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1 - INTRODUCAO

A cesarea € uma intervencao cirargica indicada para as condicdes clinicas materna e fetal quando ha
situacdo ndo tranquilizadora para a mée e/ou feto, durante a gestacdo ou no trabalho de parto e tem
um papel fundamental para reduzir a morbidade e mortalidade materna e perinatal (PATAH &
MALIK, 2011).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (1985) preconiza uma taxa maxima de 15,0% do total de
partos cesareos em relacdo ao numero total de partos realizados em um servico de salde,
independente de ser um servi¢o publico ou privado. A cesarea somente deve ser indicada em casos
necessarios, pois € um procedimento cirirgico que pode trazer riscos adicionais para a mae e o
neonato (RAMOS et al., 2006).

Apesar de a OMS preconizar a cesarea em casos de critérios estritamente clinicos e obstétricos, o
Brasil apresenta um das mais elevadas taxas de cesariana no mundo. Segundo os dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) do ano de 2009 as taxas de
cesarianas chegaram em torno de 50,0% dos partos realizados no pais (BRASIL, 2010). Nos
hospitais e maternidades privadas observa-se que 80,0% dos partos sdo cesareos enquanto no
Sistema Unico de Salde (SUS) 35,0% do total de partos ainda sdo cesarianas (VICTORIA et al.,
2011).

O parto cesareo é um procedimento cirdrgico que exige uma série de cuidados clinicos, técnicos e
anestésicos e, por ser um procedimento cirdrgico, se associa a algumas complicagdes como infeccéo
da ferida cirargica (IFC) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

A IFC é o terceiro tipo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia de Saude (IRAS) mais frequente no
ambiente hospitalar, sendo responsavel por 17,0% dentre todas as infeccdes (MANGRAM et
al.,1999). Este tipo de infec¢do aumenta o tempo de hospitalizagcdo materna e custos hospitalares.
Além disso, apresenta grau de acometimento e gravidade bastante varidvel, desde sinais
inflamatorios leves no local da incisdo, pequenos abscessos de parede até colecdes intracavitarias e
infeccOes relacionadas (DIAZ-AGERO-PEREZ et al., 2011).

A IFC pds-cesarea € uma questdo importante por esta relacionada com a morbimortalidade materna
(OLSEN et al., 2008). Segundo Ramos et al. (2003), 50,0% dos casos de mortalidade materna estao
relacionados ao procedimento cirurgico e 16,0% sdo associados a infeccdo cirlrgica, o que

representa a segunda causa direta de 6bito materno.

Diversos fatores séo considerados de risco para IFC, em geral, como o potencial de contaminagéo

cirurgica, estado fisico do paciente de acordo com a avaliacdo da sociedade de anestesiologia
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(ASA) e duracdo da cirurgia (CONROY et al., 2012; MANGRAM et al.,1999). No entanto, dentre
os fatores de risco para IFC pds-cesarea sdo citados obesidade (WARD et al., 2008) , diabetes e
hipertensdo graves (SCHNEID-KOFMAN et al., 2005), tempo de ruptura de membranas e/ou
ruptura prematura de membranas, nimero de toques vaginais, tipo de parto (cesarea eletiva, de
urgéncia ou emergéncia), técnica cirargica (OLSEN et al.,2008) e habilidade do cirurgido
(MPOGORO et al., 2014; CORCORAN et al., 2013).

A IFC € notificada de acordo com critérios estabelecidos pelo National Healthcare Safety Network
(NHSN) para o componente cirdrgico, de acordo com a topografia: infec¢ao de ferida cirtirgica
superficial (IFCS); infec¢do de ferida cirrgica profunda (IFCP); e infecgdo de ferida cirtrgica de
6rgédo ou cavidade (IFCOC) com a data de ocorréncia da infeccdo (CDC, 2015; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009b).

As taxas de IFC sdo consideradas indicadores da qualidade da assisténcia e cuidados pos-
operatérios providos pelos hospitais (GAYNES, 1998). Para tanto, o Center Disease Control
(CDC) (1992) determina que a vigilancia aos pacientes cirargicos deva ser feita desde a cirurgia até
a alta hospitalar e mantida apos a alta pelo periodo de trinta dias da data da cirurgia ou em caso, de
implante, de protese até um ano (HORAN, et al., 1992; CDC/ NHSN, 2015).

A vigilancia epidemioldgica das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) pode ser
realizada pelos métodos de observacéo ativa, sistematica e continua da freqiéncia e distribuicdo das
infeccBes entre os pacientes, para determinar o nivel endémico das infecgdes a fim de detectar
precocemente qualquer desvio nos indices esperados das infeccBes e desencadear acdes de
prevencdo e controle (COUTO et al., 2003).

A vigilancia pos-alta da IFC pode ser feita de forma passiva ou ativa, sendo realizada por
profissional treinado da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). No entanto, a
vigilancia ativa das infeccdes, de pacientes hospitalizados ou ndo, é 0 método recomendado para 0s
hospitais brasileiros, conforme a Portaria no 2.616/98 do Ministério da Satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 1998). Além disso, é 0 método estabelecido para uso dos hospitais de Minas Gerais, na
Lei Estadual no 11.053/93 (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, 1993).

A vigilancia pés-alta pode ser realizada nos ambulatérios de consulta de egressos cirurgicos, onde
se examina diretamente a ferida operatoria, ou mesmo por meio de questionarios encaminhados aos
cirurgides e pacientes, e por telefone. (COUTO et al.,, 1998). Porém, quando ndo existem
ambulatoérios de egressos, 0 melhor método para ser realizada a vigilancia pos-alta, é pelo contato
por carta ou telefone (SAZAKI et al., 2011).
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A vigilancia por telefone é realizada por um profissional treinado da CCIH, que munido por
formulario de perguntas e critérios diagnésticos, entra em contanto com o paciente por meio de
ligacGes telefénicas, por um periodo de até 30 dias ap0s a cirurgia ou até um ano quando ha protese
ou implante (MANGRAM et al., 1999).

Um estudo realizado por Couto et al. (1998), para verificar as taxas de IFC p6s-parto cesarea, em
um hospital publico de Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo de novembro de 1995 a julho de
1997, utilizou como metodologia a vigilancia pés-alta em torno de 10 a 15 dias nos ambulatérios de
consultas de egresso cirdrgico, encontrou uma taxa de infeccdo de 9,6%. No entanto, apesar deste
método ser preconizado pela literatura como de padréo ouro para vigilancia p6s-alta, o valor da taxa
de IFC poderia esta subestimado, pois das 2032 mulheres que tiveram parto cesareo somente 951

compareceram as consultas de egresso cirdrgico.

O método de vigilancia pds-alta com retorno no ambulatorio de egresso cirdrgico para a realidade
brasileira pode ndo ser ideal, devido a condi¢cdo socioeconocdmica das puérperas brasileiras. A
maioria das mulheres, muitas vezes, tem dificuldades de arcar com os custos de transporte e deixar
os cuidados do recém-nascido para deslocar-se até o ambulatorio e ndo retornam para consulta de
egresso cirdrgico. Quando as puérperas procuram assisténcia, geralmente, vao a unidade de salde
mais proxima de sua residéncia e, além disso, preocupam-se mais com o seguimento da crianca do

que a propria assisténcia (COUTO et al., 1998).

Outro estudo realizado em um hospital universitario de Belo Horizonte, Minas Gerais, implantou o
sistema vigilancia ativa por meio do telefone e verificou um aumento em torno de oito vezes da taxa
de notificacdo de IFC apoOs parto cesarea quando comparada com a notificacdo passiva
(ROMANELLI et al., 2012). Dessa forma, quando ndo ha possibilidade de se fazer uma vigilancia

ativa por meio de ambulatérios de egressos cirurgicos, o contato por telefone é um método eficaz.

Independente do tipo de vigilancia, a busca pés-alta € imprescindivel para a identificacdo de IFC,
pois 19,0 a 84,0% das infec¢des cirurgicas sdo diagnosticadas quando o paciente encontra-se no
domicilio, quando ndo ha uma vigilancia pds-alta os casos de infeccdo sdo subestimados
(MANGRAM et al., 1999).

Com relacdo ao tempo em dias para notificacdo da IFC pos-cesarea, Couto et al. (1998) detectaram
95% das infeccbes entre 10 e 15 dias pds-parto a alta hospitalar. Em outro estudo, Cardoso Del
Monte et al. (2010), também notificaram 93,0% das IFC pos-cesariana até 15 dias de pds-parto.
Estes resultados sdo semelhantes ao do estudo realizado por Oliveira & Ciosak (2007), com

vigilancia pos-alta de pacientes cirdrgicos, verificaram maior taxa de notificacdo (60,4%) de IFC
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entre o 7 e 14 dias, quando comparada as notificacbes de 14 a 21 dias (12,3%) e entre 21 a 30 dias
(8,4%).

No entanto, outros estudos encontraram taxas de notificacdo de IFC antes do 15° dia de pos-alta,
como mostra o estudo realizado por Mayhall & Mayhall (2004), que encontraram taxas de 82,0% de
notificacdo de IFC até o 7° dia pos-alta e mais 11,0% do 8° ao 14° dia de pos-alta, sendo que
100,0% das infecgdes ocorreram durante o periodo de 30 dias de pos-alta hospitalar. Enquanto,
Sazaki et al (2011), num estudo de IFC pos cirurgia cardiaca notificaram 76% das IFC até o 7° dia

de pds-alta e 23,0% do 8° ao 14° dia de pos-alta.

Todavia no estudo de Oliveira et al. (2002) a propor¢do de notificacBes de IFC, pos-cirurgias do
aparelho digestivo, identificadas no ambulatério de egresso cirurgico foi 62,9% até o 7° dia,
chegando a 89,7% apds 21 dias da cirurgia. Os resultados desse estudo mostram que a maior parte

de IFC é notificada até o 7° dia ap0s o procedimento.

Considerando que o Brasil tem uma elevada taxa de parto cesarea e que a IFC é uma complicacdo
que estd relacionada com a morbimortalidade materna faz-se necessario realizar um estudo de
vigilancia ativa no pos-parto cesarea colaborando, significativamente, para a identificacdo correta
dos casos de infeccdo em tempo habil, de forma a permitir a proposicdo de praticas diretamente

relacionadas a melhoria da assisténcia a essas mulheres.
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2—-OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral:

e Avaliar a vigilancia ativa por busca telefénica para notificacdo de infeccdo da ferida
cirtrgica em puérperas em um servico de referéncia em gestacdo de alto risco na rede

publica.

2.2 - Objetivos Especificos:

e Verificar as taxas de incidéncia de infec¢do da ferida cirdrgica em pacientes submetidas a
cesariana no pdés-parto, de acordo com os critérios do Center for Diseases Control and

Prevention.

e Averiguar o tempo de ocorréncia, assim, como o0s fatores de risco para das infeccGes da

ferida cirargica pos-cesarea.
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3 - MATERIAIS E METODO

3.1 — Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, no qual o evento observado foi a ocorréncia de
infeccdo da ferida cirargica (IFC).

3.2 — Local do Estudo:

O estudo foi realizado na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) no periodo de abril de 2013 a maio de 2014.

O HC é um hospital universitario de referéncia para assisténcia secundaria e terciaria nos sistemas
Municipal e Estadual de Saude, com aproximadamente 500 leitos. Ele contempla a Maternidade
Otto Cirne com uma Unidade Funcional de Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia, que conta com
um Centro Obstétrico com cinco salas, responsavel por aproximadamente 240 partos/més, que

inclui alojamento conjunto com 17 leitos.

A Unidade Neonatal de Cuidados Progressivos conta com 20 leitos de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal/ Unidade de Cuidados Intermediarios e quatro leitos de Unidade Canguru; além de sete

leitos para internacéo clinica obstétrica, além do servico de reproducdo humana.

3.3 — Populagéo Alvo:

A populacéo do estudo foi compreendida de mulheres submetidas a cesariana no servico.

3.4 — Critérios de Inclusao:

O servigo de vigilancia ativa considerou como critério de inclusdo todas as pacientes submetidas ao
parto cesareo no servico do HC/ UFMG, identificadas pela lista de controle de tipo de parto do

centro obstétrico no periodo do estudo.

3.5 — Critérios de Excluséo:

Foram consideradas perdas de seguimento mulheres submetidas a cesarea com as quais ndo foi

obtido contato telefonico para obtencdo das informacdes até 30 dias pos-parto.
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3.6 — Célculo do Tamanho Amostral:

Para o calculo do tamanho amostral foi considerado nivel de confianca de 95,0% e precisdo
de 5, em uma prevaléncia pré-estimada do servigo em estudo de aproximadamente 4,0% de infeccéo

da ferida cirdrgica no servigo, sendo necessario uma amostra minima de 47 pacientes.

3.7 — Coleta de Dados:

As notificagdes foram realizadas por profissionais e académicos treinados, vinculados a CCIH do
HC/UFMG, por meio contato telefénico, que preencheram um formulario de coleta de dados, que
incluiram os critérios de notificacdo de IFC definidos pelo NHSN (Anexo 1). Posteriormente, as
variaveis desse formulario, assim como os critérios foram avaliados sob a supervisao dos médicos e

enfermeiro do setor, além dos pesquisadores para fechamento do caso.

As mulheres foram acompanhadas por contato telefénico pelo menos até 30 dias ap6s o parto
cesareo, sendo o primeiro contato realizado em até 15 dias apds a alta e 0 segundo contato de 15 a

30 dias ap0s o parto.

As informacgdes foram coletadas pelo servico de vigilancia ativa e, posteriormente, foram
registradas em um banco de dados construido mediante programa interno elaborado para a CCIH do
HC/UFMG.

3.8 — Variaveis
3.8.1 — Variaveis Dependentes:

e Infeccdo da Ferida Cirurgica (IFC), pode ser classificada em (CDC/ NHSN, 2015;
MINISTERIO DA SAUDE, 2009b):

e Infeccdo da Ferida Cirargica Superficial (IFCS): envolve apenas a pele e os tecidos
subcutaneos e ocorre até 30 dias apds o procedimento, e com pelo menos um dos seguintes

critérios:
— Drenagem purulenta originada da incisdo superficial;

— Um microrganismo isolado por cultura de fluido ou de tecido originado da inciséo

superficial;
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— Abertura deliberada da ferida pelo cirurgido devido a detec¢do de pelo menos um
sinal ou sintoma de infec¢cdo (dor, edema, sensibilidade, aumento de volume localizado,

eritema ou calor), a ndo ser que a cultura da ferida seja negativa,

— Diagndstico de IFCS pelo cirurgido ou médico assistente.

Infeccdo Ferida Cirargica Profunda (IFCP): além da pele e tecidos subcutaneos, também,
acomete fascia e/ou musculos e sendo identificada até 30 dias apds a cirurgia, ou um ano
caso tenha havido colocagédo de implantes ou préteses. Com pelo menos uma das seguintes

condigdes:

— Drenagem purulenta originada da incisdo profunda, mas ndo do componente orgao-

cavidade do sitio cirurgico;

— Deiscéncia da ferida e abertura deliberada pelo cirurgido quando o paciente apresenta
febre (>38° C) ou dor localizada ou sensibilidade, a ndo ser que a cultura da ferida seja

negativa;

— Um abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo a incisdo profunda,
observado por exame direto durante a cirurgia por exame histopatoldgico ou por exame

radiolégico;

— Diagnostico de IFCP pelo cirurgido ou médico assistente na incisdo priméaria ou

secundaria.

Infeccio da Ferida Cirargica de Orgdos e Cavidades (IFCOC): envolve 6rgdos ou
espacos manipulados durante o procedimento e ocorre durante 30 dias ap6s o procedimento,
caso ndo tenha nenhuma prétese for implantada ou até um ano ap0s a cirurgia, em caso de

implante de prétese e pelo menos uma das seguintes condicdes:

— Drenagem purulenta originada de um dreno posicionado através de uma ferida dentro

do d6rgdo-cavidade;

— Um microrganismo isolado de uma cultura de fluido ou tecido obtida de maneira

asséptica no 6rgdo ou cavidade;

— Um abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo o 6rgdo ou cavidade

observada por exame direto durante a cirurgia, por exame histopatolégico ou radiolégico;

— Diagnéstico de IFCOC pelo cirurgido ou pelo médico assistente.
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3.8.2 Variaveis Independentes:

Cesariana: é o ato cirrgico que consiste em incisar 0 abdome e a parede do Utero da
gestante para retirar o concepto desenvolvido (MONTENEGRO & REZENDE FILHO,

2013). A ceséarea pode ser classificada em:
- Cesariana Eletiva: aquela realizada antes de iniciado o trabalho de parto (anteparto)

- Cesariana de Urgéncia: aquela realizada intraparto, por condi¢des da evolucdo fetal que

indiquem intervengao.

- Cesariana de Emergéncia: aquela realizada por risco iminente de morte materna e/ou
fetal.

Tempo de duracédo do procedimento cirdrgico (minutos): € o intervalo em minutos entre
incisdo da pele e fechamento primério da pele primério: Categorias: Menor igual ou Maior
que 57 minutos.

ASA: é a avaliagdo realizada pelo anestesiologista da condigdo fisica pré-operatéria do
paciente que classifica o estado fisico do paciente conforme a Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA) (OWENS et al., 1978):

ASA 1 — Paciente normalmente saudavel.
ASA 2 — Paciente com doenca sistémica leve.
ASA 3 — Paciente com doenca sistémica grave que ndo é incapacitante.

ASA 4 —Pacienet com uma doenca sistémica incapacitante que & uma ameaga constante a

vida.

ASA 5 — Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviver durante 24 horas com ou

sem a operagao.

Risco Cirargico: é pontuacdo total considerando as variaveis a) potencial de contaminacao
considerada pelo tipo do parto (cesarea eletiva, ou urgéncia emergéncia); b) tempo de

procedimento cirdrgico ( Menor igual ou Maior que 57 minutos), ¢) classificagdo de risco
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anestésico determinado pelo Sociedade Americana de Anestesiologia - ASA (I, 11, 11l ou IV)
(CULVER et al, 1991).

Tempo de Bolsa Rota (em horas): € a ruptura da membrana amnio6tica com a saida do
liquido amniotico, pode ser espontanea (amniorrexe) ou artificial (amniotomia) através de
um amniétomo. E uma pratica é realizada pelo obstetra durante o trabalho de parto, de
acordo com as seguintes indicagdes: aumentar a intensidade das contracOes uterinas e
reduzir o tempo do periodo de dilatacdo, verificar a coloracdo do liquido amniotico e afastar
a presenca de eliminacdo fetal de meconio. Logo, tempo de bolsa rota é o tempo que a
membrana amnidtica permanece rompida até o parto (CABRAL, 2002). Categorias: Menor
igual ou Maior que 18 horas.

Coloracdo do Liquido Amniético: a cavidade amnidtica pode se infectar por via
hematogénica (placentaria) ou pela via ascendente através da cervice. Contudo o0s
componentes do liquido amniédtico alteram-se na presenca da invasdo microbiana, podendo
alterar sua coloracdo. Além disso, o liquido amnidtico pode apresentar meconio fetal, sendo
classificado em fluido ou espesso. Para tanto, a coloragdo do liquido amniotico pode ser
claro ou esverdeado com grumos de meconio (CABRAL, 2002). Categorias: claro, meconial

e sanguinolento.

NUmero de toques vaginais: € o nimero de vezes que o obstetra realiza o toque bidigital no
canal vaginal, durante o tempo que a paciente permanece internada, para avaliar a dilatacéo
e 0 apagamento da cérvice uterina (CABRAL, 2002). Categorias: Menor igual ou

Maior que 2.

Tempo de ocorréncia da IFC: definida em dias, considerando a diferenga da data do inicio
da infeccéo e a data do procedimento.

Partograma: instrumento grafico utilizado durante o trabalho de parto para acompanhar o
tempo de evolucdo da dilatacdo da cérvice uterina e simultaneamente e do deslocamento da
descida fetal pelo canal do parto, com o objetivo de averiguar se ha alguma distocia no
trabalho de parto (MONTENEGRO & REZENDE FILHO, 2013). Categoria: Sim ou N&o.

Residentes de Obstetricia: sdo médicos inscritos em um programa de especialidade médica
em obstetricia com o objetivo de aprimorar o conhecimento técnico-cientifico, isto &, tornar

um especialista na area. Categorias: 1°, 2° 3° e 4° ano.
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e Trimestre do ano que ocorreu a cesariana: compreende um periodo de trés meses, sendo
um ano composto por quatro trimestres. Categoria: 1° trimestre (Janeiro, Fevereiro e
Marco); 2° trimestre (Abril, Maio e Junho); 3° trimestre (Julho, Agosto e Setembro) e 4°

trimestre (Outubro, Novembro e Dezembro).
3.9 — Anélise dos Dados:

Para a andlise dos dados foi realizada proporcdo de incidéncia (taxas mensais de IFC por 100
procedimentos), o limite de alerta (dois desvios-padrdo) e o limite de controle (trés desvios-padrao)
para avaliar a notificacdo da IFC. A média, mediana e desvio padrdo do tempo de ocorréncia do IFC

também foram calculados.

Para comparagdo das propor¢des de infecgdes notificadas em 15 e 30 dias pela vigilancia foi feito o
teste do qui-quadrado, com significancia estatistica de p<0,05. Os dados foram analisados por meio
do software Satistical Package Social Science (SPSS 19.0).

Também foi realizada a analise de sobrevivéncia para avaliar a distribuicdo no tempo com que 0s
sujeitos desenvolvem a IFC. Para tanto, foi utilizado a curva de Kaplan-Meier, que consiste em
dividir o tempo de seguimento em intervalos, cujos limites correspondem ao tempo de seguimento
em gue houve eventos (BOTELHO et al., 2009).

Dessa forma, a analise de sobrevivéncia permite usar a informacéo de todos os participantes até o
momento em que desenvolveram o evento ou foram censurados, constituindo uma técnica ideal para
analisar respostas binarias (ter ou ndo ter o evento) em estudos longitudinais que se caracterizam
por tempo de seguimento diferente entre os individuos e perdas de segmento (BOTELHO et al.,
2009).

3.10 — Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, em 12/11/10 (ETIC no
476/10).
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4 — RESULTADOS

A populacdo de mulheres submetidas a parto cesareo realizados pelo servico no periodo do estudo
foi de 528 pacientes. Um total de 175 (53,3%) mulheres foi excluido do estudo, pois nédo foi
possivel conseguir contato telefénico em nenhum momento durante os 30 dias apds a alta,

permanecendo em segmento 353 (66,7%), conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Vigilancia ativa por telefone de pacientes submetidas a parto cesareo na Maternidade
Otto Cirne, municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais. Brasil, abril de 2013 a maio de
2014,

Vigilancia ativa por telefone  Mulheres submetidas a parto cesareo

pos-alta
Sim (%) Nao (%)
15 dias 162 (45,9%) 191 (54,1%)
>15 a 30 dias 335 (94,9%) 18 (5,1%)

Das 353 pacientes em estudo foram notificados 14 casos de IFC no periodo de 30 dias pds-alta, o
que corresponde a uma taxa de 4,0%, sendo 10 (71,4%) do total casos notificados dentro de 15 dias
e 4 (28,6%) no periodo de 15 a 30 dias. A Tabela 2 apresenta o tempo de ocorréncia em dias de

cada infecgéo notificada.

A média de aparecimento das 14 IFC 12,21 dias (desvio-padrao de 6, 97), mediana de 10,50, com
variacdo de 5 a 30 dias, conforme mostrado na Tabela 2. Na figura 1, foi apresentada Curva de

Sobrevida em que foi apresentada os tempos de ocorréncia de IFC no pds-parto.

Considerando-se a distribuicdo das 14 infec¢des por topografias, 10 (71,4%) IFCS, 2 (14,3%) IFCP
e 2 (14,3%) IFCOC. Todas as mulheres foram tratadas com antibidtico, porém duas mulheres ndo
souberam informar o nome do medicamento, conforme apresentado na Tabela 3. Além disso, as
duas mulheres com IFCOC necessitaram ser hospitalizadas, sendo tratadas com Clindamicina

associada e Gentamicina por via endovenosa .

O tempo médio de internacdo das mulheres foi de 3,49 dias (desvio-padrdo de 2,37), com mediana
de 3 dias e variacdo de 1 a 23 dias. A média do tempo de internacdo das 10 mulheres com IFC de

3,50 dias (desvio-padrédo de 1,22), com mediana de 3,00 com variacdo de 2 a 6 dias. No entanto, o
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tempo de internagédo ndo apresentou diferenca significativa para ocorréncia de IFC (T-test= 0,22 e
p=0,82).

Tabela 2 — Tempo de ocorréncia de infeccao da ferida cirargica pés-alta, de pacientes submetidas a
parto cesareo na Maternidade Otto Cirne, municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais.
Brasil, abril de 2013 a maio de 2014.

Periodo de aparecimento de IFC Mulheres submetidas a
pos alta (dias) cesariana com IFC
5 2

7
9
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12
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Figura 1 — Tempo de ocorréncia de infeccdo da ferida cirurgica pos-alta de pacientes submetidas a
parto cesareo na Maternidade Otto Cirne, municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais.
Brasil, abril de 2013 a maio de 2014.
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Dentre as variaveis de risco analisadas, observou-se que nenhuma mulher permaneceu com ruptura
das membranas (bolsa rota) por mais de 18 horas e somente duas mulheres com infeccdo cirdrgica
com ligquido amnidtico com aspecto meconial. Na maioria das mulheres nimero de toques vaginal

foi menor que 2 e houve abertura do partograma em dois casos (14,3%).

Quanto ao tipo de parto, quatro (28,6%) mulheres foram submetidas a parto cesareo tipo eletiva,
sete (50,0%) ao tipo de urgéncia e uma (7,1%) ao tipo de emergéncia. Quanto a classificacdo do
estado fisico da paciente segundo a classificacdo ASA do estado do paciente, observou-se: ASA I:
3(21,4%); ASA 11: 7 (50,0%) e ASA 3: 2(14,3%). O tempo da cirurgia das mulheres infectadas foi
maior que 57 minutos, sendo o tempo médio de 72,08 (desvio-padrédo de 27,62).

Tabela 3 — Antimicrobianos utilizados para o tratamento da infec¢do da ferida cirdrgica em
mulheres submetidas a parto cesareo na Maternidade Otto Cirne, municipio de Belo Horizonte,
estado de Minas Gerais. Brasil, abril de 2013 a maio de 2014.

Mulheres submetidas a parto cesareo Antibioticos
com IFC (n=14)

01 Amoxicilina

03 Amoxacilina + Clavulanato

04 Cefalosporina de 1a geracéo
02 Clindamicina + Gentamicina
01 Sulfametoxazol + Trimetoprim
02 Sem informacéo

A Tabela 4 apresenta as variaveis de risco investigados neste estudo e sua associa¢do com IFC em
mulheres submetidas a cesariana. Pode-se verificar que a ocorréncia de IFC foi associada apenas a
classificacdo do paciente segundo ASA, sendo protetor para IFC quando ASA | ou Il (p = 0,02,
RR=0,23 e IC 95% de 0,060 a 0,93)
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Tabela 4: Fatores de risco para infeccdo da ferida cirdrgica de pacientes submetidas a parto cesareo
na Maternidade Otto Cirne, municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais. Brasil, abril de
2013 a maio de 2014.

Mulheres submetidas a

; cesariana
Fatores de Risco e = 2
(Sim) (Nao) Teste X*  Valor p
Trimestre que ocorreu a cesariana "4 (%) n=333 (%)
Abril, Maio, Junho 1 (7,0) 49 (14,0)
Julho, Agosto, Setembro 1 (7,0) 40 (12,0)
Outubro, Novembro, Dezembro 5 (36,0) 115 (34,0) 11 077

Janeiro, Fevereiro e Margo
7 (50,0) 135 (40,0)

n=10 (%) n=308 (%)
4 (40,0) 46 (15,0)

Classificacao dos Residentes

R1
R2 2 (200)  179(58,0) 7.23 0,06
Si 4 (40,0) 79 (26,0)

0 (0,0) 4 (1,0)

Tempo de bolsa rota (n=331)

Menor igual que 18 horas 12.(4.0) 302 (91,0)

Maior que 18 horas 0 (0,0) 17 (5,0) 0,67 0,41
Aspecto do liquido amniotico

(n=2314)

Claro 9 (3,0) 203 (64,0)

Meconial 2(0,7) 96 (31,0) 1,11 0,57
Sanguinolento 0(0,0) 4(1,3)

NUmero de toques vaginal (n=345)

Menor ou igual a 2 8(2,3) 250 (72,5) 0,43 0,51
Maior que 2 4(1,1) 83(24,1)

Tipos de cesareas (n= 348)

Eletiva 4(1,0)  173(50,0) 0,21
Urgéncia ou emergéncia 8 (2,0) 163 (47,0) 1,52

Tempo de duracdo da cirurgia
(min.) (n=336)

Menor igual que 57 min. 4 (1,0) 130 (39,0) 0,22 0,63
Maior que 57 min. 8 (2,0) 194 (58,0)
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ASA (n= 340)
ASA 1 ou Il 9 (3,0) 304 (89,0) 4,95 0,02
ASA 11, IV ou V 3(1,0) 24 (7,0)

Risco cirargico (n= 323)
0(0,0) 65 (20,0)

0 Ponto
1 Ponto 6 (2,0) 142 (44,0) 3,92 0,27
2 Pontos
3 Pontos 6(2,0) 99 (31,0)
0(0,0) 5(1,0)

Partograma (n=353)
Sim 2 (0,6) 39 (11,0)

Nao 12(34)  300(850) 0,10 0,75

5- DISCUSSAO

No presente estudo a vigilancia pos-alta por telefone de IFC de mulheres submetidas a cesariana
identificou uma taxa de 4,0%. No parto cesareo a taxa de IFC p6s-alta pode variar de 4,0% a 23,5%,
dependendo do tipo de vigilancia realizada nos estudos (MITT et al., 2005; CARDOSO DEL
MONTE & PINTO NETO, 2010). Em estudos de vigilancia com egresso e avaliacdo da ferida
cirurgica, foram encontradas taxas maiores que estudos conduzidos por avaliacao ativa (COUTO et
al., 1998).

As taxa de IFC, em geral, diagnosticadas apos alta pode variar de 19,0 a 84%, de acordo com o
potencial de contaminagdo da ferida operatéria: 1,0 a 5,0% em cirurgias limpas; 3,0 a 11,0% em
potencialmente contaminadas; 10,0 a 17,0% em contaminadas; acima de 27,0% cirurgias infectadas
(MANGRAM et al., 1999a)

Em populacdes de paises com condi¢fes socioecondmicas precarias essas taxas sdo ainda maiores,
mesmo com vigilancia e avaliacdo direta da ferida operatdria. De Devjani et al. (2013) realizaram
um estudo na india de vigilancia direta de IFC p6s-alta por acompanhamento no ambulatério até
30° dia de alta, entre novembro de 2008 a marco de 2010, com 500 pacientes submetidas a

cesariana e encontraram uma taxa de 24,2% (121/500).

Alguns estudos mesclam vigilancia ativa seguida de contato telefébnico ou de avaliacdo de
prontuario. Na Africa, um estudo de vigilancia de infeccdo pos-alta por inspecdo direta da ferida
cirurgica, realizado no 3° dia de apds parto cesareo e no 7° dia durante a retirada dos pontos e,
posteriormente, de vigilancia seguida por telefone encontrou taxa de 10,9% (34/ 345) de IFC pds-

cesarea (MPOGORO et al. (2014). Estudo realizado na Nigéria, também, identificou taxa
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semelhante, 9,1% (44), de IFC pds-cesarea dos 485 prontuarios analisados do periodo de janeiro de
2001 a dezembro de 2002 (JIDO & GABA, 2012).

Enquanto na Asia Srun et al. (2013), conduziram em Camboja entre outubro de 2010 a fevereiro de
2011, um estudo de vigilancia de IFC p6s-alta de mulheres submetidas ao parto cesareo por meio de
inspecdo ativa da ferida cirargica no 5° dia de pds-parto, de pacientes que ainda permaneciam
internadas, e ap6s o0 15° e 30° dias da alta, durante retorno ao ambulatorio e, também, por meio de
vigilancia por telefone para as puérperas que ndo podiam comparecer no ambulatorio, encontraram
taxa de 6,25% (11/ 176) de IFC ap6s 30 dias do parto (IC 95% 3,2-10,9).

Mitt et al. (2005) realizaram um estudo utilizando os trés tipos de vigilancia pds-alta: envio de
questionario e telefonema com 30 e 35 dias pOs-parto para as puérperas, retorno no ambulatério.

Identificaram uma taxa de 6,2% de IFC pds-cesarea, sendo 4,2% identificado por questionario.

No Brasil Couto et al. (1998), conduziram um estudo em Belo Horizonte, de vigilancia po6s-alta por
meio de egresso no ambulatério cirdrgico e encontrou taxa de 9,6% de IFC. O estudo apresentou
limitagOes, pois das 2032 mulheres em estudo somente 951 retornaram na consulta de egresso
cirurgico.

Ja Cardoso Del Monte & Pinto Neto (2010) conduziram em Campinas, estado de Sdo Paulo, um
estudo de vigilancia pos-alta por telefone realizado em um centro obstétrico de alto risco, com 187
puérperas encontrou uma taxa de 23,5% (44/ 187) de IFC pos-cesarea. Neste estudo, 40,0% das
mulheres eram hipertensas, o que pode ter sido um fator preditor de IFC de acordo com analises
univariada (p=0,031) e multivariada (p= 0,006). Isso pode ser explicado pela alteracéo cronica de
fornecimento do fluxo sanguineo periférico, devido ao aumento da resisténcia vascular
(MPOGORO et al., 2014).

Estudos realizados na Australia e na Europa Ocidental, onde o nimero de parto cesareo é
extremamente reduzido, as taxas de IFC pos-cesarea podem variar de 3,7% a 16,0 %, embora
muitos estudos tenham sido por prontuarios ou questionarios (SCHNEID-KOFMAN et al. 2012;
CORCORAN et al., 201).

Henman et al. (2012), conduziram na Australia um estudo restrospectivo (dezembro de 2009 a julho
de 2010) e prospectivo (agosto de 2010 a janeiro de 2011), por meio de vigilancia passiva, dados
dos prontuérios das pacientes, de IFC pos-cesarea e encontraram taxas de 6,9 % (40/ 583) e 8,2%
(18/ 217). Apesar de ter sido administrado antibiotico profilaxia as mulheres, da fase prospectiva, a
taxa de infeccdo é maior, porém € mais prevalente nas mulheres de etnia indigena (16,6%) quando
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comparado as ndo indigenas (3,3%). Estudo anterior, de Creedy & Noy (2001), por questionarios

enviados as puérperas apés 30 dias de pds-parto identificaram uma taxa de 11,3%.

Em Dublin, Irlanda, um estudo de vigilancia pds-alta por telefone de IFC pds-cesarea no periodo de

maio — agosto de 2010, a taxa de infeccdo foi 16,0% (114/ 710). Este foi um estudo para averiguar a
eficdcia da implementacdo de mudancas para melhoria da qualidade de assisténcia as pacientes
submetidas ao parto cesareo, que apds ser implementada (ano de 2011) a taxa reduziu para 4,9%
(40/ 824) (CORCORAN et al., 2013).

Eriksen et al. (2009) realizaram um estudo com hospitais da Noruega de vigilancia p6s-alta de IFC

pos-cesarea, por meio de questionarios enviados as puérperas, identificaram uma taxa de 8,3%.

Ao contrario das taxas de estudos da Europa Ocidental, em Negev, regido sul de Israel, em um
estudo retrospectivo por meio de analise de 19.416 prontuarios a taxa de IFC pds-cesarea foi de
3,7%. No entanto, em todos os prontuérios analisados as mulheres receberam cegalosporina de
segunda geracdo como antibidticoprofilaxia (SCHNEID-KOFMAN et al. 2012).

Um estudo realizado no Canada enviou questionarios para puerpéras pds-cesareas e cirurgides,
identificou 5,2% de IFC (Gravel-Tropper et al., 1995). Resultado semelhante foi encontrado no
estudo de Hulton et al. (1992), que enviou questionarios aos cirurgides apds 6 semanas de ter

realizado o parto cesareo, e identificaram uma taxa de 3,9% de IFC nas puérperas. .

Estudos de vigilancia de infec¢do pds-alta por contato telefénico utilizando um instrumento com
questBes claras para o paciente tem sido demonstrado Util na deteccdo de IFC. Para uma maior
precisdo no diagndstico da infeccdo o profissional pode utilizar esta ferramenta de triagem para uma
eventual solicitacdo de consulta para a paciente em ambulatorio para uma avaliacéo direta da ferida
operatéria (CARDOSO DEL MONTE & PINTO NETO, 2010).

Em Porto Alegre, Farret et al. (2014) realizaram um estudo observacional retrospectivo, de janeiro
de 2009 a dezembro de 2012, por meio de prontuarios. O departamento de prevencdo e controle de
infeccdo que tem como rotina avaliar todas as pacientes que tiveram parto cesareo por até 30 dias
apos o procedimento e 0s autores encontraram uma taxa de 1,44% (118/8.180) de IFC pds-cesarea.
Apesar de o valor encontrado ser bem menor que 0 presente estudo, aqueles pesquisadores nédo

deixam claro se essa taxa refere ao periodo de internacdo ou apos a alta hospitalar.

No entanto, um estudo realizado por Romanelli et al. (2012), em Belo Horizonte, estado de Minas
Gerais, na mesma maternidade do presente estudo por vigilancia de IFC pés-alta de cesariana
telefonica, no periodo de 2010 a 2011, identificou uma taxa significativamente maior de IFC, ou

seja, 6,8% ao acompanhar 500 mulheres pos-cesarea. Embora o nimero de mulheres investigadas
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no presente estudo tenha sido menor, com amostra de 287 mulheres pos-cesareas, o periodo
avaliado compreendeu a introducdo da profilaxia cirdrgica a inducdo anestésica e ndo ao
campleamento do corddo. No entanto, o estudo nao foi delineado com esse objetivo. Além disso, o
periodo de 2013 a 2014 tem sido marcado por Programas de Seguranca do Paciente, que destacam a
Seguranca do Paciente Cirtrgico (CDC, 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2009), enfatizam a
adesdo dos profissionais a lavagem das maos com técnica asséptica antes de qualquer procedimento

invasivo.

Para a realidade brasileira estudos de vigilancia, tanto por acompanhamento de egresso cirtrgico ou
pelo envio de questionarios para as puérperas apresentam dificuldades, primeiramente, devido aos
custos de transporte e cuidados com o recem-nascido para deslocamento, além de baixas condigdes
socio-eocnémicas e ao baixo grau de escolaridade que podem dificultar a compreensdo e

preenchimento do questionario.

Em alguns paises, essas taxas sdo avaliadas durante a internacdao ou pelo egresso aos hospitais em
caso de identificacdo da infeccdo, mas considera-se ampla cobertura, além de referéncia e contra-
referéncias adequadas, quando necessarias. No Reino Unido, um estudo multicéntrico realizado em
14 hospitais acompanhou 4.107 mulheres submetidas a cesariana identificou taxa de 9,6% (394/
4.107) de IFC pos-alta. Dos 394 casos de IFC 11,0% (44/ 394) foram identificadas durante a
primeira reinternagdo para tratar da infecgdo, 55,0% (218/ 394) foi identificado por parteiras e
34,0% (132/ 394) foram relatados por questionario e confirmados por um profissional treinado do
servico de vigilancia (WLOCH et al., 2012).

Em NovaYork, um estudo de vigilancia, realizado em um centro obstétrico de alto risco no
periodo de 1996 a 1998, durante o periodo de internacdo e por um periodo de 30 dias pds-alta, a
taxa de infec¢do cirdrgica pos-cesarea foi de 7,7% (59/ 765). No entanto, todas as mulheres
receberam antibidtico profilaxia via intravenosa, dentro de 2 horas de incisdo da pele ou no

momento do pingamento do corddo umbilical (KILLIAN et al. (2001).

Em Washington, no periodo de julho de 1999 a junho de 2001, um estudo encontrou uma taxa de
5,0 % (81/ 1605) de IFC pos-cesarea, sendo 59,3 % (48/ 81) diagnosticados durante a internacéo,
33,3% (27/ 81) na reinternacdo hospitalar e 7,4 % (6/ 48) em retorno ao servico de emergéncia do
hospital (OLSEN et al., 2008). Neste estudo a reducédo da taxa de infec¢do pode estar relacionada a
ndo implantacdo de um servico de vigilancia de IFC p6s-alta e, isso pode gerar uma subnotificacdo
dessa taxa.
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Ainda na Asia, na regifo do Nepal, Shrestha et al. (2014), conduziram um estudo, no periodo julho
de 2012 a junho de 2013, de vigilancia de IFC p6s-cesarea durante o tempo de internacédo e apos a
alta hospitalar, excluindo mulheres que tiveram alta antes de 3 dias. Os autores encontraram uma
taxa de infeccdo 12, 6% (82/ 648).

Em relacdo a topografia a IFC notificada em maior freqtiéncia foi a IFCS (83,3%), semelhante a
resultados de outros estudos onde a maioria das infecgdes cirurgicas identificada é do tipo
superficial (ERIKSEN et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2002; DELGADO-RODRIGUEZ et al.,
2001; MANGRAM et al., 1999). Neste estudo observaram ainda dois casos (14,3% de IFCP). Em
outros estudos o numero de mulheres com IFC diagnosticada como infeccdo profunda foi
expressivo, chegando a representar metade das infeccbes (HENMAN et al., 2012; ERIKSEN et al.,
2009).

A IFCOC ocorreu em duas mulheres, com taxa de 14,3%, semelhantes aos estudos de FARRET et
al (2014); MPOGORO et al (2014); MITT et al. (2005) No entanto, a taxa foi significativamente
maior quando comparado com o estudo Eriksen et al. (2009) que identificou uma taxa de 1,6%
dessa localizacdo por meio de informacdo das puérperas, por questionario enviado por
correspondéncia, além de outros estudos com taxas que vararam de 0,1% a 5,1% (CORCORAN et
al., 2013; WLOCH et al., 2012; OLSEN et al., 2008; KILLIAN et al., 2001). Em muitos desses
estudos é descrita a gravidade das infecgdes de orgdo ou cavidade, com necessidade de laparotomia
e Obito secundario a septicemia (MPOGORO et al., 2014).

Para o tratamento da IFCS pds-cesarea a Comissao de Controle de Infeccdo do hospital em estudo
recomenda para a IFCS em primeira escolha o uso de Cefalexina ou Cefadroxil, ambas por via oral.
Se necessario, pode ser realizado tratamento por via endovenosa com Cefazolina ou Oxacilina. Em
caso de alergia a alguns desses antibidticos da classe B-Lactamicos como segunda escolha é
recomendado Clindamicina por via endovenosa (CCIH HC — UFMG, 2012). A cefalosporina de 12
geracdo (cefalexina, cefalotina, cefazolina, cefapirina, cefradina, ceforanide, cefadroxila) tem boa
atividade sobre os cocos Gram-positivos (Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis)
(HINRICHSEN, 2013). Esse grupo de antimicrobianos foi utilizado para quatro pacientes com
infeccdo no presente estudo e outros quatro utilizaram amoxacilina ou amoxacilina+clavulanato,
que também podem ser indicados. A oxacilina é indicada para infecgdes causadas por
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus pyogenes, e Streptococcus viridans. A ampicilina tem
boa atividade contra anaer6bios em geral, como Staphylococcus aureus, Staphylococcus sp.,
produtores ou ndo de betalactamase (HINRICHSEN, 2013).
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O uso de antimicrobiano endovenoso para tratamento de IFC é indicado nos casos graves, e foi
utilizada nos dois casos de IFCOC, sendo a associacdo clindamicina e gentamicina a mais utilizada.
A clindamicina ¢ indicada nas infeccdes pélvicas para cobertura de bactérias anaerdbias, além de
cobrir bactérias Gram-positivas como Streptococcus sp. e Staphylococcus sp.; exceto
Staphylococcus aureus resistentes a oxacilina (HINRICHSEN, 2013). A gentamicina € o antibidtico
de escolha quando as taxas de resisténcia dos microrganismos Gram-negativos sdo baixas, indicada
para combater bacilos Gram-negativos aerobios e utilizada como sinergismo para infeccdes por
Staphylococcus aureus. Pode ser associada a penicilina ou a vancomicina. (HINRICHSEN, 2013).
Como segunda escolha, indica-se o uso de Piperacilina + Tazobactam ou Ampicilina, ambos por via
endovenosa (CCIH HC — UFMG, 2012). A piperacilina é indicada para combater cocos Gram-
positivos, incluindo Enterococcus. Ja a associacdo da piperacilina com tazobactam amplia o
espectro contra varias bactérias produtoras de betalactamase plasmidicas (Staphylococcus, Neisseria
gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, Eischerichia coli, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris,
Klebsiella, Salmonella e Shigella) e contra algumas bactérias que produzem betalactamase
crossdmica (Moraxella catarrhalis, Klebsiella, Bacterioides e Prevotella). Pode ser utilizada em
infec¢es intra-abdominais, pélvicas, de pele e tecidos moles (HINRICHSEN, 2013) e por isso pode
ser utilizada em IFCP ou IFCOC.

Apesar da IFC pds-cesarea ocorrer por um periodo de até 30 dias de pds-alta hospitalar (CDC,
2015), este estudo encontrou media de notificacdo de IFC de 12,1 dias e, ao analisar o tempo de

ocorréncia das IFC pos-cesarea, a maioria das notificacdes ocorreu antes de 15 dias.

Cardoso Del Monte & Pinto Neto (2009) identificaram, por vigilancia telefonica, que 93,0% das
IFC em puérperas ocorreram em um tempo menor que 15 dias de pds-alta. Resultado semelhante
encontrado por Couto et al. (1998), num estudo de vigilancia por egresso cirurgico no ambulatorio,
que verificou ocorréncia de 95% das infec¢bes cirdrgicas neste mesmo periodo. Observa-se que
independente do tipo de vigilancia a prevaléncia das ocorréncias das infec¢es ocorrem até 15 dias

de pos-alta.

No estudo de De Devjani et al. (2013), 20,4% (102/ 500) das IFC foram diagnosticadas em 7 dias
de pos-cesarea, ainda no periodo de internacédo, e apos a alta houve notificacdo de 3,8% (19/ 500).
No estudo de Mpogoro et al. (2014) todos os casos de IFC ocorreram entre 0 3° e 22° dia de pos-

cesarea, sendo o tempo médio de ocorréncia de 7 dias ap6s o parto (IQR 6-9 dias).

No estudo de Srun et al. (2013) seis (54,5%) casos de mulheres com IFC foram identificados apds o

7° dia da cesariana e apds a alta foram diagnosticas quatro casos (36,4%). Para Wloch et al. (2012)
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a média de tempo para instalacdo de todas as IFC pos-cesarea foi de 10 dias, contudo para IFCOC
foi de 8 dias.

Outros estudos de vigilancia de IFC, em geral, verificaram que o tempo de manifestacdo de
infeccdo ocorre com grande frequéncia até o sétimo dia apds a cirurgia (OLIVEIRA & CIOSAK,
2007; DELGADO-RODRIGUEZ et al., 2001; MANGRAM et al., 1999).

Considera-se que a vigilancia deva ser enfatizada durante os primeiros 15 dias de pés-alta, e a
puérpera deve ser encaminha para a assisténcia assim que necessario para receber tratamento
adequado. No entanto, o CDC recomenda uma vigilancia infec¢do cirdrgica até 30 dias pos-alta
hospitalar (CDC, 2015). Além disso, a vigilancia pos-alta de IFC pds-cesérea é essencial para
avaliar com precisédo as taxas de infecgdo cirdrgica, uma vez que a alta precoce das maternidades é
cada vez mais freqiente CORCORAN et al., 2013).

Quanto as variaveis de risco para IFC pds-cesarea neste estudo foi avaliado a estratificacdo de risco,
de acordo com Culver et al. (1999), que inclui tempo cirtrgico, ASA e potencial de contaminacao.
Apenas 0 ASA | ou Il foi considerado fator protetor em 77 vezes, quando comparados ao ASA I
ou IV. Henman et al . (2012) também encontrou 0 ASA com escore mais elevado como um fator de
risco para IFC pds-cesarea (p= 0,003) e Wloch et al. (2012) encontrou 0 ASA Il como protetor para
IFC ([1,54 (1,20-1,97) e p=0,001]), corroborando o presente estudo.

J& no estudo de Mpogoro et al. (2014) onde 92,0% dos partos foram cesareas de emergéncia 0 ASA
> III apos analise univariada, também, foi associado como fator de risco para IFC pos-cesarea (HR=
2,7; 1C95%-= 1,3-5,5; p= 0,005). Mas em uma analise multivariada o ASA ndo é significante para
IFC.

Ao contrério, os estudos de Eriksen et al. (2009) e Del Monte & Pinto Neto (2010) ndo encontraram
nenhuma associacao significativa entre 0 ASA e a IFC pos-cesarea. Esse achado pode ser devido as
caracteristicas da populacdo obstétrica, que apresenta pouca variacdo do ASA entre as pacientes,

pois a maioria € ASA l e Il

Outras variaveis estudadas que interferem no risco de infec¢do cirdrgica citadas na literatura foram
avaliadas, mas nenhuma apresentou associa¢do com IFC nesse estudo: bolsa rota (VERANI et al.,
2010; MONEY et al.; 2004; KILLIAN et al., 2001) , aspecto do liquido amniético, niUmero de
toques vaginais (MITT et al. 2005; KILLIAN et al., 2001), tipo de parto cesareo (eletivo, urgéncia/
emergéncia) e tempo da cirurgia (CULVER et al., 1999), além de condicdes locais da instituigdo
(BISCIONE, COUTO & PEDROSA, 2012). Outros fatores de risco ndo foram avaliados embora

descritos na literatura como classificacdo da ferida, estado imunoldgico (OLSEN et al, 2008), idade,
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obesidade, hipertenséo e diabetes (MITT et al, 2005; OLSEN et al, 2008; MONTE & PINTO
NETO, 2010; HENMAN et al, 2012; ERIKSEN et al, 2013; WLOCH et al, 2013; MPOGORO et
al., 2014); habilidade e formacao do cirurgido (CORCORAN et al 2013; MPOGORO et al, 2014);
trabalho de parto prolongado (KILLIAN et al., 2001); profilaxia adequada e gemelaridade e
cesariana de emergéncia (SCHNEID-KOFMAN et al, 2005)

Como limitacdo pode-se considerar o nimero relativamente pequeno de casos de IFC notificadas,
14 casos (4,0%) de ocorréncia IFC pos-alta, além de ndo ser possivel uma analise multivariada dos
fatores de risco. Portanto, é necessario mais estudos de vigilancia em um periodo de tempo maior

que um ano para averiguar a associacao dessas variaveis em estudo com a IFC.

A vigilancia pés-alta aumenta a qualidade da vigilancia das infeccBGes pos-operatdrias, pois muitas
se manifestam apds a saida do paciente do hospital (DELGADO-RODRIGUEZ et al., 2001;
MANGRAM et al., 1999), principalmente nos casos de cirurgias que o tempo de internagdo pos-
operatéria é pequeno (HORWITZ et al., 1998), como a cesariana, em que ha tendéncia a alta
precoce. Por isso, recomenda-se um método de vigilancia ativa, e o contato telefénico pode

instrumento para busca, com maior foco em até 15 dias pds-parto.

6 — CONCLUSAO

A prevaléncia de IFC pds-cesarea averiguada por meio de vigilancia por telefone é considerada
semelhante a diversos servi¢os, embora as taxas descritas sejam muito variaveis e podem sem bem

maiores.
A IFC mais frequente foi infeccdo superficial, como descrito por outros autores.

A média do tempo de ocorréncia da infeccdo da ferida cirtrgica foi semelhante a literatura,

ressaltando a maioria em até 15 dias.

A menor classificacdo da avaliacdo do estado fisico do paciente segundo a Associacdo de

Anestesiologia foi fator protetor para infeccdo da ferida cirargica, de acordo com outros autores.

Recomenda-se um método de vigilancia ativa, por contato telefénico, de infeccdo da ferida
cirurgica pos-cesarea com maior foco em até 15 dias de pos-parto.
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ANEXO 1- Formulério de coleta de dados do servico de vigilancia ativa, por telefone, de infec¢cdo

da ferida cirurgica pos-alta de mulheres submetidas a cesariana, do Hospital das Clinicas -

Universidade Federal de Minas Gerais.

Registro: Data de Nascimento:

Paciente:

Endereco:

Telefone:

Data do parto: Data de admiss&o:

Perda de dado ( )Sim ( )Nao

15dias-( )Sim ( )N&o

1. Seu filho foi assistido no Centro de Salde apéds a
alta?( )Sim ( )Néo
Com quantos dias? Data da consulta

2. Seu filho apresentou:

() Problemas na amamentacédo
() Ictericia

(' ) Nenhuma intercorréncia

( )Outra

3. Seu filho realizou:

Hepatite B ( )Sim ( )Nao BCG (
)Sim ( )Néo

Teste do pezinho ( )Sim ( )N&o Teste da orelhinha (
)Sim ( )Néo

4. Vocé foi assistida no Centro de Salde apo6s a
alta?( )Sim ( )Néo

Com quantos dias?___ Data da consulta

Houve retirada de pontos? ( )Sim ( )N&oCom
guantos dias?

5. Vocé apresentou:

Febre: ( )Sim( )N&o

Hiperemia (vermelhidao): ( )Sim ( )N&o

Dor a palpacdo da ferida:  ( )Sim ( )N&o
Edema no local (inchago): ( )Sim ( )N&o
Calor local: ( )Sim( )Nao
Secrecdo na ferida operatéria:  ( )Sim ( )Néo

6. Aspecto da secrecéo:

(' )Hialina(clara)

(' )Sanguinolenta (com sangue)
(' )Purulenta (com pus)

Data de alta: UBS:

Motivo ( )Sem contato ( )Mudanca ( )Obito

30 dias-( )Sim ( )N&o

1. Seu filho foi assistido no Centro de Saude apdés a
alta?( )Sim ( )Néo
Com quantos dias? Data da consulta

2. Seu filho apresentou:

() Problemas na amamentacdo
() Ictericia

(' ) Nenhuma intercorréncia

(' )Outra

3. Seu filho realizou:

Hepatite B ( )Sim ( )N&o BCG (
)Sim ( )Nao

Teste do pezinho ( )Sim ( )N&o Teste da orelhinha (
)Sim ( )Nao

4. Vocé foi assistida no Centro de Saude apés a
alta?( )Sim ( )Néo

Com quantos dias?___ Data da consulta

Houve retirada de pontos? ( )Sim ( )Néo
Com quantos dias? ___

5. Vocé apresentou:

Febre: ( )Sim( )N&o

Hiperemia (vermelhidéo): ( )Sim( )Né&o
Dor a palpacdo da ferida:  ( )Sim ( )N&o

Edema no local (inchaco): ( )Sim ( )N&o

Calor local: ( )Sim( )Nao

Secrecdo na ferida operatéria:  ( )Sim ( )Nao

6. Aspecto da secrecéo:

(' )Hialina(clara)

(' )Sanguinolenta (com sangue)
(' )Purulenta (com pus)



Cultura da secregéo: ( )Sim ( )Nao
Isolamento de microorganismo:  ( )Sim ( )N&o
Qual?

Perfil de sensibilidade:

Uso de antibidtico:  ( )Sim ( )Nao

Qual?

Data de inicio: Data de término:
Necessitou hospitalizacdo: ( )Sim ( )N&o

Onde?

Data de inicio: Data de término:

7. Diagnostico:

a) Foi possivel definir o foco da infeccdo de sitio cirdrgico?  ( )Sim( )N&o
b) Qual o foi e quais os critérios utilizados para definir o foco?

( )Sem infec¢do puerperal

() Infeccdo incisional superficial

( )Infeccao incisional profunda
(

)Infeccéo de érgéo/cavidade

Diagndstico na admissao: () Corioamnionite () ITU () Febre puerperal (

Cirurgido:
R1( ) R2( ) R3( )
Tempo de cirurgia: Més da cirurgia:

Tipo de parto cesareo: () Eletiva () Urgéncia (  )Urgéncia IP

Tempo de bolsa rota: N° de toques:

Co-morbidade: ( ) HA ( YHIV () Lapus () Diabetes
() Uso de imunossupressor () Outros

LA:

Indicacéo:




8. Critérios diagndsticos de infec¢do da ferida cirtrgica conforme NHSN (2008).

Infec¢do incisional superficial

Infec¢do incisional profunda

Infeccdo de 6rgdo/ cavidade

() Infeccdo nos 30 primeiros dias
apos o procedimento.

E

() Acomete pele e tecido
subcutaneo da incisdo primaria ou
secundéria de cirurgia com uma ou
mais incisoes.

E
Presenca de pelo menos um:

( ) Drenagem purulenta da incisdo
superficial priméaria ou secundaria;

( ) Isolamento de microorganismo
em cultura obtido por técnica
asséptica;

( ) Dor esponténea ou
hipersensibilidade & palpacdo do
sitio acometido e *;

( ) Edema localizado e *;
( ) Rubore*;
( ) Oucalore *

* Incisdo aberta pelo cirurgido e
houve isolamento de
microorganismo em cultura ou ndo
foi realizada a cultura. Obs.: se
cultura realizada, mas ndo houve
isolamento de microorganismo,
este ndo é critério;

() Diagnostico de infecgdo pelo
préprio cirurgido.

() Infeccdo nos 30 primeiros dias
apos o procedimento.

E

() Acomete tecido mole profundo
(fascia ou masculo) da incisdo
primaria ou secundaria com uma ou
mais incisoes.

E
Presenca de pelo menos um:

( ) Drenagem purulenta da incisdo
profunda primaria ou secundaria,
mas ndo do componente 6rgéo/
cavidade do sitio cirdrgico;

( ) Houve deiscéncia espontanea da
incisdo priméria ou secundéaria ou 0
cirurgido abriu a incisdo quando o
paciente apresentava pelo menos
um dos seguintes sinais e sintomas:
febre (TA >37,8°C), dor
esponténea localizada ou
hipersensibilidade a palpacéo. Obs.:
se cultura realizada, mas ndo houve
isolamento de microorganismo,
este critério nao é atendido;

() Abscesso ou outra evidencia de
infeccdo na inciséo profunda
primaria ou secundéria visto ao
exame direto, durante nova
cirurgia, ou em exame radiologico
ou histopatoldgico;

( ) O cirurgido ou médico
assistente diagnosticou infec¢do
incisional na incisdo primaria ou
secundaria.

() Infeccdo nos 30 primeiros dias
apos o procedimento.

E

() Acomete qualquer parte do
corpo que é aberta ou manipulada
durante o procedimento cirurgico,
exceto a incisdo da pele, fascia ou
masculo.

E
Presenca de pelo menos um:

() Drenagem purulenta do dreno
inserido no érgdo/ cavidade por
meio da incisdo cirdrgica
apropriada;

() Isolamento de microorganismo
em cultura microbiolégica de
tecido ou fluido, obtido por técnica
asséptica, do 6rgao/ cavidade;

( ) Abscesso ou outra evidencia de
infeccdo acometendo o 6rgao/
cavidade visto ao exame direto,
durante nova cirurgia ou exame
radioldgico ou histopatolégico;

( ) O cirurgido assistente
diagnosticou infecgdo de 6rgdo/
cavidade.




