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RESUMO

Trata-se de uma coorte historica aberta em que foram acompanhados
190.443 pacientes cirargicos para estudo da infeccéo de sitio cirargico (ISC) e seus
fatores de risco. Os fatores de risco potenciais para ISC estudados foram: o grau de
contaminacdao da ferida cirargica de acordo com o National Research Council, o risco
cirargico anestésico de acordo com os critérios da American Society of
Anesthesiologists, a duracdo da cirurgia em minutos maior que o percentil 75 da
populacdo do estudo, o niumero de procedimentos cirdrgicos simultaneos aos quais
0 paciente foi submetido, o tipo de cirurgia (eletiva/urgéncia/trauma) e o contato
telefénico pds-alta. As andlises uni e multivariada foram feitas utilizando a técnica de
regressdo logistica. A adequacdo do modelo foi avaliada pelo teste Hosmer-
Lemeshow. Utilizou-se nivel de significancia de 0,05 e intervalo de confianca de
95%. A maior parte dos pacientes foi submetida a apenas um procedimento cirirgico
(98%) e apresentava o risco cirargico anestésico de acordo com a American Society
of Anesthesiologists (ASA) no seu menor nivel, 1 (82,5%). As cirurgias eletivas
corresponderam a 65,5% dos procedimentos sendo aquelas com ferida
potencialmente contaminada as mais comuns (61,2%) seguidas de cirurgias limpas
(31,2%) e a ISC ocorreu em 3,9% dos casos. A vigilancia apos a alta de alcancou
57,4% dos pacientes. Ao se efetuar a analise univariada todos os fatores de risco
potenciais mostraram associacdo com a ISC. A andlise multivariada manteve como
fator de risco o tempo de cirurgia acima de 100 minutos (OR 1,70 e p=0,001), o
namero de procedimentos cirirgicos aos quais o paciente foi submetido: 2 (OR 1,43
e p=0,001) e 3 ou 4 (OR 1,91 e p=0,049), o potencial de contaminacdo da ferida
cirdrgica: potencialmente contaminada (OR 1,70 e p=0,001), contaminada (OR 2,13
e p=0,001) e infectada (OR 2,81 e p=0,001) e a classificacdo ASA: 2 (OR 1,36 e
p=0,001), 3 (OR 3,20 e p=0,001) e 4 ou 5 (OR 2,50 e p=0,001) e o contato
telefénico pds-alta (OR 2,19 e p=0,001) como fatores de risco para a infec¢do de
sitio cirurgico.

Palavras chave: Procedimentos cirdrgicos multiplos. Risco de infeccéo. Infec¢des de

sitio cirargico.



ABSTRACT

It is an opened historical cohort where 190.443 surgical patients were
supported in order to study the surgical site infection (SSI) and its risk factors. The
studied potential risk factors for SSI were: the degree of contamination of the surgical
wound according to the National Research Council, the anesthetic surgical risk
according to the American Society of Anesthesiologists criteria, the length in minutes
of the surgery longer than the percentile 75 of the study population, the number of
simultaneous surgical procedures which the patient was submitted, the type of
surgery (elective/urgency/trauma) and after discharge contact. The univariated and
multivariated analyses were accomplished according to the technique of logistic
regression. The adequacy of the model was evaluated by the Hosmer-Lemeshow
test. It was used a significance level of 0,05 and confidence interval of 95%. Most of
the patients was submitted to only one surgical procedure (98%) and demonstrated
the anesthetic surgical risk according to the American Society of Anesthesiologists
(ASA) in its lower level, 1 (82,5%). The elective surgeries corresponded to 65,5% of
the procedures being those with potentially contaminated wound the most common
(61,2%) followed by clean surgeries (31,2%) and the SSI occurred in 3,9% of the
cases. When performing the univariated analysis, all the potential risk factors
demonstrated connection with the ISS. The multivariated analysis sustained as risk
factor the time of the surgery over 100 minutes (OR 1,70 and p=0,001 ), the number
of surgical procedures which the patient was submitted: 2 (OR 1,43 and p=0,001)
and 3 or 4 (OR 1,91 and p=0,049), the potential of contamination of the surgical
wound: potentially contaminated (OR 1,70 and p=0,001), contaminated (OR 2,13 and
p=0,001) and infected (OR 2,81 and p=0,001) and the ASA classification: 2 (OR 1,36
and p=0,001), 3 (OR 3,20 and p= 0,001) and 4 or 5 (OR 2,50 and p=0,001) and after
discharge contact (OR 2,19 and p=0,001) as risk factors for the surgical site infection.

Key words: Multiple surgical procedures. Risk of infection. Surgical site infections.
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1 INTRODUCAO

Com o advento da anestesia, em 1846, utilizada por Morton, foram realizados
varios procedimentos cirargicos durante a segunda metade do século XIX, os quais
eram acompanhados por taxa de infeccdo e por mortalidade elevadas (ANAYA e
DELLINGER, 2007).

Em 1843, Oliver Wendell Holmes relatou que a febre puerperal era
disseminada através das maos dos profissionais de salde e, embora tenha descrito
medidas para diminuir esta transmissdo, suas recomendacfes tiveram pequeno
impacto nas praticas obstétricas naquela época (ROTTER, 1999).

Trés anos mais tarde, Ignaz Phillip Semmelweis observou que mulheres que
tinham o parto realizado por estudantes de medicina ou médicos da primeira clinica
obstétrica do Hospital Geral de Viena tinham taxa de mortalidade muito maior que as
mulheres cujo parto era realizado por parteiras na segunda clinica do mesmo
hospital (SEMMELWEIS, 1983). Ele afirmou que a febre puerperal que acometia
varias parturientes era causada por “particulas cadavéricas” transmitidas através das
maos dos profissionais da sala de necrdpsia até a sala de parto.

Em maio de 1847, Semmelweis recomendou que os médicos e estudantes
lavassem as maos com uma solucao clorada entre o atendimento as pacientes e,
com isso, a mortalidade materna se reduziu drasticamente (BOYCE e PITTET,
2008).

Em 1862, os experimentos de Louis Pasteur colocaram fim a teoria da
geracao espontanea e introduziram os conceitos de “sepsia” e “assepsia’. Em 1865,
Joseph Lister demonstrou as vantagens da antissepsia em seus procedimentos
cirargicos ortopédicos, efetuando a desinfec¢cdo das maos e de seu instrumental com
acido carbdlico e, pela primeira vez na histéria, procedimentos cirdrgicos de maior
porte eram realizados com maior possibilidade de boa evolugédo da ferida cirargica
(TALBOT e KAISER, 2005); (VANDENBROUCKE-GRAULS e KLUYTMANS, 2001).

Somando-se aos conceitos de antissepsia, a descoberta dos antimicrobianos
na década de 40 levou a um grande avango na prevencao e controle da infeccdo do

sitio cirargico, possibilitando na era moderna a realizagcdo de procedimentos
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cirtrgicos cada vez mais complexos, com procedimentos invasivos e menores taxas
de infeccao da ferida cirdrgica, conforme relatado por McDermott e Rogers (1982).
A definicdo de fatores de risco para a infeccao de sitio cirargico é essencial

para se estabelecer programas de prevencao da sua ocorréncia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DEFINICAO

O Centers for Disease Control and Prevention - CDC, em 1988, definiu
infeccdo hospitalar como uma condicdo localizada ou sistémica resultante de reacao
adversa a presenca de um agente infeccioso ou sua toxina, sem evidéncia de que
estivesse presente ou em incubacado quando da admissdo hospitalar, a menos que
se relacione com internacdo prévia no mesmo hospital (GARNER et al., 1988).

Em 1992, a mesma instituicdo definiu infec¢cdo de sitio cirdrgico como um
processo infeccioso que acomete tecido, cavidade ou 6rgdo abordados em um
procedimento cirdrgico. A infeccdo poderd manifestar-se até trinta dias ap6s o
procedimento cirargico, ou até um ano caso tenha sido implantada prétese. A
infeccdo resulta da entrada, crescimento e efeitos fisiopatoldégicos de
microrganismos em tecidos organicos, e seu diagnostico baseia-se em critérios
clinicos e laboratoriais (HORAN et al., 1992).

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Esta infeccdo é a terceira causa de infeccdo hospitalar e, entre os pacientes
cirdrgicos, € responsavel por 25% de todas as infeccfes nosocomiais (CENTERS...,
1982).

Em paises desenvolvidos, entre 2 a 5% dos pacientes operados desenvolve
infec¢do do sitio cirdrgico e, em paises em desenvolvimento, esta taxa varia entre 12
a 39% (WHO, 2005) ; (KOTISSO e ASEFFA, 1998).

De acordo com dados do National Nosocomial Infections Surveillance system
(NNIS), a infeccdo de sitio cirargico ocorreu entre 0,5 a 11,0% dos pacientes
avaliados no periodo entre outubro de 1986 a abril de 1997 (NNIS, 1997).

Em um estudo realizado no Brasil, no inicio da década de 80, a infec¢do do
sitio cirurgico correspondeu a 11% de todas as infec¢bes hospitalares. Segundo um

levantamento do Ministério da Saude, englobando 103 hospitais de varias capitais
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brasileiras, esta infec¢ao foi responsavel por 15% de todas as infec¢bes nosocomiais
(FERRAZ e FILHO, 1981).

Atualmente, nos Estados Unidos da América, sao realizados 27 milhdes de
procedimentos cirdrgicos por ano (CENTERS..., 1997). Com base no estudo sobre a
eficacia do controle de infeccdo nosocomial (SENIC) do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), é esperada a ocorréncia de 500.000 infec¢cdes de sitio
cirdrgico em adultos naquele pais (HALEY et al., 1985).

A cada ano nos Estados Unidos da América, sdo operados mais de um
milhdo de pessoas com mais de 64 anos, tendo sido observado que de 1980 para
1998 os procedimentos cirurgicos efetuados nesta parcela da populacdo em relacédo
a todos os procedimentos cirargicos realizados aumentaram bastante passando de
19% para 43% neste periodo analisado (CENTERS..., 2000). Apesar do
envelhecimento da populacdo submetida a procedimentos cirirgicos ainda h& pouca
informacédo com relacdo a infec¢ao de sitio cirargico nos idosos (KAYE, SCMADER e
SAWYER, 2004), embora se saiba que esta infec¢cdo corresponda a 11% de todas
as infeccbes nosocomiais que ocorrem em pacientes com pelo menos 65 anos de
idade (EMORI et al., 1991).

Em 1980, Cruse estimou que uma infeccado de sitio cirdrgico aumentava a
estadia hospitalar do paciente em 10 dias, com um custo adicional de 2.000 délares.
Uma analise de 1992 mostrou que cada infeccdo de sitio cirdrgico aumentava a
estadia hospitalar em 7,3 dias, gerando um custo extra de 3.152 dolares (MARTONE
et al., 1992).

Na Inglaterra, as infeccbes hospitalares geraram um gasto adicional na
assisténcia de 200.000 de dolares em 1986 e as infeccbes de sitio cirlrgico
aumentaram o tempo de hospitalizacdo em 8,2 dias ocasionando um custo adicional
de 1.850 ddlares por paciente (SMYTH e EMMERSON, 2000).

Quando se compara pacientes idosos que desenvolvem infeccdo de sitio
cirdrgico por Staphylococcus aureus com pacientes que ndo as desenvolvem,
observa-se um aumento de cinco vezes no risco de Obito, um aumento de mais de
duas vezes no tempo de internacéo pos-operatoria e um aumento de duas vezes no
custo da hospitalizacdo (McGARRY et al., 2004).
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Os pacientes idosos que se infectam estdo mais propensos a pior evolucao
gue os pacientes mais jovens (STRAUSBAUGH, 2001) ; (CROSSLEY e PETERSON
, 1998), com um risco de 0bito trés vezes maior, com um tempo de internacdo mais
prolongado e com um custo maior de internagédo (McGARRY et al., 2004).

O custo direto anual da infeccdo de sitio cirargico gira entre 130 a 845
milhdes de délares, com um custo total, incluindo as despesas indiretas relacionadas
a infeccao, podendo ultrapassar 10 bilhdes de ddélares ao ano (HALEY e CROSSLY,
1981) : (PINNER et al., 1982) : (GREEN e WENZEL, 1977).

O paciente que desenvolve infec¢do de ferida cirargica tem um risco sessenta
por cento maior de necessidade de internacdo em terapia intensiva e um risco de
reinternacdo hospitalar dentro de 30 dias 5 vezes maior que o paciente que nao
desenvolve tal infecgdo (JARVIS, 1996) ; (KIRKLAND et al., 1999).

Apesar dos avancos nhas praticas de controle de infeccdo hospitalar, a
infeccdo de sitio cirdrgico permanece como uma causa importante de morbidade e
de mortalidade entre pacientes hospitalizados (MANGRAM et al., 1999).

Entre os fatores relacionados ao ato cirdrgico que podem influenciar o risco
de desenvolvimento de infec¢éo do sitio cirdrgico se encontra a duragdo da cirurgia
(MANGRAM et al., 1999). O tempo de duracdo da cirurgia é notadamente um fator
de risco importante para este tipo de infeccdo (WONG, 2004).

Cruse e Foord (1980) acharam relacao direta entre a duracdo da cirurgia e a
taxa de infeccdo. Entre as feridas limpas, as taxas de infeccdo para cirurgias
durando 1, 2 e 3 horas foram 1,3%, 2,7% e 3,6%, respectivamente. No estudo
SENIC, um tempo cirdrgico maior que 2 horas foi um dos quatro fatores de risco que
permaneceram significantes apds a analise por regressao logistica, assim como as
cirurgias abdominais e as feridas contaminadas e infectadas de acordo com a
classificacdo de Cruse e Foord. Culver et al. (1991) notaram que o tempo cirargico
acima do percentil 75 para o procedimento especifico era um preditor melhor de
infeccdo que o ponto de corte de 2 horas utilizado pelo SENIC.

O mecanismo pelo qual o prolongamento do tempo cirdrgico aumenta o risco
de infeccdo de sitio cirdrgico permanece em discussdo. Cruse e Foord (1980)
listaram quatro explicacdes possiveis: aumento da contaminacao da ferida, aumento

do dano tissular, aumento do numero de suturas e do uso do eletrocautério e
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diminuicdo das defesas do hospedeiro em decorréncia da perda sanguinea e
choque.

Garibaldi e Cushing (1991) acrescentam que a duracdo aumentada da
cirurgia pode estar relacionada a fatores dificeis de se incorporar a um modelo
multivariado como a destreza do cirurgido e a complexidade da cirurgia.

Os procedimentos cirlrgicos multiplos concomitantes talvez prolonguem o
tempo cirargico, podendo levar a um aumento do risco de infec¢do do sitio cirdrgico,
mas este fator de risco potencial € pouco estudado na literatura e néo foi utilizado
em nenhum modelo preditivo de infeccdo (COUTO e PEDROSA, 2003).

2.3 FISIOPATOLOGIA

O desenvolvimento de uma infeccdo de sitio cirdrgico depende da interacdo
complexa entre fatores do paciente (imunidade, estado nutricional e outros), fatores
relacionados ao procedimento (implante de préteses, extensdo do trauma tecidual e
outros), fatores relacionados ao microrganismo infectante (capacidade de adeséo e
invasdo tecidual e outros) e a antibioticoprofilaxia cirrgica (TALBOT e KAISER,
2005).

A contaminac@o bacteriana da ferida cirdrgica é inevitavel, mesmo com a
utilizacao das técnicas atuais mais eficazes de antissepsia, as quais possibilitam a
reducdo do numero de bactérias, ou carga microbiana, presente na pele de
pacientes que serdo operados, mas ndo sua eliminacdo. Esta limitacdo se da, em
parte, em decorréncia da colonizacdo bacteriana de foliculos pilosos e glandulas
sebaceas (TUAZON, 1984 ; POSTLETHWAITE, 1981).

Como estas estruturas se encontram abaixo de superficie da pele, as
bactérias que as colonizam ndo s&o eliminadas pela antissepsia topica e podem
chegar até a ferida cirdrgica ap0s a incisao e ocasionar infec¢do subsequente.

Areas diferentes do corpo apresentam colonizacao distinta. O principal agente
causador de infeccdo de sitio cirdrgico € o Staphylococcus aureus. Ele foi
responsavel por quase 40% das infeccbes em hospitais ingleses e por 35% das
infecgbes em hospitais holandeses (NINNS, 2000 ; GEUBBELS et al., 2000). O sitio

natural de albergue do Staphylococcus aureus é o nariz humano, embora outros
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sitios possam ser colonizados. Muitos pacientes e profissionais da area de saude
sédo colonizados por este microrganismo, com prevaléncia de colonizagdo para
ambos os grupos em torno de 30 a 35% (KLUYTMANS et al., 1997). Desta maneira,
o Staphylococcus aureus pode ser um causador enddgeno ou exdgeno de infecgbes
de sitio cirdrgico e, na maior parte das vezes, as cepas deste microrganismo
recuperadas nas infeccbes de ferida sdo enddégenas (KLUYTMANS et al., 1995 ;
KALMEIJER et al., 2000).

Foi demonstrada forte associacdo entre a colonizacdo das narinas por
Staphylococcus aureus e infeccdo de sitio cirdrgico por este agente em
procedimentos cirargicos limpos (WENZEL e PERL, 1995 ; KLUYTMANS et al.,
1995). Apesar da possibilidade de reducdo de infec¢cdes de sitio cirdrgico em
decorréncia da descolonizacdo prévia do paciente, ainda ndo ha um trabalho bem
controlado que demonstre a eficacia desta (DELLINGER, 2001).

Os cirurgides e os epidemiologistas hospitalares estratificaram as feridas
cirdrgicas em limpas, potencialmente contaminadas e contaminadas, levando em
conta a quantidade de bactérias que sera potencialmente inoculada na ferida
cirirgica durante o procedimento cirirgico. Embora a magnitude da inoculacéo
bacteriana na ferida ainda mantenha algum valor preditivo com relacdo ao risco de
desenvolvimento de infeccdo do sitio cirdrgico, ha fatores de risco relacionados ao
paciente e ao procedimento cirirgico em si 0s quais também devem ser
considerados (MANGRAM et al., 1999 ; CULVER et al., 1991 ; HALEY et al., 1985).

Com o conhecimento do papel que estes fatores tém na patogénese das
infec¢des de sitio cirargico, os novos indices de predicdo destas infeccfes para um
determinado sitio levam em consideracdo ndo sO a quantidade de indculo
bacteriano, mas também as comorbidades do paciente e as caracteristicas do
procedimento cirdrgico ao qual ele sera submetido (EMORI et al., 1991).

Ainda que a inoculacdo direta de bactérias da flora enddégena durante o
procedimento cirdrgico seja a forma mais comum de contaminagdo da ferida
cirdrgica, a transmissdo através de material cirdrgico contaminado, pela
disseminacéo hematogénica de infeccéo a distancia e por contato com profissionais
colonizados também sédo implicados como fontes de microrganismos que causam a

infeccdo de sitio cirargico.
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Ha relatos de surtos de infeccéo de sitio cirdrgico por Streptococcus do grupo
A tendo como fonte profissionais do bloco cirdrgico (SCHAFFNER et al., 1969 ;
STAMM et al., 1978 ; MASTRO et al., 1990), e profissionais do grupo de cuidado
com feridas (FELKNER et al., 2005) colonizados por este microrganismo, uma vez
que a sua transmissao cruzada € comum (DANEMAN et al., 2005). Em um estudo
canadense avaliando infeccbes por Streptococcus do grupo A adquiridas em
ambiente hospitalar, a infeccdo de sitio cirdargico foi a mais frequente,
correspondendo a 96 das 291 infeccfes diagnosticadas (KAYE et al., 2004).

Mermel et al. (2003) descreveram um surto de infeccdo de sitio cirdrgico por
Pseudomonas aeruginosa cuja fonte foi um profissional com onicomicose colonizada
por esta bactéria.

Infeccdes de ferida cirdrgica por Serratia marcescens e osteomielite e discite
por Candida albicans apds laminectomia lombar foram também descritas e ligadas
ao uso de unhas posticas por profissionais que trabalhavam em ambiente cirtrgico
(PASSARO et al., 1997 ; PARRY et al., 2001).

O papel da disseminacdo hematogénica através de um foco a distancia vem
sendo discutido. Ha relatos de infec¢bes do trato urinario implicadas como fonte de
infeccdo de sitio cirargico em um estudo (KRIEGER et al., 1983).

A primeira estratificacdo de risco para a ocorréncia de infecgBes de sitio
cirdrgico foi elaborada em 1964 e levava em consideracéo a classificacdo da ferida
cirirgica em limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada, sendo
um dos seus principais problemas n&o levar em conta fatores intrinsecos do paciente
0S quais se associam com o risco de desenvolvimento destas infecgbes (GAYNES,
2000).

Os fatores de risco relativos ao paciente para o desenvolvimento de infeccao
de ferida cirdrgica muitas vezes estéo interligados e foram elaborados métodos para
avaliar o risco individual para a ocorréncia da mesma.

Durante o estudo da eficacia do controle de infec¢cdo (SENIC), analisando
58.498 procedimentos cirurgicos foi elaborado um indice que levava em conta o grau
de contaminacdo da ferida cirdrgica (contaminada ou infectada) e outras trés
variaveis: o tempo cirargico (maior que 2 horas), o sitio cirargico (cirurgia abdominal)

e a presenca de comorbidades (maior ou igual a trés) no momento da alta hospitalar
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(TABELA 1), estas definidas apés anélise multivariada e relacionadas como fatores
de risco independentes para a ocorréncia de infeccdo do sitio cirdrgico (HALEY et
al., 1983).

TABELA 1 - Classificacdo de indice de risco do Estudo de Eficacia de Controle de
Infeccbes Nosocomiais (SENIC)

Fatores de Risco Coeficiente Score P
Exato
Duracéo da cirurgia acima de 2 1,04 1 <0,0001
horas
Cirurgia contaminada/infectada 1,04 1 <0,0001
Cirurgia abdominal 1,12 1 <0,0001
Mais de 3 comqrbldades a alta 0.86 1 <0,0001
hospitalar

Fonte: Culver et al. (1991)

Este modelo foi posteriormente aprimorado, resultando no indice de risco de
infeccdo cirdrgica (IRIC) do NNIS, o qual € composto por trés variaveis: paciente
com avaliacdo pré-operatoria ASA 3, 4 ou 5, procedimento cirdrgico classificado
como contaminado ou infectado e tempo cirdrgico acima do percentil 75 para o
procedimento especifico realizado (CULVER et al.,, 1991 ; OWENS et al., 1978 ;
EMORI et al., 1991) (TABELA 2).

TABELA 2 - indice do risco de infec¢do de sitio cirdrgico (IRIC) de acordo com o
National Nosocomial Infections Surveillance system

Ponto atribuido

Fator de risco

0 1
Condicéo fisica do paciente de acordo com a Maior ou
o Menor que 3 .
classificacdo ASA igual a 3
Limpa ou .

. : o . Contaminada

Classe de contaminacao da ferida cirurgica potencialmente :
. ou infectada
contaminada

Duracéo da cirurgia (com relagcéao ao percentil Menor ou igual a Maior que 75
de tempo) 75

Fonte: Mangram et al. (1999)

A eficacia geral do IRIC foi definida por Culver et al. (1991), que

demonstraram que o risco de infeccdo de sitio cirdrgico aumentava de 1,5% para
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13% quando o valor deste indice aumentava de 0 a 3. Outros estudos concluiram
que o IRIC é um bom preditor de infec¢des de sitio cirirgico em comparagdo com
outros indices uma vez que ele inclui outras variaveis além do potencial de
contaminacéo da ferida cirurgica (BERBARI et al., 1998). De acordo com Delgado-
Rodriguez et al. (1997), o IRIC do NNIS se mostrou um melhor preditor de eventos
adversos pos-cirtrgicos que o indice do SENIC (DELGADO-RODRIGUEZ et al.,
2006).

No relatério do NNIS publicado em dezembro de 2002, o uso de laparoscopio
em colecistectomias e em cirurgias do c6lon demonstrou reduzir o risco de infec¢céo
de sitio cirdrgico quando comparado aos mesmos procedimentos realizados de
maneira convencional, sendo entdo recomendado subtrair 1 ponto do indice do risco
de infec¢éo do sitio cirdrgico (IRIC) naqueles procedimentos (NATIONAL..., 2002).

Haley (1993) enfatiza que o indice de risco de infec¢do do sitio cirdrgico do
NNIS ndo foi elaborado através de uma analise multivariada e nem validado em
comparacao com outra base de dados como foi realizado com o indice do SENIC.
Além disso, outros autores observam problemas quanto a utilizacdo do ASA para a
avaliacdo de comorbidades do paciente em decorréncia da possivel falta de
objetividade e de precisdo cientifica e da inabilidade dos anestesiologistas para
realizar esta avaliagdo de uma maneira consistente (HALEY, 1993 ; KEATS, 1978 ;
SALEMI et al., 1997).

No trabalho elaborado por Roy et al. (2000) avaliando procedimentos de
revascularizacdo do miocardio, o IRIC se mostrou somente uma dicotomizacdo do
tempo cirargico (tendo como ponto de corte o percentil 75), uma vez que 0s
procedimentos eram sempre realizados em feridas limpas e com pacientes com ASA
3 ou 4. Desta maneira, sugere-se a elaboragdo de outros preditores de risco para
este procedimento especifico.

Outros estudos sugerem que o IRIC ndo € um preditor de risco adequado
para craniotomia, revascularizacdo do miocardio e cirurgias cardio-toracicas, uma
vez que ele ndo estratifica adequadamente pacientes submetidos a cirurgias limpas
(HORAN et al., 1994 ; RUSSO e SPELMAN, 2002).

Esta observacdo € corroborada pelo trabalho de Ercole et al. (2007), que

avaliou 64.158 pacientes submetidos a varios procedimentos cirirgicos e que
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concluiu que o IRIC estratifica adequadamente grupos de risco quando aplicado a
andlise global destes procedimentos, porém, em alguns procedimentos como
revascularizacdo do miocardio, nefrectomia, implante de shunt ventricular,
transplantes e cirurgia de protese de quadril € necessaria a inclusdo de outros
fatores de risco para que se possa efetuar uma andlise adequada.

Mesmo com todos os avanc¢os nos indices de predi¢cado do risco de infeccao
de sitio cirdrgico, eles ainda ndo conseguem estratificar com a acuracia adequada
alguns dos procedimentos cirdrgicos, como cesariana, histerectomia abdominal,
nefrectomia, prostatectomia, procedimentos no sistema endocrino e nos olhos e
varias cirurgias neurologicas, sendo ainda necesséario o aprimoramento destes
indices (CULVER et al., 1991 ; GAYNES, 2000).

Nos ultimos anos vem sendo observada a tentativa de adequacao do IRIC
utilizando parametros regionais (STARLING et al., 1997) ou mesmo institucionais,
como, por exemplo, o tempo de cirurgia o qual é calculado com base nos dados da
prépria instituicdo, ndo sendo utilizado o tempo preconizado pelo NNIS (CAMPOS, et
al., 2001). Em um centro de neurocirurgia na Franca, aonde foram avaliados 6.136
procedimentos cirargicos, o percentil 75 do tempo de cirurgia foi sempre menor que
o percentil 75 utilizado pelo NNIS (LIETARD et al., 2008) e, desta maneira, foi
sugerida a utilizacao do primeiro para a elaboragéo do indice de risco de infeccao do
sitio cirdrgico naquela instituicdo. Esta necessidade de ajuste foi também
demonstrada em outro estudo, comparando os tempos cirdrgicos de procedimentos
realizados no Reino Unido e nos Estados Unidos da América (LEONG et al., 2006).

Friedman e cols. avaliaram a aplicabilidade do IRIC do NNIS em pacientes na
Australia submetidos a apendicectomia, cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
cesariana, colecistectomia, cirurgia do célon, artroplastia de quadril e artroplastia de
joelho. Este indice se mostrou positivamente relacionado com a infeccdo de sitio
cirirgico para os sete procedimentos na populacdo estudada (FRIEDMAN et al.,
2007).

Um estudo conduzido na Alemanha comparou o sistema de vigilancia de
infecgdes instituido naquele pais desde 1997, denominado Krankenhaus-Infection-
Surveillance-System (KISS) com o IRIC do NNIS para definir qual dos dois métodos

era melhor para avaliar o risco de infec¢do de sitio cirtrgico. Nao foi observado, a
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menos que se incluissem variaveis adicionais especificas para os procedimentos no
modelo de regresséo logistica utilizado no KISS, melhoria neste em relacdo ao IRIC
e 0s autores concluiram que este ultimo indice é adequado para a estratificacdo de
risco nos procedimentos estudados (apendicectomia, artroscopia de joelho,
colecistectomia, cirurgia do cdlon, herniorrafia, cirurgia de protese de quadril, cirurgia
de prétese de joelho e cirurgia vascular) (KLUYTMANS et al., 1997).

Outro estudo realizado na Espanha comparando as taxas de infeccao
observadas naquele pais em colecistectomias, apendicectomias e herniorrafias
evidenciou maior nimero de infec¢cdes para os dois primeiros procedimentos em
relacéo as taxas descritas pelo NNIS (JODRA et al., 2003).

Para que seja possivel prever com maior acuracia o risco de infeccéo de sitio
cirdrgico para um determinado procedimento, o ideal é que se possa examinar
fatores de risco Unicos para este procedimento. Deste modo, a utilizacdo de um
modelo multivariado pode ser mais vantajosa que a utilizacdo de um indice de risco
(GAYNES, 2001).

Apesar das limitacées do IRIC do NNIS, esta forma simples de estratificacdo
de risco € apropriada para a comparacdo de dados da maioria dos procedimentos
cirargicos (FRIEDMAN et al., 2007).

2.4 DIAGNOSTICO

As infeccdes de sitio cirtrgico sdo categorizadas como incisional superficial,
incisional profunda e infeccdo em 6rgdo ou cavidade e, para seu diagnostico, séo
utilizados dados clinicos e laboratoriais, com critérios definidos pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de 1992 (HORAN et al., 1992).
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2.5 MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

A vigilancia das infec¢cdes de sitio cirdrgico € uma ferramenta poderosa na
prevencao das mesmas, quando a informacéo é obtida, analisada e adequadamente
utilizada (GASTMEIER, 2006).

Os sistemas de vigilancia vém sendo eficazes na reducéo das taxas desta
infeccdo (HALEY et al.,, 1985). O monitoramento das taxas de infeccdo ajuda a
detectar variagdes no padrédo geral destas, permite identificar os microrganismos
envolvidos e aumenta a familiaridade com fatores de risco. A vigilancia também
permite avaliar a eficiéncia de medidas de prevencdo e controle implementadas e
permite o0 planejamento para a utilizacdo de recursos disponiveis. Deste modo,
podem ser estabelecidas estratégias especificas para assegurar que estas medidas
sejam adequadamente praticadas por todos os profissionais da area de saude da
instituicdo (ROY e PERL, 1997 ; GAYNES e SOLOMON, 1996).

Um sistema de vigilancia eficaz que utiliza definicbes e procedimentos
padronizados, que fornece taxas de infeccao de sitio cirdrgico ajustadas para o risco,
pode originar uma medida da qualidade da performance dos cirurgides e dos
hospitais e, deste modo, contribuir para a prevencdo das infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude (GAYNES et al., 2001). Brandt et al. (2004) observaram reducéao
de 25% da taxa de infeccdo de sitio cirargico ap0s a instituicdo de vigilancia
especifica para esta infec¢do durante um periodo de 2 anos.

Recentemente a metodologia de vigilancia das infec¢cdes de sitio cirargico
vem sendo aprimorada, levando em consideracdo novidades na pratica cirargica
como a reducdo do tempo de internacdo poés-operatoria, a realizacdo de
procedimentos fora do ambiente hospitalar e a execucdo de procedimentos por via
laparoscopica.

Com base em estudos recentes de vigilancia pos-alta das infec¢des de sitio
cirurgico, é sabido hoje que a maior parte destas infec¢gfes vai se manifestar apés o
paciente ter recebido alta (BROWN et al.,. 1987 ; WEIGELT et al., 1992).

Levando em consideragcédo que em torno de 60% a 75% das infec¢bes de sitio

cirirgico sao diagnosticadas apds a alta hospitalar (OLIVEIRA et al., 2007 ;
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PROPSTERO et al., 2006), é necesséario implementar a vigilancia pos-alta dessas
infeccbes, com o objetivo de se evitar a elaboragdo de taxas que subestimem este
evento adverso relacionado a assisténcia, especialmente para procedimentos com
periodo de hospitalizacédo curto apds a cirurgia (GASTMEIER, 2006). No trabalho de
Mannién (2002), a vigilancia pés-alta mostrou importancia para a maior parte dos
procedimentos cirargicos avaliados.

Atualmente, hd uma tendéncia levando a elaboracdo de taxas de risco
ajustadas que podem ser utilizadas para a comparacao entre diversos cirurgiées ou
mesmo entre instituicdes diferentes (MARTONE e NICHOLS, 2001).

Pesquisadores de varios paises vém estudando métodos de execucdo da
vigilancia poés-alta e seu impacto na taxa de infeccdo de sitio cirdrgico e, para a
correta comparacao dessas taxas entre hospitais, deve ser levada em consideracao
a metodologia de execucédo desta vigilancia em cada instituicdo (GASTMEIER, 2006
: MANNIEN, 2002).

Conforme observa Gaynes (2000), o rapido desenvolvimento da vigilancia das
infeccbes de sitio cirargico, em varios paises, pode levar tanto a convergéncia
quanto a divergéncia das abordagens instituidas. A vantagem das abordagens
convergentes consiste em permitir que os dados encontrados em uma instituicao
possam confirmar os dados encontrados em outra instituicdo, levando ao aumento
de credibilidade de ambas.

No estudo conduzido por Avato e Lai (2002), avaliando o impacto da vigilancia
pés-alta nas taxas de infeccdo em cirurgias de revascularizagcdo do miocérdio,
somente 28% destas infecc¢des foi diagnosticado durante a internagdo hospitalar.

O calculo e a divulgacéo da taxa de infeccéo de sitio cirargico especifica para
cada cirurgido se mostrou eficaz na reducgéo desta taxa (GAYNES et al., 2001). De
acordo com Avato e Lai (2002), para que a divulgacdo da taxa de infeccdo
especifica para cada cirurgido seja uma ferramenta util na reducdo da infeccéo de
sitio cirargico, deve haver um sistema de vigilancia consistente e uniformemente
aplicado que consiga capturar todas as infec¢des ocorridas.

Para lidar com a taxa variavel de acompanhamento pés-alta hospitalar dos
pacientes cirdrgicos foi proposta, recentemente, uma modificacdo do IRIC do

sistema NNIS: o acréscimo de um “fator de risco”. Caso o paciente tenha sido
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acompanhado no periodo pés-operatério recebe 1 no escore, caso ndo, recebe 0,
pois 0s pacientes acompanhados apés a alta hospitalar ttm uma chance maior de
ter uma ISC diagnosticada (BISCIONE et al., 2009).

A antibioticoprofilaxia inadequada € um grande problema na prevencdo de
infeccdo de sitio cirdrgico, levando ao aumento do custo da internagdo hospitalar e
expondo o paciente a efeitos adversos de medicamentos e a riscos de
desenvolvimento e dispersdo de microrganismos multiresistentes (MARTONE e
NICHOLS, 2001).

O uso adequado da antibioticoprofilaxia contempla véarios fatores como a
necessidade do uso do antimicrobiano para um procedimento especifico, a escolha
deste antimicrobiano, o intervalo entre as doses e a via de sua administracdo, o
tempo de duracdo da profilaxia e, para procedimentos cirargicos de longa duracéo, a
utilizac@o de doses intra-operatorias (BURKE, 2001).

A antibioticoprofilaxia adequada é uma das medidas que comprovadamente
reduz o risco de infec¢do de sitio cirargico e deve ser uma das pedras angulares de
qualquer programa de prevencao destas infeccoes (WONG, 1999). Outras medidas
recentemente em estudo como a descolonizacdo de pacientes portadores de
Staphylococcus aureus em cavidade nasal se mostram promissoras como
ferramentas para se tentar reduzir a infec¢do de sitio cirirgico (WENZEL e PERL,
1995 ; KLUYTMANS et al., 1996).

Novas estratégias para a reducdo da infec¢do de sitio cirdrgico vém sendo
recentemente propostas, entre elas o controle da temperatura na sala cirlrgica com
0 objetivo de prevenir a ocorréncia de hipotermia, o controle glicémico estrito e a
hiperoxigenacéo do paciente durante o ato cirargico.

Pacientes submetidos a colectomia que tiveram sua temperatura corporal
monitorizada e mantida préximo a 37°C desenvolveram menos infecges de sitio
cirdrgico que pacientes nos quais ocorreu hipotermia durante o ato cirtrgico (KURZ
et al., 1996).

Outro estudo também realizado em pacientes submetidos a colectomia
demonstrou que a oferta de altos indices de oxigénio inspirado (80%) durante a

cirurgia e mantida até 2 horas apos o término da mesma reduziu o ocorréncia de
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infec¢des de sitio cirdrgico em 50% quando comparado a pacientes que receberam
uma fracdo inspirada de oxigénio de 30% (GREIF et al., 2000).

A hiperglicemia afeta a funcdo dos granulécitos, incluindo a aderéncia,
guimiotaxia, fagocitose e a atividade antibacteriana (LATHAM et al., 2001) e o
controle da glicemia com a infusdo endovenosa de insulina no periodo pré-
operatorio reduziu as taxas de infecgcéo de sitio cirdrgico em diabéticos submetidos a
cirurgia cardiaca quando comparadas a controles histéricos (FURNARY et al., 1999).

Apesar de promissoras, sdo ainda necessarios novos estudos para validar
estas recomendacdes (DELLINGER, 2001).
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3 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é avaliar a participacdo dos procedimentos

cirargicos multiplos concomitantes no risco de infecgdo de sitio cirargico.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 DESENHO METODOLOGICO

Este € um estudo epidemiolégico observacional, sendo uma coorte historica
aberta, onde foram estudados pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos e
que desenvolveram ou néo infeccao do sitio cirdrgico.

As variaveis de exposicdo consideradas para estudo sdo: a realizacdo de
procedimentos cirdrgicos multiplos concomitantes, o tempo de cirurgia, a avaliacao
pré-operatoria pelos critérios da American Society of Anesthesiologists (ASA), o tipo
de cirurgia realizada segundo critérios NNIS, a classificacdo da ferida cirdrgica
guanto ao potencial de contaminacao, desenvolvida no estudo do National Research
Council (NRC, 1964) e o contato telefébnico poés-alta. A varidvel de interesse
(ocorréncia do evento) é o desenvolvimento de infec¢ao do sitio cirdrgico até 30 dias
apos a cirurgia.

E um estudo n&o-concorrente ou histérico uma vez que tanto os dados da
exposi¢do quanto do evento sdo conhecidos antes do inicio do estudo por meio de

registros previamente existentes.

4.2 COLETA DE DADOS

Foram coletados dados de um banco formado ao longo de 14 anos (desde
1993) de trabalho em servigo de controle de infec¢do hospitalar, em alguns hospitais
de Belo Horizonte, Minas Gerais. Este banco de dados é “anénimo” (nele nao

constam nomes de pacientes, idade, sexo, raga/etnia ou ocupacao).
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4.2.1 Variaveis Independentes

Os dados que foram utilizados fazem parte do componente cirtrgico de um
sistema de vigilancia epidemiologica de infec¢cdes hospitalares usado nos hospitais
participantes deste estudo. Todos os dados foram colhidos, armazenados e
processados pela equipe da comissdo de controle de infeccdo hospitalar (CCIH) de
cada hospital.

A coleta, prospectiva, foi feita por enfermeiros das CCIHs treinados para o
uso dos instrumentos de vigilancia epidemiolégica.

Primariamente os dados foram colhidos a partir dos protocolos de
denominador cirargico (ANEXO [) preenchidos por enfermeiro ou médico assistente
(cirurgido ou anestesista) ao final do procedimento cirdrgico e encaminhados a
CCIH.

Eram coletados os seguintes dados: idade, sexo, procedimento eletivo ou
urgente, tipo de procedimento cirargico conforme a classificacdo NNIS, cirurgido
principal, procedimentos adicionais pela mesma incisdo, potencial de contaminacao
da ferida cirargica, escore da ASA, duracdo do procedimento e hospital aonde o
procedimento era realizado.

Os censos dos blocos cirtrgicos eram conferidos mensalmente para se
detectar procedimentos cirargicos nao comunicados a CCIH. A enfermeira da CCIH
validava as variaveis coletadas a partir do registro de prontuario. Em caso de
protocolos ndo completamente preenchidos ou com dados inconsistentes era feita
uma verificacdo direta. A duracdo do procedimento e o escore da ASA eram
verificados na ficha prépria que é preenchida pelo anestesista. O potencial de
contaminacdo da ferida cirargica era conferido através da leitura do prontuério e do
relatorio da cirurgia. Foi considerado o potencial de contaminacdo ideal de cada
procedimento conforme sugestdo de Haley e colaboradores (HALEY et al., 1983).
N&o se utilizou a quebra de técnica asséptica durante o procedimento como critério
de mudanca do potencial de contaminacao.

Neste estudo foram consideradas as seguintes variaveis independentes:

a) idade;
b) sexo;
c) avaliacdo pré-operatoria pelos critérios da American Society of

Anesthesiologists (ASA) (1963) ; (OWENS et al., 1978 ; KEATS, 1978);
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d) classificacdo da ferida cirdrgica quanto ao potencial de contaminacéo,
desenvolvida no estudo do National Research Council (NRC, 1964);

e) realizacdo de procedimentos cirdrgicos multiplos concomitantes;

f) procedimento eletivo, urgente ou trauma,;

g) sucesso ou ndo no contato com paciente/familiar na vigilancia epidemioldgica
apos a alta;

h) duracé&o da cirurgia em minutos.

4.2.2 Variavel Dependente - Detecc¢ao de Infeccao de Sitio Cirargico

Ocorréncia ou nao de infeccdo do sitio cirdrgico conforme classificacdo do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (HORAN et al., 1992).

As ISCs foram detectadas através de diversas estratégias de vigilancia
epidemioldgica aplicadas simultaneamente e registradas em protocolos préprios de
notificacdo de infeccdo hospitalar (ANEXO 1V). Os métodos de vigilancia utilizados

foram ativos, prospectivos e diarios (de segunda-feira a sexta-feira).

4.2.2.1 Vigilancia Intra-hospitalar

A vigilancia hospitalar baseou-se em indicios de ISC:

a) protocolos de resultado de culturas (ANEXO I1l) que eram enviados para o
médico assistente e para a CCIH,;

b) protocolos de solicitacdo de antimicrobianos (ANEXO Ill), preenchidos pelo
meédico assistente como condi¢cdo necessaria para a liberacdo da medicacao
pela farmacia hospitalar e encaminhados a CCIH.

Na presenca de alguns destes indicios realizava-se a leitura do prontuéario do
paciente e a inspecéo direta da ferida cirargica para verificacdo da presenca ou nao
de critérios de ISC.

Além disso, a presenca diaria da equipe da CCIH nas clinicas cirargicas
possibilitou 0 uso da comunicacdo informal com os meédicos assistentes e 0s

enfermeiros como recurso adicional para a deteccao de casos.
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4.2.2.2 Vigilancia Extra-hospitalar

A vigilancia extra-hospitalar foi feita através de contato telefénico com o
paciente ou familiar préximo. Eram feitas até trés tentativas de contato em dias
consecutivos, a partir do trigésimo dia de pos-operatério. Se na terceira tentativa o
contato ndo era conseguido, 0 paciente era considerado néo alcangado.

Durante a entrevista telefénica era aplicado um questionario padronizado
avaliando a presenca dos seguintes critérios de ISC:

a) drenagem purulenta pela incisao;
b) dor ou sensibilidade local, tumefacéo, rubor ou calor;
c) estado de cicatrizacdo da ferida:

e fechamento sem complicacgdes,

e deiscéncia espontanea,

e abertura deliberada pelo cirurgido.

d) febre constatada com termémetro;

e) reinternacdo devido a ISC;

f) se foi feito diagnéstico de ISC pelo médico assistente durante o
acompanhamento ambulatorial;

g) se 0 paciente usou antibiotico prescrito pelo médico assistente para
tratamento de ISC durante o acompanhamento ambulatorial.

A auséncia de todos os critérios acima foi considerada auséncia de ISC.

Na presencga de critérios das alineas “a”, “b”, “c” ou “d” o diagndstico de ISC
foi feito de forma individualizada ap6s discussdao com a equipe multidisciplinar. A
presencga de critérios das alineas “e”, “f” ou “g” foi considerada como diagnéstico de
ISC.

4.2.3 Variavel Descritiva

A variavel descritiva € o tipo de cirurgia realizada segundo critérios NNIS.
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4.3 DEFINICOES

4.3.1 Classificacdo da Ferida Cirargica Segundo o Potencial de Contaminacao

Desenvolvida no Estudo do National Research Council (NRC, 1964)

Limpa: se a cirurgia for eletiva, fechada primariamente, ndo traumatica, ndo
infectada, sem o achado de inflamacéo, n&do drenada, sem qualquer falha da
técnica asséptica, sem penetracdo nos tratos respiratorio, gastro-intestinal,
génito-urinario ou cavidade orofaringea.

Potencialmente contaminada: se a cirurgia ocorrer com penetracao controlada
dos tratos respiratério, gastro-intestinal ou génito-urindrio e sem
contaminacdo ndao-usual, casos de apendicectomia (sem necrose ou
perfuracdo), se houver penetracdo em orofaringe, trato biliar ou vagina sem
evidéncia de infeccdo, quando, em cirurgias limpas, ocorrerem falhas
menores na técnica asséptica, presenca de dreno.

Contaminada: quando apresentar feridas traumaticas, abertas, recentes
(menos de 6 horas), contaminacdo grosseira da ferida cirdrgica a partir do
trato gastro-intestinal, penetracdo no trato génito-urinario ou trato biliar na
presenca de infeccdo e falha maior na técnica asséptica;

Infectada: quando também houver ferida traumatica, aberta, antiga (mais de 6
horas), presenca de tecidos desvitalizados, corpos estranhos, contaminacao

fecal e presenca de pus no sitio cirargico.

Neste estudo, além da definicAo acima citada, utilizou-se o potencial de

contaminacdo considerado ideal, definido como grau de contaminagdo prévio a

cirurgia e sem levar em conta possiveis quebras da técnica asséptica (MANGRAM et

al., 1999). O grau de contaminagdo bacteriana utilizado na metodologia NNIS é

definido s6 apos a cirurgia, contemplando assim quebras na técnica asséptica

provocadas pelo cirurgido durante a cirurgia (CULVER et al., 1991).
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4.3.2 Defini¢cdo de Infec¢do do Sitio Cirurgico

Para definicdo de infeccdo do sitio cirargico foram utilizados os critérios do
CDC de 1992 (HORAN et al., 1992), e esta utilizacédo foi padronizada nas instituicées

seguindo os seguintes critérios:

4.3.2.1 Infecgéo Incisional Superficial

Diagnostico: dois critérios principais mais um critério secundario
a) Critério Principal:
¢ Infeccdo que ocorre até 30 dias apos o ato cirurgico
e Envolve somente a pele ou tecido celular subcutaneo do local da incisédo
cirdrgica
b) Critério Secundario:
¢ Drenagem purulenta pela incisdo superficial
e Cultura positiva de secrecédo ou biépsia da incisdo superficial
e Aincisdo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgido e ha presenca de
pelos menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infec¢do: dor ou
hipersensibilidade local, tumefacdo localizada, eritema, calor local. N&o
considerar se a cultura for negativa
e Diagnostico de infeccao superficial feito pelo cirurgido ou médico assistente
N&o foram consideradas como infec¢des superficiais: inflamacéo restrita aos
pontos de sutura, a incisdo de drenos, infec¢cdo de episiotomia ou de circuncisao no
recém-nascido (estas duas ultimas por ndo serem consideradas procedimentos
cirargicos NNIS), queimados e infeccdo da cicatriz que se estendeu para planos

mais profundos.

4.3.2.2 Infecgéo Incisional Profunda

Diagnostico: dois critérios principais mais um secundario
a) Critério Principal:
e Infeccdo que ocorre até 30 dias apds 0 ato cirurgico se ndo foi colocada

prétese ou até 1 ano apos se foi colocada protese
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Envolve tecidos moles e estruturas profundas da parede (a fascia e a camada

muscular)

c) Critério Secundario:

Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo de 6rgao ou cavidade
relacionado ao sitio cirargico

Deiscéncia espontanea ou abertura deliberada pelo cirurgido, quando o
paciente apresenta pelo menos um dos sinais ou sintomas: febre (> 38,0°C),
dor ou hipersensibilidade local. Nao considerar quando a cultura da incisao for
negativa

Presenca de abscesso ou outra evidéncia de infeccéo de tecidos profundos,
observado ao exame direto, durante a reoperacdo, ou através de exames
histopatoldgicos ou radioldgicos

Diagnéstico de infec¢do incisional profunda feito pelo cirurgido ou médico
assistente

4.3.2.3 Infeccdo em Orgéo ou Cavidade

a)

b)

Diagnéstico: dois critérios principais mais um critério secundario

Critério Principal:

Infeccdo que ocorre até 30 dias apdés o ato cirirgico se ndo foi colocada
protese ou até 1 ano se houve o implante

Infeccéo que envolve qualquer parte da anatomia do corpo (excluindo incisao
de pele, fascia ou muasculos) que é aberta ou manipulada durante o
procedimento cirdrgico

Critério Secundario:

Drenagem purulenta proveniente de um dreno colocado no 6rgao ou cavidade
Cultura positiva de secrecéo ou bidpsia de tecido do 6rgéao ou cavidade
Presenca de abscesso ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo o 6rgéo ou
cavidade pelo exame direto, durante uma reoperacdo ou pelos exames
histologicos ou radiologicos

Diagnéstico de infeccgédo feito pelo cirurgido ou médico assistente
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4.3.3 Classificagdo ASA

A classificacao da condicao do paciente de acordo com a American Society of
Anesthesiologists (ASA) é relativamente padronizada com pontuacdo de 1 a 5 de
acordo com o estado de saude do paciente, estratificando a gravidade da doenca
para todo individuo submetido a anestesia geral. Essa medida € feita a principio
para cirurgias e leva em consideracdo uma variedade de fatores do paciente que
estdo diretamente relacionados ao risco de infeccdo, incluindo idade, estado
nutricional, presenca de doencgas sistémicas (GARIBALDI e CUSHING, 1991). Esta
classificagdo segue as seguintes observacdes, conforme tabela 3.

TABELA 3 - Classificacdo de Risco da American Society of Anesthesiologists (ASA)

Classificagdo |Condicao Fisica do Paciente

Paciente saudavel

Paciente com doenca sistémica leve

1
2
3 Paciente com doenca sistémica grave, ndo incapacitante
4

Paciente com doenca sistémica grave, incapacitante

5 Paciente moribundo, com expectativa de vida menor que 24
horas
Fonte: Mangram et al. (1999)

4.3.4 Tempo de cirurgia

O tempo de cirurgia € definido como o tempo que vai da abertura ao

fechamento de pele.

4.3.5 indice de Risco de Infec¢&o Cirurgica (IRIC) do NNIS

Este indice é formulado com base na duragéo da cirurgia, na condi¢cao geral
do paciente (ASA) e no potencial de contaminacao da ferida operatoria. O IRIC varia
de 0 a 3 e corresponde ao numero de fatores de risco presentes, indicando, em
ordem crescente, o grau de risco de desenvolvimento de infeccdo. Para
determinacdo do IRIC o procedimento cirdrgico recebe um ponto em cada das

situacdes especificadas:
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e Cirurgia com duracdo maior que o percentil 75 especificada na tabela de
duracéo das cirurgias proposta pelo NNIS

e Paciente com ASA 3,4 0u5

e Cirurgia classificada como contaminada ou infectada (HORAN e EMORI,
1997)

4.3.6 Procedimentos Cirurgicos Multiplos e Infec¢cbes Multiplas

Um mesmo paciente pode ter sido submetido a mais de um procedimento
cirdrgico e, neste caso, 0os procedimentos cirirgicos multiplos simultdneos podem
utilizar a mesma incisdo ou incisbes distintas. No caso de incisbes distintas o
potencial de contaminacao considerado foi aquele préprio do procedimento. No uso
de uma mesma incisdo considerou-se aquele potencial de maior contaminacdo. Com
relacdo a infeccdo, quando esta envolveu mais de um plano anatdémico (incisional
superficial, incisional profunda ou 6rgao/cavidade), foi considerada a infeccdo mais

profunda e que, freqlientemente, era a de maior gravidade.

4.3.7 Grupos de Procedimentos Cirargicos

Os grupos de procedimentos cirargicos e seus respectivos periodos de
duracdo definidos como percentis 75 sdo codificados de acordo com o0s critérios
propostos pelo NNIS (TABELA 4 e TABELA 5).
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TABELA 4 - Codificacéo e Definicdo dos Procedimentos Cirargicos e Percentil 75 da
Duragao dos Mesmos de Acordo com o National Nosocomial Infections Surveillance

system (NNIS)

CODIGO |PROCEDIMENTO |DESCRICAO Percentil
75 (h)
AMP Amputacéo de Amputacéo total ou parcial ou desarticulacdo 1
membros de membro(s) inferior(es) e/ou membro(s)
superior(es) incluindo dedo
APC Apendicectomia Remove apéndice. N&o inclui a remocao que 1
aproveita a laparotomia de outro
procedimento
BILI Figado, via biliar, Exciséo de via biliar (exceto vesicula) ou 4
pancreas cirurgia no figado ou pancreas
CARD Cirurgia cardiaca Cirurgia de térax aberto nas vélvulas ou 5
septo. N&o inclui revascularizagdo miocérdica,
cirurgia vascular, implante de marca-passo,
transplante cardiaco
RVMP Revascularizacéo Cirurgia de térax aberto com revascularizacéo 5
miocardica com miocardica usando safena
incisdo no térax e
perna
RVMT Revascularizagdo Revascularizagdo miocardica com mamaria 4
miocéardica com apenas ou gastro-epiploica
incisdo apenas no
torax
COoL Colecistectomia Remocao de vesicula por laparotomia 2
COLO Cirurgia de célon Inciséo, ressec¢do ou anastomose. Inclui 3
anastomose colon/intestino delgado
CRAN Craniotomia Incisdo para excisado, reparo ou exploracao do 5
encéfalo. Ndo inclui puncdes
CES Cesérea Parto por via cesarea 1
FUSE Fuséo espinhal Fus&o espinhal 4
RAF Reducéo aberta de |Reducéo aberta de fratura ou deslocamento 2
fratura de ossos longos com fixagao interna ou
externa. Nao inclui protese articular
GAST Cirurgia géastrica Incisdo ou excisédo do estdmago. Inclui 3
vagotomia e piloroplastia
HER Herniorrafia Correcao de hérnia inguinal, femoral, umbilical 2
e da parede anterior do abdome; exclui
gualquer outro tipo
CP Cabeca e pescoco | Incisdo ou excisdo de laringe, traquéia e 5
disseccao radical de pescoco.
PROQ Protese de quadril | Artroplastia do quadril 2
HISTA Histerectomia Remocao do utero com ou sem tubas e 2
abdominal ovarios por incisdo abdominal
PROJ Prétese de joelho Artroplastia de joelho 2
LAM Laminectomia Exploragédo ou descompressao da medula por 4
incisdo ou excisdo das estruturas vertebrais
MAST Excisdo de lesdo ou | Mastectomia, biépsia, mamoplastia 2
tecido da mama
incluindo biépsia e
mamoplastia

Continua na préxima pagina
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NEF Nefrectomia Remocao total ou parcial do rim com ou sem 3
estruturas adjacentes e relacionadas

PRST Prostatectomia Remocao da préstata por via supra-pubica, 4
retro-pubica, perineal

ID Intestino delgado Incis&o ou excisao do intestino delgado. N&ao 3
inclui anastomose delgado/célon

EXP Enxerto de pele Inclui doador e receptor 2

ESPL Esplenectomia Retirada total ou parcial do baco 2

TOR Cirurgia toracica Cirurgia toracica ndo cardiaca, ndo vascular. 3
Inclui pneumectomia e corregdo de hérnia
hiatal e diafragmética

TXO Transplante de Transplante de coracdao, figado, pulmao, rim, 7

orgaos pancreas, baco. Nao inclui cérnea e medula
HISTV Histerectomia Retirada do utero e/ou colo, tubas ou ovarios 2
vaginal pela vagina ou incisdo do perineo

PV Parto vaginal Parto natural 1

Ccv Cirurgia vascular Operacao envolvendo artérias e veias
Inclui aneurisma da aorta, cirurgia em 3
carétida, iliaca, femoral, poplitea

SV SHUNT ventricular | SHUNT extra-craniano ventricular. Inclui 2
revisdo e retirada

LAP Laparotomia Procedimento exploratério da cavidade 2

abdominal

Fonte: Horan et al. (1992)
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TABELA 5 - Codificacdo e Definicdo dos Outros Procedimentos Cirdrgicos e
Percentil 75 da Duragcdo dos Mesmos de Acordo com o National Nosocomial
Infections Surveillance system (NNIS)

CODIGO PROCEDIMENTO PERCENTIL
75 (h)
OLH Outros Procedimentos do Sistema Linfatico e Hematopoiético 3
ocv Outras do Sistema Cardiovascular 2
OONBF Outras do Ouvido, Nariz, Boca e Faringe 2
OSE Outras do Sistema Enddcrino 3
00 Outras do Olho 2
OTGlI Outras do Trato Digestivo 3
oGu Outras do Sistema Génito-urinario 2
OME Outras do Sistema Musculo-esquelético 3
OSN Outras do Sistema Nervoso 3
OPO Outros Procedimentos Obstétricos 1
OART Outras Artroplastias (excluindo quadril e joelho) 2
OSR Outros do Sistema Respiratorio 2
OST Outros do Sistema Tegumentar 2
V... Ao V seque-se o procedimento cirdrgico quando realizado por -
video-lapararoscopia

Fonte: Haley et al. (1991)

4.3.8 Critérios de Incluséo

Para os critérios de inclusdo sdo seguidas as mesmas defini¢cbes utilizadas
pelo sistema NNIS mencionados abaixo ressaltados por Emory et al. (1991) e
Garner et al. (1988):

4.3.8.1 Paciente Admitido no Hospital

Datas de admisséo e alta diferentes. E o paciente néo se inclui em:
a) psiquiatrico, primariamente;
b) reabilitacdo fisica, primariamente;
c) cirurgia ambulatorial ou hospital-dia;
d) paciente externo de observacéo: terapia ou diagndstico (dialise, quimioterapia,

cateterismo cardiaco etc).
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4.3.8.2 Paciente Cirurgico

Paciente admitido no hospital e que sofreu abertura e fechamento de pele ou

mucosa no bloco cirargico.

4.3.8.3 Procedimento Cirargico

Paciente admitido no hospital e levado ao bloco cirurgico:

a) sofre incisdo em pele ou mucosa (inclui endoscépica);

b) a incisdo é fechada antes do paciente deixar o bloco cirdrgico (exclui
desbridamento, por exemplo);

c) pode ser incluido em um grupo de procedimentos (exclui procedimentos

diagndsticos, aspiracao ou cateterizacao).

4.3.9 Critérios de Exclusao

Foram excluidos dados incompletos, ou seja, pacientes dos quais nao tenham
sido incluidas todas as informacdes necessdérias para identificar e classificar o
procedimento cirdrgico, compor o indice de risco de infeccdo de sitio cirtrgico e

definir sobre a presenca ou auséncia de infeccfes relacionadas ao procedimento.

4.3.10 Plano de Coleta e Analise dos Dados

Os dados foram extraidos do banco de dados dos servicos de controle de
infeccdo e foi efetuada a andlise da prevaléncia da infec¢cdo de sitio cirdrgico
incisional na populagdo submetida a procedimento cirdrgico nos hospitais estudados
durante um periodo de tempo. Foram incluidos na analise os individuos que
apresentavam informacéo valida para todas as variaveis avaliadas. A analise contou
com 190.433 pacientes.

As instituicdes hospitalares foram caracterizadas e os dados agrupados por
tipo de procedimento cirurgico de acordo com os critérios NNIS. Os pacientes foram

estratificados conforme o indice de Risco de Infeccdo Cirlrgica, sendo ent&o
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comparado a ocorréncia de infeccdo de sitio cirargico por intervalo de tempo,
procedimento e IRIC.

A variavel resposta foi a ocorréncia de infeccdo (sim/ndo) e as variaveis
explicativas foram: o tempo de cirurgia (corte no percentil 75), o risco cirdrgico (ASA
1, ASA 2, ASA 3, ASA 4, ASA 5), o numero de procedimentos cirirgicos realizados
em um mesmo individuo (1, 2, 3, 4), o potencial de contaminacéo da ferida cirurgica
(limpa, potencialmente contaminada, contaminada, infectada), o tipo de cirurgia
(eletiva, urgéncia, trauma), o risco de ISC medido pelo IRIC e o contato telefénico
pés-alta.

O software usado para a entrada de dados originais impedia a continuidade
do cadastro na auséncia de alguma variavel o que determinou auséncia de perda.

Foi feita a distribuicdo de frequéncia das variaveis categoricas e a analise de
tendéncia central da variavel continua. A variavel tempo de cirurgia foi categorizada,
utilizando como ponto de corte o percentil 75 da distribuicho da amostra da
populacao estudada.

As andlises uni e multivariada foram feitas utilizando a técnica de regressao
logistica.

Foram construidas variaveis “dummy”, para a verificagcdo da importancia
independente de cada extrato da variavel, no caso de variaveis com mais de duas
categorias. Algumas categorias foram agrupadas, devido ao tamanho da amostra
dentro da categoria, com o intuito de viabilizar a anélise.

O critério utilizado para a inclusdo de variaveis no modelo multivariado foi a
obtencao de valor-p menor que 0,20 na analise univariada.

Na analise multivariada foi utilizado método de delecdo de variaveis até a
obtencdo do modelo final. A adequacdo do modelo foi avaliada pelo teste Hosmer-
Lemeshow. Utilizou-se nivel de significancia de 0,05 e intervalo de confianga de
95%.



5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA

44

A perda da variavel idade foi de 52,8% e a perda da varidvel sexo foi de

68,1%, determinando a exclusdo destas variaveis da analise.

Dos 190.433 pacientes estudados, 7.361 (3,9%) desenvolveram infeccdo do

sitio cirargico (QUADRO 1) e o tempo de cirurgia foi superior ao percentil 75 da
distribuicdo da amostra em 46.801 (24,6%) procedimentos cirurgicos (QUADRO 2).

QUADRO 1 - Incidéncia de ISC na populacéo estudada

Presenca de ISC | Frequéncia | Percentual |Percentual Valido Eg{:?&gﬁl’
Nao 183072 96,1 96,1 96,1
Sim 7361 3,9 3,9 100,0
Total 190433 100,0 100,0

QUADRO 2 - Duracéao da cirurgia na populacdo estudada (percentil 75)

Tempo Frequéncia| Percentual |Percentual Valido :f&?&g?;
Até 100 minutos 143632 75,4 75,4 75,4
Mais de 100 minutos 46801 24,6 24,6 100,0
Total 190433 100,0 100,0

As cirurgias eletivas corresponderam a 65,5% (124.801) dos procedimentos

realizados, enquanto as cirurgias de urgéncia e trauma corresponderam a 33,8%
(64.308) e 0,7% (1.324) destes, respectivamente (QUADRO 3).

QUADRO 3 - Tipo de cirurgia realizada na populacéo estudada

Tipo de Cirurgia | Frequéncia | Percentual |Percentual Valido Apfl:(;r?:lgj;g
Eletiva 124801 65,5 65,5 65,5
Urgéncia 64308 33,8 33,8 99,3
Trauma 1324 0,7 0,7 100,0
Total 190433 100,0 100,0
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Quanto ao numero de procedimentos aos quais o paciente foi submetido,
186.717 (98%) foram submetidos a apenas um procedimento, 3.627 (1,9%) foram
submetidos a dois procedimentos, 82 foram submetidos a trés procedimentos e 7
pacientes foram submetidos a 4 procedimentos cirdrgicos (QUADRO 4) e o grau de
contaminacdo da ferida mostrou a seguinte distribuicdo: 66.047 (34,7%) feridas
limpas, 116.531 (61,2%) feridas potencialmente contaminadas, 6.171 (3,2%) feridas
contaminadas e 1.684 (0,9%) feridas infectadas (QUADRO 5).

QUADRO 4 — Numeros de procedimentos cirdrgicos aos quais o paciente foi
submetido

Cirurgias Frequéncia | Percentual |Percentual Valido Xf&fﬁ&gjﬂ
1 186717 98,0 98,0 98,0
2 3627 1,9 1,9 100,0
3 82 0,0 0,0 100,0
4 7 0,0 0,0 100,0
Total 190433 100,0 100,0

QUADRO 5 - Distribuicéo da classificacao da ferida cirargica quanto ao potencial
de contaminacao na populacdo estudada

Cirurgia Percentual | Percentual

Frequéncia |Percentual Vélido Acumulado
LIMPA 66047 34,7 34,7 34,7
EgLEﬁfnlﬁ\\llk%iNTE 116531 61,2 61,2 95,9
CONTAMINADA 6171 3,2 3,2 99,1
INFECTADA 1684 0,9 0,9 100,0
Total 190433 100,0 100,0

A maior parte das cirurgias foi realizada em pacientes com avaliacdo pelos
critérios da American Society of Anesthesiologists ASA 1 (157.083 procedimentos).
Seguiram-se as cirurgias realizadas em pacientes ASA 2 (26.921 procedimentos),
ASA 3 (5.160 procedimentos) e ASA 4 (957 procedimentos) (QUADRO 6).
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QUADRO 6 - Distribuicdo da classificacdo de risco cirdrgico (ASA) na populacao
estudada

ASA Percentual
Frequéncia | Percentual [Percentual Valido Acumulado
1 157083 82,5 82,5 82,5
2 26921 14,1 14,1 96,6
3 5160 2,7 2,7 99,3
4 957 0,5 0,5 99,8
S 312 0,2 0,2 100,0
Total 190433 100,0 100,0

Foi mantido contato telefénico para a vigilancia pos-alta de infeccdo do sitio
cirirgico com 109.357 pacientes (57,4% dos pacientes operados). Quanto aos
demais pacientes, ndo foi possivel o contato telefénico com 34% e, em 8,8%

daqueles, ndo havia informacfes sobre o contato (QUADRO 7).

QUADRO 7 - Distribuicdo do contato telefénico p6s-alta na populagéo estudada

Contato Telefbnico Frequéncia Percentual
Sim 109357 57,4

Nao 64760 34,0

Sem informagéo 16316 8,6

Total 190433 100,0

Das 7.345 infeccdes cirurgicas diagnosticadas nos 174.117 procedimentos
cirdrgicos em que se sabiam se houve ou ndo contato telefénico, 1.745 infeccdes
(23,75%) foram definidas durante a internacao hospitalar e 5.600 infeccdes (76,25%)
foram definidas no periodo pods-alta. Esta diferenca foi estatisticamente significativa
(Valor-p = 0,001).

A distribuicdo dos tipos de procedimentos cirargicos efetuados na populagéo

estudada se encontra na tabela 6.
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TABELA 6 — Distribuicdo dos tipos de procedimentos cirlrgicos na populacao

estudada

Procedimentos Frequéncia Percentual (%)
CARD 644 0,3
RVMP 1033 0,5
RVMT 3 0,0
ocv 631 0,3
OSR 66 0,0
TOR 481 0,3
APC 2861 1,5
BILI 144 0,1
COL 5079 2,7
COLO 1294 0,7
GAST 1741 0,9
OTGl 813 0,4
ID 222 0,1
LAP 5486 2,9
NEF 249 0,1
OoGU 21069 11,1
PRST 769 0,4
CP 594 0,3
OOBNF 3547 1,9
HER 6055 3,2
MAST 9009 4,7
CRAN 1196 0,6
OSN 2602 1,4
SV 349 0,2
CES 53155 27,9
HISTA 10895 5,7
OPO 20180 10,6
HISTV 786 0,4
AMP 426 0,2
FUSE 4 0,0

Continua na préxima pagina
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RAF 73 0,0
PROQ 134 0,1
PROJ 63 0,0
LAM 506 0,3
OME 12044 6,3
OART 552 0,3
OLH 298 0,2
OSE 443 0,2
00 1115 0,6
OST 10223 5,4
EXP 474 0,2
ESPL 85 0,0
TXO 28 0,0
CcvVv 12983 6,8
Total 190404 100,0
Sem informacéao 29 0,0
Total 190433 100,0

5.2 ANALISE UNIVARIADA

Durante a realizagdo da andlise univariada, foi realizada a fusdo de
procedimentos multiplos em namero de 3 e 4 devido ao pequeno tamanho amostral
destes extratos. As variaveis ligadas ao aumento da infec¢éo de sitio cirdrgico foram:
0 tempo de cirurgia acima do percentil 75 (OR 1,76) expresso como mais de 100
minutos, 0 numero de procedimentos aos quais o0 paciente foi submetido 2 (OR
1,81), 3 ou 4 (OR 1,81 e 3,56 respectivamente), o potencial de contaminacdo da
ferida cirdrgica (potencialmente contaminada, contaminada e infectada com OR
1,37, 2,05 e 2,97 respectivamente), a classificagao ASA (2, 3 e 4 com OR 1,44, 3,22
e 2,84 respectivamente), o tipo de cirurgia (urgéncia e trauma com OR 1,06 e 1,31
respectivamente) e o contato telefonico pés-alta (OR 1,95) (TABELA 6). Nenhuma

das variaveis foi excluida nesta analise.
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TABELA 7 - Analise univariada de varidveis associadas a ocorréncia de infeccao do

sitio cirargico

Variavel Infeccao OR IC 95% Valor-p
(%)

Tempo de cirurgia

Até 100 minutos 3,3 1,00

Mais de 100 minutos 5,7 1,76 1,68 — 1,85 0,001
Numero de procedimentos

1 3,8 1,00

2 6,7 1,81 1,59-2,07 | 0,001

3ou4 12,4 3,56 3,56 -6,70 | 0,001
Ferida

Limpa 3,0 1,00

Potencialmente contaminada 4,1 1,37 1,30-1,44 | 0,001

Contaminada 6,0 2,05 1,83 -2,29 0,001

Infectada 9,9 2,97 2,97 -4,13 0,001
ASA

1 3,4 1,00

2 4,9 1,44 1,36 -1,53 | 0,001

3 11,1 3,22 3,22-3,87 | 0,001

40ub5 9,1 2,84 2,35-3,45 | 0,001
Tipo de cirurgia

Eletiva 3,8 1,00

Urgéncia 4,0 1,06 1,01-1,11 0,017

Trauma 4,9 1,31 1,02-1,69 | 0,033
Contato telefénico pés-alta

Nao 2,7 1,00

Sim 51 1,95 1,84-2,19 | 0,001

5.3 ANALISE MULTIVARIADA

A analise multivariada mostrou o tempo de cirurgia acima de 100 minutos (OR
1,70 e p=0,001), o numero de procedimentos cirlrgicos aos quais o paciente foi
submetido: 2 (OR 1,43 e p=0,001) e 3 ou 4 (OR 1,91 e p=0,049), o potencial de
contaminacgao da ferida cirdrgica: potencialmente contaminada (OR 1,70 e p=0,001),
contaminada (OR 2,13 e p=0,001) e infectada (OR 2,81 e p=0,001), a classificagéo
ASA: 2 (OR 1,36 e p=0,001), 3 (OR 3,20 e p=0,001) e 4 ou 5 (OR 2,50 e p=0,001) e

0 contato telefénico pos-alta (OR 2,19 e p=0,001) como fatores de risco para a
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infeccdo de sitio cirdrgico (TABELA 7). O tipo de cirurgia (eletiva, urgéncia ou

trauma) foi excluido do modelo.

TABELA 8 - Modelo final da analise multivariada de variaveis associadas a

ocorréncia de infec¢ao do sitio cirdrgico

Variavel OR IC 95% Valor-p
Tempo de cirurgia

Até 100 minutos 1,00

Mais de 100 minutos 1,70 1,61—-1,78 0,001
Numero de procedimentos

1 1,00

2 1,43 1,25-1,63 0,001

3ou4 1,91 1,01 — 3,66 0,049
Ferida

Limpa 1,00

Potencialmente contaminada 1,70 1,60-1,79 0,001

Contaminada 2,13 1,89 - 2,39 0,001

Infectada 2,81 2,37 - 3,33 0,001
ASA

1 1,00

2 1,36 1,28 -1,45 0,001

3 3,20 2,91 -3,52 0,001

40ub5 2,50 2,05 - 3,05 0,001
Contato telefénico pés-alta

Nao 1,00

Sim 2,19 2,07 -2,32 0,001
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6 DISCUSSAO

Embora o indice de risco de infeccao cirtrgica do NNIS seja um bom preditor
de risco para determinados grupos de procedimentos cirdargicos, sua performance é
menos satisfatoria para alguns procedimentos especificos. Isto pode ser devido ao
fato de que, para alguns procedimentos, as 3 variaveis do IRIC ndo sao fatores de
risco ou que estas ndo tenham importancia equivalente ou ao fato de que outros
fatores de maior importancia ndo tenham sido levados em consideracdo. Este
problema pode ser compreendido quando se analisa a maneira como o IRIC foi
elaborado, isto é, sem um procedimento especifico e sem um modelo de andlise
multivariada que permitisse atribuir os pesos dos fatores de risco na ocorréncia de
infeccdo do sitio cirargico (GEUBBELS et al., 2006).

Outra limitacdo do indice de risco de infeccdo cirargica do NNIS e de outros
indices que sdo elaborados levando em consideracdo a duracdo do ato cirurgico é
gue o risco somente pode ser determinado no periodo pés-operatdrio. Deste modo,
este indice ndo permite a avaliacdo do risco de infeccao no periodo peri-operatorio
(RUSSO e SPELMAN, 2002).

Na Holanda, durante o seguimento de 8.992 pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos ortopédicos, os fatores de risco independentes para
infeccdo de sitio cirargico foram: a idade avancada, a presenca de infeccéo
nosocomial em outro sitio, o grau de contaminacado da ferida, o tempo de internacéo
pré-operatdria acima de quatro dias e a realizacdo de mais de um procedimento
cirdrgico no paciente, tendo sido sugerido que esses fatores sejam levados em
consideracdo para a elaboracdo da vigilancia das infeccbes de sitio cirdrgico
naquele pais (BOER et al., 1999).

A analise descritiva da populacdo em estudo revela que dos 190.433
pacientes estudados, 7.361 (3,9%) desenvolveram infeccdo do sitio cirdrgico
(QUADRO 1). Podemos observar nesta populagéo incidéncia de infeccdo que pode
ser considerada alta ou baixa dependendo do estudo escolhido para comparacéao.

As diferencas de incidéncia entre este estudo e os demais podem ser devidas

a fatores de risco relacionados as condi¢cdes do pacientes e do ato operatério e as
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diferencas de cuidados e de vigilancia epidemioldgica (incluindo ou ndo a busca pos-
alta). Estes diversos determinantes ndo se encontram homogeneamente descritos
nos diversos trabalhos o que impede a determinacédo das razdes das diferencas e
impossibilita uma comparacdo metodologicamente segura entre os diversos estudos.
E impossivel determinar se as diferencas de incidéncia se relacionam a diversidade
de risco entre as populacdes e/ou se a diferenca pode ser atribuida aos métodos de
vigilancia epidemioldgica.

O tempo de cirurgia foi superior ao percentil 75 na amostra estudada em
46.801 (24,6%) procedimentos cirargicos. As analises uni e multivariada definiram
esta variavel como determinante de risco para ISC. Estes achados estado de acordo
com Cruse e Foord (1980) e Garibaldi e Cushing (1991).

A maior parte das cirurgias foi realizada em pacientes com avaliacdo pelos
critérios da American Society of Anesthesiologists ASA 1 (157.083 procedimentos,
82,5%). Seguiram-se as cirurgias realizadas em pacientes ASA 2 (26.921
procedimentos, 14,1%), ASA 3 (5.160 procedimentos) e ASA 4 (957 procedimentos).
Esta variavel foi associada ao risco de ISC na analise estatistica uni e multivariada.
A grande prevaléncia de ASA 1 mostra o baixo risco intrinseco da populacéo
estudada para ISC o que é reforcado pela distribuicdo dos procedimentos cirirgicos
com claro predominio daqueles gineco-obstétricos (TABELA 6). Estas caracteristicas
de risco intrinseco poderiam explicar em parte a baixa incidéncia de ISC quando
comparamos a nossa populagcdo com outros estudos.

O grau de contaminacdo da ferida mostrou a seguinte distribuicdo: 66.047
(34,7%) feridas limpas, 116.531 (61,2%) feridas potencialmente contaminadas, 6.171
(3,2%) feridas contaminadas e 1.684 (0,9%) feridas infectadas (QUADRO 5). Esta
variavel foi associada ao risco de ISC na andlise estatistica uni e multivariada. Ha
franco predominio de procedimentos de baixo risco, limpos e potencialmente
contaminados (95,9%), o que poderia explicar em parte a baixa incidéncia de ISC
guando comparamos a nossa populagcao com outros estudos.

O tipo de procedimento (eletivo, urgéncia ou trauma) ndo se manteve como
fator de risco para ISC na analise multivariada.

Quanto ao numero de procedimentos aos quais o paciente foi submetido,

186.717 (98%) foram submetidos a apenas um procedimento, 3.627 (1,9%) foram
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submetidos a dois procedimentos, 82 foram submetidos a trés procedimentos e 7
pacientes foram submetidos a 4 procedimentos cirtrgicos (QUADRO 4).

Os procedimentos cirdrgicos multiplos poderiam mudar a caracteristica de
contaminacao microbiana da ferida pelo maior tempo de exposicdo. Mas o tempo se
manteve como fator de risco de maneira independente dos procedimentos multiplos
na regressdo logistica multipla. Esta variavel foi associada ao risco de ISC na
analise estatistica uni e multivariada. Podemos observar a baixa ocorréncia de
procedimentos cirdrgicos multiplos nesta populacdo. Esta variavel de risco ndo é
levada em consideragcao nos estudos de ISC o que impossibilita a comparacao. Os
procedimentos cirlrgicos Unicos que possuem baixo risco de ISC ocorrem em 98%
dos pacientes.

O modelo de regressao logistica multipla manteve esta variavel de risco,
procedimentos cirdrgicos mudltiplos, independente da varidvel de risco tempo de
duracdo da cirurgia. Os procedimentos cirdrgicos multiplos agregam tempo a sua
realizacdo, mas os achados demonstram que outros aspectos além do tempo
encontram-se envolvidos na realizacdo de procedimentos multiplos agregando risco
de ISC.

A mesma afirmacdo pode ser realizada para a gravidade do paciente,
avaliada no presente estudo, pela classificacdo da ASA. Pacientes com necessidade
de procedimentos cirdrgicos multiplos poderiam apresentar doencas de base mais
graves. A manutencao da influéncia independente destas variaveis no modelo de
regressao logistica multipla demonstra que outros aspectos além da gravidade
encontram-se associados a elevacdo de risco na realizacdo de procedimentos
multiplos.

A populacéo estudada apresenta um conjunto de caracteristicas que sugerem
um baixo risco de ISC: baixa ocorréncia de cirurgias acima do percentil 75 de
duragéo (24,6%), predominio de pacientes ASA 1 (82,5%) e 2 (14,1%), predominio
de feridas limpas (61,5%) e predominio de procedimentos cirargicos unicos (98%).

A realizacdo de vigilancia apos a alta hospitalar aumenta a incidéncia de ISC
por aumento da sensibilidade da busca ativa (QUADRO 7) estando de acordo com
os achados da literatura (BISCIONE et al., 2009) e o alcance da vigilancia varia de

estudo para estudo.
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7 CONCLUSAO

A revisdo bibliografica realizada para a elaboracdo da dissertacdo nao
encontrou trabalhos que avaliassem a realizagdo de procedimentos cirdrgicos
multiplos no paciente como um potencial fator de risco para a ocorréncia de
infeccdes de sitio cirargico.

Levando-se em consideracdo os resultados encontrados ao estudarmos
nossa populacao, a realizacdo de procedimentos cirargicos multiplos representou um
fator de risco independente para o desenvolvimento da ISC. A inclusdo desta
variavel pode colaborar para o aprimoramento das comparacdes de ocorréncia de
ISC entre instituicdbes e em uma mesma instituicdo ao longo do tempo.

Indmeros autores, dentre eles: Gaynes (2001); Culver et al. (1991); Gaynes
(2000); Horan et al. (1994); Russo e Spelman (2002); Roy et al. (2000) Ercole et al.
(2007) vém encontrando dificuldades de reproduzir medidas de risco de ISC em
diferentes populacdes. Podemos verificar a complexidade de comparacdo da
ocorréncia de ISC em vista da diferenca de mistura de fatores de risco em diferentes
populacdes e da auséncia de uma medida de risco validada que integre todas estas
variaveis levando em conta as diferencas de influéncia independente de cada uma
delas.

Sugere-se que mais estudos possam ser realizados, para validacdo destes

achados, em outras populacoes.
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ANEXOS

Anexo I. Protocolo de denominador cirirgico

Data:
Registro: Idade: Sexo:
Cirurgioes: CRM:
CRM:
CRM:
Anestesiologista: CRM:
Tipo de anestesia: geral local bloqueio
Procedimento cirurgico:
Tipo de procedimento: urgéncia eletiva
Tempo de cirurgia: hs min
Risco cirirgico ASA:
Tipo de ferida: limpa potencialmente contaminada contaminada
infectada
Infeccio: Sitio:
Contato telefonico: sim nio
Método/s de detecciao: telefone resultado de cultura® carta resposta
pedido de antibidticos+ comunicacio médica

* Vide Anexo IT
T Vide Anexo III
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Anexo II. Protocolo de resultado de culturas

Registro: Idade:
Clinica: Leito:
Data da coleta:
Material:
Tipo de infeccio: comunitaria hospitalar colonizaciio Sem
infeccio
Sitio:
Antibiograma: S= sensivel R= resistente
1 3 1 2 3
Acido nalidixico Clindamicina
Acido pipemidico Cloranfenicol
Amicacina Eritromicina
Amoxicilina Gentamicina
Ampicilina Imipenem
Aztreonam Lincomicina
Carbenicilina Nitrofurantoina
Cefalexina Amoxicilina/clavulanato
Cefalotina Teicoplanina
Ceftazidima Norfloxacina
Ceftriaxona Ofloxacina
Cefoperazona Oxacilina
Cefotaxima Perfloxacina
Cefoxitina Penicilina G
Ciprofloxacina Vancomicina

Microscopia:

N° de colonias/ml:

Germes isolados: 1-

2-

3
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Anexo IT1. Registro de controle de uso de antibioticos

Registro: Idade:
Clinica: Leito:
Data:
Meédico: CRM:

Antibioticos Posologia (dose, via, Tempo de uso

intervalo)

Indicacio: profilatico terapéutico

Infeccio: hospitalar comunitaria

Tipo de ferida: limpa potencialmente contaminada contaminada
infectada profilaxia clinica

Diagnosticos clinicos e/ou microbiologicos (sitio de infecciio, denominacéio da cirurgia),
justificativa:
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Anexo I'V. Protocolo de notificacéio de infeccdo hospitalar (numerador), incluindo

Componente cirirgico

Clinica: Procedimento:
Registro: Periodo:

Data de admissio:

Peso:

Infeccio do trato urinario
IUA — infeccio urindria assintomatica

IUS — infeccio urindria sintomatica

OIU — outras infeccoes urinarias (abscesso perinefrético ou retroperitonial, outras

infeccoes do
ureter, uretra e rins)
Relacionada a sonda vesical de demora:

sim nio

PNEU — pneumonia
Relacionada a ventilacio mecinica:

sim nio

Sepse relacionada a uso de cateter venoso central

dissecado

puncionado/umbilical

ISC — infeccio do sitio cirargico

INC — sitio cirurgico incisional superficial
PROF - sitio cirnirgico incisional profundo

INT — sitio cirurgico interno (6rgio ou cavidade — especificar)

BRON — bronquite, traqueite,
bronquiolite

PUL — abscesso de pulinio, empiema

OR — oral (lingua, boca, gengiva)

SEI — sinusite

VAS — faringite, laringite, epiglotite

CONJ — conjuntivite

OL - outras infeccoes do olho

OUE — otite externa

OUM - otite media

OUI - otite interna

MAST — mastoidite

PEL — pele

PM — partes moles (celulite, fasciite,

gangrena, linfadenite, linfangite,

miosite)

UD - 1lcera de decubito

QU — queimadura

ONF — onfalite

PUST — pistula

CIRC — circuncisao

MM — abscesso de mama, mastite

SPSL — septicemia primaria laboratorial

SPSC — septicemia primaria clinica

VASC — arterial ou venosa

ENDO — endocardite

MIOC — miocardite ou pericardite

MED — mediastinite

IC — intracraniana (abscesso)

MEN — meningite, ventriculite

AE — abscesso espinhal sem meningite,
sem

osteomielite
EN — enterocolite necrosante
IAB — infra-abdominal nio especificada

TGI — trato gastrointestinal, exceto
gastroenterite e apendicite

HEP — hepatite

GE — gastroenterite

ENT - endometrite

EPIS — episiotomia

OUTRA — outras infeccoes do aparelho
reprodutor

VAG — cuffvaginal

OS — osteomielite

IT - intervertebral

JB — junta ou bursa

IDS —infecciio disseminada

NE — nio especificado



