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BRAZ, N. J. Fatores determinantes da infeccdo do sitio cirdrgico em pacientes submetidos a
cirurgias de revascularizagdo do miocardio e de implantes de valvulas cardiacas. Dissertagéo.
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, 2017.

RESUMO

As cirurgias cardiacas estdo entre as mais realizadas no mundo, sdo complexas e de alto risco
para Infeccdo do Sitio Cirurgico (ISC), o que eleva a morbimortalidade dos pacientes,
prolongam o tempo de internacdo e geram custos adicionais. Objetivou-se nesse estudo
determinar os fatores relacionados a ISC em pacientes que se submeteram a Cirurgias de
Revascularizacdo do Miocardio (CRVM) e de implantes de valvulas cardiacas. Tratou-se de
um estudo restrospectivo, realizado em um hospital de Belo Horizonte, Minas Gerais ap0s
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o Parecer - CAAE-53843316.4.0000.5149.
Os dados relacionados a aspectos socio demogréficos, comorbidades, fatores predisponentes
do pré, trans e pos-operatorio e ocorréncia da ISC foram coletados dos registros nos
prontuarios dos pacientes para as cirurgias realizadas nos anos 2011 a 2015, por meio de um
instrumento estruturado. O diagnostico da ISC seguiu os critérios definidos pelo National
Healthcare Surveillance Network do Centers for Disease Control. As analises foram
realizadas nos softwares R versdao 2.7.1 e Epilnfo versdo 6.04, utilizando-se estatistica
descritiva e medidas de tendéncia central e teste com correcdo de Yates, Qui-quadrado, exato
de Fisher, Mann-Whitney e t-Student considerando o p significativo quando < 0,5. A
populacéo foi composta por 280 pacientes adultos cuja idade média foi de 58 anos, amplitude
entre 19 e 86 anos e Desvio-Padrdo de 13,7 anos. As comorbidades presentes entre 0s
pacientes que se submeteram a CRVM foram a hipertensdo arterial (24,2%) e a dislipidemia
(18,3%), em pacientes de implante de protese valvular, a febre reumatica (19,6%) e
hipertensdo (17,1%) e os de ambas as cirurgias a hipertensao (23,3%) e dislipidemia (14%).
Foram encontrados 52 (18,6%) casos de ISC, sendo 34 (65,4%) incisionais superficiais, 06
(11,5%) incisionais profundas e 12 (23,1%) de 6rgéo e cavidade. O diagnostico de infec¢do
ocorreu durante a internacdo em 32 (61,5%) casos e em 20 (38,5%) apds a alta hospitalar. A
idade esteve associada a ISC de forma significava (p = 0,011). Em relacdo ao pré, trans e pos-
operatério a quantidade de banhos (p = 0,041), o escore ASA > 3 (p = 0,012), o EuroSCORE
Il (p = 0,026), o antibidtico profilatico em até uma hora antes da incisdo (p = 0,005), os
tempos de internacdo pds-operatorio tanto no CTI como na instituicdo (p <0,001) e o tempo
total de internacdo hospitalar (p <0,001) foram estatisticamente significativos. Cerca de 95%
dos pacientes receberam as classificacbes ASA 3 e 4, que caracteriza portadores de doenca
sisttmica severa, com fungdes vitais comprometidas e com ameaca a vida, respectivamente.
Tal achado foi consonante com o perfil de comorbidades exigindo um maior tempo de
internagdo prévio a cirurgia tanto hospitalar quanto na unidade de terapia intensiva. Chamou
atencdo ainda o impacto da ISC no prolongamento da internacdo, constando-se que pacientes
sem ISC apresentaram uma permanéncia média de 18,1 dias e aqueles com ISC de 33,9 dias,
0 que tem uma relacdo direta com aumento do custo com o tratamento e risco de
morbimortalidade, alem de outras complicacdes. Apesar das limitagdes do estudo, contribuiu
para maior atencdo a vigilancia dos fatores determinantes envolvidos nas infecgdes do sitio
cirurgico, ao perfil de pacientes e a relevancia dos procedimentos cirurgicos cardiacos.

Descritores: Infeccdo. Infeccdo da Ferida Operatoria. Vigilancia Epidemioldgica, Cirurgia
Torécica.
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ABSTRACT

Cardiac surgeries are among the most performed in the world, they are complex with high risk
for Surgical Site Infection (SSI), which increases patients’ morbi-mortality, prolong
hospitalization time and generate additional costs. The objective of this study was to
determine the SSl-related factors in patients who underwent myocardial revascularization
surgeries (MRS) and heart valve implants. This was a retrospective study, carried out in a
hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, after approval by the Research Ethics Committee,
under the Report - CAAE-53843316.4.0000.5149. Data related to socio-demographic aspects,
comorbidities, predisposing factors of pre, trans and postoperative and occurrence of SSI were
collected from records in patients' charts for surgeries performed between the years 2011 and
2015, through a structured instrument. The SSI diagnosis followed criteria defined by the
National Healthcare Surveillance Network from Centers for Disease Control. The analyzes
were performed in R-softwares version 2.7.1 and Epilnfo version 6.04, using descriptive
statistics and measures of central tendency and test with Yates’ correction, Chi-Square,
Fisher's exact, Mann-Whitney and t-student considering Significant p <0.5. The population
was composed of 280 adult patients whose mean age was 58 years, range between 19 and 86
years and Standard Deviation of 13.7 years. The comorbidities present among the patients
who underwent VCT were hypertension (24.2%) and dyslipidemia (18.3%), in patients with
valvular prosthesis implantation, rheumatic fever (19.6%) and hypertension (17.1%), and
those of both surgeries, hypertension (23.3%) and dyslipidemia (14%). A total of 52 (18.6%)
cases of SSI were found, of which 34 (65.4%) were superficial, 6 (11.5%) were deep
incisional and 12 (23.1%) were organ and cavity. The diagnosis of infection occurred during
hospitalization in 32 (61.5%) cases and in 20 (38.5%) after hospital discharge. Age was
significantly associated with SSI (p = 0.011). The ASA score> 3 (p = 0.012), the EuroSCORE
Il (p = 0.026), the prophylactic antibiotic up to one hour before the incision (P = 0.005), the
time of postoperative hospitalization in both ICU and institution (p <0.001) and total hospital
stay (p <0.001) were statistically significant. Approximately 95% of the patients received the
ASA 3 and 4 classifications, which characterize patients with severe systemic disease with
compromised and life threatening vital functions, respectively. This finding was consonant
with the profile of comorbidities requiring a longer hospital stay prior to surgery in hospital as
well as in intensive care unit. Attention was also drawn to the impact of SSI in prolonging
hospital stay, with the observation that patients without SSI had an average stay of 18.1 days
and those with SSI of 33.9 days, which has a direct relation with cost increase with Treatment
and risk of morbidity and mortality, as well as other complications. Despite the limitations in
the present study, it contributes to a greater attention to the surveillance of the determinants
involved in surgical site infections, to the profile of patients and the relevance of cardiac
surgical procedures

Descriptors: Infection. Surgical Wound Infection. Epidemiological Surveillance. Thoracic
Surgery.
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Introducéo

1 INTRODUCAO

As cirurgias cardiacas encontram-se entre as mais realizadas no mundo, sendo, as mais
frequentes as Cirurgias de Revascularizacdo do Miocardio (CRVM) e de implantes de
valvulas cardiacas, podendo ocorrer separadamente ou concomitantes. Em média, s&o
realizadas cerca de 2.000 cirurgias cardiacas por 1.000.000/habitantes/ano nos Estados Unidos
da América (EUA), 900 cirurgias cardiacas/1.000.000/habitantes/ano na Europa, €, no Brasil,
350 cirurgias/1.000.000/habitantes/ano (GOMES, MENDONCA, BRAILE, 2007; SOUZA, S.
2009).

A realizacdo das CRVM constitui uma das modalidades terapéutica do tratamento da
Doenca Arterial Coronariana (DAC) que se desenvolve como resultado, na maioria das vezes,
da formacdo de placas de ateromas a partir de tecido fibroso e colesterol que se acumulam na
parede dos vasos dificultando ou mesmo impedindo a passagem do sangue. Como doenga
atribuida, aos distarbios que podem afetar o coracdo e/ou o sistema dos vasos sanguineos do
organismo, a DAC é a principal causa de morte no mundo (BAENA et al, 2013; NEW
YORK, 2014; NICHOLS et al, 2014, WHO, 2016). Dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) evidenciam a ocorréncia de 17,5 milhdes de mortes/ano por doenca cardiovascular,
estimando para 2030 um quantitativo superior a 23,6 milhdes de mortes/ano. Em paises
subdesenvolvidos cerca de 80% das mortes ocorrem em individuos jovens, contrastando com
aqueles desenvolvidos em que a mortalidade predomina em pessoas com idade acima de 70
anos (WHO, 2016). No Brasil as taxas de mortalidade hospitalar por Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM) sdo elevadas, apesar da leve diminuicdo ao longo dos anos. Em 2011 foi
registrada no Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) uma
taxa de mortalidade por isquemia cardiaca de 109/100.000 habitantes. Em Minas Gerais essa
taxa € de 82,1/100.000 e na regido metropolitana de Belo Horizonte 60/100.000 habitantes
(DATASUS, 2012).

Dentre as doencas cardiacas, a aterosclerose da artéria coronariana € a mais comum,
sendo considerada como causa primaria de 50% de todas as mortes relacionadas com IAM e
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Em geral, ocorre em pacientes que apresentam fatores
predisponentes como o tabagismo, a historia familiar e as comorbidades como a obesidade, a
hipertensdo arterial sistémica, o diabetes mellitus, a dislipidemia, dentre outras (LASLETT et
al, 2012; McALOON et al, 2016; MANSUR, FAVARATO 2012; SOUZA, A. et al, 2015).

Para os mais diversos quadros em que se propOe o tratamento definitivo da doenca

coronariana a CRVM ¢ considerada o padrdo de referéncia apos exclusdo das demais
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possibilidades de tratamento clinico ou intervengdo coronariana percutanea, que tem como
finalidade melhorar a perfusdo sanguinea, restabelecer a funcdo do ventriculo e prevenir o
IAM (KOLH, 2014; POFFO, CELULLARE, 2012; TEIXEIRA, 2013).

Os implantes de valvulas, por sua vez, ocorrem para otimizar o estado de saude do
portador de valvulopatia em pacientes com Febre Reumatica (FR) ou por degeneracéo
valvular em decorréncia da idade avancada. Os implantes mais comuns s&o os das valvulas
adrticas e mitrais, podendo em alguns casos serem realizados concomitantes com a CRVM
(GIBOFSKY, ZABRISKIE, 2012; SCARDINI et al, 2012; SARAIVA, 2014;
TARASOUTCHI et al, 2011).

Apesar da melhora da qualidade de vida da pessoa submetida a cirurgia cardiaca ha o
risco de complicacbes poOs-operatdrias, entre elas a Infeccdo do Sitio Cirdrgico (ISC) que
constitui a complicacdo mais comum do paciente cirurgico (ALASMARI et al, 2012; HOGLE
et al, 2014).

A ISC se destaca ainda por se encontrar entre as principais Infecces Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS) de maior preocupacdo pela magnitude de sua ocorréncia,
chegando a 31% entre os pacientes hospitalizados (MAGILL et al, 2012). No Brasil as ISC
ocupam a terceira posicdo entre todas as infeccdes nos servigos de salde, com taxas entre
14% a 16% em pacientes hospitalizados (ANVISA, 2009). Sdo consequentes a manipulacéo
cirtrgica podendo ocorrer em diferentes planos, acometendo desde a inciséo cirdrgica até ou
orgaos/cavidades manipulados (CDC, 2015).

Em cirurgias cardiacas, as ISC sdo complicacGes graves e de grande impacto
econémico em decorréncia do prolongamento de tempo de internacdo, pelo custo com agentes
antimicrobianos e por elevar a taxa de mortalidade, mesmo ap6s tratamento (GOMES,
MENDONCA, BRAILE, 2007; JENKS et al, 2014; KOBAYASHI et al, 2015; MORAES A.
et al.,, 2012). Mediastinites, endocardite ou osteomielite esternal em geral sdo as mais
encontradas como complicacGes infecciosas quando da realizacdo do procedimento por via
aberta. (KOBAYASHI et al, 2015; SA et al, 2011.

O tempo de internacdo apds cirurgia cardiaca em pacientes que evoluem sem
manifestaces infecciosas pode variar de nove a 18 dias. Na vigéncia de ISC, esse periodo
pode se estender até 45 dias, exigindo assim o prolongamento da estadia e elevacdo dos custos
hospitalares (LISSOVOY et al, 2009; JENKS et al, 2014; KELAVA et al, 2014; KUSACHI et
al, 2012; MANNIEN et al, 2011).

Nos EUA, CRVM e troca de valvulas cardiacas, apresentaram os mais elevados custos

em relacdo as demais cirurgias de grande porte, perfazendo um total de $53,400,00 e
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$38,700,00, por cirurgia, respectivamente. Quando ocorre a ISC, o tratamento tem um custo
adicional de até seis vezes maior se comparado ao paciente que ndo apresenta infecgéo,
variando de $19.000,00 a $150.000,00 (COSSIN et al, 2015; LISSOVOY et al, 2009;
GELAPE, 2007; HOGLE et al, 2014; JENKS et al, 2014; KOBAYASHI et al, 2015; KUEHN
et al, 2010; KUSACHI et al, 2012; MORIKANE et al, 2015; SCHIMIDT, BENARD, CYR,
2015; SILVA, BARBOSA, 2012). No Brasil o custo real da cirurgia cardiaca varia de
R$27.000,00 a R$43.000,00 (SOUZA S., 2009; TITINGER et al, 2015).

Dentre as consequéncias da cirurgia, a mortalidade dos pacientes que adquirem I1SC
apos cirurgia cardiaca encontra-se em torno de 8% a 20% (CHEN et al, 2012; GUALIS et al,
2009; JENKS et al, 2014; MORAES, A. et al, 2012; SANG et al, 2013). Estudo sobre o
impacto da mortalidade da ISC ap6s CRVM e cirurgia de valvula durante cinco anos,
demonstrou que a taxa de foi de 2,2% nos pacientes sem ISC elevando-se para 8,5% quando
da manifestacdo da ISC (KOBAYASHI et al, 2015).

Em estudo nacional, verificou que os pacientes que adquiriram ISC, notificados em até
30 dias apos a cirurgia, apresentaram maior risco de morte ao longo dos anos em relacdo aos
gue ndo tiveram. Pacientes com ISC profundas ou mediastinites apd6s CRVM apresentaram
8,6 vezes mais risco de mortalidade em relagdo ao grupo de pacientes sem infeccdes, sendo
mais prevalente nos primeiros seis meses ap6s a alta e apds quatro anos de seguimento. O
mesmo estudo também evidenciou um risco composto de 2,61 vezes mais de ocorréncia de
IAM, de AVC e de nova revascularizacdo (MORAES, A. et al, 2012).

Os microrganismos prevalentes nas infeccdes do pds-operatorio de cirurgias cardiacas,
tanto de CRVM como valvulas cardiacas sdo os Staphylococcus aureus, sensiveis ou
resistentes a oxacilina (MRSA) respondendo por cerca de 10 a 31% dessas manifestacdes
(KOBAYASHI et al, 2015; MORIKANE et al, 2015). O Enterococcus faecalis tem sido mais
encontrado para os casos de endocardites de proteses valvulares cardiacas associadas aos
cuidados a satde em 19% (FRANCISCHETTO et al, 2014). H& ainda, registros de Gordonia
spp, uma bactéria tipicamente ambiental, em ISC de cirurgias cardiacas evidenciando o
processo de transmissdo cruzada (NGUYEN et al, 2014). No entanto a prevaléncia dos
agentes causais pode variar de acordo com o perfil do paciente e da instituicao.

As complicacgdes infecciosas nas cirurgias cardiacas relacionam-se, como em qualquer
outro tipo de procedimento cirdrgico, a diversos aspectos assistenciais do pré, trans e pos-
operatorio (ALASMARI et al, 2012; FRANCISCHETTO et al, 2014; HOGLE et al, 2014;
KELAVA et al, 2014; TARTARI, MAMO, 2011). Envolve ainda mdltiplos fatores

organizacionais e humanos, uma vez que 0 sucesso da cirurgia cardiovascular transcende o
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periodo perioperatério, pois a cirurgia cardiaca requer alta especializagdo com uma equipe
multiprofissional treinada e capacitada além de uma estrutura institucional adequada
(GOMES, MENDONGCA, BRAILE, 2007).

As condicdes que contribuem para os desfechos infecciosos podem ser intrinsecas ou
extrinsecas. Os fatores intrinsecos geralmente ndo sdo modificaveis e estdo relacionados ao
paciente. No entanto, ha fatores associados a assisténcia cirargica, considerados modificaveis.
A multiplicidade e a interrelacdo de fatores no pré, trans e pos-operatério, associado a
condicdo debilitante do paciente cirurgico pode favorecer o desfecho infeccioso (OLIVEIRA,
2015).

O Centers Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA, desde a década de 1970
conduz estudos de vigilancia e propde métodos de estratificacdo para mensurar com maior
precisdo os fatores de risco para a ISC, incluindo a duracdo da cirurgia maior que o tempo
pré-definido, o potencial de contaminagdo como contaminado/infectado e o escore da
American Society of Anesthesiologists (ASA) para avaliar a condicdo clinica do paciente e
risco de Obito nas 24 horas (HALEY, 1985). Outros fatores também foram atribuidos em
novas avaliacdes do risco cirrgico em cirurgias cardiacas como o Indice de Massa Corporal
(IMC), sexo feminino, escore de doenca cronica e uso de medicamentos no pré-operatorio
(MU, 2011).

No entanto, tais fatores de risco definidos podem ndo comportar da mesma forma
como preditores da infeccdo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em diferentes
populacdes. Sob essa Otica e, dada a relevancia da ISC em cirurgias cardiacas, o estudo de
populagdes diferenciadas deve ser conduzido a fim de que se possa estabelecer se 0s mesmos
se encontram em consonancia com aqueles descritos em literatura ou se podem ser
identificados comportamentos epidemioldgicos diferenciados em distintas popula¢des. Diante
disso, esse estudo pretende avaliar os fatores determinantes da ISC em uma populagédo
submetida a cirurgia cardiaca em um hospital universitario de Minas gerais.

Neste contexto, questionou-se: Quais sdo os fatores determinantes da ISC em
pacientes que se submeteram a CRVM e a implantes de valvulas cardiacas? Prop&e-se como
contribuicdes da presente proposta conhecer no hospital de estudo os fatores envolvidos no
desenvolvimento da ISC em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca comparando-os aqueles
definidos na literatura. Adicionalmente, o conhecimento da epidemiologia das infec¢cdes na
cirurgia cardiaca do servico estudado, podera constituir em subsidios para uma revisdo das
praticas da equipe multiprofissional, caso seja necessaria, avaliando-se 0 comportamento das

ISC com o estado da arte para os seus fatores determinantes.
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Esse estudo se encontra plenamente justificado, quando se fundamenta a partir do
exposto, na busca por se proporcionar o melhor cuidado ao paciente cirargico, a fim de se
reduzir as ISC e, consequentemente, a alta mortalidade decorrente das infeccdes pos-

cirurgicas.
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1.1  Objetivos

1.1.1 Obijetivo geral

Determinar os fatores relacionados a infeccdo do sitio cirirgico em pacientes

submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio e implante de valvulas cardiacas.

1.1.2 Obijetivos especificos

o Caracterizar os pacientes submetidos as cirurgias de revascularizacdo do miocéardio e
cirurgias de implante de valvula cardiaca quanto ao perfil sociodemografico: sexo, idade,
estado civil e procedéncia.

o Determinar a prevaléncia da ISC no grupo de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio e implantes de valvulas cardiacas

o Comparar 0 grupo de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e
implante de valvulas cardiacas quanto a ocorréncia da ISC e as variaveis relacionadas ao

pré-operatorio, do transoperatdrio e do pds-operatorio.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1  Cirurgia cardiovascular

A histéria da cirurgia cardiovascular tem inicio no século XVII quando foram
realizadas as primeiras pericardiocenteses no ano de 1810, por Francisco Romero na Espanha
e por Baron Jean Dominique Larrey na Franca. Entre os principais marcos da cirdargica
cardiaca pode-se citar a realizacdo com éxito, do primeiro caso de sutura do musculo cardiaco
em 1896, a primeira correcdo cirdrgica do canal arterial bem sucedia em 1938 e em 1944,
cirurgias que faziam correcdo da coarctacdo da aorta (DALLAN, JATENE, 2012;
KONSTANTINOV, 2000; PRATES, 1999).

As execucdes de cirurgias intracardiacas fechadas esta descrita nos EUA e na Europa
para tratamento de cardiopatia congénita por meio da comissurotomia mitral. A primeira
comissurotomia mitral eficaz, para correcdo de estenose valvular, foi realizada em 1948 por
Charles Bailey em Philadelphia. Em Boston, Dwight Harken, utilizando um valvul6tomo
transatrial, realizou as valvuloplastias mitrais, mas por causa das altas taxas de 6bito, preferiu
fazer o procedimento por meio da dilatacdo digital nas cirurgias subsequentes. Nesse mesmo
ano, Russel C. Brock, também realizou comissurotomias por meio da dilatacdo digital com
sucesso na maioria dos casos. Em 1956, Charle Bailey ja havia realizado mais de 1000
comissurotomias com mortalidade aproximadamente de 8%. Esse procedimento foi realizado
e validado em Londres (DALLAN, JATENE, 2012; KONSTANTINOV, 2000; PRATES,
1999).

Em 1949, Charles Hufnagel, desenvolveu e apresentou no congresso do American
College of Surgeons, a primeira prétese valvular para ser implantada na aorta descendente. A
prétese era semelhante a uma gaiola de metal com uma bola moével que permitia a passagem
de sangue em apenas uma direcdo. Iniciou-se os implantes em 1952 e, em 1954 ja havia de 23
cirurgicas, 17 casos de sobrevivéncia, mas os resultados ndo foram os esperados. A histdria
dos implantes de valvulas no coragdo teve inicio e sucesso em 1960 nos EUA. Dois cirurgies
cardiacos, o primeiro Dwight Harken, em Boston, e o segundo Albert Starr, em Oregon,
submeteram pacientes a trocas de valvulas cardiacas danificadas por valvula mecénicas, no
sitio mitral e adrtico. Dos cinco pacientes de Harken apenas um sobreviveu. No entanto, dos
oito pacientes que submeteram a cirurgia por Albert Starr, em Oregon, seis sairam do hospital

com vida. Em 1963, McGoon, utilizando quase que exclusivamente proteses de Starr-
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Edwards obteve 100% de sucesso de troca de valva. Em 1967 mais de 2000 proéteses ja
haviam sido implantadas e outros tipos foram desenvolvidas (RAHIMTOOLA, 1985).

A realizacdo exitosa das cirurgias intracardiacas mais complexas foi possivel apés a

incorporacdo da maquina circulacdo extracorporea (CEC). Por exemplo, como a correcdo de
um aneurisma do ventriculo esquerdo em 1959 por Denton A. Cooley (PEGO-FERNANDES,
2008; PRATES, 1999).
Em relacdo as CRVM, desde o século XVI ha escritos a respeito da DAC, mas a relacdo da
isquemia miocardica com a angina de peito ainda ndo estava bem estabelecida. Adam
Hammer, em 1976, fez pela primeira vez a associacao entre a diminuicdo do aporte sanguineo
coronariano e a angina de peito e o IAM (DALLAN, JATENE, 2013; SARMENTO-LEITE,
2001; THYNGESSEN, 2007).

No inicio do século XX iniciaram-se tentativas cirargicas de resolucdo da dor
anginosa, porém ineficazes. Na metade do século as primeiras tentativas de revascularizagéo
cardiaca ocorreram na Cleveland Clinic, por Vinenberg et al (1951), implantando a artéria
toracica interna na musculatura do ventriculo esquerdo com sucesso e essa técnica foi
utilizada a partir dessa data (COSTA, 1998; DALLAN, JATENE, 2013).

Em 1958, o inicio dos procedimentos angiograficos coronarianos foi um marco para a
realizacdo das CRVM. Mas a primeira CRVM de sucesso com utilizacdo de enxerto da artéria
toracica interna com a coronaria foi realizada por Robert H. Goetz, em 1960, que fez
anastomose da artéria toracica interna e com a artéria coronéria direita (KONSTANTINOV,
2000).

Foi 0 alemdo Warner Forssmann que realizou um cateterismo cardiaco em si préprio e

radiografou para mostrar que o cateter estava posicionado no atrio direito cardiaco recebendo
em 1956 Prémio Nobel em Fisiologia e Medicina. O inicio dos procedimentos angiograficos
coronarianos por Mason Sones proporcionou a visualizacdo direta das coronarias e foi um
marco para a realizacdo da CRVM e publicados em 1962 (PRATES, 1999).
Em 1962, os cirurgides cardiovasculares melhoraram perfusdo miocardica por meio da
implantacdo de uma circulacdo colateral na artéria toracica interna esquerda. A utilizacéo,
com sucesso, da veia safena como enxerto para revasculariza¢cdo miocardica ocorreu em 1964,
em Houston, e, posteriormente, em 1967, na Cleveland Clinic, por René Favaloro. Além dele,
Dudley Johnson publicaram em 1969, 301 casos de pacientes que submeteram a CRVM,
utilizando a veia safena como enxerto. As cirurgias combinadas de CRVM e troca valvar
iniciaram-se em 1968 (PRATES, 1999).
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O censo das cirurgias cardiacas na atualidade mostra que, s6 em 2010, nos EUA,
foram realizados 7,7 milhdes de procedimentos em pacientes sob regime de internagéo,
perfazendo 400.000 CRVM. Nos EUA e no Reino Unido as CRVM correspondem a 70% das
cirurgias e as de implante de valvulas a menos de um quarto da casuistica total (LASLETT et
al, 2012).

Cirurgia cardiovascular no Brasil

A cirurgia cardiovascular no Brasil, tem sido reconhecida devido a sua qualidade
técnica e cientifica equiparada as equipes internacionais. (BRAILE, GOMES, 2010)

A fundacdo das escolas de medicina no Rio de Janeiro e na Bahia ocorreu com a
chegada da familia real no Brasil, por volta de 1813, marcando o inicio dos estudos cientificos
médicos. Por volta de 1848 as primeiras cirurgias que envolvem o coracdo foram as
pericardiocenteses e estdo registradas nos Anais da Academia de Medicina de Paris. (COSTA,
1998).

Na Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, considerada o berco da cirurgia cardiaca
brasileira, datam os primeiros registros de sutura cardiaca. A primeira realizada em 1905 e
outras duas em 1923, porém sem sucesso. Em 1927 houve relato desse procedimento com
éxito (COSTA, 1998).

Em 1944, com a inauguracdo do Hospital das Clinicas de S8o Paulo as cirurgias
cardiacas fechadas, as comissurotomias mitrais, também iniciaram no Brasil, expandindo
esses procedimentos para varias outras capitais, inclusive em Belo Horizonte, Minas Gerais
(COSTA, 1998).

As cirurgias cardiacas abertas eram necessarias ao progresso da especialidade cardiaca
e no Brasil a primeira ocorreu em outubro de 1955, onde se conseguiu fazer o desvio seletivo
do coracdo direito pela primeira vez por meio circulacdo extracorpérea (CEC). Em novembro
de 1956 ocorreu a primeira cirurgia com CEC total e abertura das cdmaras cardiacas. Em
1968 realizou-se a primeira cirurgia de transplante cardiaco no Brasil, e 0 17° do mundo, com
a utilizacdo da CEC. Os equipamentos da CEC sdo desenvolvidos com tecnologia nacional e
proporcionam cirurgias cardiacas a céu aberto tanto das patologias congénitas, como
problemas de vélvulas e de aterosclerose coronariana (BRAILE, GOMES, 2010; COSTA,
1998; GOMES, SABA, BUFFOLO, 2005). No Brasil, em relacdo as cirurgias cardiacas, 0

Sistema Unico de Satde (SUS) responsabiliza-se por 80% das CRVM e, juntamente com o0s
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implantes de valvulas cardiacas, sdo os procedimentos cardiacos mais realizados (GOMES,
MENDONCA, BRAILE, 2007; SANTOS et al, 2014).

Nos ultimos 24 anos, no Instituto do Coracéo (InCor) em S&o Paulo foram realizados
71.305 procedimentos cirdrgicos cardiacos, denotando-se um aumento médio significativo de
34% de cirurgias na Gltima década. A mais realizada é a CRVM, no entanto, verifica-se uma
estabilidade sem aumento significativo desde o ano 2000, contrapondo-se as cirurgias de
valvulas cardiacas em que houve crescimento exponencial de 37,6% na ultima década
(LISBOA, 2010).

2.2.1 Cirurgia de revasculariza¢do do miocardio

As CRVM estdo indicadas para os casos de pacientes portadores de DAC, em geral
associadas aos fatores predisponentes relacionados a histéria familiar, ao tabagismo e outras
comorbidades como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, dentre
outras. O mecanismo principal, em 90% dos casos, é a obstrucdo do Iimen por placas de
ateromas, que, a partir de certo limite de obstrucdo do Iumen (geralmente aproximadamente
de 70%), dificulta o aporte sanguineo dentro das artérias coronarianas levando a um
desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio no miocardio. (PEGO-FERNANDES,
2008).

Os sintomas podem ser leves como apenas mal-estar e dor toracica ao deambular, a
sintomas mais graves como a dispneia, cansago, sudorese, com risco de parada cardiaca. O
principal objetivo da cirurgia é aliviar os sintomas em decorréncia da isquemia miocardica. A
CRVM caracteriza-se por restabelecer o fluxo sanguineo das artérias coronarianas mediante
correcdo de lesdes obstrutivas na mesma. Geralmente ocorre apds a exclusdo de tratamento
clinico ou intervengdo coronaria percutanea. Em algumas condi¢6es clinicas mais graves, a
cirurgia pode ser a primeira opcdo (KAUFMAN et al, 2011; NICOLAU et al, 2014).

A CRVM é um procedimento complexo e de alto risco de morte dependentes do
estado clinico do paciente. Essa constatacdo levou a academia a proceder avaliacGes de risco
de morte pos-operatdria para as CRVM. O primeiro, publicado em 1999, denominado indice
de EuroSCORE, se propde a predizer o risco de mortalidade em pacientes adultos (NASHEF,
1999). Esse modelo foi validado em 128 paises europeus e, posteriormente, em paises ndo
europeus, inclusive no Brasil, demonstrando ser altamente eficiente quanto ao risco de
mortalidade e para avaliar predicdo de outras complicagfes pds-operatdrias. (ANDRADE,
MORAES, ANDRADE, 2014; MEJIA et al, 2012; MORAES, F., 2006; SOUZA, S., 2009).
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Trata-se de um escore com importante grau de evidéncia e fortemente recomendado para

tomada de decis0es, principalmente, para as CRVM (HILLIS et al, 2012).

Nesse escore, 17 fatores de risco relacionados ao paciente, ao coracdo e ao

procedimento cirdrgico sao avaliados, sendo que na presenca do fator uma nota é atribuida,

variando de um a quatro. De acordo com o somatorio da pontuagdo obtida uma classificacdo

do risco de mortalidade para o paciente é definida em trés estratos: baixo risco (0 a 2 pontos);

médio risco (3 a 5 pontos) e alto risco (> 6 pontos), Quadro 1.

Quadro 1 — Fatores de risco utilizados na predicdo de mortalidade em pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca - EuroSCORE |

relacionadas a CRVM

Variaveis DefinicBes Pontos
Fatores relacionados aos pacientes
Idade Por 5 anos ou > 60 anos
Sexo Feminino
DPOC Uso prolongado de broncodilatadores ou esteroides
Lo Qualquer um dos seguintes: claudicacdo, oclusdo das artérias
Arteriopatia s . . :
. carétidas ou estenose >50%, intervencdo prévia ou planejadana 2
extracardiaca . .- o .
aorta abdominal, artérias periféricas ou cardtidas
Disfuncdo neurolégica  Doenca que afeta a deambulacéo ou as atividades diarias 2
Cirurgia cardiaca prévia Requerendo abertura do pericardio 3
Creatinina sérica >2,3 mg/dL no pré-operatério 2
Endocardite ativa Na vigéncia de uso de antibidticos na data da cirurgia 3
Qualquer um dos seguintes: taquicardia ventricular, fibrilacao
Estado critico no pré- ou morte sUbita abortada, massagem cardiaca pré-operatoria,
o P ventilacdo pré-operatéria antes da chegada na sala de cirurgia, 3
operatorio o . o g -
suporte inotropico pré-operatorio, baldo intra-adrtico ou
insuficiéncia renal aguda pré-operatdria (< 10 ml/h)
Fatores relacionados ao coragéo
Angina instavel Angina del repouso requerendo uso de nitratos até a chegada na 9
sala anestésica
Disfuncéo moderada de EE 30-50% 1
VE
Disfungdo grave de VE  FE <30% 3
Infarto do miocardio < 90 dias 5
recente
Hipertensdo pulmonar  Presséo sistolica AP > 60 mmHg 2
Fatores relacionados ao procedimento cirdrgico
Emergéncia Realizada antes da escala do proximo dia 2
Outras cirurgias Outra cirurgia cardiaca ou em adi¢cdo & CRVM 2
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Cirurgias na aorta
torécica

CIV pés-infarto 4

Para Aorta ascendente, tronco adrtico ou aorta descendente 3

DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; VE=ventriculo esquerdo; FE=fracdo de ejecdo; AP = artéria
pulmonar; CIV = comunicacdo interventricular
Fonte: Nashef et al. 1999, p. 9-13.

A utilizacdo do EuroSCORE como preditor de mortalidade cardiaca foi evoluindo e
assim o mesmo foi sendo aperfeicoado de acordo com os resultados obtidos e avaliaces de
sua predicéo realizados, e em 2011 foi publicado o Euroscore |1, onde os itens componentes
foram revistos objetivando manter e otimizar seu uso na prética da cirurgia cardiaca no
mundo inteiro (NASHEF, 2012). No entanto, a premissa de que o0 uso do escore tem como
beneficios esperados a analise da sobrevida bem como a melhoria no estado de saude do

paciente, frente a consequéncias adversas inerentes ao procedimento foram mantidas.

2.2.2 Cirurgias de implante de valvula cardiacas

As proteses de valvulas cardiacas classificam-se em dois tipos: mecénicas e
bioldgicas. As mecanicas, constituidas por uma liga de carbono, podem ser do tipo proteses
gaiola-bola, compondo-se de um disco Unico ou duplo, indicada, geralmente, para adultos
jovens e criancas sem risco de tromboembolismo e fibrilacdo atrial. As de duplo folheto sdo
amplamente utilizadas por possuirem boa funcdo hemodinamica, boa durabilidade, chegando
a 30 anos de vida util, apresenta incidéncia reduzida de trombose, com esquema de
anticoagulacdo rigoroso, sendo recomendadas para pacientes em que ndo ha contra-indicacéo
de utilizacdo de esquema de anticoagulacdo (RAHIMTOOLA, 2010; VONGPATANASIN,
HILLIS, LANGE, 1996;).

As vélvulas cardiacas bioldgicas, produzidas na mesma época das proteses mecanicas,
sdo constituidas de tecido bioldgico e se assemelham a fisiologia cardiaca. Possuem baixa
trombogenicidade, boa hemodinamica, ndo apresentam ruidos no p6s-operatorio. A limitagdo
para uso das proteses bioldgicas sdo as calcificagbes e menor durabilidade em relacdo as
proteses mecénicas, necessitando de substituicdes mais precoces em relacdo as valvulas
mecanicas. Essas intercorréncias inerentes a protese biologica exigem novo procedimento
cirirgico em torno de 10 a 15 anos e, consequentemente, risco de complicacbes pos-
operatorias, incluindo as ISC (RAHIMTOOLA, 2010; VONGPATANASIN, HILLIS,
LANGE, 1996).
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As vélvulas cardiacas sdo responsaveis pelos fluxos sanguineos nas cdmaras cardiacas.
A disfungdo, mais frequente nas valvulas mitrais e aorticas, ocorre por degeneracdo ou
alteracdes decorrentes da febre reumatica. Quando ha dano na valvula cardiaca ela néo
consegue abrir ou fechar adequadamente, exigindo maior trabalho do coracao para bombear o
sangue. Nessas condicdes, 0 sangue ndo consegue ser ejetado adequadamente para os pulmoes
ou para as partes mais distantes do corpo (TARASOUTCHI et al, 2011; VONGPATANASIN,
HILLIS, LANGE, 1996;).

A dificuldade de abertura da valvula denomina-se estenose e o fluxo sanguineo ejetado
reduz entre as cdmaras cardiacas. O comprometimento do fechamento completo das valvulas
cardiacas provoca o fluxo retrégrado de sangue nas camaras cardiacas e denomina-se
insuficiéncia valvular cardiaca. Os disturbios valvulares levam a diversos sintomas e
dependendo da gravidade do caso, a cirurgia € a Unica opcdo terapéutica. O tratamento
cirargico consiste na troca de valvulas por proteses, podendo ser bioldgica ou mecanica.
(NEW YORK, 2014; TARASOUTCHI et al, 2011). As trocas de valvulas mais comuns séo a
mitral, em geral, relacionada a historico de febre reumatica e adrtica, comum em pacientes
senis. Distarbios das véalvulas tricuspide e pulmonar podem ocorrer, contudo apresentam
menos sintomas e complicaces.

Os implantes de valvulas em paises desenvolvidos tém a doencga valvular degenerativa
como a principal causa, principalmente nos pacientes idosos. A explicagdo para essa situagao
é a melhoria da qualidade de vida, que impactou na longevidade da populacdo, aumentando a
populacdo idosa que tende a apresentar com maior frequéncia degeneracdes das valvulas.
Entre os pacientes octogenarios, 40% apresentam degeneracdo de valvula adrtica, havendo
necessidade, em alguns casos, de tratamento cirirgico (BRITO JUNIOR et al, 2010;
TAGLIARI et al, 2012). Neste sentido, a projecdo para 0 aumento da realizacdo quantitativa
de cirurgias de valvulas cardiacas pode ser esperada.

Entre os jovens, a febre reumatica foi praticamente erradicada nos paises do primeiro
mundo, no entanto, no Brasil tem sido responsavel por cerca de 33% das cirurgias por
valvulopatias e estdo relacionadas aos implantes e reparos de valvulas cardiacas. O tratamento
cirdrgico, as vezes, é necessario, 0 que eleva o risco dessa clientela a complicacbes pés-
operatorias (GOMES, MENDONCA, BRAILE, 2007). A febre reumatica afeta
principalmente a populacdo de baixa renda, com mé& saude bucal e dificuldades para o
tratamento odontoldgico contribuindo para alta incidéncia de endocardite estreptocdcica.
Estudos realizados em algumas capitais brasileiras mostraram prevaléncia de doenca

reumatica em escolares entre 1 a 7 casos/1000 escolares, de forma diferenciada quando se
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verifica nos EUA uma ocorréncia de 0,1 a 0,4 casos/1000 escolares. (SARAIVA, 2014,
TARASOUTCHI et al, 2011).

Em paises subdesenvolvidos a febre reumatica constitui uma das causas de grande
parte das internacfes para valvulopatias a exemplo, no Brasil, em 70% de sua realizagdo. A
valvula mais comum comprometida na doencga reumaética é a estenose e a insuficiéncia mitral,
definida como dupla lesdo da valvula mitral, seguida da adrtica que acometem pacientes
jovens, sendo na senilidade a estenose adrtica por calcificagdes mais encontrada e quase
sempre associada a dislipidemia, ao tabagismo e a hipertensao arterial (TARASOUTCHI et
al, 2011)

Os procedimentos cirdrgicos cardiacos tém evoluido em relacdo a uma diversificacdo
de técnicas cirurgicas, possivelmente associada a mudancas do perfil dos pacientes com maior
risco, devido a comorbidades presentes e aumento do numero de idosos septuagenarios e
octogenarios que se submetem a cirurgias cardiacas, 0 que seguramente repercute em maiores
chances de complicacfes no pos-operatério (GELAPE, 2007; PETTERSSON ET al, 2013).

A taxa de mortalidade durante a internacdo hospitalar ou ap6s 30 dias de pods-
operatorio constitui-se de um dos principais indicadores para mensurar as complicacdes
ocorridas no paciente cirdrgico (NASHEF, 1999).

Pelo exposto, é reconhecido que uma das preocupacGes da equipe cirdrgica e
assistencial se baseia no maior conhecimento do paciente a ser submetido ao procedimento
cirurgico de modo a se estimar seu real risco para complicacdes e, 0 mais precoce possivel
intervir ou modificar fatores que possam ser modificaveis a partir de escores de risco

propostos e conhecidos.

2.3 InfeccBes do sitio cirargico

A cirurgia possivelmente foi a area que mais se desenvolveu a partir de meados do
século XIX, considerando-se a descoberta da anestesia, a proposi¢do da antissepsia cirargica
e, sobretudo, a disponibilidade dos agentes antimicrobianos, dentre outros aspectos, que
também muito contribuiram para a reducdo das infec¢bes pds-cirurgicas (FONTANA, 2006;
MITTELDORF, 2007).

A ISC é um evento adverso pos-operatério relacionado a assisténcia a saude,
considerada como de origem multifatorial, no entanto, aspectos relevantes como
contaminacdo do sitio incisado pela microbiota enddgena ou exdgena, no procedimento

cirurgico ou durante a assisténcia cirargica tem um papel de destaque. A contaminacao
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caracteriza-se pela transferéncia de microrganismos de uma area para outra area, estéril ou

ndo, em que o patdgeno ndo se localizava e ndo deveria estar, e partir de entdo, encontra

condicdes favoraveis para colonizagdo. Além disso, caracteristicas do microrganismo como

viruléncia e quantidade associada as condicdes clinicas do paciente e déficit de sua resposta
imunolégica sdo fundamentais para predizer ou ndo a ISC (MANGRAM, 1999; OLIVEIRA,
CARRARA, ARAUJO, 2015)

Quando da ocorréncia da ISC esta pode se classificar segundo o National

Healthcare Surveillance NetWork-NHSN (CDC, 2015) de acordo com as estruturas

acometidas (Figura 1) em:

a) A ISC superficial ocorre em até 30 dias a partir da data cirurgia, acomete apenas

pele e tecido subcutdneo e apresenta um dos seguintes sinais e sintomas:

Drenagem de secrecdo purulenta pela inciséo superficial;

Exame microbiol6gico positivo com técnica asséptica de secre¢do ou tecido,
ndo sendo aceitos culturas colhidas por swab;

Na presenca de um dos sinais flogisticos: dor, rubor, calor, edema e a inciséo e
deliberadamente aberta pelo cirurgido. Considera-se infeccdo se a cultura com
técnica asséptica for positiva;

Diagnostico de infeccdo quando o cirurgido ou clinico que acompanha o

paciente e informa e trata a incisdo como infectada.

b) A ISC profunda ocorre em até 90 dias da data da cirurgia, acomete fascia e

musculos e apresenta um dos seguintes sinais e sintomas:

Drenagem de secrecdo purulenta pela incisdo profunda;

Deiscéncia espontdnea da incisdo profunda e/ou abertura da incisdo pelo
cirurgido em pacientes mediante febre acima de 37,8 °C e um dos sinais
flogisticos: dor, rubor, calor e edema local. Considera-se infeccéo se a cultura
coletada com técnica asseptica for positiva;

Presenca de abscessos ou outra evidéncia de infeccdo que envolve tecidos
profundos por exame direto, reoperacdo, exame histopatolégico;

Diagnostico de infeccdo quando o cirurgido ou clinico que acompanha o

paciente informa e trata a incisdo como infectada.
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c) A ISC drgéo/cavidade ocorre em até 90 dias do dia da cirurgia, acomete o 6rgao
ou &rea manipulada, exceto a incisdo, e apresenta um dos seguintes sinais e
sintomas:

— Drenagem de secre¢do purulenta de um dreno que € colocado profundamente
ou isolamento de microrganismo em culturas obtidas de forma asséptica de
fluidos ou tecidos de 6rgao/espaco;

— Presenca de abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo tecidos
profundos durante exame direto ou reoperacdo, por exame radioldgico ou
histopatoldgico;

— Diagnostico do cirurgido ou do clinico que acompanha o paciente.

Pe1e<

_ (\ 156 incigunal
Tecido celular superficial
subcutaneo |

Fasciae { ISC incisional
musculos L profunda
g

(f)rgﬁo ou { ISC orgio/cavidade

cavidade

Figura 1 — Classificacédo da infeccdo segundo o sitio cirargico
Fonte: ANVISA 20009, p. 8.

2.3.1 Fatores de risco e prevencdo para infec¢des de sitio cirargico

Os fatores de risco para a ISC podem ser classificados como de fonte enddgena
ou a exogena. A fonte enddgena provém da relacdo com as condigdes clinicas do paciente e
da propria microbiota colonizante de pele, mucosas e do trato gastrointestinal (GELAPE,
2007). Em pacientes cardiacos, contribuem para ISC os pacientes portadores de diabetes

mellitus, de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), de insuficiéncia renal, de desnutricao,
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de obesidade, com necessidade de transfusdo sanguinea, tabagistas, em uso de corticoides,
extremos de idade e com escore ASA da American Society of Anesthesiologists maior ou
igual a 3 (BRITO JUNIOR, 2012; FERRAZ, 2013; GELAPE, 2007).

N&o sdo somente as condic¢des clinicas dos pacientes que podem determinar a ISC.
Existem situacOes que possibilitam a transmisséo cruzada de microrganismos durante préaticas
assistenciais. Dentre os aspectos multifatoriais para a ISC, o momento do pré, trans e pds-
operatorio, expressado em: tipo de cirurgia; tempo de internacdo pré-cirurgica; tricotomia;
profilaxia cirdrgica, preparo da pele do paciente, experiéncia da equipe cirurgica,
intercorréncias como sangramentos, hemotransfusdo, condi¢des da sala operatdria quanto ao
namero de pessoas na cirurgia, filtragem do ar, condi¢Ges de temperatura, umidade, limpeza e
desinfeccdo, manutencao das portas abertas e outros podem contribuir de forma importante
para deflagrar o evento ISC (FERRAZ, 2013; FINKELSTEIN et al, 2014; LEE et al, 2010;
LOLA etal, 2011, MORIKANE et al, 2015, OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015).

Fatores relacionados ao paciente e ao procedimento cirtrgico quase sempre podem ser
modificaveis, como o controle da glicemia, do tabagismo e da albumina, a suspensdo do uso
de imunossupressores e dosagem correta do uso de antibidtico profilatico. No entanto, idade,
historia de infeccbes de pele e tecidos moles e historico de irradiacdo ndo sdo modificaveis
(ANDERSON, 2014; MANGRAN et al, 1999; OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015)

Dentre os fatores de risco exdgenos e relacionados ao procedimento cirdrgico,
verifica-se estes que sdo passiveis de intervencdo e, portanto, preveniveis ou controlaveis.
Sobretudo estdo relacionados aos periodos pré, trans e pos-operatério (ANDERSON, 2014;
MAGRAN et al, 1999; OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015).

Pré-operatorio - tratar infeccdo prévia, controlar o nivel sérico de glicose, suspender
uso de tabaco pelo menos trinta dias antes da cirurgia, banho com antisséptico antes da
cirurgia, evitar remover pelos, somente se interferir no local a ser incisado (ANDERSON,
2014, MAGRAN, 1999; OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015). Apesar de controverso,
as terapias de descolonizacdo nasal por Staphylococcus aureus para prevencdo de infecgédo
cirirgica € uma medida adotada com a finalidade de reduzir a microbiota autoctone
(OLIVEIRA, PAULA, 2012).

Transoperatorio - antissepsia cirargica das maos da equipe cirurgica e da pele do
paciente, evitar uso de adornos e unhas artificiais; paramentacdo adequada, esterilizacdo
apropriada do instrumental cirdrgico; utilizacdo de luvas duplas, com troca em caso de
perfuragdes ou a cada 90 minutos; profilaxia antimicrobiana quando necessério e de acordo

com as recomendacdes para o sitio a ser operado; atencdo a ajuste da dose de acordo com
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peso do paciente e repique, ndo sendo necessario estender para o periodo pds-operatorio na
enfermaria ou seja, a manutencdo dos niveis séricos do antibiotico em cirurgias prolongadas é
recomendada, no entanto, o esquema profilatico ndo deve ultrapassar as 24 horas apos a
cirurgia; tempo cirdrgico minimizado, sem prejuizo da técnica e da assepsia cirurgica. A
técnica cirurgica deve ser realizada com destreza e habilidade ao manusear o tecido e evitar
espaco morto; limpeza da sala cirdrgica; manutencdo de portas fechadas para garantir a
ventilacdo com pressao positiva e as trocas de ar em torno de 15 trocas por hora, utilizando de
sistema de filtragem adequado e funcional; evitar o trafego de pessoas e abertura das portas
impedindo risco de contaminacdo e dispersdo de microrganismos presentes no ambiente
(ANDERSON, 2014; MAGRAN, 1999; OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015).

Pos-operatorio - incisdo cirargica deve ser protegida com curativo estéril em
até 48 horas ou enquanto houver drenagem. Higienizar as méos antes e depois de proceder a
troca dos curativos e manipular a regido corporal da cirurgia (ANDERSON, 2014,
MAGRAN, 1999; OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015).

Apesar de verificar ampla discussdo na literatura sobre os fatores que determinam as
infeccdes cirurgicas, seu aspecto multifatorial e formas de prevencdo ainda se verificam que
as intervengdes recomendadas nem sempre estdo consolidadas na pratica clinica.
Compreender e refletir os fatores determinantes, em populacbes especiais, submetidas a
cirurgia cardiaca, sdo fundamentais na otimizacdo dos processos e revisdo de praticas

assistenciais visando a reducéo das ISC.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1  Delineamento da pesquisa

Tratou-se de um estudo retrospectivo de abordagem quantitativa. Nesse delineamento
a exposicdo analisada por meio de registros passados, cujos fatores avaliados e desfecho ja
ocorreram, permitindo ao pesquisador a exploracdo das relacdes ou das diferencas entre
desfecho e exposicdo (GORDIS, 2009; GIL, 2010).

3.2  Caracterizagdo do campo de estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital de grande porte, publico, federal e
universitario, localizado na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. A infraestrutura do
hospital conta com uma area fisica construida de 63.400 m?, com um hospital central e sete
ambulatorios para atendimento as diversas clinicas médicas e cirdrgicas.

A Instituicdo possui 509 leitos registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude, para atendimento de alta e média complexidade nas clinicas médicas e cirdrgicas,
com énfase na atencdo especializada. Atualmente constam com 430 leitos ativos realizando
150 internagdes por més. A clientela atendida é exclusiva do SUS, procedentes do interior do
estado e da macrorregido de Belo Horizonte, perfazendo um total de 441.000 pessoas
atendidas por ano, sendo 2.000 cirurgias realizadas por més. A taxa de ocupacgdo encontra-se
em torno de 68%.

O servigo de cardiologia e cirurgia cardiovascular faz parte da UF da cirurgia e conta
com trés equipes: a cirurgia vascular, a cirurgia cardiaca e a cirurgia pediatrica. A cirurgia
cardiaca € a terceira mais realizada no servico, com taxa de 12,2%, incluindo as de CRVM e
implante de valvulas cardiacas, podendo ser individualmente ou concomitante. As cirurgias
eletivas sdo agendadas no bloco cirurgico pela equipe e sdo realizadas as segundas, quartas e
sextas-feiras, no periodo matutino e vespertino, de acordo com as disponibilidades das salas e
equipe assistencial. Em situagGes de normalidade, sdo agendadas seis cirurgias cardiacas
semanais, sendo 24 cirurgias/més. A equipe cirdrgica é composta por um cirurgido preceptor,
médicos residentes, estes atuando como auxiliares/assistentes, instrumentadores e anestesistas.
O bloco cirurgico é devidamente equipado para procedimentos de alta complexidade e de
grande porte, e servicos de apoio como o0s de diagndstico por imagem, servi¢co de

hemodinamica, banco de sangue, laboratorio central com funcionamento 24 horas.
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3.3  Populagédo/ amostragem de estudo

A amostra foi composta por 280 pacientes submetidos a CRVM ou implante de valvula
cardiaca ou os dois procedimentos de forma concomitante, com idade igual ou superior a 18
anos, no periodo de 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015. Os registros analisados
foram selecionados a partir dos prontuarios disponibilizados pelo Servigo de Arquivo Médico
e Estatistica (SAME).

3.3.1 Critério de inclusdo

Foram elegiveis para o estudo os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,
independente do sexo, raca e cor, que se submeteram a CRVM ou implante de valvula

cardiaca ou ambas, no bloco cirurgico da instituicdo do estudo.

3.3.2 Critérios de exclusao

Excluiram-se os pacientes que mesmo tendo realizado o procedimento cirdrgico na
instituicdo de estudo, evoluiram a 6bito em até 24 horas apds o procedimento, além daqueles
submetidos a cirurgia em outra instituicdo e admitidos posteriormente no hospital de estudo

para correcdes por complicaces.

34 Variaveis do estudo

Para atender aos objetivos propostos no estudo foram determinadas as seguintes

variaveis:

3.4.1 Variavel desfecho

Infeccdo do sitio cirargico (ISC): Foi considerado ISC aquela infeccdo que ocorreu no prazo
correspondente a 30 - 90 dias, a partir da data da cirurgia mediante critério pré-estabelecido,
validado e aceito pelo NHSN, 2015 (CDC, 2015).
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Categorias para analise da ISC:

1. Auséncia

2. Presenca

3.4.2 Variaveis explicativas

Todas as varidveis foram coletadas de anotacGes realizadas nos prontuarios dos

pacientes pelos profissionais de saude.

Parte | - Dados sociodemograficos:

1. Sexo:
1.1.
1.2.

2. ldade: Variavel continua medida em anos.

Feminino

Masculino

3. Estado civil:
3.1. Solteiro
3.2. Casado
3.3. Vilvo
3.4. Divorciado/separado
3.5. Na&o informado

4. Procedéncia:

4.1. Comunidade: paciente gue se encontrava em domicilio antes da internagéo

4.2. Hospitalar: paciente que foi transferido de outra instituicdo de saude

Parte Il - Dados do pré-operatorio

5. Tempo de internacgéo pré-operatoria — Estimado pela soma de dias de

permanéncia hospitalar desde a internagéo até a data da cirurgia. Variavel

continua. Calculado pela média amostral.

6. Doenca associada ao procedimento cirargico de CRVM. Doenca de base

responsavel pela indicagdo do procedimento cirargico.

34



Materiais e Métodos

6.1. Angina Instavel
6.2. Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

6.3. Sindrome Coronariana Aguda

Doenca associada ao procedimento cirdrgico de implante de vélvula cardiaca.
Doencas que motivou a realiza¢do do procedimento cirurgico.

7.1. Estenose Aortica

7.2. Estenose Mitral

7.3. Insuficiéncia Adrtica

7.4. Insuficiéncia Mitral

Fatores predisponentes/comorbidades associados a internacédo do paciente.
Foram elencados os fatores ou comorbidades que poderiam estar presentes no dia
da cirurgia

8.1. Diabetes mellitus

8.2. Hipertensdo arterial

8.3. Dislipidemia

8.4. Acidente vascular cerebral ou ataque transitorio isquémico

8.5. Doenga renal cronica

8.6. Tabagismo

8.7. Ex-tabagista

8.8. Insuficiéncia cardiaca congestiva

8.9. Infarto agudo do miocardio

8.10. Infeccdo em outro sitio

8.11. Doenca reumatica

8.12. Endocardite

8.13. Qutros

Colonizagéo por bactéria resistente. Os portadores de bactérias de importancia
epidemioldgica com perfil de resisténcia foram categorizados de acordo com o
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).

9.1. Ausente

9.2. Presente
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Microrganismo resistente — definiu-se aqueles considerados de importéancia
epidemioldgica na instituigdo de estudo, a seguir descritos:

10.1. Staphylococcus aureus

10.2. Pseudomonas aeruginosa

10.3. Enterobactérias

10.4. Enterococcus faecium / Enterococcus faecalis

10.5. Acinetobacter baumannii

10.6. Staphylococcus colagulase negativo

10.7. Fungos

Protocolo de descolonizacédo nasal:
11.1. Sim.
11.2. Néo

Tipo de descolonizacdo nasal: produto utilizado para tal finalidade
12.1. Mupirocina nasal
12.2. Outros:

Banho com solucéo antisséptica degermante: foram considerados independente
do agente utilizado, clorexidina (CHG) ou iodopolividona (PVPI) degermantes.
13.1. Sim

13.2. Néo

Tipo de solucéo antisséptica degermante: Tipo de solucdo antisséptica
degermante utilizada sob prescri¢cdo médica no pré-operatorio

14.1. Clorexina degermante

14.2. lodopolivilpirrolidona degermante

14.3. Outros:

Quantidade de banhos com solucéo antisséptica degermante antes da
cirurgia.

15.1. 1 banho

15.2. 2 banhos

15.3. 3 ou mais Banhos
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Intervalo dos banhos:

16.1. No dia da cirurgia

16.2. No dia anterior a cirurgia

16.3. Na véspera e no dia da cirurgia
16.4. Dois ou mais dias prévias a cirurgia
16.5. Outros intervalos

Local do banho com solucéo antisséptica degermante.
17.1. Em domicilio
17.2. No hospital

17.3. Nao constatado

Realizacgdo de tricotomia. Evidéncia da retirada de pelos corporais no pré-
operatdrio.
18.1. Néo
18.2. Sim

Material utilizado para realiza¢éo da tricotomia.
19.1. Tricotomizador

19.2. Tonsura

19.3. Tesoura

19.4. Laminas de barbear

Local de realizacdo da tricotomia.

20.1. Em sala especifica dentro do hospital
20.2. Na sala cirdrgica

20.3. Em domicilio

20.4. Qutro local:

Intervalo entre tricotomia e cirurgia. Variavel continua definida pelo tempo

decorrido entre a retirada de pelos corporais e o0 inicio da cirurgia

Uso de solucéo antisséptica para preparo da pele do paciente.
22.1. Sim
22.2. Néao
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23.

24.

25.

26.

27.

Uso de solucéo antisséptica degermante seguida de aplicacéo da solucgéo
antisseptica alcodlica/aquosa para antissepsia da pele do paciente.

23.1. Sim

23.2. Néo

Tipo de solucéo antisséptica degermante e aquosa/alcoodlica utilizada para
antissepsia de pele.

24.1. Clorexidina

24.2. lodopolividona

24.3. QOutro:

Classificacdo ASA: de acordo com escore de risco de mortalidade do pds-operatorio

segundo a American Society Anesthesiologists - escore ASA.

25.1. ASA 1 - paciente saudavel

25.2. ASA 2 — paciente com doenca sisttmica moderada, sem limitacdo das funcdes
vitais

25.3. ASA 3 — paciente com doenca sistémica severa, com funcdes vitais
comprometidas

25.4. ASA 4 — paciente com doenca sistémica severa com ameaca a vida

25.5. ASA 5 — paciente com morte esperada nas préximas 24 horas com ou sem a

realizacdo da intervencdo cirdrgica

Indice de EuroSCORE I: No pré-operatorio, predicio do risco de mortalidade do
paciente que submeteu a CRVM por meio do Sistema Europeu para Avaliacéo de
Risco em Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE).

26.1. Baixo risco - escore de 0 a 2

26.2. Médio risco - escore entre 3-5

26.3. Alto risco - escore > a 6

Indice de EuroSCORE I1: No pré-operatério, predicio do risco de mortalidade
do paciente que submete & CRVM por meio do Sistema Europeu para Avaliacéo
de Risco em Cirurgia Cardiaca (EuroSCORE).

27.1. Baixo risco - escore de 0,17 a 0,80

27.2. Médio risco - escore entre 0,81 a 1,22

27.3. Médio Alto risco — escore entre 1,23 a 2,02
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28.

29.

27.4. Alto risco — escore entre 2,03 a 4,11
27.5. Muito alto risco escore entre 4,12 a 47,60

Tipo de cirurgia:
28.1. Eletiva
28.2. Urgéncia

Potencial de contaminacéo da ferida. Classificadas segundo o grau de
contaminag&o, seguindo a defini¢do do National Research Council — 1964
29.1. Limpa

29.2. Potencialmente contaminada

29.3. Contaminada

29.4. Infectada

Parte 111 - Dados do transoperatorio

30.

31.

32.

33.

34.

Cirurgia realizada.

30.1. CRVM

30.2. Implante de valvular cardiaca.

30.3. CRVM e implante de valvula cardiaca

Uso de campo adesivo impregnado com clorexidina.
31.1. Sim
31.2. Néo

Utilizacao de circulacéo extracorpdrea (CEC):

32.1. Néo

32.2. Sim

Tempo de utilizacao de circulacéo extracorpdrea: contabilizado o tempo em
horas de utilizagdo da CEC e de isquemia (clampe) e categorizada de acordo com

a média amostral.

Tipo de enxertos utilizado na cirurgia de revascularizacdo do miocéardio -
CRVM.
34.1. Ponte Safena

39



Materiais e Métodos

35.

36.

37.

38.

39.

40.

34.2. Ponte Mamaria
34.3. Ponte Safena e Mamaria
34.4. Outras:

Sitio de implante de vélvula cardiaca. local em que a valvula foi implantada.
35.1. Vélvula Adrtica
35.2. Vélvula Mitral

Utilizacao do antimicrobiano:
36.1. Profilatico
36.2. Terapéutico

Dose inicial do antibidtico profilatico em até uma hora antes da inciso:
37.1. Sim
37.2. Nao

Doses adicionais do antibidtico durante a cirurgia (repiques).
38.1. Sim
38.2. Nao

Duracéo da antibioticoprofilaxia. Considerou-se o tempo de manuten¢do do
antibiotico de acordo com a prescricdo médica e a checagem da enfermagem apds
o0 procedimento cirdrgico.

39.1. Duracdo maxima de 24 horas

39.2. Periodo de 24 - 48 horas

39.3. Periodo de 48 - 72 horas

39.4. Periodo maior que 72 horas

Agente antimicrobiano profilatico administrado

40.1. Cefalotina

40.2. Cefazolina

40.3. Cefuroxima

40.4. Clindamicina

40.5. Oxacilina
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40.6. Outros:

41. Uso de vancomicina na incisao cirurgica
41.1. Sim
41.2. Néo

42. Hiperglicemia transoperatoria.
42.1. Néo
42.2. Sim
42.3. Tempo cirurgico. Variavel continua. Periodo decorrido da inciséo até o

término da sutura da inciséo.

Parte IV - Dados do p6s-operatorio
43. Protecdo da incisdo cirdrgica no prazo de 24 a 48 horas da cirurgia
43.1. Sim
43.2. Néo

44. Tempo de internacdo pos-operatéria. Tempo entre cirurgia e alta hospitalar.

45. Tempo de internacdo hospitalar. Tempo total de internacéo.

Parte V — Ocorréncia da Infeccdo do Sitio Cirurgico
46. Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC) (variavel dependente)
46.1. Ausente
46.2. Presente

47. Sitio da ISC: quando presente a ISC, classificacdo de acordo com a estrutura
acometida:
47.1. Incisional superficial
47.2. Incisional profunda
47.3. Orgdo ou cavidade

48. Qual 6rgao ou cavidade de ocorréncia da ISC: foi detalhado em qual érgédo ou

cavidade que foi o sitio da infecgéo:
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49,

50.

o1,

52.

53.

54.

48.1. Mediastinite
48.2. Endocardite
48.3. QOutro:

Microrganismo associado a infec¢do: em caso de cultura, presenca de
microrganismo associado a infeccao,

49.1. Néo

49.2. Sim

Perfil de resisténcia do microrganismo associados a ISC. Microrganismo
isolado em espécime clinica associado a ISC, caracterizado segundo 0s critérios
do Manual Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)

50.1. Sensivel

50.2. Resistente.

Tempo de diagnostico da infecgdo do sitio cirargico. Calculado pela média

amostral, tempo entre a data da cirurgia e a data do diagnoéstico da infec¢éo.

Readmissao hospitalar. Registrou-se a reinternacao do paciente apos
procedimento cirdrgico na instituicao.

52.1. Sim

52.2. Néo

Motivo da readmissdo hospitalar.
53.1. Infeccdo do Sitio cirurgico
53.2. Qutros:

Desfecho. Verificado em que condicGes o0 paciente saiu da instituicéao.
54.1. Alta domiciliar

54.2. Transferéncia para outra instituicdo de saude

54.3. Obito
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35 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de um instrumento especifico e com itens que
contemplaram os objetivos propostos e as diferentes etapas do procedimento cirargico, pre-
operatério, trans-operatorio e pos-operatério, divididos em cinco partes, conforme
apresentado na sesséo anterior.

O instrumento de coleta de dados foi testado em estudo piloto a fim de se avaliar sua
precisdo em mensurar o que de fato se desejava, seguindo-se as orientacfes para realizacdo de
teste piloto (GIL, 2010). Para realizagdo do teste foram selecionados 20 prontuérios do ano de
2015, escolhidos aleatoriamente para aplicacdo do instrumento de coleta de dados. Realizou-
se a coleta de dados e as andlises de frequéncia simples e percentual das variaveis categoricas
e medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio-padrao)
para as quantitativas. Mediante o resultado adequacGes necessarias foram realizadas no

instrumento e 0 mesmo foi utilizado para a coleta propriamente dita da pesquisa.

3.6 Andlises de dados

Todas as andlises foram realizadas nos softwares R versdo 2.7.1 e Epilnfo versdo 6.04.
Em primeiro momento, realizou-se estatistica descritiva com medidas de tendéncia central
(média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo), utilizou-se ainda o teste qui-
guadrado com correcdo de Yates, t-student, Mann-Whitney. As suposicdes do t-student foram
verificadas utilizando o teste de Shapiro-Wilk para normalidade e o de Levene para
homocedasticidade (TRIOLA, 2011).

3.7  Consideracoes éticas

O projeto de pesquisa fundamentou-se na Resolugcdo 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saude, foi submetido a anuéncia da Camara do Departamento do Departamento
de Enfermagem Basica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(EE/UFMG), conforme PARECER N.03 /2016-ENB e, em paralelo, & anuéncia do Servigo de
Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular do hospital, onde foi realizado o estudo. Posteriormente
foi encaminhado para anuéncia da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) da Instituicdo de
realizacdo do estudo, Processo N°32/2016. Sendo o mesmo aprovado em todas as instancias

bem como no Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP) submetido
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via Plataforma Brasil, que emitiu parecer favoravel sob o numero: | CAAE-
53843316.4.0000.5149 (ANEXO).

Ap0s as referidas aprovacoes e autorizacdes, a GEP encaminhou documento ao SAME
para autorizar a pesquisadora e seus colaboradores a consultar os prontuarios para a coleta de
dados. Por se tratar de uma pesquisa que as informagdes foram coletadas por meio de dados
secundarios, contidos em prontuarios sob a guarda do SAME, foi solicitado e aceito pelo

COEP a dispensa do preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4 RESULTADOS

4.1  Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Foram avaliados, no periodo de coleta de dados, 280 prontuarios de pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, sendo 152 (54,3%) a CRVM, 105 (37,5%) a implante de
prétese valvar cardiaca e 23 (8,2%) a ambas cirurgias concomitantes.

Predominou na amostra geral e por tipo de cirurgia pacientes do sexo masculino
(55,7%), casado/unido estavel (65,7%), proveniente do domicilio (90,0%), sendo que apenas
para aqueles submetidos a implante valvar cardiaco houve predominio do sexo feminino
(61,5%). O ano de maior realizacéo de cirurgias foi o de 2015 com 25,4% e 0 menor em 2014
quando foram realizadas 13,2% destas. Em todos os anos, 0s procedimentos cirlrgicos
combinados ocorreram em quantidade inferior aos demais. As CRVM foram prevalentes,
exceto em 2015 em que predominou o implante de protese (tabela 1).

Os pacientes avaliados apresentaram uma idade média de 58 anos aproximadamente,
Amplitude (A) entre 19 e 86 anos e Desvio-Padrdo (DP) de 13,7. Distribuido por
procedimento cirdrgico observou-se que a idade média na CRVM foi de 62,7(DP = 10,1; A =
40-86) anos, em implantes de protese 51,1 (DP = 15,6; A = 19-82) e quando ambas cirurgias
foram realizadas concomitantes 63,6 (DP = 11,4; A= 32-83).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes (n = 280) por tipo de cirurgia
cardiaca realizada, no periodo de 2011 a 2015, Belo Horizonte, 2017.

Tipo de cirurgia realizada

c - Implante de CRVM e Total
aracteristicas CRVM valvula implante de
cardiaca  valvula cardiaca
n % n % n % n %

Sexo

Feminino 52 34,2 64 61,0 8 348 124 44,3

Masculino 100 65,8 41 39,0 15 65,2 156 55,7
Estado Civil (n= 251)

Solteiro 18 13,2 33 34,7 2 10,5 53 21,1

Casado 97 70,8 53 558 15 79,0 165 65,7

Viavo 15 10,9 8 8,4 2 10,5 25 10,0

Divorciado 7 51 1 1,1 0 0,0 8 3,2

Sem informagéo 15 - 10 - 4 - 29 -
Procedéncia

Comunidade 135 88,8 95 90,5 22 95,7 252 90

Hospitalar 17 11,2 10 9,5 1 4,3 28 10
Ano de realizacéo

2011 45 29,6 17 16,2 2 8,7 64 22,9

2012 32 21,1 16 15,2 5 21,7 53 18,9

2013 27 17,8 22 21,0 6 26,1 55 19,6

2014 18 11,8 18 17,1 1 4,3 37 13,2

2015 30 19,7 32 305 9 39,1 71 25,4

n: namero de observagdes

4.2  Dados do pré-operatorio dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas

A média de internacgdo previa ao procedimento cirurgico foi de 12,8 (DP =9,5; A= 1-
52) dias. Por procedimento, registrou-se na CRVM o tempo médio de 13,6 (DP = 9,3; A= 1-
52) dias, em implantes de valvulas 11,9 (DP = 10,0; A = 1-45) e ap6s ambas cirurgias
concomitantes 11,0 dias (DP = 7,7; A =3 a 28).

Do total da amostra analisada 37,5% (105/280) dos pacientes necessitaram internagédo
prévia a cirurgia no CTIl em média de 4,7 dias, (DP = 3,3; A =: 1-17). Pacientes submetidos a
CRVM necessitaram 4,8 (DP = 3,2, A:1-17) dias, enquanto pacientes submetidos a implante
de protese cardiaca e a realizacdo concomitante dos dois procedimentos necessitaram de 4,5
(DP 4,1; A1-16) e 3,5 dias (DP = 1,4; A = 2-6), respectivamente.
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As doencgas mais prevalentes que levaram o0s pacientes a necessidade da intervencéo
cirrgica estéo descritos no gréfico 1.

Grafico 1 — Distribuicdo das doencas de base que levaram o paciente a necessidade de

submissdo a cirurgia cardiaca no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Insuficiéncia Adrtica NN 18,2%
Estenose Mitral IEEEGG— 265%

Insuficiéncia Mitral GGG 29,8%

cardiaca

Estenose Aortica NGNS 41,3%

Sindrome coronariana aguda I 6,9%

Angina instavel I 26,0%

Revascularizacdo Implante de valvula
do Miocardio

Infarto Agudo no Miocardio I 70,5%

Em CRVM a doenga mais comumente associada ao procedimento cirargico foi IAM
(70,5%) seguido por angina instavel (45%) e sindrome coronariana aguda (12%). Pacientes
submetidos a implante de prétese, apresentaram como doenca associada a estenose aortica
(41,3%), seguida da insuficiéncia mitral (26,8%), estenose mitral (26,5%) e insuficiéncia
aortica (18,2%). E importante considerar, que o mesmo paciente pode apresentar mais de uma
doenca associada.

As comorbidades mais frequentemente presentes entre os pacientes que se submeteram
a CRVM foram a hipertensdo arterial (24,2%) e a dislipidemia (18,3%). Em relacdo ao
implante de protese valvular detectou-se que 19,6% apresentavam doenca reumatica e 17,1%
eram hipertensos. Entre os pacientes submetidos a ambas as cirurgias, 23,3% eram portadores

de hipertensdo arterial e 14% dislipidémicos.
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Considerando que o tratamento odontoldgico prévio pode ser apontado como um fator
de risco para o surgimento de insuficiéncia valvar, todos os pacientes submetidos unicamente
a troca de valvula cardiaca ou a combinacdo deste procedimento a CRVM foram avaliados
quanto a esta caracteristica sendo identificado que 20,3 % deles (26/128) relataram tratamento
odontolégico anterior ao procedimento cirdrgico.

A avaliacdo da condicdo de portador de microrganismos resistente no periodo pré-
operatorio foi identificada em apenas 0,7% (02/280) dos pacientes sendo todos classificados
como Gram-negativos. Nenhum paciente recebeu indicacdo de mupirocina para
descolonizacdo nasal e ndo houve registros que evidenciassem o rastreamento de
microrganismos resistentes ou de Staphylococcus aureus no pré-operatorio.

O banho pré-operatério foi registrado em 59,6% (167/280) dos prontuarios sendo que
na grande maioria deles, 98,8%, a clorexidina foi utilizada como antisséptico degermante, ou
seja, apenas dois pacientes utilizaram polivinilpirrolidona.

Da totalidade de prontuéarios houve registro de realizacdo de tricotomia em 46,4%
(123/280) destes, sendo 81 (56,9%) nos pacientes de CRVM e 29 (26,7%) nos implantes de
préteses e 13 (10,6%) nas cirurgias concomitantes, todas de ocorréncia na sala cirdrgica,
contudo sem anotacdo do horario de realizacdo. Desta forma, apesar do reconhecimento de
que a determinacédo do intervalo entre a realizacdo do procedimento de tricotomia e a incisao
cirargica é uma variavel importante sua determinacdo exata nao foi possivel. Além disso, em
pacientes submetidos aos dois procedimentos concomitantes a anotacdo da realizacdo de
tricotomia nao especificava o sitio, podendo este ter sido realizado na regido toracica e/ou no
membro inferior, do qual se faz a retirada do enxerto doador durante a CRVM. Nos casos em
que foi possivel obter dados sobre a tricotomia, a tonsura foi verificada em 72,2% deles e em
27,8% foi utilizada a lamina de barbear.

Ao detalhar como ocorreu a realizacdo dos banhos, entre as anotacdes descritas, 81,4%
(118/145) dos pacientes passaram por dois banhos antes da cirurgia, sendo que em 80,7%
(117/145) o primeiro banho ocorreu na noite do dia anterior e o segundo banho na manha do
dia da cirurgia. Entre os pacientes que receberam apenas um banho pré-operatorio, 14,5%
destes ocorreram no dia da cirurgia e em 3,4% no dia anterior a cirurgia. Em 86,7% dos casos,

0 banho foi realizado no hospital enquanto 13,2% ocorreram no domicilio (tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas do banho pré-operatério em pacientes (n = 280) submetidos a

cirurgias cardiacas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Tipo de cirurgia realizada
Implante CRVMe

Caracteristicas CRVM de valvula implante de Total
cardiaca valvula
n % n % n % n %

Quantidade de banhos

01 banho 17 18,7 8 174 0 0,0 25 17,2
02 banhos 74 813 37 8,4 7 875 118 814
03 banhos e/ou mais 0 0,0 1 22 1 125 2 1,4
Sem informacéo 61 - 59 - 15 - 135 -
Intervalo dos banhos
Somente no dia anterior a cirurgia 5 55 0 00 0 0,0 5 3,4
Somente no dia da cirurgia 12 132 9 196 O 00 21 145
Na véspera e no dia da cirurgia 74 632 36 783 7 875 117 80,7
Dois ou mais dias prévios 0 - 1 2,2 1 125 2 1,4
Sem informacéo 61 - 59 - 15 - 135 -
Local do banho
Em domicilio 8 g1 13 220 1 111 22 132
No hospital 91 919 46 780 8 839 145 86,8
Sem informacéo 53 - 46 - 14 - 113 -

n: nimero de observagdes

Para a distribuicdo das frequéncias em relacdo aos escores ASA, a classificagcdo 03 foi
a mais prevalente com 218 (78,4%) pacientes, seguida da classificacdo 04 com 44 (15,8%) e a

classificacdo 02 com 16 (5,8%). N&o houve pacientes com classificacdo 01 e 05 (grafico 2).

Gréfico 2 — Classificacdo ASA dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagéo
do miocéardio e implante de valvula cardiaca, 2011-2015. Belo Horizonte, 2017

Classificagdo ASA
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Além do escore ASA, o indice do EuroSCORE também foi utilizado na classificacao
de risco de mortalidade po6s-operatéria dos pacientes, contudo em menor escala. Do total de
pacientes, 45 foram avaliados apenas pelo EuroSCORE I, sendo 15 (33,3%) classificados
como baixo risco, 15 (33,3%) como médio risco e 15 (33,3%) com alto risco. Para o indice do
EuroSCORE II, um total de 52 (18,9%) pacientes apresentaram registros do escore, sendo 15
(28,3%) com indice de muito alto risco, 15 (28,3%) com alto risco, 08 (15,1%) com médio
alto risco, 08 (15,1%) com médio risco e 6 (13,2%) com baixo risco. Em 39/52 paciente,
ambos os Scores foram utilizados.

Observou-se que 260 (92,9%) pacientes submeteram-se as cirurgias de forma eletiva e
20 (7,1%) a procedimentos cirargicos em carater de urgéncia. Em 270 (96,8%) pacientes, a

classificacdo de cirurgias foi considerada limpa (tabela 3).

Tabela 3 - Tipo de cirurgia e potencial de contaminacdo dos pacientes (n = 280)
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas
cardiacas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Frequénci
Caracteristicas equencia
n %
Tipo de cirurgia
Eletiva 260 929
Urgéncia 20 7,1
Potencial de contaminacéo da ferida
Limpa 270 96,8
Infectada 9 3,2
Né&o informado 1 -

n: ndmero de observacoes

4.3  Dados do transoperatorio (perioperatério) dos pacientes submetidos as cirurgias

cardiacas

A avaliacdo do periodo transoperatorio revelou que a solucdo antisséptica utilizada
para o preparo da pele do paciente foi majoritariamente o gluconato de clorexidina (96,8%). O
uso de campos foi registrado em 95,0% (266/280) dos pacientes. A combinagdo do uso de
campo incisional iodoforado com os campos descartaveis foi registrada em 88,3% (235/266)
das cirurgias, sendo somente campos descartaveis em 8,4% (17/266) e em apenas uma

cirurgia utilizou-se campos de tecidos de algodao.
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A Circulagdo Extracorporea ocorreu em 99,3% (278/280) das cirurgias, ndo sendo
necessaria em apenas duas CRVM. O tempo médio de CEC foi de aproximadamente 82 (DP
= 25,7; A= 27-174) minutos para CRVM, 94,1 (DP = 32,3; A=43-223) em implantes de
valvulas cardiacas e 116,4 (DP = 25,2; A= 70 — 192) em pacientes submetidos aos dois
procedimentos concomitantes. Para os trés procedimentos, o tempo médio de isquemia
durante a CEC foi de 66,2 (DP = 24,4; A=10-157), 75,9 (DP = 27,3; A=30 — 190) e 93,0 (DP
= 18,3; A= 52 — 127) minutos respectivamente (tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas da circulacdo extracorpérea dos pacientes (n = 280)
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas

cardiacas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Caracteristicas n n* Média D.P. Minimo Mediana Méaximo
Tempo de CEC
CRVM 145 7 815 257 270 81,0 174,0
Implante de valvular cardiaca 98 7 941 323 430 89,5 223,0
CRVM e implante de valvula 22 1 1164 252 70,0 110,0 192,0
Média global 265 15 89,0 29,9 27 88,0 223,0
Tempo de isquemia
CRVM 143 9 66,7 248 10,0 70,0 157,0

Implante de valvular cardiaca 94 11 751 27,3 30,0 73,5 190,0
CRVM e implante de valvula 21 2 930 183 520 89,0 127,0
Meédia global 258 22 720 261 10,0 73,0 190,0

n: nimero de observagdes, *n: sem informagdo, D.P.: desvio-padréo.

As CRVM realizadas isoladamente ou concomitante com o implante de véalvula
cardiaca ocorreram em 63,2% (177/280) da amostra. Os enxertos utilizando-se das veias
safena e mamaria numa mesma cirurgia aconteceram em 76,8% (136/177) pacientes, a
enxertia somente de veia safena ocorreu em 9,6% (17/177) e 12,4% (22/177) realizaram a
enxertia somente de veia mamaria. Em 1,1% (2/177) ndo foi possivel obter a informacéo do
tipo de enxerto realizado.

Nos pacientes submetidos ao implante de apenas uma valvula por cirurgia verificou-se
que em 51,4% (56/109) houve substituicdo da valvula adrtica, em 47,7% (52/109) da valvula
mitral e 0,9% (1/109) da valvula tricispide. Nas 19 cirurgias com duplo implante de valvulas,
em 100% delas foram implantadas as valvulas aorticas e mitrais. Verificou-se que 75% dos
pacientes que implantaram valvulas mitrais e 42% nos que implantaram valvulas aorticas

apresentavam a febre reumatica como comorbidade.
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A primeira troca de valvula cardiaca ocorreu em 77,2% (98/128) dos pacientes, a
segunda troca em 17,3% (23/128) e a terceira troca em apenas 5,5% (7/128). Em 60,6% dos
casos (77/128) proteses biologicas foram utilizadas enquanto mecénicas representaram 39,8%
(51/128).

As justificativas para as trocas valvulares cardiacas foram, em sua maioria, 93 (72,1%)
por intercorréncia clinica, 17,8% por complicacdes em protese anterior, 6,2% endocardite,
1,6% por infeccdo em protese e 1,6 % mal funcionamento.

Registrou-se a utilizacdo de antimicrobianos profilaticos em 96,4% (270/280) dos
pacientes. O restante da amostra, 3,6% (10/280) tratou-se de pacientes em uso de antibiotico
terapéutico iniciado antes do procedimento cirargico para tratamento de quadro infeccioso.
Entre os pacientes que utilizaram antibioticoprofilaxia, a dose inicial foi administrada até uma
hora antes da incisdo em 88,6% (218/270) dos prontuarios que continham esta informacéo e

apods o inicio da cirurgia em 11,4% (28/270).

Tabela 5 — Utilizacdo do antimicrobiano profilatico em pacientes (n = 270) submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas cardiacas, no periodo
de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

- Frequéncia
Caracteristica
n %
Inicio de antibidtico profilatico
Até uma hora antes da cirurgia 218 88,6
Apdbs inicio da cirurgia 28 11,4
Sem informagéo 24
Duracéo da antibioticoprofilaxia
Duracdo até 24 horas 188 73,1
Duracdo entre 24 e 48 horas 65 25,3
Acima 48 horas 4 1,6
Sem informacéo 13

n: nimero de observacGes

O intervalo médio entre a administracdo da primeira dose do antibidtico e o inicio da
inciséo cirurgia foi de 45,1 (DP = 20,2; A= 5 — 135) minutos, estimado entre os 246 pacientes
para 0s quais esta informacao estava disponivel.

A duracdo da antibioticoprofilaxia em até 24 horas ocorreu em 73,2% (188/270) dos
pacientes; duracdo entre 24 a 48 horas em 25,3% (65/270) e 4 (1,6%) em periodo maior que
48 horas
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Entre os pacientes submetidos a profilaxia, 74,4% (201/270) receberam doses
adicionais do antibidtico durante a cirurgia e 25,6% (69/270) n&o.

O antibiotico de escolha foi a cefazolina em 90,0% (243/270) dos pacientes e a
oxacilina em 7,0% (19/270). Durante o procedimento cirurgico utilizou-se na incisdo pasta de
vancomicina em 31,4% (88/280) dos pacientes.

O tempo cirdrgico médio estimado foi de 247,7 (DP = 47,2; A= 127-455) minutos
sendo que em quatro prontuarios esta informacdo ndo foi registrada. O detalhamento do

tempo cirdrgico por procedimento esta descrito na tabela 6.

Tabela 6 — Intervalo em minutos do tempo cirdrgico dos pacientes submetidos a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas cardiacas no periodo de 2011 a
2015. Belo Horizonte, 2017

Caracteristica

— n n* Média D.P. Minimo Mediana Maéaximo
Tempo Cirurgico

CRVM 150 2529 542 1450 2400 4450

2
Implante de valvular cardiaca 103 2 234,0 60,2 127,0 225,0 455,0
CRVMeimplantedevalvula 23 0 2752 47,2 1650 280,0 360,0
Média global 276 4 2477 57,1 1270 240,0 455,0

n: nimero de observagdes, *n: sem informagdo, D.P.: desvio-padréo.

4.4  Pés-operatdrio dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas

Em relacdo aos dados do pds-operatorio, em 100% dos pacientes, houve registro da
manutenc¢do do curativo na ferida operat6ria apds a cirurgia. O tempo médio de manutencéo
da incisdo com curativo oclusivo foi de 5,5 (DP = 4,0; A= 2 — 31) dias.

O tempo de internacdo pos-operatdrio global foi estimado em 17,3 dias (DP = 18,5;
A= 2-225). Especificamente, por tipo de cirurgia, nas CRVM esse tempo foi de 14,1 (DP =
13,0; A= 2-101) dias, nos implantes de proteses 20,6 (DP = 24,2; A= 2-225) e para 0s dois
procedimentos combinados 23,1 (DP = 15,7; A= 7-52) dias.

No CTI, o tempo médio de internacdo pds-operatoria global foi de 8,0 (DP =11,3; A=
2-168) dias, sendo que especificamente para CRVM foi de 6,7 (DP = 8,0; A= 2-62) nas
cirurgias de proteses foi de 9,4 (DP = 19,8; A= 2-168) e em cirurgias concomitantes foi de
10,8 (DP = 11,3; A= 3-37).
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O tempo, em média, de internagdo hospitalar total em CRVM foi de 23,0 (DP = 15,7;
A= 4-101) dias, nos implantes de préteses 27,9 (DP = 29,3; A= 2 — 256) e 28,8 (DP = 18,4;

A= 7-58) em cirurgias combinadas (tabela 7).

Tabela 7 — Tempo de internacdo pds-operatdrio geral, no CTI e total em pacientes (n =
280) submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e implante de valvulas
cardiacas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Caracteristicas n n* Média D.P. Minimo Mediana Maximo

Tempo de internacgdo pds-operatério

Revasculariza¢do do Miocardio 152 0 141 13,0 2,0 10,0 101,0
Implante de valvular cardiaca 105 0 20,6 24,2 2,0 14,0 225,0
CRVM e implante de valvula 23 0 231 157 7,0 20,0 52,0
Tempo global 280 0 17,3 185 2,0 12,0 225
Tempo de internacdo pds-operatoria no CTI
Revascularizacdo do Miocardio 152 0 6,7 8,0 2,0 5,0 62,0
Implante de valvular cardiaca 105 0 94 198 2.0 4,0 168,0
CRVM e implante de valvula 23 0 10,8 11,3 3,0 6,0 37,0
Tempo global 280 O 80 139 2 5,0 168,0
Tempo de internacao total
Revascularizacdo do Miocardio 152 0 23,0 157 4 21 101,0
Implante de valvular cardiaca 105 0 27,9 293 2,0 19 256,0
CRVM e implante de valvula 23 0 288 184 7,0 24 58,0
Tempo global 280 0 253 220 2,0 20,5 256,0

n: nimero de observacdes, D.P.: desvio-padrio.

45  Dados da infeccdo do sitio cirargico dos pacientes submetidos as cirurgias
cardiacas

Para os pacientes submetidos as cirurgias cardiacas no periodo analisado, 18,6%
(52/280) foram diagnosticadas com ISC, sendo que 32 casos (61,5%) ocorreram durante a
internacdo e 20 (38,5%) apos a alta hospitalar. Destes, 12 (25,5%) necessitaram readmissao
para tratamento da ISC.

De acordo com a estrutura acometida as infecg¢Oes incisionais superficiais ocorreram
em 34 (65,4%) pacientes com ISC, seguida das infec¢des de 6rgédo e cavidade em 12 (23,1%)
e incisional profunda 06 (11,5 %). Entre as infecgfes de orgdo cavidade, mediastinites foram

as mais prevalentes com nove (75%) casos, seguida da endocardite com dois (16,7%).
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Estas infeccdes se distribuiram entre os procedimentos realizados da seguinte forma,
34 (65,4%) ocorreram entre pacientes submetidos as CRVM, 12 (23,1%) naqueles ap0s
implante de protese e seis (11,5%) apds realizacdo de ambas cirurgias concomitantes. Entre os
trés procedimentos cirdrgicos analisados constatou-se um predominio da ISC incisional

superficial (tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo da infeccdo do sitio cirargico segundo estrutura acometida e
momento do diagnostico em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do

miocardio e implante de valvulas cardiacas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte

Tipo de cirurgia

Implante de CRVMe
Caracteristicas das 1SC CRVM valvglar |mpJante de Total
cardiaca valvula
n % n % n % n %

Sitio de infeccdo
Incisional superficial 25 75,8 6 46,2 03 50,0 34 654

Incisional profunda 3 9,1 2 15,4 1 17,7 6 115
Orgao/cavidade 5 15,2 5 38,4 2 33,3 12 231

Momento do diagnostico

Durante a internagéo 18 545 10 76,9
Apos a alta 15 455 3 23,1

66,7 32 615
33,3 20 385

N B

n: namero de observagdes

Para todos os procedimentos analisados, a maioria das ISC foram detectadas durante a
internacdo do paciente, estando esta proporcdo estimada em 54,5% em CRVM, 76,9% para
pacientes submetidos a cirurgia de implante valvar e 66,7% para aqueles submetidos a ambas
as cirurgias.

O tempo decorrido entre a cirurgia e o diagnostico da ISC global foi, em média, 18,1
(DP =10,2; A = 3-59) dias tendo sido estimado em 17,6 (DP =8,5; A = 3 e 32) ap6s CRVM
em média, 15,0 (DP = 5,4; A = 6-24) ap0s cirurgias de troca de valvula e 26,7 (DP = 20,2; A
= 9-59) em pacientes submetidos as duas cirurgias concomitante. A média de dias entre a
cirurgia e o diagnostico de ISC foi de 12,8 (DP =6; A = 3-30) para pacientes internados e 26,3
(DP =10,1; A = 3-59) em pacientes ap0s a alta.

O tempo médio de permanéncia hospitalar ap6s o diagndstico de ISC foi de 33,9 (DP
= 18,8; A = 12 — 82) dias nos pacientes diagnosticados durante a internagdo. Destacou-se

como maior tempo de internagdo hospitalar apds o diagnostico da ISC pacientes submetidos
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implante de vélvula cardiaca, média de 39,4 dias, seguidos da CRVM 31,4% com discreto
aumento em relacdo aqueles submetidos as duas cirurgias de forma concomitante 30,8%,
implante de valvula cardiaca e CRVM.

Naqueles pacientes diagnosticados ap0s a alta e que necessitaram readmissao para
tratamento da ISC, a média de permanéncia foi de 33,9 (DP = 25; A = 7-88) dias sendo esta
média de 25,4 dias naqueles submetidas a CRVM, 9,5 em pacientes submetidos a troca valvar

e 55 dias em pacientes submetidos aos dois procedimentos (tabela 9).

Tabela 9 — Intervalo (dias) para o diagndstico de ISC, nos pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas cardiacas, e ambas, no
periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Caracteristicas n Meédia D.P. Minimo Mediana Maximo

Tempo para o diagndstico (dias)

CRVM 33 176 85 3,0 18,0 32,0

Implante de valvula cardiaca 13 150 54 6,0 15,0 24,0

CRVM e implante de valvula 6 26,7 20,2 9,0 20,5 59,0

Tempo médio global 52 18,1 10,2 3,0 16,0 59,0
Tempo decorrido entre a cirurgia e o diagnoéstico da infeccao (dias)

Durante a internacéo 32 128 58 3 11 30

Apos a alta 20 26,3 10,1 12 25 59

Tempo de internacgdo ap6s o diagnostico ISC entre pacientes com diagndéstico durante a
internacao (dias)

CRVM 18 314 218 120 21,5 82,0
Implante de valvular cardiaca 10 394 145 210 36,0 62,0
CRVM e implante de valvula 4 308 134 200 26,5 50,0
Tempo médio global 32 339 188 12,0 28,0 82,0
Tempo de reinternacdo entre pacientes com diagnostico de 1SC ap06s a alta (dias)
CRVM 7 254 16,8 9,0 17 57,0
Implante de valvular cardiaca 2 9,5 3,5 7,0 9,5 12,0
CRVM e implante de valvula 3 550 340 20,0 57,0 88,0
Tempo médio global 12 30,2 25,0 7,0 18,5 88,0

n: nimero de observacdes, DP: desvio-padrao

Pacientes sem ISC apresentaram mediana de 19 (DP = 22,3; A = 2-256) dias de

internacdo hospitalar enquanto aqueles com infeccdo a mediana foi de 25 (DP = 19,2; A = 7-
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90) dias. A permanéncia no CTI em pacientes com ISC teve mediana de 6,0 (DP = 13,5; A =
3-62) enquanto sem ISC foi de 4,0 (DP = 13,9; A = 2-168) (tabelal0).

Tabela 10 — Distribuicéo dos pacientes sem e com ISC de acordo com o tempo total de
internacdo dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e
implante de valvulas cardiacas, e ambas, no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte,
2017

Caracteristicas n Média DP Minimo Mediana Maximo

Tempo total de internagdo hospitalar

Sem ISC 228 236 223 2 19 256

Com ISC 52 32,7 19,2 7 25 90
Dias no CTI

Sem ISC 228 7,2 139 2 4 168

Com ISC 52 119 135 3 6 62

n: nimero de observacdes, DP: desvio-padrao

Quanto a realizacdo de culturas para identificacdo do agente associado as 52 ISC,
foram realizadas 57 culturas. Do total realizado foram positivas para identificacdo do agente
04 (12,5%) culturas secrecdo da incisdo superficial, 04 (12,5%) culturas de secrecdo
mediastinal, 02 (6,25%) culturas de secrecdo de prétese valvar e 08 (25%) hemoculturas.

Foram identificados 07 microrganismos associados as ISC, sendo 7 sensiveis e 1
multirresistente. Entre os patégenos, 02 (28,6%) foram Staphylococcus aureus, 02 (26,6%)
Enterecoccus, um (14,3%) Staphilococcus coagulase negativo, um (14,3% Acinetobacter
baumannii, um (14,3%) enterobacterias. O microrganismo resistente foi o Enterococcus
isolado de secrecdo mediastinal.

Para o tratamento das ISC foi utilizado prioritariamente a vancomicina (30,9%), o
imipenem/meropenem (16,0%), o cefepime (11,7%). Os demais antibioticos utilizados foram
a piperacilina-tazobactan, amoxaciliana/clavulanato, ciprofloxacino, oxacilina, polimixina
rifampicina, gentamicina e daptomicina.

Além da ISC os pacientes no pos-operatdrio apresentaram outras IRAS._Observou-se
que dentre os 52 pacientes com ISC, 15 (28,8%) destes apresentaram, concomitantemente,
outra IRAS sendo 11 (73,3%) em pacientes por CRVM, trés (20,0%) pds implante valvar e

um (6,7%) ap6s ambos procedimentos.
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Da amostra total, 15,4% (43/280) pacientes apresentaram IRAS sendo que em 15 deles
houve a presencga concomitante de ISC. Sendo assim, a taxa de ISC associada a outra IRA foi
estimada em 34,9% (15/52) sendo 06 pacientes com pneumonia, 06 com infeccdo de trato
urinario, dois por sepse e uma nao identificada. Em todos estes casos a IRAS foi anterior a
ocorréncia da ISC. O tempo médio do diagndstico das IRAS foi de oito (DP = 12,3 A = 1-72)
dias.

Sessenta e nove pacientes (25,5%) foram readmitidos sendo 12 (17,4%) por ISC. Entre
as readmissdes, a maioria delas ocorreram em pacientes de CRVM com sete (58,3%)
reinternacOes, dois (16,7%) em implante valvular e trés (25,0%) ap6s ambas cirurgias.
Pacientes ap6s CRVM readmitiram em 25,4 dias, apds troca de valvula em 9,5 dias e ap6s
ambas, 55 dias.

Da amostra total, 270 (96,4%) pacientes evoluiram com alta domiciliar, nove
(3,2%) a o6bito e um (0,4%) foi transferido para outro hospital. A readmissdo foi necessaria
em 25,5% (69/271) dos pacientes sendo que destes 17,4% (12/69) foram por ISC.

Dos pacientes que faleceram, cinco (55,6%) apresentaram outros tipos de IRAS, um
evoluiu com ISC, um ISC e pneumonia e em apenas dois (22,2%) ndo houve histérico

infeccioso.

4.6  Fatores determinantes da ISC dos pacientes submetidos &s cirurgias cardiacas

Para analisar os fatores determinantes da ISC, foram analisados dados soOcios
demograficos e 0s momentos pré-operatdrio, transoperatorio e pos-operatorio em relacdo aos
pacientes com e sem ISC. Os dados foram compilados nas tabelas 11, onde s&o analisadas as
variaveis categoricas, e 12 que exibe a analise das variaveis continuas.

Em relacdo aos dados sociodemograficos constatou-se que ndo houve diferenca
significativa entre as variaveis sexo (p = 0,283), estado civil (p = 0,108), procedéncia (p =
0,999) e ano de realizacédo da cirurgia (p = 0,850), contudo a idade (p = 0,011) apresentou
significancia em relagdo do desfecho ISC entre os pacientes.

Entre as variaveis analisadas no periodo pré-operatorio, ndo houve diferenga
significativa em relacdo ao local de realizacdo do banho (p = 0,381), banhos com solugéo
antisséptica (p = 0,791), tipos de solugdes antissépticas (p = 0,347) e intervalo entre os banhos
(p = 0,063), periodo de internagdo (p = 0,772) e tempo no CTI pré-operatério (p = 0,690) e
ocorréncia da ISC. No entanto, houve diferenca significativa em relacdo a quantidade de

banhos com antisseptico antes da cirurgia (p = 0,041) e a ocorréncia de ISC.
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Na avaliacdo dos escores, EuroSCORE | (p = 0,591) ndo apresentou significancia
estatistica, contudo ASA (p = 0,012) e o indice de EuroSCORE Il (p = 0,026) apresentaram
significancia estatistica em relacéo a ocorréncia da ISC.

Para a ocorréncia da ISC entre os trés tipos de cirurgias (p = 0,082) ndo se observou

diferenca estatistica.

Tabela 11 — Analise de variaveis categoéricas preditoras de ISC em pacientes (n = 280)
submetidos a CRVM, implante valvar estratificado por presenca ou ndo da infeccéo, no
periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Infeccdo de Sitio

Caracterifsticas Cirurgico Valor-p
Né&o Sim
Sécio demografico
Sexo Feminino 97 27
Masculino 131 25 0,283"
Estado Civil Solteiro 46 7
Casado 138 27 )
Viavo 21 4 0,108
Divorciado 4 4
Procedéncia Comunidade 205 a7 0,099
Hospitalar 23 5
Ano de realizagéo da cirurgia 2011 53 11
2012 41 12
2013 44 11 0,8503
2014 32 5
2015 58 13
Periodo pré-operatdrio
Banho com solugdo antisséptica Sim 135 32 0.7911
degermante Néo 27 8 ’
Tipo de antisséptico degermante Clorexidina 134 31
A 0,3472
Polivinilpirrolidona 1 1
Banhos com antisséptico antes da 01 banho 21 4
cirurgia 02 banhos 98 20 0, 0412
03 banhos e/ou mais 0 2
Intervalo dos banhos: No dia anterior & cirurgia 4 1
No dia da cirurgia 17 4
Na véspera e no dia da 0,0632
cirurgia 98 19
Dois ou mais dias prévios 0 2
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indice de EuroSCORE II Baixo risco 5 1
Médio risco 8 0
Médio Alto risco 7 1 0, 0262
Alto risco 13 2
Muito Alto risco 7 8
Tipo de cirurgia realizada CRVM 120 33
Implante de valvular
cardiaca 92 13 0,0822
CRVM e implante de
valvula 16 6
Utilizacdo de antibidtico Sim 220 50 0.2802
profilatico Né&o 10 0 ’
Dose inicial do antibiotico Sim 184 34
profilatico em até uma hora antes ~ N&o 17 1 0,005
da inciséo
Doses adicionais do antibiético Sim 163 38 1002
durante a cirurgia (repiques) Néo 54 12 ’
Duracéo da profilaxia Até 24 horas 151 37
Entre 24 e 48 horas 54 11 0,7632
Acima de 48 horas 3 1

1: Teste com corregdo de Yates; 2: Teste Exato de Fisher; 3: Teste Qui-Quadrado de Pearson.

No transoperatorio, as variaveis: o uso de solucdo antisséptica no paciente (p = 0,791),
utilizacdo de circulacdo extracorpérea (p = 0,831) e tempo de clampe (p = 0,740) e tempo
cirurgico (p = 0,078) ndo se apresentaram com significancia estatistica.

Na investigacdo da relacdo da ISC com o uso de antibi6ticos, o uso de antibiotico
profilatico (p = 0,280), intervalo de administragdo da primeira dose antes da incisdo (p =
0,823), uso de doses adicionais durante a cirurgia (p =1,00) e duracdo da profilaxia até 24
horas (p = 0,763), ndo foram significativos. Verificou-se diferenca significativa apenas em
relacdo a dose inicial do antibiético em até uma hora antes da incisdo (p = 0,005). O uso de
pasta de vancomicina em inciséo (p =), também ndo apresentou significancia estatistica.

Outras condigdes do pds-operatorio que foram significativas estatisticamente em
relacdo ao desfecho infeccioso cirdrgico, como demonstrado na Tabela 12, foram as
caracteristicas, o tempo de internacdo pos-operatoria (p <0,001), tempo de internagdo pos-

operatoria no CTI (p <0,001) e tempo total de internacao hospitalar (p <0,001).
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Tabela 12 — Caracteristicas relacionadas aos intervalos de tempo e ISC entre os
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e implante de valvulas
cardiacas (n = 280), no periodo de 2011 a 2015. Belo Horizonte, 2017

Infeccdo de sitio cirurgico

Caracteristicas Sim Nao Valor-p
Média D.P. Mediana| Média D.P. Mediana

Idade (anos) 57,5 134 60,0 61,8 15,7 66,5 0,011t
Periodo de internacdo (dias) 81 102 50 75 74 7,0 0,772t
Dias no CTI no pré-operatorio 1,7 29 0,0 2,1 35 0,0 0,690t
Tempo de CEC 88,2 282 880 926 36,6 895 0,831t
Tempo de clampe 715 30,3 730 752 30,3 725 0,740t

Intervalo da administragdo da 1* 43,2 21,0 45,0 439 254 450 0,823t
dose do ATB antes da incisao

Tempo cirlrgico 2449 56,2 240,0 260,1 59,8 255,0 0,078*
T_emp(_) de internacdo apos a 155 18,3 11,0 252 174 20,0 <0,001*
cirurgia

Dias no CTI ap0s cirurgia 72 139 6,0 119 135 6,0 <0,001*
Tempo total de internacéo 23,6 22,3 19,0 325 194 250 <0,001*

1: Mann-Whitney; 2: Teste t-Student.

Verifica-se ainda pela tabela 12 que variaveis como o tempo de internacdo pré-
operatério € no CTI bem como o tempo de CEC ndo se mostraram relacionados ou
determinantes para a ocorréncia da I1SC, possivelmente em virtude da semelhanca entre o
perfil clinico dos quase 95% deles que foram classificados como ASA 3 e 4, justificando a
gravidade dos mesmos na mesma proporgao.

Da mesma forma os intervalos de administracdo da primeira dose do antibidtico e o
inicio da cirurgia e, por ultimo, o tempo cirdrgico refletiram a mesma semelhanca
possivelmente influenciados pelo perfil do préprio paciente submetidos aos distintos

procedimentos cirdrgicos cardiacos.
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5 DISCUSSAO

As CRVM foram os procedimentos mais realizados, seguidos do implante de proteses
valvulares e de ambos. Nos EUA e Reino Unido a CRVM sdo responsaveis por 70% dos
procedimentos. Estudo de Lisboa et al (2010) sobre a evolugédo da cirurgia cardiovascular no
periodo de 1984 a 2007, no Instituto do Coracdo (INCOR), em Sdo Paulo, verificou um
aumento crescente e significativo das CRVM até a década de 1990. A partir desse periodo o
crescimento das CRVM néo foi significativo. Em contrapartida, constatou-se que as cirurgias
de implantes de valvulas apresentaram um crescimento de 36,7%. No estudo de Taylor et al
(2012), em 15 anos de cirurgia, verificou-se decréscimo nas execu¢des de CRVM, elevagoes
nas cirurgias de vélvulas e de ambas cirurgias realizadas concomitantes. Mesmo com a
reducdo ao longo dos anos na realizacdo das CRVM, estas ainda correspondem ao maior
guantitativo de procedimentos no mundo (BRAILE, GOMES, 2010; EVORA, 2012; LISBOA
et al, 2010; MOCANU et al, 2015; TAYLOR, MITCHELL A., MITCHELL 1., 2012).

No Brasil, as cirurgias de préteses representam 33% dos procedimentos de vélvulas e
estdo relacionados as sequelas da doenca reumatica, praticamente extinta nos paises de
primeiro mundo. Nesses paises as doencas degenerativas da valvula provenientes da idade
avancada equivalem a menos de um quarto da casuistica total. Ao longo dos anos tem se
verificado uma mudanca no perfil epidemiol6gico de pacientes portadores de valvulopatias
gue submetem aos implantes de valvulas cardiacas em decorréncia da qualidade de vida,
idade avancada e presenca de diversas comorbidades (DORDETTO, 2016; GOMES,
MENDONCA, BRAILE, 2007; TARASOUTCHI et al, 2011; TAYLOR, MITCHELL A.,
MITCHELL 1., 2012).

As CRVM realizadas concomitante com o implante de proteses tiveram o menor
quantitativo de cirurgias em todo o periodo estudado e é um dado similar ao que acontece em
diversas partes do mundo. Sodian et al (2008) afirma que 40% dos pacientes com valvulopatia
também apresentam algum tipo de coronariopatia. A opgdo de se fazer combinacdo de
implante de valvula cardiaca com CRVM objetiva evitar que o paciente tenha que se submeter
a novo procedimento em curto periodo de tempo e para evitar complicacdes durante ou apos o
procedimento, como o IAM perioperatério, apos avaliacdo criteriosa pelo aumento do risco de
mortalidade de 1,6 a 1,8% em comparacdo com as cirurgias realizadas isoladamente.
(PAYRO-HERNANDES, CARMONA-JARQUIN, CAREAGA-REYNA, 2012; SODIAN et
al, 2008)
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Em relacdo as variaveis socio demograficas, verificou-se que os pacientes masculinos
foram os que mais se submeteram ao procedimento. No presente estudo 65% dos pacientes
foram do sexo masculinos. Na literatura pesquisada o sexo masculino chegam a corresponder
a 70% dos pacientes nas CRVM e nas cirurgias concomitantes. Taylor et al (2012), em um
estudo retrospectivo de 15 anos de cirurgia cardiaca, entre 1995 a 2010, estratificando o
tempo bianualmente, identificou que além da prevaléncia de homens submetendo a
procedimento cirurgico, comparativamente ao inicio e fim do seguimento. (ANDRADE, E.,
2011; DORDETTO et al, 2016; JANSSEN et al, 2015; KAUFMAN et al, 2011; PIVATTO et
al, 2010; SANG et al, 2013; SILVA, G. 2013; TAYLOR, MITCHELL A., MITCHELL 1.,
2012; TONIAL, MOREIRA, 2011;)

No entanto, nas cirurgias de implantes de proteses o sexo masculino representou
somente 39% da amostra, mostrando que sdo os pacientes do sexo feminino (61%) que mais
apresentam alteracdes nas valvulas com necessidade de correcBes cirdrgicas. E esta
prevaléncia feminina nos implantes de proteses também foi encontrada em outros estudos
(ANDRADE, E., 2011; DORDETTO et al, 2016; JANSSEN et al, 2015; KAUFMAN et al,
2011; PIVATTO et al, 2010; SANG et al, 2013; TAYLOR, MITCHELL A., MITCHELL 1.,
2012; TONIAL, MOREIRA, 2011)

Os procedimentos cirdrgicos atingem o individuo em sua fase adulta e bem
estabelecido socialmente. Pacientes casados foram quase 60% da amostra em consonancia
com outros resultados que apontam que 70% dos pacientes sdo casados ou em unido estavel.
Por ser um estudo retrospectivo e as informacdes foram coletadas de registros hospitalares, o
percentual de pacientes casados pode estar subestimado em virtude da auséncia de registros
do estado civil em diversos prontuérios analisados (DORDETTO et al, 2016; JANSSEN et al,
2015).

A instituicdo de realizacdo da pesquisa atende pacientes exclusivos do SUS e o0s
pacientes, geralmente sdo acompanhados previamente nos servicos de ambulatérios, o que
justifica a grande porcentagem (90%) de pacientes procedentes da comunidade.

A idade média global referente aos trés tipos de cirurgia realizadas foi de 58,4 anos.
Ao detalhar por tipo de cirurgia, nas CRVM e nas cirurgias concomitantes, o corte da idade
média foi de 63 anos. No entanto, nas cirurgias exclusivas de implantes de préteses a idade
média foi de 51 anos. Esses dados foram demonstrados em outros estudos, em que as CRVM
apresentam idade média acima dos 60 anos (SILVA, G., 2013; TAYLOR, MITCHELL A.,
MITCHELL I., 2012)
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Taylor et al (2012), em estudo realizado na Europa, demonstrou que a proporcao de
pacientes que submetem a cirurgia cardiaca com idade mais avancada tem aumentado nas
ultimas décadas. Nesse estudo, em 1995, 6,4% dos pacientes que submetiam ao procedimento
cirurgico apresentavam idade media de 75 anos. Nos anos mais recentes esse percentual chega
a 20% do total. Além da elevacdo de pacientes com idade igual ou superior a 70 anos, a
porcentagem de pacientes octogenarios elevou em 10 vezes, passando de 0,7% da amostra
para 7,3%.

A qualidade de vida em varias partes do mundo tem contribuido para a diminui¢cdo das
CRVM em pacientes mais jovens e o acometimento das isquemias coronarianas em pacientes
idosos. Com a necessidade da intervengdo cirurgica, elevam-se as complicacdes pos-
operatorias, como a mortalidade e os eventos adversos infecciosos. A explicacdo para esse
risco ndo é s6 em decorréncia da senilidade, mas também pelos fatores predisponentes, como
as comorbidades que podem estar presentes no paciente senil.

No presente estudo, a idade média dos implantes de proteses cardiacas foi de 52 anos e
foi descrito em outros estudos nacionais (ANDRADE, 2011; DORDETTO et al, 2016). A
justificativa para procedimentos em pacientes mais jovens no Brasil esta relacionada com o
alto indice de doencas valvulares por febre reumatica, sendo que 70% dos casos apresentam
valvulopatias. A febre reumética é prevalente em paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento e atingem pessoas muito jovens. A prevaléncia de doenca cardiaca
reumatica em criancas no Brasil é de 1 a 7 casos/1000 escolares, enquanto que nos EUA é
0,4/1000 escolares. No entanto, ndo é essa realidade nos paises industrializados e
desenvolvidos. (TARASOUTCHI et al, 2011; SARAIVA, 2014).

Na Europa ocidental e no continente americano as estenoses das valvulas adrticas,
principalmente, sdo as valvulopatias que surgem com o avanco da idade e é a segunda mais
frequente. Atingem 8,1% dos pacientes com 85,3 anos de idade. Os casos sintomaticos graves
em evolucdo para mau prognostico em curto prazo necessitam de intervencéo cirdrgica e bem
recomendados tanto pelas diretrizes europeias como as americanas (KOLH et al, 2014).

Dos pacientes que internaram previamente, o tempo médio de internagdo dos pacientes
foi em torno de treze dias, e estd além do verificado na literatura. No estudo de Silva G. et al
(2013), no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, o tempo medio de internagéo pre-
operatoria dos pacientes do SUS foi de 2,6 (DP = 3,1) dias. Sang et al (2013), em um hospital
de cuidados terciarios em Montreal no Canadd, identificou uma mediana de tempo de

internacdo pré-operatéria de 2 dias. Estudo de Silva e Barbosa (2012) o tempo médio de
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internacdo pré-operatoria foi de 7 dias (SANG et al, 2013; SILVA G.et al, 2013; SILVA Q.;
BARBOSA, 2012).

A instituicdo do estudo € uma universidade publica, um centro de referéncia para
atendimento em cardiologia de alta complexidade. A internacao prévia nos pacientes cardiacos
tem a ver com a instabilidade clinica e, geralmente, sdo pacientes que apresentam mais
comorbidades (KELAVA et al, 2014).

A internacdo prévia pode favorecer a colonizagdo cutanea e mucosa dos pacientes por
patodgenos de importancia epidemioldgica, com risco de aquisicao de infeccdes e comprometer
a evolucao clinica dos pacientes em pés-operatério (LIMA et al, 2013, MANGRAN et al,
1999; WHO, 2016)

A reducdo da permanéncia do paciente no pré-operatério € uma analise de gestdo
necessaria que objetiva reduzir custos e complicacdes pos-operatorias em decorréncia da
permanéncia no ambiente assistencial de saide. As diretrizes nacionais e internacionais
recomendam a internacdo no dia da cirurgia e esta bem fundamentada em estudos que
mostram o risco de complicagbes pos-operatorias, inclusive infeccbes e gastos além do
necessario, elevando os custos (LIMA et al, 2013, MANGRAN et al, 1999; SILVA G., 2013).

As CRVM foram relacionadas as obstrucGes coronarianas, agudas ou cronicas,
diagnosticadas como Sindrome Coronariana Aguda, Angina Instavel e IAM. As isquemias
coronarianas podem ser responsaveis por 36% dos 6bitos de pessoas com 50 a 64 anos, e
apresentam sintomas clinicos bastante diversificados. As intervengdes para desobstrucdo das
coronarias tém como finalidade a regularizacdo do aporte sanguineo para melhorar a qualidade
de vida, aliviar os sintomas em decorréncia da isquemia e evitar o 6bito em situacfes mais
graves (PEGO-FERNANDES, GAIOTTO, GUIMARAES-FERNANDES, 2008).

Os implantes de proteses ocorreram por estenoses e/ou as insuficiéncias aorticas e
mitrais. Essas valvulas sdo comprometidas em pacientes mais jovens mediante febre
reumatica e em pacientes com idade mais avancada por degeneracdo. As causas nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, em grande parte dos acometidos, reportam aos
portadores de febre reumatica, de acordo com os dados epidemioldgicos nacionais. No estudo
39% (50/280) dos pacientes que implantaram valvula cardiaca, principalmente na valvula
mitral, tem como comorbidade a febre reumatica. Na diretriz brasileira de valvulopatias e
apontado que 70% das intercorréncias em valvulas sdo acometidas na vigéncia de febre
reumatica e atingem pessoas muito jovens e em fase produtiva (TARASOUTCHI et al, 2011).

Na Europa ocidental e no estado americano, o motivo dos implantes de proteses

cardiacas tem sido a degeneragdo valvular e estd associado ao avanco da idade e ao
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sedentarismo. Os procedimentos estédo cada vez mais complexos e o perfil de pacientes cada
vez mais com alto risco de eventos adversos graves (TAYLOR, MITCHELL A., MITCHELL
., 2012)

Os pacientes do presente estudo, apresentaram geralmente 1 a 5 fatores predisponentes
ou comorbidades que contribuem negativamente na evolucdo clinica do paciente. As
comorbidades mais presentes nas CRVM e ambas as cirurgias concomitantes foram a HAS, a
DLP, o DM e o histdrico de tabagismo. Nos implantes de proteses cardiacas foram a febre
reumatica, a HAS e o historico de tabagismo. Varios estudos apresentam esses fatores
predisponentes mais comuns o diabetes mellitus, o DPOC e doenca vascular periférica.

As avaliacOes odontoldgicas sdo recomendadas para os pacientes que fazem implantes
de valvulas cardiacas para prevencdo de endocardites bacterianas no pos-operatorio. Em
apenas 20% dos pacientes que submeteram ao implante de valvulas houve registro e relato do
referido tratamento odontoldgico.

Quanto a realizacdo do banho pré-operatério com degermante, verificou-se a sua
completude em apenas 48,2% dos prontuarios revisados. O banho pré-operatorio € uma
recomendacdo importante por diversas sociedades e associacdes a ser realizado com solucao
antisséptica degermante em, pelo menos, uma vez e 0 mais proximo da cirurgia. A AORN
recomenda no minimo dois banhos sendo um na véspera e outro na manha da cirurgia como
melhor estratégia de reducdo da contagem microbiana na pele do paciente. No entanto, alguns
pontos ainda necessitam ser discutidos e padronizados, como divergéncia entre a quantidade
de banhos, quantidade do antisséptico usado, supervisdo e orientacdo do banho para de fato
afirmar seu efeito ou ndo sobre a ocorréncia da ISC dentre outros aspectos (BARNES, 2015;
LIMA et al, 2013; WHO, 2016).

Apesar de sua recomendacdo ndo ha evidéncias diretas que o banho reduza as taxas de
ISC, no entanto, sua recomendacdo se fundamenta na reducdo da contagem microbiana da
pele, reduzindo assim a possibilidade de microrganismos proximos a &rea a ser incisada.
(LEPELLENTIER et al, 2013; BARNES, 2015; LIMA et al, 2013; WHO, 2016,).

Apesar do banho com antisséptico ser controverso em quase 60% dos pacientes que
continham o registro do banho em seu prontuério, foi possivel verificar a realizacdo do banho
e a clorexidina foi a solucéo escolhida em praticamente 100% dos procedimentos. O motivo
maior para essa préatica é a prevenc¢do de ISC reduzindo a carga microbiana da pele. Alguns
estudos ndo evidenciaram relacdo do banho com antisséptico com a reducdo das ISC. Nas

diretrizes da Organizacdo Mundial de Saide o banho com antisseptico é considerado uma
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evidéncia moderada para prevencdo de ISC, necessitando de maiores investigacoes (GELIINS
etal, 2014; LIMA et al, 2013; WEBSTER et al, 2006; WHO, 2016)

Quanto a tricotomia, em marco de 2009 a Anvisa publicou alguns indicadores de
processo que devem ser monitorados, entre eles, o tempo e 0 método da tricotomia. Em 2013
no manual de seguranga do paciente trouxe o detalhamento de como a tricotomia deve ser
realizada, quanto ao método, somente se o pelo interferir no sitio a ser operado, e nesses casos
esta previsto a tonsura para aparar 0s pelos ou o tricotomizador elétrico e, com a orientacdo de
gue a mesma ocorra em periodo inferior a duas horas do inicio da cirurgia e (ANVISA, 2009;
LIMA, 2013)

LesGes na pele, mesmo que imperceptiveis a olho nu sao fatores de risco para infeccao
da incisdo cirargica. Por isso as laminas cortantes estdo totalmente contraindicadas (LIMA,
2013; OLIVEIRA, 2015).

No presente estudo, quase 30% dos pacientes realizou-se tricotomia com lamina
cortante, mas ndo apresentou relacdo significativa com o desenvolvimento da ISC,
possivelmente em virtude do intervalo de tempo entre sua realizacdo e a ocorréncia do
procedimento, sendo verificado que a mesma foi realizada em sua totalidade na sala cirurgica.
Ato esse que reduziu o tempo de exposigdo para micro abrasdes causadas pela lamina e risco
de colonizacdo da pele, o que tem sido evidenciado em um risco maior para ISC em
detrimento do intervalo ente sua realizagdo e a cirurgia.

Nos procedimentos cirargicos, a utilizacdo de ferramentas para avaliacdo do risco de
morte ou complicacGes pds-operatorias estdo sendo utilizadas, dentre elas o escore do ASA
pelo CDC nos EUA. No presente trabalho, a classificacdo do ASA, em quase 95% dos
pacientes, foi relativa ao escore 3 e 4, caracterizando paciente com doenca sistémica severa,
com funcdes vitais comprometidas e aqueles com doenca sistémica severa com ameaca a
vida, respectivamente, 0 que esteve em consonancia com o perfil de comorbidades dos
paciente estudos bem como a necessidade de internacdo previa e uso prévio a cirurgia da
unidade de terapia intensiva (BERG et al, 2011; COSSIN et al 2015; HALEY et al, 2012).

Quanto ao EuroSCORE | e EuroSCORE I, poucos registros foram encontrados na
revisdo dos prontudrios, sendo 16,4% (45) e 18,8% (53), respectivamente. Apesar da
recomendacéo, nota-se uma subnotificacdo de registro no prontuario do paciente, ou mesmo,
auséncia de avaliacdo desse parametro de tamanha relevéncia pelos profissionais. (LISBOA et
al, 2014; ANDRADE I., MORAES NETO, ANDRADE T. 2014)

A antissepsia cirargica com antisséptico degermante seguido de alcodlico foi

registrada em praticamente todos os pacientes do estudo (99,8%). Independente da solucéo
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antisséptica, polivinilpolirridona ou clorexidina, o que deve ser rigorosamente observado é a
forma como se da tal limpeza da pele, visando a redugdo da microbiota e sua extensdo em
virtude da possibilidade de novas incisdes ou insercao de drenos (LIMA et al, 2013).

A utilizacdo de campos cirargicos descartaveis e impregnados com iodoforos no
presente estudo (88,3%), ndo apresentou associacdo com a ISC apesar da sua finalidade de
isolar o campo operatorio impedindo contaminacdo do campo cirdrgico pela propria
microbiota do paciente (OLIVEIRA et al, 2015).

A utilizagdo dos antimicrobianos durante o procedimento cirdrgico tem sido
recomendado para ser administrado até uma hora antes da cirurgia e interrompido no prazo
maximo de 24 horas fundamentado em fortes evidéncias cientificas (ANVISA, 2009;
STEINBERG et al, 2009; FINKELSTEIN et al, 2014). No presente estudo, o tempo da dose
inicial em até uma hora da incisdo foi significativo para prevencdo de ISC. Em relacdo a
duracdo do tratamento profildtico, chamou a atencdo a manutencdo das prescri¢des em
periodo superior a 24 horas (26,9%).

Revisdo sistematica sobre a utilizacdo de antibidticos profilaticos em cirurgia cardiaca
evidenciou que o prolongamento do periodo por mais de 24 horas pode ser efetivo para
reduzir ISC incisionais, no entanto seus resultados tém sido questionados devido a conducéo
metodoldgica podendo ter incorrido em distintos vieses e a predisposi¢do ao uso indevido do
antimicrobinao predispondo a ocorréncia da resisténcia bacteriana (MERTZ et al, 2011)

Outros estudos relacionados a cirurgia cardiaca evidenciam a reducdo das ISC em
pacientes que receberam profilaxia pré-operatoria em relacdo as que ndo receberam e que as
infeccbes incisionais superficiais sdo mais prevalentes em pacientes que ndo recebem
profilaxia pré-operatéria. Nas demais estruturas acometidas ndo apresentou significancia.
(STEINBERG et al, 2009; FINKELSTEIN et al, 2014).

O tempo de internacdo é um indicador de qualidade e estudos mostram sua diminuicao
nas Ultimas décadas (SILVA, G. 2013). No estudo de SILVA G. et al (2013) o tempo de
permanéncia de pacientes do SUS (92,1%) e ndo SUS (17,9%) que realizaram CRVM isolada
e CRVM com implante de protese no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo (2840
pacientes), o tempo médio no CTI foi de 2,2 (DP = 3,8) dias, 0 tempo do pds-operatdrio de
8,34 (DP = 10,32) dias e o tempo médio total de internacéo foi de 10,9 (DP = 11,0) dias. No
presente estudo, os tempos médios de internacdo foram bem superiores aos descritos por Silva
et al de oito dias bem como o tempo médio do po6s-operatério de 17 dias no CTI. O tempo

total de internacdo no hospital foi de 25 dias.
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O tempo médio de internacdo dos pacientes sem ISC foi de 18,1 dias, enquanto que
com ISC foi de 25,4 dias. Esses achados estdo compativeis com outros estudos que
apresentaram média de internacdo dos pacientes sem manifestacdo infecciosa de nove a
dezoito dias, apesar da ressalva de que o tempo de permanéncia de pacientes em pos-
operatorio de CRVM estd em decréscimo nas Gltimas décadas e, na vigéncia da ISC
prolongamento o ultrapassando 45 dias pode significar tempo de internagdo trés vezes
maiores em relacdo aos que ndo apresentaram ISC (LISSOVOY et al, 2009;KHUEN et al,
2010; MANNIEN et al, 2011; KUSACHI et al, 2012; KELAVA et al, 2014; JENKS et al,
2014; KOBAYASHI et al, 2015).

As ISC sdo desfechos infecciosos relacionados a assisténcia a salde e o ponto de
partida para a sua ocorréncia é a contaminacao do sitio cirdrgico, onde o0 microrganismo se
estabelece e se multiplica (GELAPE, 2007)

A ISC pode ocorrer em trés momentos da assisténcia cirdrgica, no pré-operatorio, no
transoperatdrio e no pds-operatorio. Entre os trés momentos, o periodo do transoperatério é o
gue apresenta maior relevancia para a ocorréncia infecciosa. A determinacédo do ISC depende
de fatores, isolados ou entrelacados, e podem estar associados a condicao clinica do paciente
ou ao0s processos assistenciais de satide (OLIVEIRA, CARRARA, ARAUJO, 2015).

De acordo com o grau de contaminacao da incisdo cirurgica, as cirurgias cardiacas sao
classificadas como cirurgias limpas e, portanto, menor potencial de risco de infec¢do, ndo
sendo esperadas taxas maiores que 2%, contrastando com o 18%.

Publicacbes a respeito das taxas de ISC em cirurgias cardiacas parecem variar de
acordo com as regides. Cossin et al (2015), com o objetivo de descrever as ISC apds CRVM e
cirurgias de proteses cardiacas na Franga, entre 2008 a 2011, verificou que a taxa variou de
1,9% a 2,5%, sem apresentar significancia estatistica entre os anos. Na Inglaterra, de abril de
2011 a marco de 2016, a incidéncia de ISC em CRVM foi 3,8% e de outras cirurgias
cardiacas de 1,2%. Outros estudos apresentaram taxas que variaram de 1,6% a 9,4%
(ALASMARI et al, 2012; COSSIN et al, 2015; KOBAYASHI et al 2015; MANNIEN et al,
2011; MORIKANE et al, 2015; SANG et al, 2013; SILVIA, BARBOSA, 2012).

Vaérios fatores, como a qualidade da vigilancia realizada, os critérios diagndsticos
escolhidos, podem interferir nas taxas de ISC (LEPELLENTIER et al, 2013). Mas, em Vvarios
estudos, as taxas mais elevadas estdo sendo justificadas pela incluséo da vigilancia no pos-
alta. No presente estudo, por ter sido retrospectivo foi possivel incluir na amostra pacientes
que apos a alta tiveram o diagndstico de ISC devido a reinternagdo na instituicdo. Estima-se

que somente um terco a metade das ISC seja diagnosticado durante a internacédo e a vigilancia
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pos-alta proporciona um incremento da taxa de ISC em até 11 vezes, como observado em
diversos estudos. (BERG et al, 2011; GELIINS et al, 2014; LEE et al, 2010; MORIKANE et
al, 2015; OLIVEIRA, 2007b).

As subnotificacBes fazem com que as taxas ndo sejam representativas da realidade dos
servicos cirargicos e podem contribuir negativamente para as medidas de prevencao;

De acordo com a estrutura acometida, similarmente aos demais estudos, as ISC
incisionais superficiais sdo as mais diagnosticadas, tendo sido encontrada no presente estudo
em 65% das notificacdes de ISC, corroborado pelos achados de Berg et al, 2011 que registrou
uma ocorréncia 95% (BERG et al, 2011; COSSIN et al, 2015; ROBISCH et al, 2015).

Estes dados reforcam a necessidade de proceder ao acompanhamento dos pacientes por
um periodo apdés a alta ou até mesmo melhorar o sistema interno de notificacdo de
reinternacdes dos pacientes por complicagdes infecciosas, justificadas tanto a vigilancia pos
alta quanto a comunicagéo da reinternacao pela orientacdo do CDC de que 0 acompanhamento
deva ocorrer em até 30 dias do pos-operatério e até 90 dias se houver implante de protese
(CDC, 2015).

Entre os dados sociodemograficos a idade apresentou relagdo com o desfecho ISC,
tendo sido reportada em diversos estudos como um fator de risco para ISC (ALASMARI et al,
2012; COSSIN et al, 2015; ROBICH et al, 2015).

A analise das variaveis dos periodos pré e transoperatério evidenciaram que o banho
com antisséptico degermante (tipo de antisséptico, quantidade e intervalos do banho pré-
operatorio), indices de complicacdes e mortalidade p6s-operatdria (classificagdo do ASA > 3,
indices do euroSCORE 1 e Il), periodo de internacdo pré-operatoria, tipo de cirurgia realizada
e uso de antibi6tico profilatico (doses e duracdo), tipo de enxertos, utilizacdo de campos
cirurgicos (incisionais e descartaveis), utilizacdo de CEC estiveram relacionadas a ocorréncia
da ISC . Na analise bivariada, verificou-se uma associacdo significativa da ISC com a
quantidade de banho pré-operatdrio, o indice de EuroSCORE |1 e a dose inicial do antibiético
profilatico em até uma hora antes da incisao.

Quanto a classificagdo da condicdo clinica do paciente a tem sido amplamente
utilizada em cirurgias de forma geral a fim de se estabelecer sua relagdo com a ISC. A
classificagio ASA > 3 em 81% dos pacientes mostrou-se diretamente relacionada a
ocorréncia, em consonancia com outros estudos que também apontaram sua relacdo direta
com a ISC em cirurgia cardiaca (BERG et al, 2011; MORIKANE, 2015, CDC, 2015)

Especificamente na cirurgia cardiaca o indice do EuroSCORE estd devidamente

validado para predizer mortalidade pos-operatdria, em especial nas CRVM. O EuroSCORE |,
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e 0 EuroSCORE Il tém sido adotados apesar das diferengas no aprimoramento do primeiro
para o segundo (NASHEF et al, 1999, 2012) . No presente estudo, encontrou-se 16,4%
euroSCORE | e 18,8% no EuroSCORE II, nos registros de prontuarios, mostrando uma
associacdo entre o desfecho infeccioso em relagdo ao segundo indice. Isso denota a
importancia de se proceder estudos relacionados entre ISC e aos indices de mortalidade das
cirurgias cardiacas, como o EuroSCORE II.

Quanto ao uso do antimicrobiano profilatico, chamou a atencdo a manutencdo das
prescricdes em periodo superior a 24 horas (25,9%) contrapondo-se ao que tem sido
amplamente recomendado como medida importante, sua interrup¢do no prazo maximo de 24
horas apds o procedimento embasada em fortes evidéncias cientificas (ANVISA, 2009;
STEINBERG et al, 2009; FINKELSTEIN et al, 2014; MERTZ et al, 2011)

Quanto ao periodo pds-operatorio constatou-se que o tempo de internacdo na
instituicdo e no CTI, bem como, as readmissdes por ISC, estiveram diretamente relacionados
e foram de 18,1 dias em pacientes sem ISC e de 33,9 dias nos pacientes com ISC. Esses
achados sdo compativeis com outros estudos que registraram média de internacdo dos
pacientes sem manifestacdo infecciosa de nove a dezoito dias e na vigéncia da ISC
prolongamento ultrapassando 45 dias, o que pode significar um tempo de internacdo mais de
duas vezes maior em relacdo aos que ndo apresentaram ISC (LISSOVOY et al, 2009;
KUEHN et al, 2010; MANNIEN et al, 2011; KUSACHI et al, 2012; KELAVA et al, 2014;
JENKS et al, 2014; KOBAYASHI et al, 2015).

Em relacdo ao desfecho, 270 (96,4) pacientes tiveram alta para o domicilio, 09 (3,2%)
foram a 6bito e 01 (0,4%) foi transferido para outro hospital. Entre os 6bitos, 02 (22,2%)
paciente possuiam diagnostico de ISC (6rgdo/cavidade e ISC superficial).

Muitas limitac6es no estudo foram evidenciadas, sobretudo por se tratar de um estudo
retrospectivo com utilizacdo de dados secundarios, por meio de analise de prontuarios. A
incompletude dos dados foi um dos mais importantes aspectos relacionados analise dos dados,
bem como qualidade dos registros, de forma pouco detalhada que certamente prejudicaram
avaliagcGes mais robustas.

A exemplo, em 27,9% dos prontuarios ndo havia qualquer informag&o sobre o banho
pré-operatdrio e dentre os realizados em 59,6% ndo foi registrado a quantidade e, em 13,2%
intervalos dos banhos realizados. O Indice de EuroSCORE, preditor de mortalidade pos-
operatoria da CCV, esteve ausente em indices superiores a 80% dos prontuarios analisados,
tanto do EuroSCORE | como do EuroSCORE Il. Outra variavel importante de avaliacdo

como fator determinante para ISC se refere a tricotomia pré-operatoria. Entre 0os que a
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realizaram 35,8% ndo foi informado o material utilizado para realizagdo do procedimento e
nenhum dos registros foram descritos o intervalo entre tricotomia e a cirurgia.

Assim chama atencdo que ainda que algumas dessas variaveis tenham se mostrado
estatisticamente associada a ocorréncia ISC, possivelmente essa associacdo poderia ter sido
mais fortemente encontrada, caso o preenchimento dos prontuarios estivesse em niveis
superiores aos encontrados, bem como aquelas que ndo foram estatisticamente associadas
possivelmente poderiam, algumas delas apresentar um poder de associacdo ndo detectado no
presente estudo em virtude do seu escasso preenchimento.

Além dessa limitacdo para andlise, também ndo se mostraram adequadas a realizacéo
de técnicas para a substituicdo dos dados faltantes por estimativas de valores plausiveis a
serem imputados, de forma a “completar” o banco de dados e possibilitar que os dados fossem
analisados em seu conjunto, referindo-se aos dados faltantes, perdidos ou missing data como
proposto pela imputacdo de dados.

Em casos possiveis, a imputacdo de dados, permite determinar a abordagem analitica
adequada para bancos de dados com observacdes incompletas, considerando que nesses casos
pode-se levar a conclusdes distorcidas ou pouco claras sobre o conjunto de dados, como
possivelmente deva ter ocorrido no presente estudo.

Além disso, por se tratar de prontuério fisico a leitura dos mesmos visando o
preenchimento do instrumento de coleta de dados exigiu um cuidado muito maior para a
interpretacdo da redacdo pela dificuldade de decifrar as anotagdes. Destaca-se ainda o controle
de liberacdo e prontuarios, pelo servico de arquivo médico, influenciando o calendario
estabelecido para coleta, aumentando o tempo destinado a essa etapa, devido ao regulamento
do setor.

Nesse sentido, sugere-se que sejam revistos e discutidos com a equipe
multiprofissional a importancia do preenchimento e qualidade dos dados dos prontuérios, nao
visando exclusivamente a realizacdo de pesquisas, mas sobretudo de orientacGes que norteiam
0 atendimento dos pacientes e que permitam o acesso a informacdes confiaveis em virtudes de

esclarecimentos judiciais ou de outras instancias, quando necessarios.
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6 CONCLUSAO

A ISC esta relacionada a assisténcia a saude e constitui uma intercorréncia grave em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, tendo sido referida no presente estudo em patamares
superiores aos descritos na literatura para as cirurgias limpas. A taxa de infeccdo mostrou-se
elevada nos trés tipos de cirurgias cardiacas investigadas em relagdo a literatura. Esse
resultado pode ter ocorrido pela incluséo de investigacdes de infeccdes que incluiram os casos
de reinternacdo por ISC, muitas vezes despercebidas e subnotificadas na vigilancia
epidemioldgica.

Os fatores relacionados a infeccdo do sitio cirirgico em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio e implante de valvulas cardiacas, entre as
caracteristicas sociodemograficas avaliadas, destacou-se apenas a idade, p = 0,011. E, entre as
medidas do pré e transoperatorio o0 banho com uso de antisséptico e o tempo de administragdo
da profilaxia antimicrobiana foram considerados fatores protetores para a ocorréncia da I1SC.
A classificacdo do ASA, o indice de EuroSCORE II, juntamente com o tempo de internagédo
pré e pos-operatdrio, foram fortemente associados a ocorréncia da ISC.

Ainda que limitagdes tenham sido apontadas, os resultados desse estudo certamente
poderdo contribuir para a maior atencdo ao perfil do paciente submetido a cirurgia cardiaca
dada sua relevancia, custo das complicacGes e risco maior de mortalidade, permitindo a
revisao e discussdo com as equipes assistenciais sobre o planejamento das praticas educativas
de prevencdo, bem como as monitorizacdes dos fatores de risco envolvidos.

Ha que se considerar ainda que, a tendéncia do risco de ISC pode-se modificar-se ao
longo dos anos e, se por um lado alguns fatores sdo inerentes ao paciente e ndo modificaveis,
em contrapartida, ha riscos extrinsecos proprios da assisténcia e que podem aumentar ou
diminuir a ocorréncia da ISC, dependendo das praticas assistenciais das instituicGes de saude,
sendo muitos desses fatores modificaveis passiveis de intervencao.

Assim, sugere-se que outros estudos, com seguimento prospectivo possam ser
conduzidos contemplando os aspectos determinantes do risco para ISC do paciente submetido
a cirurgia cardiaca, a fim de se validar os resultados da presente investigagdo por ter se tratado

de um estudo retrospectivo.
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ANEXO - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 53843316.4.0000.5149

Interessado(a): Profa. Adriana Cristina de Oliveira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem— UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 02 de maio de 2016, o projeto de pesquisa intitulado “Fatores
determinantes da infeccdo do sitio cirurgico em pacientes
submetidos a cirurgias de revascularizagao do miocardio e de
implantes valvulas cardiacas”.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.
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Profa. Dra. Télma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 11 - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep(@prpq.ufme.br
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0 - N° do instrumento:

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Nome completo:

PARTE I:

APENDICE - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
FATORES DETERMINANTES DA I1SC EM CIRURGIAS DE REVASCULIZACAO DO MIOCARDIO E IMPLANTES DE VALVULAS

1. N° do Registro:

1.1. Sexo:
1. Feminino
2. Masculino

1.2. Idade:
Data de Nascimento:

Idade: anos

1.3. Estado Civil:

1. Solteiro
Casado /unido estavel
Viluvo
Divorciado/separado
Na&o informado

agkrwd

AN SN S S~

— N N N

CARDIACAS

1.4. Procedéncia:
1. Comunidade
2. Hospitalar

P
N~ =

1.5. Data de realizacdo da cirurgia
Ano:

PARTE I
DADOS DO PRE-OPERATORIO

2. Periodo de internacao pré-operatério - Quantidade de dias entre a

data da internacgdo até a data da cirurgia: dias
Data Admissdo: /[
Data Cirurgia: Y
2.1. Quantidade de dias no CTI antes da cirurgia: ___ dias
Data Admissdo CTI: Y
Data Cirurgia: A

2.2. Doenca associada ao procedimento cirargico Associada 8 CRVM

1. Angina Instavel ()
2. Infarto Agudo do Miocardio ()
3. Sindrome coronariana aguda ()
4. Nao se aplica ()

ao1pugdy
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2.3. Associada ao Implante de vélvula cardiaca

1. Estenose Adrtica

2. Estenose Mitral

3. Insuficiéncia Aortica
4. Insuficiéncia Mitral
5. OQutros

6. Nao se aplica

2.4. Fatores predisponentes/comorbidades
1. Diabetes Mellitus

Hipertenséo arterial

Dislipidemia

A.V. Cerebral ou Ataque transitério

Isquémico

5. Insuficiéncia Renal Crénica

6. Tabagismo

7. Ex-tabagista

8

9

Mo

Insuf. Cardiaca Congestiva
. 1AM
10. Infeccdo em outro sitio
11. Doenca reumatica
12. Endocardite
13. Outros

2.5. Tratamento dentario
1. Sim
2. Nao
3. Nao informado

(

AN AN AN AN/

e T T T T T T N N N

N N N N N N

~—

N/ N N N N N N N N N

2.6. Portador de patogenos de importancia epidemioldgica

1. Ausente
2. Presente
3. Na&o informado

2.7. Perfil de Microrganismo:
1. Multissensivel (MS)
2. Multirresistente (MR)
3. Betalactamase de espectro estendido
(ESBL)
4. Resistente a carbapenémicos (RI)
5. Nao se aplica

2.8. Tipo de Microrganismo:
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacterias

Enterococcus faecium/faecalis
Acinetobacter baumannii

SCN Staphilococcus coagulase neg.
Fungos

N&o se aplica

O N~ PR

2.9. Protocolo de descolonizacéo nasal
1. Sim
2. Naéo
3. Néo se aplica

()
()
()

AN AN AN AN AN SN AN~
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2.10. Descolonizagéo nasal com mupirocina:
Sim

Né&o

Outro tipo

N&o se aplica

i A

2.11. Banho com soluc¢do antisséptica degermante:

Sim

Nao

Orientado

Nao informado

Mo

2.12. Tipo de antisséptico degermante:
Clorexidina degermante
Polivinilpirrolidona degermante
Outros:

N&o informado

N&o se aplica

arowbdE

2.13. Quantidade de banhos com antisséptico antes da cirurgia

01 banho

02 banhos

03 banhos e/ou mais
Nao informado

N&o se aplica

agkr PR

2.14. Intervalo dos banhos:

No dia da cirurgia

Na véspera e no dia da cirurgia
Dois ou mais dias prévios

Né&o informado

Né&o se aplica

akrwdE

~ N~

(
(

(
(

NS S S~ AN AN S AN

N e e

— N N

)
)

)
)

N— N N N

)

— N N

N N N N N

2.15. Local do banho com antisséptico degermante:

1. Emdomicilio ()
2. No hospital ()
3. Nao informado ()
4. Nao se aplica ()

2.16. Realizacao de tricotomia:
1. Sim
2. Néo
3. Nao informado

—~~ ~
~— — —

2.17. Material utilizado para realiza¢éo da tricotomia:
Lamina de tric6tomo ()
Tonsura

Tesoura

Laminas tipo prestobarba
N&o informado

N&o se aplica

© 0k wdE
~ N~~~
— N N N

2.18. Local de realizagdo da tricotomia:

Em sala especifica no hospital (
Na sala cirdrgica (
Em domicilio (
Nao informado (
Né&o se aplica (

agprwbdE
N N N N N

2.19. Intervalo em minutos entre tricotomia e cirurgia:

Valor do intervalo minutos

Horario da tricotomia: _ horas ____ minutos
Iniciodacirurgia:__ horas __ minutos
Inicio da Anestesia____horas ___ minutos

ao1pugdy



JAS

2.20. Classificacdo do ASA:
Classificacdo 1
Classificagéo 2
Classificacédo 3
Classificacdo 4
Classificacdo 5

IS A

2.21. Indice de EuroSCORE 1I:
Baixo risco - Escore 0-2
Meédio risco - Escore entre 3-5
Alto risco - Escore > 6

Nao informado

Né&o se aplica

abrowbdE

2.22. Indice de EuroSCORE II:
Baixo risco (0.17 —0,80)
Médio risco (0,81 — 1,22)
Médio Alto risco (1,23 — 2,02)
Alto risco (2,03 — 4,11)

Muito Alto risco (4,14 — 47,60)
Nao informado

N&o se aplica

Nooogk~wdpE

2.23. Tipo de cirurgia:
1. Eletiva
2. Urgéncia
3. Emergéncia

AN AN S AN e N N R N

N R e N R )

N N N N N N N N N N

N N N N N N N

2.24. Potencial de contaminacéo da ferida:
Limpa

Potencialmente contaminada
Contaminada

Infectada

M owbdpE
—~ A~~~
— N N

3-PARTE Il
DADOS DO PERIOPERATORIO

3. Tipo da cirurgia realizada
1. Revascularizagdo do Miocéardio

(CRVM) ()
2. Implante de valvular cardiaca ()
3. CRVM e implante de valvula ()

3.1. Uso de solugao antisséptica para antissepsia da pele do paciente:
1. Sim ()
2. Néo ()

3.2. Uso de solugéo antisséptica degermante seguido de aplicacéo de
solucdo antisséptica alcodlico/aquoso para antissepsia da pele do

paciente:
1. Sim ()
2. Nao ()

3.3. Tipo de antisséptico degermante / aquoso / alcodlico utilizado para
antissepsia da pele:

1. Gluconato de Clorexidina ()
2. Polivinilpirrolidona ()
3. Outros: ()
4. Nao se aplica ()

80Ipugdy
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3.4. Uso de campo cirurgico
1. Campo incisional iodoforado ()
2. Campo incisional iodoforado e campos descaraveis ()
3. Campo adesivo impregnado com

gluconato de clorexidina ()

4. Campo adesivo impregnado

cloroxidina e campo descartavel

Campo incisional pléstico

Campo incisional plastico e campos descartaveis

Campos descartaveis

N&o utilizado campos incisionais e descartaveis

O N O
AN AN AN AN/
N N N N N

3.5. Utilizacao de circulacdo extracorpdrea
1. Sim
2. Néo
Tempo de CEC:
Tempo de Clampe:

—~ ~
~— ~—

3.6. Tipos de enxertos na Cirurgia de revascularizagcdo do miocardio -
CRVM

1. Ponte Safena ()
2. Ponte mamaria ()
3. Ponte safena/mamaria ()
4. Nao se aplica ()
3.7. Sitio de implante da valvula cardiaca
1. Valvula Adrtica ()
2. Vaélvula Mitral ()
3. OQutras: ()
4. Nao se aplica ()

3.8. Tipo de protese

1. Protese Bioldgica ()
2. Protese Mecanica ()
3. Nao se aplica ()

3.9. NUmero de troca valvar

1. Primeiratroca ()
2. Segunda troca ()
3. Terceira ou mais trocas ()
4. Néo se aplica ()

3.10. Motivo da troca valvar

1. Infeccdo em protese ()
2. Endocardite ()
3. Complicages protese anterior ()
4. Intercorréncia clinica ()
5. Mal funcionamento ()
6. Outros ()
7. Nao se aplica ()

3.11. Utilizac&o do antimicrobiano:
1. Profilatico ()
2. Terapéutico ()

3.12. Dose inicial do antibidtico profilatico em até uma hora antes da

incisao
1. Sim ()
2. Néo ()
3. Nao informado ()
Primeira dose: horas minutos
Inicio cirurgia: horas minutos

221pugdy
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3.13. Doses adicionais do antibiotico durante a cirurgia (repiques)

1. Sim

2. Nao

3. Nao informado ()
Dose adicional: _ horas ____minutos
Dose adicional: __ horas _____minutos

3.14. Duragéo da antibioticoprofilaxia

abrowbdE

Duracéo até 24 horas
Duracéo entre 24 e 48 horas
Duracéo entre 48 e 72 horas
Periodo maior que 72 horas
N&o se Aplica (acrescentei)

3.15. Antibiético profilatico administrado

© oo N~ wD PR

el e e ol
O WNPRERO

Cefazolina
Cefuroxima
Vancomicina
Oxacilina
Ceftazidima
Cefepime
Gentamicna
Ciprofloxacino
Cefotaxima

. Anfotericina B

. Piperacilina-tazobactan
. Rifampicina

. Clindamicina

. Cefalotina

. Outros
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3.16. Uso de vanco em incisdo (pasta)

1. Sim ()

2. Néo ()
3.17. Hiperglicemia perioperatoéria:

1. Sim ()

2. Naéo ()

3. Nao informado ()
3.18. Tempo cirdrgico:

Tempo cirdrgico: minutos

Inicio cirurgia: horas minutos

Término cirurgia: horas minutos

PARTE IV

DADOS DO POS-OPERATORIO

4. Protecdo da incisdo cirurgica no prazo de 24 a 48 horas da cirurgia
ou enquanto apresentar drenagem:
1.Sim ()
2.Né&o ()

4.1. Numero de dias da prote¢do de incisdo com curativo oclusivo
Ne° dias

4.2. Periodo de internacao p6s-operatério
Quantidade de dias entre a data da cirurgia e a alta/obito:
dias
Data Cirurgia: 1

Data Alta/6bito: /]
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4.3. Quantidade de dias no CT1 apos cirurgia:
Data Admissaono CTIl:.__ /[

Data Alta/6bito CTI.__ /[

4.4. Tempo total de internacéo hospitalar:

Quantidade de tempo em dias:

Data da admissdono HC: [/
Data da alta/6bitodo HC: /[
4.5. Condigdes da alta:
1. Alta domiciliar (
2. Altatransferéncia (
3. Alta6bito (
4.6. Readmissdo hospitalar:
1. Sim (
2. Néo (
3. Néo se aplica (
4.7. Motivo da readmissao por ISC:
1. Sim (
2. Néo (
3. Nao se aplica (
PARTE V

OCORRENCIA DA INFECCAO DO SITIO CIRURGICO

5. Infeccdo do sitio cirurgico — ISC
1. Ausente
2. Presente
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5.1. Momento do diagndstico de ISC
1. Durante a internagdo ()
2. Apb6s aalta ()

5.2. Sitio especifico da ISC

1. Incisional superficial ()
2. Incisional profunda ()
3. Orgao/cavidade ()

5.3. ISC érgao/cavidade, qual sitio:
1. Mediastinite
2. Endocardite
3. Outro:
4. Nao se aplica
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5.4. Tempo decorrido entre cirurgia e diagnostico da infec¢ao.
Quantidade de dias para diagndstico da ISC:
Data da cirurgia:__/ [/
Data do diagnostico da infegcdo: /[
5.5. Impacto da ISC em dias de internagéo.
Quantidade de dias internado ap6s diagnostico de ISC:
Data da ISC (cirurgia): !/
Data de alta/6bito:___ /_/

5.6. Impacto da ISC por reinternacéo.
Quantidade em dias de reinternado por ISC: dias
Data da reiternacdopor I1SC: / /
Data de alta/6bito: /[

dias
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Enterococcus faecium/faecalis
Acinetobacter baumannii

5.7. Tipo de cultura microbiana
1. Secrec¢do de incisdo cir. superficial
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2. Secrecdo de incisao cir.profunda. () SCN - Staph. Coag. Neg.
3. Secrecdo mediastinal () Fungos
4. Secrecdo pericardica () N&o se aplica
5. Secrecdo de prétese valvar ()
6. Hemocultura () 5.11. Terapia antimicrobiana:
7. OQutras secregdes de cavidade () 1. Anfotericina B ()
8. Nao realizado () 2. Cefazolina ()
9. Nao informado () 3. Cefepime ()
10. Néo se aplica () 4. Cefotaxima ()
5. Ceftazidima ()
5.8. Microrganismo associado a infec¢ao: 6. Cefurotaxima ()
Presenca de microrganismo associado a infec¢do 7. Ciprofloxacino ()
1. Néo () 8. Gentamicna ()
2. Sim () 9. Imipenem/Meropenem ()
3. Nao informado () 10. Oxacilina ()
4. Nao se aplica () 11. Piperacilina-tazobactan ()
12. Rifampicina ()
5.9. Perfil de resisténcia do microrganismo associados a I1SC: 13. Vancomicina ()
1. Multissensivel (MS) () 14. Amoxacilina/clavulanato ()
2. Multirresistente (MR) () 15. Daptomicina ()
3. Betalactamase de espectro 16. Polimixina E ou B ()
estendido (ESBL) () 17. Outros ()
4. Resistente a carbapenémicos (RI) ()
5. Nao se aplica () 5.12. Terapia antimicrobiana: Duracdo do tratamento em dias.
5.10. Tipo de Microrganismo 5.12.0. Anfotericina B
1. Staphilococcus aureus () Duragdo do tratamento: dias
2. Pseudomonas aeruginosa () I:Ilnicio__/ [/  Término__ [/ |
3. Enterobactérias ()
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5.12.1. Cefazolina
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [/ Término /

5.12.2. Cefepime
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ Término /

5.12.3. Cefotaxima
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ Término /

5.12.4. Ceftazidima
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ ! Término /

5.12.5. Cefurotaxima
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ ! Término /

5.12.6. Ciprofloxacino
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ Término /

5.12.7. Gentamicna
Duracédo do tratamento: dias

I: Inicio [ Término /

5.12.8. Meropenem
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [ ] Término /

5.12.9. Oxacilina
Duracédo do tratamento: dias

I: Inicio [ Término /

5.12.10. Piperacilina-tazobactan
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio /[ Término /

5.12.11. Rifampicina
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio [/ Término /

5.12.12. Vancomicina
Duragéo do tratamento: dias

I: Inicio /[ Término /

5.12.13. Amoxacilina/clavulanato
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio /[ Término /

5.12.14. Daptomicina
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio /] Término /

5.12.15. Polimixina E ou B
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio /] Término /

5.12.16. Outros
Duracéo do tratamento: dias

I: Inicio /| Término /
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PARTE VI
OCORRENCIA DE OUTRO TIPO DE INFECCAO

6. Infeccdo de outro sitio
1. Ausente ()
2. Presente ()

6.1. Momento do diagndstico
1. Durante a internagdo ()
2. Apbs aalta ()

6.2. Sitio especifico da Infec¢do
1. ITU
2. Pneumonia
3. Sepse laboratorial
4. OQutros
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6.3. Tempo decorrido entre cirurgia e diagnostico da infec¢ao.
Quantidade de dias para diagndstico da Infecgdo:
Data da cirurgia:__ /|
Data do diagnéstico da infegcdo:_ /  /
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