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RESUMO: Oliveira, MA. Infeccdo de sitio cirargico: uma revisdo de literatura,
2012.

INTRODUCAO: Infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS), anteriormente
conhecidas como infec¢bes hospitalares, sdo definidas como condi¢gBes sistémicas ou
localizadas resultantes de reagfes adversas a presenca de agentes infecciosos ou de
suas toxinas que ndo estavam presentes ou em periodo de incubacdo a admissédo do
paciente no ambiente assistencial. Segundo dados estatisticos dos Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC), dentre as principais topografias das IRAS, as
infeccdes de sitio cirargico (ISC) se destacam, pois representam uma das principais
complicacdes da pratica cirargica. No Brasil, ocupam a terceira posicao entre todas as
IRAS, compreendendo entre 14% a 16% em pacientes hospitalizados. Considerando a
relevancia das ISC no ambito das IRAS, este estudo propde descrever essas infeccdes,
procurando aumentar o conhecimento dos profissionais de saude, orientando-os no
planejamento de suas acfes de prevencao e controle e na elaboracdo e/ou ajustes de
seus protocolos.

METODO: Reviséo de literatura por meio de pesquisa bibliografica.

RESULTADOS: Os estudos demonstraram que os fatores de risco estao ligados: ao
micro-organismo - carga microbiana e a viruléncia; relacionados ao paciente:
diagndstico de doencas de base, condicdo clinica - classificacdo ASA (American
Society of Anesthesiologists) e fatores relacionados ao procedimento cirdrgico:
classificagdo da cirurgia - limpa e/ou potencialmente contaminada; contaminada e/ou
infectada, tempo de internacdo antes da cirurgia, duracdo do procedimento,
antibioticoprofilaxia e complicacbes relacionadas ao pos-operatorio. Em relacdo a
etiologia dessas infec¢des, o Staphylococcus aureus € o principal patégeno.
CONCLUSAO: A partir das informacées levantadas observa-se que as infeccbes do
sitio cirargico, representam grande impacto fisico, emocional, social e econémico para a
vida dos pacientes. E importante o reconhecimento prévio dos fatores de risco (tempo
de permanéncia hospitalar no periodo pré-operatério, potencial de contaminacdo da
ferida operatoria, duracdo do procedimento cirirgico e estado clinico do paciente)
associados ao desenvolvimento de ISC, uma vez que 0s mesmos ja sdo bem definidos
pela literatura, facilitando com isso, o0 estabelecimento de diagnosticos, o
monitoramento efetivo das infeccdes, a adocdo de medidas preventivas e de controle
precoces.

Descritores: Infeccdo hospitalar. Infecgdo da ferida operatéria. Enfermagem. Métodos
de vigilancia. Vigilancia. Vigilancia epidemiolégica.



SUMARIO

PAG.

L INTRODUGAO ...ttt ettt sttt eteseneteereeneens 07
220 ] | 1 YL@ 1 RSP R P 10
2.1 ODJEtIVO GEIAl.....ciiiiiiieeieee e e e e e eeeaaanaae 10
2.2 Objetivos ESPECITICOS.......coi it 10

R LY 1 =5 @] 5 10 OO 11
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ ....covoveieeeete ettt 12
4.1Critérios de definicdo e diagndstico das Infec¢bes de sitio cirdrgico ........... 12
4.2 Incidéncia das Infeccdes de Sitio CirlrgiCO ......ccoeveveiiieeieeeeiiiieiiieeieeiiiiiinnnns 16
4.3 Fatores de risco relacionados a Infeccéo de Sitio Cirdrgico .............cceeee.... 18
4.3.1Relacionados a0 PACIENTE .........ccevviiiiiiiiiiiiiirer e e 19
4.3.2 Relacionado ao procedimento CIrlrgiCo ..........ccoeeeeeereeiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeenn 21
4.4 Etiologia das Infeccoes de Sitio CirlrgiCo ........eeeeieieiiieeieeeeeieeeieieeieeiiiiiinnnns 25
4.5 Vigilancia das Infecgdes de Sitio CirlrgiCo .......cccevevviiiieieeeiiiiieiiieiiieiiiiiiinnns 27
4.5.1 BreVe NISTOMNCO ....evviiiiiiiiiieeeee ettt 27
4.5.2 Metodologia na vigilancia das Infec¢fes de Sitio Cirdrgico ..................... 29
4.6 Medidas de prevencédo e controle das Infecgbes de Sitio Cirdrgico ........... 33

5 CONCLUSAD ..ottt ettt 40

REFERENCIAS ...t ettt ettt e e e i 41



LISTA DE ILUSTRAGCOES

Quadros Pag.
QUADRO 1 - Classificacao das ISC de acordo com a localizagdo anatémica ................ 14
QUADRO 2 — Critérios de definicdo e diagnéstico para infecgéo de sitio cirargico ......... 15

QUADRO 3 — Recomendacdes do CDC para a prevencdo de ISC .........ccccevvvveveveeenennnn. 37



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
APIC — Association for Practitioners in Infection Control
ASA — American Society of Anesthesiologist

CCIH — Comisséo de Controle de Infeccéo Hospitalar
CDC - Centers for Diseases Control and Prevention
DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude

DHQP — Division of Healthcare Quality Promotion

DSN - Dialysis Surveillance Network

IRAS — Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude
ISC — Infecgéo de Sitio Cirurgico

ISCs — Infec¢des de Sitio Cirargico

MS — Ministério da Saude

NaSH — National Surveillance of Healthcare Workers
NHSN — National Healthcare Safety Network

NNIS — National Nosocomial Infection Study

NNISS — National Nosocomial Infections Surveillance System
PCIH — Programa de Controle de Infec¢cao Hospitalar
SCIH - Servico de Controle de Infec¢cédo Hospitalar
SENIC — Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control
SHEA — Society for Healthcare Epidemiology of America
SIS — Surgical Infection Society



1 INTRODUCAO

Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), anteriormente
conhecidas como infec¢des hospitalares, sdo definidas como condi¢cdes sistémicas ou
localizadas resultantes de reacfes adversas a presenca de agentes infecciosos ou de
suas toxinas que ndo estavam presentes ou em periodo de incubagcdo a admissdo do
paciente no ambiente assistencial (HORAN et al., 2008). Segundo dados dos Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC), dentre as principais topografias das IRAS,
as infeccbes de sitio cirargico (ISC) se destacam, pois representam uma das principais
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

Mesmo com as precaucOes e vigilancia realizadas, vé-se que ainda as IRAS
estdo entre os principais problemas de saude publica, tendo assim como resultado o
aumento da morbidade, da mortalidade e dos custos relacionados a assisténcia a
saude (SILVA, 2003).

O ambiente hospitalar, em decorréncia da utilizacdo indiscriminada de
antimicrobianos, seleciona agentes infecciosos resistentes, além disso, € um local no
gual se realiza uma intensa gama de procedimentos invasivos e reline aspectos que 0
caracterizam como um ambiente favoravel a propagacgéo dessas infec¢cdes (NOGUEIRA
et al., 2009).

Apesar dos avancos tecnoldgicos ja conquistados na assisténcia a saude, 0s
pacientes ainda estido sujeitos ao risco de desenvolverem um processo infeccioso
durante os procedimentos cirargicos. Isso porque, durante o ato cirdrgico ocorre 0
rompimento do tecido epitelial propiciando assim uma porta de entrada para diversos
micro-organismos existentes em nosso meio, influenciando desta maneira o0s
mecanismos de defesa do paciente (OLIVEIRA et al., 2002).

Nos Estados Unidos, cerca de 16 milhdes de pacientes por ano, sao
submetidos a procedimentos cirdrgicos e 2 a 5% desses pacientes acabam
desenvolvendo ISC (RIBEIRO FILHO et al., 2003).

No Brasil, ocupam a terceira posicéo entre todas as IRAS, compreendendo 14%
a 16% dos pacientes hospitalizados, com uma taxa de incidéncia de 11% (LIMA et al.,
2004).



Infeccbes de sitio cirargico sdo aquelas que acometem tecidos e 0Orgaos
incisados e cavidades manipuladas durante um procedimento cirdrgico, ocorrem nos
primeiros trinta dias do pds-operatério ou até um ano, se houver implante de protese.
Esses critérios de definicdo das infec¢bes de sitio cirirgico foram publicados pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e adotados pelo sistema de
vigilancia NNISS — National Nosocomial Infection Surveillance System (EMORI et al.,
1991).

A ISC depois de diagnosticada é classificada conforme sua topografia:
incisional superficial, quando envolve somente a pele ou tecido celular subcutaneo;
incisional profunda, quando envolve estruturas profundas da parede, a fascia e/ou a
camada muscular; e de 6rgado/cavidade quando envolve qualquer parte da anatomia do
orgao ou da cavidade aberta ou manipulada durante o procedimento cirdrgico (EMORI
et al., 1991; CDC, 2009).

Em 2005, o National Healthcare Safety Network (NHSN), constituido pelo CDC,
reformulou os critérios de ISC subdividindo a infeccéo incisional superficial e a incisional
profunda, em incisional priméaria e incisional secundaria, onde a incisional priméria é
guando a infec¢do ocorre na incisdo principal em cirurgias com mais de uma inciséo e a
incisional secundaria € quando a infeccdo ocorre em outra incisdo que ndo a principal
em cirurgias com mais de uma incisdo, (HORAN et al., 2008, CDC, 2012).

No diagnéstico das ISC, os seguintes achados clinicos devem ser
considerados: 1) presenca de secrecao purulenta envolvendo o local da inciséo; ou
colecbes purulentas de orgao/cavidade (evidéncias observadas diretamente durante a
cirurgia, exame histopatologico ou exame radiologico sugestivo; 2) micro-organismos
isolados obtidos assepticamente de culturas de fluidos ou tecidos procedentes da
incisdo ou do ¢6rgdo/cavidade; 3) sinais flogisticos locais, deiscéncia espontanea da
incisdo e/ou abertura deliberada da inciséo pelo cirurgido, a ndo ser que a cultura seja
negativa; 4) diagnostico de infeccdo, de acordo com o local afetado, pelo cirurgido ou
médico assistente (OLIVEIRA et al., 2007).

Estudos demonstram que as infeccbes do sitio cirdrgico representam um
grande problema para as instituicdes hospitalares e particularmente para o Servico de

Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), pois prolongam o tempo de internacgao,
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aumentam as taxas de re-hospitalizacdo e 0s custos com a assisténcia, além de
causarem danos fisicos e emocionais ao paciente, prejudicando a sua qualidade de
vida (KNOBBEN et al., 2006).

Sé&o diversos os fatores que podem favorecer a patogénese das infecces do
sitio cirdrgico, fatores esses que podem estar relacionados a viruléncia do micro-
organismo, a caracteristicas préprias do hospedeiro, ao procedimento, ambiente e
equipe cirargica (OLIVEIRA et al., 2007).

Na vigilancia das ISC durante a internacdo do paciente, € usado o método de
busca ativa no qual é feito o exame direto da ferida operatdria em busca de sinais de
infeccdo. ApOs a alta hospitalar ainda ndo esta bem definido qual seria 0 melhor método
na vigilancia dessas infec¢cbes. Cada instituicdo deve escolher aquele que mais se
adapte a sua realidade (MANIAN, 1997; MARTINS et al., 2008).

De acordo com as ultimas recomendacfes do CDC para a prevencao da ISC, a
vigilancia do paciente cirargico deve abranger também o periodo apds sua alta
hospitalar, com isso, a vigilancia pés-alta tem se tornado cada vez mais importante para
a obtencdo mais precisa de taxas de infec¢éo do sitio cirargico (MANGRAM et al., 1999;
OLIVEIRA; CIOSAK, 2003).

As ISC constituem relevante causa de morbidade, mortalidade e aumento dos
custos com a assisténcia, o que justifica aprofundar o estudo dessas infeccbes (HORAN
et al., 1992; MAGRAN et al., 1999)

Considerando a relevancia das infeccbes de sitio cirdrgico no ambito das
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, este estudo propde fazer uma revisao de
literatura descrevendo as ISC quanto aos seus critérios de definicdo e diagndstico,
incidéncia, principais agentes etiolégicos, fatores de risco, métodos de vigilancia
epidemiolégica e suas principais medidas de prevencdo e controle, procurando
aumentar o conhecimento dos profissionais de saude, orientando-os no planejamento
de suas acbes de prevencdo e controle e na elaboracdo e/ou ajustes de seus

protocolos.
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2 OBJETIVOS

2.1 0Objetivo geral

Descrever as principais caracteristicas das infec¢des de sitio cirdrgico por meio

de uma revisao de literatura.

2.2 Objetivos especificos

» Descrever os critérios de defini¢cdo e diagndstico das Infecgbes de Sitio Cirargico.

* Relatar a incidéncia de Infeccédo de Sitio Cirdrgico.

» Relatar os fatores de risco relevantes nas Infec¢des de Sitio Cirargico.

» Apontar os principais micro-organismos responsaveis pelas Infec¢des de Sitio
Cirargico.

» Descrever a metodologia empregada na vigilancia das Infeccbes de Sitio
Cirdargico.

» Descrever medidas de prevencéo e controle das Infec¢des de Sitio Cirargico.

11



3 METODO

Trata-se de pesquisa bibliografica narrativa, descritiva e exploratéria com o
objetivo de descrever as principais caracteristicas das Infec¢des de Sitio Cirurgico.

A pesquisa foi realizada em duas bases de dados: uma nacional, que € a
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), e uma internacional de acesso livre e gratuito, o
Medline, interface PubMed. Os descritores pesquisados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) para efetuar a busca nas duas bases de dados foram: infeccéo
hospitalar, infeccdo da ferida operatéria, enfermagem, métodos de vigilancia, vigilancia
e vigilancia epidemioldgica. Estes descritores foram utilizados também na versdo em
inglés e espanhol. Varias estratégias foram necessérias na busca eletrbnica na
tentativa de encontrar o maximo de publica¢cdes e o periodo de busca variou entre 1982
a 2012.

Buscou-se também obter a bibliografia ja& tornada publica sobre o tema em
estudo, por meio de livros, periddicos impressos, teses, dissertacfes, monografias,
manuais e portarias.

O critério de selecdo usado foi selecionar publicacdes cujas informacdes eram
mais completas e atuais sobre Infec¢des de Sitio Cirargico. Os conteudos abordados
foram: diagndstico, incidéncia, métodos de vigilancia epidemioldgica, etiologia, fatores
de risco e medidas de prevencéo e controle.

Apos a identificacdo, localizagéo, aquisicdo e selegcdo do material bibliogréafico,
fez-se a andlise do material consultado e parti para a redacao final do trabalho. O texto
foi normatizado de acordo com o preconizado pela Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Critéerios de definicdo e diagnostico das Infec¢  6es de Sitio Cirdrgico

As infec¢Bes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) séo definidas como
condicOes sistémicas ou localizadas resultantes de reacfes adversas a presenca de
agentes infecciosos ou de suas toxinas que ndo estavam presentes ou em periodo de
incubacdo a admisséo do paciente no ambiente assistencial (HORAN et al., 2008).

Outra definicdo complementar, quando essa infeccdo estd relacionada
estritamente ao ambiente hospitalar, seria toda infeccdo ligada a hospitalizacdo, sendo
também considerada quando o periodo de incubacdo do patdgeno causador da
infeccdo for desconhecido e ndo houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de
infeccdo no momento da internacdo; ou houver surgimento de qualquer manifestagéo
clinica de infeccdo a partir de 72 horas apdés a admissdo, estando o paciente com
diagndstico de infeccdo comunitaria e for isolado um germe diferente, seguido do
agravamento das condi¢des clinicas do mesmo (BRASIL, 2005).

O Guideline for Prevention of Surgical Site Infection estabelecido pelo CDC em
1999 define a ISC — uma das topografias das IRAS, como aquela que ocorre até 30
dias apoés a realizacdo da cirurgia ou, no caso de cirurgias com implante de protese,
qualquer indicio infeccioso que se verifique até um ano apos a realizacdo do
procedimento (MANGRAM et al., 1999).

Segundo Biscione (2009) existem ao menos 56 critérios de definicdo de ISC
com fins epidemioldgicos, o que limita consideravelmente a validade externa das taxas
encontradas de ISC e sua utilidade como indicadores da qualidade da atencdo médica.
Devido a esse fato, em 1992 a SHEA (Society of Healthcare Epidemiology of America),
a APIC (Association for Practitioners in Infection Control), os CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) e a SIS (Surgical Infection Society) recomendaram que um
unico grupo de definicbes sem alteracdes fosse usado por todas as instituicbes

hospitalares.
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Com isso, os critérios de definicdo e diagnéstico das ISC — baseados na
experiéncia adquirida nos hospitais participantes do National Nosocomial Infection
Study — NNIS, foram estabelecidos pelo Centers for Disease Control and Prevention -
CDC de Atlanta, em 1988, e revisados em 1992, alterando o termo infec¢édo da ferida
cirdrgica para infec¢do do sitio cirdrgico e reclassificando as infec¢cdes em incisionais
(superficiais e profundas) e acrescentando aquelas com acometimento de 6rgdos e/ou
cavidades manipuladas durante o ato cirargico (HORAN et al., 1992; BISCIONE et al.,
20009).

Na década de 1970, o CDC estabeleceu um sistema de vigilancia baseado em
definicbes padronizadas de IRAS e busca ativa de casos infecciosos, com isso Varios
hospitais americanos comecgaram a levantar e consolidar os seus dados de infecgdo em
um banco de dados nacional, dando inicio ao NNISS.

No ano de 2005, foi implementado um novo sistema, o National National
Healthcare Safety Network (NHSN), um sistema similar ao NNISS, que veio a substitui-
lo, com acréscimos nos critérios de definicho de ISC: a infeccdo incisional foi
subdividida em incisional superficial primaria e secundaria e incisional profunda primaria
e secundaria (HORAN et al., 2008).

Assim, as ISC séo classificadas em trés categorias anatomicamente distintas,

apresentadas no Quadro 1.
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QUADRO 1 - Classificagdo das ISC de acordo com a lo

ISC incisional superficial Envolve apenas
pele e tecido celular subcutédneo da inciséo
cirdrgica.

ISC incisional profunda Envolve tecidos
moles profundos como a fascia e camadas
musculares.

ISC érgdo ou cavidade Envolve érgédos ou

cavidades que nao a incisdo da pele, fascia

ou camada muscular, abertos ou
manipulados durante o procedimento
cirdrgico.

Fonte : Mangram et al. (1999), com atualizacdo dos dados da NHSN (EDWARDS et al.,2008).

Segundo Mangram et al. (1999) e Oliveira et al. (2007) é também necessaria a

calizacdo anatdomica

Primaria E a infeccdo superficial ou
profunda identificada na incisdo primaria
em paciente submetido a cirurgia com uma
ou mais incisdes. EX: incisdo no peito de
cirurgia de revascularizagdo do miocardio
com safenectomia.

Secundaria E a infeccdo superficial ou
profunda identificada em uma incisdo
secundaria em paciente submetido a
cirurgia com mais de uma incisdo. Ex:
incisdo na perna de uma cirurgia de
revascularizacdo (safenectomia).

Primaria E a infeccdo superficial ou
profunda identificada na incisdo primaria
em paciente submetido a cirurgia com uma
ou mais incisdes. EX: incisdo no peito de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio
com safenectomia.

Secundaria E a infeccdo superficial ou
profunda identificada em uma incisdo
secundaria em paciente submetido a
cirurgia com mais de uma incisdo. Ex:
incisdo na perna de uma cirurgia de
revascularizacdo (safenectomia).

Sao infecgbes que drenam através da
incisao, geralmente nao envolve
reoperagdo e € considerada uma
complicacdo da incisdo. Sdo divididas em
varios sitios especificos. Ex: mediastinite
apoOs cirurgia cardiaca, peritonite apoés
cirurgia abdominal.

presenca de um dos seguintes achados clinicos (Quadro 2).
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QUADRO 2 — Critérios de definicao e diagndéstico para infec¢céo

ISC
incisional
superficial

ISC
incisional
profunda

ISC
6rgao ou
cavidade

Critério 1 Infeccdo que
ocorre dentro de 30 dias
depois do procedimento
cirargico e envolve pele e

tecido subcutdaneo da
incisao.
Critério 1 Infeccdo que

ocorre dentro de 30 dias
depois do procedimento
cirdrgico ou dentro de 1
ano se implante de
prétese. Envolve tecidos
moles profundos como
fascia e camadas
musculares.

Critério 1 Infeccdo que
ocorre dentro de 30 dias
depois do procedimento
cirargico ou dentro de 1
ano se implante de
prétese. Envolve 6rgéos
ou cavidades, que ndo a
incisao, abertos ou
manipulados durante o
procedimento cirdrgico.

Fonte: Mangram et al. (1999).

de sitio cirdrgico

Critério 2: Mais um dos seguintes: a)
Drenagem purulenta da incisdo superficial; b)
Microrganismos isolados em cultura de fluido
ou tecido obtida assepticamente da inciséo
superficial; c) pelo menos um dos seguintes
sinais e sintomas de infeccdo: dor ou
sensibilidade, edema localizado, vermelhidao
ou calor e a incisdo é deliberadamente aberta
pelo cirurgido, exceto se a cultura for negativa,;
d) diagnéstico de infeccdo pelo cirurgido ou
médico assistente.

Critério 2 Mais um dos seguintes: a)
Drenagem purulenta da incisao profunda, mas
ndo do orgdo/cavidade; b) deiscéncia
espontdnea da incisdo ou abertura pelo
cirurgido quando o paciente tem um dos
seguintes sinais e sintomas: febre, dor local ou
sensibilidade, exceto se a cultura for negativa;
c) abscesso ou outra evidéncia de infeccéo
envolvendo a incisdo profunda, visualizado
durante exame direto, reoperacdo ou exame
histopatolégico ou radioldgico; d) diagndstico
de infeccdo incisional profunda pelo médico-
cirurgido ou médico assistente.

Critério 2 Mais um dos seguintes: a)
drenagem purulenta pelo dreno colocado
dentro do érgdo/cavidade; b) microrganismos
isolados em cultura de fluido ou tecido obtida
assepticamente do 6rgdo ou cavidade. c)
abscesso ou outra evidéncia de infeccdo
envolvendo o o¢rgdo/cavidade visualizado
durante exame direto, exame histopatoldgico
ou radiolégico; d) diagnéstico de infeccdo de
orgao/cavidade pelo cirurgido ou médico
assistente.

16



4.2 Incidéncia das Infeccbes de Sitio Cirdrgico

De acordo com dados do CDC (2010) as IRAS afetam 5 a 10% dos pacientes
hospitalizados por ano nos Estados Unidos. Dados do National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNISS) mostram que as infec¢des do sitio cirdrgico, pulmonares,
do trato urindrio e da corrente sanguinea encontram-se dentro das principais
topografias de mais alta incidéncia de infeccgéo.

Segundo o CDC (2009) e Lanzara; Medeiros (2005) entre as IRAS, as ISC
merecem destaque, pois ocupam o segundo lugar de maior ocorréncia, conforme dados
do NNISS, com forte impacto na morbidade e mortalidade, prolongamento no tempo de
internacéo e elevagao dos custos com a internagao.

Oliveira et al. (2007) relatam que a infeccdo do sitio cirdrgico é considerada
como O primeiro ou segundo sitio mais importante de infeccdo sendo as vezes
superada apenas pela infecgéo do trato urinario.

O CDC (2008) e Mangram et al. (1999) afirmam que a ISC corresponde a 38%
de todos 0s processos infecciosos.

Em um estudo realizado pelo CDC em 2010, evidenciou-se a ocorréncia de ISC
em 17% de todas as IRAS entre os pacientes hospitalizados (CDC, 2010).

Outros autores relatam que as infec¢des de sitio cirargico tém sido as mais
prevalentes dentre as IRAS (RIBEIRO et al., 2003; RABHAE et al., 2000; FERNANDES
et al., 2005; ROESBERG, 2003; OLIVEIRA; CIOSAK, 2007).

De acordo com Wenzel (1995), em média, as ISC representam 25% de todas
as IRAS diagnosticadas em pacientes internados em hospitais gerais e constituem
importante causa de 0Obito e de aumento nos custos hospitalares.

As ISCs representam um problema de saude publica, pois acarretam ao
paciente substancial morbidade, mortalidade e aumentam os gastos hospitalares,
sendo responsaveis por 14 a 16% de todas as IRAS (Emori e Gaynes, 1993).

Outros autores concordam com essas afirmacdes e relatam que a ISC causa
forte impacto na morbidade mortalidade, prolongamento no tempo de internacdo e
elevacédo dos custos (CDC, 2009; LANZARA; MEDEIROS, 2005; MARTINS, 2001).
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Oliveira e Ciosak (2007) acrescentam que as ISCs geram prejuizos fisicos e
emocionais ao paciente, como os afastamentos do trabalho e do convivio social, além,
de aumentar sua permanéncia no ambiente hospitalar.

Segundo Emori e Gaynes (1993) e Martins (2001) as infec¢des do sitio cirdrgico
sao as infeccdes mais frequentes entre os pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos.

E de acordo com alguns autores a incidéncia de infeccdes de sitio cirdrgico é
semelhante nos adultos e criancas situando-se entre 2,5% e 20% (HOLTZ; WENZEL,
1992; WEIGELT et al., 1992; DOIG; WILKINSON, 1976; HORWITZ et al., 1998).

Nos Estados Unidos, a incidéncia de ISC, de maneira geral é de 2,8%,
representando mais de 500.000 novos casos por ano (NICHOLS, 1991).

No Brasil, um estudo realizado pelo Ministério da Saude em 1999 encontrou
uma taxa de ISC de 11% do total de procedimentos cirargicos realizados (RIBEIRO,
2008). Em outro estudo brasileiro, realizado em pacientes pediatricos, Martins et al.
(2008) encontraram uma taxa de ISC de 11,9 %, muito proxima a citada anteriormente.

Um grande esforco € necesséario para manter as infec¢bes cirurgicas sob
controle e em niveis aceitaveis, dentro dos padrbes de uma determinada instituicdo
hospitalar, de tal modo que a analise de seus indices constitui, hoje, um parametro de
controle de qualidade do servico prestado por um hospital (FERRAZ et al., 2001).

Oliveira et al. (2007) concordam e afirmam que a infeccdo do sitio cirargico
deve ser evitada e que a sua ocorréncia figue em niveis aceitos pelos 6rgaos
competentes.

De acordo com Manian (1997) um programa de controle de infeccOes
hospitalares, com vigilancia ativa e retorno de taxas para os cirurgioes pode reduzir as
taxas de infeccgéo cirargica entre 30 e 40%.

Entretanto, a interpretagcdo e comparacgao das taxas de infeccao entre diferentes
instituicbes tornam-se dificeis, uma vez que, sao influenciadas por diversos fatores
como o método de vigilancia adotado, seguimento pés-alta e o tempo desse segmento
(MARTINS, 2003).
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4.3 Fatores de risco relacionados a Infeccao de sit o cirdrgico

Para que haja o controle das infecc¢des cirlrgicas e sejam adotadas medidas de
prevencdo eficazes, se faz necessario um melhor entendimento sobre os fatores de
risco associados as infec¢des de sitio cirurgico (ERCOLE et al., 2011; CULVER, 1991).

De acordo com Felippe (2003) a infeccdo pos-cirdrgica esta diretamente
relacionada a uma série de fatores e condi¢des, relacionados ao paciente, ao micro-
organismo e ao procedimento cirargico.

Ercole e Chianca (2002) e Ercole et al. (2011) concordam com o autor acima
afirmando que a incidéncia de infeccdo em pacientes cirdrgicos ocorre devido a fatores
do paciente, ambiente, membros da equipe e materiais.

Dellinger (2003) relata que no desenvolvimento da infeccéo da ferida operatoria,
diferenciam-se trés fatores principais: 0os bacterianos, os da ferida e os do proprio
paciente.

Segundo Ercole et al. (2011) uma vez que se conhece os fatores, torna-se
mais facil o planejamento e a implementacdo de acbes de enfermagem, como o
controle de ambiente, banho, controle de infec¢cdo no periodo peri-operatorio, controle
de medicamentos e cuidados com o local de inciséo.

Em sua pesquisa, Oliveira et al. (2007) elucidam que € importante observar o
transcurso transoperatério, o qual se comporta como fator fundamental para a
manifestacdo pos-operatoria da infecgdo de sitio cirdrgico, de modo que fatores como a
duragdo do procedimento, a técnica cirargica, o desempenho da equipe, a habilidade
técnica dos cirurgides, o numero de pessoas na sala de cirurgia, além dos riscos
inerentes ao préprio paciente, sdo cruciais para o desenvolvimento ou ndo, da infec¢ao.

Lichtenfels et al. (2007) revelam que os fatores locais correspondem ao material
cirdrgico utilizado, técnica cirdrgica, implante de préteses, hematomas, espaco morto e
cuidado com a ferida. Os fatores associados ao paciente sdo todas as alteragOes
sistétmicas que podem influenciar na ferida operatdria, entre eles: idade, fluxo
sanguineo reduzido para a ferida, hipotermia, uremia, desnutricdo, corticosteroides,

neoplasias e trauma.
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A emergéncia de patogenos resistentes a antibidticos, o aumento da
expectativa de vida da populacdo, o aumento do numero de cirurgias inclusive com
colocacdo de proteses e de transplantes de 6rgaos, juntamente com os medicamentos
usados para prevenir e tratar a rejeicdo, podem explicar o fato de as ISC serem ainda,
causa substancial de morbimortalidade entre os pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos, apesar dos avancos conquistados no controle e prevencdo das ISC
(NARONG et al., 2003; HALEY, 1991).

A luz das informacbes supracitadas, convém dizer que a avaliacdo pré-
operatoria rigorosa e sistematizada se faz de suma importancia, uma vez que possibilita
a identificacdo, o monitoramento e controle dos possiveis fatores de risco e, logo
pressupbe a adoc¢do de atitudes para, se possivel, corrigir ou prevenir as complicacdes
relacionadas no pés-operatério (LEME et al., 2011).

4.3.1 Relacionados ao paciente

S&o diversos os fatores que podem colaborar no surgimento da infeccdo do
sitio cirargico. Dentre aqueles relacionados ao paciente, tém destaque o diagnostico de
doencas de base - como o diabetes mellitus, obesidade, hipertensdo, imunossupressao
e a condicdo de extremos de idade (OLIVEIRA et al., 2007).

Segundo Dominguez et al. (2001) os fatores ligados ao paciente sdo a idade,
obesidade, infeccbes prévias, doencas intercorrentes e tempo da duracédo da anestesia.

Outros fatores de risco além da obesidade e diabetes mellitus séo a
insuficiéncia vascular e a imunodeficiéncias. Convém ressaltar que nenhuma taxa pode
ser avaliada isoladamente, devendo-se levar em consideracédo a influéncia dos fatores
de risco para a ISC, associando-0s ao estado geral e imunoldgico do paciente (BRASIL,
2000).

Segundo Malone et al. (2002) o diabetes mellitus e a hiperglicemia
peroperatoria séo fatores de risco importantes na ocorréncia de ISC.

No entanto, para Mangram et al. (1999) a associagéo do diabetes mellitus a ISC

ainda é controversa para muitos tipos de procedimentos.
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Em seu estudo Falavigna et al. (2009) destacam a desnutricio como um dos
fatores de risco principais. E acrescentam que a baixa ingestado protéica esta associada
a imunossupresséao e também a dificuldade de cicatrizacao, sendo ideal que o nivel de
albumina seja superior a 3,5 g/dL e que a contagem de linfécitos esteja entre 1.500 e
2.000 células/mm3, para que os riscos de infeccdo sejam menores. Outro fator
importante é o tabagismo, uma vez que pacientes fumantes tém incidéncia nove vezes
maior de apresentar infeccdo quando comparados aos nao fumantes.

A condicédo clinica do paciente cirurgico, classificada de acordo com o escore
da American Society of Anesthesiology (ASA), pode ser também um fator de risco de
ISC. A classificacdo ASA divide os pacientes em: ASA | para pacientes saudaveis; ASA
Il para pacientes com doenca sistémica moderada; ASA lll para pacientes com doencas
sistémicas severas preexistentes, porém nao incapacitantes; ASA IV para pacientes
com doenca sistémica com risco de vida e ASA V para aqueles com expectativa de vida
em periodo méaximo de 24 horas (OLIVEIRA et al., 2007).

Alguns autores sugerem que a classificacdo ASA maior ou igual a 3 seja fator
de risco para ISC (ROESBERG, 2003; RABHAE et al., 2000).

Para Garibaldi et al. (1991) a gravidade do estado clinico do paciente
(estimadas pela presenca de trés ou mais diagndsticos mérbidos ou pelo escore da
ASA > 2) e o grau de contaminacdo da cirurgia demonstram verdadeiramente, forte
contribuicdo independente no risco de ISC para muitos procedimentos cirargicos.

Em relacdo a obesidade Oliveira (1999) relata que sua associacdo com a
ocorréncia da ISC parece estar relacionada ao fato de que o tecido adiposo é pouco
vascularizado levando a procedimentos cirdrgicos mais demorados e a maior facilidade
de trauma da parede abdominal.

Um estudo que analisou um numero consideravel de cirurgias verificou que a
chance de desenvolver ISC em pacientes com mais de 66 anos foi duas vezes maior
gue aqueles entre 21 e 50 anos (CRUSE; FOORD, 1980).

Observa-se que com o0 avancar da idade o sistema imunoldgico do paciente
tende a diminuir seus mecanismos de defesa (CAMARGO, 2001).

Entretanto, alguns autores relatam néo ter observado correlagdo da idade com
o risco de infec¢ao (HALEY et al., 1985; HORAN et al., 1992).
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Diante do exposto, deduz-se que mais estudos sdo necessarios para a inclusao
da idade como fator de risco para a ISC, uma vez que sua utilizacdo ainda €
controversa (MAIA, 2006).

4.3.2 Relacionados ao procedimento cirargico

Dentre os fatores que podem favorecer o surgimento de infeccdo do sitio
cirdrgico no pré e transoperatério, pode-se citar o uso prévio de antibiéticos, ao tempo
anterior de internacdo, a tricotomia antes da cirurgia, a técnica cirdrgica incorreta, a
ventilacdo e perfusao deficientes, as precarias condicdes hemodinamicas, a dura¢ao do
procedimento, assim como a presenca de tecidos desvitalizados e de cirurgias
consideradas contaminadas e infectadas (OLIVEIRA et al., 2007).

O uso de antibitticos profilaticos € recomendado para procedimentos
contaminados, e em cirurgias limpas é indicado quando h& implante de préteses, em
pacientes com fatores de risco (obesidade, diabetes, imunossupressao, etc.) e também
em casos em que uma ISC possa levar a consequéncias graves (BELL, 2001; MALONE
et al., 2002; MANGRAM et al., 1999).

Entretanto alguns autores (ANDERSON et al., 2007; ANDERSON; SEXTON,
2009) relatam que existem controvérsias sobre o uso de antibidticos em cirurgias
limpas, mesmo com implante de préteses de polipropileno.

Estudos recentes demonstram que o antibidtico usado por um longo periodo de
tempo no pos-operatorio, ndo melhora as taxas de infeccdo, sendo desnecessaria a
utilizacdo de antibiotico por mais de 24 horas apés a cirurgia (DE CONTI et al., 2001;
KARAMANIS et al., 2008).

Burke (2001, apud FONTES, 2010) afirma que a inadequacdo da
antibioticoprofilaxia da ISC representa um dos mais importantes erros na administracao
de medicamentos em hospitais. Para bem exemplificar, pode-se considerar que sua
prescricdo por tempo excessivamente longo persiste como uma das principais falhas na

profilaxia da ISC. Relata também que, ao se comparar a utilizacdo da dose Unica e de
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multiplas doses de antimicrobiano na profilaxia das infec¢des de sitio cirdrgico, quase
sempre foi demonstrado que apenas uma dose é suficiente.

Segundo alguns autores os agentes antimicrobianos devem ser usados com
cuidado a fim de evitar a selecdo de agentes patogénicos multirresistentes (BELL,
2001; ERIKSEN et al., 2004; MALONE et al., 2002; WEBB et al., 2006).

A tricotomia pré-operatoria do sitio cirdrgico parece aumentar o risco de ISC
quando comparada a ndo-tricotomia. Por outro lado, a raspagem realizada
imediatamente antes a cirurgia gera um risco menor comparada com a raspagem
dentro das 24 horas, ou antes, das 24 horas prévias a operacdo (MANGRAM et al.,
1999).

Em relacdo a técnica cirdrgica Wu et al. (2006) relatam que uma boa técnica
cirdrgica tem grande relevancia na reducao do risco de ISC.

Uma pesquisa realizada por Franco e Ercole (2011) demonstrou que o tempo
de internacao pre-operatdrio ndo se mostrou associado a ocorréncia de ISC.

Em concordéancia, Meyer et al. (2011) verificaram que o tempo entre a cirurgia e
o diagnostico de infeccdo ndo apresentou relacdo com a positividade das culturas.
Porém, uma grande variedade de agentes infectantes foi identificada e a taxa de
positividade das culturas correspondeu a 75,8%.

Oliveira e Ciosak (2007) apontaram o tempo de internacéo pré-operatério como
uma variavel de risco potencial e independente para a ocorréncia de ISC.

No entanto, Ercole e Chianca (2002) elucidam que um processo de
hospitalizacdo prolongada no periodo pré-operatorio tem sido considerado como um
fator de risco para o desenvolvimento de ISC, uma vez que favorece a colonizacéo da
pele com a microbiota hospitalar.

Oliveira (1999) ressalta que a permanéncia pré-operatoria do paciente acima de
cinco dias, tem associacdo significativa com a ocorréncia de ISC, com um risco
elevado, quando comparado com a permanéncia inferior a esse periodo.

Dessa forma, Moreira e Nogueira (2003) validam a minimizagdo do periodo de
hospitalizacdo que antecede a cirurgia como uma valiosa medida preventiva tanto ao

desenvolvimento de infecgbes, quanto ao déficit no sucesso terapéutico.
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Em relacdo ao sitio de infeccdo alguns estudos apontam o sitio incisional
superficial como o0 mais comum dentre as infec¢gdes de sitio cirargico (MANGRAM et al.,
1999; MARTINS et al., 2008).

Segundo estudo de Maia (2006) a maior parte das ISC foi diagnosticada como
incisional superficial (79,2%) e as infec¢des incisionais profundas e de drgéo/cavidade
foram pouco frequentes contribuindo com 8,0% e 12,8%, respectivamente.

Em relacdo a técnica cirdrgica, sdo essenciais na prevencdo da ISC: manusear
os tecidos delicadamente, evitar sangramentos e a formacdo de hematomas, erradicar
espaco morto, tecidos desvitalizados e corpo estranho (FERRAZ, 1987; CRUSE e
FOORD, 1980 ; GARNER, 1986).

As cirurgias sao classificadas de acordo com o potencial de contaminagédo da
ferida operatoria em: cirurgia limpa - cirurgia eletiva, ndo infectada, realizada em tecidos
estéreis, em locais de facil descontaminagcdo, primariamente fechada; cirurgia
potencialmente contaminada - cirurgia em tecidos com microbiota propria e passivel de
contaminacdo do campo operatorio; cirurgia contaminada — cirurgia com presenca de
processo infeccioso ndo purulento, com feridas traumaticas recentes e com quebra de
técnicas; cirurgia infectada — cirurgia com presenca de processo infeccioso ja instalado
ou com tecido desvitalizado, de feridas traumaticas antigas e com perfuracdo de
visceras intestinais (EMORI et al., 1991).

As taxas esperadas de infec¢Bes de sitio cirdrgico variam de acordo com o
potencial de contaminacédo da ferida operatéria: 1% a 5% em feridas limpas; 3% a 11%
em potencialmente contaminadas; 10% a 17% em contaminadas; e acima de 27% em
infectadas (MARTINS et al., 2008; CULVER et al., 1991).

Maia (2006) em seu estudo encontrou taxa de ISC de 2,4% em cirurgias limpas,
em potencialmente contaminadas de 2,6%, em contaminadas de 4,9% e em infectadas
de 8,2%.

Oliveira et al. (2007) observaram uma maior incidéncia de ISC nas cirurgias
infectadas (10,1%) e incidéncia menor em cirurgias limpas (2,1%).

Um estudo de Santos et al. (2010) encontrou uma taxa de ISC de 13,2% em

procedimentos contaminados enquanto que a taxa encontrada para cirurgia limpa foi de
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8,3%, ultrapassando assim os valores considerados aceitaveis pela literatura que sao
de 5%.

Para Camargo (2001) cirurgias prolongadas que ultrapassam o limite de tempo
esperado, aumentam a taxa de ISC por maior contaminacédo, maior probabilidade de
lesdo tecidual, maior possibilidade de tecido eletrocoagulado e menor capacidade de
defesa do hospedeiro.

Muitos autores concordam que o risco da ISC é proporcional a duracédo do ato
cirdrgico, ou seja, quanto maior a duracdo da cirurgia maior a possibilidade da
ocorréncia da ISC, pela maior exposicado tecidual (STARLING, 1993; FERRAZ et al.,
2001; OLIVEIRA, 1999).

4.4 Etiologia das Infeccdes de Sitio Cirlrgico

Segundo Oliveira et al. (2007) os fatores de risco relacionados ao micro-
organismo, como a carga microbiana e a viruléncia podem favorecer o surgimento de
infeccdo do sitio cirdrgico.

Mangram et al. (1999) concordam ao afirmarem que o risco de desenvolver ISC
apos a cirurgia depende, em parte, do nimero de bactérias que colonizam o sitio
cirdrgico.

De acordo com Ribeiro Filho et al. (2003) existem inimeras fontes de micro-
organismos que podem ser responsaveis pelas infec¢des do sitio cirdrgico, mas nem
sempre € possivel identificar ao certo sua origem. Entretanto, a inoculacéo direta com
base na propria microbiota do paciente, sobretudo da pele e mucosas, surge como
principal fonte. Outras fontes podem ser a equipe cirargica, o instrumental e o ar
ambiente.

Para Ferreira e Andrade (2006) as infeccOes de sitio cirargico sao de dificil
confirmacao laboratorial, pois, dependem da realizacdo de biépsia e/ou swab de ferida
operatéria, e com relacdo ao segundo método existe uma discussdo acerca de sua
confiabilidade, pois questiona-se se as informacdes encontradas referem-se a

superficie da ferida.
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No estudo de Nogueira et al. (2009) somente 31,9% das infec¢cdes de sitio
cirurgico foram confirmadas laboratorialmente, tendo sido utilizadas as técnicas de
puncdo de liquido ascitico, abdominal e peritoneal; e swab de ferida operatéria. Os
micro-organismos prevalentes foram os Staphylococcus aureus e a Escherichia coli
correspondendo a 21,5% cada, e a Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa,
ambas correspondendo a 15,7%.

Convém relatar que em outros estudos a prevaléncia dos agentes etioldgicos
das infeccbes de sitio cirargico mostra-se bastante variavel, pois depende do tipo de
cirurgia realizada e do sitio cirdrgico explorado.

Na verdade, os patdgenos isolados das infec¢des do sitio cirdrgico dependem
do tipo de procedimento cirdrgico realizado (RIBEIRO, 2008).

Em um estudo de Batista e Rodrigues (2012) destaca-se o Staphylococcus
aureus como O micro-organismo mais isolado nas culturas coletadas dos sitios
cirdrgicos, uma bactéria que pode ser encontrada no trato digestivo, na pele humana
normal e em outros sitios anatémicos. A segunda espécie predominante nas culturas
microbioldgicas identificadas nesse estudo foi a bactéria Klebsiella pneumoniae que é
uma importante fonte de preocupacdo no meio hospitalar, pois tende a ocorrer em
pessoas com sistema imunitario deprimido, associando-a a um risco elevado de
mortalidade.

Outro estudo (FERRAZ; FERRAZ, 2003) relatou que o Staphyloccocus aureus é
a bactéria mais frequiente nas infec¢des do sitio operatoério, correspondendo a 42,9%
das culturas, seguida de Klebsiella sp e Staphyloccocus epidermidis, com 21,5% e
14,3% respectivamente. E.coli, Proteus sp e Enteroccocus sp, com 7,1% cada
completaram o numero de culturas positivas.

O Staphylococcus aureus e o Staphylococcus coagulase negativo encontrados
na microbiota normal do paciente constituem os dois principais agentes causadores de
ISC em procedimentos cirargicos limpos e em procedimentos potencialmente
contaminados e contaminados, com penetracdo do trato respiratorio, gastrointestinal ou
ginecolégico.  Além desses patdégenos, a microbiota que causa infeccdo, é

frequentemente polimicrobiana, envolvendo bactérias endogenas, aerdbias e
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anaerbdbias dos orgaos penetrados ou ressecados (ANDERSON; SEXTON, 2009;
RIBEIRO, 2008).

O Staphylococcus coagulase negativo e o Staphylococcus aureus representam
0s principais causadores de infeccdo de sitio cirdrgico, oriundos, sobretudo da
microbiota da pele do paciente. Em relacdo ao tipo de procedimento sua prevaléncia é
maior nas cirurgias contaminadas e infectadas correspondendo respectivamente a
(32% e 29%) no Staphylococcus coagulase negativo e (28% e 43%) no Staphylococcus
aureus (PINTO, 2009).

Portadores nasais de Staphylococcus aureus eliminam esses micro-organismos
na sala cirdrgica que, eventualmente, podem contaminar o sitio cirargico. Outra
possibilidade € a transmissdo desses patdégenos oriundos de focos infecciosos a
distancia ou de procedimentos invasivos colonizados, que atuam como reservatorios de
micro-organismos e, em decorréncia do estresse cirurgico, disseminam-se pelas vias
hematica e linfatica.

E relevante considerar que Vvarios patégenos possuem componentes
especificos que aumentam a sua viruléncia, tais como: as capsulas de Klebsiella spp e
do Streptococcus pneumoniae, as endotoxinas das bactérias gram-negativas, as
exotoxinas dos estreptococos, o biofiilme dos Staphylococcus aureus e dos
Staphylococcus epidermidis (LICHTENFELS et al., 2007).

Fernandes et al. (2000) destacam a espécie do Staphylococcus aureus, que por
sua vez tem como principal reservatorio o homem e, com frequéncia habita as narinas.
A interacdo ocorre no contato com pessoas, por maos ou aerossois, gerados pelas vias
aéreas ou por roupas contaminadas por pele descamada. Nos cateteres e proteses,
sua ligacdo da-se principalmente pela fibronectina depositada, contudo a
hidrofobicidade e forgas eletrostaticas sugerem possivel cooperagao.

Reconhecer o patdgeno responsavel pelo processo infeccioso é fundamental
para determinar a potencialidade de possiveis complicacdes bem como direcionar e

garantir um tratamento adequado.
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4.5 Vigilancia das Infec¢des de Sitio Cirargico

4.5.1 Breve historico

A vigilancia epidemiolégica das IRAS consiste na obtencdo de dados e
informagBes epidemioldgicas sdlidas, auxiliando no conhecimento das alterages
presentes nos fatores condicionantes do processo saude-doenca de forma ampla e
fidedigna, com a finalidade de recomendar oportunamente as medidas necessarias a
prevencéo e ao controle dos processos infecciosos (ALMEIDA; STARLING, 1993).

Em 1950, o aumento das taxas de mortalidade pela ocorréncia de surtos de
infecg@o por bactéria resistente aos agentes antimicrobianos que, na década de 1940,
revolucionaram o tratamento das doencas infecciosas, impulsionou a criacdo de
técnicas de vigilancia e programas efetivos de controle das IRAS (ALMEIDA,
STARLING, 1993; MARTINS, 2001).

Em 1970, o CDC iniciou o Estudo Nacional de Infecgcbes Nosocomiais — 0
“National Nosocomial Infection Study” (NNIS) e cerca de 70 hospitais convidados
participaram. Com base nesse estudo foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia de
Infeccbes Nosocomiais (National Nosocomial Infection Surveillance System — NNISS)
(GOLDMANN 1986).

Até entdo, desde que havia sido criado, o sistema NNIS trabalhava apenas com
um meétodo, o da vigilancia global das IRAS, que consiste na coleta de dados de
infeccdo em todas as topografias, monitorando todos os pacientes agudos internados
no hospital (EMORI et al., 1991).

Em 1974, o CDC iniciou o projeto Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control (SENIC) com trés objetivos: estimar a magnitude das infec¢bes hospitalares nos
Estados Unidos, avaliar se os hospitais haviam implantado programas de vigilancia e
controle e determinar seus resultados na reducdo dos riscos de infeccdo (RIBEIRO,
1989).

Segundo Haley et al. (1985) esse estudo proporcionou um grande avango no
entendimento acerca da eficacia e aplicabilidade de sistemas de vigilancia de infeccfes

hospitalares. Os resultados desse projeto publicados em 1983 evidenciaram que,
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programas eficazes de controle das IRAS podiam reduzir seus indices em até 32%.

No ano de 1986, o NNIS com base nos resultados do estudo SENIC, propds um
sistema de vigilancia epidemiolégica das infecgbes hospitalares, o entdo National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS), baseado em defini¢cdes
padronizadas de infeccdo nosocomial e na busca ativa de casos infecciosos que
operaria com quatro componentes: componente global, componente da unidade de
tratamento intensivo, componente cirdrgico e componente do recém-nascido de alto
risco (MARTINS, 2001).

Seu objetivo € avaliar o problema das infec¢gdes adquiridas durante a
assisténcia ao paciente no pais, verificar tendéncias das taxas, topografias mais
afetadas e fatores de risco, resisténcia microbiana, assim como desenvolver uma
metodologia para 0 monitoramento dessas infec¢des, que permitisse comparacéo entre
instituicbes e desenvolvimento de pesquisas. Muitos dos hospitais americanos
comecaram a levantar e consolidar os seus dados de infeccdo nesse banco de dados
(GOLDMANN 1986).

Em 2005, o National National Healthcare Safety Network (NHSN) um sistema
similar ao NNISS, administrado pelo Division of Healthcare Quality Promotion
(DHQP/CDC) foi implementado em instituigbes dos Estados Unidos com o intuito de
registrar, facilitar e integrar, em um uUnico banco de dados nacionais, informacdes
referentes a vigilancia das infecgfes relacionadas a assisténcia a saude. Este sistema
integra trés sistemas de vigilancia do CDC: o sistema NNISS, o sistema Dialysis
Surveillance Network (DSN) e o sistema National Surveillance of Healthcare Workers
(NaSH) (EDWARDS et al.,2008).

Segundo Edwards et al. (2008) o NHSN engloba tanto o componente de
seguranca do paciente quanto o componente de vigilancia da seguranga ao profissional
de saude. No componente de seguranca do paciente, os dados sdo coletados
utilizando-se definicbes e métodos padronizados, agrupados em protocolos de modulos
especificos, com o objetivo de identificar e rastrear infecgbes. Os modulos séo divididos
em:

. Médulo associado a dispositivos, que consiste na coleta de dados
realizada pelos profissionais do controle de infeccdo, das infeccdes primarias da
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corrente sanguinea associadas ao acesso intravascular, pneumonias associadas ao
ventilador e infec¢des do trato urinario, associadas ao cateter urindrio em pacientes
internados na unidade de terapia intensiva.

. O modulo associado a procedimentos, monitora 0os pacientes internados
ou ndo, submetidos aos procedimentos cirdrgicos especificos quanto a ISC e a
pneumonia apo6s o procedimento.

. O modulo associado a medicagéao registra dados de susceptibilidade para
certos micro-organismos e/ou dados de uso de antimicrobianos para agentes
selecionados.

No que se refere ao Brasil, o controle das IRAS foi regulamentado em 1983,
pela Portaria do Ministério da Saude n°® 196/83, que tornou obrigatéria a implantacéo de
comissdes de controle de infeccdo hospitalar (CCIH) nos hospitais, sendo depois
revogada e substituida pela Portaria n°® 930/92 — MS. Atualmente vigora a Portaria n°
2.616/98 (BRASIL, 1998), que dispde sobre a obrigatoriedade da manutencéo, pelos
hospitais do pais, de um programa de controle de infec¢Bes hospitalares (PCIH). Na
Vigilancia epidemioldgica das ISC, os hospitais brasileiros que ja vinham adotando a
metodologia NNIS, recentemente procuram adaptar o sistema NNISS com o atual
sistema NHSN (FRANCA; RIBEIRO; OLIVEIRA, 2001; HORAN et al., 2008; BRASIL,
2009; CDC, 2012).

4.5.2 Metodologia na vigilancia das Infec¢cbes de Si  tio Cirurgico

As estratégias para a escolha da metodologia de vigilancia mais viavel a ser
adotada pelas instituicdes de saude ainda s&o bastante discutidas, porém dependem
basicamente do perfil de cada instituicdo (ABRUTYN; TALBOT, 1987; KONKEWICZ,
1997).

De fato, segundo Medeiros, Pereira e Wey (2005) um programa de vigilancia
epidemiolégica deve respeitar a realidade de cada pais e as particularidades de cada

hospital, reconhecendo precisamente os problemas e propondo medidas apropriadas.
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Véarios hospitais dos Estados Unidos e de outros paises, inclusive o Brasil,
utilizaram a metodologia NNISS no processo de vigilancia epidemioldgica das infeccdes
hospitalares (MARTINS, 2001). Essa metodologia propde a vigilancia por um sistema
de componentes, mais precisos e flexiveis, direcionados a grupos de pacientes ou
servicos com maior risco de adquirir uma infeccdo, tendo como objetivo padronizar os
métodos de vigilancia tornando seus resultados comparaveis com o0s de outros
hospitais, permitindo assim melhorar a acuracia de informacdes sobre fatores de risco e
melhorar os esforcos despendidos na vigilancia e verificar seu impacto na reducéo de
taxas de infeccdo (EMORI et al.,, 1991; MARTINS, 2001). Utiliza-se o componente
cirdrgico na vigilancia das infecgbes de sitio cirdrgico, no qual os pacientes operados
devem ser acompanhados durante a internacao e apos a alta hospitalar até o 30° dia de
pés-operatério ou até um ano se houver implantes (STARLING et al., 1993; BRASIL,
1994; CAMPOS; ERCOLE, 2008; MARTINS et al., 2008).

Mais recentemente, o CDC constituiu o National Healthcare Safety Network
(NHSN) que incorporou os trés sistemas de vigilancia existentes, incluindo o NNIS.
Posteriormente, o NHSN-CDC reformulou os critérios de ISC subdividindo a incisional
superficial e a profunda, em incisional primaria e incisional secundaria (HORAN et al.,
2008; CDC, 2012)

Em 2009, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da
Saude (MS) elaborou um “Manual sobre o Sitio Cirdrgico” (BRASIL, 2009) seguindo as
recomendacdes do NHSN-CDC (HORAN et al., 2008).

Na vigilancia das infeccdes de sitio cirdrgico, durante a internagdo do paciente,
€ usado o meétodo de busca ativa no qual é feito o exame direto da ferida operatéria em
busca de sinais de infeccdo (MARTINS et al., 2008; MANIAN , 1997).

Para Burns e Dippe (1982) é provavel que o exame direto da ferida operatoria
seja um dos métodos de maior sensibilidade e especificidade na deteccdo das ISC,
porém, o autor diz ainda que ndo se pode afirmar que um Unico método seja totalmente
eficaz.

Outros autores defendem os métodos passivos, uma vez que para eles o
meétodo ativo € mais caro e trabalhoso, o que poderia inviabilizar a vigilancia pos-alta
(WEY; GRINBAUM, 1997; HORWITZ et al., 1998).
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A vigilancia do paciente cirdrgico deve abranger também o periodo apés a alta
hospitalar, ndo se restringindo apenas ao periodo de internacdo (MANGRAM et al.,
1999), uma vez que a notificagdo da ISC registrada somente durante a internacéo
hospitalar ndo fornece taxas fidedignas e subestima as verdadeiras taxas pos-cirargicas
(OLIVEIRA e CIOSAK, 2007). Sendo assim, a vigilancia pés-alta tem-se tornado cada
vez mais importante para a obtencdo mais precisa de taxas de infeccdo do sitio
cirdrgico (MANGRAM et al., 1999; OLIVEIRA, CIOSAK, 2003).

Na vigilancia apos a alta hospitalar nenhum método ainda foi validado, apesar
de alguns métodos serem mais utilizados: método de busca ativa, notificagdo passiva
pelo cirurgido ou pelo paciente — por telefone, fichas-questionario pelo correio
eletrdnico, revisdo de prontuérios, avaliacdo de exames microbioldgicos e revisdo de
bancos de dados de planos de saude (MANIAN, 1997; MARTINS et al., 2008).

De acordo com Campos e Ercole (2008) esses meétodos de vigilancia
apresentam alguns problemas, como incoeréncia das informacdes obtidas por meio dos
dados da ficha-questionario (preenchida pelo cirurgido apds o atendimento do paciente
cirdrgico no ambulatério do hospital), com as informagfes obtidas em prontuario de re-
internacdo do paciente cirdrgico e com a clinica apresentada por ele e em dados
microbioldgicos, podendo levar a sub-notificagdo das infeccbes de sitio cirlrgico,
ocasionando taxas de infecg&o fora da realidade do hospital.

Acredita-se que um dos motivos para as taxas subnotificadas das infeccdes do
sitio cirdrgico € a inexisténcia do controle de egressos pelos servicos de controle de
infeccdo (STARLING, 1993; OLIVEIRA, 1999; RABHAE et al., 2000).

Oliveira et al. (2002) relatam que diante de tantos métodos disponiveis, ndo é
facil escolher o método de vigilancia pods-alta das infec¢des, devendo cada instituicdo
desenvolver e utilizar aquele que seja compativel com seus recursos.

Um extensivo programa de vigilancia das infeccbes de sitio cirdrgico pode
reduzir as taxas de ISC em 30% a 40%, mas para que este programa seja efetivo é
necessario conhecer a real incidéncia destas infec¢des e os fatores de risco associados
(MANIAN, 1997).
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O estudo SENIC, conduzido pelo CDC, em 1974 demonstrou que os hospitais
com um controle de infeccdo efetivo conseguiram reduzir em 32% suas taxas de
infeccdo, sendo que pelo menos 1/3 dessas infecgbes era prevenivel (STARLING et al.,
1993).

Em outro estudo realizado no periodo de 1988 a 2001 no Royal Hobart Hospital
na Australia, adotando programa de vigilancia continuo, incluindo o seguimento pds-alta
de pacientes cirdrgicos e retorno das taxas de ISC aos cirurgides, foi observada a
reducdo na taxa global de ISC de aproximadamente 38%, proporcdo similar a
encontrada no projeto SENIC (SYKES et al., 2005).

Cerca de, 12% a 84% das ISC sdo detectadas depois que 0s pacientes
recebem alta do hospital sendo que, a maioria das ISC torna-se evidente dentro de 21
dias apos o procedimento cirdrgico (MANGRAM et al., 1999).

Ferraz et al. (1995) obtiveram em um estudo brasileiro dados bem préximos, no
qual 58% das ISC foram diagnosticadas na primeira semana apos a cirurgia, 88% com
15 dias e 96% com 21 dias de pés-operatorio.

Outros autores Oliveira e Ciosak (2007) verificaram que até o sétimo dia
durante a internacdo, o percentual de ocorréncia de infec¢do de sitio cirargico foi de
50% e apoés a alta hospitalar, até o décimo quarto-dia foi de 79,1%.

Estima-se que 10 a 50% de todas as ISC tornam-se evidentes apds a alta do
paciente do hospital (STARLING, 1993).

Em um estudo realizado por Santos et al. (2010) observou-se que 80,9% das
ISC foram diagnosticados apés a alta, por meio de acompanhamento ambulatorial ou
por visitas a sala de emergéncia do hospital nos casos em que ocorreu algum evento.

A maioria dos servicos de vigilancia dos hospitais no Brasil ndo inclui o
acompanhamento sistematico dos pacientes cirurgicos poés-alta hospitalar, mas diante
do expressivo numero de ISC que se manifesta fora do hospital, a vigilancia pés-alta é
indispensavel para a reducdo das sub-notificacbes dessas infeccbes (FERRAZ et al.,
1995; OLIVEIRA et al., 2002; BURNS, DIPPE, 1982; MARTINS et al., 2008).

Alguns autores ressaltam ainda que em muitas ocasifes a vigilancia dos
pacientes cirurgicos ocorre de forma efetiva durante a internacdo, sendo que no

acompanhamento apos a alta, deixa a desejar, reforcando ainda mais a importancia e a
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necessidade de estruturar adequadamente o seguimento pos-alta desses pacientes
(OLIVEIRA et al., 2002; PETHERICK et al., 2006; REILLY et al, 2005; FERRAZ et al.,
1995).

Para Campos e Ercole (2008) um método de vigilancia alternativo que poderia
sanar o problema da questionavel veracidade dos dados sobre as ISC seria a visita
domiciliar, um método de vigilancia epidemioldgica dos pacientes cirargicos, pouco
adotado pelos hospitais brasileiros. Segundo a Organizacion Mundial De La Salud
(1989), quando essa visita € realizada de forma sistematizada pelos enfermeiros, ela é
capaz de avaliar eficazmente a evolucdo do paciente apos a cirurgia e de identificar as
possiveis complicagdes, como a infeccao de sitio cirdrgico, mediante observacao direta
da ferida operatoria.

A busca ativa das infecgfes de sitio cirargico pelo enfermeiro da Comissao de
Controle de Infeccbes Hospitalares, que realiza o exame direto da incisdo cirdrgica, é
um metodo recomendado de vigilancia dessas infeccdes, devendo ser feito durante o
periodo de internacéo e, caso o hospital tenha recurso humanos e materiais, também
no seguimento apos a alta.

Para diversos autores, embora ainda ndo tenha sido estabelecido o melhor
método para a vigilancia pés-alta, o que realmente importa € manter o paciente sob
vigilancia, devendo cada instituicdo adotar o método que melhor se adapte a sua
realidade (HORAN et al., 1992; OLIVEIRA, 1999; NOY; CREEDY, 2002, MARTINS et
al., 1998).

4.6 Medidas de prevencdo e controle das Infecgbes d e Sitio Cirargico

A vigilancia da ISC é parte fundamental de qualquer estratégia de vigilancia das
IRAS, uma vez que ela fornece dados essenciais a compreensdo da epidemiologia
dessas infeccdes, sendo de grande importancia no direcionamento da qualidade do
cuidado ao paciente (CASTELLA et al., 2009).

Vérios fatores tém contribuido para a prevencgéo e controle das ISC ao longo

desses anos tais como: o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas, a selecdo e
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preparagcdo pré-operatoria dos pacientes, o controle das doencas néo relacionadas a
cirurgia, a utilizagdo de medidas preventivas recomendadas pelo CDC, o retorno de
taxas de infeccao para os cirurgides, a adequada profilaxia antimicrobiana, juntamente
com vigilancia sistematica (CULVER et al., 1991; HALEY et al., 1985).

De acordo com Rabhae et al. (2000) para reduzir a incidéncia de ISC séo
necessarios cuidados no preparo pré-operatorio, observacao de rigorosas técnicas no
intraoperatorio e vigilancia continua.

O uso racional de antibidticos profilaticos e a organizacdo e implantacdo de
sistemas de vigilancia sdo meios eficazes na reducdo das taxas de ISC (OLIVEIRA et
al., 2001).

Segundo Maia (2006) a adog¢do métodos preventivos eficazes como um
programa de controle de infeccdo com sistema de vigilancia epidemiol6gica bem
estruturado, educacdo em saude, rotinas e protocolos bem estabelecidos, tém sido um
grande desafio na busca de um servico de salde de qualidade com baixas taxas de
morbimortalidade por infeccao.

Em 2009, o Manual de Infeccdo de Sitio Cirargico, publicado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (BRASIL, 2009) definiu os
“Indicadores de Processo e Estrutura para a Prevencao de Infeccao do Sitio Cirdrgico
(Pré e Intra-Operat6rio)”: cirurgia eletiva com tempo de internacdo pré-operatéria (até
24 horas); tricotomia com intervalo menor ou igual a 2 horas (feita com aparador ou
tesoura); antibioticoprofilaxia realizada até 1 hora antes da incisdo e mantida ndo mais
gue 24 horas. Outros indicadores sdo: antissepsia do campo operatorio (uso de
antisséptico degermante seguido do alcodlico); inspecéo da caixa cirdrgica (registro de
todos os itens padronizados no servico). Sdo igualmente importantes as condicbes
estruturais do Centro Cirdrgico, as fontes de informacdo e critérios de avaliacéo.
Recomenda-se a aplicagdo de indicadores mais especificos no caso de cirurgias
cardiacas e cirurgias colorretais.

As recomendacOes para a prevencdo de ISC propostas pelo CDC estdo
descritas no Quadro 3. Cada recomendacgéo (IA, IB e Il) para prevencédo de ISC é
classificada com base na informagédo cientifica disponivel, na aplicabilidade e em

razdes tedricas, nas seguintes categorias (MANGRAM et al., 1999).
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» Categoria IA: sdo medidas fortemente recomendadas para implementacdo e
fortemente suportadas por estudos experimentais, clinicos ou epidemiol6égicos
bem desenhados.

» Categoria IB: sdo medidas fortemente recomendadas para implementacédo e
suportadas por alguns estudos experimentais, clinicos ou epidemioldgicos e com
forte razdo tedrica.

» Categoria Il: s&o medidas sugeridas para implementacdo e sao suportadas por
estudos clinicos ou epidemioldgicos indicativos e com uma razao teorica.

* Nao resolvidos ou sem recomendacdes: sao medidas para as quais as
evidéncias cientificas sdo insuficientes ou ndo h& consenso relativo a sua

eficacia.

A Organizacdo Mundial da Saude (2009) com o objetivo de despertar a
consciéncia profissional e o comprometimento politico para uma melhor seguranca na
assisténcia a saude e apoiar os Estados Membros no desenvolvimento de politicas
publicas e na inducdo de boas préaticas assistenciais, lancou, em outubro de 2004, a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente. Um elemento central do trabalho da
Alianca é a formulacéo de Desafios Globais para a Seguranca do Paciente. A cada ano,
a Alianca organiza programas que buscam melhorar essa seguranca, e a cada dois
anos um novo Desafio e formulado para fomentar o comprometimento global e destacar
temas correlacionados e direcionados para uma area de risco identificada como
significativa em todos os Estados Membros da OMS.

O Primeiro Desafio Global, realizado em 2005-2006 focou as infeccdes
relacionadas com a assisténcia a saude, ja o segundo Desafio Global para a Seguranca
do paciente, proposto em 2007-2008 dirige a atencao para os fundamentos e préticas
da seguranca cirdrgica. No entanto, persiste a necessidade de se investir na busca de
melhoria da qualidade e garantia de seguranca nas intervengdes cirdrgicas, que resulte
progressivamente em mais vidas salvas e mais incapacidades preveniveis. Assim, esse
novo Desafio Global tem como objetivo aumentar os padrbes de qualidade almejados
em servicos de saude de qualquer lugar do mundo e contempla: prevencdo de
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infeccdes de sitio cirdrgico; anestesia segura; equipes cirdrgicas seguras; e indicadores
da assisténcia cirtrgica (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Diante desse cenério, o Ministério da Saude do Brasil, em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude da Organizagdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS) apresentam o Manual de Implementacdo de Medidas para o projeto
Seguranca do Paciente: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, com a certeza de que ele
contribuird para a plena percep¢ao do risco, primeiro passo para a mudanca, ou o
reforco, no sentido de uma prética efetiva de medidas preventivas, que potencializam
0os avangos tecnoldgicos observados na assisténcia cirirgica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
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QUADRO 3 — Recomendacdes do CDC para a prevencao de ISC

Recomendacdes do CDC para Prevencdo de ISC

infeccio

Recomendacio Nivel da
Recomendacio
Preparacio Pré-operatoria do paciente
Diagnosticar e tratar infecgdes em sitios distantes antes do IA
procedimento
Internacio pré-operatéria mais breve possivel IA
Se for necessario realizar a tricotomia, fazé-la imediatamente antes da IA
cirurgia, com o uso de tricotomizador.
Controle glicémico adequado: manter glicemia do intraoperatério <200 IB
Recomendar parar de fumar no minimo 30 dias antes do procedimento IB
Prescrever banho pré-operatério com anti-séptico na noite anterior e na IB
manhi da cirurgia
Lavar e limpar a pele ao redor da incisiio para remover contaminacio IB
grosseira antes de aplicar solucido anti-séptica
Usar anti-séptico adequado para preparo da pele: Clorohexidine, PVPI IB
Aplicar anti-séptico em circulos concéntricos de dentro para fora, na IB
area da incisdo, em possiveis novas incisdes e na insercio de drenos.
Considerar postergar a cirurgia em caso de desnutricdo severa, realizar II
controle pela albumina
Anti-sepsia das mios e antebraco de toda equipe cirirgic
Manter unhas curtas e néo usar unhas artificiais IB
Realizar escovacido até acima do cotovelo antes de tocar em campos ou IB
instrumentos estéril ou pele preparada do paciente
Limpar abaixo da unha antes da escovacgio IB
Realizar escovacido de 3-5 minutos com anti-séptico adequado IB
Apds escovacido manter as méios para cima, longe do corpo, enxugar com IB
toalha estéril e colocar avental e luvas estéreis.
Néo usar aderecos em bracos e mios II
Antibidtico Profilatico
Selecionar antimicrobiano profilitico baseado no agente mais comum IA
para o procedimento especifico
Para Cesarea administrar imediatamente apés o clampeamento do IA
cordao
Administrar antibiético intravenoso, exceto nos casos de cirurgia colo- IA
retal, nesses casos associar antibiético via oral.
Administrar antibiético antes da cirurgia pra que haja concentracio IA
adequada de antibiético no momento da incisdo da pele. Idealmente 30
minutos antes
Nio estender a profilaxia no pds-operatério IB
Considerar doses adicionais no intra-operatério: se a cirurgia se estender IB
mais que a meia vida estimada do antibidtico; se houver grande perda de
sangue; se a operacio for em obesos mérbidos.
Niao usar vancomicina como profilaxia de rotina IB
Administrar antibidtico o mais proximo possivel da inducfo anestésica II
Cuidados intra-operatérios
* Sala Cirargica
Nio realizar limpeza ou desinfeccéo especial apds cirurgias IA
contaminadas ou infectadas
Nio usar tapetes na entrada da sala cirirgica com objetivo de controlar IA
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Manter pressio positiva da ventilacdo da sala cirirgica em relacdo ao IB
corredor e areas adjacentes
Manter no minimo 15 trocas de ar por hora sendo pelo menos 3 trocas IB
com renovagio
Filtrar todo ar com filtrar apropriados e aprovados pelo érgio IB
competente
Introduzir todo ar pelo teto a exaustio pelo chéo IB
Manter as portas da sala fechadas exceto para passagem de IB
equipamento, profissionais e pacientes.
Quando sujeira visivel ou contaminacdo com sangue ou fluidos corporais IB
nos equipamentos durante a cirurgia, usar desinfetante registrado no
orgao competente, para limpeza antes da proxima cirurgia.
Realizar limpeza terminal na sala ciriirgica apos a ultima cirurgia com IB
desinfetante registrado no érgido competente
Nio realizar de rotina coleta de amostras ambientais da sala cirirgica; IB
colher esse tipo de material apenas quando indicado como parte de uma
investigacio epidemioldgica.
Esterilizar todos os instrumentais cirirgicos de acordo com as IB
recomendacdes da CCIH
Utilizar esterilizacdo Flash para materiais que precisem ser esterilizados IB
com urgéncia
Nio utilizar esterilizacéo Flash rotineiramente por conveniéncia ou para IB
poupar tempo

* Curativos e campos cirurgicos
Néao usar propé com intuito de prevenir infeccio IA
Trocar a paramentacio quando visivelmente molhada, suja, contaminada IB
e ou permeada de sangue ou outros materiais potencialmente
infecciosos.
Usar miscara cirirgica que cubra completamente a boca e o nariz IB
quando entrar na sala cirirgica se o material estéril estiver exposto ou a
cirurgia ja tiver comecado. Usar mascara durante todo o procedimento
Toda a equipe cirirgica deve usar luva estéril que deve ser colocada apds IB
o avental estéril
O avental e campo cirirgico devem ser de material impermeavel IB
Usar propé que cubra o pé e tornozelo, quando risco de contaminacéo II
para o profissional for previsto.

* Anestesia
Toda a equipe anestésica deve seguir as recomendacdes para controle de IA
infecgao durante a cirurgia

» Técnica Cirmirgica
Manipular os tecidos delicadamente, manter hemostasia efetiva, IB
minimizar tecidos desvitalizados e corpos estranhos, erradicar espaco
morto no sitio cirdrgico.
Postergar o fechamento primario ou deixar a inciséo aberta para IB
fechamento por segunda intencfo se o campo ciriirgico for severamente
contaminado
Se o dreno for necessirio, usar dreno fechado de succido. Colocar o dreno IB
em uma incisdo separada e remover assim que possivel

Cuidados pds-operatdrios com a incisdo
Manter a incisdo fechada com curativo estéril pelas primeiras 24-48 IA
horas. Manter o curativo seco e nao remover durante o banho
Lavar a mao com anti-séptico antes de manipular o curativo ou sitio IA
cirirgico
Orientar o paciente e familiares como cuidar da cicatriz e identificar II
sinais e sintomas de infeccéo e a quem e onde reportar esses achados
Vigilancia Epidemiolégica

Usar as definicdes do CDC para identificar ISC IB
Para busca de casos utilizar a observacio prospectiva direta, indireta ou IB

uma combinacdo das duas durante a internacao. Utilizar um sistema de
vigilancia pds-alta que seja compativel com os recursos e atenda a
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necessidade de obtenciio de dados

membro da equipe cirirgica. O formato e a freqiiéncia serdo
determinados pelo volume cirirgico e os objetivos locais

Para os pacientes que realizaram cirurgias que foram escolhidos para IB
vigilancia, registrar todas as variaveis que podem estar envolvidas em

um risco aumentado de ISC.

Apds o final da cirurgia um membro da equipe cirirgica deve definir o IB
potencial de contaminacio da cirurgia

Periodicamente calcular as taxas de ISC por procedimento especifico IB
estratificadas pelas variaveis que sao preditivas de risco para ISC

Reportar, apropriadamente estratificadas, as taxas de ISC para cada IB

Fonte: Mangram et al. (1999)
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5 CONCLUSAO

A partir das informac8es levantadas observa-se que a infeccdo do sitio cirdrgico
€ um problema néo sé para o paciente, mas, para a instituicdo. Sabe-se que é de suma
importancia o reconhecimento prévio dos fatores de risco (como por exemplo: tempo de
permanéncia hospitalar no periodo pré-operatério, potencial de contaminacédo da ferida
operatéria, duracdo do procedimento cirargico e estado clinico do paciente) associados
ao desenvolvimento de infec¢do do sitio cirdrgico, uma vez que 0S mesmos ja sdo bem
definidos pela literatura, facilitando com isso, o estabelecimento de diagndsticos, o
monitoramento efetivo das infeccbes, a adocdo de medidas preventivas e de controle
precoces.

A vigilancia pos-alta, apesar de dificil acompanhamento se torna indispensavel
na reducdo das subnotificacbes destas infeccdes. Estratégias como educacdo em
saude, criacdo e atualizacdo de indicadores que avaliem e controlem as taxas de

infeccdes e suas especificidades devem ser consideradas.
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