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RESUMO

As cirurgias ortopédicas com uso de protese sdo procedimentos utilizados para o
tratamento de doencas em articulagfes. Embora seja um procedimento bastante utilizado, o
paciente estd sujeito as varias complicacBes e insucesso do tratamento. Entre essas
complicagdes, a infeccéo de sitio cirdrgico (ISC) é uma das mais prevalentes, com incidéncias
variando entre 1,4% e 12,6%. Para prevenir essa afeccdo, 0 acompanhamento da incidéncia e
a monitorizacgdo de fatores de risco permitirdo adocdes de préaticas de prevencdo baseadas em
evidéncias, visando uma assisténcia mais segura. Este estudo é uma coorte ndo concorrente de
149 pacientes submetidos a artroplastia total de quadril (ATQ) e artroplastia total de joelho
(ATJ). O objetivo geral foi analisar os aspectos epidemioldgicos das infeccGes de sitio
cirdrgico nos pacientes submetidos a cirurgia ortopédica, no periodo de 2015 a 2018 em um
hospital de grande porte de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os objetivos especificos foram
estimar a incidéncia das infec¢des de sitio cirargico; estimar a incidéncia de infeccdo de sitio
cirurgico (ISC) por topografia; identificar os fatores de risco associados a infeccdo ortopédica;
identificar os microorganismos responsaveis pelas infeccbes e propor modelo preditivo
multivariado. Na analise univariada, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann Whitney. E
para verificar a hipotese de associacdo entre as varidveis categdricas com os grupos, aplicou-
se 0 teste exato de Fisher. Na andlise multivariada, aplicou-se o modelo de Regressdo
Logistica (p-valor<0,05.) Foram notificadas seis ISC, com taxa global de 4,03%, todas
caracterizadas como superficiais. Nos pacientes que foram submetidos a ATJ, a incidéncia de
ISC foi de 2,94% e os que realizaram ATQ, 4,94%. Os fatores de risco identificados para ISC
ortopédicas foram idade e hipertensdo arterial sistémica. Os microorganismos isolados foram
Enterobacter cloacae, Acinetobacter baumannii e Stenotrophomonas maltophilia. As taxas de

ISC encontradas neste estudo foram maiores que as recomendadas pelo NHSN/CDC.

Palavras-chave: Infeccéo ortopédica. Fatores de risco. Proteses e implantes. Infeccéo de ferida

operatoria.



ABSTRACT

Orthopedic surgeries with prosthesis are procedures used for the treatment of diseases
in joints. Although it is a widely used procedure, the patient is subject to various
complications and treatment failure. Among these complications, surgical site infection (SSI)
is one of the most common, with incidence varying between 1.4% and 12.6%. To prevent this
condition, monitoring incidence and monitoring risk factors will allow adoptions of evidence-
based prevention practices for safer care. This study is a non-concurrent cohort of 149 patients
undergoing total hip arthroplasty (THA) and total knee arthroplasty (TKA). The general
objective was to analyze the epidemiological aspects of surgical site infections in patients
submitted to orthopedic surgery from 2015 to 2018 at a large hospital in Belo Horizonte,
Minas Gerais. The specific objectives were to estimate the incidence of surgical site
infections; to estimate the incidence of surgical site infection (SSI) by topography; identify
the risk factors associated with orthopedic infection; identify the microorganisms responsible
for infections and propose a multivariate predictive model. In the univariate analysis, the non-
parametric Mann Whitney test was applied. And to verify the hypothesis of association
between the categorical variables with the groups, Fisher's exact test was applied. In the
multivariate analysis, the Logistic Regression model was applied (p-value <0.05). Six SSls
were reported, with an overall rate of 4.03%, all characterized as superficial. In patients who
underwent TKA, the incidence of SSI was 2.94% and those who undergoing TKA, 4.94%.
The risk factors identified for orthopedic SSIs were age and systemic arterial hypertension.
The isolated microorganisms were Enterobacter cloacae, Acinetobacter baumannii and
Stenotrophomonas maltophilia. The SSI rates found in this study were higher than those
recommended by the NHSN / CDC.

Keywords: Orthopedic infection. Risk factors. Prostheses and implants. Surgical wound

infection.
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1 INTRODUCAO

Os eventos adversos assistenciais, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
possuem incidéncia de 5 a 17%, sendo que 60% sdo considerados eventos adversos (EA)
preveniveis, o que caracteriza falha na seguranca ao paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Dados atuais demonstram que 400 mil pacientes morrem anualmente devido aos
eventos adversos evitaveis e quase quatro milhdes de eventos adversos deixam consequéncias
graves na saude do paciente (JAMES, 2013).

Em 2013 foi instituida a Politica Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
entretanto, para que a assisténcia seja prestada de forma segura € necessaria maior
sistematizacdo da vigilancia e monitoramento dos incidentes, além de comprometimento e
comunicacdo efetiva entre os profissionais (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013; TOMAZONI et al., 2014).

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) é definida como qualquer
infeccdo que pode ser adquirida nos servicos de saude e esta relacionada a assisténcia prestada
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Atualmente, estas sdo consideradas um
problema de salde publica e caracterizam uma das complicacfes que mais acometem 0s
pacientes internados (NASCIMENTO, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2016), a vigilancia dos dados
epidemioldgicos de IRAS € considerada uma etapa critica para definir estratégias e metas de
prevencdo e controle das infecgdes.

Nos Estados Unidos, um a cada 25 pacientes desenvolve uma IRAS. As estimativas
demonstram que dentre 648.000 internagdes, ocorrem, aproximadamente, 721.800 infeccdes
(MAGILL et al., 2014). Na Europa, os custos para o tratamento destas infecgOes totalizam
sete bilhdes de dolares por ano, enquanto nos Estados Unidos sdo gastos 6,5 milhGes de
dolares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). No Brasil, segundo o Ministério da
Saude é estimado que 15,5% dos pacientes internados desenvolvam algum tipo de infec¢do
(OLIVEIRA, 2012).

Na Holanda, as ISC tornaram-se muito comuns, representando 25% de todas as
infeccdes. Ja nos Estados Unidos, estas sdo consideradas a segunda IRAS mais comuns,
ocorrendo em 2 a 5% dos pacientes submetidos aos procedimentos cirargicos. O custo
aproximado para o tratamento foi de 1,6 bilhGes de dolares ao ano, além de consequéncias
emocionais e fisicas aos pacientes (KOEK et al., 2015; TOVAR; BADIA, 2014).
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Nos Estados Unidos, em 2010, foram realizados, aproximadamente, 16 milhdes de
procedimentos cirdrgicos e as ISC representaram 31% de todas as IRAS entre pacientes
institucionalizados. Dados do NHSN demonstram ocorréncia de 16.147 ISC apds 849.659
procedimentos cirargicos realizados, com uma taxa global de 1,9% (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017).

Neste contexto, a infecgdo do sitio cirdrgico (ISC), definida pelo National Healthcare
Safety Network (NHSN) como aquela que ocorre na incisdo cirargica, podendo ser
superficial, profunda ou envolver 6rgdos e cavidades que foram abertos ou manipulados
durante a cirurgia, é apontada como uma das IRAS mais prevalentes (BRASIL, 2017,
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017). Elas sdo consideradas
EA recorrentes, 0 que compromete a seguranca do paciente, além de impactar a vida destes,
causando-lhes danos fisicos, emocionais e/ou sociais (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Segundo o Centers For Disease Control and Prevention, (2017), as ISC podem ser
classificadas em: incisional superficial, incisional profunda e Orgdo/espaco. A primeira
acomete incisdes de pele e tecido subcutdneo e sua vigilancia ocorre nos primeiros 30 dias
apos a cirurgia. A segunda acomete incisdes dos tecidos moles profundos (fascia e musculo) e
sua vigilancia ocorre entre os primeiros 30 a 90 dias pés-operatério, dependendo do
procedimento realizado. J& a 6rgdo/espaco envolve qualquer parte do corpo mais profunda
que € aberta ou manipulada durante o procedimento cirirgico e a vigilancia ocorre entre 0s
primeiros 30 a 90 dias pds-operatorio, dependendo do procedimento realizado.

No Brasil a ISC é apontada como uma das topografias mais importantes das IRAS,
ocupando a terceira posicdo e sendo responsavel por 14% a 16% das infecges (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Apesar dos avangos na pratica do controle de infeccdo, como aprimoramento na
esterilizacdo de materiais, técnica cirargica e profilaxia antimicrobiana, as ISC continuam
sendo causa importante do aumento da hospitalizacdo e obito. Segundo o CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), de 3 a 75% das mortes estdo associadas a ISC (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017)

Estas infeccOes acarretam aumento da hospitalizacdo de sete a 11 dias, aumento do
risco de re-hospitalizacdo (até cinco vezes), duas a 11 vezes mais risco de morte se
comparado aos pacientes sem ISC ou de ser admitido em unidade de terapia intensiva (UTI),
sendo que 77% das mortes em pacientes com ISC sdo diretamente relacionadas a infeccéo
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(ASSOCIATION FOR PROFESSIONALS IN INFECTION CONTROL AND
EPIDEMIOLOGY, 2010; ANDERSON et al., 2014; MANRIQUE et al., 2015).

Atualmente, percebe-se mudancga no perfil demografico, com aumento da populacao
idosa. Para estes individuos observa-se que a incidéncia de algumas doencas € alta e, portanto,
requerem maiores demandas de intervencOes cirdrgicas, especialmente as ortopedicas. Na
Inglaterra, nos anos de 2009 e 2010, verificou-se aumento de quase seis mil procedimentos
ortopédicos em idosos (SANTANA et al., 2014; HEALTH PROTECTION AGENCY, 2010).

Em 2008, mais de um milhdo de cirurgias ortopédicas, como artroplastia de joelho e
quadril foram realizadas nos Estados Unidos. Neste tipo de cirurgia € comum o uso de
implantes que, no Brasil, sdo regularizados pela Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 185
de 22 de outubro de 2001 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001).

Considera-se implante todo dispositivo implantado ndo derivado de tecido humano
que permanece por longo prazo (ASSOCIATION FOR PROFESSIONALS IN INFECTION
CONTROL AND EPIDEMIOLOGY, 2010; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2017). Estes implantes podem favorecer o surgimento de infeccdes devido a
contaminacdo direta do local da cirurgia durante o intraoperatorio ou por disseminacdo
sanguinea, no pds-operatério. A ocorréncia da maioria das infeccGes precoces pode ser
atribuida ao momento do material implantado e por fontes organicas provenientes do bloco
cirargico. Estdo associadas a bacteremia primaria ou secundaria, quando ocorre em sitio
distante e leva o microorganismo a organizar-se na protese articular (ASSOCIATION FOR
PROFESSIONALS IN INFECTION CONTROL AND EPIDEMIOLOGY, 2010; FINLEY et
al., 2013).

Kurtz et al. (2012) analisou pacientes submetidos a cirurgia de joelho e quadril com
implante e encontrou uma taxa de 1,55% para procedimento nos joelhos e 1,63% em
procedimentos nos quadris, nos primeiros dois anos apos cirurgia.

Em relacdo aos procedimentos ortopédicos, no Brasil, os estudos evidenciaram taxas
entre 1,4 e 40%. Um estudo realizado para avaliar a aplicabilidade do indice NNIS para a
predicdo de ISC em cirurgias ortopédicas, encontrou uma taxa de infecgdo de 1,41%
(ERCOLE et al., 2011a). Estudo realizado no hospital publico, de grande porte, deparou-se
com uma taxa de 1,8% durante vigilancia intra hospitalar (ERCOLE et al., 2011b).

Em estudo com pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos com implante, a
taxa de incidéncia global de infeccdo foi de 3,5% (CARVALHO, 2014). Ao analisar outro
estudo de incidéncia de ISC em procedimentos com uso de implante, a taxa de incidéncia
global encontrada foi de 3,32% (MIRANDA, 2017). Durante 0 acompanhamento de 222
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pacientes cirurgicos ortopédicos, 53,6% evoluiram com eventos infecciosos e ndo infecciosos.
Destes, 23,5% desenvolveram ISC e 25,2% foram submetidos a reabordagem cirdrgica, sendo
40% devido a infeccdo. Neste estudo, a incidéncia global de ISC foi de 12,6%, caracterizando
alta taxa de infeccdo (FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015)

Devido a importancia dos procedimentos cirdrgicos, a OMS estabeleceu que até o ano
de 2020 as taxas de infec¢Bes cirdrgicas devem ser reduzidas em 25%, o que reduziria a
mortalidade e as complicaces cirurgicas (FERRAZ, 2009).

De acordo com Anderson et al. (2014), mais de 60% das ISC podem ser evitaveis se
0s protocolos e as préaticas baseadas em evidéncia forem implementadas.

Embora existam diversos estudos acerca dos fatores de risco das ISC ortopédicas
devido a caracteristica de cada populacdo, percebe-se diferenca nas taxas de infec¢do e nos
fatores de risco. Portanto, é relevante que estudos multicéntricos sejam realizados a fim de
conhecer a gravidade desta infecgdo (FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015).

Dentre os fatores de risco, intrinsecos e extrinsecos, associados as infeccOes
ortopédicas, tem-se: condicdes clinicas do paciente determinadas pelo American Society of
Anesthesiologist (ASA) (ANEXO A), duracdo do procedimento, tipo de procedimento,
potencial de contaminacdo (ANEXO B), cirurgia prévia, tempo de permanéncia hospitalar
igual ou maior que cinco dias, ndo realizacdo do banho pré operatorio, indice de Risco de
Infeccdo Cirdrgica (IRIC) 1, 2 e 3 (ANEXO C), uso inadequado de antibioticoprofilaxia, uso
de prétese, uso de trictomo, se necessario, controle da glicemia no pré e pds operatério e
manutencdo da normotermia no intraoperatorio (ERCOLE et al., 2011a; FRANCO; ERCOLE;
MATTIA, 2015; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

E necessario salientar a importancia da equipe de enfermagem no controle destas
infeccbes, pois o conhecimento do enfermeiro € fundamental para a implementacdo dos
cuidados de enfermagem no periodo pré, intra e pos-operatdrio. A préatica do enfermeiro deve
ser articulada para o controle das infeccdes e os indices das mesmas demonstram a qualidade
dos servicos prestados (ERCOLE et al., 2011b).

Como enfermeira do Servi¢o de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), referéncia
das unidades ortopédicas, observo a ocorréncia das infecgdes de sitio cirdrgico, 0 que me
inquieta, haja vista a existéncia de medidas preventivas. Durante minha pratica profissional,
identifiquei fragilidades fisicas e técnicas relacionadas aos procedimentos que ocorrem no
bloco cirlrgico e que podem propiciar a ocorréncia das ISC.

Portanto, a realizagdo deste estudo é de grande relevancia, pois € necessario conhecer

a taxa de incidéncia e os principais fatores de risco das infeccdes ortopédicas para reorientar a
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prética cirargica, de forma que ocorra de forma segura, minimizando riscos decorrentes do
procedimento.

A partir do exposto, questiona-se: quais sdo 0s aspectos epidemioldgicos das infecgdes
de sitio cirurgico nos pacientes submetidos as cirurgias ortopédicas de um grande hospital
publico de Belo Horizonte/Minas Gerais?

A partir do conhecimento dos fatores de risco e dos microorganismos associados, e
esperado que os resultados deste estudo possam melhorar o programa de vigilancia das 1ISC
ortopédicas, definindo as melhores estratégias para a prevencgdo dessas infeccoes.

De acordo com o Centers For Disease Control and Prevention (2017), dar o feedback
dos dados ao cirurgido. e estratificar as taxas de ISC de acordo com os fatores de risco
caracterizam importantes estratégias para a prevencao das ISC. A Portaria 2616, de 12 de
maio de 1998, a qual dispde de diretrizes e normas para o controle de infeccdo sugere que
cada cirurgido receba, anualmente, um relatério com as taxas de ISC limpas e a taxa média
destas infec¢des de outros cirurgides da mesma especialidade (BRASIL, 1998).

Além disso, acredita-se que as taxas podem estar sendo subnotificadas devido a
auséncia do controle de pacientes pos alta (ERCOLE et al.,, 2011a). Em um estudo
envolvendo cirurgias limpas e contaminadas, a taxa global desses dois potenciais de
contaminacéo foi de 10,3%. A taxa de ISC diagnosticada durante a internacdo foi de 19,1%
enquanto a pos alta foi de 80,9%. O estudo sugere que o0s pacientes sejam acompanhados por,
pelo menos, 30 dias apés a alta, visto que neste estudo a maioria dos casos foram
diagnosticados no seguimento pés alta (SANTOS; TEIXEIRA; DIOGO-FILHO, 2010).

No hospital em estudo, ndo ha o controle de paciente p6s alta. A vigilancia ocorre
durante a internacdo pelo enfermeiro do SCIH da Santa Casa e em retorno ambulatorial, pelo
enfermeiro do SCIH do Centro de Especialidades Médicas (CEM). Entretanto, apenas,
aproximadamente, 20% dos pacientes realizam o retorno ao CEM, pois muitos ndo sdo da

regido metropolitana, o que inviabiliza o contato.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar os aspectos epidemiologicos das infec¢Ges de sitio cirlrgico nos pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica em um hospital de ensino, de grande porte, no

periodo de janeiro de 2015 a maio de 2018.

2.2 Objetivos Especificos

e Estimar a incidéncia das infec¢des de sitio cirdrgico.
e Estimar a incidéncia das infec¢des de sitio cirdrgico por topografia.
e Identificar os fatores de risco associados a infec¢do ortopédica.

e Identificar os microorganismos responsaveis pelas infecgdes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aspectos historicos das infeccbes

Na antiguidade, saide, doenca e cuidado eram definidos a partir da visdo magico
religiosa. Se alguém morresse em decorréncia de alguma doenca ou frio, por exemplo,
acreditava-se que era devido a vontade dos deuses. A compreensdo do mundo e da
organizacdo do cuidado era baseada na religido, portanto, deuses e espiritos caracterizavam a
relagdo com o mundo natural (GUTIERREZ; OBERDIECK, 2001).

Os povos do Oriente Médio acreditavam que as doencas eram decorrentes de causas
externas e, portanto, o organismo ndo participava deste processo. Pela complexidade dos
fatores envolvidos, criaram instituicGes denominadas, hoje, como hospitais, que se
expandiram as populagdes européias e chagaram até os dias de hoje (GUTIERREZ;
OBERDIECK, 2001).

Em 1546, Francastoro acreditava que as enfermidades eram causadas por agentes
infecciosos especificos para cada doenca, denominadas semente da moléstia, transmissiveis e
que se reproduziam. Segundo ele, o contdgio se dava por contato direto, de pessoa para
pessoa, por fémites e pelo ar. Anton Van Leeuwenhock, em 1863, por meio do microscopio
rudimentar, descobriu os "espiritos do deménio", chamados, hoje, de bactérias (GUTIERREZ;
OBERDIECK, 2001; FONTANA, 2006).

No século XVIII ja se pensavam em maneiras de se prevenir a propagacdo das
doencas. Os doentes eram confinados a partir dos seus diagndsticos, logo, tinham hospitais
para tuberculose, febre tifoide, entre outros. Entretanto, as condi¢des de higiene desses locais
eram precarias, 0s pacientes ocupavam as mesmas esteiras de palha, o que possibilitava a
disseminacéo das doencas (FONTANA, 2006)

Em 1843, o médico Oliver Wendel Homes descobriu que a infec¢do puerperal era
transmitida entre as mulheres por meio das mdos dos médicos e parteiras (PELCZAR,
CHAN; KRIEG, 1996).

Em 1847, o médico obstetra Semmelweis, demonstrou que a incidéncia das infec¢des
puerperais era maior nas puérperas assistidas pelos médicos do que nas assistidas pelas
parteiras, pois os estudantes de medicina examinavam as puérperas sem higienizar as méaos
apos terem contato com autopsias (FONTANA, 2006; YOUNG; KHADAROO, 2014).

No século XIX, muitas descobertas foram importantes para o controle das infeccoes.

Em 1860, Joseph Lister, acreditando que as infeccOes eram causadas pela presenca de ar
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nocivo nas feridas, comecou a utilizar &cido carbolico para pulverizar o ar da sala cirdrgica e,
mais tarde, para desinfeccdo dos instrumentais cirlrgicos. Com sua teoria, ele conseguiu
diminuir a taxa de mortalidade 50% para 15% (FONTANA, 2006; TUBINO, 2009).

Em 1863, Florence Nightingale, no intuito de diminuir os riscos de infeccdes
hospitalares, descreveu cuidados relacionados aos pacientes e ao ambiente. Nightingale
sugeriu que as enfermeiras mantivessem um sistema atualizado de relato dos O&bitos
(RODRIGUES, 1997).

Florence e mais 38 enfermeiras foram convocadas para trabalharem durante a Guerra
da Criméia no hospital de base de Scutari, ficando responsaveis por 1.500 pacientes. Durante
os conflitos, o hospital chegava a brigar 4.000 feridos. As condigdes de higiene do local eram
péssimas, sem sanitarios, sabao, toalhas e alta taxa de mortalidade. Florence, com a adog¢éo de
importantes medidas sanitarias, como criacdo de cozinhas e lavanderias, reduziu a taxa de
mortalidade 42% para 2% (RODRIGUES, 1997).

Em 1864, Pasteur, comprova a existéncia de organismos vivos. Em 1879, Albert
Neisser descobre o gonococo. Neste periodo, Hansen descobriu o bacilo da lepra e Kock,
microorganismos causadores da tuberculose e o bacilo da colera, respectivamente
(FONTANA, 2006).

O inglés Youg Simpson observou que as taxas de letalidade eram maiores em
pacientes internados. Ao comparar dois mil pacientes submetidos a cirurgia de amputacdo em
casa e dois mil no hospital, observou que os procedimentos realizados em hospitais
infectavam quatro vezes mais (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE; ROCHA; 1998).

Outras importantes contribui¢cBes foram a criacdo da luva cirtrgica, da mascara de
cirurgia e de instrumentos cirdrgicos para que os procedimentos néo fossem realizados com os
dedos. Cirurgides passaram a raspar os pélos da face, diminuiram os didlogos durante os
procedimentos cirargicos e desenvolveram uma nova estrutura fisica para sala de cirurgia para
contribuir na reducdo das infeccbes. Em meados de 1980, as técnicas assepticas e
antissépticas foram aceitas nos procedimentos cirargicos (RODRIGUES, 1997; TUBINO,
2009).

As luvas cirargicas foram popularizadas por William Stewart Halsted (1852-1922),
pois acreditavam que operar de luvas prevenia dermatites de contato. Entretanto, muitos
médicos continuavam a nao utiliza-las mas, apds a primeira Guerra Mundial, houve aceitacéo
internacional da necessidade de usa-las (TUBINO, 2009).

No século XX, antimicrobianos foram sendo aperfei¢coados e expandidos. Alexander

Fleming, em 1928, descobriu a Penicilina. Gerhard Domagk descobriu, durante a Segunda
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Guerra Mundial, que as sulfonamidas eram eficazes no tratamento de infec¢des bacterianas.
Neste contexto, surgiu a luta contra a resisténcia bacteriana (PELCZAR; CHAN; KRIEG,
1996).

Segundo Ferraz (2009), o seculo XXI é considerado a era do conhecimento. No campo
da cirurgia, por exemplo, com uma historia de 500 anos, passou por um grande progresso nos
ultimos 50 anos. Dados da OMS revelam que em 2008 foram realizadas 234 milhdes de
cirurgias, sendo que dois milhdes de pessoas morreram e sete milhdes evoluiram para
complicacdes.

No intuito de reduzir estas taxas, a OMS e a Universidade de Harvard iniciaram a
campanha "Cirurgias Seguras Salvam Vidas". Apesar de infec¢cbes em outros sitios também
serem consideradas graves e frequentes, as cirdrgicas apresentam maior mortalidade,
complicacdes e gastos.

Spruce (2014) e Ferraz (2009) sugerem que 40 a 60% das infecgBes advindas de
procedimentos cirdrgicos sdo evitaveis. Portanto, é imprescindivel a ado¢do de medidas de

prevencdo de ISC com eficacia comprovada.

3.2 Infecgdes de Sitio Cirurgico

De acordo com o Centers For Disease Control and Prevention (2017), procedimentos
cirurgicos sao caracterizados por uma cirurgia com pelo menos uma incisdo realizada em pele
OU Mucosa ou uma reoperacdo a partir de uma incisao deixada aberta em um procedimento
anterior. Ocorrem em uma area de atendimento ao paciente onde sdo realizadas cirurgias,
cateterismos ou outros procedimentos intervencionistas. Estes procedimentos devem estar
incluidos na relacdo de procedimentos cirurgicos definidos pelo NHSN.

Ainda de acordo com o NHSN, estes procedimentos também sdo categorizados pelo
IRIC, método que avalia o risco do desenvolvimento de ISC e considera o potencial de
contaminagdo do procedimento, o ASA e a duracdo do procedimento. Cada fator de risco
representa um ponto e o indice varia de zero a trés (MU et al., 2011).

De acordo com o Centers For Disease Control and Prevention (2018), as ISC podem
ser definidas como aquela que ocorre na inciséo cirdrgica, podendo ser superficial, profunda
ou envolver orgaos e cavidades que foram abertos ou manipulados durante a cirurgia. As
infecces incisionais superficiais sdo aquelas que acometem pele e tecido subcutineo e
ocorrem até 30 dias ap0Os procedimento. A incisional profunda acomete tecidos moles, como a

fascia ou 0 masculo ocorre em até 90 dias ap6s determinados procedimento. Estas infeccdes
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podem ser classificadas em primérias ou secundarias, dependendo do numero de incisdes. E
as infecgdes de 6rgao ou cavidade envolvem qualquer parte mais profunda que os muasculos e
ocorrem em até 90 dias apds determinados procedimentos.

Desde 1980 as ISC sdo consideradas indicadores de qualidade assistencial e,
atualmente, sdo caracterizados como indicadores de qualidade hospitalar em todo o mundo.
Mortalidade pés-operatoria, tempo de permanéncia p6s procedimento, custos, entre outros,
também tém sido considerados indicadores de qualidade cirargica. De acordo com as
evidéncias de monitoramento de indicador de qualidade baseados nos processos, fornecer
feedback periddico para equipes e gerentes sao medidas eficazes na reducao das complicacBes
cirargicas, mortalidade e custos (BISCIONE, 2009).

Biscione (2009) defende a importancia de identificar grupos de pacientes com
diferentes riscos para desenvolver uma ISC, pois ao estratificar os pacientes de acordo 0s
riscos, pode-se utilizar vigilancias especificas e melhora-la, permitindo comparagoes das taxas
de ISC entre cirurgides e instituigdes.

Embora as ISC estejam entre as IRAS com maior probabilidade de prevencdo, ainda
sdo consideradas um evento comum com altas taxas de morbimortalidade e onerosos para a
instituicdo de saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Em 2010, nos Estados Unidos, foram realizadas, aproximadamente, 16 milhdes de
cirurgias. Com base em dados de 2014, de 2.417.933 procedimentos cirdrgicos realizados,
415.933 evoluiram com ISC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Na Europa as ISC caracterizam a segunda IRAS mais comum. A taxa de cirurgia mais
alta foi a de célon, totalizando 9,5%. Na Franca, 3% dos procedimentos realizados resultaram
em ISC. Observou que os pacientes que evoluiram com infeccdo aumentaram o risco de
mortalidade (de quatro a 15 vezes) e aumentaram a duracdo da hospitalizagdo em até trés
vezes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

As intervencOes para controle e prevencdo das ISC dependem da forma que os
programas de seguranca do paciente sdo implementados. A identificacdo precoce das ISC
permite uma intervencdo eficaz e melhoria dos resultados (PINA et al., 2010).

Em 2009, a OMS publicou o manual "Cirurgias seguras salvam vidas" e o segundo
desafio global para a seguranca do paciente foi a assisténcia cirargica. Este documento tem o
objetivo de melhorar a comunicacdo entre a equipe e garantir a seguranga nas cirurgias,
reduzindo o nimero de mortes e complicacGes, a partir do fornecimento de informagdes sobre
0s padrdes de seguranca cirargica aos médicos e demais funcionarios, definicdo de

indicadores cirurgicos com conjunto minimo de medidas uniformes e utilizacdo de lista de
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verificacdo em todos os momentos operatdrios (pré, intra e pds-operatdrio) para assegurar a
qualidade da assisténcia. (WORLD WEALTH ORGANIZATION, 2009; CABRAL et al.,
2016).

3.3 Infecgdes Ortopédicas

O aumento da longevidade da populagcdo propicia o desenvolvimento de doencas
agudas e cronicas com desgastes 0sseos, sendo necessario, muitas vezes, tratamentos
cirargicos com substituicdo de articulacdo (MALHAS et al., 2015).

As artroplastias de quadril e joelho, realizadas para o tratamento de dores cronicas,
osteoartrose, necrose avascular e fraturas, propicia melhor qualidade de vida ao paciente,
entretanto, ha possibilidade de complicacdo, como a infeccdo de sitio cirargico. Este evento
grave prolonga a internacdo, pode levar a novas intervencgdes cirdrgicas, deformidades graves
nos membros e 6bito (SIDDIQUI et al., 2012; BASTIANI et al., 2012; YAMADA, 2012).

A infeccdo ortopédica é uma das complicacdes mais devastadoras das artroplastias de
articulacGes e constitui um desafio para os ortopedistas. Um dos aspectos mais importantes é a
prevencdo. Apesar de alguns fatores de risco para o desenvolvimento destas ISC ndo sejam
modificaveis, esforcos tém sido feitos para abordar os que sdo. Muitas organizag¢fes, como a
World Health Organization (WHO) e o CDC tem desenvolvido protocolos baseados em
evidéncia para a prevencdo destas infeccdes (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2017). Entretanto, segundo Alijanipour et al. (2014), estratégias eficazes para
a prevencdo destas infecgdes ainda permanecem desconhecidas.

Em cirurgias ortopédicas, € comum o uso de protese, pois visa substituir a articulacéo
ou corrigir deformidades. Entretanto, o paciente estd sujeito as vérias complicacbes e
insucesso do tratamento (ASSOCIATION FOR PROFESSIONALS IN INFECTION
CONTROL AND EPIDEMIOLOGY, 2010; MIRANDA, 2017).

O tratamento das infeccbes ortopédicas com uso de protese é complicado, pois
compreende o uso de antibidticos, desbridamentos repetidos e necessidade, muitas vezes, de
cuidados intensivos. A recidiva das infeccBes pode ocorrer em 20% dos casos, além do
processo infeccioso gerar aumento da morbi-mortalidade (MEYER et al., 2011; KURTZ et
al., 2012; EDWARDS et al.,, 2008). A maioria destas infeccdes esta relacionada ao
crescimento de microorganismos em biofilmes, que sdo adaptacOes bacterianas associadas aos

implantes, dificeis de serem eliminados. Além disso, podem levar a limitacdo fisica, reducéo
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da qualidade de vida, perda da protese, amputagdes e 6bitos (OSMON et al., 2013; PUHTO et
al., 2014).

As bacterias dos biofilmes se fixam a prétese, multiplicam e criam microcolonias que
sdo encapsuladas no glicocélix. Elas caracterizam barreiras, impedindo a acdo dos antibioticos
e 0 Unico tratamento é a retirada do implante (KAPADIA et al., 2015; MORAES, 2013).

Acredita-se que a maioria das infeccGes precoces ocorrem durante o implante e séo
atribuidas a flora enddgena da pele do paciente ou exdgenas do bloco cirurgico (FINLEY,
2013).

Em 2014, a ANVISA lancou o Registro Nacional de Implantes (RNI), que foi
unificado com a RDC 232, de 21 de Junho de 2018, na qual define a obrigatoriedade de
inclusdo do codigo de barras para rastreamento de implantes para artroplastia de quadril e
joelho. Este processo visa permitir a identificacdo do paciente submetido ao procedimento e o
acesso aos dados do produto implantado, do profissional e do servico de saude, com o
objetivo de possibilitar o estabelecimento de avaliacGes da qualidade do produto implantado,
acOes para reduzir os riscos e complicagdes, além de contribuir para a qualidade da assisténcia
e seguranca do paciente (BRASIL, 2018; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2018).

Segundo dados do National Joint Refistry (2013), séo realizadas 800.000 artroplastias
articulares anualmente no Reino Unido e nos Estados Unidos e a taxa de infeccdo protética é
estimada a 1% em artroplastias de quadril e 1 a 2% nas de joelho. Esses eventos sao
responsaveis por 14,8% das revisdes que ocorrem apos artroplastia de quadril e 25,2% das de
joelho.

Segundo Adeli e Parvizi (2012) e Bozic et al., (2013), é esperado uma taxa de 1 a 4%
nas artroplastias de joelhos e 0,59 a 2% nas de quadris.

Um estudo realizado em 2011 em dez estados americanos, evidenciou que a taxa de
ISC foi de 21,8%, sendo que destas, aproximadamente 10% ocorreram em pacientes
submetidos a artroplastia de quadril (MAGILL et al., 2014).

Em um estudo de fatores de risco de cirurgias ortopédicas, a taxa de infeccdo de
5,76% e 0 microorganismo mais comum foi o Staphylococcus aureus, sendo encontrado em
50% dos casos. Nao foi possivel encontrar fatores de risco significativos (KHAN et al., 2008).

Segundo Pinto et al. (2015), a qual realizou um estudo de coorte retrospectivo, a taxa
de infecgdo de artroplastia priméria total do quadril (ATQ) foi 3% e artroplastia primaria total
de joelho (ATJ) foi 6,14% e o microorganismo mais identificado o Staphylococcus aureus,

seguido de Klebsiella pneumoniae ESBL.



24

Em um estudo brasileiro de fatores de risco para ISC em cirurgias ortopédicas, a taxa
foi de 17,2% (RIBEIRO et al., 2013). Em outro, o qual analisou os aspectos epidemiolégicos,
a incidéncia global foi de 12,6% e o organismo mais comum foi o Staphylococcus aureus
(FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015). Em estudo com pacientes submetidos a
procedimentos ortopédicos com implante, a taxa de incidéncia global de infec¢do foi de 3,5%
e o principal microrganismo encontrado foi Staphylococcus aureus (CARVALHO, 2014).

Nota-se que Nelson e Williams (2007) relatou taxas de infeccdes cirdrgicas de 39%
que, a partir da adocao de medidas simples, como antissepsia adequada, reduziram para 0,2%.

Nos Estados Unidos, os custos para o tratamento destas infec¢fes ultrapassaram 900
milhdes de dolares em 2012 e as projecdes sdo que excedam um 1.600 bilhdes até 2020
(KURTZ et al., 2012). Ja os custos para procedimentos de revisdo sao estimados em até 80
mil euros por caso. Um estudo observou o gasto de 95.000 euros, que sdo cinco vezes mais
que um procedimento primario. Nestes custos foram contabilizados: reoperacdes,
prolongamento do tempo de reabilitacdo, uso de antibidticos e analgésicos. Os custos para
procedimentos de revisao podem sobrecarregar o sistema de salde.

Segundo Dal-Paz et al. (2010), em seu estudo brasileiro, retrospectivo, foram
avaliados os custos de 34 pacientes que evoluiram com ISC de ATJ. Os gastos com
antibidticos foram de US $ 20.845,01 e os gastos com novas reintervencdes cirlrgicas
(debridamento, remocdo de implantes, entre outros) foram de US $ 91,843.75.

Em maio de 2011, o Sistema de Saude de St. Luke de Boise, de Idaho, elaborou um
projeto para a reducdo das ISC, denominado Projeto Zero, com foco nas cirurgias ortopédicas
e neurocirurgias, concentrando-se em procedimentos de articulagdes totais e coluna vertebral.
O projeto teve como objetivo criar uma abordagem multidisciplinar para incluir cirurgides,
equipe do controle de infeccdo, anestesistas, equipe de engenharia (para a qualidade do
condicionador de ar), entre outros, criar uma cultura focada na seguranca do paciente e na
prevencdo de ISC, reduzir a taxa de ISC ortopédica e neurocirdrgica por 50% nos primeiros
18 meses, melhorar a comunicacdo com cirurgides e funcionarios do hospital sobre taxas de
ISC e implementar medidas para a reducdo das mesmas (SHEA et al., 2015).

Apbs o levantamento dos principais fatores de risco associados a ISC, foi criada uma
clinica para cuidados pré-operatorios, pois deve-se garantir que 0S pacientes estejam
saudaveis antes de entrar na cirurgia. A clinica implantou um programa de triagem e
descolonizacdo de Staphylococcus aureus e implementou cuidados para pacientes com
comorbidades como diabetes, obesidade, desnutricdo, imunossupressdo, etc. A higienizagéo

das maos, esterilizacdo dos instrumentos cirurgicos, preparo da pele, limpeza da sala e
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movimentacdo de profissionais durante o procedimento foi padronizado e monitorado.
Concomitantemente, medidas educacionais para os cirurgides e outros profissionais foram
implementadas, como a elaboracdo de cartazes, comunicacdo sobre alteracdes de protocolos,
reunides com a equipe e comunicados via email (SHEA et al., 2015).

Antes da realizagdo do projeto, as enfermeiras tinham 14 protocolos sobre curativos
para tratamento de feridas ortopédicas. No fim da reviséo, os protocolos foram refinados em
dois, contribuindo para o melhor desempenho das aces de enfermagem. Estes protocolos
foram implementados em todo o centro cirargico (SHEA et al., 2015).

Ao longo dos primeiros 18 meses de projeto, houve menos 19 ISC. O objetivo da
reducdo da taxa de infeccdo em 50% foi alcancado no fim de 2012, reduzindo de 1,2 para
0,54%. Entretanto, nem todas as medidas foram bem aceitas, muitas equipes colocaram
resisténcia na implementacdo das medidas de prevencao de ISC, mas muitas licbes foram
aprendidas ao longo do projeto, como incentivar a participacdo das equipes cirdrgicas, como
cirurgides, enfermeiros e técnicos de enfermagem, pois a equipe conhece o funcionamento
dos processos e sabe como podem ser melhorados. Inclui-los faz com que se sintam parte do
processo (SHEA et al., 2015).

A comunicagdo com toda a equipe sobre atualizacfes de protocolos, metas, pesquisas,
sucessos e falhas do centro cirdrgico é de suma importancia, pois faz com que eles se sintam
atualizados e menos resistentes. Fornecer informagdes sobre taxas de ISC é imprescindivel,
pois norteia a equipe para a melhor tomada de decisdo e melhoria da assisténcia (SHEA et al.,
2015).

O envolvimento da equipe de controle de infeccdo também é fundamental, pois eles
fornecem dados das taxas de ISC, perfis de infeccdo, padrbes de resisténcia de antibioticos e
outras questfes pertinentes. O fornecimento de dados em tempo habil é fundamental para o
sucesso. Reunides individuais com os grupos de cirurgifes também sdo essenciais para
trabalhar na reducdo das taxas de ISC (SHEA et al., 2015).

Além disso, o gerenciamento de ar limpo foi associado com a reducdo das taxas de
ISC (SHEA et al., 2015).

3.4 Fatores de risco e medidas de prevencéo de ISC ortopédicas
As causas das ISC podem estar associadas a varios fatores, sendo estes intrinsecos e

extrinsecos. (ANDERSON, 2011; YOUNG; KHADAROO, 2014; KOROL et al., 2013;
BERRIOS-TORRES et al., 2017). Como fatores de risco intrinsecos, tem-se as condigdes
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clinicas dos pacientes, tabagismo, estado nutricional, tempo de internacdo pre-operatdria,
técnica cirdrgica, entre outros. J& em relacdo aos fatores extrinsecos, tem-se a duragdo do
procedimento, técnica cirargica, método da tricotomia, preparo da pele, antissepsia das maos,
ventilacdo da sala cirurgica e esterilizacdo dos materiais (ERCOLE et al., 2011a; FRANCO;
ERCOLE; MATTIA, 2015; ANDERSON et al., 2014; AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

As medidas de prevencdo de ISC ortopédicas com uso de implantes devem iniciar
antes da cirurgia, a partir de orientacdes aos pacientes e familiares. E de extrema relevancia
minimizar o periodo de internacdo do doente, pois sua exposi¢do ao ambiente hospitalar pode
aumentar o risco de colonizagdes e infeccdes (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008).

O indice de Massa Corporal (IMC) est4 associado ao risco de ISC. Um estudo de
incidéncia de ISC ortopédica e fatores de risco demonstra que para cada aumento de 1kg/m?2
no IMC ocorre aumento de 10% do risco de ISC em protese de quadril devido ao aumento do
espaco morto (FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015).

O banho pré-operatorio, recomendado para reduzir a contagem de bactérias na pele,
também € indicado e deve ser realizado conforme protocolo institucional (NATIONAL
INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008; MU et al., 2011). A
ndo realizacdo do banho é um fator de risco importante, pois sua auséncia contribui com um
risco trés vezes mais alto se comparado a pacientes que se submeteram ao banho (FRANCO;
ERCOLE; MATTIA, 2015).

De acordo com Franco, Ercole e Mattia (2015), em relacdo ao potencial de
contaminag&o, as feridas limpas foram as mais prevalentes em relagéo a ISC.

Quanto a remocdo dos pelos, quando indicada, deve ser realizada com uso de
tricotomo fora da sala de cirurgia. Em cirurgias ortopédicas, € recomendada a tonsura duas
horas antes da cirurgia, evitando lesbes da pele e multiplicacdes de bactérias (GEHRKE;
PARVIZI, 2013).

Em relacdo ao ASA, score que classifica o paciente de acordo com 0 seu estado
clinico, um estudo no qual a taxa de incidéncia de ISC ortopédica com implante foi de 12,6%,
65,8% dos pacientes foram classificados como ASA Il (FRANCO; ERCOLE; MATTIA,
2015). Entretanto, ha controvérsias entre a associacdo do ASA e da ISC, pois néo € realizada
uma avaliagdo minunciosa para a determinacdo do score (BACHOURA et al., 2011). Em

relagio ao Indice de Risco Cirdrgico, no qual os pacientes sdo classificados de 0 a 3, de
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acordo seu fator de risco, 69,4% dos pacientes foram classificados no score zero, portanto,
com baixo risco para ISC (FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015).

O uso adequado de antibioticoprofilaxia tem o objetivo de inibir que os
microorganismos acessem o local da incisdo no momento da cirurgia. E recomendado sua
administracdo uma hora antes da incisdo para maximizar a concentra¢do nos tecidos. Embora
as diretrizes recomendam interrupcdo dos antimicrobianos 24h ap6s a cirurgia, ndo ha
evidéncia que estes agentes sejam eficazes apds o fechamento da pele (GEHRKE; PARVIZI,
2013; ANDERSON et al., 2014).

A condicdo de higiene da sala cirurgica € considerada um fator para o
desenvolvimento das ISC, pois as superficies sdo consideradas reservatérios de
microorganismos e podem ser levadas ao local da cirurgia pelas médos dos profissionais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

A antissepsia da pele do paciente € outra medida importante para a prevencédo das ISC
e deve ser realizada momentos antes do inicio do procedimento com produtos a base de iodo
ou clorexidina e, posteriormente, solucGes a base de alcool (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008; AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017). Se no houver sujidade visivel, pode ser utilizada apenas
a solugdo alcodlica (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017). O
produto deve ser utilizado em uma area ampla para garantir que, caso seja necessario 0 uso de
drenos, o local esteja degermado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

O preparo cirargico das maos, que tem o objetivo de eliminar a microbiota transitoria
e reduzir a residente, deve ser realizado com antisséptico degermante ou com produto a base
de alcool, com duracdo de trés a cinco minutos para o primeiro procedimento do dia e de dois
a trés para os subsequentes, se realizado em uma hora apds a primeira friccdo. O uso de
escovas deve ser evitado, pois expde bactérias que estdo em regides mais profundas. E
obrigatorio retirar todos os adornos e manter as unhas curtas e limpas (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

No periodo intraoperatorio, € importante atentar-se a qualidade do ar da sala cirurgica.
E recomendado o uso de filtro na sala cirurgica para evitar o cruzamento do ar limpo com o ar
contaminado. Para esta finalidade é recomendado o uso de filtro HEPA - “High Efficiency
Particulate Air” (BERRIOS-TORRES et al., 2017; GEHRKE; PARVIZI, 2013; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).
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O numero de pessoas na sala cirdrgica também deve ser levado em consideracéo, visto
que a circulacdo das mesmas aumenta a suspensdo de particulas e microorganismos, podendo
contaminar o local da cirurgia (GEHRKE; PARVIZI, 2013). No estudo de Franco, Ercole e
Mattia (2015), 8,1% de profissionais transitaram pela sala cirargica, mostrando maior risco de
infeccéo para o paciente.

Para a protecdo do paciente e dos profissionais, € obrigatorio o uso da paramentacao
cirurgica esteril (capote e luvas), além do uso de mascara cobrindo nariz e boca e gorro
cobrindo todo o cabelo (WORLD WEALTH ORGANIZATION, 2016; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

O enluvamento duplo em ciurgias ortopédicas com uso de prétese é recomendado,
pois este tipo de cirurgia possui elevado risco de danificar a integridade das luvas,
ocasionando microperfuracdes (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL
EXCELLENCE, 2008; OLIVEIRA; GAMA, 2015). As mesmas devem ser trocadas a cada 90
minutos ou na suspeita de perda da integridade (GEHRKE; PARVIZI, 2013).

O controle glicémico - manter a glicemia abaixo de 180 mg / dL, a manutencdo da
normotermia - manter a temperatura corpdrea acima de 35,5, pois mesmos graus leves de
hipotermia podem favoreces as ISC durante o perioperatorio, também constituem medidas de
prevencdo das ISC (ANDERSON et al., 2014; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2017).

No periodo pos-operatério, € recomendado que o curativo seja feito por meio da
técnica asséptica. O tratamento tradicional das feridas € a realizacdo do curativo simples que
pode ser removido ap6s um ou dois dias, pois a repitelizacdo ocorre neste tempo (BERG et
al., 2012).

E necessério que apds o procedimento os instrumentais sejam levados imediatamente
para a esterilizagdo e a sala cirdrgica seja submetida a limpeza (GEHRKE; PARVIZI, 2013;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017)

Alguns requisitos estruturais, como uso de lista de verificacdo para assegurar a
qualidade da cirurgia, profissionais de controle de infeccdo capacitados para a vigilancia das
ISC e adeptos ao fornecimento de feedback e educacdo aos profissionais de salde, quando
necessario, fornecimento medidas para reduzir o risco de ISC para os profissionais, equipe
cirurgica e familiares dos pacientes sdo medidas que contribuem para a reducéo e prevencao
das ISC. Além disso, a educagdo para pacientes e familiares tem se tornado um método eficaz
para reduzir os riscos de ISC (ANDERSON et al., 2014).



29

4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Foi realizada coorte ndo concorrente de 149 pacientes submetidos a ATQ e ATJ,
classificados como procedimentos NHSN, durante o periodo de 2015 e maio de 2018, em um
hospital geral de grande porte de Belo Horizonte.

Segundo Gordis (2010), estudo de coorte é utilizado para identificar a presenca de
fatores de risco em determinada doenga.

Segundo Miranda (2017), a coorte ndo concorrente se inicia no passado, momento em
gue a exposicao ocorreu, e tem seguimento em direcdo ao presente, no inicio do estudo. Para
este tipo de coorte, como a disponibilidade de informacBes pode ser limitada, as mesmas
podem ser extraidas de prontuarios médicos. Devido a isto, ha o risco de perda de

informacgdes ou erros de registro, caracterizando viés do estudo.

4.2 Local de estudo

A institui¢do cenario do estudo ¢ um hospital de ensino, de “Entidade Beneficente de
Assisténcia Social" (antiga Entidade de Fins Filantropicos) do municipio de Belo Horizonte,

Minas Gerais, de cuidados terciarios e de grande porte.

4.3 Caracterizacao do hospital em estudo

O hospital em estudo é wuma instituicio com 971 leitos destinados,
predominantemente, ao Sistema Unico de Satde (SUS). Ele oferece atendimento em 37
especialidades medicas e é referéncia em internacdes e procedimento de média e alta
complexidade.

O centro cirurgico da instituicdo possui 19 salas cirdrgicas onde ocorrem cirurgias de
grande complexidade. Sdo realizadas, por ano, uma média de 12.500 cirurgias, sendo,
aproximadamente, 2.069 relacionadas aos procedimentos ortopédicos.

O SCIH do hospital utiliza o protocolo de Vigilancia do Componente Cirurgico do
NHSN desde 2007. A vigilancia cirargica pelo SCIH ocorre apenas durante o periodo de

internacdo, ndo sendo realizado o controle das cirurgias pelo egresso cirurgico.
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4.3.1 Comissao de Controle de Infec¢éo Hospitalar (CCIH)

A CCIH deste hospital foi implantada em 1990 e é composta por trés medicos, sendo
dois infectologistas e um clinico geral, 13 enfermeiras e duas secretarias.

As enfermeiras realizam vigilancia das IRAS relacionadas e ndo relacionadas aos
procedimentos invasivos (cateter venoso central - CVC, sonda vesical de demora - SVD e
ventilacdo mecéanica -VM) nos centros de terapia intensiva, vigilancia epidemiologica e
infecciosa das unidades ambulatoriais (oncologia e nefrologia), unidades de internacédo, bloco
cirirgico e obstétrico, centro de diagndstico e tratamento (CDT) e Central de Material e
Esterilizagdo (CME), sendo as atividades executadas conforme a Portaria n°® 2.616, de 12 de
Maio, de 1998.

No periodo destinado a coleta de dados (Janeiro de 2015 a maio de 2018), a CCIH néo
realizava vigilancia pds alta dos pacientes cirdrgicos, sendo que os dados infecciosos
coletados foram apenas dos pacientes internados ou que retornaram com complicagoes
infecciosas.

A partir do més de setembro de 2018, iniciou-se a realizacdo da consulta ao egresso
cirtrgico por meio do contato telefénico, a fim de cumprir a RDC N°8, de 27 de fevereiro de
2009, que dispde sobre as medidas para reducdo da ocorréncia de infeccGes por Micobactérias
de Crescimento Répido - MCR em servicos de saude.

4.3.2 Sistema de vigilancia para eventos cirirgicos

Procedimentos cirdrgicos sdo aquele em que pelo menos uma incisdo (incluindo
laparoscopia) é feita através da pele ou mucosa ou é realizada uma reoperagdo através da
incisdo que foi deixada aberta durante um procedimento anterior (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2017).

Para a realizacdo deste estudo, utilizou-se a metodologia NHSN-CDC e seus criterios
diagnosticos de ISC.

Segundo o Centers For Disease Control and Prevention (2017), é necessario vigilancia
ativa para o monitoramento das ISC, as quais sdo baseadas em registros dos prontuérios
(admissoes, evolucBes, exames laboratoriais e de imagem), visitas nas unidades cirurgicas a
fim de conversar com a equipe e contato com o0s pacientes pos alta, por meio de correio ou

telefone.
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Para realizar a compilacdo dos resultados deste estudo, utilizou-se a metodologia
NHSN-CDC 2011 e 2015. Foram utilizados estes dois, pois 0 SCIH adotava o critério NHSN-
CDC - 2011 do ano de 2015 a meados de 2017 e, posteriormente, adotou 0 NHSN-CDC 2015.

Em relacdo aos critérios do NHSN-CDC - 2011, as cirurgias com implantes eram
acompanhadas por um periodo de um ano, ap6s a data da cirurgia. Ja no documento do ano de
2015, o acompanhamento mudou para 90 dias.

4.3.3 Célculo Amostral

O tamanho amostral de pelo menos 151 pacientes que fizeram o procedimento de
cirurgia ortopédica no quadril ou joelhos, obteria 95% de poder estatistico na estimativa da
incidéncia de infeccdo do sitio cirargico, com precisdo de estimativa de 10%. Utilizou-se
como referéncia dessa incidéncia o valor de 9,5%, obtido por Franco (2013).

O teste de uma proporc¢do foi utilizado através do software Minitab 14 Release, ao

nivel de significancia de 0,05, para obtencao dos resultados.

4.3.3.1 Alocagao

Uma vez determinado o nimero minimo de pacientes no estudo, € necessario distribui-
lo de maneira proporcional entre os tipos de cirurgias (quadril e joelho) e os anos em
avaliacdo (2015 a 2018).

Na TAB. 1, apresenta-se 0 nimero de cirurgias realizadas em quadril e joelho por ano
avaliado.

Tabela 1 — Frequéncia e Porcentagem de procedimentos cirdrgicos realizados no
quadril e nos joelhos no periodo de 2015 a 2018 — N=825

Quadril Joelhos
Ano i _
Frequéncia % Frequéncia %
2015 107 24,1 119 31,2
2016 109 24,5 114 29,9
2017 149 33,6 102 26,8
2018 79 17,8 46 12,1

TOTAL 444 53,8% 381 46,2
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Na populacdo alvo houve 825 cirurgias. Dessas, 53,8% foram de procedimentos em
quadril e 46,2% em joelhos. Assim, o tamanho amostral de 151 pacientes alocados entre

quadril e joelho nos anos de 2015 a 2018 seria conforme TAB. 2.

Tabela 2 - Quantidade de pacientes a serem selecionados em cada procedimento
cirtrgico e em cada ano, totalizando em n=151

Ano Quadril Joelho
2015 20 22
2016 21 21
2017 28 19
2018 15 9
TOTAL 84 71

4.3.4 Populagao e amostra do estudo

A populacdo estudada foi os pacientes submetidos a ATQ e ATJ, procedimentos
NHSN, no periodo de trés anos.

O SCIH forneceu uma lista com a relacdo de todos os pacientes que foram
submetidos a estes procedimentos ortopédicos. e ap6s o calculo da amostragem aleatoria
simples, obteve-se 155 pacientes. Entretanto, devido ao incéndio ocorrido na instituicdo no
ano de 2016, cinco prontuarios foram perdidos, sendo: dois do ano de 2015 (procedimento de
joelho) e trés do ano de 2016 (dois procedimentos do quadril e um de joelho). Além disso, um
prontuério foi excluido do estudo devido aos critérios de exclusdo. Apds a aplicacdo dos
critérios de incluséo e exclusdo, obteve-se 149 pacientes.

A coleta foi realizada pela pesquisadora, a partir de dados de ISC fornecidos pelo
Servico de Controle de Infecgcdo Hospitalar (SCIH), em prontuarios e folhas de procedimentos
cirargicos disponibilizados pelo SAME e anotadas em formulérios proprios de internagédo
(ANEXO D) e reinternacdo (ANEXO E), ambos elaborados pela pesquisadora.

Os prontuarios dos pacientes que reinternaram na instituicdo posteriormente a
realizacdo da cirurgia, no periodo de vigilancia determinado pelo NHSN-CDC, foram
solicitados a fim de rastrear a ocorréncia de ISC. Em relacdo as ATQ, foram solicitados 18
prontuarios e as ATJ, trés.

Apos a coleta dos dados, as informacGes foram digitadas no excel e, posteriormente,
importadas para um banco de dados do programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) 18.0. Apos esse passo, verificou-se a consisténcia dos dados, exclusdo de pacientes
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com informag6es incompletas e categorizacdo das variaveis do estudo. As varidveis foram

determinadas de acordo com os fatores de risco descritos na literatura.
4.3.5 Critérios de incluséo e excluséo
Como critérios para a inclusdo de pacientes no estudo, tem-se: pacientes maiores de 18
anos, submetidos a cirurgia de artroplastia de quadril ou joelho, no periodo de 2015 a 2018.
Como critérios de exclusdo, tem-se pacientes submetidos as cirurgias de revisdo de
artroplastia, troca de protese e presenca de foco infeccioso no local da cirurgia.
4.4 Variaveis do Estudo

4.4.1 Variaveis dependentes

Como variavel dependente, tem-se a ocorréncia de infeccdo de sitio cirurgico,

categorizadas em "sim" ou "ndo"
4.4.2 Variaveis independentes
As variaveis independentes serdo investigadas como possiveis fatores de risco.
4.4.2.1 Variaveis sociodemograficas
e Sexo: variavel categdrica - masculino e feminino.
e |dade: variavel continua - obtido pela data do nascimento até o momento da
internacéo.
4.4.2.2 Varidveis relacionadas as comorbidades e habitos de saide
e Comorbidades: variaveis categoricas - sim ou ndo. Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatia, doenca pulmonar, e doenca auto imune.

e Habitos de Saude: variaveis categoricas - sim ou ndo. Tabagismo e/ou etilismo,

presentes antes da cirurgia.
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4.4.2.3 Variaveis relacionadas a internagéo

e Tempo de internacdo pré-operatdria: varidvel numérica, estimada em dias. Data da
admissao do paciente até a data da cirurgia.

e Tempo de internacdo pds-operatdria: varidvel numérica, estimada em dias. Data da
cirurgia até data de alta do paciente.

e Tempo total de hospitalizacdo: varidvel numérica, estimada em dias. Data da
admissdo do paciente até data de alta.

e Transferéncia ao CTI: varidvel categorica, sim ou ndo. Paciente encaminhado ao CTI
pos cirurgia.

e Tempo de hospitalizacéo pré e pés-operatdria em CTI: varidvel numérica, estimada
em dias. Corresponde a data de admisséo até data de alta do CTI no periodo pré e pos-

operatorio.

4.4.2.4 Variaveis relacionadas a cirurgia

e Tipo de Cirurgia: varidvel nominal: quadril ou joelho.

e Motivo da Cirurgia: variavel categdrica. Corresponde a causa da cirurgia.

e Tempo de duracdo da cirurgia: variavel numérica estimada em minutos -
corresponde ao tempo em minutos entre o inicio da inciséo e o ultimo ponto de sutura
da pele.

e Tipo de proétese: varidveis categoricas - sim ou ndo. Para os pacientes submetidos as
cirurgias de substituicdes de articulagBes que fizeram uso de préteses ortopédicas: com
cimento, sem cimento.

e ASA: variavel nominal categorizadaem I, II, I, V, IV.

e Tipo de anestesia: varidvel nominal - geral, bloqueio ou associacao bloqueio/geral.

e Preparo cirurgico da pele do paciente: variaveis nominal. Definido pelos tipos de
solugdes polivinil-pirrolidona (PVPI) degermante, clorexidina degermante, PVPI

alcodlico, clorexidina alcodlica.

4.4.2.5 Variaveis relacionadas ao uso de antibioticoprofilaxia
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e Uso de antimicrobiano profilatico nos periodos pré e pds-operatorios: variavel
nominal e numérica: caracterizada pelos nomes dos antibidticos, no per e/ou pés

operatorio e tempo de antibidtico, no pds operatorio.

4.4.2.6 Variaveis relacionadas aos microrganismos causadores de ISC
e Resultado de exames microbioldgicos: variavel nominal - caracteriza-se pelos tipos

de microrganismos isolados na ferida cirargica de pacientes com ISC.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto deste estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP - UFMG) que emitiu parecer favoravel. (ANEXO 1)
Posteriormente, foi submetido & Plataforma Brasil para apreciacdo, sob CAAE n°
88472218.0.0000.5149 (ANEXO F). Apos parecer favoravel, o projeto foi autorizado pelo
Diretor Executivo da Presidéncia da instituicdo (ANEXO G), supervisora do SAME e gerente
do SCIH (ANEXO H).

Este estudo estd em acordo com os principios éticos de ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica e autonomia contidas na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (ANEXO

J).

4.6 Tratamento e analise dos dados

A analise dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS 18.0 for Windows
Evaluation Version.

A hipotese de normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas foi verificada pelo
teste Shapiro Wilk. As variaveis numéricas ndo apresentaram distribui¢do normal gaussiana e
foram expressas em termos de mediana, primeiro e terceiro quartil. As variaveis categoricas,

por sua vez, foram expressas em termos de frequéncia e porcentagem.

4.6.1 Célculo das taxas de incidéncia de infecgdo de sitio cirdargico

As taxas de incidéncia global de ISC foram calculadas por topografia e pelo tipo de
cirurgia (ATQ e ATJ).
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Para calcular a incidéncia global de ISC, é utilizado o nimero total de casos de ISC no
periodo como numerador e o total de procedimentos cirargicos realizados como denominador
x 100.

Taxa de incidéncia global de ISC: Total de ISC no periodo X100
Total de procedimentos cirargicos

4.6.2 Analise univariada

Na andlise univariada, para a compara¢do das medianas das variaveis sem distribuicéo
normal gaussiana entre os 2 grupos independentes aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann
Whitney. E para verificar a hipdtese de associacdo entre as variaveis categoricas com a
variavel resposta, aplicou-se o teste exato de Fisher. As varidveis com um p-valor <0,20
foram consideradas aptas a serem inseridas no modelo de regressdo da analise multivariada.

As variaveis de confusdo foram testadas e controladas.

4.6.3 Analise multivariada

Na analise multivariada aplicou-se 0 modelo de Regressdo Logistica. Ajustou-se um
modelo para todas as variaveis significativas na andlise univariada e, a partir desse ponto,
foram sendo retiradas do modelo uma a uma das variaveis comecando por aquelas que
apresentaram maior p-valor. Esse procedimento segue até o momento em que todas as
variaveis do modelo apresentaram p-valor<0,05. Todas as analises foram realizadas no
software SPSS 18.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo apresentados sob a forma de texto, tabelas, graficos e

figuras, dispostos da seguinte forma:

5.1 Caracterizacdo das variaveis do estudo

As informac6es dos 149 individuos que participaram do estudo foram analisadas em
relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas, comorbidades, tempo de internacdo hospitalar,
cirurgia realizada, internacdo em unidade critica, antisséptico e antibioticoterapia utilizados e

infeccdo de sitio cirdrgico.

5.1.1 Caracterizacdo das variaveis sociodemogréficas

Dos 149 procedimentos ortopédicos com implante realizados, 40 (26,8%) foram no
ano de 2015, 39 (26,2%) em 2016, 46 (30,9%) em 2017 e 24 (16,1%) em 2018. Destes
pacientes, 82 (55%) eram do sexo feminino e 67 (45%), masculino. A idade teve mediana de
63 com amplitude minima de 56 e maxima de 72, sendo que 77 individuos (51,7%)
apresentaram idade menor ou igual a 63 anos e 72 (48,3%), maior que 63 anos.

5.1.2 Caracterizacao das variaveis relacionadas as comorbidades e habitos de satde

Das comorbidades investigadas, 93 (62,4%) individuos tinham HAS, 18 (12,1%) tinham
diagndstico de DM, 9 (6%) eram cardiopatas, 7 (4,7%) tinham doenca pulmonar e 7 (4,7%)
apresentavam doenga autoimune. Em relagdo aos habitos de salde, 18 (12,1%) eram etilistas e
23 (15,4%), tabagistas.

5.1.3 Caracterizacdo das variaveis relacionadas a internacéo

Observou-se, em relacdo ao tempo de internacdo pre-operatoria, que 126 pacientes
(84,6%) tiveram tempo de internacdo inferior ou igual a um dia e 23 (15,4%) tiveram
internacdo superior a um dia. Dos 149 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica, 56 (37,6%)
foram encaminhados ao CTIl no pos-operatério, sendo que o tempo de permanéncia teve

mediana de zero dias e quartis (1 e 3) com amplitude minima de zero e maxima de um dia.
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J& o tempo de internagdo hospitalar pos-operatoria teve mediana de 2 dias e quartis (1
e 3) com amplitude minima de 2 dias e maxima de 3 dias.
Em relacdo ao tempo total de hospitalizacdo, a mediana foi de 3 dias e quartis (1 e 3)

com amplitude minima de 3 dias e maxima de 5 dias.

5.1.4 Caracterizacdo das variaveis relacionadas a cirurgia

Em relacdo as cirurgias realizadas, 68 (45,6%) foram artroplastia total de joelho e 81
(54,4%), artroplastia total de quadril.

No que diz respeito ao motivo da cirurgia, 54 (36,5%) foi devido a coxoartrose, 24
(16,2%) foram fraturas, 67 (45,3%) tinham diagnostico de gonartrose e 3 (2%) de
osteonecrose.

Sobre a duracdo do procedimento, 81 (54,4%) foram iguais ou inferiores a 210
minutos e 68 (45,6%) foram maiores que 210 minutos.

Quanto ao tipo de anestesia, a mais utilizada foi a por bloqueio, totalizando 107
(71,8%) procedimentos, seguida da geral e bloqueio, associadas, somando 26 (17,4%) casos e
a anestesia geral, que foram 16 (10,7%).

Sobre o estado clinico dos pacientes antes da cirurgia (ASA - ANEXO A), 19 (12,8%)
foram classificados como ASA 1, 119 (79,9%) foram ASA Il e 11 (7,4%), ASA 1I1.

Em relacdo ao preparo cirdrgico da pele do paciente, 135 (94,4%) utilizaram solucédo a
base de iodo, 6 (4,2%), clorexidina e 2 (1,4%), iodo associado a tintura de benjoim

Quanto ao tipo de protese utilizada, 67 (45%) foram sem cimento e 82 (55%), com
cimento.

Com relacdo ao ATB profilatico utilizado no per operatério, tem-se a cefazolina
administrada em 53 (36,1%) pacientes, cefuroxima em 91 (61,9%) e clindamicina em 3 (2%).

Ja no pos-operatdrio foi utilizado cefazolina em 44 (34,6%) pacientes, cefuroxima em
80 (63%), clindamicina em 2 (1,6%) e teicoplanina em 1 (0,8) paciente.

Em relagcdo ao tempo de uso desses antibidticos no pds-operatério, tem-se mediana de
1 dia e quartis (1 e 3) com amplitude minima de 1 dia e maxima de 2 dias.

Os resultados estdo expressos na TAB. 3.
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Tabela 3 — Dados descritivos dos pacientes submetidos as cirurgias ortopedicas com implante

dos anos de 2015 a 2018
(Continua)

Caracteristicas demogréficas n=149 %
Ano 2015 40 26,8%

2016 39 26,2%

2017 46 30,9%

2018 24 16,1%
Geénero Feminino 82 55%

Masculino 67 45%
|dade <63 anos 77 51,7%
>63 anos 72 48,3%

Comorbidades/Habitos de salide
Hipertensdo Arterial Sistémica 93 62,40%
Tabagistas 23 15,40%
Diabetes mellitus 18 12,10%
Etilista 18 12,10%
Cardiopatia 9 6%
Doenca pulmonar 7 4,70%
Doenca auto imune 7 4,70%
Caracteristicas da internacao
Tempo de internagdo
pré operatéria 126 84,6%%

<1 dia

>1 dia 23 15,4%
Encaminhados ao CTI
no pos operatério 56 37,6%
Tipo de cirurgia
Avrtroplastia total de quadril 81 54,4%
Artroplastia total de joelho 68 45,6%
Motivo da cirurgia
Gonartrose 67 45,30%
Coxoartrose 54 36,50%
Fraturas 24 16,20%
Osteonecrose 3 2%
Tempo do procedimento
<210 minutos 81 54,4%
>210 minutos 68 45,6%
Tipo de anestesia
Bloqueio 107 71,8%
Geral e blogueio 26 17,4%
Geral 16 10,7%
ASA
I 19 12,8%
I 119 79,9%
i 11 7,4%
Solucéo para preparo da pele
lodo 135 94,4%
Clorexidina 6 4,2%

lodo + Tintura de benjoim 2 1,4%
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Tabela 3 — Dados descritivos dos pacientes submetidos as cirurgias ortopédicas com implante

dos anos de 2015 a 2018
(concluséo)

Tipo de protese
Com cimento 82 55%
Sem cimento 67 45%
Antibidtico no per operatério
Cefuroxima 91 61,9%
Cefazolina 53 36,1%
Clindamicina 3 2%
Antibiético no pds operatorio
Cefuroxima 80 63%
Cefazolina 44 34,6%
Clindamicina 2 1,6%
Teicoplanina 1 0,8%

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

5.2 Caracterizacao das ISC
5.2.1 Incidéncia global de ISC

Dos 149 pacientes que se submeteram aos procedimentos ortopédicos com protese,
foram notificadas seis ISC. A incidéncia global de ISC foi de 4,03% para o periodo do estudo.

Nos pacientes que foram submetidos a ATJ, a incidéncia de ISC foi de 2,94% (2
pacientes) e os que realizaram ATQ, 4,94% (4 pacientes) (GRAF. 1).

Gréfico 1 - Taxa global de incidéncia de ISC ortopédica com uso de implante dos anos de
2015a2018

Taxa global de ISC

4,94

W Taxas de ISC

Quadril Joelho

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

5.2.2 Incidéncia de ISC por topografia
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Todas as seis ISC diagnosticadas foram superficiais, ou seja, acometeram pele ou
tecido subcutaneo.

Destas seis infec¢bes diagnosticadas, houve trés coletas de cultura microbiologicas,
sendo uma para tecido bioldgico, um para sequestro 0sseo e um para secrecdo de ferida
operatéria. Destas, houve crescimento de Enterobacter cloacae na secrecdo de ferida
operatoria de um paciente e Acinetobacter baumannii e Stenotrophomonas maltophilia no
tecido biologico de outro paciente. A cultura de sequestro 0sseo teve resultado negativo
(TAB. 4)

N&o realizou-se coleta de cultura microbioldgica para os outros trés pacientes.

Tabela 4 - Distribuicdo dos microorganismos identificados nas culturas dos pacientes
submetidos aos procedimentos cirirgicos ortopédicos com implante

Exame microbiol6gico n=6 %
Enterobacter cloacae 1 16,7%
Acinetobacter baumannii 1 16,7%
Stenotrophomonas maltophilia 1 16,7%

Fonte: Dados da pesquisa

5.2.3 Dados descritivos dos pacientes que desenvolveram ISC

Em relacdo aos pacientes que apresentaram ISC, trés (50%) eram do sexo feminino e
trés (50%) do sexo masculino.

Sobre a idade, 1 (16,7%) paciente apresentou idade igual ou inferior a 63 anos e 5
(83,3%), idade maior a 63 anos.

Em relacdo as comorbidades e habitos, 2 (33,3%) apresentavam HAS; 1 (16,7%) era
etilista e 1 (16,7%) tabagista.

Sobre a anestesia, 3 (50%) foram bloqueio, 2 (33,3%) geral e 1 (16,7%) ambos.

Ja o ASA, 1 (16,7%) foi caracterizado como ASA | e 5 (83,3%), ASA 2.

Ja o tipo de protese, 4 (66,7%) foram sem cimento e 2 (33,3%) com cimento.

Sobre preparo da pele, nos 6 (100%) pacientes que evoluiram com ISC foram
utilizados solucgdes a base de iodo no preparo cirurgico da pele.

Em relacdo ao ATB profilatico no per operatdrio, foi utilizado cefuroxima em 4
pacientes (66,7%), seguida de cefazolina em 1 paciente (16,7%) e clindamicina em 1 (16,7%)

paciente.
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J& no pds-operatdrio, 4 (100%) pacientes utilizaram cefuroxima, sendo que 2 pacientes
ndo fizeram uso de ATB pods procedimento,

O tempo de uso de ATB pds procedimento teve mediana de 1 dia e quartis (1 e 3)
com amplitude minima de 0 dia e maxima de 1 dia.

Em relacdo ao tempo de procedimento, 5 (83,3%) pacientes apresentaram tempo <210
minutos e 1 (16,7%) paciente >210 minutos.

Sobre o tempo de internacdo pré-operatoria, 5 pacientes (83,3%) apresentaram tempo
menor ou igual a um dia de internacdo e 1 paciente (16,7%) apresentou tempo superior a um
dia.

Dois pacientes (33,3%) foram encaminhados ao CTI e o tempo de internagdo nesta
unidade teve mediana de 0 e quartis (1 e 3) com amplitude minima de 0 dia e maxima de 1
dia.

J& a internacdo pds-operatdria teve mediana de 3 e quartis (1 e 3) com amplitude
minima de 3 dias e maxima de 4 dias.

O tempo total de hospitalizacdo teve mediana de 4,5 dias e quartis (1 e 3) com
amplitude minima de 4 dias e maxima de 5 dias.

Os dados acima estdo apresentados na TAB. 5.

Tabela 5 — Dados descritivos dos pacientes que apresentaram ISC ortopédica dos anos de

2015 a 2018
(Continua)

Caracteristicas demogréficas n=6 %
Género Femini_no 3 50%

Masculino 3 50%
Idade <63 anos 1 16,7%

>63 anos 5 83,3%
Comorbidades/habitos de saude
Hipertensdo Arterial Sistémica 2 33,3%
Tabagistas 1 16,7%
Etilista 1 16,7%
Tipo de anestesia
Blogueio 3 50%
Geral 2 33,3%
Geral e blogueio 1 16,7%
ASA
| 1 16,7%
I 5 83,3%
i 0 -
Tipo de protese
Sem cimento 4 66,7%
Com cimento 2 33,3%

Solucéo para preparo de pele
lodo 6 100%
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Tabela 5 — Dados descritivos dos pacientes que apresentaram ISC ortopédica dos anos de

2015 a 2018
(concluséo)

Antibidtico no per operatorio
Cefuroxima 4 66,7%
Cefazolina 1 16,7%
Clindamicina 1 16,7%
Antibidtico no p6s operatorio
Cefuroxima 4 100%
Tempo do procedimento
<210 minutos 5 83,3%
>210 minutos 1 16,7%
Tempo de internacgdo pré operatoria
<1 dia 5 83,3%
>1 dia 1 16,7%

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

5.3 Associacdo das variaveis independentes com a ISC: andlise univariada

Das 29 variaveis testadas na andlise univariada (TAB. 6), nove apresentaram
associacédo significativa (p<0,20) para desenvolver I1SC (QUADRO 1). Foram elas a HAS
(p=0,198), tipo de anestesia (p=0,189), ATB no per operatorio (p=0,101), idade categorizada
(p=0,107), idade (p=0,051), tempo de internacdo pds-operatoria (p=0,116), tempo
hospitalizacdo (p=0,182), duracdo do procedimento (p=0,194) e tempo ATB no pos-
operatério (p=0,103).

Todas essas variaveis foram levadas para ajuste do modelo de regressao logistica na

analise multivariada.

Tabela 6 - Dados descritivos e analise de associ¢do entre as variaveis e o desfecho ISC

Continua)
ISC
Variaveis - OR (IC 95%) P-valor
N&o (n = 143) Sim (n=06)
Ano! 143 6 -
2015 38(26,6) 2(33,3) 1,0
2016 37(25,9) 2(33,3) 1,027(0,137-7,677) 0,254
2017 46(32,2) 0(0) 0(0-0)**
2018 22(15,4) 2(33,3) 1,727(0,227-13,139)
Local* 143 6 -
Joelho 66(46,2) 2(33,3) 1,0 0,688
Quadril 77(53,8) 4(66,7) 1,714(0,304-9,659)
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Tabela 6 - Dados descritivos e analise de associ¢do entre as variaveis e o desfecho ISC
(continuacdo)

ISC
Variaveis NAo (n = 143) Sim (=06) OR (IC 95%) P-valor
Motivo da Cirurgia® 142 6 -
Coxoartrose 51(35,9) 3(50,0) 1,0
Fratura 23(16,2) 1(16.7) 0,739(0,073-7,492) 0,875
Gonartrose 65(45,3) 2(33,3) 0,523(0,084-3,249)
Osteonecrose 3(2,1) 0(0,0) 0,0(0,0-0,0)**
Sexo? 143 6 -
Feminino 79(55,2) 3(50,0) 1,0 1,0
Masculino 64(44,8) 3(50,0) 1,234(0,241-6,235)
HAS! 143 6 -
Néo 52(36,4) 4(66,7) 1,0 0,198*
Sim 91(63,6) 2(33,3) 0,286(0,051-1,614)
DM? 143 6 -
N3o 125(87,4) 6(100,0) 1,0 1,0
Sim 18(12,6) 0(0,0) 0,00(0,00-0,00)**
Cardiopatia! 143 6 -
N3o 134(93,7) 6(100) 1,0 1,0
Sim 9(6,3) 0(0) 0,00(0,00-0,00)**
Doenca Pulmonar? 143 6 -
N3o 136(95,1) 6(100) 1,0 1,0
Sim 7(4,9) 0(0) 0,00(0,00-0,00)**
Doenca Autoimune?! 143 6 -
N3o 136(95,1) 6(100,0) 1,0 1,0
Sim 7(4,9) 0(0,) 0,00(0,00-0,00)**
Etilista’ 143 6 -
N3o 126(88,1) 5(83,3) 1,0 0,545
Sim 17(11,9) 1(16,7) 1,482(0,163-13,458)
Tabagista® 143 6 -
N3o 121(84,6) 5(83,3) 1,0 1,0
Sim 22(15,4) 1(16,7) 1,100(0,123-9,874)
Encaminhado ao CTI? 143 6 -
N3o 89(62,2) 4(66,7) 1,0 1,0
Sim 54(37,8) 2(33,3) 0,824(0,146-4,652)
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Tabela 6 - Dados descritivos e analise de associ¢do entre as variaveis e o desfecho ISC
(continuacdo)

ISC
Variaveis NAo (n = 143) Sim (=06) OR (IC 95%) P-valor
Tipo de anestesia® 143 6 -
Blogueio 104(72,7) 3(50,0) 1,0
Geral 14(9,8) 2(33,3) 4,95(0,76-32,27) 01897
Ambos 25(17,5) 1(16,7) 1,39(0,14-13,90)
Asal 143 6 -
| 18(12,6) 1(16,7) 1,0
I 114(79,7) 5(83,3) 0,789(0,087-7,152) Lo
1 11(7,7) 0(0,0) 0,00(0,00-0,00)**
Tipo de prétese! 143 6 -
Sem cimento 63(44,1) 4(66,7) 1,0 0,409
Com cimento 80(55,9) 2(33,3) 0,394(0,070-2,219)
Tipo de preparo cirurg. da 137 6 -
pele?
Clorexidina 6(4,4) 0(0,0) 1,0 1,0
lodo 129(94,1) 6(100,0) -
Outros 2(1,5) 0(0,0) -
ATB profilatico no per op.! 141 6 -
Cefazolina 52(36,9) 1(16,7) 1,0
Cefuroxima 87(61,7) 4(66,7) 2,391(0,260-21,971) 01017
Clindamicina 2(1,4) 1(16,7) 26,0(1,159-58,46)
ATB profilatico no pds op.* 123 4 -
Cefazolina 44(35,8) 0(0,0) 1,0
Cefuroxima 76(61,8) 4(100,0) - 0,361
Clindamicina 2(1,6) 0(0,0) 1,0
Teicoplamina 1(0,8) 0(0,0) 1,0
Idade Categorizada 143 6 -
<63 anos 76(53,1) 1(16,7) 1,0 0,107*
>63 anos 67(46,9) 5(83,3) 5,672(0,646-49,774)
Idade? 63(56-72) 71,5(68-77) 1,078(0,990-1,175) 0,051*
(n1=143; n,=6)
Tempo de Internacao pré 1,0(1,0-1,0) 1,0(1,0-1,0) 0,858(0,406-1,809) 0,572

op.?
(n1=143; n2=6)
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Tabela 6 - Dados descritivos e analise de associ¢do entre as variaveis e o desfecho ISC

(concluséo)

Variaveis NAo (n = 143;80 Sim (=06) OR (IC 95%) P-valor
Tempo de Internacéo Pré 143 ! 6 -
op. Categ
<1 121(84,6) 5(83,3) 1,0 Lo
>1 22(15,4) 1(16,7) 1,100(0,123-9,874)
Tempo de internacédo pos 2,0(2,0-3,0) 3,0(3,0-4,0) 1,008(0,792-1,283) 0,116*
op.?
(n1=143; n,=6)
Tempo de hospitalizagio? 3,0(3,0-5,0) 4,5(4,0-5,0) 0,976(0,816-1,167) 0,182*
(n1=143; n,=6)
Tempo de CTI pré? 0(0-0) 0(0-0) 0,0(0,0-0,0)** 0,553
(n1=143; n,=6)
Tempo de CTI pés? 0(0-1,0) 0(0-1,0) 1,043(0,545-1,996) 0,889
(n1=143; n,=6)
Duragdo do procedimento 143 6 -
Categ
<210 76(53,1) 5(83,3) 1 0,220
>210 67(46,9) 1(16,7) 0,227(0,026-1,991)
Duragdo do procedimento 210,0(175,0-240,0) 172,5(140,0-190,0) 0,991(0,977-1,006) 0,194*
(mins)?
(n1=143; n,=6)
Tempo de ATB no pds op.? 1,0(1,0-2,0) 1,0(0,0-1,0) 0,410(0,136-1,231) 0,103*
(n1=143; n,=6)

Frequéncia (%); Mediana (1°Quartil - 3°Quartil); 'Teste Exato de Fisher; ?Teste de Mann Whitney; *p-
valor<0,20; n;=tamanho do grupo ndo ISC; n,=tamanho do grupo sim ISC; OR=0dds Ratio; IC=Intervalo de
Confianca; ** ndo foi possivel estimar a Odds Ratio por quantidade insuficiente de informacéo.

Quadro 1 - Resultado da analise univariada

Resultado da anélise univariada

HAS
Tipo de anestesia

ATB profilatico no per operatério

ldade

Tempo de internagdo pos-operatoria

Tempo hospitaliza¢éo

Duracéo do procedimento
Tempo ATB no pds-operatorio

Fonte: Dados da pesquisa
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5.4 Associacgdo das variaveis independentes com a infecgdo: analise multivariada

As variaveis idade (p=0,033) e HAS (p=0,048) se associaram significativamente com
0 desfecho ISC (p<0,05).

Tabela 7 - Anélise de regressao logistica multivariada relacionada ao desfecho (ISC)

OR(IC 95%)

Variavel p-valor
Idade 0,033 1,098 (1,008-1,196)
HAS(sim) 0,048 0,16 (0,026-0,983)

Fonte: Dados da pesquisa

Verifica-se que a chance de ocorrer ISC em individuos que apresentam HAS é 0,16

vezes da chance dos individuos que ndo apresentaram HAS.
Nota-se que 0 aumento de um ano na idade do paciente aumenta em 9,8% (IC 95%:

0,8% a 19,6%) a chance de ocorrer ISC.
O teste de Hosmer Lemeshow apresentou um p=0,929 indicando que o modelo

ajustado é adequado.
Nenhum modelo multivariado foi obtido quando a variavel idade categorizada

substitui a variavel idade numérica na analise.
Os GRAF. 2 e 3 demonstram as varidveis com as associacdes significativas

Gréafico 2 - Boxplot da idade de acordo com a incidéncia ou ndo de ISC
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Fonte: Dados da pesquisa



Grafico 3 - Incidéncia de ISC de acordo com o perfil de HAS
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, objetivou-se estimar a incidéncia das ISC ortopédicas com implante e
analisar os aspectos epidemioldgicos deste tipo de infeccdo. Foi utilizada coorte néo
concorrente de 149 pacientes submetidos aos procedimentos ortopédicos.

N&o houve perda de informagdes, mas ndo pode assegurar que todos 0s registros estéo

corretos, visto que ndo ha padronizacdo em prontudrio eletrénico.

6.1 Sistema de vigilancia pos alta hospitalar

Segundo Miranda (2017) um viés possivel é o de seguimento. E, neste estudo, ha
grande possibilidade da ocorréncia deste vies, pois o hospital ndo realizava acompanhamento
de egresso cirdrgico na faixa temporal escolhida (2015 a maio 2018).

Na maior parte das instituicdes, a vigilancia do paciente cirdrgico ocorre apenas
durante a internacdo, portanto, suas taxas de ISC sdo menores se comparadas as instituicdes
com vigilancia pés-operatoéria (RIBEIRO et al., 2013).

Devido 75% dos eventos infecciosos relacionados a cirurgia serem diagnosticados no
periodo pos alta, faz-se necessario esta vigilancia (RIBEIRO et al., 2013).

No estudo de Batista e Rodrigues (2012), que teve por objetivo investigar a ocorréncia
de ISC, a proporcéo de retorno dos pacientes foi de 82,3% por meio do retorno ambulatorial,
com um total de 147 notificacdes. Portanto, os autores evidenciam a relevancia em instituir a
vigilancia p6s alta a fim de reduzir as subnotificacbes, melhorar as medidas de controle e
prevencédo de ISC e obter taxas fidedignas.

6.2 Incidéncia de ISC

A taxa de ISC global foi de 4,03% para o periodo do estudo, sendo que a incidéncia de
ISC para ATJ foi de 2,94% (2 pacientes) e ATQ, 4,94% (4 pacientes). Estas taxas estdo acima
do recomendado pelo CDC/NHSN.

Para ATQ, a taxa recomendada pelo CDC/NHSN apresenta mediana de 0,9 e quartis 1
e 3 com amplitude minima de 0 e méxima de 2,09. E para ATJ, a mediana é de 0,48, com
amplitude minima de 0 e maxima de 1,39 (EDWARDS et al., 2009).

Em um estudo similar a este, realizado na mesma instituicdo no ano de 2000, no qual

foram incluidas apenas cirurgias de ATQ (99,3% dos procedimentos foram caracterizados
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como limpos e 0,7%, potencialmente contaminados), a taxa de incidéncia global de ISC foi de
8,5% (foram avaliados 305 prontuarios e detectadas 26 ISC) (ERCOLE, 2000).

No estudo de Kurtz et al. (2012), a taxa de ISC nas ATJ foi de 1,55%.

Em um estudo com pacientes submetidos aos procedimentos ortopédicos com
implante, a taxa incidéncia de ISC de ATJ foi 1,78% e ATQ, 4,12% (CARVALHO, 2014).

Ao analisar outro estudo de incidéncia de ISC em procedimentos com uso de protese,
a taxa de incidéncia para ATQ foi de 4,2% e ATJ, 2,9% (MIRANDA, 2017).

Durante o0 acompanhamento de 222 pacientes cirurgicos ortopédicos, 53,6% evoluiram
com eventos infecciosos e ndo infecciosos. Destes, 23,5% desenvolveram ISC e 25,2% foram
submetidos a reabordagem cirargica, sendo 40% devido a infecgdo. Neste estudo, a incidéncia
global de ISC foi de 12,6%, caracterizando alta taxa de infeccdo, sendo que 2,7% foram
diagnosticados durante internacdo hospitalar (FRANCO; ERCOLE; MATTIA, 2015).

No estudo de Pinto et al. (2015), a prevaléncia de infecgdo em artroplastia priméaria do
quadril foi de 3% e de joelho, 6,14%.

6.3 Caracterizacdo da populacdo

Neste estudo houve maior prevaléncia de cirurgias em mulheres (55%), o que
corrobora o estudo de Miranda (2017), Pinto et al. (2015), Zhang e Jordan (2010), Ercole et
al. (2011a), Franco (2013), Segundo Zhang e Jordan (2010), este fato ocorre, pois, devido as
mudancas hormonais, as mulheres sdo mais acometidas pela osteoartrose apds a menopausa.
E de acordo com Muniz et al. (2007), esta prevaléncia ocorre devido as mulheres participarem
mais das atividades domésticas e por apresentarem mais doencas crénicas se comparada aos
homens.

Dos 6 pacientes que desenvolveram infecgdo, 3 foram homens, em uma populacéo de
67 (45%) pacientes e 3 mulheres, na populacdo de 82 (55%). Ao aplicar o teste exato de
Fisher, conclui-se ndo haver diferenca significativa na proporcao de infeccéo entre homens e
mulheres (p=1).

Segundo Franco (2013), o género masculino possui risco duas vezes maior de
desenvolver ISC se comparado ao feminino. No estudo de Miranda (2017) a populagéo
masculina também apresentou maior incidéncia de ISC.

No presente estudo, a idade teve associagdo significativa (p=0,033) com a ISC e 0
aumento de um ano na idade do paciente aumenta em 9,8% (IC 95%= 0,8% a 19,6%) a

chance de ocorrer ISC. Dos seis pacientes que apresentavam ISC, 5 (83,3%) apresentaram
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idade maior que 63 anos. Segundo Lenza et al. (2013), a média de idade dos pacientes
submetidos a estes procedimentos varia entre 63 a 75 anos.

De acordo com Pinto et al. (2015), a média de idade dos pacientes que evoluiram com
ISC foi de 55,4 anos. Entretanto, apds realizar o teste t student a idade ndo foi diferente nos
grupos de infectados e ndo infectados. No estudo de Miranda (2017), a média de idade dos
pacientes que desenvolveram ISC foi 62 anos (p=0,198). Esta faixa etaria também pode ser
observada nos estudos de Ercole et al. (2015) e Franco et al. (2015). Segundo Reis e
Rodrigues (2017), a populacdo com idade mais avancada possui maior chance de ser
submetida a algum procedimento cirurgico.

De acordo com Lenardt et al. (2010) e lzaias et al. (2014) devido a fragilidade dos
idosos e alteracBes organicas, eles reagem menos aos procedimentos agressivos, como
cirurgias e, portanto, constituem um grupo de risco para o desenvolvimento de ISC.

Em relacdo as comorbidades, no presente estudo, a chance de ocorrer ISC em
individuos que apresentaram HAS é 0,16 vezes (IC 95: 0,026 a 0,983) da chance dos
individuos que ndo apresentaram HAS.

No estudo de Franco (2013), a presenca de HAS ndo apresentou associacao
significativa com ISC (p=0,4) mas segundo Santana et al. (2017), HAS é um fator de risco
relevante para o desenvolvimento de ISC

Apesar da variavel HAS ter contribuido para melhor ajuste do modelo, o resultado ndo
apresenta relevancia clinica e ndo ha literaturas que corroborem com este resultado, pois, de
acordo com Aguiar et al. (2012) a presenca de HAS pode alterar a funcdo renal e
cardiovascular do paciente e interferir em sua imunidade, favorecendo o desenvolvimento de
ISC.

A partir deste resultado, é possivel inferir que estes pacientes poderiam ter outras
comorbidades ndo evidenciadas neste estudo, pois dos seis pacientes que apresentaram ISC,
cinco foram classificados como ASA Il, ou seja, apresentavam alguma doenga sistémica.
Destes, dois apresentavam HAS e os outros trés ndo. Dos trés que ndo apresentavam HAS,
também ndo foram relatadas outras comorbidades (para a coleta de dados, o formulario
(ANEXO E) elaborado pela pesquisadora apresentava a variavel "comorbidades” aberta, ou
seja, foi possivel analisar se estes pacientes apresentavam outras comorbidades ndo testadas
neste estudo). Logo, as comorbidades estavam controladas.

De acordo com Franco, Ercole e Mattia (2015), os pacientes séo classificados pelo
ASA sem uma avaliacdo adequada do profissional médico, portanto, a classificacdo pode ndo

ser fidedigna.



52

E possivel inferir, portanto, que este resultado indica que outros fatores, como a
qualidade na assisténcia prestada aos pacientes, por exemplo, podem ser mais relevantes que a
presenca de comorbidades preexistentes.

Logo, pode-se concluir que os quatro (66,7%) pacientes que ndo apresentavam HAS,
nem qualquer outra doenga, mas apresentaram ISC, podem, hipoteticamente, ter tido outros
fatores relacionados aos cuidados cirargicos prestados a eles que propiciaram o surgimento do
evento.

Franco (2013) realizou uma coorte concorrente e, ao analisar o comportamento dos
profissionais de salde, dentre estes, residentes, evidenciou que em 40 procedimentos
cirargicos, houve aproximac@es de profissionais de salde ao campo operatério sem a devida
paramentacdo. Tal situacdo foi relacionada pela pesquisadora como um processo natural da
aprendizagem destes profissionais, onde tais equivocos sdo mais comuns, haja vista serem
inerentes a evolugdo deles como atores na assisténcia a saude. Um fator que demonstra a
similaridade com a instituicdo objeto deste estudo € o fato desta também ser uma instituicao
de ensino, razdo pela qual ha a possibilidade do mesmo ter ocorrido.

Além disso, o estudo de Franco (2013) revelou que os fatores de risco descritos a
seguir apresentam associacdo significativa com o desfecho ISC: banho pré operatério -
pacientes que ndo realizaram banho pré operatério possuiram trés vezes mais chance de
evoluir com ISC quando comparado aos que tomaram o banho (HR=3,56; IC 95%= [1,39-
9,11], P=0,008), degermacdo das méaos - quando a equipe néo realiza o preparo cirirgico das
méaos corretamente, o risco de ISC aumenta duas vezes se comparado a equipe que realiza de
forma inadequada (HR=2,43; IC 95%= [1,01-5,82], P=0,047) (esta variavel ndo foi observada
em relacdo a técnica e tempo, mas sim a adequacédo ao protocolo da instituicdo que preconiza
0 uso das solugOes na realizagdo das duas etapas (degermacao/antissepsia).

Devido ao presente estudo ser ndo concorrente, ndo foi possivel investigar se medidas
de prevencdo de ISC no pré, per e pos-operatorio foram aplicadas, como realizacdo da
tricotomia, antibioticoprofilaxia adequada (horario da administracdo do ATB profilatico e
incisdo cirdrgica), realizagdo do curativo cirdrgico de forma correta, preparo cirdrgico da pele
do paciente e das méos dos profissionais adequado, manutencdo da normotermia, entre outros,
pois as mesmas nédo sdo relatadas em prontuario. Outras medidas relevantes como o fluxo de
ar, infraestrutura e cuidados com o ambiente também devem ser consideradas.

Além disso, devido ao tipo de estudo, ndo foi possivel detectar presenca de

contaminagdo no ato cirurgico ou insercao de implante contaminado.
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E possivel inferir ainda que o ndmero de pacientes que desenvolveram ISC foi
pequeno, apesar da taxa de infecgéo ter sido alta e que as caselas apresentaram menor que 5.

As outras comorbidades (DM, cardiopatia, doenca pulmonar e doencga autoimune)
testadas ndo apresentaram relevancia neste estudo, pois 0s pacientes que apresentaram I1SC
néo as apresentavam. Entretanto, tabagismo (mais de 25 cigarros por dia), consumo excessivo
de &lcool, hiperglicemia e imunossupressdo constituem fatores de risco para ISC (FRANCO,
2013; DELLA VALLE etal., 2011).

6.4 Caracterizacao das variaveis relacionadas a cirurgia

O perfil dos pacientes submetidos as artroplastias, neste estudo, € caracterizado,
predominantemente, por pacientes com diagndstico de coxoartrose e gonartrose. Apesar do
motivo da cirurgia ndo ter associagéo significativa (p=0,875) com o desfecho (ISC), no estudo
de Pinto et al. (2015), os pacientes foram caracterizados com diagnostico de coxoartrose e
gonartrose para a indicacdo do procedimento cirdrgico.

Em relacdo ao ASA, classificacdo que avalia o paciente de acordo com o seu estado
clinico, 119 (79,9%) pacientes foram classificados com ASA 2 e dos seis pacientes que
apresentaram ISC, cinco foram caracterizados como ASA 2. Entretanto, esta variavel ndo
apresentou associagao significativa para ISC (p=1).

Alguns estudos, como Franco (2013), Maoz et al. (2015) Fukuda e Koroki (2016),
também identificaram prevaléncia da classificagdio ASA Il nos pacientes cirurgicos
ortopédicos e segundo Franco (2013), o aumento do ASA nao foi evidenciado como fator de
risco para ISC.

Sobre o tipo de protese dos pacientes que desenvolveram ISC, 4 (66,7%) utilizaram
prétese sem cimento, enquanto 2(33,3%), com cimento. Esta varidvel ndo apresentou
associacdo significativa (p=0,409) e Corten et al. (2011) e Franco (2013), relatam que 0 uso
da cimentacdo 0ssea ndo é fator de risco para a incidéncia de ISC.

O tipo de anestesia utilizada em pacientes que desenvolveram ISC foi bloqueio, em 3
pacientes (50%); geral, 2 pacientes (33,3%) e geral associada ao bloqueio em 1 paciente
(16,7%). Esta variavel ndo apresentou significancia estatistica (p=0,189), corroborando com o
estudo de Franco (2013), no qual ndo houve significancia entre a anestesia geral e blogueio.

Em relagdo ao tempo de internacdo pré-operatdria, dos 6 pacientes que desenvolveram
ISC, cinco apresentaram internacdo menor ou igual a um dia. Esta varidvel ndo apresentou

associacdo significativa (p=1), mas segundo Maoz et al. (2015) internacGes pré-operatorias
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superiores a 24h tém 4,16 mais chances de infectarem se comparado as cirurgias eletivas,
realizadas no dia da admisséo.

De acordo com o presente estudo, dos 6 pacientes que desenvolveram ISC, 2 (33,3%)
foram encaminhados ao CTI pos procedimento cirdrgico e 0 tempo de permanéncia nesta
unidade apresentou mediana de zero e quartis 1 e 3 com amplitude minima de 0 e méaxima de
1. Esta varidvel ndo apresentou associacao significativa (p=0,889).

Franco (2013), afirma que pacientes que sdo encaminhados ao CTI apoés
procedimentos cirdrgicos possuem 3,78 [IC 95% = 1,14-12,53] vezes mais chance de
desenvolver ISC do que os que ndo sao transferidos para estas unidades.

Sobre o tempo de hospitalizagdo, a mediana foi de 3 dias nos pacientes que nédo
desenvolveram ISC e 4,5 dias nos que desenvolveram, com amplitude minima de 4 dias e
méaxima de 5. Apesar de ndo ter tido significancia estatistica (p=0,182), este dado corrobora
com o encontrado na literatura, até seis dias e 3,2 dias, segundo Franco, Ercole e Mattia
(2015) e Ribeiro et al. (2013) respectivamente.

A menor permanéncia hospitalar tem se tornado comum nos hospitais (MIRANDA et
al., 2017). Porém, pode interferir na subnotificacdo das taxas de ISC em instituicGes que nédo
possuem realizam vigilancia pos alta, como é o caso do hospital em estudo.

Segundo Pinto et al. (2015), quanto maior o tempo de internacdo, mais o paciente esta
exposto a ISC e maiores sdo 0s custos.

Quanto ao tempo de duracdo do procedimento nos pacientes que evoluiram com ISC,
cinco pacientes apresentaram duracdo do procedimento menor ou igual a 210 minutos. Este
dado ndo apresentou associacdo significativa com a ISC (p=0,220). Entretanto, segundo
Matthews et al. (2009), o tempo de duracdo do procedimento cirdrgico maior que trés horas
constitui risco de desenvolvimento de ISC. Ercole et al. (2011b) demonstraram que 0s casos
de ISC ocorreram em pacientes que foram submetidos aos procedimentos com tempo superior
a 120 minutos. Segundo Pinto et al. (2015) a duracdo do procedimento para os pacientes que
evoluiram com ISC foi de 138,6 minutos e conclui que a duracéo da cirurgia pode ser fator de
risco para o desenvolvimento de ISC.

Em relagdo ao uso de antibidtico profilatico no per operatorio, dos pacientes que
desenvolveram ISC, 4 (66,7%) utilizaram cefuroxima. Ja em relagdo ao pos-operatério, 4
(100%) utilizaram cefuroxima e dois pacientes, nenhum ATB.

O protocolo de antibioticoprofilaxia do SCIH do hospital em estudo indica o uso de
cefuroxima no per e pds-operatério para procedimentos com substitui¢éo total de articulag&o.

No pos-operatorio, a duracéo é até 24h.
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As cefalosporinas de primeira e segunda geracdo sdo muito eficazes contra os
microorganismos responsaveis pelas infeccBes ortopédicas, tem baixo custo e boa
biodisponibilidade (ZIMMERLI; MOSER, 2012).

De acordo com AlBuhairan, Hind e Hutchinson (2008), as cefalosporinas de primeira
geragdo sdo indicadas na profilaxia de cirurgias ortopédicas, pois cobrem as bactérias
responsaveis por estas ISC.

O tempo de uso de ATB pos procedimento teve mediana de 1 dia e quartis (1 e 3) com
amplitude minima de 1 dia e maxima de 2 dias. Para os pacientes que desenvolveram ISC, a
mediana foi de 1 dia e quartis (1 e 3) com amplitude minima de 0 dia e maxima de 1 dia.

Estender a profilaxia além de 24h é ineficaz para a reducdo das taxas de ISC e
aumenta os custos hospitalares e o risco de resisténcia antimicrobiana (SENDI et al., 2011;
MARTHUR et al., 2013; ZMISTOWSKI et al., 2014).

Segundo Rosenberger, Politano e Sawyer (2011), é recomendando iniciar o ATB
profilatico uma hora antes do inicio da cirurgia e descontinué-lo dentro de 24h.

Apbds uma coorte retrospectiva de 1019 pacientes submetidos a ATQ e ATJ, o
guideline australiano sobre terapia antimicrobiana recomenda utilizar cefazolina na profilaxia
cirtrgica e inicid-la dentro de 1h antes da incisdo cirdrgico. A cobertura antibidtica deve
permanecer no tempo inferior ou igual a 24h.

Apesar de ndo haver associa¢do significativa no presente estudo, Zimmerli et al.
(2012) e Matthews et al. (2009) relatam que a administracdo do antibidtico profilatico
constitui uma das principais etapas para a prevencdo da ISC e ndo utiliza-lo constitui fator de
risco para ISC.

Chandrananth et al. (2016) conclui que ndo aderir as diretrizes sobre
antibioticoprofilaxia aumenta os riscos de ISC em pacientes que realizaram ATQ e ATJ.

Em relacdo ao preparo da pele, os seis pacientes que desenvolveram ISC utilizaram
solugéo a base de iodo. O tipo de solucdo utilizada ndo apresentou associacao significativa
com ISC (p=1).

Foi utilizado em dois pacientes (1,4%) que ndo apresentaram ISC solucdo iodada
associada a tintura de benjoim para o preparo cirargico da pele. Ndo ha estudos, nem
protocolos da instituicdo que recomendam o uso deste tipo de solucéo.

Embora haja estudos e pesquisas que comparam e discutam qual solucdo para o
preparo cirargico da pele é mais eficaz, as metodologias sdo pobres. Entretanto, a presenca
do &lcool na solucdo é de extrema importancia, pois possui acdo rapida e é altamente
bactericida (PULIDO et al., 2008; DAROUICHE et al., 2010).
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Sobre os microorganismos, foram encontrados Enterobacter cloacae, Acinetobacter
baumannii e Stenotrophomonas maltophilia.

No estudo de Pinto et al. (2015), 41,2% (sete culturas) dos microorganismos
encontrados foram Staphylococcus aureus. Em 5,9% (uma cultura), houve crescimento de
Acinetobacter baumannii.

De acordo com os resultados encontrados no estudo de Miranda (2017). O
Staphylococcus aureus foi o germe de maior prevaléncia (36,1%). Houve quatro culturas
(11,1%) com crescimento de Enterobacter cloacae.

No estudo de Mabit et al. (2012), o germe mais encontrado foi o Staphylococcus
aureus (41,7%). Entretanto, também foram encontrados Enterobacter spp (6,3).

Segundo Franco (2013), o Staphylococcus aureus foi encontrado em 30% das culturas,
Enterobacter spp, 20% e Acinetobacter baumannii, 10%.

Os resultados deste estudo ndo corroboram com a literatura, pois ndo foi isolado
Staphylococcus aureus. Porém, houve isolamento de germes descritos na literatura, como
Enterobacter spp e Acinetobacter baumannii.

A prevaléncia de germes gram negativos € descrita em alguns estudos e pode ser
devido a permanéncia hospitalar prolongada ou disseminacdo cruzada (KHAN et al., 2008).

No estudo similar a este citado anteriormente, realizado por Ercole (2000), em relacéo
as culturas microbioldgicas dos pacientes que evoluiram com ISC ortopédica, foram
encontrados 0s microorganismos Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis.

No estudo de Ercole (2000), realizado na mesma instituicdo, as variaveis ASA, tempo
de internacdo pré e pds-operatoria e tipo de anestesia apresentaram associacdo significativa,
caracterizando como fatores de risco para o desenvolvimento de ISC ortopédica. N&o foi
possivel comparar as outras variaveis independentes, pois as mesmas ndo foram iguais as

variaveis deste estudo.
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7 PONTOS FORTES DO ESTUDO

Este estudo identificou a taxa global e especifica das cirurgias ortopédicas primarias
com implante de proétese e seus fatores de risco.

Logo, espera-se que 0 mesmo auxilie os pesquisadores em seus projetos e 0s
profissionais do controle de infec¢do, a equipe cirdrgica e a equipe que presta assisténcia
direta a estes pacientes a adotarem medidas de controle e prevencdo de ISC, minimizado estes
eventos.

Além disso, esta pesquisa tem um papel importante no que tange a realizacdo da
vigilancia pés alta, uma vez que a instituicdo em estudo ndo realiza este acompanhamento e a

literatura evidencia sua importancia para dados fidedignos e vigilancia bem consolidada.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

No presente estudo, foram utilizados dados presentes em prontuarios manuais e banco
de dados. Desta forma, ha o risco de as informagdes serem inconsistentes, com erros nos
registros e gerar resultados distantes da realidade. Além disso, devido ao estudo ser nédo
concorrente, ndo foi possivel avaliar outros fatores de risco importantes, como o banho pré-
operatorio, remocdo dos pélos, método de preparo da pele do paciente e das méos dos
profissionais, fatores relacionados a sala cirdrgica, comportamento da equipe e curativos.

Portanto, tentou-se utilizar varidveis que ndo tivessem risco de erros durante seu
registro.

Outro fator é que todos as ISC notificadas foram superficiais. Porém, as culturas
positivas foram tecido bioldgico e secrecdo de ferida operatdria. No tecido biologico, ndo foi
identificado seu acometimento (pele, musculo ou 6rgdo). Atualmente, esta limitacdo esta
sendo discutida com os ortopedistas a fim de que eles possam identificar corretamente os
materiais coletados e o tipo de ISC possa ser diagnosticada corretamente.

O acompanhamento pos alta também é um fator de grande relevancia e ndo era
realizado no periodo estipulado para o estudo.

Logo, € de extrema relevancia que as instituicdes realizem a vigilancia pés alta e cada
instituicdo escolha a melhor estratégia para 0 acompanhamento.

Atualmente, a instituicdo em que foi realizado o estudo realiza este acompanhamento

desde setembro de 2018, por meio do contato telefénico. Este método tem sido eficaz.
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9 CONCLUSOES

Por meio do estudo realizado pdde-se concluir que a populagdo foi predominantemente do
género feminino e a incidéncia global de ISC nas cirurgias ortopédicas com implante foi de
4,03%. Sendo que a taxa encontra-se acima do NHSN/CDC. Observou-se também que a taxa
de incidéncia por procedimento foi: 2,94% para ATJ e 4,94% para ATQ e que os fatores de
risco que apresentaram associacdo significativa (p<0,05) foram: idade e HAS. Por fim foi
constatado que as ISC notificadas foram todas superficiais e 0s microorganismos encontrados
foram predominantemente gram negativos: Enterobacter cloacar, Acinetobacter baumannii e

Stenotrophomonas maltophilia.
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10 RECOMENDACOES

e Iniciar vigilancia pos alta a fim de aumentar a acuracia das taxas de ISC e para que 0s
indicadores sejam mais fidedignos.

e Reduzir o tempo de internacdo pds-operatoria.

e Acompanhar as taxas e promover educacdo em salde para os cirurgides e residentes, a
fim de que eles possam conscientizar sobre suas taxas e adotar medidas de prevencéao
e controle de ISC.

e Explicar o critério do CDC/NHSN para os cirurgibes e solicitar que 0s mesmos
identifiqguem corretamente os tecidos coletados.

e Apesar de ndo ter sido trabalho neste estudo, pois 0 mesmo é coorte ndo concorrente,
para a prevencao de ISC ortopéedica € necessario reforcar junto a equipe cirdrgica e
enfermagem os fatores de risco no pré, per e pds-operatorio, como banho, degermacéo
das maos e pele, curativo, tricotomia, tempo entre a administracdo do ATB profilatico

e inciséo da pele, entre outros.
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ANEXO A - Classificacdo do indice de risco anestésico - ASA

Classificacdo do indice de risco anestésico - ASA

Categoria Descricéo

ASA | Saudavel.

ASA I Doenca sistémica leve.

ASA Il Doenca sistémica grave, ndo incapacitante.

ASA IV Doenca sistémica grave com ameaga constante a vida.
ASAV Moribundo, que nédo é esperado sobreviver sem a cirurgia.

Fonte: NHSN (2018)
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ANEXO B - Classificacdo das cirurgias quanto ao potencial de contaminacéo do sitio

cirargico

Classificacdo das cirurgias quanto ao potencial de contaminacéo do sitio cirdargico

Classificacao Procedimentos cirdrgicos

Ferida cirargica ndo infectada e com auséncia
de inflamacdo e ndo afeta o trato respiratorio,
Limpa digestivo, genital ou urinario. Estas feridas
sdo fechadas primariamente e, se necessario,

drenadas com sistema fechado.

Ferida cirurgica que afeta o trato respiratorio,

digestivo, genital ou urinario sob condigdes

controladas e sem contaminagdo usual.

) ) Especificamente, operacdes envolvendo o
Potencialmente contaminada . o ) ) .
trato biliar, apéndice, vagina e orofaringe séo

incluidas nessa categoria, se nenhuma

evidéncia de infeccdo ou falha na técnica

acontecer.

Feridas acidentais, abertas e recentes. Além

do mais, opera¢fes com falhas principais em

) técnica estéril (ex: massagem cardiaca aberta)
Contaminada

ou  extravasamento grave do trato

gastrintestinal e incisfes nas quais inflamagéo

ndo purulenta e aguda é encontrada.

Feridas traumaticas antigas, com tecido
desvitalizado retido e aquelas que envolvem
infeccdo prévia ou perfuracdo de viscera. Esta
Infectada definicdo sugere que 0s organismos que
causam infeccdo  pOs-operatéria  estdo
presentes no campo operatério antes da

cirurgia.

Fonte: NHSN (2018)



ANEXO C - Pontuacéo para calcular o indice de risco para infec¢édo

Pontuacao para calcular o indice de risco para infecgdo

Fatores de risco Categorias de Risco Escore

ASA lou? 0

3,40u5 1

Classificacdo da cirurgia Limpa ou potencialmente 0
pelo potencial de contaminada

contaminagéo Contaminada ou infectada 1

Duracéo do procedimento < percentil 75 do 0
de >T hora procedimento

>percentil 75 do 1

procedimento

Fonte: NHSN (2012b)
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ANEXO D - Instrumento para coleta de dados

Data:

Responsavel:

Nome do paciente: Idade

Registro:

Data da internacao: Data da cirurgia:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Comorbidades:

Tempo de internacdo pré operatéria: _ CTI:( )Sim ( )N& -Tempo

Tempo de internacdo pos operatéria: _~ CTI: ( )Sim ( )Ndo-Tempo

Tipo de Cirurgia: ( ) Priméaria ( ) Revisdo

Tempo de duragdo do procedimento:

Protese: () com cimento () sem cimento

ASA: ()1 ()Y (Hym () (Hv

Anestesia: ( ) Geral () Bloqueio () Bloqueio + Geral

Preparo Cirdrgico da pele: ( ) PVPI Degermante ( ) Clorexidina degermante ( ) PVPI
alcodlico () Clorexidina alcodlica Outros:

Uso de ATB profilatico: Per operatério ( ) Sim ( ) Ndo Qual

Pds Operatério () Sim ( ) Ndo Qual/tempo:

Exame microbiologico: () Sim () Néo

Resultado de exames microbiolégicos:




ANEXO E - Instrumento para coleta de dados — Pacientes que retornaram

Data da busca:

Nome do paciente

Idade Sexo () Feminino ( ) Masculino

Registro Data de internacéo
Diagnostico de ISC: ( ) Sim ( ) Néo

Acometimento: ( ) Superficial ( ) Profundo ( ) Orgéo/cavidade
Culturas: ( ) Sim () Ndo Qual

Crescimento microbiologico:

Realizou procedimento para revisdo? ( ) Sim ( ) Ndo Data
Culturas: ( ) Sim () Ndo Qual
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ANEXO F - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos
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ANEXO G - Declaracéo de infraestrutura e instalagdes (Santa Casa de Belo Horizonte)

W &

DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA E INSTALACOES
Sarta Casa de Belo Hodzonte

Pesquisador Responsavel Fldvia Falci Ercole

Tiuto do estudo: Incidéncis ¢ fatores & risco para infeepdes de sitio cirirgion odopédicas com uso
do pridtese: coorte nio concornente

Nome do estudo: [acidéncie ¢ fatores & risco pary infocedes de sitio cirlrgioo ortopédicas com uso
de pritese: coorte nlo concorrente

Patrocinades: Financiamento prépric

A Santa Casa de Misercordia de Belo Horizonte ocalzase & Avenida Francisco Sakes, 1411, Belo Hodzome
- MG, CEP 30.150-221. O slendimomo misistnrcisl & reizedo pelo Complexs Hosgitsle José Marka
Alkmim, formado pelo Hosplal Emypdo Germano (Hosphal Cenval) e Hospitad S3o Lucas A unidade
assistencal & poneina na nclusho de NoviE SeVigOE do Mencho & sadde. destacando-es por Cferecar
sendmento em 37 especiziidades médcas. Com atendmento predominanie para os pacenies orundos do
Sistema Onico de Salde - SUS, o Hospal & mkendncia em inemesdes » prosadmentos de média o aka
complexdade. Moje possul 671 lelios SUS, civididos ente as seguintes especialidodes. todas ocos om
parcoria com a Prefaiura de Belo Horzonle ¢ o8 Govemaos Federal o Estecust

;

|




ErpERgREzERE"

FF FEEF

Em sun estruturn predial concenta-se, oenire outros. @ Matemidade Hida Branddo, compasta palo Pronto
Amndirane Cbstdtico, Biocs Cbatéirico, Alojsments Matermo, Posto de Coleta de Lete Mumoro o 2
Uridade Neonatsl de Culdados Progressivos: Terapla Infensiva, Cudados inleemedidnos e Akjemento
Conjpnic

A Ssia Cass de Belo Horzoste também conta com Certros de Tratamento Intensive Adulic @ Infantt,
Enfermarias das Especiaficades Clinicas @ Ciringicas ¢ 0 Centre Cringico com 19 salss de crurga. A Sets
Cass conts snda com Servigos Assistencials de Apoie comao o Centro de Diagnéstioo e Tratamento « COT,
Que ¢ resgonadvel peio Jagnisice @ athddades Nraphutices 808 paceies atraves dos seus 16 Bpce de
exames, 0 Cenbo de Netologla, com certifcagdo *Acrediado Pleno ~ Nivel I* pela Crganizagho Nacional de
Acrediagio < ONA, a Cinica de Ohes, picnera na Capital. com mas de 100 sncs de shvdade, & 0 Senvigo
de Oncologie que possul a Qinca Cncolégica e Centios de Radicterapa e Quimicterapa. O Grupo Santa
Casa possul ainda o Centro de Especialdaces Madicas Or D dw Faca Tavires — CEM, que olersce &
popuincho amtulatine com 32 especabdades méckcas ¢ 16 tipos de exames. sendo 4 consubinos
modernamente equipados ¢ 25 salas de exames

Alendendo as Normas Inlernacionals para Conduglc de Estudos, ¢ Senvigo de Arquivo Midico ¢ Estatistica
1m;omucmw«nmmmcwmamcmammmm
nlraesYuUu ¢ inGtalag0es 23eqUATAs Para O JeseWOVITEND de Brolocoios am pesquia cinica

/ ’

. Renato de /'

memuW
Sarta Cosa de Beo Horzontn
Data: 1% /4 /IR
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ANEXO H — Carta de anuéncia

. T
gt L

SR Tarass

Comité de Etica em Pesquisa Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte ~ CEP SOMBH

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os dewidas fins, estar ciente da realizagdo da pesquisa “Incdéngs e
fatores de risco para infecgBes de sitio drirgico ortopédicas com uso de peotase.
coorte ndo concorrente”, sob & responsabfidace da pesquisadora principal Orf Flavia
Fala Ercole e pesquisadors Renats Cristina Gongalves Cunha,

A pesquisa tem como objetivo analisar o3 aspectos epidemiologicos das infecgBes de
sitio cirdrgico nos pacientes submetidos & cirurgla ortopédica no periodo de 2015 a
2018 e sera desenvolvids a partir do levantamento de dados junto ao Servigo de
Arguivo Médico e Estatistica (SAME) e Servico de Controle de infeccdo Hospitalar
(SCIM).

Em relagdo 3 pesquisa supracitada, 3ssegwo que 0 acesso dos pesquisaderes 30 local
ce cesenvohimento ds pesquisa, 50 serd autorzado apds » emissdo do PARECER DE

APROVACAD co Comité de Ftics em Pesguisa Santa Cass de Misericdrdia de Belo
Horizonte - CEP SCMEH,

Dedaro, ainda, que canhego € cumprires os requisitos da ResolucBo ONS 466,12 ¢ suas
complementares & como sta Instituigso tem condigles para o desenvohimento deste
Projeto, autorizo sus execucso,

Belo Morizonte, 13 de Abeil de 2018,

J) mEE

Dr. ;&Ey‘mu Sa Fliriia Martins Avos Godinho
Coordenador do SO H Supervisora do SAME-GSCBH
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ANEXO I — Termo de dispensa do consentimento livre e esclarecido

ESCOLA OE ENFERMAGEM END

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS $ ,
Av Prol Afredo Balera, 150 - Bareo Seeta o

Efgénia
CEP. 20130100 - Belo Hotonte ~ Minas Geras
- Basé

PARECER N* 0112018

PROJETO DE PESQUISA: INCIDENCIA DE INFECCOES CIRURGICAS
ORTOPEDICAS COM USO DE PROTESE E SEUS FATORES DE RISCO: COORTE

NAQ CONCORRENTE

INTERESSADA: Profa Dra Flévis Falci Ercole

RELATORA: Profs . Dra Seime Sdqueira ce Mastos

INSTITUICAD: E E UFMG

HISTORICO:

Recebemos em 18-02-2018 do Sr secretdrio do ENB Adalteric Simedo de Olvers projeto ot
pesquisa Intitulado: INCIDENCIA DE INFECCOES CIRURGICAS ORTOPEDICAS COM USO OF
PROTESEE SEUS FATORES DE RISCO. COORTE NAC CONCORRENTE da aura o
mestrado RENATA CRISTINA GONGALVES CUNHA crentanda da Prol * Dra Flava Faki Ercoh
para andiss & emissio da parecer

Este estudo apresenta os seguintes objetivos:
GERAL:

Analsar o8 sspectos epidemicldgcos ¢as infecgles o= 8o Crirgica nos
mmmutamM«awﬂmeumm.umm
porte. no periosa de 2007 a 2016,

ESPECIFICOS:
« Estimar aincidénGa das infecgles de sitio Cringico;
o Identficar os fatores de fieco assocacos 3 infectiic criopédica,
« identificar 08 mcroorganismos responsdvels pelas infeciies
* Propor mocelo prediive mulivanaco
. MMmhmmROCamunmmwmdom
propasto

Trata-se de um estude de coorte nio concorrente de packnies sJometidos &
mmaﬁd&mwmuﬁeu.ownﬂzﬂommwwm
grarce porte ¢é Belo Horzome, no perioda entre 2007 e 2018

chowama,m.Mlcﬂumm estio
adequsoos
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Este eshuco 3618 encaminheds & sprovacho do Comité de ética am Pesgusa da
Universcade Federa! de Minas Gersis. pars que poslencements posss proceder 8
coleta & andlise dos dados O refenido es1UD0 G513 em SCOICO COM 08 principios élicos
de ndo maleficdncia, benefickncia, jJustica e autonoma corbdas Na resolugho 466/12
do Consaiho Nacional de Salde.

Q presente estude serd conduzido com recursos propnos dos pesqusadores

Q cronograma & axequivel @ estd previsto para Margo de 2018 a Margo de
2018 guanco deverd ccomer & defess ds dusernscio
As referéncias estd0 AtuAlZR0ES ¢ Perirenies 30 e3ludo proposto

CONCLUSAD:

Al procacer-ae & sndlise 30 grojsio, considera-ss o projeio & ce grande
relevancia, pois @ NeCcessAne conhecar @ 1axa de INCIENca 8 o8 prncipars falores de
risco cas infecedes OMopddicas pars fecrertsr & pritics cringica de Sorma que els
5813 MAIs SEgLra, MINIMZANGO rScos decormentes do procedimanto
Neste santido, . somos SMJ dos membros da cdmara departamental pela aprovacdo.

Balo Herzonte, 2660%\'.&2?2.010

lad? N
Profa Ora Seime Siqueirs de Matos

Refatora

Profe. S Momo & i Sipem
Ot 0 Dt S Lriwagen a0k
ecrcio re UFMG W 06600
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ANEXO J - Declaracéo de responsabilidade e compromisso do pesquisador responséavel

& COMITE DE ETICA £ PESQUISA — SANTA CASA DF MISERICORDIA DE BELD MORZONTE - CEP/SCMBH

DECLARAGAD DE RESPONSABILIDADE £ COMPROMISSO DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

Eu, Flinda Fald Ercole, pesguisadors responsével pela pesquisa intitulada “ddénca e
fatores de risco para infecgles de skio cringkoo ortopédicas com uso de pedtese: coorte nSo
concorrente”, declaro estar ciente @ que cumprirel os termos da Besolugho 4646/12 do
Consetho Naclonal de Sadde do Ministério da Sadde @ declaro:

Assumir o compromisse de elar pels peivacidade e siglo das informagbes;

B tormar os resuitados desta pesquisa pablicos sejam eles favariveis ou nlo; ¢,
comunicar o Comité de Etica em Pesquisa Santa Casa de Misericérdia de Belo
Hornzonte ~ CEP-SCMBH sobre guakjuer altersghio no projeto de pesquisa, nos
relatdrios anuals ou atraves de comunicagdo protocolada, que me forem
sokcitadas

Belo Horizonte, 12 de Abeil de 2018




Por este termo, solicitamos ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federnl de Minas
Gerais ¢ a0 Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (Instituto
de Ensino ¢ Pesquisa) a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
solicitado por este comité para a realizagiio do projeto intitulado “Incidéncia e fatores de risco
para infecgdes de sitio cinirgico ortopédicas com uso de protese: coorte ndo
concorrente™. Por se tratar de uma pesquisa de cardter retrospectivo, com levantamento
de dados junto ao Servigo de Controle de Infecgio Hospitalar (SCIH) e Servigo de
Arquivo Médico ¢ Estatistica (SAME), no periodo de 2015 a 2018, torna-se impossivel
a assinatura dos participantes, uma vez que estes nllo se encontram mais hospitalizados
¢ muitos sdo oriundos de diferentes cidades ou até mesmo foram a dbito.

Enquanto pesquisadoras, nos comprometemos a manter o sigilo das informagdes
pertinentes & identificagio dos participantes ¢ a utilizar os dados coletados apenas para
fins de pesquisa, em conformidade com o que prevé os termos da Resolugio 466/2012
do Conselho Nacional de Saide,

Renata C. C. Cunta

ProfiDr} Flivia Falcn Emolc Renata Cristina Gongalves Cunha

Pesquisadora Responsavel Pesquisadora
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APENDICE A - Relatorio de Analise Estatistica

Pesquisadora: Renata Gongalves
Estatistico: Fernando Henrique Pereira

Sumario

O X F= 1 LR X = ) Aok R SPPPRRPRPRRR 84

P (-1 V || =T (o XS RRTPRRRRRR: 85

Belo Horizonte
Fevereiro/2019
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1. Analise Estatistica

A hipétese de normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas foi verificada pelo teste
Shapiro Wilk. Asvariaveis numéricas ndo apresentaram distribui¢do normal gaussiana e foram
expressas em termos de mediana, primeiro e terceiro quartil. As varidveis categoricas, por sua
vez, foram expressas em termos de frequéncia e porcentagem.

Na anélise univariada, para a comparacdo das medianas das variaveis sem distribuicdo normal
gaussiana entre 0os 2 grupos independentes aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann
Whitney. E para verificar a hipdtese de associagdo entre as varidveis categdricas com 0s
grupos aplicou-se o teste exato de Fisher. As varidveis com um p-valor <0,20 foram
consideradas aptas a serem inseridas no modelo de regressdo da analise multivariada.

Na anélise multivariada aplicou-se 0 modelo de Regressdo Logistica. Ajustou-se um modelo
para todas as variaveis significativas na analise univariada e, a partir desse ponto, foram sendo
retiradas do modelo uma a uma das variaveis comecando por aquelas que apresentaram maior
p-valor. Esse procedimento segue até o momento em que todas as varidveis do modelo

apresentaram p-valor<0,05. Todas as analises foram realizadas no software SPSS 18.
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2. Resultados

A pesquisa envolveu 149 pacientes, dos quais 6 apresentaram ISC, 0 que corresponde a uma
incidéncia de 4,03%. Desses 149 pacientes, 68 (45,6%) fizeram cirurgia no joelho e 81
(54,4%) no quadril, sendo que a incidéncia de ISC nesses grupos foi de 2,94% (2 pacientes) e

4,94% (4 pacientes), respectivamente.

Dos 149 pacientes, apenas 3 realizaram exame microbioldgico, sendo que 1 realizou para
Tecido Biologico, 1 para sequestro 6sseo e 1 para secrecdo FO. Quanto a microorganismo
encontrado, houve apenas 2, sendo 1 Enterobactercloacae e 1 Acinetobacterbaumannii e
Stenotrophomonasmaltophilia.

Na Tabela 1, encontram-se osvalores descritivos para cada uma das 29 variaveis na amostra
global (n=149) e no cruzamento dessas variaveis com o desfecho ndo ISC (n=143) e simISC
(n=6). As estimativas das medianas, primeiro e terceiro quartis e das frequéncias e das
porcentagens também se encontram na Tabela 1, juntamente com o p-valor do cruzamento

dessas variaveis com o desfecho avaliado.

Das 29 varidveis testadas na analise univariada 9 apresentaram associacdo
significativa(p<0,20) com a ISC. Foram elasHAS (p=0,198), Tipo de anestesia (p=0,189),
ATB de préop (p=0,101), Idade (p=0,051), Tempo pbs op (p=0,116), Tempo hospitalizacdo
(p=0,182), Duracdo de procedimento (p=0,194) e Tempo ATB p6s op (p=0,103). Todas essas

variaveis foram levadas para ajuste do modelo de regressao logistica na analise multivariada.

Tabela 1:Dados descritivos e analise de associagdo entre as varidveis e o desfecholSC.

Variavel Global (n=149) ISC nédo (n=143) ISC sim (n=6) OR (IC 95%)
Ano?! 149 143 6
2015 40(26,8) 38(26,6) 2(33,3) 1,0
2016 39(26,2) 37(25,9) 2(33,3) 1,027(0,137-7,677)
2017 46(30,9) 46(32,2) 0(0) 0(0-0)*=
2018 24(16,1) 22(15,4) 2(33,3) 1,727(0,227-13,139)
Local* 149 143 6
Joelho 68(45,6) 66(46,2) 2(33,3) 1,0
Quadril 81(54,4) 77(53,8) 4(66,7) 1,714(0,304-9,659)
Motivo da Cirurgia® 148 142 6
Coxoartrose 54(36,5) 51(35,9) 3(50,0) 1,0

Fratura 24(16,2) 23(16,2) 1(16,7) 0,739(0,073-7,492)

P-valor
0,254

0,688

0,875
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Gonartrose
Osteonecrose
Sexo?
Feminino
Masculino
HAS!
Néao
Sim
DM
Néao
Sim
Cardiopatia®
Né&o
Sim
Doenga Pulmonar!
Né&o
Sim
Doenca Autoimune?
Né&o
Sim
Etilista’
Né&o
Sim
Tabagista!
Né&o
Sim
Encaminhado ao CTI?
Né&o
Sim
Tipo de anestesia®
Bloqueio
Geral
Ambos
Asal
|
1
Il
Tipo de protese!
Sem cimento
Com cimento
Tipo de preparo cirurg. da pele!

Clorexidina

67(45,3)
3(2,0)
149
82(55,0)
67(45,0)
149
56(37,6)
93(62,4)
149
131(87,9)
18(12,1)
149
140(94,0)
9(6,0)
149
142(95,3)
7(4,7)
149
142(95,3)
7(4,7)
149
131(87.,9)
18(12,1)
149
126(84,6)
23(15,4)
149
93(62,4)
56(37,6)
149
107(71,8)
16(10,7)
26(17,4)
149
19(12,8)
119(79,9)
11(7,4)
149
67(45,0)
82(55,0)
143
6(4,2)

65(45,8)
3(2,1)
143
79(55,2)
64(44,8)
143
52(36,4)
91(63,6)
143
125(87,4)
18(12,6)
143
134(93,7)
9(6,3)
143
136(95,1)
7(4,9)
143
136(95,1)
7(4,9)
143
126(88,1)
17(11,9)
143
121(84,6)
22(15,4)
143
89(62,2)
54(37,8)
143
104(72,7)
14(9,8)
25(17,5)
143
18(12,6)
114(79,7)
11(7,7)
143
63(44,1)
80(55.9)
137
6(4,4)

2(33,3)
0(0,0)
6
3(50,0)
3(50,0)
6
4(66,7)
2(33,3)
6
6(100,0)
0(0,0)
6
6(100)
0(0)
6
6(100)
0(0)
6
6(100,0)
0(0,)
6
5(83,3)
1(16,7)
6
5(83,3)
1(16,7)
6
4(66,7)
2(33,3)
6
3(50,0)
2(33,3)
1(16,7)
6
1(16,7)
5(83,3)
0(0,0)
6
4(66,7)
2(33,3)
6
0(0,0)

0,523(0,084-3,249)
0,0(0,0-0,0)**
1,0
1,234(0,241-6,235)
1,0
0,286(0,051-1,614)
1,0
0,00(0,00-0,00)**
1,0
0,00(0,00-0,00)**
1,0
0,00(0,00-0,00)**
1,0
0,00(0,00-0,00)**
1,0
1,482(0,163-13,458)
1,0
1,100(0,123-9,874)
1,0
0,824(0,146-4,652)
1,0
4,95(0,76-32,27)
1,39(0,14-13,90)
1,0
0,789(0,087-7,152)
0,00(0,00-0,00)**
1,0
0,394(0,070-2,219)

1,0

1,0

0,198*

1,0

1,0

1,0

1,0

0,545

1,0

1,0

0,189*

1,0

0,409

1,0
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lodo

Outros
ATB profilatico no pré op.!
Cefazolina
Cefuroxima
Clindamicina
ATB profilatico no pés op.?
Cefazolina
Cefuroxima
Clindamicina
Teicoplamina
Idade Categorizada
<63 anos
>63 anos
Idade?
(n1=143; n,=6)
Tempo de Internagdo pré op.>
(n1=143; n,=6)
Tempo de Internagdo Pré op. Categ
<1
>1
Tempo de internagédo pos op.>
(n1=143; n,=6)
Tempo de hospitalizagio?
(n1=143; n,=6)
Tempo de CTI pré?
(n1=143; n,=6)
Tempo de CTI pés?
(n1=143; n,=6)
Duracéo do procedimentoCateg
<210
>210
Duracio do procedimento (mins)?
(n1=143; n,=6)
Tempo de ATB no p6s op.?
(n1=143; n,=6)

135(94,4)
2(1,4)
147
53(36,1)
91(61,9)
3(2,0)
127
44(34,6)
80(63,0)
2(1,6)
1(0,8)
149
77(51,7)
72(48,3)
63(56-72)

1,0(1,0-1,0)
149
126(84,6)
23(15,4)
2,0(2,0-3,0)
3,0(3,0-5,0)
0(0-0)
0(0-1)
149
81(54,4)
68(45,6)

210(170-240)

1,0(1,0-2,0)

129(94,1)
2(1,5)
141
52(36,9)
87(61,7)
2(1,4)
123
44(35,8)
76(61,8)
2(1,6)
1(0,8)
143
76(53,1)
67(46,9)
63(56-72)

1,0(1,0-1,0)
143
121(84,6)
22(15,4)
2,0(2,0-3,0)
3,0(3,0-5,0)
0(0-0)
0(0-1,0)
143
76(53,1)
67(46,9)

210,0(175,0-240,0)

1,0(1,0-2,0)

6(100,0)
0(0,0)
6
1(16,7)
4(66,7)
1(16,7)
4
0(0,0)
4(100,0)
0(0,0)
0(0,0)
6
1(16,7)
5(83,3)
71,5(68-77)

1,0(1,0-1,0)
6
5(83,3)
1(16,7)
3,0(3,0-4,0)
4,5(4,0-5,0)
0(0-0)
0(0-1,0)
6
5(83,3)
1(16,7)

172,5(140,0-190,0)

1,0(0,0-1,0)

1,0
2,391(0,260-21,971)
26,0(1,159-58,46)

1,0

1,0
1,0

1,0
5,672(0,646-49,774)
1,078(0,990-1,175)

0,858(0,406-1,809)

1,0
1,100(0,123-9,874)
1,008(0,792-1,283)

0,976(0,816-1,167)

0,0(0,0-0,0)**

1,043(0,545-1,996)

1
0,227(0,026-1,991)
0,991(0,977-1,006)

0,410(0,136-1,231)

0,101*

0,361

0,107*

0,051*

0,572

1,0

0,116*

0,182*

0,553

0,889

0,220

0,194*

0,103*

Frequéncia (%); Mediana(1°Quartil - 3°Quartil); Teste Exato de Fisher;’Teste de Mann Whitney;*p-
valor<0,20;n,=tamanho do grupo ndolSC; n,=tamanho do grupo sim ISC;OR=0ddsRatio; IC=Intervalo de
Confiancga; ** ndo foi possivel estimar a OddsRatio por quantidade insuficiente de informagéo.

Na Tabela 2 encontra-se 0 modelo multivariado final obtido para o desfecho ISC. As variaveis

Idade (p=0,033) e HAS (p=0,048) se associaram significativamente com o desfecho ISC.
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Tabela 2: Andlise de Regressdo Logistica Multivariada — Desfecho ISC.

Variavel p-valor OR(IC 95%)
Idade 0,033 1,098 (1,008-1,196)
HAS(néo) 0,048 6,253 (1,017-38,458)

OR=0ddsRatio; IC=Intervalo de Confian¢a; HosmerLemeshow=0,929.

Verifica-se que a chance de ocorrer ISC em individuos que nao apresentam HAS é 6,253
vezes maior (IC 95%: 1,017 a 38,46) do que em individuos que apresentam HAS. E
umaumentode 1 ano na idadedo paciente aumenta em 9,8% (IC 95%: 0,8% a 19,6%) a chance
de ocorrer ISC. O teste de HosmerLemeshow apresentou um p=0,929 indicando que o modelo

ajustado é adequado.

Obs: nenhum modelo multivariado foi obtido quando a variavel idade categorizada substitui a

variavel idade numérica na analise.
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Grafico 1:Boxplot da idade de acordo com a incidéncia ou nao de ISC
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Graéfico 2: Incidéncia de ISC de acordo com o perfil de hipertenséo arterial sistémica.
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