.

Legenda: NI (ndo informado)

Quanto aos objetivos dos estudos da amostra, a tabela 3 apresenta o percentual de
publicacbes onde o objetivo era descrever especificamente a taxa de ISC e relacionando com
as técnicas ciruargicas e com os fatores de risco (31,5%), e estudos que objetivaram comparar
e descrever técnicas cirdrgicas e as diversas complicacGes pos-operatorias, incluindo a ISC
(68,4%).

Tabela 3. Objetivo dos estudos conforme amostra

Objetivo do estudo n %

Comparar/descrever técnicas
cirargicas e as diversas
complicagles pds-operatorias, 13 68,4
incluindo ISC, relacionando com

fatores de risco.

Descrever especificamente as
taxas de ISC, com técnicas 6 31,6
cirargicas distintas, relacionadas

a fatores de risco

Total 19 100

Legenda: ISC (infeccdo de sitio cirrgico)
Fonte: SANTOS, 2018.

Quanto ao numero de casos de ISC descritos nas 19 publicacGes selecionadas para esta
pesquisa, a tabela 4, abaixo, apresenta o total de pacientes em cada estudo, 0 nimero em

percentual que apresentaram ISC, além dos fatores de risco presentes em cada amostra.



Tabela 4. Numero de casos de ISC e fatores de risco associados a I1SC.

Estudo Amostra ISC Média de IMC  Média de idade DM Tabagismo

n (%) (kg/m?) (anos) % %
1 155 9 (5,8%) 48 42 14,19% NI
2 36 5(13,8%) 45 34 NI NI
3 125 12 (9,6%) 42-56 32,3 12,5% NI
4 228 18 (8,1%) 46 37,2 19% NI
5 269 54 (20%) 54 34 NI NI
6 250 3 (1,2%) 46 39,5 17,6% NI
7 1465 46 (3,1%) 35-40 41 NI NI
8 60 9 (5%) 44 43 23,3% 5%
9 2012 28 (1,3%) 47 36 NI NI
10 468 32 (6,8%) 50,8 39 73,3% 12%
11 751 91 (12) 49,8 44,5 15,4% NI
12 311 9 (2,9%) 444 47 21,5% NI
13 815 34 (4,2%) NI 46 31,4% NI
14 683 8 (0,8%) NI 39,9 37,6% NI
15 102 7 (6,8%) 43 NI 19,1% NI
16 735 3 (0,4%) 45,8 NI 17,55% NI
17 17117 411 (2,4%) 45 41,2 29,7% 11,4%
18 18143 108 (0,5%) NI 41 NI NI
19 486 26 (5,3%) 47,22 NI 27,36% 5,5%
TOTAL 44211 913 (2%)

Legenda: NI(ndo informado), IMC (indice de massa corp6rea), HAS (hipertensdo), DM (diabetes mellitus tipo 2)

Sobre os microorganismos mais prevalentes nas infeccdes de sitio cirdrgico, menos de

da metade dos trabalhos traziam esta informacdo. Em quatro trabalhos (21%) em que os



microorganismos foram identificados, os mais frequentes foram: Staphyloccocus aureus e
Streptoccocus. A incidéncia de ISC em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica conforme

amostra foi menor que 5%, conforme apresentado na tabela 5.

Tabela 5. Incidéncia de ISC em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e patogenos mais freqlientes,

conforme amostra.

n %
<5%
9 47
Incidéncia de ISC Entre 5% e 10%
7 36,8
> 10%
3 15,8
Total
19 100
n %
Pat6genos mais Staphyloccocus aureus ) 105
frequentes Streptoccocus '
. 2 10,5
Né&o informado
15 79
Total
19 100

Fonte: SANTOS (2018)
Legenda: ISC (infeccdo de sitio cirirgico)

Em relacdo as complicacfes clinicas apds cirurgias bariatricas, a maioria dos artigos
trouxeram essa informacdo. Na maior parte da amostra foram apresentados fatores que
contribuem para complicacGes em feridas operatdrias, sendo, IMC, DM e idade da populacéo
estudada informados na maioria dos estudos. Entretanto, o indice de fumantes ou ndo

fumantes, néo foi informado na maioria dos estudos, conforme apresentado na tabela 6.

Tabela 6: Fatores de risco elencados nas publicaces da amostra.

IMC n %
Informaram 16 84,2
Nao informaram 3 15,8
Total 19 100
IDADE n %
Informaram 16 84,2

Nao informaram 3 15,8




Total 19 100

DM n %

Informaram 14 73,7
N&o informaram 5 26,3
Total 19 100
Tabagismo n %

Informaram 3 15.8
N&o informaram 16 84,2
Total 19 100

Legenda: IMC (indice de massa corporea), HAS (hipertensao arterial), DM (Diabetes Melitus)

Sobre o critério diagnostico para ISC, a maioria dos estudos ndo informaram em suas
metodologias qual critério foi escolhido para definicdo de ISC e ndo descreveram a realizacéo

de cultura de ferida operatdria para definir diagnéstico ou investigar patdgeno mais frequente.

Tabela 7: Critério diagnostico para ISC utilizado e realizacdo de cultura da ferida infectada

conforme amostra.

CRITERIO n %
CDC/NNIS 5 26,3
ASEPSIS 1 5.2
Nao informaram 13 68,5
Total 19 100
CULTURA n %
Realizou 4 21
Nao informaram 15 79
Total 19 100

Fonte: SANTOS (2018)
Legenda: CDC/NNIS (Centers for Disease Control and Prevention/National Nosocomial Infections Surveillance)
ASEPSIS (Additional treatement, Serous discharge, Erythema, Purulent exudate, Separation of deep

tissues, Isolation of bacteria, Stay duration as inpatient)



6. DISCUSSAO

No presente estudo, 42% da amostra foram de publicagdes originadas nos EUA,
15,8% no Brasil. De acordo com Ahmad SS et al. (2015) os 100 artigos mais citados em
cirurgia bariatrica foram, em sua maioria, desenvolvidos nos EUA.

Segundo Odgen (2014), aproximadamente 35% da populagéo adulta dos Estados
Unidos (EUA) é obesa e, mundialmente, mais de 340 mil procedimentos bariatricos foram
realizados em 2011. De acordo com a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery,
cerca de 180 mil procedimentos foram realizados nos EUA, em 2013.

Os fatores relacionados ao paciente para ISC podem ser fisicos, psicolégicos,
comportamentais. Entre os quais se destacam: idade extrema, ma nutricdo, obesidade,
medicamentos antiinflamatorios e imunossupressores, comorbidades como Diabetes ou
comportamentos como tabagismo, consumo de bebida alcodlica e estado emocional
(OLIVEIRA, 2015).

Na maioria dos estudos selecionados da amostra desta pesquisa, 0s pesquisadores se
preocuparam em coletar informac@es sobre as condicdes gerais dos pacientes que influenciam
na cicatrizacdo e no desenvolvimento de complicacBes pds-operatorias. Em 84,2% da amostra
haviam informages sobre idade e IMC dos pacientes estudados e em 73% da amostra haviam
dados sobre Diabetes Melitus. Entretanto, 84% dos estudos ndo informaram sobre tabagismo,
pacientes fumantes ou com histérico de tabagismo.

Os extremos de idade podem afetar o processo de cicatrizacdo da ferida operatoria.
Segundo a Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar (APECIH,
2009) a causa de maiores taxas de infeccdo em pacientes com menos de um ano e aqueles
maiores de 50 anos € a imunocompeténcia reduzida. Outra razdo para explicar essas taxas
maiores é que, no processo natural de envelhecimento, as estruturas da pele e as células que a
compde sdo alteradas e diminuidas estruturalmente e numericamente. A espessura da
epiderme é reduzida, diminui o tamanho dos fibroblastos e as fibras colagenas sdo
modificadas, resultando em demora nas respostas inflamatorias iniciais, vascularizagdo e
elasticidade diminuida, e, como efeito, retardo na cicatrizacdo e predisposicdo de
complicacdes na cicatrizacdo (ZOUBOULLIS, 2011).

Além desses fatores, a cicatrizacdo de pessoas mais idosas diminui devido: a producéo
reduzida de coldgeno e elastina e como consequéncia o enfraquecimento da juncédo

dermoepidermal, de fagocitos e de ceratindcitos, reduzindo assim a reorganizacdo e



restauracdo do tecido neoformado, e também por conta da regulacdo hormonal deficitéria
(BATES-JENSEN, 2007; KAYE, 2005; HARDMAN, 2008).

Estudos com pacientes idosos (>60 anos) demonstraram resultados semelhantes
qguanto a seguranca em realizar o procedimento bariatrico nessa faixa etaria e seu efeito na
perda de peso, e relatam percentuais de complicacdes semelhantes a outras faixas etérias, mas
de morbidade e mortalidade maiores (REMIRES et. Al, 2012; O’'KEEFE et al, 2010;
NELSON, 2006).

Na literatura ha poucos estudos randomizados que comparem pacientes idosos e
jovens que realizaram cirurgia bariatrica e o seu desfecho quanto a maior probabilidade ou
ndo do surgimento de infec¢do de sitio cirlrgico ap6s o procedimento. Em um estudo de
Varela et al. (2006), que comparou pacientes idosos e jovens que realizaram cirurgia
bariatrica, as taxas de complicacfes pulmonares ficaram (4,3% vs. 2,3%), complicacdes
maiores (18,9% vs 10,9%) a taxa de infeccdo de ferida ficou (1,7% vs. 1%) respectivamente
em jovens e idosos. E um estudo Chow et al. (2016) em idosos submetidos a cirurgia 21% de
complicacdes gerais aconteceram, sendo que a mais comum (7,58%) foi a infeccdo de ferida
operatoria.

A obesidade interfere no processo de cicatrizacéo e inibicdo da resposta inflamatoria.
Em seu estudo Pierpont et al (2014) observou evidéncias de que as propriedades anatdmicas e
a pobre vascularizacdo do tecido adiposo fazem com que a tensdo de nivel de oxigénio da
ferida diminua, ocasionando suporte ineficiente aos mecanismos necessarios para a cascata de
coagulacao, uma sintese de colageno reduzida e baixa capacidade de combater infeccdes.

Outra teoria sobre a relacdo entre obesidade e processo de cicatrizacdo é que as
mudangas induzidas pela obesidade no tecido adiposo fazem perpetuar um processo
inflamatdrio cronico de baixo grau e que a obesidade, principalmente a abdominal, esta
correlacionada com aumento do estresse oxidativo (KAWALI, 2008).

Muitos estudos em cirurgia geral apontam que a obesidade é um fator de risco para
ISC e e associado com a morbidade e mortalidade. Dindo et al (2003) nos seus estudos
mostraram que a ISC é mais comum na populacdo obesa (4%) do que em ndo obesos (3%) e
as taxas de infeccdo de ferida foram similares em obesos morbidos submetidos a cirurgia
bariatrica quando comparados a obesos moérbidos submetidos a outras cirurgias abdominais
ndo bariatricas (15 e 16%) (TOPALOGLU, 2005).

O mecanismo de defesa primario contra patdgenos e a morte oxidativa dos neutroéfilos
0s quais sdo criticamente dependentes da tensdo de oxigénio pode ser uma explicagéo para o

aumento do risco de ISC em obesos, pois a perfusdo e oxigenacdo dos tecidos estdo



comprometidas devido a diminui¢do da tensdo de oxigénio no tecido e no local da incisao
diminuir (KABON, 2004). Dentre os outros mecanismos para aumento dos riscos de ISC em
obesos podemos mencionar: a diminuicdo das concentra¢des dos antibidticos profilaticos nos
tecidos, aumentadas taxas de hiperglicemia pré-operatorias (CZUPRYNIAK, 2004,
EDMISTON et al. 2004).

A hiperglicemia estd associada a diminuicdo da forca ténsil da ferida e
significativa reducdo da capacidade fagocitaria dos neutrofilos (BRYANT, 2012). A
hiperglicemia € um problema frequente encontrado em pacientes em estado critico e/ou
submetidos a procedimentos cirdrgicos, constituindo causa de morbimortalidade, devido as
alteracOes fisioldgicas da cicatrizagdo, as complicacfes vasculares e neuropéticas e a inibicdo
do sistema de defesa desses individuos, expondo-os de maneira mais agressiva ao risco de
ISC (SMITH, 2010).

Estudo de Mulligan et al. (2008) mostrou que no pds-operatdrio os pacientes que
fumam mostram atraso na cicatrizacdo de feridas e um aumento numa variedade de
complicacBes como deiscéncia, infeccdo, anastomose e diminui¢do da resisténcia a forca
ténsil na incisdo. A fisiologia do aumento das complicacGes em ferida devido o tabagismo se
da por vérios motivos, dentre os quais podemos destacar: prejuizo da migracao de células de
defesa do sangue, resultando em menor nimero de mondcitos e macréfagos no sitio da ferida
e reducdo da atividade bactericida dos neutrofilos, além de na fase proliferativa da
cicatrizacdo, a exposicdo ao fumo produz a diminuicdo de fribroblastos, producdo de matriz
extracelular, da contracdo da ferida, sintese de colageno tipo I, e dificuldade de regeneracao
epitelial e equilibrio das proteaes (MULLIGANN, 2008; CDC, 2010).

Em um estudo prospectivo realizado por Durand (2013), em pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica com implantes, demonstrou que fumar é um fator de risco para infeccéo
de sitio cirurigo em 0rgdos e espagos e Moller (2002) mostrou que h& um alto risco em
desenvolver ISC em pacientes fumantes e ndo fumantes em cirurgia de reposicéo de quadril e
joelho (31% vs 5% respectivamente. Em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e
abdominoplastia pds-bariatrica o estudo de Gravante et al (2007) apresentou como resultados
que 46,7% de pacientes fumantes apresentaram infeccdo de ferida operatoria, comparada a
3,3% de ndo fumantes demonstrando que as altas incidéncias de ISC em pdés-bariatricos
submetidos a abdominoplastia é alta.

A taxa de infeccdo na cirurgia bariatrica chega a 1%, segundo o International Bariatric
Surgery Registry podendo chegar a 16,5% de acordo com outras publicagdes (CHRISTOU et

al, 2004). Essa taxa chega a 5% quando a técnica laparoscopica é utilizada no procedimento



baridtrico (BYRNE, 2001), podendo reduzir para 1,5% com o aprimoramento da técnica
cirargica e experiéncia do cirurgido (DE MARIA et al, 2002).

Germes gram-positivos predominam em infec¢des de ferida operatdria dessa natureza.
Os microrganismos mais frequentemente encontrados em infeccbes de procedimentos
gastroduodenais sdo Staphylococcus aureus, streptococos alfa-hemoliticos, Enterococcus,
Proteus mirabilis e Escherichia coli além de outros (CHRISTOU et al, 2004).

Da amostra estudada, 26,3% dos estudos utilizaram os parametros do CDC/NNIS para
diagnostico da ISC, 5,2% utilizaram o ASEPSIS e 68,2% ndo citaram na metodologia sobre
0s critérios para diagnésticos e apenas 21% realizou cultura para identificar os
microorganimos presentes.

Segundo a defini¢do clinica, um sitio cirirgico para ser considerado infectado é
qguando ha presenca de drenagem purulenta na incisdo, acompanhada ou ndo por tumefacéo,
eritema, sensibilidade ou dor, deiscéncia da sutura ou formacdo de abcesso, porém, nem
sempre esses sinais e sintomas locais estdo presentes, dessa maneira adota-se o padréo-ouro a
presenca de drenagem purulenta pela ferida para diagnéstico (WHONG, 1999).

De acordo o CDC (2015) as ISC sdo classificadas de acordo com o tecido envolvido,
podendo ser: ISC incisional superficial envolvendo pele e subcutaneo, incisional profunda e
do 6rgdo ou espaco. A ISC primaria ocorre quando a infec¢do incisiva superficial priméria do
sitio € identificada. A ISC secundéria é identificada em paciente que foi submetido a mais de
uma incisdo (CDC, 2015).

No método ASEPSIS de score, a classificacdo de ISC é baseada em 9 propriedades:
exsudatos serosos, eritema, exsudato purulento, separacdo de tecidos profundos, isolamento
de bactérias e tempo de internacdo. Uma pontuacédo é total atribuida e como resultado do
score ha 5 graus de infeccdo, variando de cicatrizacdo satisfatdria a infeccdo grave da ferida
(WILSON, 1986; SMYTH, 2000).

E importante dizer que a definicdo epidemioldgica de ISC compreende critérios
adicionais a definicéo clinica e esses critérios diagnosticos permitem maior padronizagéo para
identificar casos, coletar e interpretar informagfes de modo sistematizado, bem como
comparar dados institucionais sem oscilagdo de dados devido as subjetividades dos
observadores (BRASIL, 2013).



7 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo objetivou-se identificar a prevaléncia e fatores de risco para infeccdo de
ferida cirargica em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

O paciente obeso por si s0 ja trds consigo uma série de comorbidades que predispde a
algum tipo de complicacéo ap6s procedimento cirdrgico.

A cirurgia bariatrica compreende uma série de técnicas cirurgicas distintas, mas tem
um alvo que é a reducédo de peso e consequente melhoria da qualidade de vida dos pacientes.

Devido a variedade de técnicas cirurgicas, os estudos trazem resultados de prevaléncia
de ISC diferentes, pois foram levados em consideracdo: o tipo de abordagem, o tempo
cirurgico, os fatores intrinsecos do paciente, tempo de anestesia, o preparo do paciente, a
profilaxia antimicrobiana, o intra-operatdrio e os cuidados pds-operatorios da inciséo.

A maioria dos estudos encontrados tratam das complicacdes operatorias de maneira
generalizada. Poucos estudos focam exclusivamente na ISC, e, quando possuem esse foco, o
trabalho é mais direcionado e com resultados mais satisfatorios.

A populacdo obesa esta crescendo e cada vez mais esse tipo de publico esta buscando
na cirurgia bariatrica a saida para perder peso e melhorar a qualidade de vida. Dessa maneira
infere-se que ha a necessidade de investimento em estudos nessa area, no Brasil e no mundo.

Desse modo dentro da equipe de saude, o enfermeiro e sua equipe sao os pro fissionais
que maior tempo permanecem proximos ao paciente ¢ possuem condigoes técnicas e
cientificas para avaliar e prestar uma assisténcia adequada , de acordo com a real necessidade
de cada paciente, visando a prevenir a ocorréncia de complica¢des pos -cirtirgicas. A maioria
dos fatores de risco encontrados para o desenvolvimento da ISC aponta para a
responsabilidade da equipe assistencial que acompanha o paciente desde o momento pré -
cirargico até a alta hospitalar, nas agoes de cuidados prestados ao mesmo. Grande parte destes
fatores € plausivel de ser evitada , Uma vez que, em sua maioria, ocorrem pelo

descumprimento de agoes de cuidados recomendadas e validadas.
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