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RESUMO

CARVALHO, R. L. R. Fatores De Risco Para Infeccdo De Sitio Cirdrgico Em
Procedimentos Gerais Em Um Hospital Publico De Belo Horizonte, Minas Gerais — Um
Estudo De Incidéncia, 2014. 105 f. Dissertacdo (Mestre em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

Trata-se de uma coorte histérica com informacgbes de 17.707 pacientes submetidos a
diversos tipos de procedimentos cirargicos em um hospital de ensino de Belo Horizonte,
Minas Gerais, nos anos de 2008 a 2011. Este estudo teve como objetivo geral analisar 0s
aspectos epidemioldgicos da Infeccdo de sitio cirdrgico nos pacientes submetidos a
procedimentos cirargicos gerais. Como objetivos especificos visou-se estimar a
incidéncia global de infeccdo; estimar a incidéncia de infeccdo nos diferentes tipos
cirargicos estudados; identificar dentre as variaveis coletadas os possiveis fatores de risco
predisponentes a infeccdo de sitio cirurgico; identificar os microrganismos responsaveis
pela infeccdo; e comparar o poder de predicdo do indice de Risco de Infecgdo Cirdrgica
com o modelo construido pelas varidveis do banco estudado. Para alcancar os objetivos
propostos, os dados foram analisados de maneira descritiva e posteriormente foi montado
um modelo de regresséo logistica para verificar a associacdo das variaveis coletadas com
a Infeccéo de Sitio Cirurgico. Foi encontrada uma incidéncia de 3,32% [IC 95% = 3,06 —
3,59]. Os procedimentos que obtiveram maior incidéncia foram as cirurgias de
revascularizacao periférica, 14,52% [IC 95% = 9,79 — 20,41]; a cirurgias no bago 14,29%
[IC 95% = 1,77 — 42,81] e cirurgias no ducto biliar 13,86% [IC 95% = 8,99 — 20,06]. Os
fatores de risco associados & infec¢do foram: Tempo de internagdo pré-operatoria maior
que 24 horas, tempo operatorio maior que 2 horas, classificacdo do Potencial de
Contaminacéo da Ferida Operatoria, American Association of Anesthesiologists e tempo
de internacdo pds-operatoria maior que 2 dias. O Staphyloccocus aureus foi a bactéria
mais prevalente encontradas nas culturas realizadas (43 das 177 culturas), seguida pela
Escherichia coli. Os dados encontrados no estudo similares a estudos semelhantes
encontrados na literatura internacional, com excec¢do do tempo de internagdo pré e pos-
operatorio como fator de risco para ISC e da taxa de infec¢do global, maior em relacéo a
estudos realizados nos EUA. Isso indica que ainda sdo necessarios grandes esforgos para
a reducdo das taxas de infeccdo cirtrgica em populacdes semelhantes ao do presente
estudo e sdo necessarios mais estudos para compreender melhor os fatores de riscos que
predispdem a ISC nesta populacéo.

Descritores: Infeccdo da ferida operatoria. Fatores de Risco. Vigilancia epidemioldgica.

Enfermagem.



ABSTRACT

CARVALHO, R. L. R. Risk Factors for Surgical Site Infection in General Procedures in
a Public Hospital of Belo Horizonte, Minas Gerais — An Incidence Study. 2014. 105 p.
Dissertation (Master in Science Nursing) — School of Nursing, Minas Gerais Federal
University, Belo Horizonte, 2014.

This is a historical cohort study from the data of 17.707 patients who underwent any
surgical procedure in a teaching hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, between the
years of 2008 and 2011. This study had as main objective to analyze the epidemiological
aspects of the Surgical Site Infection (SSI) in the patients who underwent general surgical
procedures. As secondary objectives it aim to assess the global SSI incidence; to estimate
the SSI incidence in different types of surgical procedures; to identify the risk factors for
SSI in the collected variables; to identify the main microorganisms responsible for the
SSI; and to compare the prediction power of NISS risk index compared with the model
built with this study database. To achieve the proposed objectives the data was analyzed
descriptively and it was build a logistic regression model to verify the association of the
study variables with the SSI. It was found a global incidence of 3,32% [CI 95% = 3,06 —
3,59]. The procedures that had the greatest SSI incidence was Peripheral vascular bypass
surgery, 14,52% [C1 95% = 9,79 — 20,41]; Spleen surgery, 14,29% [C1 95% = 1,77 — 42,81];
and gallbladder surgeries, 13,86% [CI 95% = 8,99 — 20,06]. The risk factors related with
the SSI in the logistic regression model was preoperative hospital time longer than 24
hours, surgical length, Wound Class, ASA index and postoperative hospital time longer
than 2 days. The Staphyloccocus aureus was the most prevalent bacteria isolated from the
patients diagnosed with SSI (47 out of 177), being followed by Escherichia coli. The data
found in this study is similar to those in international papers, except in this study pre-
operative hospital time longer than 24 hours and postoperative hospital time longer than
2 days were also a risk factor. Another difference was the SSl incidence rate, it was greater
than the incidence found in research’s with the American population. This indicates that
great efforts are necessary to reduce the SSI rates in surgical populations similar to this
study-and more studies are needed to better comprehend the risk factors for SSI in this
population.

Key Words: Surgical Wound Infection, Risk Factors, Nursing, Epidemiological

Surveillance
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1. INTRODUCAO

A infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS) é objeto de grande
preocupacao dos servigos de saude. Sua histéria acompanha a histdria da medicina e data
desde os primérdios da humanidade (NESPOLI et al., 2011).

Dentre as topografias das IRAS a infec¢do de sitio cirargico (ISC) pode ser
considerada a infeccdo mais antiga registrada pelo homem. Segundo Nespoli e
colaboradores (2011) existem evidéncias de procedimentos cirdrgicos datados da pré-
historia, sendo encontrados, desde entdo, registros de infeccdes relacionadas ao ato
cirurgico.

Antigamente a ISC era denominada “febre irritativa” (MANGRAM et al., 1999).
No Brasil, as ISC podem ser classificadas, como aquelas infeccbes que ocorrem nos
primeiros 30 dias ap0s o ato cirurgico — ou até um ano, se houver colocacéo de protese.
Ela envolve tecidos superficiais, profundos e/ou 6rgdo/cavidades (BRASIL, 2009;
NHSN, 2008).

As ISC estdo diretamente ligadas aos procedimentos cirdrgicos, sendo,
atualmente a topografia mais prevalente entre as IRAS (CDC, 2013).

As taxas de ISC podem ser calculadas de maneira global, mas tendem a variar de
acordo com o tipo de cirurgia realizada. Um estudo da National Healthcare Safety
Network (NHSN), analisando cerca de 850 mil procedimentos cirdrgicos realizados nos
Estados Unidos (EUA), encontrou uma taxa global de ISC igual a 1,9% (MU et al., 2011).
Através da analise de estudos em tipos de procedimentos cirdrgicos encontra-se uma
grande variacdo nas taxas de ISC

No relatorio realizado pelo National Nosocomial Infection Surveillance System
(NISS) em 2004 foram encontradas taxas de ISC que variaram de 11,25% (cirurgias de
colén), passando por 2,52% (artroplastias de quadril) e chegando a 0,15%, em cirurgias
que abordaram o sistema enddcrino (CDC, 2004).

As taxas de ISC brasileiras apresentaram-se superiores quando comparadas as dos
EUA. Em 1999, dados apresentados pelo Ministério da Saide apontaram uma taxa global
de ISC de 11% entre pacientes hospitalizados (BRASIL, 2009).

No Brasil, em diferentes tipos de procedimentos cirirgicos também foi observado
uma variacao entre a incidéncia de ISC. Em cirurgias ortopédicas as taxas variaram entre
1,41 a40,3% (ERCOLE et al., 2011a; LIMA et al., 2004). Ja em pacientes submetidos a
procedimentos do sistema gastrintestinal foram encontradas taxas entre 13,4 e 18%
(OLIVEIRA; CIOSAK, 2007; POVEDA et al., 2003).
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Os critérios para o diagnostico de uma ISC diferem de acordo com a classificacédo
da infeccdo (ANEXO A). No Brasil, a partir de 2008, os critérios diagnésticos adotados
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) seguem a padronizacdo da
NHSN, presentes no Protocolo do Componente de Seguranca do Paciente. Este protocolo
é utilizado para fornecer instrucdes de prevencdo e vigilancia epidemioldgica das IRAS
para as instituicGes de saude pertencentes a rede NHSN (CDC, 2008).

Atualmente, os critérios foram alterados, principalmente em relagéo ao tempo de
acompanhamento dos pacientes apds o ato cirurgico, conforme manual publicado em
junho de 2013 (CDC, 2013). Contudo, até dezembro de 2013, os critérios da ANVISA
ndo foram modificados para se adaptarem aos novos critérios do CDC.

As causas da ISC séo multideterminadas e ocorrem devido a uma interagdo entre
0s microrganismos infectantes, condicdo clinica do hospedeiro e caracteristicas da
cirurgia realizada (ANDERSON, 2011).

A aquisicdo de uma ISC pode ocorrer por contaminacdo enddgena, como a
colonizagdo bacteriana prévia da pele ou mucosa do paciente; ou pela contaminagdo
exogena, como a transmissdo de microrganismos pela equipe cirurgica, por materiais
cirurgicos ou pelo ambiente cirdrgico (MANGRAM et al., 1999; ANDERSON, 2011).

Diversos estudos apontam que o Staphylococcus aureus € a bactéria mais
prevalente entre as ISC (MANGRAM et al., 1999; DUARTE et al., 2012; BROWN et
al., 2013; SIEVERT et al., 2013), sendo encontrada em 30,4% dos pacientes com a
infeccdo (SIEVERT et al., 2013).

Estudo realizado por Siervert et al. (2013), utilizando dados de hospitais do
NHSN, mostrou que, além do S. aureus, outras bactérias como o Staphylococci Coagulase
negativa (11,7%), a Escherichia coli (9,4%) e o Enterococcus faecalis (5,4%) sdo as
principais responsaveis pela ISC. Tal estudo mostrou uma prevaléncia de
aproximadamente 43% de bactérias gram-positivas dentre aquelas responsaveis pela ISC.

Estudos relatam que grande parte dessas bactérias sdo multirresistentes (DUARTE
et al., 2012; BROWN et al., 2013), o que dificulta o tratamento desses pacientes com
infeccdo, aléem de onerar o sistema de salde e aumentar as taxas de mortalidade
(ENGEMANN et al., 2003; ANDERSON et al., 2007; THOMPSON et al., 2011).

Segundo Anderson e colaboradores (2008) os gastos das instituicdes em saude
com a ISC podem chegar a 10 bilhdes de ddlares anuais. Esses gastos adicionais se devem
ao tratamento da infeccdo, que prolonga em 7 a 10 dias o tempo de permanéncia do
paciente em ambiente hospitalar (ENGEMANN et al., 2003; ANDERSON et al., 2008).
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Devido aos grandes gastos decorrentes de uma ISC, as graves consequéncias
impostas aos pacientes, a presenga de microrganismos multirresistentes causadores dessa
infeccdo e as dificuldades de prevencdo, torna-se imprescindivel que profissionais de
salude direcionem esforcos para prevenir a infeccdo de pacientes cirdrgicos.

Uma das estratégias utilizadas na prevencdo das infeccbes € a determinacédo de
fatores de risco, que permitem identificar situacbes ou condi¢des clinicas que
predisponham o desenvolvimento da ISC. Com tal informacdo é possivel prever ou até
mesmo intervir nos fatores de risco, buscando assim uma diminuicdo das taxas de
infeccdo (GORDIS, 2009).

Diversas instituicGes de salide americanas criaram grupos de estudos objetivando
entender o comportamento das infec¢des, bem como identificar os fatores de risco, suas
influéncias e como estes afetam as taxas de infeccdo em pacientes cirdrgicos
(MANGRAN et al., 1999; GAYNES et al., 2001; WOOD, 2013).

De um desses grupos foi criado o National Nosocomial Infection Surveillance
System (NISS), sistema criado pelo CDC em 1970, com o objetivo de estudar melhor a
distribuicdo das IRAS na populacdo e, consequentemente, tracar estratégias para
combaté-las.

O NISS surgiu através da criacdo de um banco de dados com informacGes das
IRAS que ocorreram em hospitais de ensino dos Estados Unidos (EUA). Esses hospitais
enviavam dados de maneira sistematizada sobre os servicos prestados a pacientes
internados, tanto cirargicos quanto os de cuidado intensivo (CDC, 2004).

Os dados sobre as infecgbes eram enviados de acordo com os chamados
“Componentes de Vigilancia”, entdo divididos em Cuidado Intensivo de Adultos e
Criancas, Cuidados de Neonatais de Alto Risco e Vigilancia do Paciente Cirargico para
facilitar a coleta e, posteriormente, a analise dos dados (EMORI et al., 1991; CDC, 2004).

Naquela época, esse sistema apresentava cinco objetivos principais: estimar a
incidéncia das IRAS nos EUA; identificar tendéncias de infec¢des, como fatores de risco,
topografia, patdgenos, resisténcia microbiana, etc.; prover uma comparabilidade de taxas
para hospitais; desenvolver métodos eficientes para coleta e analise de dados acerca de
infeccOes e permitir a realizagdo de estudos epidemiolégicos colaborativos (EMORI et
al., 1991).

Desde a década de 1970, o NISS possibilitou um melhor conhecimento da
distribuicédo de infec¢Ges em hospitais americanos e, consequentemente, nos hospitais do

mundo todo.

19



Com a chegada da era da informacdo, o uso de computadores facilitou a coleta e
0 envio dos dados. A colecdo desses dados sobre a distribuicdo das infecgdes comecaram
a ser publicados (HALEY et al., 1981; CDC, 2004; MU et al., 2011; SIEVERT et al.,
2013) — mas somente os dados sobre a distribui¢do das infeccBes ndo eram suficientes.
Para melhor entender o funcionamento dessas infeccfes — e evita-las — dados sobre fatores
de risco eram necessarios.

Com isso o NISS incorporou dados do Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control (SENIC), o que permitiu um melhor entendimento sobre quatro
topografias principais das IRAS: as do trato urinario, de ferida operatoria, de vias aéreas
e do sangue (HALEY et al., 1981).

A coleta de dados demograficos e fatores predisponentes as infec¢Ges permitiram
ao NISS entender a infeccdo e, também, conhecer os esses fatores de risco e 0s
determinantes que alteravam as taxas de infeccao.

Com tal conhecimento o NISS, através de analise de seus dados, criou um indice
de Risco de Infeccdo Cirlrgica para os pacientes cirargicos, proposto por Culver e
colaboradores (1991).

Esse indice foi definido através de analise multivariada dos dados, o que permitiu
a identificacéo de trés fatores de risco que influenciavam as taxas de I1SC: classificacéo
da American Society of Anesthesiologists (ASA) de 3, 4 ou 5; ferida operatdria
classificada como contaminada ou suja/infectada e duracdo da cirurgia superior ao
percentil 75 do procedimento estudado (CULVER et al., 1991).

Com essas informacdes Culver e cols.(1991) criaram o indice de Risco do NISS
para ISC: se 0 paciente obtivesse qualquer um desses fatores, ele ganharia um ponto no
indice de risco (variando de 0 a 3 pontos). O paciente pode ser classificado no escore 0
(zero) quando este ndo recebe nenhum ponto dentre as trés variaveis e no escore 3 (trés)
quando recebe um ponto em cada uma das trés variaveis.

O Indice de Risco do NISS veio sendo largamente usado desde a sua criacio e foi
testado pelos seus autores dez anos apds sua proposta, mostrando que ele possui um bom
poder preditivo de ISC para procedimentos cirurgicos gerais. Contudo, mais tarde, foi
reconhecido que a adicdo de algumas varidveis ao indice possibilitaria uma melhor
estratificacdo do risco para o desenvolvimento de ISC em alguns procedimentos
especificos (GAYNES et al., 2001).

Com o passar do tempo diversos estudos foram realizados, alguns deles testando

o grau de predicéo desse indice, apontando, em determinados casos, um déficit no poder
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de predicéo relacionado a tipos procedimentos cirdrgicos especificos (ERCOLE et al.,
2011a; GIBBONS et al., 2011).

A criacdo desse Indice permitiu um grande passo no controle das IRAS, em
especial da ISC, pois agora era possivel quantificar o risco dos pacientes desenvolverem
infeccdo. Mas eram necessarios mais avangos. Foi identificado pelos proprios criadores
do Indice que o nimero pequeno de hospitais participantes do banco NISS diminuia o
poder de identificacdo de fatores de risco (GAYNES et al., 1991). Era preciso facilitar a
incluséo de hospitais e ampliar sua cobertura.

Com isso em mente, e utilizando a tecnologia que tinha em méos, o CDC criou,
em 2008, o National Healthcare Safety Network (NHSN), incluindo o antigo NISS, o
National Surveillance System for Healthcare Workers (NaSH) e o Dialysis Surveillance
Network (DSN) — tendo agora uma rede online que possibilitaria tanto o envio dos dados
para 0 NHSN quanto a utilizacdo dos guias de praticas elaborados para a prevencdo das
IRAS (CDC, 2008).

Com o NHSN foi criado o componente relacionado a Seguranca do Paciente, que
iniciou um processo de sistematizacdo da vigilancia hospitalar, agrupando-os em
maodulos, cada um separado de acordo com o cuidado prestado ao paciente (CDC, 2008).
Este modulo é relacionado a procedimentos hospitalares, no qual se incluem as cirurgias
e a ISC. Com isso dados sobre esse tipo de infeccdo sdo enviados a0 NHSN
separadamente, e guias de conduta e modelos de vigilancia a saude sao fornecidos para
essa topografia especifica, facilitando a acdo dos profissionais de controle de infeccédo
(CDC, 2008).

Apesar do NHSN ser realizado na populacdo dos EUA, o Brasil atualmente segue
as recomendacdes do mesmo. A ANVISA tem como base para seus critérios diagnosticos
e de prevencdo de ISC o manual do CDC (BRASIL, 2009), demonstrando, assim, que
segue as recomendacdes do NHSN aplicando-a aos hospitais brasileiros através de suas
Comissdes de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

Atualmente todos os hospitais brasileiros seguem as metodologias do CDC para
realizar a vigilancia epidemioldgica das IRAS. Isso possibilita uma sistematizagdo da
prevencéo de infeccOes e o desenvolvimento de novos estudos que melhor elucidem o
papel de alguns fatores de risco no aumento das taxas de ISC e outras infec¢oes.

Como dito anteriormente, a busca por fatores de risco vem sendo alvo de muitos
pesquisadores e profissionais da area de infec¢do. Tal tendéncia se d& pela possibilidade

de controlar alguns fatores de risco e, consequentemente, diminuir as taxas de infecgéo
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ou trabalhar na predicdo da mesma, diminuindo os impactos causados na saude do
paciente (GORDIS, 2009).

Muitos desses fatores de risco vem sendo largamente estudados e, diversas
pesquisas, realizadas para avaliar sua relacdo em diferentes populacdes. Os principais
fatores sdo os pertencentes ao indice de Risco de ISC do NISS, devido & sua popularidade
na tentativa de predicdo das infec¢bes. Outros fatores também muito estudados sdo
aqueles que fazem parte das variaveis coletadas para o banco de hospitais do NHSN.

Alguns desses fatores de risco ja possuem seu mecanismo de influéncia na taxas
de ISC elucidados, enquanto outros vém sendo estudados pelos pesquisadores da area. O
mecanismo e a influéncia de alguns fatores de risco, em especial os integrantes da

metodologia do NHSN, podem ser vistos na se¢ao a seguir:
1.1 Fatores de Risco
1.1.1 Potencial de contaminacéo da ferida operatoria (PCFO)

O PCFO, considerado o unico método de estratificacdo de risco para ISC antes
dos estudos do SENIC e do NISS (CULVER et al., 1991), é a classificacdo do grau de
contaminacdo da ferida operatoria.

No Brasil, a ferida operatdria é classificada pelo médico cirurgido. Nos EUA, e
em alguns paises, a classificacdo pode ser realizado por enfermeiros (WOOD, 2013).

A classificacdo é dividida em quatro categorias de acordo com seu potencial de
contaminacdo. S&o elas:

— Ferida operatdria limpa (Classe 1): Ferida sem inflamac&o aparente, ndo tendo

contato com os tratos respiratorio, digestorio, genital ou urinario colonizado
e, no caso de trauma, pode ser decorrente de trauma nao perfurante. Esse tipo
de ferida é fechada apds o procedimento.

— Ferida operatdria potencialmente contaminada (Classe I): Ferida em que os
tratos respiratorio, digestorio, genital ou urinario colonizado sdo acessados
pelo procedimento cirtrgico, sem contaminacdo do procedimento e sem
evidéncia de infec¢do ou contaminagéo do local.

— Ferida operatoria contaminada (Classe IIl): Ferida aberta recente e
acidentalmente; procedimentos com quebra da técnica asséptica e com
derrame em excesso do trato digestorio e incisdes cirirgicas em locais

inflamados e ndo purulentos.
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— Ferida operatoria suja/infectada (Classe 1V): Ferida aberta ha mais de quatro
(4) horas; sinal clinico de infeccdo no local da incisdo (como, por exemplo,
presenca de pus); viscera perfurada e presenca de tecidos desvitalizados no
local do procedimento (CDC, 2013; WOOD, 2013).

A associacdo entre o PCFO e a ISC é dada exatamente pela presenca de
microrganismos causadores da ISC no local do procedimento. Estudos indicam que a taxa
de ISC aumenta de acordo com a classificacdo da ferida cirtrgica. Quanto mais
contaminada é a ferida operatdria, maiores as taxas de infeccdo daqueles pacientes.
(CULVER et al., 1991; LIETARD et al., 2008; MAKSIMOVIC et al., 2008; ERCOLE
etal., 2011a, ERCOLE et al., 2011b; GIBBONS et al., 2011; MU et al., 2011; MIOTON
etal., 2013).

1.1.2 Classificagdo da American Association of Anesthesiologists (ASA)

E uma avaliacdo do paciente realizada por um anestesiologista no pré-operatorio.
Essa avaliacdo é pautada, principalmente, em comorbidades do paciente e seu estado
clinico. Ela é dada em nimeros, conforme o seguinte (CDC, 2013):

1. Paciente saudavel.

2. Paciente com doenca sistémica leve.

3. Paciente com doenca sistémica grave, mas ndo incapacitante.

4. Paciente com doenga sistémica incapacitante e que gera um constante risco de

morte.

5. Paciente grave, ndo possui expectativa de vida superior a 24 horas, realizando

ou ndo o procedimento cirurgico.

O ASA tem sido relacionado como fator de risco para ISC devido a possibilidade
de estratificar os pacientes pelo seu estado clinico.

Alguns estudos mostram que as taxas de IRAS sdo maiores em pacientes mais
debilitados (MUSKETT et al., 2011; SIEVERT et al., 2013) ou que possuam doencas
sistémicas, como a Diabetes Mellitus (CAYCT et al., 2008; MAWALLA et al., 2011).

A classificacdo ASA é o segundo componente do indice de risco da NISS. Ela é
dividida em ASA 1 ou 2 e ASA 3, 4 ou 5. O paciente classificado com os trés maiores

valores do indice recebem um ponto no indice de risco (CULVER et al., 1991).
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A dicotomizacdo do indice ASA é contestada por alguns estudos (ERCOLE et al.,
2011a; MAWALLA etal., 2011). Ercole e colaboradores (2011a) demonstram que existe
uma diferenga em taxas de ISC entre todos niveis da classificacdo ASA.

1.1.3 Tempo de duragdo da cirurgia

O terceiro fator de risco que comp@e o indice de risco da NISS é o tempo de
cirurgia, que € dado pelo intervalo de tempo entre a inciséo inicial e a sutura/fechamento
da incisdo priméria (CDC, 2013).

Na metodologia NISS o tempo de cirurgia é contado de acordo com o percentil 75
de tempo daquele tipo de procedimento cirdrgico. Procedimentos que passarem desse
percentil sdo pontuados (CULVER et al., 1991).

Entende-se que em uma cirurgia com tempo prolongado existem maiores chances
de haver uma quebra de técnica asséptica — e, ainda, a incisdo cirdrgica fica mais tempo
exposta, aumentando as chances de contaminacdo (COLMAN et al., 2013).

Além disso, cirurgias longas implicam em perda de sangue e hipoxemia do tecido,
contribuindo mais ainda para a debilitacdo do paciente e para a instalagdo de processos
infecciosos (HARIDAS; MALANGONI, 2008).

1.1.4 Género

O género é um fator sdcio demogréafico que influiu nas taxas de ISC de alguns
estudos ortopédicos (GASTMEIER et al., 2005; MU et al., 2011; FRANCO, 2013).

Bujaetal. (2011), em seu estudo, justifica que o maior numero de foliculos pilosos
presentes na pele do homem pode propiciar um crescimento bacteriano avantajado,
justificando a maior taxa de ISC nesse grupo de pacientes.

1.1.5 Idade

A idade, apesar de ser uma variavel demogréfica, esta presente como fator de risco
para ISC em diversos estudos realizados (STAMUL et al., 2000; BUCHER et al., 2011;
ERCOLE et al., 2011b; MU et al., 2011; BRUNY et al., 2013).

Autores apontam que as taxas de infecgdo séo maiores em pacientes de extrema
idade, tanto recém nascidos quanto idosos (STAMOU et al., 2000; BUCHER et al., 2011,
BRUNY et al., 2013). Tal diferenga pode ser devido a uma maior fragilidade do sistema
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imune nos extremos de idade ou, no caso de idosos, uma maior presenca de comorbidades
(BUJA et al., 2011).

A comparacdo de taxas de ISC relativas a idade em diferentes estudos € dificultada
devido a diversidade metodoldgica para a analise desse fator, impossibilitando a
comparacdo desses dados.

Alguns estudos utilizam a idade em valores continuos (ERCOLE et al., 2011b),
enquanto outros utilizam a média (HOZMANN-PAZGALL et al., 2008) ou mesmo a
categorizacao em faixas de idade (STAMOU et al., 2000; MU et al., 2011).

1.1.6 Tempo de internagdo pré-operatorio

O tempo de internacdo pré-operatério é dado pela data de admissao do paciente
até a data de realizacao da cirurgia, sendo calculada em dias.

A ANVISA preconiza que o paciente em cirurgia eletiva seja internado em no
maximo 24 horas antes da cirurgia (BRASIL, 2009), para diminuir os riscos de I1SC,
medida essa sugerida por Mangram e colaboradores (1999) em um guia de conduta
publicado pelo CDC em 1999.

Um menor tempo de internacdo pré-operatoria diminui as chances de colonizagéo
do paciente no ambiente hospitalar sendo que, de acordo com Chen et al. (2013), a
colonizagdo do paciente leva a maiores taxas de 1SC.

E valido considerar que pacientes que sdo admitidos no dia do procedimento
tendem a possuir um melhor quadro clinico que os pacientes internados, sendo menos

propensos a desenvolver processos infecciosos (DEFREITAS et al., 2012).

1.1.7 Tempo de internacdo pds-operatorio

O tempo de internacdo pés-operatdrio é dado pelo tempo entre a cirurgia do
paciente e a alta hospitalar em dias.

Os possiveis motivos para que o tempo de internagdo pos-operatorio influa nas
taxas de ISC sdo semelhantes ao tempo de internacdo pré-operatdrio, pois um estado
clinico ruim implicara em uma maior necessidade de assisténcia, o que leva a um maior
tempo de internacdo apds o procedimento cirdrgico (DEFREITAS et al., 2012).

Além disso, deve-se lembrar que um paciente que estiver dentro da instituigdo
hospitalar tera uma maior vigilancia, facilitando a identificacdo de sinais e sintomas que
indiguem uma ISC, aumentando seu grau de identificacdo comparado aqueles que ndo
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estiverem no ambiente hospitalar (dados esses que sdo corroborados pelas analises de
estudos que testam metodologias de Vigilancia P6s Alta — VPA).

Essa metodologia de vigilancia epidemioldgica permite uma melhor quantificacdo
das taxas de ISC. O paciente deve ser acompanhado, seja através de contatos telefonicos
ou por retorno ao ambiente hospitalar, para identificar processos infecciosos (ELBUR et
al., 2013).

Estudos apontam que as taxas de deteccdo de ISC sem a utilizacdo da VPA
chegam a 90% de defasagem (ELBUR et al., 2013; LEAPER et al., 2013; TANNER et
al., 2013). Entéo pode-se inferir que, quanto maior o periodo de internacéo desse paciente,
maiores as chances de identificar uma infecgéo relacionada ao ato cirdrgico, se 0 mesmo

se desenvolver, fazendo as taxas de ISC desses pacientes mais proximas as taxas reais.

1.1.8 Anestesia Geral

A anestesia geral € encontrada como fator de risco relacionado a diversos
procedimentos cirargicos (MU et al., 2011), com destaque em um estudo realizado em
cerca de 300 mil cirurgias cesarianas (TSAI et al., 2011).

Sua relacdo na influéncia da ISC em cirurgias é dada pela diminuicéo da producéo
de células do sistema imune, fato observado por Vanni et al. (2010) ao quantificar o
namero de células Natural Killers em pacientes submetidos a anestesia geral e epidural.

A hipotermia decorrente da anestesia geral pode levar a maiores taxas de ISC,
devido a diminuicdo do fluxo sanguineo, e a uma disfuncdo do sistema imunol6gico
(HOROSZ; MALEC-MILEWSKA, 2013).

1.1.9 Cirurgia de emergéncia

A cirurgia realizada em carater emergencial necessita de maior atencéo da equipe
cirargica e, consequentemente, da equipe de vigilancia epidemioldgica acerca das taxas
de ISC. Isso se da devido a impossibilidade de realizacdo da antibioticoprofilaxia ideal,
que pode gerar um aumento das taxas de ISC (WEBER et al., 2008).

Além disso, pacientes sem agendamento prévio sdo impossibilitados de
realizarem uma preparacdo para o procedimento cirdrgico.

A auséncia de um desses preparos, por exemplo o banho pré-operatorio,
impossibilita a diminuicdo da colonizacdo desse paciente (MURRAY et al., 2011,
FRANCO, 2013), podendo levar a maiores taxas de ISC (CHEN et al., 2013). E valido
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lembrar que a situacao desse paciente tende a ser mais grave se comparada a de pacientes
de cirurgia eletiva (TURAN et al., 2013).

Apesar disso, a cirurgia de emergéncia ndo € um fator de risco muito frequente
para a ISC. Podemos citar apenas alguns estudos como o de Ghuman et al. (2011), em
cirurgias cesarianas, e o de Cayct et al. (2008), em cirurgias cardiacas, que apontam o

contrério.

1.1.10 Cirurgia devido a trauma

O trauma é apontado como fator de risco para o desenvolvimento de ISC
(JAMULITRAT; NARONG; THONGPIYAPOOM, 2002; COLMAN et al., 2013).

Tal influéncia nas taxas de ISC pode estar intimamente ligada a classificagdo do
PCFO, pois a ocorréncia de um trauma com perfuracdo reclassifica um ferida previamente
Limpa para uma Contaminada (WOOD, 2013).

Colman et al. (2013), em seu estudo, reforca essa assertiva, a0 mostrar que 0 risco
de ISC aumenta quando se compara fraturas abertas com fechadas.

Mas a influéncia do trauma nas taxas de ISC ndo é sé relativa a presenca de
perfuracdo/externalizacdo de tecidos. Em um estudo conduzido na Tailandia foi
concluido que a gravidade do trauma esté ligada diretamente ao aumento das taxas de ISC
(JAMULITRAT; NARONG; THONGPIYAPOOM, 2002).

De acordo com Cavaillon e Annane (2006) o trauma leva a um aumento de
citocinas anti-inflamatérias que podem auxiliar no desenvolvimento de processos

infecciosos, levando a um aumento das taxas de ISC.

1.1.11 Uso de prétese/implante

Estudos como de Ercole et al. (2011b) indicam que o uso de protese ou implantes
nas cirurgias pode aumentar as taxas de ISC, sendo que a protese/implante € classificada
como:

Qualquer produto médico projetado para ser totalmente introduzido no corpo
humano ou para substituir uma superficie epitelial ou ocular, por meio da
intervencgdo cirdrgica, e destinado a permanecer no local ap6s a intervencao.
Também é considerado um produto médico implantavel, qualquer produto

médico destinado a ser parcialmente introduzido no corpo humano através de
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intervencdo cirurgica e permanecer apds esta intervencdo por longo prazo
(BRASIL, 2001).

O uso de implantes em cirurgias é determinante para definir o tempo de
acompanhamento dessa cirurgia ja que, segundo a ANVISA (BRASIL, 2011), cirurgias
que utilizaram implantaveis devem ser acompanhadas em relacao a processos infecciosos
por um ano apos a sua realizagéo.

Além desse maior tempo de acompanhamento necessario, varios estudos apontam
maiores taxas de ISC relacionada ao uso de implantes (LIETARD et al., 2008; ERCOLE
etal., 2011b; GIBBONS et al., 2011; LAU et al., 2012; REICH et al., 2013).

Em destaque esta o estudo de Ercole et al. (2011b) realizado com 8.236 pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos ortopédicos no Brasil, que encontrou o uso de

implantes como fator de risco para a ISC.

1.1.12 Antibioticoprofilaxia (ATB)

Como profilaxia a ISC, o uso de antibidticos é recomendado em cirurgias eletivas,
possibilitando uma diminuicdo da bacteremia e, também, de nUmeros de microrganismos
préximos ao local da incisdo (MANGRAM et al., 1999; ANDERSON, 2011).

Mangram (1999) e, posteriormente, Anderson (2011) sugerem quatro passos para
uma antibioticoprofilaxia ideal. S&o eles: a ATB em todas as cirurgias eletivas em que
tenham contato com mucosa, que seja utilizado implante ou que a presenca de ISC seja
catastrofica para o paciente; o tipo de ATB utilizada deve ser segura, de baixo custo e
efetiva; tempo de infusdo ideal para que os niveis séricos do antibidtico sejam bactericidas
no momento da incisdo e manutencdo de niveis terapéuticos do antibi6tico durante a
cirurgia.

O tipo de ATB mais indicado para uso em procedimentos cirirgicos sao as
cefalosporinas, sendo a mais utilizada a cefazolina. O vasto uso dessa classe de
antibidticos é devido a seu amplo espectro de atuagdo, ou seja, tem boa atuacdo em
bactérias gram negativas e gram positivas, e por ser bactericida (MANGRAM et al.,
1999).

Outras classes sao utilizadas apenas quando existe alguma indicacéo clinica como,
por exemplo, alergia a penicilina, ou devido a microrganismo resistente a essa classe. Em

substituicdo a essa classe encontramos a vancomicina (MANGRAM et al., 1999; HAWN
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et al., 2013) e a clindamicina (LOFTI et al., 2008; HAWN et al., 2013) na ATB
profilatica.

Outro fator importante na ATB é atentar ao tempo de administracdo pre-
operatoria. Como dito anteriormente, é necessaria uma concentracdo bactericida no
momento da incisdo para diminuir a chance de desenvolvimento de ISC.

De acordo com Mangram et al. (1999) a dose de ATB deveria ser dada em até 60
minutos antes do procedimento cirargico. Apesar de esse valor ser adotado pela ANVISA
como indicador de qualidade do procedimento cirdrgico (BRASIL, 2009), WEBER et al.
(2008) apontou que a administracdo de ATB entre 40 e 79 minutos antes da incisao gerou
menores taxas de ISC em comparagdo a outros momentos.

Mas, ainda sim, grande parte dos autores afirmam que a ATB deve iniciar-se até,
no maximo, 60 minutos antes do procedimento. Exibindo menores taxas de ISC quando
comparado a cirurgias que realizam essa ATB em um tempo maior que 60 minutos antes
da inciséo (MANGRAM et al., 1999; LOTFI et al., 2008; ANDERSON, 2011; HAWN
et al., 2013), sendo a administragdo acima dessa faixa de tempo considerada como fator

de risco.

1.2 Identificacdo de novos fatores de risco

Existem vérios outros fatores de risco que vém sendo identificados por diversos
pesquisadores em diferentes locais do mundo, entre eles o indice de Massa Corpdrea
(KURMANN et al.,, 2011; GIBBONS et al., 2011); doenca crbnica preexistente
(MAWALLA et al., 2011; GIBBONS et al., 2011; RAMOS-LUCES, 2011; DUNNE et
al., 2003); hipoalbuminemia pré-operatéria (DUNNE et al., 2003); volume de sangue
transfundido (LIMA et al., 2004; GIBBONS et al., 2011); hiperglicemia no periodo pré-
operatorio (SEHGAL et al., 2011); uso de drenos (MAWALLA et al., 2011; GIBBONS
et al., 2011), entre outros.

E vélido lembrar que a maioria desses estudos foi realizada em populagdes
cirurgicas especificas, o que pode restringir a capacidade de generalizacdo desses fatores
de risco.

A identificacdo de fatores de risco que podem ser generalizados para uma
populacdo maior possibilita a criacdo de estratégias de prevencdo e combate da ISC de

uma maneira mais eficaz, levando a um direcionamento dos profissionais da saide na
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adocdo de praticas que minimizem a influéncia desses fatores de risco nas taxas de ISC
da populacéo atendida por eles.

Entre essas estratégias podemos citar a criacdo de protocolos de conduta, como o
da ANVISA (BRASIL, 2009), com algumas indicacdes para minimizar as taxas de ISC,
como admissdo do paciente em até 24 horas antes da cirurgia, realizacdo da tricotomia
em até duas horas antes do inicio da cirurgia, controle da esterilizagdo dos instrumentais
a serem usados e acondicionamento ideal das caixas cirurgicas, entre outros.

Algumas dessas a¢des visando a diminuicao do risco de ISC devem ser realizadas
pela enfermagem, como a realizacdo do banho pre-operatério (WEBSTER; OSBORNE,
2006; APIC, 2010; DAROUICHE et al., 2010; MURRAY et al., 2011; KAMEL et al.,
2012), tricotomia por clipagem em no maximo duas horas antes da cirurgia (BRASIL,
2009), controle da temperatura do paciente durante o procedimento cirurgico (MATTIA
et al, 2013) e a certificacdo da esterilidade dos instrumentais cirdrgicos (OURIQUES;
MACHADO et al., 2013). Tais a¢des podem ser melhor planejadas através da criagdo de
um diagnostico de enfermagem de risco para ISC na NANDA-I, facilitando a tomada de
decisdo de enfermeiros sobre o cuidado de pacientes pos-cirargicos, levando a uma
melhor vigilancia do paciente cirargico e a menores taxas de ISC. (NANDA I, 2012)

No Brasil, existe uma dificuldade na criacdo dessas estratégias preventivas devido
a escassez de trabalhos envolvendo os fatores de riscos mais incidentes para as infecgoes
cirurgicas. Ha escassez de estudos que abordem uma populacdo cirdrgica diversa e com
um namero grande de pacientes.

Entretanto, podem-se identificar na literatura nacional alguns trabalhos em que os
fatores de risco foram identificados em cirurgias especificas como os trabalhos de Ercole
(2011a; 2011b) e Franco (2013) em cirurgias ortopédicas; os de Mattia (2013), Oliveira
e Ciosak (2007) e Poveda (2003) em cirurgias do trato gastrointestinal;, Martins et al.
(2008) em cirurgias pediatricas e Lofti et al. (2008) em cirurgias de cabeca e pescogo.
Mas esses estudos ndo se mostram em numero satisfatério para identificar os fatores de
risco que acometem a populacao cirargica brasileira.

Para uma melhor avaliacdo do problema da ISC na populagéo brasileira, da
influéncia de fatores de risco e do perfil microbiol6gico e da adequacéo dos métodos de
vigilancia epidemiologica recomendados pelo CDC, independente do tipo de
procedimento executado, sdo necessarios mais estudos que avaliem a adequacdo da

metodologia de vigilancia americana a realidade dos hospitais brasileiros, bem como
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estudos que trabalhem com diferentes tipos de procedimentos cirtrgicos e com amostras
maiores.

Assim, seréa possivel a estimar o impacto das IRAS no Brasil, especialmente as
ISC, além de permitir acdes de prevencdo, por parte da equipe de salde, para evitar o
desenvolvimento das infec¢bes atuando diretamente nos fatores de risco que podem ou
ndo ser prevenidos (THOMPSON et al., 2011), evitando maiores complicagcdes do

paciente cirlrgico e para as instituicdes de saude.
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2. OBJETIVOS DO ESTUDO:
2.1. Objetivo geral

Analisar os aspectos epidemioldgicos da ISC nos pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011, em um

banco de dados de um hospital de grande porte de Belo Horizonte - MG.
2.2. Objetivos especificos
- Estimar a incidéncia global de ISC no periodo de estudo;
- Estimar a incidéncia de ISC para os diferentes procedimentos cirdrgicos;

- Estimar a incidéncia de ISC de acordo com as variaveis do indice de Risco de

Infeccdo Cirargica do NISS;

- Identificar dentre as variaveis do banco de infec¢do os possiveis fatores de risco

predisponentes ao desenvolvimento de ISC;
- Identificar os microrganismos responsaveis pelas I1SC;

- Comparar o poder de predicdo do indice de Risco de Infeccdo Cirdrgica do NISS

com o modelo construido pelas varidveis do banco estudado.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Delineamento do Estudo

Foi realizada uma coorte historica de 17.707 informacdes de pacientes submetidos
a procedimentos cirurgicos em um hospital de Belo Horizonte no periodo de janeiro de
2008 a dezembro de 2011.

3.2. Local do estudo

Este estudo foi realizado em um hospital de ensino de cuidados terciarios e de

grande porte da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

3.2.1 Caracterizacdo do hospital do estudo

O hospital em estudo é referéncia para o funcionalismo publico estadual e faz
parte do Instituto de Previdéncia do Estado de Minas Gerais (IPSEMG). Ele tem por
finalidade prestar assisténcia a satde dos seus beneficiarios por meio de regime proprio
de previdéncia dos servidores do estado de Minas Gerais.

O Instituto faz gestdo de beneficios previdenciarios para mais de 450 mil
segurados e presta atendimento a mais de 860 mil beneficiarios da assisténcia a salde,
por meio de rede propria e de rede credenciada, na capital e no interior.

O hospital possui 516 leitos destinados aos pacientes vinculados as atividade
laborais estaduais. Desde 2009 esté sendo reformado e o nimero de leitos foi diminuido,
funcionando atualmente com 220 leitos ativos. Presta assisténcia de alta complexidade
ambulatorial e hospitalar. So realizados, em média, 582 procedimentos cirdrgicos NHSN
por més. Possui 0 Servico Médico de Urgéncia (SMU) em sua estrutura, sendo porta de
entrada para grande parte dos pacientes que & se internam.

O bloco cirargico do hospital esta situado no 8° andar e sua planta fisica compdem-
se de duas alas (A e C). Porém, devido a uma reforma realizada no hospital, é utilizada
somente uma ala.

O Centro de Tratamento Intensivo (CTI) funciona com capacidade para 25 leitos
e 0s pacientes no pds-operatorio, quando necessario, sdo transferidos para essa unidade
ou para servicos conveniados, mediante falta de vaga. Normalmente os pacientes

transferidos para outros CTls, tdo logo se estabilize seu quadro clinico, retornam para a
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instituicio sob a responsabilidade do cirurgido que o operou, mantendo Sseu
acompanhamento até a alta hospitalar.

O servico também possui um ambulatério que funciona em uma unidade
independente do hospital e as consultas pré e pos-operatorias séo realizadas nesse local.
Todos os pacientes cirdrgicos, ao sairem de alta hospitalar, recebem marcacéo de retorno
apos o 15° dia de cirurgia, que séo realizadas no ambulatorio e onde a equipe responsavel

pela cirurgia avalia a ferida operatoria e retira os pontos da inciséo cirurgica.
3.2.2 Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

A CCIH desse hospital foi implantada em 1989. Atualmente, realiza a vigilancia
das infecgdes relacionadas a procedimentos invasivos como 0 uso de cateter vascular
central, de sonda vesical de demora e de ventilagdo mecénica. Além disso, sdo
acompanhados o servi¢o de dialise e 0 componente cirlrgico, estando essa comissao em
conformidade com a Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998.

O Servico de Controle de Infeccdo € composto por duas médicas infectologistas,
duas secretérias e quatro enfermeiras, que realizam vigilancia das infec¢des de acordo
com a metodologia NHSN.

Atualmente, a CCIH utiliza o protocolo de vigilancia pds-alta do componente
cirargico do NHSN — porém, no periodo desse estudo, a vigilancia pos-alta ndo era
realizada. Foi somente a partir de 2012, ap0s pesquisa realizada pela enfermeira
responsavel pela vigilancia dos procedimentos cirtrgicos, que foi implantado a VPA
através de chamadas telefonicas, para acompanhamento do paciente cirtrgico e

consequentemente evitar a subnotificacdo da ISC no hospital em estudo.
3.2.3 Sistema de vigilancia NHSN para o componente cirurgico

Para a obtencdo dos dados acerca de ISC, este trabalho utilizou a metodologia
NHSN-CDC (CDC, 2008), bem como seus critérios diagndsticos de ISC por topografia
(ANEXO A), a classificacdo ASA, a classificagdo das cirurgias quanto ao potencial de
contaminacdo da ferida operatéria e as classificacbes de procedimentos cirdrgicos
conforme o NHSN (ANEXO B).

3.3 Populagdo e amostra do estudo
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A populagdo inicial de cirurgias gerais no periodo entre janeiro de 2008 a
dezembro de 2011 era de 20.124 informacdes constantes no banco de dados de infecgéo
do programa Sistema Automatizado de Controle de Infec¢cdes Hospitalares (SACIH) do
hospital do estudo. A amostra final do estudo foi composta por 17.707 informacGes de

pacientes cirurgicos submetidos a procedimentos NHSN (ANEXO C)
3.3.1 Critérios de incluséo e exclusédo

Foram incluidas no estudo todas as informagdes de pacientes que foram
submetidos a procedimentos cirdrgicos classificados pelo NHSN (ANEXO C) no periodo
de estudo e dados sobre as infeccOes identificadas em pacientes que desenvolveram ISC,
tais como tipo de bactéria isolada e perfil de resisténcia.

Foram excluidos os pacientes que possuiam informacGes incompletas ou que as
informacdes coletadas sugeriam erros de digitagdo ou inconsisténcia do banco de dados,
como idades extremas, menor que 1 dia e acima de 109 anos; tempo de cirurgia igual a 0

minutos e tempo de internacgéo pré e pds operatorio negativos.
3.4 Coleta e consisténcia dos dados

Os dados de 20.124 cirurgias foram extraidos do programa SACIH e lancados em
uma planilha do programa EXCEL. Posteriormente foram importados para um banco de
dados do programa STATA 12 (StataCorp, College Station, TX).

Apdbs esse passo procedeu-se a verificacdo da consisténcia dos dados do banco
imputado. Foram retirados os pacientes que ndo atendiam aos critérios de inclusdo e de

excluséo, dados melhores explicitados na Figura 1 e no Apéndice 1.
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FIGURA 1 — Fluxograma de coleta e consisténcia dos dados dos pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos de 2008 a 2011, em um hospital de grande porte de Belo
Horizonte selecionados para a anélise de dados.
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Os dados acerca das 177 culturas de bactérias isoladas de pacientes com
diagnostico de ISC, e seu perfil de resisténcia, foram retirados de um outro banco do
software SACIH, lancados em uma planilha do programa EXCEL. Posteriormente
importados para um segundo banco de dados do programa STATA 12 (StataCorp,
College Station, TX). N&o houve perdas de nenhum desses dados.

Posteriormente foram criadas as varidveis codificadas ‘“idade”, “tempo de
internagdo pré-operatdrio”, “tempo operatorio acima do percentil 757, “PCFO
codificada”, “ASA codificada” (as trés tltimas de acordo com o indice de risco do NISS
para ISC) e “tempo de internagdo pos-operatoria acima de dois dias”.

Algumas variaveis foram categorizadas e/ou dicotomizadas com base na literatura
e em sua distribuicdo para a andlise dos dados. Os cddigos das variaveis e outras

informagdes relativas a elas estdo melhores descritas no item abaixo.
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3.5 Variaveis do estudo

As variaveis “desfecho” e “independentes” consideradas foram aquelas presentes

no banco do programa SACIH e criadas para a analise dos dados.
3.5.1 Variavel desfecho
E a variavel de interesse do estudo.
3.5.1.11SC

Foi considerada a varidvel desfecho do estudo a presenca ou auséncia do
diagndstico de ISC dos pacientes submetidos a procedimento NHSN presentes no banco
SACIH.

3.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram aquelas presentes no banco SACIH utilizadas
para descrever a populacdo em estudo e/ou séo possiveis fatores de risco para ISC. Sdo

elas:
3.5.2.1 Género
Variavel categorica, dicotomizada em género masculino e feminino.
3.5.2.2 ldade

Representa 0 numero de anos vividos pelo paciente submetido ao procedimento
cirdrgico. Foi utilizada de duas maneiras: continua, para caracterizacdo da populacéo
acerca de sua distribuicdo etaria; e dicotdmica, conforme a relacdo de tendéncia linear
entre 0 avanco de idade e as taxas de ISC, demonstrada no grafico 1. Observando que a
tendéncia da curva muda aos 32 anos, ou seja, de 0 a 32 anos a ISC diminuiu conforme o
avancar da idade e apds os 32 a ISC tende a aumentar juntamente com a idade, essa foi

dicotomizada em 32 anos ou menos e mais de 32 anos.
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GRAFICO 1 —Distribuico linear da idade dos pacientes submetidos a procedimentos
cirargicos de 2008 a 2011, em um hospital de grande porte de Belo Horizonte, em relacéo
a presenca do diagndstico de ISC.
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3.5.2.3 Clinica responsavel pelo paciente

Variavel categdrica utilizada de maneira descritiva para identificar a clinica
responsavel pelo procedimento cirtrgico do paciente e pelo prosseguimento durante a
internacdo. Sendo essas clinicas: Angiologia, Cirurgia da cabeca e pescoco, Cardiologia,
Cirurgia infantil, Cirurgia cardiaca, Cirurgia geral, Cirurgia plastica, Cirurgia toracica,
Otorrinolaringologia, Urologia, Mastologia, Ginecologia, Neurocirurgia, Obstetricia,
Ortopedia e Proctologia.

3.5.2.4 Tempo de internacdo pré-operatorio

Tempo, em dias, desde a internacdo do paciente até o dia de realizagdo da cirurgia.

Foi utilizada de duas maneiras: como variavel continua, para caracterizacéo da populacdo
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em questéo, e como variavel dicotomizada, sendo tempo de internagdo maior que 24 horas
e tempo de internagcdo menor que 24 horas.

Tal divisdo foi dada pois, de acordo com a ANVISA (BRASIL, 2009), a
permanéncia do paciente por mais de 24 horas na unidade de saude é fator de risco para
ISC. Diviséo corroborada pelo gréafico 2 através da analise da tendéncia de taxas de ISC

de acordo com o maior tempo pré-operatorio.

GRAFICO 2 —Distribuicéo linear do tempo de internacdo pré-operatoria dos pacientes
submetidos a procedimentos cirargicos de 2008 a 2011, em um hospital de grande porte

de Belo Horizonte, em relacdo a presenca do diagnoéstico de ISC.
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3.5.2.5 Tempo de duracéo da cirurgia

Tempo, em horas, desde 0 momento da incisdo até o fechamento da ferida
operatoria. Foi utilizada de maneira continua de acordo com seu tempo em horas devido
tendéncia linear do aumento de ISC conforme o aumento da duracdo da cirurgia,

comprovado pelo grafico 3.
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GRAFICO 3 - Distribuicéo linear do tempo de duracio da cirurgia, em horas, em relago
as taxas de ISC dos pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos de 2008 a 2011, em
um hospital de grande porte de Belo Horizonte.
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3.5.2.6 Classificacdo do potencial de contaminacdo da ferida
operatoria

E a classificagdo dada pelo cirurgido acerca do potencial de contaminagdo da
ferida operatéria. Foi dividida em duas maneiras, de forma categérica, em: ferida
operatoria limpa (Classe 1); ferida operatéria potencialmente contaminada (Classe I1);
ferida operatoria contaminada (Classe 111); ferida operatéria suja/infectada (Classe 1V). E
dicotdmica, sendo agrupadas as classes I e 1l e classes Il e 1V, conforme classificacdo
dada por Culver et al.(1991), para descri¢do dos dados.

3.5.2.7 Uso de Anestesia Geral

Utilizada como varidvel dicotbmica, sendo avaliado o uso ou ndo de anestesia

geral no paciente submetido ao procedimento cirurgico.
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3.5.2.8 Cirurgia realizada de emergéncia

Variavel dicotdmica, categorizada como cirurgia de emergéncia ou nao.

3.5.2.9 Cirurgia realizada devido a trauma

Variavel dicotdmica, categorizada como cirurgia devido a trauma ou ndo.

3.5.2.10 Classificagdo ASA

Classificacdo dada ao paciente pelo anestesiologista no pré-operatorio, dada de
acordo com o estado clinico desse paciente. Foi utilizada no estudo de duas maneiras,
uma delas categorica, sendo: | - Paciente saudavel; 1l - Paciente com doenca sistémica
leve; 111 - Paciente com doenca sistémica severa, mas ndo incapacitante; IV - Paciente
com doenca sistémica incapacitante e que gera um constante risco de morte; V - Paciente
grave, ndo possui expectativa de vida superior a 24 horas, realizando ou ndo o
procedimento cirdrgico.

E, de maneira dicotdmica, para descri¢cdo dos dados, conforme o indice de risco
da NISS, pacientes com ASA 1 e Il e paciente com ASA Il IV e V.

3.5.2.11 Uso de protese/implante na cirurgia

Variavel dicotdmica, categorizada como uso ou ndo de protese/implante no

procedimento cirdrgico.

3.5.2.12 Tipo de procedimento NHSN realizado

Variavel descritiva que classifica os procedimentos realizados conforme a
classificacdo dos tipos cirdrgicos do NHSN (ANEXO C).

3.5.2.13 Tempo de internacdo pds-operatorio

Tempo de internacdo dado em dias, sendo considerado o intervalo entre a saida
do paciente da sala de cirurgia até 0 momento da alta hospitalar.

Foi utilizada de duas maneiras, como variavel continua, para descri¢do dos dados,
e outra dicotdbmica, sendo categorizada em dois dias ou menos de internacdo poés-

operatdria e mais de dois dias de internacdo pos-operatoria.
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Ponto de corte escolhido devido a distribuicdo da ISC de acordo com o tempo de
internacdo pos-operatorio, explicitado no gréfico 4.

GRAFICO 4 — Distribuicéo linear do tempo de internacdo pos-operatorio dos pacientes
submetidos a procedimentos cirargicos de 2008 a 2011, em um hospital de grande porte
de Belo Horizonte, em relacdo a presenca do diagndéstico de ISC.
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3.5.2.14 Obito do paciente durante o procedimento cirdrgico

Variavel dicotbmica, categorizada como 6bito ou ndo do paciente durante o
procedimento cirudrgico.

3.5.2.15 Microrganismos isolados coletados de pacientes com
diagnostico de ISC.

Variavel descritiva contendo o tipo de microrganismos isolados da ferida cirurgica
de pacientes que desenvolveram ISC.

42



3.5.2.16 Perfil de resisténcia antimicrobiana de microrganismos

isolados coletados de pacientes com diagndstico de ISC.

Variavel descritiva contendo o perfil de resisténcia antimicrobiana de

microrganismos isolados da ferida cirdrgica de pacientes que desenvolveram ISC.

3.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados pelo software estatistico STATA 12 em trés etapas.

3.6.1 Analise descritiva dos dados

Para caracterizar a populagcdo dos pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos durante o periodo de estudo. Os dados foram analisados utilizando frequéncias
simples, medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de variabilidade

(variancia e desvio padréo), quando as varidveis eram continuas.

3.6.2 Anadlise bivariada dos dados

Para a andlise das medidas de associacao dos possiveis fatores de risco envolvidos
com a varidvel ISC nos procedimentos estudados foi realizada uma analise bivariada dos
dados.

Para tal foi utilizado a regressdo logistica entre a variavel ISC e uma das variaveis
independentes, sendo esse passo repetido para as variaveis do estudo. Essa analise fornece
a informac&o se a relagdo entre as variaveis testadas sdo ou ndo distribuidas ao acaso,
sendo que variaveis cujo valor de “p” foram menores ou iguais a 0,20 foram selecionadas
para a analise multivariada.

Com isso obteve-se a relacdo entre cada varidvel independente e a varivel
desfecho, sendo medida a forca de associacdo através da Odds Ratio (OR) e por seu

intervalo de confianca (IC) de 95%.
3.6.3 Analise multivariada dos dados

Para identificar quais variaveis independentes influenciaram no desenvolvimento
da ISC, na presenca de todas as variaveis independentes, foi utilizada a regresséo

logistica.
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A regressao logistica € o0 méetodo de regressao utilizado quando sua variavel
desfecho € binaria. E uma analise utilizada quando se busca a explicacio de uma relago
entre uma ou mais variaveis acerca de um certo desfecho (HOSMER; LEMESHOW,
2000).

A modelagem inicial foi efetuada a partir das variaveis selecionadas na analise
bivariada. A entrada no modelo foi definida de acordo com a maior significancia das
varidveis e foram inseridas uma de cada vez. Variaveis cujo valor de “p” foram menores
ou iguais a 0,20, na analise univariada, foram incluidas na analise multivariada.

As variaveis selecionadas para a inclusdo no modelo final foram incluidas uma a
uma, realizando o processo passo a passo, sendo testada a entrada de cada uma delas em
relagdo ao Log likelihood e valor de “p” do modelo e das variaveis. Assim, somente as
variaveis com o nivel de significincia estabelecido para o valor de “p”< 0,05
permaneceram no modelo. O aumento do Log Likelihood através da introducéo de cada
variavel indicava que o modelo estava bem ajustado, e foram mantidas no mesmo.

O ajuste global do modelo final foi verificado através do teste de Hosmer-
Lemeshow, sendo considerado adequado o modelo se o valor de “p” do teste for maior
que 0,05.

Apbs o teste de ajuste do modelo foi gerada uma “Receivers Operator Curve”
(Curva ROC) do modelo encontrado para analisar a sensibilidade e a especificidade deste
modelo para a predi¢cdo de ISC. Foi realizada a criagdo de uma outra curva ROC,
utilizando o indice de risco do NISS para comparacao com a curva do modelo encontrado
no estudo.

3.7 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pela Diretoria do Hospital do estudo (ANEXO D), pela
Camara do Departamento de Enfermagem Baésica da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO E) e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer favoravel nUmero
14504413.1.0000.5149 (ANEXO F).

E valido ressaltar que este estudo est4 em acordo com os principios éticos de no
maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidas na resolucdo 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

Os resultados obtidos foram apresentados na forma de textos, tabelas e graficos

dispostos da seguinte maneira:
4.1 Caracterizacdo das variaveis do estudo

As informacOes acerca dos 17.707 pacientes submetidos a procedimentos
cirargicos no hospital de estudo nos anos de 2008 a 2011 foram analisadas em relacdo as
caracteristicas socio-demogréficas, de internagdo hospitalar pré-operatdria dos pacientes,

sobre os dados cirurgicos e dados relativos ao pos-operatdrio.
4.1.1Caracteristicas socio-demograficas

Dos 17.707 pacientes, 12.244 (69,15%) eram do género feminino e 5.463
(30,85%) do género masculino.

A idade dos pacientes variou de 01 més de idade a 105 anos, apresentando uma
média de 52,2 anos, mediana de 54 anos, um desvio padréo (DP) de 18, 53 e 0s quartis(Q)
1 e 3 de 40 e 66 anos respectivamente.

Ao ser analisada a distribui¢do do numero de cirurgias de acordo com a faixa etéria
pode-se observar que o maior nimero de cirurgias foi realizado em pacientes entre 60 e
69 anos (20,50%), e a faixa etaria com menor nimero de pacientes foi acima de 100 anos
(0,1%). Esses dados estdo melhores explicitados na TABELA 1.
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TABELA 1 - Distribuicao de frequéncia de idade de acordo com a faixa etaria e o género
do paciente submetido a algum procedimento cirurgico entre 2008 e 2011 em um hospital
de grande porte de Belo Horizonte.

Faixas de idade Feminino Masculino Total

n % n % n %
0-9anos 146 1,2 216 4 362 2
10 — 19 anos 350 2,9 354 6,5 704 4
20 — 29 anos 812 6,6 251 4,6 1.063 6
30 -39 anos 1.870 15,3 299 55 2.169 12,2
40 — 49 anos 2.447 20 554 10,1 3.001 16,9
50 — 59 anos 2522 20,6 1.032 18,9 3.554 20,1
60 — 69 anos 2261 185 1.364 25 3.625 20,5
70 — 79 anos 1.278 10,4 1.045 19,1 2.323 13,1
80 — 89 anos 469 3,8 308 5,6 777 4,4
90 — 99 anos 83 0,7 37 0,7 120 0,7
100 ou + anos 6 0,05 3 0,05 9 0,05
Total 12.244 100 5.463 100 17.707 100

4.1.2 Caracterizacdo das variaveis relacionadas a internacao hospitalar

pré-operatoria

O tempo de internacdo pré-operatério variou de 0 a 6789 dias, com uma média de
4,67 dias, mediana de 0 dias, um DP de 86,33 dias, Q1 de 0 dias e Q3 de 1 dia. Apesar do
grande intervalo entre esses valores, a grande maioria da populacdo estudada, 58,94%
(10.436), foi internada em um periodo de 24 horas antes da cirurgia.

De todos os pacientes submetidos a cirurgias 7 (0,04%) foram internados devido

a trauma e 1.055 (5,96%) realizaram o procedimento em carater de emergéncia; dos
procedimentos de emergéncia, 3 foram devido ao trauma.

A divisao dos pacientes conforme a clinica responsavel pela cirurgia esta presente
na TABELA 2.
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TABELA 2 — Distribuicdo de frequéncia das clinicas responsaveis pelos pacientes
submetidos a algum procedimento cirdrgico entre 2008 e 2011 em um hospital de grande
porte de Belo Horizonte.

Clinica do Paciente n %

Cirurgia Geral 4.724 26,68
Ortopedia 2.736 15,45
Ginecologia 1.915 10,81
Obstetricia 1.862 10,52
Mastologia 1.629 9,20
Angiologia 1.068 6,03
Neurocirurgia 994 5,61
Urologia 667 3,77
Cirurgia Infantil 465 2,63
Cirurgia Cardiaca 410 2,32
Proctologia 356 2,01
Cirurgia Plastica 347 1,96
Cirurgia Torécica 247 1,39
Otorrinolaringologia 239 1,35
Cabeca e pescoco 47 0,27
Cardiologia 1 0,01
Total 17.707 100

Conforme a tabela 2 pode-se verificar que o0s servigos de cirurgia geral (4.724 —
26,7%), ortopedia (2.736 — 15,45%), ginecologia (1.915 — 10,81%) e obstetricia (1.862 —
10,52%) foram os responsaveis pela maior parte das cirurgias dentre as 16 clinicas do

hospital.

4.1.3 Caracterizacgado das variaveis relacionadas a cirurgia

Entre os 17.707 procedimentos NHSN realizados o mais incidente foi aquele que
envolvia cirurgias nos seios, com 1.982 (11,19%) procedimentos, seguido de cesarianas,
com 1.862 (10,52%). O procedimento menos realizado durante o periodo de estudo foi a

refusdo espinhal, com apenas 3 (0,02%) procedimentos. Os dados sobre os procedimentos
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mais incidentes realizados no local de estudo durante o periodo de 2008 a 2011 estdo
descritos na TABELA 3.

TABELA 3 — Distribuicdo da frequéncia dos procedimentos cirdrgicos NHSN realizado

pelos pacientes entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de Belo Horizonte.

Procedimentos NHSN n %
BRST - Cirurgia nos seios 1.982 11,19
CSEC - Cesarea 1.862 10,52
CHOL - Cirurgia da Vesicula biliar 1.803 10,18
FX - Reducéo aberta de fratura 1.670 9,43
HER - Herniorrafia 1.281 7,23
HYST - Histerectomia abdominal 1.151 6,50
XLAP - Cirurgia abdominal 646 3,65
APPY - Cirurgia de apéndice 544 3,07
HPRO - Prétese de quadril 510 2,88
CRAN - Craniectomia 470 2,65
PRST - Cirurgia prostatica 460 2,60
COLO - Cirurgia de coldn 415 2,34
AVSD - Anastomose para dialise 410 2,32
AMP - Amputacédo de membros 407 2,30
KPRO - Prétese de joelho 393 2,22
Outras 3.703 20,92

O tempo médio de realizacdo das cirurgias foi de 1,57 hora (DP 0,97), variando
de 0,17 a 20,92 horas, e com uma mediana de 1,17 hora.

Ao calcular o percentil 75 do tempo cirurgico, divisdo realizada por Culver et al.
(1991) para estabelecer o indice de risco do NISS para ISC, foi encontrado o valor de 2
(duas) horas, sendo que 14.815 (83,67%) cirurgias duraram menos de 2 (duas) horas,
enquanto 2.892 (16,33%) procedimentos foram classificados como longos, devido a
duragdo maior que 2 (duas) horas.

Acerca da classificacdo ASA, realizada pelos anestesistas antes da cirurgia para

avaliacdo do estado clinico dos pacientes, encontrou-se grande parte da populagédo
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estudada, 87,59% (15.510), classificada como ASA | ou Il (TABELA 4), sendo que
53,18% (9.417) dos pacientes foram classificados como ASA 11

TABELA 4 - Distribuicdo da frequéncia da classificagdo ASA entre pacientes
submetidos a procedimentos cirargicos NHSN realizado entre 2008 e 2011 em um

hospital de grande porte de Belo Horizonte.

Classificacdo ASA n %

| 6.093 34,41
I 9.417 53,18
11 1.962 11,08
v 217 1,23
Vv 18 0,10
Total 17.707 100

Em relacdo a avaliacdo do potencial de contaminacdo da ferida operatoria (PCFO),

10,81% (1.914) dos pacientes apresentaram a ferida contaminada ou infectada (TABELA
5).

TABELA 5 — Distribuicdo da frequéncia do PCFO entre pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos NHSN realizado entre 2008 e 2011 em um hospital de grande

porte de Belo Horizonte.

Potencial de contaminacéo da ferida operatoria n %

Limpa 9.857 55,67
Potencialmente Contaminada 5936 33,52
Contaminada 1518 8,57
Infectada 396 2,24
Total 17.707 100

O indice de risco do NISS para ISC, que inclui a classificacdo ASA, PCFO e
tempo de cirurgia, de predigédo de ISC foi calculado para todos os pacientes, estando seus

dados representados na TABELA 6.
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TABELA 6 — Distribuicdo da frequéncia do indice de risco do NISS para ISC entre
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos NHSN realizado entre 2008 e 2011 em

um hospital de grande porte de Belo Horizonte.

Indice de risco do NISS para ISC n %

0 12.010 67,83
1 4.482 25,31
2 1.124 6,35
3 91 0,51
Total 17.707 100

A maioria dos pacientes, 67,83%, encontra-se classificada no escore zero; isto é,
a duracdo da cirurgia desses pacientes foi inferior a 2 (duas) horas, eles foram
classificados como ASA | ou Il e tiveram suas feridas classificadas como limpas ou
potencialmente contaminadas.

Em relacdo ao uso de anestesia geral, ela foi utilizada em 49,20% (8.712) dos
pacientes submetidos aos procedimentos cirdrgicos, sendo os outros 50,8% (8.995)
submetidos a diferentes tipos de anestesia ndo especificadas no banco de dados
pesquisado.

Foram utilizados préteses/implantes em 3.200 (18,07%) cirurgias, sendo sua
distribuicédo por tipo cirdrgico descrita na TABELA 7.

As cirurgias de reducéo aberta de fratura foi a que apresentou um maior nimero
de utilizacdo de algum tipo de protese/implante (1.023) seguida de artroplastia de quadril,

onde foram utilizados 472 implantes.
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TABELA 7 - Distribuicdo da frequéncia do uso de protese de acordo com o procedimento

cirargico realizado entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de Belo Horizonte.

NISS codificado

RFUSN - Refuséo da espinha
HPRO - Artroplastia de quadril

PACE - Insercdo de marca-passo
KPRO - Protese de joelho
VSHN - Desvio ventricular
CARD - Cirurgia cardiaca

FX - Reducdo aberta de fratura
FUSN - Fuséo espinhal

AAA - Reparo de aneurisma
HER - Herniorrafia

PVBY - Cirurgia de revascularizagdo periférica
AVSD - Anastomose para dialise
GAST - Cirurgia gastrica

BRST - Cirurgia nos seios

CEA - Endoateromectomia
CRAN - Craniotomia

LAM - Laminectomia

XLAP - Cirurgia abdominal
APPY - Cirurgia de apéndice
NEPH - Cirurgia de rim

COLO - Cirurgia de colon
CHOL - Cirurgia da vesicula
PRST - Cirurgia prostata

Total

NUmero de
procedimentos
realizados

3
510

291
393
172
96
1.670
189
44
1,281
186
410
336
1.982
125
470
265
646
544
151
415
1.803
460
11.162

Procedimentos
com uso de
protese
3

472
268
354
132
63
1023
106
20
424
27
59
43
147

% de procedimentos
cirargicos com uso de
protese
100

92,55
92,1
90,08
76,74
65,63
64,26
56,08
45,45
331
14,52
14,39
12,8
7,42
4,8
4,68
4,15
1,08
0,92
0,66
0,48
0,22
0,22
29

4.1.4 Caracteristicas das variaveis relativas ao periodo pés-operatorio

Dentre as variaveis relativas ao periodo pos-operatério a ocorréncia de ébito foi

avaliada e, de todas as cirurgias realizadas, nenhuma resultou em 6bito do paciente neste

periodo.

Dos 17.707 pacientes do estudo, 6.585 (37,19%) tiveram alta hospitalar com mais

de dois dias de internacéo.
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O tempo de internagcdo pds-operatorio apresentou uma média de 4,81 dias (DP
13,34 dias) e mediana de 2 dias, variando de 0 a 472 dias de internagdo pds-operatoria,
sendo 0 Q1 de 1 dia e Q3 de 4 dias.

4.2 Caracterizagdo das ISC
4.2.1Incidéncia de ISC

Nos 17.707 procedimentos realizados foram diagnosticadas 588 infec¢des de sitio
cirargico. Assim, a incidéncia global de ISC é de 3,32% [IC 95% = 3,06 — 3,59] durante
0 periodo de estudo.

Dentre os 17.707 procedimentos cirargicos realizados, a de cirurgia de
revascularizacdo periférica apresentou a maior incidéncia de I1SC, com 14,52% (27
pacientes), seguido de cirurgias do baco, 14,39% (2 pacientes), cirurgia do ducto biliar,
com 13,86% (23), e cirurgia do cdlon, com 12,29% (23).

As taxas de incidéncia em todos os procedimentos NHSN realizados estdo
descritos na TABELA 8.
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TABELA 8 — Distribuicdo da incidéncia de ISC por procedimento NHSN nos
procedimentos cirdrgico realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de

Belo Horizonte.
Procedimento NHSN

PVBY - Cirurgia de revascularizagao

periférica

SPLE - Cirurgia do baco

BILI - Cirurgia do ducto biliar
COLO - Cirurgia de col6n
VSHN - Desvio ventricular

AMP - Amputacdo de membros
FUSN - Fuséo espinhal

REC - Cirurgia retal

CARD - Cirurgia cardiaca

AAA - Reparo de aneurisma de aorta
SB - Cirurgia do intestino delgado
CEA - Endoateromectomia
CRAN - Craniotomia

LAM - Laminectomia

HYST - Histerectomia

XLAP - Cirurgia abdominal
AVSD - Anastomose para dialise
HPRO - Artroplastia de quadril
VHYS - Histerectomia

GAST - Cirurgia gastrica

APPY - Cirurgia de apéndice
NEPH - Cirurgia de rins

CSEC - Cesariana

FX - Reducéo aberta de Fraturas
OVRY - Cirurgia de ovério
NECK - Cirurgia de pescoco
KPRO - Artroplastia de joelho
CHOL - Cirurgia da vesicula biliar
HER - Herniorrafia

THOR - Cirurgia toracica

PACE - Insercdo de marca-passo
BRST - Cirurgia nos seios

PRST - Cirurgia prostata
RFUSN - Refuséo espinhal
THYR - Cirurgia da tireoide

Total

Paciente com
ISC

27

2
23
51
18
37
16
10

7

28
14
59
32
18
21

11
15

48
39

25
17

12

oN

588

Total
186

14
166
415
172
407
189
121

96

44
134
125
470
265

1,151
646
410
510
239
336
544
151

1,862

1670
334
261
393

1,803

1,281
254
291

1,982
460

322
17,707

Incidéncia (%0)

14,52

14,29
13,86
12,29
10,47
9,09
8,47
8,26
7,29
6,82
6,72
6,4
5,96
5,28
5,13
4,95
4,39
4,12
3,35
3,27
2,76
2,65
2,58
2,34
2,1
1,92
1,78
1,39
1,33
1,18
0,69
0,61

0,43
0
0

3,32

IC 95%
9,79 - 20,41

1,77 - 42,81
8,99 - 20,06
9,29 - 15,84
6,32 - 16,03
6,48 - 12,31
4,92 -13,38
4,03 - 14,67
2,98 - 14,45
1,43 - 18,66
3,12 - 12,37
2,80 -12,22
3,99 - 8,49
2,92 -8,70
3,92 - 6,56
3,41-6,92
2,62 - 6,85
2,57 -6,22
1,45 - 6,49
1,64 -5,78
1,55-4,50
0,73 -6,64
1,90 - 3,40
1,66 - 3,18
0,84 -4,27
0,62 -4,41
0,72 - 3,63
0,90 - 2,04
0,77 -2,12
0,24 -3,41
0,08 - 2,46
0,31-1,06

0,05-1,56
0-70,76
0-1,14

3,06 - 3,59
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4.2.2 Incidéncia de ISC de acordo com as variaveis do indice de risco
do NISS.

O indice de risco do NISS é largamente utilizado como preditor para ISC
(GAYNES et al., 2001; ERCOLE et al., 2011a; GIBBONS et al., 2011). Ele é composto
por trés varidveis, cada uma adicionando um ponto ao indice, sendo que 0 mesmo varia
de 0 a 3 pontos (CULVER et al., 1991). A pontuacdo é dada se o paciente tiver um tempo
operatorio maior que o percentil 75 de todas as cirurgias realizadas, for classificado como
classe 111 ou IV no PCFO e receber uma classificagdo ASA 11l ou maior.

Dos pacientes submetidos a cirurgia durante o periodo de estudo, 2.892 tiveram
um tempo de cirurgia maior que 2 horas, o percentil 75 dos procedimentos estudados.
Desses, 189 pacientes (6,54%) foram identificados com ISC.

Em relacdo ao PCFO, 1.914 pacientes foram pontuados no indice NISS, sendo que
131 (6,84%) desenvolveram ISC. J& o indice ASA foi pontuado em 2.197 pacientes e 141
(6,42%) foram diagnosticados com a infeccao.

Os dados sobre o indice de risco do NISS e a incidéncia de ISC estdo melhores
elucidados na Tabela 9 e mostra que, quanto maior a pontuacao no indice, maior as taxas
de ISC encontradas nos pacientes do estudo.

Os graficos 3, 5, 6 e 7 demonstram melhor a relagdo das taxas de incidéncia e as

varidveis tempo operatorio (continuo e pelo percentil 75), PCFO e ASA, respectivamente.

TABELA 9 — Distribuigdo da incidéncia de ISC de acordo com o Indice NISS nos
procedimentos cirurgico realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de

Belo Horizonte.

Pontuacéo do Paciente desenvolveu ISC
indice NISS

Nao % Sim % Total
0 11.743 97,78 267 2,22 12.010
1 4.289 95,69 193 4,31 4.482
2 1.008 89,68 116 10,32 1.124
3 79 86,81 12 13,19 91
Total 17.119 96,68 588 3,32 17.707
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O gréfico 5 demonstra uma relacdo linear entre as taxas de ISC e a classificacéo
da ferida do paciente. Observa-se que, quanto maior a possibilidade de presenca de

microrganismos na ferida operatoria, maiores sdo as taxas de ISC encontradas.

GRAFICO 5 — Incidéncia de ISC de acordo com o PCFO nos procedimentos cirlirgicos
realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de Belo Horizonte.

7,32%
6,72%

3,20%
2,71%

Limpa Potencialmentes Contaminada Infectada
contaminada

A classificacdo ASA mostra uma tendéncia semelhante a classificacdo de PCFO,
sendo que a incidéncia de ISC aumenta de acordo com a progressdo da gravidade do
paciente. Essa tendéncia é observada até a classificacdo ASA IV.

Foi observada uma maior incidéncia de ISC em pacientes com classificagdo ASA
IV (7,37%) em comparagdo a ASA V (5,56%). Tal diferenca pode ser explicada devido
ao numero de pacientes classificados como ASA V.
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GRAFICO 6 — Incidéncia de ISC de acordo com o classificagdo ASA nos procedimentos
cirargicos realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de Belo

Horizonte.

7,37%

3,49%

1,94%

ASA | ASA I ASAI

No grafico 7 observamos que pacientes com um maior tempo cirdrgico, em
procedimentos com duracdo superior a 2 (duas) horas, possuiram uma maior taxa de
incidéncia de ISC (6,54%) em relacdo aqueles com tempo cirdrgico abaixo de 2 horas
(2,69%).

GRAFICO 7 — Incidéncia de ISC de acordo com o percentil 75 do tempo operatdrio nos
procedimentos cirurgicos realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte

de Belo Horizonte.

6,54%

2,69%

Abaixo de duas horas de cirurgia Acima de duas horas de cirurgia
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4.2.3Caracterizacdo dos microrganismos causadores da ISC

Das 588 infeccBes no sitio operatorio que foram identificadas nos pacientes
submetidos a procedimentos NHSN no hospital de estudo entre 2008 e 2011, foram
realizadas culturas de 177 pacientes.

Dessas, o principal microrganismo causador da ISC isolado foi o S. aureus. Este
foi identificado em 43 culturas (24.29%), seguido da Escherichia coli identificado em 27
(15,25%) culturas. Em nove casos (5,08%) houve crescimento polimicrobiano. Os dados

completos do perfil microbiologico esta descrito na TABELA 10.

TABELA 10 — Microrganismos causadores da ISC identificados em procedimentos

cirurgico realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte de Belo Horizonte.

Microrganimo n %

Staphylococcus aureus 43 24,29
Escherichia coli 27 15,25
Enterobacter cloacae 12 6,78
Enterococcus faecalis 11 6,21
Pseudomonas aeruginosa 11 6,21
Proteus mirabilis 10 5,65
Klebsiella pneumoniae 9 5,08
Acinetobacter baumannii 7 3,95
Staphylococcus coagulase negativo 7 3,95
Enterobacter aerogenes 5 2,82
Morganella morganii 5 2,82
Staphylococcus epidermidis 5 2,82
Candida albicans 3 1,69
Serratia marcescens 3 1,69
Citrobacter freundii 2 1,13
Streptococcus agalactiae 2 1,13
Acinetobacter calcoaceticus 1 0,56
Candida glabata 1 0,56
Candida parapilosis 1 0,56
Citrobacter kroseri 1 0,56
Proteus vulgaris 1 0,56
Staphylococcus haemolyticus 1 0,56
Crescimento polimicrobiano 9 5,08
Total 177 100

Sobre o perfil de resisténcia das duas especies de bactérias mais prevalentes

encontradas pelos dados do SACIH, das 43 culturas que foram isolados S. aureus, 20
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(46,5%) apresentaram resisténcia a algum tipo de microbiano, sendo que dessas 13 cepas
possuiam resisténcia a mais de um antimicrobiano. Ja as culturas de E. coli, 18 (66%)
apresentaram-se resistentes a algum tipo de antibidtico; dessas, apenas 3 culturas
apresentaram resisténcia a um antimicrobiano, e o restante a dois ou mais antibioticos.
Os dados sobre o nimero de bactérias resistentes a cada tipo de antimicrobiano

encontrado no estudo estdo sintetizados na TABELA 11 e 12.

TABELA 11 — Perfil de resisténcia em relacdo a classe de antimicrobianos de S. aureus
isolados de culturas de material colhido de ferida operatoria de pacientes submetidos a
procedimentos cirargicos realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte
de Belo Horizonte.

Tipo de NUmero de cepas Porcentagem de cepas
antimicrobiano resistentes resistentes
Penicilina benzoatina 14 32,54
Eritromicina 10 23,25
Gatifloxacina 10 23,25
Clindamicina 7 16,28
Ampicilina Sulbactan 5 11,63
Cefazolina 4 9,30
Levofloxacina 4 9,30
Oxacilina 4 9,30
Rifampicina 2 4,65
Cefepime 1 2,32
Ciprofloxacina 1 2,32
Norfloxacina 1 2,32

Observa-se que 14 cepas (32,54%) de S. aureus eram resistentes a penicilina
benzoatina. Houve também resisténcia a eritromicina e a gatifloxacina em 10 cepas

(23,25%) de S. aureus respectivamente.

58



TABELA 12 — Perfil de resisténcia em relacdo a classe de antimicrobianos de E. coli
isolados de culturas de material colhido de ferida operatéria de pacientes submetidos a
procedimentos cirargicos realizados entre 2008 e 2011 em um hospital de grande porte

de Belo Horizonte.

Tipo de NuUmero de cepas Porcentagem de cepas
antimicrobiano resistentes resistentes
Ampicilina L 2
Ampicilina sulbactan 10 37,03
Aztreonan 7 25,92
Cefalotina 4 14,81
Cefazolina 2 7,40
Cefepime 6 22,22
Cefotaxima 8 11,11
Cefoxitina 2 7,40
Ceftazidima 5 18,51
Ceftriaxone 2 7,40
Cefuroxime 2 7,40
Ciprofloxacina 1 3,70
Levofloxacina 1 3,70
Sulfametoxazol- trime 2 7,40

Das cepas de E. coli isoladas, 17 (62,96%) apresentaram resisténcia a ampicilina,

sendo que 10 cepas (37,03%) apresentaram resisténcia a ampicilina sulbactan.
4.3 Analise bivariada: associacdo das variaveis independentes com ISC

Para andlise das medidas de associacdo entre ISC e as varidveis independentes do
estudo foi utilizada a analise bivariada através da regressao logistica. Tal etapa foi
realizada para identificacdo das variaveis possivelmente relacionadas a ISC, necesséaria
para definir quais variaveis iriam ser selecionadas para montagem do modelo
multivariado.

De todas as variaveis utilizadas como variaveis independentes no estudo, sendo
elas género, idade (codificada como abaixo ou acima de 32 anos), tempo de internagédo
pré-operatorio (codificado como maior ou menor que 24 horas), tempo de duracdo da

cirurgia, classificagdo ASA, PCFO, cirurgia devido a trauma, cirurgia realizada de
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emergéncia, uso de protese/implante na cirurgia, uso de anestesia geral e tempo de
internacdo pos operatorio, somente as varidveis “Uso de protese/implante na cirurgia” e
“ASA V” tiveram um valor de “p” maior que 0,20, sendo excluidas da andlise
multivariada.

Os dados acerca da relacdo entre as variaveis, 0 OR e 0 IC de 95% da odds ratio

estéo expostos na tabela 13.
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TABELA 13 — Analise bivariada das covariaveis independentes em relacdo a 1ISC nos

procedimentos realizados entre 2008 e 2011, em um hospital em Belo Horizonte, MG.

Variaveis independentes

Género

Idade

Tempo de
Internacgéo pré-
operatdrio

Tempo de duracdo
dacirurgia (média)
Classificacdo ASA

PCFO

Cirurgia devido a
trauma
Cirurgia realizada

de emergéncia

Uso de anestesia

geral

Uso de
protese/implante
na cirurgia
Tempo de
internacéo pods-

operatério

Feminino
Masculino

< 32 anos

> 32 anos

< de 24 horas

> 24 horas

Limpa
Potencialmente
Contaminada
Contaminada
Infectada

Néo

Sim

Néo

Sim

Sim

< de 2 dias

> de 2 dias

Diagnéstico de ISC

Né&o
n %
11.871 96,95
5.248 96,06
2.651 97,64
14.468 96,50
10.212 97,85
6.907 94,99

1,55 h [1,54 — 1,56]

5.975 98,06
9.088 96,51
1.838 93,68
201 92,63
17 96,68
9.590 97,29
5.746 96,80
1.416 93,28
367 92,68
17.113 96,68
6 85,71
16.124 96,83
995 94,31
8.738 97,14
8.381 96,20
14.026 96,68
3.093 96,66
10.961 98,55
6.158 93,52

Sim
n %
373 3,05
215 3,94
64 2,36
524 3,50
224 2,15
364 5,01

2,08 h [1,97 —2,20]

118 1,94
329 3,49
124 6,32
16 7,37

1 5,56
267 2,71
190 3,20
102 6,72
29 7,32
587 3,32

1 14,29
528 3,17
60 5,19
257 2,86
331 3,80
481 3,32
107 3,34
161 1,45
427 6,48

OR

1,30

1,50

2,40

1,43

1,83

3,42

4,03

3,97

1,19

2,59
2,84

4,86

1,84

1,34

1.01

4,72

1C 95%

1,10-1,55

1,15-1,95

2,03-2,84

1,35-1,52

1.48 -2,28

2,64-4,42

2,35-6,92

0,39 -22,56

0,98-1,43

2,04 -3,27
191-4,22

0,58 — 40,42

1,40-2,42

1.14-1,58

0,81-1,24

3,93-5,67
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Valor p

0,002

0,002

< 0,000

< 0,000

< 0,000

< 0,000

< 0,000

0,291

0,074

< 0,000
< 0,000

0,144

< 0,000

< 0,000

0,936

< 0,000



4.4 Analise Multivariada

Para identificar quais covariaveis, entre as pesquisadas, influenciaram no
desenvolvimento da ISC, foi utilizado o modelo de regressao logistica.

O modelo foi montado atraves do método stepwise. As varidveis foram colocadas
no modelo uma a uma e sua influéncia foi analisada pelo valor de “p” e pelo Log
Likelihood (LLR) Ratio. Este ultimo indica a contribuicdo da variavel para melhor ajuste
do modelo.

Observou-se que as variaveis tempo de internacdo pré-operatdria, maior que 24
horas; tempo de duragéo cirurgia (em horas); possuir Classificagdo ASA 2, 3 ou 4; ter a
ferida operatdria classificada como classe 11, 111 ou IV e possuir um tempo de internacéo
poOs-operatdria de mais de 2 (dois) dias foram associados a um aumento da ISC. Esses

dados sdo melhor apresentados na TABELA 14.

TABELA 14 — Resultado do ajuste final do modelo de regressdo logistica das variaveis
independentes pesquisadas em relacdo a ISC nos procedimentos realizados entre 2008 e

2011, em um hospital em Belo Horizonte, MG.

Variaveis OR IC 95% Valor de p
Internacdo pré-operatoria >24 h 1,48 1,23-1,78 < 0,000
Tempo operatdrio em horas 1,24 1,16 -1,32 < 0,000
Ferida potencialmente contaminada 1,48 1,21-1,80 < 0,000
Ferida Contaminada 2,17 1,70 - 2,76 < 0,000
Ferida Infectada 1,66 1,10-2,51 0,016
Classificacao de ASA 11 1,43 1,15-1,78 0,001
Classificacado de ASA 111 1,79 1,36 — 2,37 < 0,000
Classificacdo de ASA 1V 1,76 1,01-3,10 0,048
Internacdo pds-operatdria > 2 dias 3,13 2,56 — 3,82 < 0,000

O modelo apresentou um LLR igual a 439,42 e o valor do pseudo R? foi de 8,5%.

Ao analisar os dados do modelo pode-se inferir que uma pessoa internada ha mais
de 24 horas antes da cirurgia possui 1,48 mais chances de desenvolver ISC, sendo esse
valor relativo a cada OR das varidveis do modelo.

Para melhor elucidar a influéncia dessas variaveis nas taxas de ISC foi realizada

a montagem do modelo teorico apresentado na FIGURA 1.
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FIGURA 2 — Modelo de predicéo de ISC de acordo com o estudo realizado em pacientes
submetidos a procedimentos realizados entre 2008 e 2011, em um hospital de Belo
Horizonte, MG.

LNOR =0,005 + 1,48xA + 1,24xB + 1,48xC +
2,17xD + 1,66xXE + 1,43xF +1,79xG + 1,76xH +
3,13xI

A=lInternacdo operatédria acima de 24h; B= Tempo operat6rio em horas; C= ter ferida classificada como
potencialmente contaminada; D = ter ferida classificada como contaminada; E = ter ferida classificada
como infectada; F = ter recebido classificacdo ASA II; G = ter recebido classificacdo ASA IlI; H = ter
recebido classificacdo ASA 1V; e | = Mais de dois dias de internacdo pds-operatdria

Na figura o Y é igual a chance de desenvolver a ISC, os valores de letras séo
correspondentes as variaveis que ficaram no modelo multivariado, sendo que quando a
mesma é presente a letra ganha o valor de 1, quando é ausente o valor € de 0.

Para verificacdo da adequacao desse modelo a distribuicdo proposta foi realizado
0 teste de “Goodness-of-fit” de Hosmer-Lemeshow, que forneceu um valor de Z de 17,89,
com um p igual a 0,1619.

Para melhor elucidar o impacto do modelo na predicdo de ISC foi montado um

grafico (GRAFICO 8) apresentando a curva Receivers Operator Curve (ROC).
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GRAFICO 8 — Curva ROC do Modelo de predicdo de ISC de acordo com o estudo
realizado em pacientes submetidos a procedimentos realizados entre 2008 e 2011, em um
hospital de Belo Horizonte, MG.
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Area abaixo da curva ROC= 0.7417

A érea abaixo desse gréfico igual a 0,7417 mostra uma predicdo moderada do
modelo. Além disso, foi construido um grafico (GRAFICO 9) com a curva ROC do indice
de risco do NISS para ISC e a mesma apresentou uma area abaixo da curva de 0,6343,
mostrando que o modelo apresentado através dos dados deste trabalho tem um melhor
poder preditor do que o indice de risco do NISS para ISC.
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GRAFICO 9 - Curva ROC do Modelo de predicéo de ISC da NISS aplicado aos pacientes
submetidos a procedimentos realizados entre 2008 e 2011, em um hospital de Belo

Horizonte, MG.
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5 DISCUSSAO

A discussdo sobre os resultados obtidos no estudo sera dividida em método
utilizado, dados da populacéo cirdrgica, dados acerca da ISC e modelo multivariado

apresentado.
5.1 Método Utilizado no Estudo

Estudos de coorte séo estudos largamente utilizados para a identificagéo de fatores
relacionados a doencas em geral (GORDIS, 2009). Podem ser prospectivos ou historicos,
sendo que os estudos de coorte prospectivos demandam um grande periodo de tempo e
um maior montante de recursos devido a necessidade de acompanhamento dos integrantes
do estudo. Ja a coorte historica permite esse acompanhamento baseado em dados obtidos
em fonte de dados, levando a um decréscimo dos custos do estudo (GORDIS, 2009).

Devido ao montante de informacdes acessadas para este estudo, 17.707 pacientes,
pela faixa temporal estudada, 2008 a 2011, e pelo tempo minimo de acompanhamento de
alguns pacientes — um ano para pacientes que receberam algum tipo de prétese durante a
cirurgia (CDC, 2008), a coorte historica se fez ideal para a identificacdo dos fatores de
risco para ISC na populacéo estudada. Além disso a necessidade de realizacao desse tipo
de estudo se fez devido ao tempo para realizacdo do mesmo, que é de no maximo 24
meses por se tratar de uma dissertacdo de mestrado.

Apesar da possibilidade de ocorréncia de vieses presentes no banco pesquisado,
como erros de registros e impossibilidade de identificacdo de alguns fatores relativos ao
desfecho estudado, pode-se afirmar que o delineamento utilizado foi o ideal para atingir
0s objetivos propostos por este estudo.

Para minimizar a influéncia dos erros de registro nos dados obtidos, foram
excluidos todos aqueles pacientes que obtiveram dados perdidos ou dados que indicavam
erros, como tempos de internacdo pré e pds-operatorios negativos. 1sso possibilitou uma
analise mais segura dos dados, trabalhando com todos os pacientes que ndo apresentavam
sugestdo de erro durante seu registro.

A metodologia de analise utilizada, regressdo logistica, foi adequada para a
identificacdo dos fatores de risco predisponentes a ISC na populagéo estudada. De acordo
com Hosmer e Lemeshow (2000) o uso de uma regressdo é essencial para avaliar a
interacdo entre mais de uma variavel e o desfecho escolhido. Ainda, a regresséo logistica

é utilizada quando a variavel desfecho é dicotdmica, sendo o caso do presente estudo, no
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qual o desfecho € presenca ou auséncia do diagndéstico de ISC — reafirmando, assim, a
adequacdo da regressdo logistica para analise dos dados encontrados no presente estudo.

Com os procedimentos tomados pela coleta, consisténcia e anélise dos dados do
estudo, acredita-se que 0s possiveis erros presentes no banco de dados foram
minimizados. E, apesar de ser impossivel de validar todas as variaveis analisadas, 0
método utilizado no presente estudo minimizou vieses, fornecendo dados fidedignos da
populacéo cirurgica estudada.

5.2 Populacgéo cirargica

Dos 17.707 pacientes, 12.444 (69,15%) eram do género feminino, nimero esse
superior aos encontrados por estudos que analisaram populacdes com diversos tipos
cirargicos. Nestes estudos as prevaléncias do género feminino variaram entre 36%
(ZINAT et al, 2011) a 64% (LINDSTROM et al., 2008; HARIDAS; MALANGONI,
2008; LEE et al., 2011).

A alta incidéncia de cirurgias em mulheres justifica-se pelo grande nimero de
cirurgias cesarianas e de mamas presente na populacdo estudada, correspondendo a
aproximadamente 20% das cirurgias realizadas.

Além disso estudos em populacGes brasileiras que trabalharam exclusivamente
com cirurgias ortopédicas também apontam uma maior porcentagem de mulheres
submetidas a procedimentos cirtrgicos (ERCOLE et al., 2011b; FRANCO, 2013) — fato
associado intensamente as atividades domésticas, somadas a uma menor quantidade de
massa magra, quando em relagdo ao homem (MUNIZ et al., 2007). Esses dados
corroboram os achados no presente estudo.

A média de idade encontrada foi de 52,2 anos e mediana de 54 anos entre 0s
pacientes estudados. Esses dados, aliados a uma maior concentragdo (20,5%) dos
procedimentos cirdrgicos realizados em pacientes com idade entre 60 e 69 anos,
explicitam que grande parte das cirurgias foram realizados em adultos e idosos, tendéncia
etaria encontrada em grande parte da literatura (POVEDA et al., 2003; MEDEIROS et
al., 2005; QUEIROZ et al., 2005; LOFTI et al., 2008; LINDSTROM et al., 2008;
HARIDAS; MALANGONI, 2008; ERCOLE et al., 2011b; LEE et al., 2011; FRANCO,
2013) — 0 que pode ser atribuido a maior prevaléncia de doengas cronicas nessa populacdo
e a0 aumento do numero de cirurgias em pacientes mais idosos, resultante do aumento da

expectativa de vida da populacdo mundial (STAMOU et al., 2000).
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Em relacdo ao tempo de internacdo pré-operatorio, cerca de 59% dos pacientes
ficaram internados menos de 24 horas antes da cirurgia, fato que indica que a maioria dos
pacientes realizaram cirurgias eletivas e que o hospital do estudo segue a indicacdo da
ANVISA (BRASIL, 2009).

A prevaléncia de pacientes internados em um periodo de até 24 horas antes da
cirurgia mostra-se como um aspecto benéfico da populagéo estudada, pois quanto menor
o tempo de internagdo pré-hospitalar, melhor o estado clinico do paciente (MANGRAM
et al., 1999; DEFREITAS et al., 2012), diminuindo as chances do desenvolvimento da
ISC.

Além disso, a menor estadia em um ambiente hospitalar dificulta a colonizagéo
do paciente por bactérias multirresistentes (CHEN et al., 2013), evitando a presenca desse
fator de risco para ISC apontado na literatura (MANGRAM et al., 1999).

Sobre as clinicas responsaveis pelo pacientes submetidos a cirurgias, a cirurgia
geral foi a mais prevalente, sendo responsavel por um quarto (26,68%) de todos os
pacientes, seguidos pela ortopedia, com 15,45% dos paciente e pela ginecologia, com
10,81%.

A maior frequéncia de cirurgias pela cirurgia geral pode ser explicada pela grande
variedade de cirurgias realizadas por essa clinica. Incluindo, entre elas, a realizacdo de
grande parte das cirurgias na vesicula biliar (1.708 procedimentos) e herniorrafia (992
procedimentos).

As cirurgias mais incidentes encontradas no estudo foram as cirurgias nos seios,
seguidas de cesarianas e cirurgias na vesicula biliar (TABELA 3). A prevaléncia de
cirurgia nos seios (11,19%) esta ligada diretamente ao nimero de casos de neoplasias de
mamas diagnosticadas no Brasil atualmente.

Estima-se que até o fim do ano cerca de 30 mil casos novos devem ser
diagnosticados no sudeste brasileiro (INCA, 2013), sendo que este diagndstico €
realizado, muitas vezes, através de bidpsias de mama, contribuindo para o aumento do
namero desses procedimentos.

Sobre os dados relativos a cirurgia foi encontrada uma média de 1,57 hora de
duracdo da cirurgia e um percentil 75 de 2 horas; 87,59% dos pacientes foram
classificados como ASA I ou Il e 89,19% dos pacientes tiveram suas feridas classificadas
como limpas ou potencialmente contaminadas.

Os dados acerca das cirurgias se assemelham a estudos realizados com grandes

contingentes populacionais.
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No estudo de Gaynes et al. (2001) e de Lindstrom et al. (2008) o tempo de duracéo
da cirurgia assemelhou-se ao encontrado no estudo, sendo que ambos os estudos
acessaram diversos tipos de procedimentos cirurgicos na sua coleta de dados.

O percentil 75 de 2 horas encontrado neste estudo esta entre os valores utilizados
por Culver et al. (1991) na criacdo do Indice de risco do NISS para ISC e aos valores
apresentados por Gaynes e colaboradores na atualizagdo desse indice em 2001.

Acerca dos valores do indice ASA e classificagio do PCFO, os valores
encontrados nos estudos sdo semelhantes aos encontrados em estudos como o de Culver
et al. (1991), Fu et al. (2011) e Mu et al. (2011), nos quais a maioria da populacdo
encontra-se em classificacbes de ASA mais baixas, | e Il, e a maioria das feridas séo
classificadas como limpas e potencialmente contaminadas.

A concentracao de valores da classificacdo ASA 11 (53,18%) € esperada devido ao
alto numero de pacientes submetidos a procedimentos cirargicos na faixa etaria de 60 a
69 anos. O que implica em pacientes com um numero maior de comorbidades (STAMOU
etal., 2001).

Tal prevaléncia de classificacdo ASA Il vem sendo uma constante na literatura,
devido ao movimento de transicdo epidemioldgica da populacdo mundial. Culver et al.
(1991) j& apontava essa tendéncia no inicio da década de 90. Fato que ainda se repete em
estudos mais recentes como os de Mu et al. (2011) e Franco (2013), reforcando a
continuidade dessa transicdo para o século XXI.

Em relacdo ao tipo de anestesia utilizado durante os procedimentos, 49,20% dos
pacientes fizeram uso de anestesia geral. Esse dado se diferencia substancialmente de um
estudo semelhante realizado com pacientes americanos, onde aproximadamente 98% dos
pacientes submetidos a cirurgias receberam anestesia geral (LEE et al., 2011).

Essa diferenca pode ser explicada devido ao método de coleta dos dados, ja que o
estudo de Lee (2011) considera como anestesia geral todos os tipos de anestesia,
excluindo a local. Ou seja, anestesias do tipo bloqueio, peridural, raquidiana também
foram incluidas na categoria geral. Sendo que, no banco de dados utilizado para este
estudo, anestesia geral é aquela administrada por via endovenosa e que necessita de
intubacdo endotraqueal do paciente.

Em estudo realizado na populacdo brasileira submetida a cirurgias ortopédicas a
frequéncia de uso de anestesia geral foi menor: cerca de 33,35% dos pacientes de Ercole
et al. (2011b) fizeram uso desse tipo de anestesia. Essa diferenca encontrada entre o

estudo de Ercole (2011b) e o presente estudo, pode estar relacionada ao grande numero
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de cirurgias de grande porte encontradas entre os pacientes deste estudo, como
revascularizacdo do miocardio, transplantes, entre outras, que necessitam do uso de
anestesia geral.

Ao analisarmos o uso de prétese/implante nos procedimentos estudados
encontramos 3.200 procedimentos com uso de implante. As cirurgias ortopédicas
utilizaram um maior percentual de proteses, com destaque para as cirurgias de refusdo de
espinha e a artroplastia de quadril.

E importante atentar para as cirurgias com uso de implante, pois sabe-se que eles
potencializam o risco de uma ISC (ERCOLE et al., 2011a), além do resultado catastréfico
para o paciente que desenvolve uma infeccdo decorrente de um implante.

A taxa de mortalidade de O pacientes durante o periodo cirurgico pode estar
relacionada a um viés de coleta; por exemplo, aqueles pacientes que foram a ébito durante
a cirurgia ndo tiveram seus dados incluidos no banco. Estudos semelhantes apresentaram
taxas de mortalidade entre 0,16% (FU et al., 2011) e 2,7% (LAMURAGLIA et al., 2009),
0 que aumenta os indicios de algum tipo de erro na montagem do banco de dados no
hospital em relacdo a essa variavel.

A Ultima variavel analisada no estudo foi a de tempo de internacdo pdés-operatério,
apresentando uma meédia de 4,81 dias e uma mediana de dois dias, sendo que 37,19% dos
pacientes receberam alta com mais de dois dias de internag&o.

Este fato indica um melhor estado clinico dos pacientes estudados pois, de acordo
com DeFreitas e cols. (2012), um maior tempo de internacdo hospitalar indica um pior

estado clinico.

5.3 A ISC na populac¢éo do estudo

5.3.1 Incidéncia Global de ISC

A taxa de incidéncia global de ISC encontrada foi de 3,32% com um intervalo de
confianca variando de 3,06 a 3,59%, incidéncia essa maior do que a de 1,9% encontrada
em estudo semelhante realizado na populagdo americana, com cerca de 850 mil cirurgias
(MU et al, 2011).

Mesmo a taxa encontrada mostrando-se superior a da populacdo americana, ela é
inferior a taxa apresentada pela ANVISA (11%), datada de 1999, em cirurgias realizadas
no Brasil (BRASIL, 2009). Este fato pode indicar que medidas preventivas podem estar

sendo empregadas para a reducédo dos casos de I1SC.
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Apesar de encontrarmos essa diferenca de taxas na populagéo brasileira devemos
analisar tais niUmeros com cuidado, pois o0 hospital do estudo ndo realizava a vigilancia
pos-alta (VPA) durante o periodo analisado, sendo possivel que a taxa encontrada esteja
subestimada (ELBUR et al., 2013; LEAPER et al., 2013; TANNER et al., 2013).

Essa hipotese de subestimacdo das taxas de ISC pode ser reforcada pelo estudo de
Franco (2013), realizado no mesmo hospital, que encontrou uma taxa de ISC de 12,6%
com a realizagdo de VPA, valor incompativel ao informado pelo banco de dados do
hospital em questao ao apresentar uma taxa de 2,7% dos pacientes submetidos a cirurgia.
Ou seja, a taxa aumentou em 4,7 vezes quando foi realizada o uso da VPA.

A VPA é apontada como essencial para tentar reduzir ao maximo a subnotificagdo
da ISC. Gaynes et al. (2001) apontou, em uma revisao do banco de dados da NISS, que
cerca de 54% das infec¢bes desenvolvem-se ap6s o periodo de alta.

A VPA é colocada como um acompanhamento, por contatos telefénicos ou por
retorno desse paciente ao ambiente hospitalar, para identificar o desenvolvimento de uma
ISC (ELBUR et al., 2013).

A VPA atraves de contato telefébnico é uma pratica normalmente realizada por
enfermeiros treinados (OLIVEIRA et al., 2007; TANNER et al., 2009; LEAPER et al.,
2013). Ela consiste em perguntas acerca de sinais de infec¢do no local da inciséo, sendo
entre eles hiperemia, presenca de secrecao, deiscéncia da ferida operatdria, entre outros
(OLIVEIRA et al., 2007; ELBUR et al., 2013; FRANCO, 2013).

A VPA atualmente é uma pratica cada vez mais aceita pelas equipes cirargicas.
Seu uso permite uma melhor determinacéo das taxas de ISC, apontando que a auséncia
de utilizacdo da VVPA pode levar a uma defasagem de até 90% dessas taxas (ELBUR et
al., 2013; TANNER et al., 2013).

Tais estudos reforcam que a incidéncia de ISC encontrada neste estudo esta
subestimada e indicam a realizacdo de outros estudos na mesma populacdo aplicando a
VPA para melhor estimagéo da ISC na populacéo brasileira.

5.3.2 Incidéncia de ISC por procedimentos cirurgicos

De acordo com os dados encontrados, podemos destacar alguns tipos cirurgicos
gue obtiveram maiores taxas de ISC em um numero consideravel de cirurgias, conforme
visto na tabela 8, entre eles as cirurgias de revascularizacdo periférica, com uma
incidéncia de 14,25%, cirurgias dos ductos biliares, incidéncia de 13,86% e as cirurgias

de colon, apresentando uma incidéncia de 12,29%.
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As cirurgias de revascularizacéo periférica séo realizadas com o objetivo de evitar
amputacdes, reduzir a mortalidade por doengas cardiovasculares e promover bem estar
fisico (BELCH et al., 2003).

De acordo com Lamuraglia et al. (2009) esse tipo de cirurgia apresenta uma taxa
de morbidade grave de 18.7%, apresentando uma incidéncia de ISC 3,3%, valor inferior
ao encontrado por Mu et al. (2011) de 6,6%, e bem inferiores ao achado no presente
estudo.

Pode-se atribuir a alta incidéncia de ISC das cirurgias de revascularizacao
periférica principalmente ao perfil do paciente submetido a ela. Apesar de ser uma
cirurgia classificada como limpa, 96,77% de acordo com os dados do SACIH, mais de
70% dos pacientes que a realizaram possuem mais de 60 anos de idade.

Ainda pode-se ressaltar que 53% dessa populacao foi classificada como ASA 3,
de acordo com os dados do SACIH, demonstrando que metade desses pacientes possui
alguma doenca sistémica severa, 0 que pode ser fator de risco para complicacdes nesse
tipo cirdrgico (LAMURAGLIA et al., 2009).

Além disso, os pacientes submetidos a esses procedimentos possuem um maior
tempo de internacdo, 85% deles foram internados com mais de um dia de antecedéncia e
89% dos pacientes ficaram internados por mais de dois dias. 1sso nos leva a sugerir que a
grande maioria dos pacientes ndo apresentava um bom estado clinico, estando assim mais
propensos a desenvolver algum tipo de processo infeccioso (DEFREITAS et al., 2012).

A cirurgia dos ductos biliares apresentou uma incidéncia de 13,86%, com um
intervalo de confianga variando de 8,99% a 20,06%. Estudo de Mu et al. (2011) encontrou
uma incidéncia de ISC de 9,95%. Este resultado difere consistentemente do estudo
realizado por Sugiura et al. (2012) que obteve uma taxa de ISC de 51% em pacientes
submetidos a retirada do pancreas e dos ductos biliares.

Sugiura et al. (2012) e Yamashita et al. (2013) apontam que idade acima de 75
anos, tempo de cirurgia acima de 6 horas e indice de massa corporal aumentado séo
fatores de risco para o desenvolvimento de ISC nas cirurgias dos ductos biliares.

Fatores incomuns ao presente estudo, ja que a idade média encontrada foi de 56
anos, sendo desses 8% dos pacientes com mais de 75 anos de idade, e o0 tempo de duragéo
da cirurgia foi em média de 1,17 horas, com apenas 2 pacientes apresentando cirurgia
com mais de 6 horas de duracéo.

Outro tipo cirurgico que apresentou alta incidéncia de ISC no presente estudo foi

a cirurgia de colén, com uma incidéncia de 12,29%, sendo esse valor menor do que €
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encontrado na literatura, variando de 17,9% (HUBNER et al., 2011) a 27,6% (TANNER
et al., 2009).

A alta taxa de ISC de cirurgias realizadas nessa regido é atribuida principalmente
ao grande namero de bactérias que colonizam o trato digestdrio, ja que as cirurgias que
tém contato com mucosas colonizadas tendem a ter taxas de infecgdo maiores (WOOD,
2013).

Também pode-se destacar as cirurgias mais incidentes e que apresentaram as
menores taxas de ISC, como as cirurgias nos seios, cirurgias de préstata e cirurgias na
tireoide, com as respectivas incidéncias: 0,61%, 0,43% e 0%.

E valido lembrar que esses trés procedimentos cirtirgicos fazem parte de cirurgias
que acessam tecidos estéreis, sendo em sua maioria classificadas como limpas. Além
disso, o tempo de internacdo pods-cirurgico dessas cirurgias é reduzido, podendo ter
ocorrido uma subnotificacdo das taxas de ISC.

Ao analisar as cirurgias individualmente observam-se algumas diferencas em
relacdo a literatura. A cirurgia nos seios, a mais prevalente no presente estudo, apresentou
uma incidéncia de 0,61%, taxa esta, maior que a encontrada por Mu et al. (2011) — 0,15%
de incidéncia de ISC — e uma taxa menor que os trabalhos de Angarita et al. (2011) — de
19,1% — e de Ashraf et al. (2009) — de 16,8%.

Uma possivel explicacdo para essa diferenca de taxas de incidéncia é que os
estudos que obtiveram maiores taxas de ISC (ASHRAF et al., 2009; ANGARITA et al.,
2011) incluiram cirurgias de maior porte como mastectomias e reconstru¢do de mamas —
enquanto o estudo de Mu et al. (2011), semelhante ao presente estudo, incluiu todos os
tipos de cirurgias nos seios, como puncdes, fato que pode ter contribuido para a obtencao
de menores taxas de ISC.

As cirurgias de préstata também alcancaram valores semelhantes a encontrados
na literatura (MU et al., 2011), com ressalva para o estudo de Diaz-Agero et al. (2011),
que possui um valor um pouco mais elevado, de 2,77%. Este estudo sé abordou cirurgias
abertas de proéstata, o que pode justificar essa taxa mais elevada.

Nas cirurgias da tireoide as taxas de ISC encontradas na literatura séo semelhantes
as encontradas no presente estudo. Essa pequena taxa de ISC pode ser atribuida ao baixo
PCFO desse procedimento cirurgico, dado de que 99,07% dos pacientes tiveram as feridas
operatorias classificadas como limpas, e essa cirurgia € pouco invasiva, minimizando as
taxas de ISC (DIONIGI et al., 2011).
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5.3.3 Incidéncia de ISC de acordo com o indice NISS

O indice NISS foi criado para estratificar o risco de ISC de acordo com seus niveis
(CULVER et al., 1991); ou seja, quanto maior a pontuacdo de um paciente nele, maior a
chance de desenvolver uma ISC.

Com isso espera-se que, quanto maior o ASA (Ill, 1V, V), PCFO (ferida
contaminada e infectada) e o tempo de duracdo da cirurgia (maior que duas horas),
maiores serdo as taxas de ISC — uma tendéncia linear de aumento da ISC a medida que se
aumentam a classificacdo ASA, PCFO e tempo de duracdo da cirurgia, 0 que pode ser
observado nos gréficos 5 e 7.

Jano gréfico 6, que demonstra a evolucéo das taxas de ISC de acordo com o indice
ASA, percebe-se também uma tendéncia linear até o valor de ASA 4, decaindo de uma
taxa de 7,34% no valor de ASA 4 para 5,56 no valor de ASA 5. Tal mudanca de tendéncia
pode ser explicada pelo pequeno nimero de pacientes classificados como ASA 5 (18
pacientes), valor que pode dificultar a generalizacdo da tendéncia de ISC relacionada a
esse valor de ASA.

Essa tendéncia das taxas aproximam-se de estudos como o de Culver et al. (1991)
e de Haridas e Malangoni (2008), apresentando uma tendéncia linear & medida do que
aumenta o escore dessas variaveis.

Esta tendéncia foi observada no presente estudo, apresentado na TABELA 9,
sendo ela semelhante a estudos encontrados na literatura como o de Culver et al. (1991)
e Gaynes et al. (2001), aonde o primeiro apresenta valores do indice de risco do NISS
para a ISC semelhantes aos encontrados no presente estudo, quando comparados 0s
escores O e 3.

O indice NISS cumpre seu objetivo de estratificar os pacientes de acordo com o
risco de desenvolverem ISC (CULVER et al., 1991), mas é valido lembrar que varios
estudos sobre ISC e o indice de risco do NISS apontam que ele ndo possui um bom poder
de predicdo de infecgdo, necessitando da inclusdo de algumas varidveis para melhorar
esse aspecto (GAYNES et al., 2001; ERCOLE et al., 2011a; GIBBONS et al., 2011).

Observa-se, também, um baixo poder de predicdo explicitado pelos dados desse
estudo atraveés da area sobre a curva ROC (gréafico 9) ser igual a 0,6343, indicando uma

baixa acuracia na predi¢do da ISC pelo indice de risco da NISS.
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5.3.4 Perfil microbioldgico da ISC

Ao analisar o resultado das culturas presentes no banco SACIH encontra-se que,
das 588 ISCs, apenas 177 culturas foram colhidas, sendo elas de secrecdo de ferida
operatoria ou de material de protese.

O fato de apenas 177 das ISC (30%) possuirem resultado de culturas
microbioldgicas pode ser justificado por dois motivos. O primeiro pela néo solicitacdo da
realizacdo da cultura pelo médico assistente, devido ao bom progndstico da infecgdo em
questdo. Ou ainda, devido a perda de informacgdes no banco de dados do hospital em
questdo, ja que o banco em que estdo contidos os resultados das culturas € diferente do
banco contendo as informacdes dos pacientes cirdrgicos — o que facilita a descontinuidade
da informacgdo acerca da ISC do paciente e da cirurgia realizada e impossibilita a
correlacdo do tipo de microrganismo causador da ISC, e seu respectivo perfil de
resisténcia, com a infeccdo. O que limita a analise da relacdo da bactéria com o0s
respectivos tipos cirargicos estudados, diminuindo o poder de descricdo do estudo em
relacdo ao perfil microbioldgico da ISC.

Ao analisarmos os dados das 177 culturas presentes no banco de dados
identificou-se 0 S. aureus como o principal microrganismo causador da ISC. Ele foi
isolado de 43 feridas operatdrias (24.29%), sequido da E. Coli, com 27 (15,25%)
crescimentos em cultura.

Esses dados sdo semelhantes com os dados encontrados por Sievert et al. (2013),
através da analise de todas as culturas presentes no banco do NHSN dos anos de 2009 e
2010, tendo como principal bactéria isolada de materiais decorrentes de feridas
operatérias o S. aureus, presente em 30,4% das culturas encontradas, semelhante ao
resultado encontrado no presente estudo.

Uma diferenca encontrada entre os dados do NHSN e os dados do SACIH é a
segunda bactéria mais prevalente nas feridas operatérias dos pacientes desse estudo, a E.
coli, diferentemente dos dados do NHSN (SIEVERT et al., 2013) onde o Staphylococcus
coagulase negativa ocupou a segunda colocacdo. Nos dados no NHSN a E. coli apresenta-
se em terceiro lugar, responsavel por 9,4% das infeccOes de ferida operatdria.

Apesar da prevaléncia da S. aureus nas culturas realizadas chegar a 24%, a soma
das bactérias gram negativas, como E. coli e E. Cloacae, entre outras, perfazem um total
de 58% das encontradas nas feridas operatorias; ou seja: as bactérias gram-negativas

foram as maiores responsaveis pelas ISC na populacdo estudada.
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Essa tendéncia é mostrada em alguns estudos, como o de Schuster et al. (2010) e
Franco (2013), em que as bactérias gram-negativas, mesmo nédo colonizando a pele de
pacientes (NUNEZ-PEREIRA et al., 2011), tem sido cada vez mais responsaveis pela
ISC.

O aumento da incidéncia de bactérias gram-negativas responsaveis pela ISC pode
estar relacionado ao antibidtico mais utilizado na prevengdo e controle de ISC, a
cefazolina (MANGRAM et al., 1999), que possui uma maior influéncia em bactérias
gram-positivas do que em gram-negativas (NUNEZ-PEREIRA et al., 2011).

O S. aureus apresentou um perfil de resisténcia diferente ao encontrado no estudo
de Siervert et al. (2013). As cepas de S. aureus isoladas dos pacientes do estudo
apresentaram uma taxa de resisténcia a oxacilina/meticilina de 9,3%, comparado a 43,7%
no estudo realizado por Siervert et al. (2013).

Essa diferenca das taxas de resisténcia a oxacilina/meticilina aponta que as cepas
de bactérias encontradas na populacdo do presente estudo e, possivelmente, na populacéo
brasileira, sdo mais suscetiveis ao uso da oxacilina/meticilina, o que pode indicar que o
uso desse antibidtico no Brasil € mais eficiente no combate ao S. aureus que nos EUA. Ja
que a incidéncia de bactérias resistentes a classe de antibioticos identificados no presente
estudo, usualmente de primeira escolha para o combate a S. aureus (WALSH et al., 2011),
foi significativamente menor que nos Estados Unidos.

Em relacdo as cepas isoladas de E. coli, somente aquelas resistentes as
cefalosporinas de largo espectro, como o Cefepime, apresentaram maior incidéncia se

comparado ao dados encontrados por Sievert et al. (2013), 22% em comparacéao a 10,9%.
5.4 O Modelo de predicéo de ISC

Para a identificacdo dos fatores de risco para ISC nos pacientes estudados foram
analisadas as interacGes de cada varidvel coletada em relagdo I1SC.

Apesar de todas as variaveis coletadas no estudo terem alguma relacdo com a ISC,
como explicitado na introducdo, nem todas elas integraram o modelo multivariado.

De todas as variaveis utilizadas como variaveis independentes no estudo apenas as
variaveis “Uso de protese” e classificacio ASA V ndo foram incluidas na andlise
multivariada devido a sua baixa interagdo com a ISC.

O alto valor de “p” encontrado para o valor ASA V, se comparado com niveis

menores do indice, pode estar relacionado ao pequeno nimero de pacientes classificados
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neste escore. Apenas 18 dos 17.707 pacientes foram classificados como ASA V e, desses,
apenas 1 desenvolveu uma ISC. De acordo com Culver et al. (1991), pacientes
classificados nesse nivel de ASA apresentam uma maior taxa de ISC comparados a niveis
inferiores.

A baixa interacdo entre a variavel “Uso de Protese” e a ISC ¢ uma surpresa, pois
diversos estudos que abordam a populagdo ortopédica apontam que a mesma tem relacéo
direta com a incidéncia dessa infeccdo (ERCOLE et al., 2011a; GIBBONS et al., 2011).
Mas talvez essa relacdo esteja ligada exclusivamente a cirurgias ortopédicas e ndo possua
uma influéncia tdo grande quando considerados diversos procedimentos cirirgicos.

Ap6s a montagem do modelo final, diversas varidveis foram excluidas,
permanecendo as seguintes: tempo de internagdo pré-operatdrio maior que 24h; tempo de
duracdo da cirurgia (em horas); possuir ferida operatéria classificada como
potencialmente contaminada, contaminada ou infectada; classificacdo ASA I, Il e IV e
tempo de internacdo p6s-operatdrio acima de 2 dias.

O modelo preditor de ISC, resultante da regressao utilizada no presente estudo,
assemelha-se ao indice de Risco do NISS para ISC (CULVER et al.,1991), com a excecéo
da classificacdo ASA V e com a adicéo dos tempos de internacao pré e pos operatorios.

Pode-se observar que as variaveis contidas no indice de risco do NISS para ISC
muitas vezes ndo foram encontradas em estudos realizados com populagGes cirdrgicas
especificas, como cirurgias de cabeca e pescoco (LOFTI et al., 2008), cirurgias cardiacas
(DIFLCIGIL et al., 2008), cirurgia de tireoide (DIONIGI et al., 2011), cirurgia de col6n
(SUGIURA et al., 2012) e cirurgias de artroplastias de quadril (FRANCO, 2013), mas
estdo presentes em estudos mais robustos, que acessam um maior nimero de tipos
cirurgicos e/ou de pacientes (CULVER et al., 1991; GAYNES et al., 2001; MILIANI et
al., 2009; ERCOLE et al.,2011a; GIBBONS et al., 2011; MU et al., 2011).

A auséncia dessas variaveis em estudos com populacdes cirurgicas especificas pode
estar relacionada a coleta de um nimero maior de varidveis. Essas detalham melhor os
aspectos clinicos do paciente em comparacdo com variaveis menos explicativas, como a
classificagdo ASA, facilitando a identificacdo de fatores que possuam uma interagéo mais
forte com a incidéncia de ISC, como marcadores séricos, ao invés de estados clinicos,
como a presenca de comorbidades.

Deve-se ressaltar, também, que quando sdo pesquisados tipos cirdargicos
especificos, a tendéncia é que todos tenham o mesmo PCFO, nédo influenciando o risco

de infeccéo. Situacdo semelhante ao tempo de duragéo da cirurgia, que em estudos de um
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tipo cirdrgico especifico o tempo de duracdo de cirurgia tende a variar pouco, ndo se
mostrando, normalmente, um fator de risco de ISC para aquele procedimento cirdrgico
em estudo.

Sobre as variaveis integrantes do modelo final, iniciando pelo tempo de internacéo
pré-operatorio, os dados apontam que aqueles pacientes que forem internados em um
periodo superior a 1 (um) dia antes do procedimento cirtrgico possuem 48% mais chance
de desenvolverem uma ISC comparados com aqueles internados no mesmo dia do
procedimento cirdrgico (p<0,0001).

Essa chance aumentada de desenvolver uma ISC pode estar ligada a um pior estado
clinico desses pacientes, 0 que 0s torna mais propensos a desenvolver processos
infecciosos (DEFREITAS et al., 2012), incluindo a ISC.

Ainda, o aumento da estadia do paciente no ambiente hospitalar gera maiores
chances da colonizacdo desses pacientes por bactérias multirresistentes (LEPELLETIER
et al., 2006), aumentando as chances do desenvolvimento de uma ISC (CHEN et al.,
2012).

Outra variavel encontrada com significante influéncia nas taxas de 1SC no estudo
foi o tempo de duracdo da cirurgia. Diferente de como é avaliada no indice NISS
(CULVER et al., 1991) optou-se por utilizar essa variavel de forma continua, devido a
sua distribuicdo linear em relagdo com a ISC, comprovada pelo gréfico 3.

Encontrou-se, através da analise dos dados, que cada hora de duracdo da cirurgia
aumentava a chance de desenvolvimento da ISC em 24% (p<0,0001).

Tal influéncia é explicada por Colman et al. (2013), pois quanto maior o tempo de
cirurgia, maior é a exposicao do local da incisdo a patdgenos do ar. Além disso, quanto
maior o tempo de cirurgia, maior a chance de quebra da esterilidade do procedimento.

Outras variaveis presentes no estudo, como fatores de risco para ISC, foram as
classes de PCFO — sendo que todas elas apresentaram maiores taxas de ISC em relagéo
as feridas classificadas como “limpas”.

Foi encontrado que possuir a classificacdo de ferida potencialmente contaminada
gera uma aumento de 48% na chance de desenvolver ISC (p < 0,0001), se comparado
aqueles classificados como feridas limpas.

A classificagdo em ferida contaminada possui um maior risco de desenvolver ISC,
sendo ele de 117% (p <0,0001), comparado a limpa. Em relagéo a ferida infectada, o
aumento do risco de desenvolver ISC é de 66% (p<0,016) em relacdo a quem foi

classificado como ferida limpa. A diminuicéo do risco em pouco mais da metade quando
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comparada as cirurgias contaminadas as cirurgias infectadas pode estar relacionada a um
maior uso de ATB profilética nas cirurgias contaminadas.

A presenga dos niveis de PCFO como fator de risco consta na literatura em diversos
estudos (CULVER etal., 1991; GAYNES etal., 2001; HARIDAS; MALANGONI, 2008;
MILIANI et al., 2009; ERCOLE et al., 2011a; MU et al., 2011). Sua relacdo com a ISC
esta diretamente ligada ao potencial nimero de microrganismos que estdo no local de
incisdo da cirurgia.

Por isso entende-se que cirurgias de tecidos estéreis, como as de tireoide ou de
cabeca e pescoco, tendem a possuir taxas de ISC menores que as cirurgias de colon ou
que acessam tecidos colonizados, uma vez que sem agente infeccioso ndo ha infecgéo e,
quanto maior o numero deles, mais facil a infeccdo se desenvolve.

A principal estratégia para controle do risco decorrente da ferida operatdria € o uso
de antibioticoterapia profilatica (MILIANI et al., 2009), ou seja, se o cirurgido necessita
realizar um procedimento em uma &rea colonizada, como o sistema digestorio, esse
paciente tende a realizar uma antibiéticoprofilaxia no periodo pré-operatério, o que
permite uma reducdo das bactérias que colonizam esse paciente, diminuindo assim a
chance de contaminacgéo da incisdo cirurgica ou areas afins.

Com isso tenta-se diminuir o impacto dessa colonizacdo, lembrando que essa
estratégia € adotada em cirurgias eletivas, sendo impossivel realizd-la em cirurgias
classificadas como contaminadas ou infectadas de urgéncia, como fraturas expostas,
explicando as altas incidéncias de ISC nesse tipos de cirurgia (LIMA et al, 2004).

A classificacdo ASA foi outra varidvel componente do modelo final, com exce¢édo
do escore ASA V. No presente estudo a classificacdo é a melhor avaliacdo do estado
clinico do paciente antes da cirurgia.

No caso do classificacdo ASA encontramos que obter um escore Il em relacédo ao |
leva a um aumento de 43% nas chances de desenvolver uma ISC (p = 0,001); ja ao ser
classificado como ASA Il essa chance sobe para 79% (p <0,0001). Bem semelhante a
classificacdo de ASA 1V que, se comparado ao ASA |, possui 76% mais chances de
adquirir uma ISC (p = 0,048).

Apesar do estado clinico ndo ser especifico em relagdo a condicdo do paciente ele
engloba alguns fatores conhecidamente de risco para o desenvolvimento da ISC, dentre
eles a presenca de comorbidades, como ser ou ndo diabético (CAYCT et al., 2008; TAO
et al., 2008) ou possuir alguma doenga renal (FRANCO, 2013).
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A (ltima variavel integrante do modelo foi a de Internacdo pos-operatoria maior
que dois dias. Essa variavel alcangou o maior nimero de OR do modelo; ou seja, pessoas
que ficaram internadas por mais de dois dias apds a cirurgia tinham 3,13 vezes mais
chances de desenvolverem uma ISC comparados aqueles que tiveram alta antes de dois
dias (p <0,0001).

A inclusdo dessa varidvel no modelo se da por dois motivos. O primeiro pela
possibilidade de avaliar a condicdo clinica do paciente de acordo com o tempo de
internacdo poOs-operatdria, pois quanto maior o tempo de internacdo desse paciente ap0s
a cirurgia, pior seria seu estado clinico, o que pode influenciar no desenvolvimento da
ISC (DEFREITAS et al., 2012). E devido a falta de vigilancia p6s alta (VPA) nos
pacientes estudados, o que leva a uma subnotificacdo da incidéncia de ISC e ainda a uma
estimacao errdnea da influéncia dos outros fatores de risco na ISC (LEAPER et al., 2013).

Sua OR 3,13 indica que a taxa de detec¢do da ISC em pacientes internados foi muito
maior, chegando a trés vezes mais, comparada a taxa de detecgdo pos alta.

Com isso essa varidvel suporta a necessidade do uso de VPA para aproximarmos
as taxas de deteccdo pos alta as encontradas no intra-hospitalar (LEAPER et al., 2013;
TANNER et al., 2013), permitindo assim uma melhor estimacao da incidéncia da ISC e
seus fatores de risco.

Encontra-se, através da analise da area abaixo da Curva ROC, o poder de predicdo
do modelo, sendo de 0,7417 — o que indica uma acuracia mediana em relacédo a predicédo
da ISC. Valor esse superior ao observado pela aplicacao do indice de risco do NISS para
ISC, area abaixo da curva de 0,6343.

O valor encontrado pelo pseudo R? é igual a 0,085, o que indica que 8,5% da
distribuicdo da ISC do estudo pode ser explicada pelo modelo apresentado estudo — dado
que ndo pode ser comparado a outros estudos semelhantes, pois essa informacéo nédo foi

apresentada por seus autores.
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6. CONCLUSAO

De acordo com os objetivos e os resultados encontrados neste estudo pode-se

concluir que:

A incidéncia global de ISC foi de 3,32%, mostrando-se acima da incidéncia
encontrada em estudos americanos e abaixo da incidéncia apresentada no Brasil.
Os tipos de cirurgias que apresentaram uma maior incidéncia de ISC foram as
cirurgias de revascularizacdo periférica, cirurgias do baco, cirurgias do ducto
biliar e cirurgias do colon.

A incidéncia de 1ISC aumentou conforme o escore do Indice de Risco do NISS
para ISC.

Os fatores de risco predisponentes a ISC encontrados através analise bivariada
foram: tempo de internacdo pré-operatdrio acima de 24 horas; tempo de duracdo
da cirurgia (em horas); possuir ferida potencialmente contaminada,
contaminada ou infectada; receber escore ASA Il, 11l ou IV; e tempo de
internagdo pos-operatorio acima de 2 dias.

O S. aureus €é o principal causador das ISC, seguido da E. coli.

O modelo multivariado construido através das varidveis presentes no banco
SACIH mostrou-se com um maior poder de predicdo comparado ao indice de
Risco do NISS.
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO A - Critérios de diagndstico e classificacdo de ISC pela ANVISA.

Critério:

Ocorre nos primeiros 30 dias ap0s a cirurgia e envolve apenas pele
e subcutaneo.

Com pelo menos 1 (um) dos seguintes:

INCISIONAL e Drenagem purulenta da incisao superficial;
SUPERFICIAL e Cultura positiva de secregdo ou tecido da inciséo superficial,
ISC-1S obtido assepticamente (ndo sdo considerados resultados de

culturas colhidas por swab);

e A incisdo superficial é deliberadamente aberta pelo
cirurgido na vigéncia de pelo menos um dos seguintes sinais
ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema local,
hiperemia ou calor, EXCETO se a cultura for negativa;

e Diagnostico de infecgdo superficial pelo medico assistente.

Critério:

Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia ou em até UM ano, se
houver colocacédo de protese, e envolve tecidos moles profundos a
incisdo (ex: fascia e/ou musculos).

Com pelo menos 1 (um) dos seguintes:

INCISIONAL e Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo de
PROFUNDA orgédo/cavidade;
ISC - IP e Deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura

da ferida pelo cirurgido, quando o paciente apresentar pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: temperatura
axilar _ 37,8°C, dor ou aumento da sensibilidade local,
exceto se a cultura for negativa,;

e Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccao
envolva os planos profundos da ferida, identificada em
reoperacdo, exame clinico, histocitopatologico ou exame de
imagem;

e Diagnéstico de infeccdo incisional profunda pelo médico
assistente.

Critério:
Ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia ou em até UM ano, se
houver colocacéo de protese, e envolve qualquer 6rgéo ou cavidade
ORGAO / que tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia.
CAVIDADE | Com pelo menos UM dos seguintes:
ISC-0C e Cultura positiva de secrecdo ou tecido do 6rgédo/cavidade
obtido assepticamente;
e Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccdo
envolva os planos profundos da ferida, identificada em
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reoperacdo, exame clinico, histocitopatologico ou exame de

imagem;

Diagnostico de infeccdo de oOrgao/cavidade pelo médico

assistente.

8.2 ANEXO B - Procedimentos cirurgicos NHSN

Cédigos Descricao Cédigos ICD-9-CM
NHSN - Procedimento
Novemb
ro, 2009
AAA Reparo de Resec¢do da aorta abdominal 38.34, 38.44, 38.64
aneurisma de aorta | com realizando anastomose ou
abdominal substitui¢do.
AMP Amputagdo de Amputagdo total ou parcial de | 84.00-84.19, 84.91
membros membros superiores ou
inferiores, incluindo dedos.
APPY Cirurgia de Operag¢do do apéndice (ndo 47.01,47.09,47.2,4791, 47.92,
apéndice incidental) 47.99
AVSD Anastomose para Fistula arteriovenosa para 39.27,39.53
dialise dialise renal
BILI Cirurgia do ducto Excisdo dos ductos biliares ou | 50.0, 50.12, 50.14, 50.21-50.23,
biliar, figado ou procedimento cirargico no 50.25, 50.26, 50.29, 50.3, 50.4,
pancreas trato biliar, pancreas ou figado. | 50.61, 50.69, 51.31-51.37, 51.39,
51.41-51.43,51.49,51.51,51.59,
51.61-51.63,51.69, 51.71, 51.72,
51.79, 51.81-51.83, 51.89,
51.9151.95,51.99, 52.09, 52.12,
52.22,52.3,52.4,52.51-52.53,
52.5952.6,52.7,52.92, 52.95,
52.96, 52.99
BRST Cirurgia nos seios Excisdo de lesdo ou tecido dos | 85.12, 85.20-85.23, 85.31-85.36,
seios, incluindo ressec¢do 85.41-85.48, 85.50, 85.53, 85.54,
radical, modificada ou de 85.6, 85.70-85.76, 85.79,
quadrante. Retirada de 85.9385.96
nddulos, realizacdo de biopsia
ou mamoplastia.
CARD Cirurgia cardiaca Procedimentos abertos no 35.00-35.04, 35.10-35.14,
septo ou em valvas do coragdo, | 35.2035.28, 35.31-35.35, 35.39,
ndo inclui revascularizacdo do | 35.42, 35.50, 35.51, 35.53, 35.54,
miocardio, cirurgia em vasos, 35.6035.63, 35.70-35.73, 35.81-
transplante cardiaco ou 35.84,35.91-35.95, 35.98-35.99,
implante de marca-passo. 37.10,37.11,37.24,37.25,37.31-
37.33,37.35,37.36,37.41,37.49,
37.60*
CEA Endoateromectomi | Endoateromectomia dos vasos | 38.12
a de cardtida da cabeca e do pescogo
(incluindo as artérias carétidas
e as veias jugulares).
CBGB Cirurgia de Procedimento toracico para 36.10-36.14, 36.19
revascularizagdo realizar a revascularizagdo do

do miocardio,
incluindo tanto a
incisdo peitoral

coracao, incluindo a obtencao
de uma veia que permita o
procedimento.
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como a do local de

doacao.
CBGC Cirurgia de . L. 36.15-36.17, 36.2
revascularizagio Progedlmento torac1§0 para
do miocardio, reahzflr a revascularlzagao do
> . . | coragdo, com uso de veia
apenas Com INC1Sao 1 o maria como exemplo.
toracica.
CHOL Cirurgia da . . . 51.03,51.04,51.13, 51.21-51.24
, . Coliscistectomia e colicistia.
vesicula biliar

COLO Cirurgia de colon 17.31-17.36, 17.39, 45.03, 45.26,
Incisdo, ressec¢do ou 4541, 45.49, 45.52,45.71-45.76,
anastomose to intestino 45.79, 45.81-45.83, 45.92-45.95,
grosso; incluindo, ndo 46.03, 46.04, 46.10, 46.11, 46.13,
incluindo cirurgias retais. 46.14, 46.43, 46.52, 46.75, 46.76,

46.94

CRAN Craniotomia 01.12,01.14,01.21-01.25, 01.28,
Inciséio pelo cranio para 01.31,01.32,01.39,01.41,01.42,
retirar, reparar ou explorar o 01.51-01.53, 01.59, 02.11-02.14,
cérebr’O‘ niio inclui puncdes ou 02.91-02.93, 07.51-07.54, 07.59,
colocag’éo de valvulas 07.61-07.65, 07.68, 07.69, 07.71,

’ 07.72,07.79, 38.01, 38.11, 38.31,
38.41,38.51,38.61,38.81,39.28

CSEC Cesariana Parto obstétrico por cesariana 74.0,74.1,74.2,74.4,74.91, 74.99

FUSN Fusao espinhal Imobilizacdo da espinha dorsal | 81.00-81.08, 81.61-81.62-81.64,
ou coluna. 84.51

FX Reducdo aberta de | Redugdo aberta de fratura ou 79.21, 79.22, 79.25, 79.26, 79.31,

fratura deslocamento de ossos longos | 79.32, 79.35, 79.36, 79.51, 79.52,
que requerem fixacdo interna 79.55, 79.56
ou externa. Nao inclui
colocag@o de protese em
articulagoes.

GAST Cirurgia gastrica Incisdo ou excisdao do 43.0,43.42,43.49-43.5,43.6,43.7,
estomago; incluindo 43.81, 43.89, 43.91, 43.99, 44.15,
gastrectomia total ou semi 44.21,44.29,44.31,44.38-44.42,
total. Nao inclui vagotomia e 44.49-44.5, 44.61-44.65,
fundoaplicagdo. 44.6844.69, 44.95-44.98

HER Herniorrafia Reparo de hérnia inguinal, 17.11-17.13, 17.21-17.24,
femoral, umbilical, ou de 53.0053.05, 53.10-53.17, 53.21,
parede abdominal anterior. 53.29, 53.31, 53.39, 53.41-54.43,
Nao inclui reparo de hérnia 53.49, 53.51, 53.59, 53.61-53.63,
diafragmatica, hiatal ou de 53.69
outros locais do corpo.

HPRO Protese de quadril . . 00.70-00.73, 00.85-00.87,
Artroplastia de quadril. 315181.53

HTP TransPlante de Transplante de coragio, 37.51-37.55

coragio
HYST Histerectomia Remocgao do utero por incisdo 68.31, 68.39, 68.41, 68.49, 68.61,
abdominal abdominal. 68.69

KPRO Proétese de joelho Artroplastia de joelho. 00.80-00.84, 81.54, 81.55

KTP Transplante de rim Transplante de rim. 55.61, 55.69

LAM Laminectomia Exploracao ou descompressdo | 03.01-03.02, 03.09, 80.50, 80.51,
da corda espinhal por excisdo 80.53, 80.54+, 80.59, 84.60-84.69,
ou incisdo nas estruturas 84.80-84.55
vertebrais.

LTP Transplante de 50.51, 50.59

figado

Transplante de figado.
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NECK Cirurgia de Grande excisdo ou incisdo da 30.1,30.21, 30.22, 30.29-30.3,
pescoco laringe e disseccdo radical do 30.4, 31.45, 40.40-40.42
pescogo. Nao inclui cirurgias
na tireoide e paratireoide.
NEPH Cirurgia de Rim Resecgio ou manipulagio do 55.01-55.02, 55.11-55.12, 55.24,
Rim com ou sem a remocdo de 35.31-55.32, 55.34-55.35,
. 55.3955.4, 55.51-55.52, 55.54,
estruturas relacionadas. 5501
OVRY Cirurgia de ovario 65.01, 65.09, 65.12-65.13,
Operagdes no ovério e 65.2165.25, 65.29, 65.31, 65.39,
estruturas relacionadas 65.41, 65.49, 65.51-65.54, 65.61-
’ 65.64, 65.71-65.76, 65.79, 65.81,
65.89, 65.92-65.95, 65.99
PACE Inser¢do do marca Insergio, manipulagio ou troca 00.50-00.54, 17.51, 17.52.
passo de marca;—passo 37.7037.77, 37.79-37.83, 37.85-
) 37.87,37.89, 37.94-37.99
PRST Cirurgia prostatica | Excisdo da prostata radical ou | 60.12, 60.3, 60.4, 60.5, 60.61,
perineal por via suprapubica 60.62, 60.69
ou retropubica. Nao inclui
ressec¢ao transuretral da
proéstata.
PVBY Cirurgia de . . . 39.29
revascularizacio Clrurglra.de rev.as’cplarlzagao
e em artérias periféricas.
periférica
REC Cirurgia retal 48.25,48.35, 48.40,48.42, 48.43,
Operagao no reto. 48.49-48.52,48.59, 48.61-48.65,
48.69, 48.74
RFUSN | Refusdo da espinha | poficio da espinha. 81.30-81.39
SB Cirurgia do Incisdo ou ressec¢do do 45.01,45.02,45.15,45.31-45.34,
intestino delgado intestino delgado. Néo inclui 45.51,45.61-45.63,45.91, 46.01,
anastomose de intestinos 46.02, 46.20-46.24, 46.31, 46.39,
delgado e grosso. 46.41, 46.51, 46.71-46.74, 46.93
SPLE Cirurgia de bago Ressec¢do o manipulagdo do 41.2,41.33,41.41-41.43,41.5,
bago. 41.93,41.95,41.99
THOR Cirurgia toracica 32.09-32.1, 32.20, 32.21-32.23,
32.25,32.26,32.29, 32.3, 32.30,
32.39-32.41, 32.49, 32.5, 32.50,
32.59, 32.6,32.9, 33.0, 33.1,
33.20-33.26, 32.29, 32.30, 32.39,
Cirurgia toracica ndo cardiaca | 32.4,32.41, 32.49, 32.5, 32.50,
e ndo vascular. Inclui 32.59, 32.6,32.9, 33.0, 33.1,
Pneumonectomia e reparo de 33.20, 33.28, 33.31-33.34, 33.39,
hérnia diafragmatica ou hiatal. | 33.41-33.43, 33.48, 33.49, 33.98,
33.99, 34.01-34.03, 34.06, 34.1,
34.20, 34.26,34.3,34.4,34.51,
34.52,34.59, 34.6, 34.81-34.84,
34.89, 34.93, 34.99, 53.71, 53.72,
53.75, 53.80-53.84
THYR Cirurgia da 06.02, 06.09, 06.12, 06.2, 06.31,
tireoide e Ressecgdo ou manipulagdo da | 06.39, 06.4, 06.50-06.52, 06.6,
paratireoide tireoide e paratireoide. 06.7, 06.81, 06.89, 06.91-06.95,
06.98, 06.99
VHYS Histerectomia Remogdo do utero pela vagina | 68.51, 68.59, 68.7-68.71, 68.79
vaginal ou por incisdo perineal.
VSHN Desvio ventricular | Cirurgias de desvio 02.2,02.31-02.35, 02.39, 02.42,

ventricular, incluindo revisio e
remocao de desvios.

02.43, 54.95
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XLAP

Cirurgia abdominal Cirurgia abdominal sem

envolver o trato
gastrointestinal ou biliar.

53.7,54.0, 54.11, 54.12, 54.19,
54.3,54.4,54.51, 54.59,
54.6154.64, 54.71-54.75, 54.92,
54.93

Fonte: The National Healthcare Safety Network (NHSN) Manual. Atlanta, 98 p. 20009.

8.3 ANEXO C - Classificacao de procedimento cirurgico e paciente cirtrgico
de acordo com a National Healthcare Safety Network (NHSN)

Um procedimento é classificado como procedimento cirdrgico de acordo com a
NHSN, quando:

E realizado em um paciente classificado como internado e ambulatorial de

acordo com a NHSN;

Toma lugar durante uma operacéo, definido como uma ida a sala de operacao,

quando o cirurgido realiza ao menos uma incisdo através da pele ou de

membrana mucosa, incluindo uma abordagem laparoscopica. E que ele feche

essa incisdo antes que o paciente saia da sala de operacéo;

Se o procedimento cirdrgico estiver contido na tabela 1 (ANEXO B).

OBS: Se as bordas da incisdo ndo forem ocluidas devido a fios ou qualquer outro

dispositivo que saia da incisdo, essa ndo é considerada fechada primariamente, sendo

assim nao é classificada como um procedimento cirdrgico. Dado isso, qualquer infeccéo

subsequente ndo poderéa ser associada ao procedimento.

Paciente Internado, de acordo com a NHSN, € o paciente cuja data de admissdo

ao servico de salde e a data de alta sdo diferentes.

Paciente ambulatorial, de acordo com a NHSN, é o paciente que é admitido e obtém alta

no mesmo dia na instituicdo de salde.
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8.4 ANEXO D - Carta de anuéncia da diretoria do HGIP

illpsemg == i

Belo Horizonte, 10 de abril de 2013.

lima Sr2 Dr® Flvia Falci Ercole
Professora Adjunta da Escola de Enfermagem da UFMG

Autorizo a Professora Dr? Flavia Falci Ercole o acesso ao banco de dados Sistema
Automatizado de Controle de Infecgdes Hospitalares — SACIH, da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar do Hospital Governador Israel Pinheiro.

A anuéncia dada € restrita a coleta de dados para o projeto de pesquisa intitulado

“Fatores de Risco para InfecgBes de Sitio Cirtrgico em Procedimentos Gerais”.

’
Atenciosamente,

o PN o e

Luisane Maria Falci Vieira
Gerente Técnica Hospitalar do Hospital Governador Israel Pinheiro
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8.5 ANEXO E - Parecer do Departamento de Enfermagem Basica da
Escola de Enfermagem da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM
Av. Proi. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

CEP: 30130-100 - Belo Horizonte — Minas Gerais -

Brasil

PARECER N. 16/2012-ENB
Interessada: Profa Flavia Falci Ercoli
Relatora: Profa Selme Silqueira de Matos

HISTORICO:
Recebi em 25 de Junho de 2012 do secretdrio do ENB Adalberto Simedo de

Oliveira, projeto de pesquisa intitulado “A IDENTIFICAGAO DE FATORES DE RISCO
PARA O DESENVOLVIMENTO DE INFEC(;AO DE SIiTIO CIRURGICO EM
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS GERAIS. " da pesquisadora Principal Profa Flavia

Falci Ercole para anélise de emissao de parecer.

MERITO:
Trata-se de um estudo cujo objetivo geral é Identificar os fatores de risco

predisponentes ac desenvolvimento de ISC nos pacientes submetidos a cirurgias gerais
no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011, em bance de dados de um hospital
de grande porte de Belo Horizonte - MG. Os abjetivos especificos s3o:

- Estimar a incidéncia global de ISC no periodo de estudo:

- Estimar a incidéncia de ISC para os diferentes procedimentos cirdrgicos;

- Identificar fatores de risco relacionados & 1SC, nos diferentes tipos de cirurgias;
- ldentificar os microrganismos responsaveis pelas infecgdes cirdrgicas;

- ldentificar o perfil de resisténcia dos microrganismos responsaveis peias infecgdes
cirdrgices.
Como Material e Método propde realizar uma coorte histérica com pacientes

submetlidos a todos os tipos de cirurgia em um hospital de grande porte da cidade de Belo
Horizonte no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011,
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Z2d> nouidns no estudo todos os pacientes submetidos a qualquer tipo de
srocelmanty mepnmao, @ gue foram induides no banco de dados de infecgao do

srogama Ssema Automauzado de Controie de Infecgbes Hospitalares — SACIH, no
Sem0ss e ameit de 2008 a dezembro de 2011, no hospita! de estudo.

Se-d> nauoc0s na pesguiss toCos oS pasientas que estiverem no banco de dados SACIH
& 3.2 22 aTaeenISm COMmD pasenies cirlrgicos de acordo com a definigdo da MNational
msathoae Safeny Natwork (ANEXO A). Serdo excluidos os pacientes que obliverem

LREISE naomovetos ne bango SACIH acerea des vanavets estudadas.

% casss serdD exraiios do programa SACIH para uma planilha do programa
WIEL Pomtesormenie serdo importagos pata um banco de dados dg programa SPSS

gt

m

220 Ancs esss nEssO profederd a venfizasho da consisténcia dos dados, exclusdo de
oENSTISS, 02 goOroo com o ofieno do estudo, e categonzacio das variaveis do estudo

e

exiTa:23% € ohEgE0 08 novas vanavels, guando necessario.

Set3 conmetaca vanavel dependente a presenga de diagnéstico de I1SC, de
BIOTTD OO OF oilEnos ca ANVISA (ANEXDO B). Como varidveis independentes serap
IOSOST2Ias [adel soxl Boo ce infecgdo, conforme classificaglo da ANVISA (ANEXOD
81 wmcaze o2 proceddnza 00 padients; tind de cirurgia realizada, especificadas pelo
Anaxz O temdo ce permanéncia intra hospitalar antes da cirurgia; tempo de permanéncig
©iTE NosDiad pos Grutsa: se o pavente foi a 6bito; tempo duracao da cirurgia; potensal
g2 comamnazdy ca fenca cperatdna; Indice ASA; uso de anestesia geral, cardter
STETENSE C2 srutgal Co02230 o pritess durante o procedimento cirlrgico; uso de
@TIICIIS DUTILID) UG Ce MiIroOTpanisMos is0iados dos pacientes com diagndstico de

T T e = L e e e T ~p } 1 = .
'S € DeTE o ressidnta o miSroorganismos isolados dos pacientes com diagndstico

Cs caces serao anaisados em rés etapas. Inicialmente sera realizada a anaiise
gessTia oos oacos, utizanco frequéncias simples, medides de tendéncia central e
mec e ce vananicace. Posleniommente serd realizada a andlise univariada, assodia ndo
38 Doss'ves faicres ce risto envolvides com a ISC. Para tal serd usado o teste qui-
%833c0.X’) ce Pearsan, consicerando estatisticamente valido quando o p<0,05, e sers
Ssaca @ Uods RavolOR) com intervalo de confiangafIC) de 95% para estimar a forca
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ca 8ss0Cacdo. Como tercewro passo sera reakzado anakse multivariada, aplicando a
reQ essao iogistica

CONCLUSAO :
Pea anaise 0o projelo comata-se que este esta bem eiaborado, apresentando
toerénsa intema do probdlema justificativa, objetivos, metodologia .
O ronograma e exequivel e 0 orgamento esta adequado ao projeto proposto
Nao sera unizado TCLE considerando a coleta sera realizada em banco de dados e
transfenaa oara planiha excel

AS proceder-se 3 analise ao projeto, considera-se que:

O projeto es!a de acordo com o plano de trabalho do ENB, & relevante para o
€nSN0 e 3 pratica de enfermagem e para a equipe de saude.

Peo exposto, somos SMJ dos membros da cAmara departamental pela aprovagao

co droeto.

Beio Horizonte, 27 de junho de 2 042

Profa Se.me Sn"ue f'd QL RE ‘05 o ooy
Relatora
Documento apfovado em
CaAmara Departamental em__/ _"_/_
) = "‘ - K g
Chete Ao Bevtmmenm ae W Btin
Eniermagem da UFMO
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8.6 ANEXO F — Parecer Consubstanciado COEP UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
MINAS GERAIS %0-"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA INFECGAO DE SiTIO CIRURGICO EM
PROCEDIMENTOS GERAIS

Pesquisador: Flavia Falci Ercole

Area Temética:

Versdo: 3

CAAE: 14504413.1.0000.5149

Institui¢do Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA ((UFMG))

Patrocinador Principal: Financiamento Préorio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 251.673
Data da Relatoria: 19/04/2013

Apresentagdo do Projeto:

A infecg@o de sitio cinirgico (ISC) esta relacionada ao ato cirlrgico e & a segunda topografia mais prevalente
entre todos os tipos de infecgio entre pacientas hospitalizades, Um dos passos para o controle das taxas de
ISC é a determinagao de fatores de risco para essa Infecgdo. Este estudo tem como objetivo identificar os
fatores de risco para ISC nos pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos. Trata-se de uma coorte
histérica com pacientes submetidos a 10dos 0s tipos de cirurgia em um hospital da cidade de Belo Horizonte
no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011. O local do estudo € um hospital pdblico, de ensino, de
cuidados terciarios e de grande porte, com 516 leitos, onde se destinam o0s pacientes vinculados as
atividades laborais estaduais, e realiza uma média de 5000 cirurgias por ano (Hospital Governador Israel
Pinheiro). Serdo incluidas no estudo as informages de tedos os pacientes cirdrgicos, de acordo com a
definigac da NHSN, e que estejam presentes no banco de dados de infec¢ao do programa Sistema
Automatizado de Controle de Infecgbes Hospitalares (SACIH) do referido hospital. Serdo excluidas as
informacdes dos pacientes que apresentarem dados incompletos no programa SACIH do hospital de estudo.
Os dados serdo extraidos do programa SACIH para uma planilha do programa EXCEL e posteriormente
seréo importados para um banco de dados do programa SPSS 20.0. Sera considerada varivel dependente
a presenga ou auséncia do diagnostico de ISC, de acordo com 0s critérios da ANVISA. Como varidveis
independentes serdo consideradas: idade; sexo; lipo de infecgdo conforme classificagdo da ANVISA;
unidade de procedéncia do paciente; tipo de cirurgia realizada; tempo de

Enderego: Av. Presidenta Amdnio Carlos, 5627 2¥ Ag SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa 1 CEP: 31270901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone:  (31)3409-4502 E-mall: coep® prpq.uimg.br
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permanéncia infra hospifalar antes da cirurgia; tempo de permanéncia intra hospitalar pds cirurgla; Gbito;
tempo de duragdo da cirurgia: potencial de contaminagio da ferida operaténia; indice ASA; uso da anssiesia
geral; cardter emergencial da cirurgia; colocagio de protese durante o procediments inirgico; uso de
antibidtico profilético; ipo de microorganismos Isolados dos pacientes com diagnéstice da ISC; e perfil de
resisténcia de microorganismos isolados dos pacientes com diagndstico de ISC. O nimero de individuos
S@rd 22000,

Objetivo da Pesquisa:
identificar os fatores de risco predisponentes ao dessnvolvimento de 1SC nos paclentes submetidos a

procedimentos cindrgicos no periodo da janeito de 2008 a dazemorg da 2011, em banco de dados de um
hospital de grands porte de Belo Horizonts | MG Objetive Secunddrio:

Estirmar a incidéncia global de ISC no pariodo de astudo

Estimar a incidéneia de 1SC para os diferentes procadimentos Cirlrgicos

|deniificar os micrarganismas reésponsavais pelas infecpdes ciningcas

Avallacas ooz Rizcos @ Bumelicios:

Riscos:

Nenhum a declarar Baneficios:

A identificagio dos fatores de risco predisponentas a |SC permitind agees de prevengio, auxiliands no

contrale desses fatores quando modificdvels, @ aumantando a vigildncia dos pacientes que possuem fatores
da riseo ndo modificdves,

Comentirios e Conslderagbes sobre a Pesquisa:
O projeto & relevants, exeqlival e justificado. Esta bam fundamentads e os critérios de exclusio & inclusio

8 0 processo de andlise @ tratamento dos dados estie bem descritos. Foi aolicitada a dispensa do TCLE por

se fratar de banco de dados.
Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Faram apresaniados:
Folha de Rosto

Recomendagdes:

Ma presente versdo foi apreseniada a carta de solicitagio de anuéncia do Hospital Governador Isragl

Pinhairo autorizando a pesquisa.
Na presente versfio fol apréseniado o Darecer consubsianciidy da Camara Departamental datado

Enderege:  Aw. Pressdenis Andnio Carles 8627 ¢ Ad 51 2005
Bairro: Unidace Adminisirativa 1| CEP: 31.270-901
. UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Taletone: [31)3400-4552 E-mall: coep prog.ufmg br
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de 27 de junho de 2012Departamento de Eniarmagem B4sica da Escola de enfermagem da UFMG).
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Somos pela aprovagdo do projeto *FATORES DE RISCO PARA INFECGAO DE SITIO CIRURGICO EM
PROCEDIMENTOS GERAIS" da pesquisadora Flavia Falci Ercole.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclagéo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finals a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

RELO HORIZONTE. 22 de Abril de 2013

Assinador por:
Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)

Enderego: m.wmmums&zvzmsms

i A CEP: 31.270-901
psers BELO HORZONTE s
Telefone: (31)3409-4592 s imposh Pl
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9. APENDICE

9.1 APENDICE 1 — Tabela de caracterizacio dos dados excluidos do banco
de dados SACIH 2008 - 2011

Variaveis Total
Procedimentos | Cirurgias em articulagdes (888); Colecistectomia por 2063
ndo NHSN videolaparoscopia (1); Cirurgia de colocagdo de prétese em ombro
(35); Cirurgia de implantes uroldgicos (18); Bypass corondrio (72);
Bypass corondrio (6); Artroscopia (1.043)
Dados Perdidos | Registro(17); Idade(7); Clinica(1); Uso de anestesia geral(12); 214
Cirurgia eletiva ou emergéncia (6); Cirurgia por trauma (1); Uso de
protese (6); Tempo pds operatorio (164)
Tempo de Tempo de internagao pds operatorio (108) 108
internacdo pré e
pds operatdrio
menor que 0.
Idade menor Idade igual a 0 (32) 32
que 0 e maior
que 109.
Tempo de 0 0
cirurgiaiguala0
TOTAL 2417
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