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RESUMO
As infec¢bes cirargicas sao importantes por suabidade,

mortalidade e como marcador de qualidade da assigtéPara
avaliar a adequacdo do nivel de infeccdo em cadttuigdo
hospitalar especifica deve-se realizar compara@d®s 0s seus
dados do passado, com os de outras instituicoestoe cirurgioes.
Este estudo tem como objetivo reavaliar a estratiio de risco
progressivamente maior para infeccdo do sitio gicar (ISC)
segundo o potencial de contaminacdo das feridagatdp@s
proposta pelo National Academy of Sciences e Natigtesearch
Council desde 1964 e validada por Cruse e FoorccoradicOes de
assisténcia atual. Trata-se de estudo multicéntisoa coorte
histérica, em pacientes submetidos a procedimegtoggicos
NNIS, totalizando 249457 procedimento, de janegdlf93 a julho
de 2006. Os pacientes foram acompanhados durdruspétalizacao
e seguidos até 30 dias apés a sua alta para idegdid de ISC.
Foram detectadas 6641 ISC, produzindo a taxa gldealSC de
2,7%. A maior parte das ISC foi diagnosticada apa#ia (68,6%) e
se constitui na complicacdo infecciosa mais fretgi€n9,2%). A
maior parte dessas complicacdes sdo de menor @mggatclinica,
sendo 79,2% ISC incisionais superficiais. As tad@sncidéncia de
ISC foram de 2,4% para cirurgias limpas, 2,6% pacaelas
potencialmente contaminadas, 4,9% para as contdasna 8,2%
para as infectadas. Todas diferiram estatisticaangmt0,001) . A
andlise revelou a capacidade da classificacdo ptenpial de
contaminacdo de estratificar de maneira progres&aée maior o
risco de ISC totais (p<0,001), incisionais (p<0)0@ldiagnosticadas
apos a alta hospitalar (p<0,001). A analise naeloeva capacidade
da classificacao por potencial de contaminacaatdgtar as ISC de

orgao ou cavidade (limpa com incidéncia maior qoqcialmente



contaminada-p<0,001) e as diagnosticadas na buea iatra
hospitalar (limpa com incidéncia maior que poteinognte
contaminada-p<0,001). Os pacientes pediatricossaptaram menor
risco de ISC em cirurgias limpas do que os adwtospotencial de
contaminagao (p<0,001) n&o estratifica risco de IgSta faixa
etaria sendo que cirurgias limpas tem o0 mesmo rigoe
potencialmente contaminadas(p=0,804) e por suasaminadas e
infectadas também néo diferem(p=0,426), mas o atmju
limpa/potencialmente contaminada  difere do conjunto
contminada/infectada (p=0,001).

Abstract

Surgical infection is an important issue sinceslates to morbidity, mortality and it may be
also used to assess the quality of the assistanoeidpd by hospitals and health
professionals. In order to improve rates of suidgsite infection (SSI) and reduce its
incidence, it is usual practice to compare presamd past rates, data from different
institutions and from different surgeons. Levelgrdgéctions can be therefore assessed by
institution and, if necessary, control measures ip@yestablished. So far, this procedure
has been done by means of either risk stratifinatdy potential for contamination
(developed in 1964) or the risk scores developethbyAmerican CDC such as the SENIC
and NNIS models. For each patient, variables astmtiwith increased risk of infection
such as potential for wound contamination, assessmokethe severity of the patient’s
conditions by an anesthetist and duration of syrgee recorded so that a reliable
comparison between infection rates is achieved. gritaary objective of this study is to
evaluate risk stratification for surgical site icfien according to the potential for surgical
wound contamination proposed by the National Acad@iSciences and the National
Research Council in 1964, and adjusted to curreattincare assistance services by Cruse
and Foord. In addition, this study aims to iden8fgl incidence on these strata and use it as
a reference point in future research, as well asotdrast our findings with the results of
previous studies with the view to enhancing effestess of infection prevention and

control and hence reduce SSI. A multi-center stwdg carried out on privately insured



patients and patients who were operated in prigatgor hospitals. A total of 249,457
surgical procedures were collected between Jari@99/and July/2006 by the Hospital
Infection Control Services of the participatingtingions. All patients were monitored for
SSI while in hospital and up to 30 days after redeaA total of 6,641 SSI cases were
reported, which represent 2.7% of the patients.tNE®& infections were diagnosed after
the patient left hospital (68.6%). SSI occurred 2% of clean surgeries, 2.6% of
potentially contaminated, 4.9% of contaminated amdB.2% of infected surgeries. A
correlation between potential for wound contamoratand SSI was also observed since

wounds with higher level of contamination displayegher risk of SSI.

I- INTRODUCAO

A pele intacta € dos mais importantes sistemasetésa contra a infeccdo. A ruptura dessa
defesa devido a traumas, cirurgias, partos, etde gwopiciar infeccbes. As taxas de
mortalidade apds amputacdes eram superiores a B@% @ conceito de anti-sepsia (1). A
partir de 1865, Lister relatou seu sucesso contagio de acido carbdlico (fenol) para
manter a esterilidade do campo cirdrgico com otblgiede evitar a invasao do tecido por
bactérias através de uma ferida aberta e preveanfeecédo, iniciando o estudo cientifico
para abolir o terror e o mistério das infec¢céegrgicas predominantes naquela época (2).
Esse método foi gradualmente aceito por outrosyiesdpres € na transicdo entre 0s
séculos XIX e XX, varios cirurgibes comecaram atatraassepticamente as feridas
cirdrgicas. O uso de barreiras mecanicas (luvascanas, gorros, etc) e a esterilizacdo dos
instrumentos foram se tornando praticas padroedroCavanco foi a introducdo da
antibioticoprofilaxia para a reducéo das taxasnflectcéo da ferida cirdrgica. A anti-sepsia,
assepsia e profilaxia com antimicrobianos pernmtia realizacdo de procedimentos cada
vez mais complexos, em larga escala e com segu¢anca

As infeccBes poOs-operatorias das feridas cirlrgisa8o, juntamente com as pneumonias,
sepses e infeccbes urinarias, entre as infeccbess mreqlientes. Perfazem
aproximadamente, 25% de todas as infec¢cdes ha@spak, freqientemente, resultando

em aumento dos custos de hospitalizacdo, tantauacse refere ao tratamento, a estadia



prolongada, ao aumento dos niveis de ansiedadeogaaaiente e sua familia; sendo vital
sua prevencgéo (3, 4, 5).

E importante, portanto, a identificacdo de pac&nten maior risco para infeccdo da ferida
cirdrgica, que se desenvolve pela interacado coraptakre as bactérias inoculadas na ferida
durante a cirurgia e a resisténcia local e sist@machospedeiro. A ocorréncia de quebra do
equilibrio entre o sistema imunolégico do hospedeira concentracdo e viruléncia do
agente etioldgico propicia a instalacdo da infec¢fpnh A resisténcia sistémica €
determinada pelas caracteristicas do paciente écgrgca de base; ja a resisténcia no local
da ferida é afetada pela presenca de fatores de csmo sangue, corpos estranhos,
isquemia ou tecido necrdtico (7).

A idéia de controle de fatores de risco em relatdse infeccdo de cirurgia € antiga. Em
1915, Brewer (8) relatou taxas de infeccdo em giagr consideradas limpas para seus
colegas cirurgides e observou redugédo de 95% niestas. Na década de 60 foi realizado
estudo de classificacdo da ferida cirdrgica usanida ultravioleta na sala de operagéo para
prevenir infeccdo. As feridas foram classificadas quatro categorias de provavel
contaminacdo da cirurgia, sendo limpa, potencialenetontaminada, contaminada e
infectada. Esse sistema, endossado fAalerican College of SurgedA<S), tornou-se a r
“classificagdo do National Research Council-NRC"alassificagdo segundo potencial de
contaminacao”(9). Na déecada de 70, Cruse and Hd@ddemonstraram a utilidade da
informacéo sobre taxa de infeccdo cirlrgica pada aarurgido e sua influéncia sobre a
reducdo destas taxas em cirurgias limpas. Essagfdai popularizada entre os cirurgides.

O interesse na identificacdo de fatores de rism@ plesenvolvimento de infeccdo em
pacientes cirurgicos observado nas ultimas déctmtasaumentado e os estudos nesse
sentido tornam-se cada vez mais necessarios, umagwe o risco de infeccdo esta
fortemente determinado pela condicdo do pacierda &rida no momento da operacao
(11). A probabilidade de infeccéo do sitio cirimesta diretamente afetada pelo potencial
de contaminacédo da cirurgia (1, 12, 13, 14, 15, gé)¥m ao longo dos anos a tecnologia
aplicada na medicina permitiu maior intervenciorasmpenetracdo mais profunda em
tecidos humanos, abordagem adequada a patologia fatais, suporte de vida, aumento
do tempo de convivio com patologias graves. Poréssecessario reavaliar a correlacdo do

potencial de contaminacdo das feridas com infeag® feridas operatorias (17) e se



atualmente esta classificacdo ainda € util pararroetisco da complicacdo infecciosa das

cirurgias.

II-REVISAO DE LITERATURA

[I-1 Definicdo e importancia das Infec¢bes do SaiCirurgico

Segundo o Center for Disease Control and Preverf@@C), em 1988, a definicdo de
Infeccdo Hospitalar (IH) foi definida como sendondigdo localizada ou sistémica,
resultante de reacdo adversa a presenca de agBueioso ou sua toxina, sem evidéncia
de que estivesse presente ou incubando por oadaiadmissao hospitalar, a ndo ser que
pudesse ser relacionada a uma admissdo prévia denfgano mesmo hospital (18).
Baseado nos critérios do CDC publicados em 1998femcdo do Sitio Cirdrgico (ISC),
anteriormente denominada infeccdo da ferida cicatgé o processo infeccioso que
acomete tecido, 6rgao e cavidade abordada em woegimento cirargico. O diagndstico
podera ser realizado, no maximo até 30 dias ag@ecedimento cirdrgico ou até em um
ano, quando se tratar de implante de protese ALS)mples presenca dos microrganismos
nos tecidos do paciente ndo define a existéncimféecdo. Esta é produto da entrada,
crescimento e efeitos fisiopatoldgicos daquelesesals tecidos orgéanicos, sendo seu
diagnostico baseado em critérios clinicos e labdeas (19). A ISC é a terceira mais
freqiente das infeccdes hospitalares. Representaa 146% de todas as infeccdes
hospitalares, sendo das principais fontes de marétidade em uma instituicdo (12, 13).
Estudo sobre controle de infeccdo em hospitaisogreglata que as ISC representam de
33,1% a 43,2% de todas as IH (20). O CDC dos ElWcuta que milhdes de

procedimentos cirurgicos séo realizados a cadaamwca de 2,7% sdo complicados pelas



ISC (21). Foi registrado que 77% dos pacientesmgageram com ISC tinham infec¢do
como causa da morte e a maioria (93%) constituidesenfeccbes graves, envolvendo
orgaos e cavidades (22). Segundo Kirkland (17) epées que adquirem infeccao
apresentam duas vezes mais probabilidade de moreireante o periodo pds-operatorio.
A mortalidade atribuida para ISC é de 4,3% e edpsesentam 14% de todos os eventos
adversos da hospitalizacdo (17, 23). Nos EUA p#eseque desenvolveram ISC tém
aumento médio de permanéncia hospitalar de 6,5(#ls enquanto na Franca (22), em
2002, esta média estendeu de 3,5 a 7,2 dias. beestea duracdo de internacdo pode estar
associada aos fatores de risco de cada paciesteandicdes locais de cada institui¢cdo tais
como dificuldades financeiras e sociais. Rosséligell (24) encontraram média de
hospitalizacéo de 10 dias para pacientes sem [ECdes para aqueles que desenvolveram
ISC. Os pacientes infectados demonstraram 5 vezais probabilidade de serem
readmitidos e reoperados do que aqueles sem infesesultando em aumento de gastos
para os hospitais e diminuicdo de novas internagéeislo a falta de leitos disponiveis (4,
26). O risco de internacdo em CTIl aumenta 1,6 vemepacientes que desenvolvem ISC,
com taxa de admissdo 60% maior em infectados dongsendo-infectados (14). Ferraz
(27) constataram que no Brasil os custos de fadizpitdo, descontando honorérios
médicos e de enfermagem, podem chegar até trés wazdor gasto pelo paciente que nao
evoluiu para infeccdo. Segundo Cruse and Foord ¢gltal de custos da ISC é ainda
maior quando fatores como afastamento do trabathmjsséo para reoperacao, gastos com
tratamento da infeccdo em casa sao levados endeoagiio. Concluem que a reducao nas
taxas de infeccdo devido a implantacdo e implerngéotade prevencdo e controle de
infeccdo gera uma economia capaz de financiar pstggamas preventivos. Esses dados
demonstram o enorme problema causado pelas IS@pa@rvicos de salude ainda hoje e

indicam a importancia das tentativas para dimiauircidéncia dessas infec¢oes (12).

[I-2 Classificacéo das Feridas segundo o Potencidé Contaminacao
Segundo a definicdo ddational Research Counell964 (9), as feridas séo classificadas

segundo o grau de contaminagao; em



1- Limpa, se a cirurgia for eletiva; fechada primariamené& traumética nem infectada;
sem inflamacédo; ndo drenada; sem falha da técs®éptica; sem penetracdo nos tratos
respiratorio, gastrointestinal, geniturinario owidade orofaringea;

2- Potencialmente contaminadase a cirurgia ocorrer com penetracdo controlada dos
tratos respiratorio, gastrointestinal ou genitumérsem a contaminacao natural do método;
casos de apendicectomia (sem necrose ou perfuracgehetracao em orofaringe, no trato
biliar, na vagina, sem evidéncia de infeccédo; qoarth cirurgias limpas, ocorrem falhas
menores na técnica asséptica; e presenca de dreno;

3- Contaminada, quando apresenta: feridas traumaticas, abertasntesc (menos de 6
horas); contaminacdo grosseira da ferida cirdrgicgartir do trato gastrointestinal;
penetracdo em trato geniturinario ou trato biliarpnesenca de infeccdo e falha maior na
técnica asséptica,

4- Infectada, quandotambém ha ferida traumatica, aberta, antiga (rdai$ horas);
presenca de tecidos desvitalizados, corpos essanbotaminacédo fecal e presenca de pus
no sitio cirdrgico.

Em outras palavras, a cirurgia limpa é realizada tenidos estéreis ou facilmente
descontaminados; a potencialmente contaminadaaéei@i tecidos com flora prépria, que
podera contaminar o campo operatorio. As cirurg@sitaminadas, tém alguma
intercorréncia que leva a contaminacdo do campoatip® e as infectadas sao realizadas
em tecidos com um processo infeccioso ja instajagp

Alguns autores tém proposto pequenas modificac@<lassificacdo do NRC/NAS.
Rabhae (28) propde que inicialmente as cirurgigarselassificadas de acordo com a
presenca ou auséncia de intercorréncia. Na aus@admercorréncia, a cirurgia sera limpa
se realizada em tecidos estéreis ou facilmenteod&suinaveis; sera potencialmente
contaminada se realizada em tecidos com flora @répr natureza da intercorréncia
determinara a classificacdo da cirurgia. Os acegemtra-operatérios (por exemplo, leséo
de viscera oca, perfuracéo de luvas, evacuacaalaa crurgia de urgéncia realizada sem
o preparo adequado; presenca de inflamacdo aguaangéficando, reoperacdo por
deiscéncia); cirurgia realizada com processo imfscca distancia e atendimento a bolsa
amniotica rota ou trauma limpo ocorrido ha poucope (menos de 4 horas) classificam o

procedimento como contaminado. A presenca de recsgidade ou pus, de bolsa



amnidtica rota ou trauma tratado tardiamente aifies como infectada. Essa proposta, ao
contrario do sistema tradicional que pré-classifisacirurgias, baseia-se principalmente,

em achados intra-operatorios (29).

[I-3 Critérios de diagnostico das Infec¢des do SdaiCirurgico
Diagnéstico Epidemiolégico
Em 1988, o CDC publicou uma padronizacédo recomatwanclassificacdo da infec¢ao
cirirgica em superficial e profunda, referindo-apenas, ao acometimento superficial da
pele e tecidos subcutaneos (30). Em 1992, estampadcéo foi revisada , reclassificando
as infeccoes em incisionais (superficiais e profshde acrescentando aquelas com
envolvimento de 6rgaos e/ou cavidades manipulademte o ato cirdrgico e modificando
o termo infeccdo da ferida cirdrgica para infecg@aitio cirargico (ISC) (19).
Os critérios do CDC-1992 (19) para diagnéstico 8€ Icontinuam sendo utilizados
atualmente e sdo descritos como sendo:

Infeccéo da area cirurgica incisional superficial
Envolvem somente a pele e/ou tecido celular subeot&lo local da ferida cirargica e
ocorre nos primeiros 30 dias de pds-operatorica Ban diagndstico, deve-se observar pelo
menos um dos seguintes achados:
1- drenagem purulenta da incisado superficial coraesu confirmacao laboratorial;
2- organismos isolados através de cultura obtidepaicamente do fluido ou tecido
proveniente da incisao superficial,
3- presenca de pelos menos um dos seguintes sinasntomas de infeccdo: dor ou
hipersensibilidade local, tumefacao localizaddgeera, calor local e abertura deliberada da
incisdo pelo cirurgido, a ndo ser quando a cuturagativa;
4- diagnostico de infecgdo superficial feito paloigido.
Nao sdo considerados como infeccdes superficiaflamacdo minima com descarga
localizada no local de penetracdo de sutura; iAfece episiotomia ou de circuncisdo no
recém-nascido (estas duas Ultimas por ndo seresideoadas procedimento cirargico
NNIS) e infeccdo da cicatriz que se estenda p&mop mais profundos. O segundo
critério deve ser interpretado com cautela, poisabido que a andlise de tecidos

provenientes de qualquer incisdo superficial regef@lo menos a flora permanente da



pele, uma vez que ela rapidamente coloniza umadaciatuando até como mecanismo de
defesa, entdo, nesses casos é importante que sevelmncomitantemente sinais ou
sintomas que sugiram um processo infeccioso locadgeja, critérios um ou trés (29).
Infeccdo da area cirurgica incisional profunda
Esta topografia sera considerada quando a infeeg&olver tecidos moles e estruturas
profundas da parede, a fascia e a camada musewaorrerem nos primeiros 30 dias pos-
operatorios e, se houver implante de protese,maténo apos.
Sera confirmado o diagndéstico quando for notadio penos um dos seguintes achados:
1- Drenagem purulenta de origem profunda de inciséas ndo de Orgdo/cavidade
relacionada ao sitio cirargico;
2- Deiscéncia espontanea ou abertura deliberada @elirgido, quando o paciente
apresenta pelo menos um dos sinais ou sintomas: feébmperatura axilar- > 37,8° C), dor
ou hipersensibilidade local, a ndo ser quandotareulde secre¢do da incisdo é negativa,
3- Presenca de abscesso ou outra evidéncia deaofee tecidos profundos, observados ao
exame direto, durante a reoperacao ou atravésameesxhistopatoldgicos ou radiologicos;
4- Diagnostico de infeccéo incisional profundiof@elo cirurgido ou médico assistente.
O critério dois indica importancia especial ao esxamicrobiol6gico, que pode nao ser
solicitado pelo cirurgido ou coletado, transportadorocessado inadequadamente. O uso
de antibioticos também pode favorecer o resultadgofnegativo. O diagndstico ndo €,
muitas vezes, explicitado pelo cirurgido, mas pede inferido pela conduta médica,
evidenciada, principalmente pela introducdo ou &@b da cobertura antibidtica e/ ou
pela prescricdo de cuidados locais (29).
Infeccéo da area cirirgica em orgao / espaco(cavida)
Envolve qualgquer parte da anatomia (6rgdo ou cdel)daberta ou manipulada durante o
procedimento cirdrgico, com excec¢do da incisdoatede. Também ocorre nos primeiros
30 dias de pds-operatdrio e ap6s um ano se houowvadante. Para seu diagnostico, €
necessario que a infeccdo se relacione com o alogicio, e mais um dos seguintes
achados:
1- Drenagem purulenta proveniente de dreno insekiohtro do érgdo/cavidade;
2- Organismos isolados através de cultura coletedapticamente de liquido ou tecido

proveniente de orgao/cavidade;



3- Presenca de abscesso ou outra evidéncia dedofeanvolvendo 6rgdo/cavidade pelo
exame direto, durante uma reoperacao ou pelos exaisteldgicos ou radioldgicos;

4- Diagnostico de infeccéo feito pelo cirurgidaomeédico assistente.

Taylor (31) observaram que cirurgides podem sufmgrdsticar ISC, dependendo do
critério de diagndstico usado, atingindo até 16%paeentes nao-infectados. Ehrenkranz
(32) sugerem que o diagnéstico médico de ISC deveusado como critério util para
melhor investigacédo de outras evidéncias que coafir a infeccéo, principalmente quando
os dados sdo incompletos nos registros do paciesse critério poderia evitar a inclusédo
de infec¢des nédo relacionadas ao sitio cirdrgedyzir as taxas de falsos-positivos e evitar
um possivel excesso de relato de ISC. A consedgi@atiral € diminuir as potenciais as de
taxas super-estimadas de hospitalizacdo prolongadauso desnecessario de
antimicrobianos.

Diagnéstico Clinico

As manifestacBes sistémicas ou locais do processecioso da ferida cirargica sao
notificadas durante o periodo de internacdo, ndatordomiciliar com o paciente, no
ambulatério de egressos ou ainda, durante novatalizgcdo, e expressos como: febre,
dor (manifestacdo local que pode ocorrer apds asédaoc cirargica, nado sendo
necessariamente uma complicacao infecciosa); mparedema e calor (também nao sao
necessariamente caracteristicas do processo ioée¢cgpois podem aparecer como uma
resposta inflamatoria ao trauma cirlrgico ou reagj@ogica ao fio de sutura) e secrecéo
purulenta no local da ferida cirargica. Os sinaisirgomas locais portanto, podem estar
ausentes em caso de infeccdo e quando presentssimaocecessariamente, relacionados
com a infeccado do sitio cirurgico (33).

Diagnostico Laboratorial

Pode auxiliar no diagnéstico da ISC, apesar denalgixames ndo serem especificos e
estarem alterados em decorréncia do préprio trawmargico. Pode-se utilizar o
leucograma; proteina C reativa (indicador de praxasflamatorio), a identificacdo do
agente infeccioso pela cultura de amostra de sieree tecido e hemocultura. O
diagnéstico microbiolégico deve ser precedido dagdostico clinico, pois em feridas
colonizadas por bactérias o simples isolamento deroorganismos nao significa



necessariamente infecgcdo. Em contra-partida, agliterferidas infectadas podem ser falso-
negativas, devido a erros de técnica ou uso dei@ntibianos (34).

[I-4 Microbiologia das Infec¢des do Sitio Cirargico

A ISC pode ser provocada por qualquer patdogendanikscdes sdo geralmente causadas
por germes colonizantes da préopria pele do paciebtéStaphylococcus aureué o
microorganismo isolado com maior freqiéncia, ppakhente em cirurgia com menor
grau de contaminacdo (limpa). O Stalplepccus coagulase negativo hoje, o segundo
mais importante agente causador da ISC; colonizaatepele, sua freqiéncia vem
aumentando devido ao elevado numero de cirurgias caocacdo de implantes e de
pacientes imunodeprimidos submetidos a procedirseaairgicos. As bactérias Gram-
negativas Escherichia coli, Pseudonomas aeruginosa, Klelsigiheumoniage etc)
constituem em flora importante nas cirurgias real#s em 6rgaos por elas colonizadas. Os
fungos, micobactérias atipicas e rodococos sd@op@tégenos de menor importancia ja
identificados, principalmente em pacientes imunadagdos (35).

A frequéncia destes microorganismos € confirmadavpoos estudos: Santos (35) em
1997, estudando ISC no Rio de Janeiro, Brasil ffiegrtam S. aureusomo patégeno mais
frequente (33,9%), seguido d@sscherichia coli(20,3%). Olson e Lee (36) em 1990, nos
EUA, acompanhando pacientes cirargicos durantend® ancontraram dados semelhantes
e 0S microorganismos mais frequentemente isoladeganidas Classe | (limpas) fore®n
aureus, Enterococcus sp. e Pseudomonas sps de Classe Il (potencialmente
contaminadas) merococcus sp., Pseudomonas sp. e S. aureuem Classe Il
(contaminadas e infectadasyeRdomonas sp., Enterococcus sp. e S. aukessdados
sobre microorganismos isolados em caso de infelegdpitalar confirmam as tendéncias
detectadas atualmente, ou seja , o0 crescimentopatancia dd&staphylococcus coagulase
negativoe da @ndidaalbicans(37). Garibaldi (38) nos EUA em 1991, acompanhdidd
durante quatro anos, identificaram que os micrausgaos mais frequentemente isolados
de culturas intra-operatorias forétaphylococcus coagulase negat(V8%), Escherichia
coli (11%) eS. aureus(5%). Estudos mais recentes confirmam a idengiioadesses
mesmos microorganismos; como o de Narong (39) asdpatdgenos mais comumente

isolados foramS. aureus (28%), Escherichia coli(16,7%) ePseudomonas aeruginosa



(12%) e de Heruzo-Cabrera (40) que evidencia comandior frequéncia &. aureus
(41%), S. coagulase negatid5%), Enterobacter sp(24%), Streptococcus faecal{®%),
entre outros. Durante 10 anos de pesquisa Arias ddl&cionaram dez microrganismos
mais comumente encontrados nas ISC e concluiranemfue os principais identificados
62,01% eram Gram-positivos e 36,7% Gram-negativgsieeem 52,3% das infec¢bes a
contaminagao foi polimicrobiana. Geubbels (42) olm@am que 29% das ISC eram
polimicrobianas, sendd. aureus(35%) mais freqlientemente isolado, seguido pela
Escherichia coli(12%) eS. coagulase negati®%). Dados similares foram descritos por
Soleto (43) quando 23% das ISC foram consideradas aontaminacdo polimicrobiana,
sendo 5. aureussolado em 48%.

O conhecimento da microbiologia das ISC é impos&tgrara que a profilaxia e tratamento
com antimicrobianos sejam mais eficazes. O usosénidiinado de antimicrobianos
provoca alteragcbes na epidemiologia hospitalar ressendo a emergéncia de cepas
multirresistentes com@& aureus multirresistente enterobacteriaceasnultirresistentes,
Pseudomonas aeruginosasistente a cefalosporina de terceira geracdoardida spe o

S. coagulase negativo, antes considerados apeménionantes comuns da pele, hoje
representam patdgenos importantes. Diante da enwagé desses patdégenos
multirresistentes as comissfes e 0s servicos @egad tém intensificado a vigilancia
epidemiolégica com o objetivo de monitoriza-los;entivando a adocédo de medidas de

prevencao e controle e o uso racional de antimignals (44).

[I-5 Patogénese das Infec¢des do Sitio Cirargico

O desenvolvimento da ISC deve-se a delicada irdieragtre o hospedeiro e o patdgeno, na
qual o cirurgido e o ambiente podem ter importgagel. A ISC esta relacionada com a
ruptura do equilibrio entre o sistema imunolégiam libspedeiro e a concentragdo e
viruléncia do agente etiologico (45). A ISC é estabida pela presenca de carga bacteriana
maior que 10 bactérias por grama de tecido, exceto em casosed®mtoma, necrose
tecidual e presenca de corpo estranho em qdebd€térias por grama de tecido sdo
suficientes (14).

O risco de infeccao varia de acordo com a dosed@minacao bacteriana, a viruléncia do

agente e a resisténcia do hospedeiro, portantaiém@no devera ser virulento e o sistema



de defesa do hospedeiro comprometido para quetabetssa uma infeccdo (10, 45).
Elekand (46), em 1957, demonstraram a importancigrdu de contaminacdo quando
mostraram que 6 milhdes d&taphylococcusaureus teriam que ser injetados
intradermicamente para produzirem uma pustula ¢undastes de medicina. O numero de
bactérias necessarias para estabelecer ISC pséeniaduzido 10.000 vezes pela presenca
do fio de seda da sutura.

Cruse e Foord (10) em 1980, estabeleceram o condeitque todas as feridas séo
necessariamente contaminadas. A extensdo da coaigini (Qque pode ser enddégena ou
exogena) depende da presencga ou ndo de corpohestrdecido desvitalizado no local da
incisdo cirdrgica. Consideracdo particularmente oirfgmte deve ser dada aos
procedimentos invasivos operados pelas equipesaddes muitas vezes sem cautelas
técnicas adequadas, e diretamente associadasrarmiarde infeccao (47).

Muitas das ISC s&o adquiridas no momento da caungortanto os mais importantes
reservatérios de bactérias causando essas infepgiiesn estar localizados na sala de
cirurgia; com excecdo da ferida que ndo é fechamlmapamente, mas deixada aberta
(fechamento secundario) possibilitando suscetdmléda uma colonizacéo pds-operatéria e
subsequente infeccdo (1). Segundo Galvanese (485@ssdo causadas por varios
microrganismos e os fatores predisponentes variam & topografia afetada e o agente
envolvido com origem predominantemente endogenaadoedo com essa observacao as
fontes para contaminacao da ferida cirdrgica agndga em trés principais reservatorios:
paciente (reservatério mais importante); profisgsisrde saude ( principalmente méos) e
ambiente(raramente implicado) (5). Smyth (12) ataed que a possibilidade de se
desenvolver ISC ou ndo apés um procedimento codrgiepende da interacdo entre
hospedeiro, microrganismos e fatores relacionadoamabiente e a cirurgia. Couto(49)
afirmam que a infec¢do, geralmente ndo esta asisoaiaim Unico agente de risco causal,
mas sim a uma complexa interacao de fatores reladas ao hospedeiro, ao agente e ao
ambiente hospitalar.

O entendimento do mecanismo de ocorréncia e dissgan das infec¢des foi modificando
ao longo das ultimas décadas. Os agentes causadasesnfeccdes atualmente sao
considerados germes oportunistas com baixa capcida invasao e que somente por

condicOes especiais ligadas a baixa defesa do teispeconseguem invadir e multiplicar-



se na intimidade dos tecidos. Essa diferenca desteg determina mudanca das relacdes
agente-meio- hospedeiro (48).

II-6 Fatores de risco associados a Infeccdo do SilCirargico

Os fatores de risco estdo associados a maior pliolaale de que a ISC desenvolva nos
pacientes cirargicos. Alguns sdo imutaveis comadél sexo, raca, histéria familiar;
outros, entretanto, sdo susceptiveis de modificaE8ea correlacédo, entretanto, ndo é

indefectivel, isto €, a sua presenca ou ausénoigar@nte que a infeccdo ocorra (7).

Fatores relacionados ao paciente:

1- Idade extremos de idade podem diminuir a imunidade.e®lasse que o tempo de
cicatrizagcdo em idosos é maior, o risco de infecc@éaseqientemente, deve ser maior.
Alguns autores como Haley (15), Garibaldi (38), &0(19) n&o correlacionaram a idade
com o risco de infeccdo, porém o estudo do NRGif) assim como Cruse e Foord (10)
estudando 62.939 cirurgias, verificaram que a ahate desenvolvimento de ISC em
pacientes com mais de 66 anos foi duas vezes cadpaom risco semelhante na faixa
etéria entre de 21 e 50 anos.

2- Periodo de hospitalizacdo pré-operatéria prolorapo: razdo para essa associacao
pode ser devido a maior permanéncia hospitalaradeptes mais graves; o que pode se
associar com a modificacdo na flora microbiana dievecolonizacdo por patdogenos
multirresistentes presentes no ambiente hospitgarando maior susceptibilidade a
infeccdo. A organizacdo deficiente do sistema duisghio pré-operatério pode também
contribuir para aumentar a permanéncia do pacidetedo a falta de agendamento
satisfatorio e a admisséo desnecesséria paraagidizie exames pré-operatorios. Diversos
estudos demonstraram essa associagcdo como osdeslap@wr Cruse e Foord (10),
Nagachinta (50), Grinbaum (51), embora Ehrenkf&882, Horan (19), Haley (15) tenham
encontrado resultados discordantes. Estudo do MR@(ificou que a taxa de ISC elevou-
se de 6% em pacientes que se internavam no didoarde procedimento cirdrgico, para
14,7% quando a hospitalizacdo pré-operatéria grarsr a 3 semanas. Cruse e Foord (10)

observaram que a taxa de ISC era de 1,1% quandspatdlizacdo pré-operatoria era de



um dia, elevando-se para 2,1% com hospitalizacdormgae uma semana. Pacientes que
ficaram hospitalizados de 2 a 3 dias e mais quea8 demonstraram probabilidade
aumentada de adquirir infeccdo de 6 e 14 vezgsectgamente, em relacdo aqueles que
ficaram hospitalizados somente um dia ou menos).( @bubbels (42) afirmam que as
diferencas na média de hospitalizacdo pré-opéaatdriam ndo somente com a presenca
de ISC e tipo de procedimentos especificos realgadnas também com certas
caracteristicas do paciente e da cirurgia. As tenigticas tais como; idosos, escore ASA
de 3 a 5, ferida contaminada ou infectada, duragioirurgia excedendo o percentil 75,
uso de profilaxia com antibiético, cirurgia de eg@ncia e periodo de hospitalizagdo pré-
operatorio prolongado, quando analisados univamadde revelam uma associacdo entre
todos esses fatores e 0 aumento da hospitalizag&@peratoria e maior risco para
desenvolver ISC (42).

3-Condicdo do paciente no momento da cirurgia:o fator de risco intrinseco €
considerado dos mais importantes para ISC. O geagravidade e o tipo da doenca que
motivou a cirurgia , assim como a presenca de @eigercorrentes aumentam o risco
para ISC.

3.1- Os portadores de doengas cronico-degenerativado mais susceptiveis as infeccbes
que a populacédo em geral, configurando um grupadtdeisco para ISC (19).

3.2- A presenca de infeccdo mesmo distant® local da cirurgia comporta-se como foco
de disseminacéo, constituindo fator de risco ingmté (9), porém néo incluido no escore
NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance s&§m) porque no estudo SENIC
(Study on the Efficacy of Nosocomail Infection @at), sua associagdo com ISC n&o foi
evidenciada (51).

3.3- As condicbes gerais precarias do pacienteomo por exemplo diabetes mellitus e
estado imunologico deficitario, bem como os des#xigs nutricionais ( desnutricdo ou
obesidade), sédo fatores que aumentam o risco f&apbr reduzirem a capacidade do
organismo de atender os tecidos operados, tantpodto de vista metabdlico quanto
imunoldgico (27).

O paciente diabético descompensado constitui uon €& risco importante para infeccao,
devido as complicacfes vasculares, neuropaticasieoldgicas que dificultam o processo

de cicatrizacdo e facilitam o desenvolvimento dedcéo (9). A imunidade pode ser



diminuida por varias condicbes como o uso de astizdides e presenca de neoplasias
(9). A obesidade pode dificultar a técnica cirtagidiminuir o fluxo sanguineo na ferida
cirdrgica e prolongar o tempo de cirurgia predigfwmoa infeccao (49). Os pacientes com
hipoproteinemia apresentam taxa de ISC aumentadsjvelmente por alteracdo no seu
sistema de defesa (49).

O objetivo da coleta de fatores de risco na metmalNNIS constitui-se na obtencéo da
medida do risco intrinseco. A vigilancia deve semdes, rapida e pouco onerosa para que
as atividades de controle de infeccdo se estendsna @ maior nimero de servicos
possivel, com implementacdo de medidas de confddle.€ conveniente que um fator de
risco obtido com tanta dificuldade seja incluido imdice, como estado nutricional e
imunoldgico. Por isso, a maioria das instituico@éza como indicador da condicdo do
paciente o escore ASA (52).

3.4- Risco anestésicd relativamente padronizado, com pontuacdo dé,leatratificando

a gravidade da doenca para todo paciente submetahestesia geral (52). Essa medida é
feita a principio para cirurgias e leva em considao variedade de fatores do paciente que
diretamente relaciona-se ao risco de infeccaouimdd idade, estado nutricional, presenca
de doencas sistémicas (38). Essa classificaca@ segseguintes observagodes, indicando o
estado clinico do paciente como:

1- Higidez .

2- Doenca sistémica discreta, controlada.

3- Doenga sistémica grave que requer assisténdaajy&om limitacao de atividade.

4- Doenca sistémica extremamente grave com risedeou morte, incapacitante.

5- Sem possibilidade terapéutica, moribundo.

A utilizacdo do escore ASA para predizer risco$i€ foi validada por Culver (16) através
de estudo com 84691 procedimentos cirargicos adig em 44 hospitais americanos entre
1987 e 1990. A taxa global de infec¢cbes nos pazsecdm escore ASA | foi de 1,5%,
ASA |l de (2,1%), ASA 1l de (3,7%), ASA IV de (3b) e ASA V de (7,1%). O poder
preditivo do escore ASA também foi comprovado parildi (38) em estudo prospectivo
com 1.852 pacientes cirargicos , encontrando taxaS€ de acordo com a ASA | em
(3,2%), ASA 1l em (4,6%), ASA Il em (11,4%), ASA/le V em (18,8%). Verificaram

chance de risco para adquirir infeccdo 4,2 maiorpagiente com ASA Ill a V quando



comparados com os de ASA | e Il. J& Grinbaum (Bitpetrou falta de associagdo entre
ISC e ASA, o que poderia ser explicado, pela pdgtbe do indice ser inapropriado para
todos os tipos de procedimentos cirdrgicos na diperia do paciente ter maior
probabilidade para possiveis complicacdes dec@sedad anestesia e do procedimento
cirirgico. Nao é possivel, entretanto afirmar gqase paciente também possua um risco
elevado de ISC. Garibaldi (38) encontraram assaoiaireta entre a ocorréncia de ISC e
maior classificagdo de ASA, maior tempo de hospdgho pré-operatéria, presenca de
infeccdo em outro sitio no momento da operacaor@atrelacionados ao paciente) e classe
das feridas segundo o potencial de contamina¢c&ultaeo positivo de cultura intra-
operatodria, maior duracao da cirurgia, ocorréneigerfuracdo nas luvas e procedimentos
de emergéncia (relacionados a fatores da cirurgiajcluindo que estes fatores tém
contribuido para o aumento de ISC.

4- Riscos relacionados com sexo e ra¢sdo considerados improvaveis para ISC (49, 9,
10).

Fatores relacionados ao procedimento cirdrgico

1- Duragao prolongada da cirurgia: segundo Couto (49), cirurgias prolongadas
possibilitam maior contaminacdo da ferida, maiabpbilidade de lesdo tecidual, maior
possibilidade de ocorréncia de tecido eletrocoalyul& consequentemente menor
capacidade de defesa do hospedeiro, aumento do p@m@ infeccdo. De acordo com
Grinbaum (51) pode-se observar o aumento da durdgdoprocedimentos cirlrgicos
através de hipéteses como menor destreza do é@ouayi de maior dificuldade técnica da
cirurgia, bem como caracteristicas do hospitap(ggico, privado, de ensino), deficiéncia
na organizacdo do centro cirargico, deficiénciasensis e nimero de pessoal, ou seja,
qualidade do servico prestado, levando ao aumeasotaxas de ISC. Ehrenkranz (32)
estudando 9.108 cirurgias limpas encontrou difeemos indices de ISC de acordo com a
duracdo da cirurgia. Nos pacientes com duracdo idegi@a menor que duas horas
encontrou-se taxa de ISC de 1,5%, comparado caand&d0,7% nas cirurgias que haviam
prolongado mais que quatro horas. Cruse e Fooidc@@pararam taxas de incidéncia de
ISC em procedimentos limpos e demonstraram aun@ogressivo destas taxas quando

duravam uma, duas e trés horas. A taxa de ISCcana¢inte dobra com o aumento de cada



hora na duracdo da cirurgia. A associagdo entracgéar da cirurgia e ISC pode ser
explicada pelo aumento progressivo da contaminalgh@ampo operatério e da lesédo
tecidual associada a retracdo e manipulacéo prattasy diminuicdo da resisténcia local
associada ao aumento de eletrocoagulacdo, usotulasse diminuicdo das defesas do
hospedeiro associada a perda sanguinea e choque (9)

Garibaldi(38) seguindo 1.852 procedimentos cigogievidenciou que duracdo da cirurgia
maior que duas horas estava relacionada a maidémga de ISC, assim como outras trés
variaveis: os resultados da cultura intra-operat@ripotencial de contaminacao da ferida e
a classificacdo ASA. Estas conclusdes , com exce@dgultura intra-operatoria , sédo
semelhantes aos estudos de Haley (15) e Culver {L@) ddo suporte a aplicacdo da
metodologia NNIS. Outro estudo (50), entretantaleoforam avaliadas prospectivamente
1009 cirurgias cardiacas, a duracdo da cirurgia sg&ianostrou associada com ISC,
explicado pelo autor pela hipétese de que a contg@id da ferida se daria principalmente
no momento da incisdo. E possivel que em algunsegdimentos a durac&o ndo seja um
fator de risco importante. As operacdes onde eggaelse é levantada sdo as de curta
duracdo como cesariana e amputacdo de membro (53).

2-Tipo de cirurgia: varios cirurgides consideram que o0s procedimergatizados em
carater de urgéncia se infectam com maior freqé@édoi que as cirurgias eletivas. Isso
pode se dever ao fato de que nas emergéncias dadosi pré-operatorios ndo sao
rigorosos, além dos pacientes serem clinicameni graves (9).

3-Técnica cirurgica: deve ser realizada de forma adequada para quecadia aumento
na taxa de ISC e néo interfira na cicatrizacéoediad. Determinados cuidados devem ser
enfatizados durante o procedimento cirdrgico, c(f99:

3.1- Os tecidos deverdo ser manipulados com cuidadomadé diminuir o trauma
cirurgico.

3.2- A hemostasia deve ser adequada, sem uso abusiwetiecautério, evitando o
acumulo de sangue e outros fluidos que facilitaformacédo de hematomas, seromas ou
espaco morto, possibilitando o crescimento bacteria

3.3- Deve ser removido o tecido desvitalizado e corptvaeko, pois proporcionam
proliferagdo microbiana.

3.4-As suturas devem ser realizadas sem grandes psesgt@ndo isquemia local.



3.5-Os drenos sao recomendados para situagdes emdgeeagem de sangue e secrecdes
nao foi completamente realizada durante a cirugidevem ser usados somente quando
necessario e por curto periodo de tempo (49).

4- Remocao dos pélosos pélos no local da incisdo dificultam a técrdgargica. Para
retira-los ainda € muito comum a tricotomia comitéa, porém, é sempre recomendado
preferir a tricotomia elétrica, uso de cremes dépilos e a tonsura. A raspagem com
laminas pode provocar microlesbes, permitindo aliferacdo de microorganismos.
Estudos (49) tém demonstrado que a taxa de IS&Cioehda a remocéo de pelos é de 3,1%
quando a remocdao de pélos é feita imediatamengs datcirurgia; 7,1% quando ocorre 24
horas antes da cirurgia e 20% se é feita com neakldoras antes do procedimento.

Cruse e Foord (10) observaram diminuicdo progras$tvincidéncia de ISC, comparando a
retirada de pélos com lamina (5,6%), depilacdo%),@ quando os pélos ndo foram
removidos (0,6%).

5- Antibioticoprofilaxia: tem como objetivo reduzir os riscos de infecgin,especial as
ISC, porém seu uso deve ser racional visto quesBoacia esta diretamente relacionada
com o momento, a dose e a duracdo da administjacgoe o nivel adequado deve ser
mantido no periodo per e pds-operatorio. A antitigrofilaxia deve ser administrada
antes da incisao cirdrgica. O efeito benéfico dibemicoprofilaxia na prevencao de ISC é
controverso. Pacientes que fizeram uso de antibi@emonstraram maior probabilidade
para desenvolver ISC com taxa de infeccao de 14@®¥parada com 4,4% naqueles que
nao a usaram (9). Nas feridas limpas refinadagade 1SC foi quatro vezes maior para 0s
pacientes com antibioticoprofilaxia e o dobro rexgdfs infectadas (9). Explicacéo para tal
fato foi devido ao uso inadequado de antibi6ti€)s (

6- Procedimentos multiplos:realizados de forma concomitante podem prolongampo

de cirurgia e aumentar o risco de ISC (49).

7- Grau de contaminacao da ferida:o procedimento invasivo anula as barreiras naurai
as infeccdes e permite a penetracdo em tecidosoisitie microorganismos pertencentes ou
nao a flora endégena do paciente. Starling (53ptangue, intervencdes que quebram a
continuidade das estruturas anatomicas em localflowenbacteriana abundante aumentam
a probabilidade de infeccdo nos tecidos operadgsoténcial de contaminagéo da ferida

cirdrgica € entendido como a quantidade de miceousgnos presentes nos tecidos



expostos durante a operacdo. Embora desde o odcggculo houvesse a subdivisdo em
cirurgias limpas e né&o-limpas, a classificacdo asatlalmente como cirurgia limpa,
potencialmente contaminada , contaminada e infacfad desenvolvida somente em 1964
pelo NRC. A associacdo entre potencial de contaggimee ISC foi demonstrada em
diversos estudos como de Cruse e Foord (10), Gdir{38), Olson e Lee (36), Haley (15),
Culver (16). As taxas de infeccao em cirurgias dspéo frequientemente utilizadas para se
determinar a qualidade da assisténcia prestada@enpe; no entanto este indice pode nao
ser aplicavel a todos os servicos, pois em alguinsg@iéncia de cirurgias limpas e baixa
(como por exemplo cirurgias de emergéncia e aquelds se manipulam cavidades néo
acessiveis a anti-sepsia adequada).

Este indice também ndo permite a analise de casirgm outras categorias que ndo a
limpa, onde problemas especificos podem ocorrex. B3 estudo onde foram avaliadas
prospectivamente 1009 cirurgias cardiacas (50autsres sustentam a hipotese de que a
contaminacao da ferida se daria principalmente nmemto da incisdo. Portanto a anti-
sepsia, a degermacédo e o preparo pré-operatéacedsa ser operada com a finalidade de
reduzir a flora endégena do paciente devem sdraeals adequadamente (7).

8- Entre os provaveis riscos para infeccdo se encontram a nado utilizacdo de EPI
(Equipamento de Protecao Individual); processosstierilizacao inadequados; auséncia de
Vigilancia Epidemiologica; falta de anti-sepsi@qdada das maos (49).

9- Entre os riscos possiveidevem ser citados os problemas na técnica ciairgtais
como cirurgido inexperiente, falhas em fechamento edpacos mortos, hemostasia
insuficiente e presenca de corpos estranhos, fatlm®s que favorecem a proliferacdo de
microrganismos. Pode-se citar também o excesseskoas na sala cirurgica; auséncia de
banho/higiene pré-operatéria; cirurgia de emergéaduros em luvas (9, 10).

9- A Transfusdo sanguinea considerada um risco improvavel para ISC, apdsaal
procedimento causar depressdo imunitaria e, genédmnassocia-se com a presenca de
choque e piores condic¢des clinicas do paciente (49)

Os fatores acima relacionados continuam sendoadsdpara diferentes tipos de cirurgia.
Embora estudos realizados ao longo dos anos teabsotiado as infec¢des cirdrgicas as
condi¢bes do hospedeiro, o conhecimento cientifiotbém nesta area varia & medida que

novas pesquisas vao sendo realizadas. Estudose®cealizados em pacientes pediatricos



vém demonstrando que as caracteristicas do proegtiincirirgico sao muito mais
importantes do que os aspectos do hospedeiro $546%. Assim, tendo conhecimento dos
fatores de risco para infec¢do torna-se necess@revencao e o controle destes riscos para
evitar esta complicacao.

Constitui-se importante parte dos programas deraente prevencdo de infeccdo a
determinacdo de fatores de risco para infeccdo nturgrocedimentos cirlrgicos
especificos. Baseado nesta visdo o CDC tem estadeekescores especificos para infeccao,
como NNIS e SENIC, baseados na presenca de fadereisco especificos (57). Arjona
(58) analisando pacientes de cirurgias de traw®eatificaram como principais fatores de
risco para ISC imunodeficiéncia (OR=8,3); mais deuntervencado (OR=3,5); classe de
cirurgia (OR=4,8- cirurgias infectadas em relacalimpas); uso incorreto de profilaxia
com antibiético (OR=6,3). Considerando que muitesses fatores sdo variaveis pre-
operatorias, e portanto, passiveis de serem cadaslno paciente. Novas medidas de
avaliacdo e controle de risco das ISC precisamdsénidas e implementadas. Alguns
fatores tendem a diminuir o risco de infeccdo coettucdo na hospitalizacéo ; diminuicao
das cirurgias em pacientes hospitalizados; mudangaseu cuidado; maior adesdo as
medidas de precauc¢do universal. Outros fatores rdameo risco para infeccdo como
aumento na expectativa de vida, contribuindo coaepées mais idosos e para aqueles que
apresentam doencas mais criticas requerendo cgigadis complexos (59). Também no
Brasil a diminui¢do do risco de adquirir infeccamahte a hospitalizacédo é a principal meta
dos programas de controle de infeccdo como estatbelea lei 2616/1998 do Ministério
da Saude, que requer um ativo controle de infeec@mistro de dados, infelizmente nem
todas as instituicbes conseguiram implantar e imefgar tal programa de maneira eficaz
(60).

[I-7 Prevencao das Infec¢des do Sitio Cirargico

A prevencdao das infeccbes pos-operatorias repeesemd prioridade para os programas de
controle de infeccdo. Além de disponibilidade deursos (financeiros, nimero de
funcionarios, equipamentos), outras caracteristicasno motivagdo, mudanca de
comportamento, caracteristicas organizacionaisada mstituicio podem gerar impactos e

variacdes diferentes na efetividade das intervenedea reducdo das taxas de infeccéo. A



medida que programas de prevencgao e controle decéxd sdo implantados aumenta-se o
conhecimento e a percepcéo de problemas geradusipédccdes, como consequéncia, as
taxas de ISC podem ser diminuidas com mudancasatiegpde cuidado ao paciente como,
por exemplo, uso adequado de antibidticos e deodreateteres, sondas.

Pode ser observado também o contrario, como aunmarstdaxas devido a melhoria na
forma de deteccao da ocorréncia de infec¢cdes K&K servicos cirargicos onde as taxas de
infeccdo sdo altas e os cuidados ao paciente éstaodos padrdoes aceitos, pode-se
conseguir reducdo significativa nas taxas de IS@ peplementacdo de medidas
preventivas e de controle eficazes desde que sedemv consideracdo as caracteristicas
especificas de cada instituicdo. As intervencde®rdeser modeladas de acordo com as
necessidades de cada instituicdo e principalmentglesdo as recomendacdes-padréo
precisam ser monitoradas e as boas praticas deadwuido paciente continuamente
reforcadas (61).

Na década de 80, o CDC (62) publicou um guia paeaemcdo das infeccbes do sitio
cirdrgico categorizando as recomendacdes em trgmgr sendo as de nivel | consideradas
minimas e obrigatorias; as de nivel Il, medidagiadais recomendaveis; a categoria Il
relacionava medidas ainda ndo comprovadas ou azefsc Em 1999, o CDC publicou nova
versdo das acgOes para prevencdo de ISC (14) a@sende acordo com o grau de
efetividade e relacionadas com o preparo do pagiémtiuindo o cuidado com as maos e
antebracos da equipe cirdrgica; relativas ao pessdactado ou colonizado; a
antibioticoprofilaxia; relacionadas a ventilacdo almbiente; a limpeza e desinfeccdo de
superficies; a esterilizacdo de materiais; as ®updrgicas e coberturas; a anti-sepsia e
técnica cirdrgica;, aos cuidados com a incisdo ne-gperatorio e a vigilancia
epidemiolégica. Essas medidas preventivas foranssifieadas em categorias de
recomendacao, sendo:

- Categoria 1A — fortemente recomendada para im@p{@dEo e sustentada por estudos
experimentais, clinicos ou epidemiologicos benuéstados.

- Categoria IB - fortemente recomendada para int@édo e sustentada por alguns estudos
experimentais, clinicos ou epidemioldgicos e paefbase tedrico racional.

- Categoria Il - sugerida para implantacdo e stetlen por estudos clinicos ou

epidemioldgicos sugestivos ou base tedrica racional



- Sem recomendacgdo ou tema nao resolwvidevidéncia insuficiente ou auséncia do

consenso em relacdo a eficacia da técnica.

[1.8- Vigilancia Epidemiologica das Infec¢des do 806 Cirdrgico

A implementacdo de vigilancia epidemiolégica rigggqguntamente com a determinacao
real da taxa de incidéncia das infec¢cbes e a digélg dos resultados encontrados para os
servicos de cirurgia, tém sido apontados como datdecisivos na reducdo da ocorréncia
de infeccbes. Para se obter a reducdo maxima pbswvfrequéncia e gravidade das
infeccBes relacionadas a assisténcia a saudeogoapra de controle de infecgdo deve ser
pautado por sistema de vigilancia epidemiol6gicsehdo na busca ativa de dados, capaz
de produzir informacdes e gerar conhecimento, embocoleta de dados passivamente
também possa ser utilizada (63). A busca ativa petdeita de maneira prospectiva ou
retrospectiva; a primeira apresenta a vantagenetetdr a incidéncia, e, portanto, avaliar
o risco de infeccdo. A vigilancia epidemioldgicdabglecida no projeto SENIC reduz a
incidéncia de infeccdo por meio de: atividades dgéancia e de controle organizados,
namero adequado de pessoas envolvidas na ativedladeformacéo de taxas de infecgao
aos cirurgides (15, 61). A vigilancia é tambémtiefe para detectar surtos, identificar
fatores e populagdo de risco, indicar e avaliafiega@a de medidas de controle das
infeccdes, reduzir custos, atender as exigéncigaislee proteger as instituicbes e
profissionais dos processos judiciais quando darécocia de infeccdo hospitalar e,
consequentemente, melhorar a qualidade da atewcfacgente (49). O universo coberto
pela vigilancia pode ser todo o hospital (global), se limitar a uma area fisica ou
topografica de infeccdo (unidades de tratamenengiNo, pacientes cirargicos, bercarios,
etc) ou cobrir um periodo de tempo definido considdo as necessidades e recursos
materiais das instituicbes (64). Na década de @) o sistema NNIS iniciou-se a
vigilancia global que resolvia problemas metodatogide iniciativas anteriores baseado na
padronizacdo de critérios de diagnosticos, treimhonale pessoal para vigilancia e
disponibilidade de exames laboratoriais para distigwde infec¢cdes hospitalares (16). Até
1986 utilizou-se protocolo de vigilancia global.dentodas as infec¢cdes hospitalares, em
todas as topografias, eram notificadas utilizaselopara identificacdo de taxas, como

denominador o niumero de saidas (altas e 6bitogjeriodo. A partir dessa data, com o



objetivo de obter taxas mais fidedignas e reladamaaos procedimentos cirdrgicos,
desenvolveu-se protocolo especifico para paciesuésetidos a estas intervencdes (0
componente cirurgico-NNIS) (16).

As taxas de incidéncia de ISC dependem, portargofatbres relacionados ao risco
intrinseco do paciente, ao risco extrinseco, falmaonduzir a vigilancia epidemioldgica e
da definicdo diagndstica (49). Assim pode-se sgpera inexisténcia de um programa de

vigilancia epidemiologica das ISC seja um fatorideo presente no ambiente hospitalar.

[1.9- Vigilancia apos a alta em pacientes cirargice

As infeccdes cirargicas, com freqliéncia se marfesapos a alta hospitalar ou a saida do
ambulatério, por isto os pacientes devem ser acohgus a longo prazo, quando ja estao
em seu domicilio (67). Estima-se que altos pereantde ISC se tornam evidentes apdés a
alta, levando a acreditar que sem vigilancia pias-as taxas de infeccdo podem ser
subestimadas, mascarando a verdadeira taxa dedonfecomo os percentuais 4B0%
encontrados por Starling (53), 19 a 65% de Feré& € Manian (50) e 14 a 71% de
Macbeth(66). As taxas detectadas apds a alta faearh3,5% de Medina-Cuadros (67),
13,8% de Manian (50), em 1990 e 14,2% de Noy ([B83%as taxas sdo muito mais baixas
que os 71% registrados por Reimer (70) e os 40 de6bields (71). O CDC (16) sugere
gue o paciente deve ser contatado 30 dias ap@sirgiai, quando € possivel identificar
praticamente todas as infec¢des do sitio cirGrgiape é confirmado pelo estudo de Ferraz
(65) quando aproximadamente 95% das ISC se maanifesin torno do vigésimo primeiro
dia apods a cirurgia . Weigelt (72) elegeram tambémo momento ideal para detec¢do de
ISC pés-alta o vigésimo primeiro dia de pos-operatguando 90% das infec¢des tornam-
se evidentes e, melhor ainda, em torno do trigéslmaquando aproximadamente 100%
das infeccdes ja se manifestaram. Olson e Leeg@&)ntraram meédia de 29,5% de ISC
detectadas apds a alta e resultados semelhanss fegistrados por outros autores (70,
73). Em estudo realizado no Brasil por Oliveira)(7@m 2004, 73,7% das ISC foram
diagnosticadas ap0s a alta. As diferentes formalsudear e obter as informagfes sobre

infeccbes no acompanhamento poés-alta variam déuigdb para instituicdo. Portanto,



cada instituicdo deve determinar o método mai¢ fciser realizado e com melhor custo
beneficio de acordo com os recursos disponibiligagela instituicdo, seja contato
telefénico; carta resposta; busca ativa; ambulatgiegressos ou outro método (75).

Com o avanco da técnica cirdrgica aliado ao inserede diminuir os custos com
hospitalizagdo algumas instituicoes tém encoragackalizacéo de cirurgias sem internacao
ou com alta o mais breve possivel, no entanto, jgsite contribuir para aumentar o
namero de ISC ndo identificadas neste periodo ssintendo a verdadeira taxa de infeccao
e os riscos de infeccdo (76, 77). Em alguns haspaproximadamente metade dos
procedimentos cirlrgicos sao realizados em ambida{@8). Era esperado a partir de
2000, que 80% das irurgias realizadas nos EUA odsegas sem hospitalizagao.

Com o aumento do numero de procedimentos cirdrgigosambulatorios € necessaria
revisdo dos métodos de estudo das ISC, sua fregié€rs fatores de risco associados. O
impacto dessa transi¢cdo ainda é pouco conhecigon&lautores (77, 78, 79) sugerem que
a frequéncia de ISC em cirurgias ambulatoriais @u curta permanéncia hospitalar seja
menor do que a encontrada dentro dos hospitaisyamague tais procedimentos podem ser
considerados de menor risco. Segundo Flandersé(f@ssivel que a frequéncia de ISC

para cirurgias ambulatoriais esteja entre 1 e 5%.

[1.10- Importancia da identificacdo de fatores de isco para infec¢ao do sitio cirargico

As infeccdes cirdrgicas sdo importantes seja pabimortalidade, seja como marcador da
qualidade da assisténcia dispensada pelas orgaegdpspitalares e seus profissionais
(80). A complexidade dos procedimentos médicogdegies as cirurgias) tém aumentado
muito nos ultimos vinte anos e a complexidade désrés de risco também, sendo assim,
tdo importante como os principios de assepsia ies@psia, perseguir a diminuicdo das

infecgBes (entre elas as cirurgicas) torna-se itapte. Dai o grande valor dos programas
de controle de infeccao. No final dos anos 70 edndlos 80 o CDC, baseado no estudo
SENIC, demonstrou reducdo de 32% nas taxas decé@deassociada com a analise,
interpretacdo e comunicacao de dados e taxas dad®Guipes cirurgicas (81). No Brasil ,

apos a instituicdo do Programa Nacional de Contielénfec¢do, em 1992, a taxa de ISC
diminuiu de 29% para 10% e a de infeccdo em ciasrigmpas de 16% para 6% (65). Para

realizar esforcos de melhoria e reducéo da incidée ISC, é necessaria a comparacao da



ocorréncia dessas infec¢gdes com dados similargsaseado ou com outras instituigdes.
Esses dados permitem avaliar a adequacdo do névehfdccdo em cada instituicdo
especifica e, para melhor definir as medidas paraagntrole, se necessario (49).

Tem sido usado para isso a estratificacdo de pstgpotencial de contaminacdo ou 0s
escores de risco desenvolvidos pelo CDC dos EU&lpspmodelos SENIC e NNIS, onde
para cada paciente deve-se registrar varidveigiagdss com risco aumentado de infecgéo
como potencial de contaminacdo das feridas op@atoclassificacdo de gravidade do
paciente pelo anestesista (ASA) e duracdo da GruEgsas variaveis sdo utilizadas para
estratificacdo do risco de ISC dos pacientes alBmue possam ser feitas comparacdes de
taxas de infec¢gBes entre os cirurgides, as ingbiési e diferentes periodos de tempo (82).
A incidéncia de infeccao do sitio cirargico na visée Haley (15) depende da técnica de
vigilancia epidemiolégica, dos critérios de diagimse dos fatores de risco presentes. Os
fatores de risco (FR) podem ser divididos em:

- extrinsecosguando estiverem relacionados com a estruturagjai,l M 0 conjunto de
recursos materiais a disposicao do trabalhador gpagaele possa prestar assisténcia; com
as agressoes ao hospedeiro e com a qualidade despoode trabalho, que compreende o
cuidado ao paciente dispensado pela equipe dd&ssa.

- intrinsecos; que representam as caracteristigfmicas do paciente associadas com a
predisposicao para desenvolver infeccao.

Para comparacao de taxas de infeccdo entre ig8isiie cirurgides € muito importante
estratificar o risco intrinseco dos pacientes enprer comparagdes em um mesmo estrato
de risco o que facilita a observacéo de taxas staoacdes preocupantes com relacédo as
ISC (11). A importancia da medida adequada do ristiinseco € devido ao fato que,
levando em consideracao esses riscos e o0s comtoplama variacdo adicional nas taxas de
ISC poderia ser devido as mudangas na qualidadeetolimento ao paciente, permitindo
melhor uso das taxas de infecgdo como indicadqudidade do servigo (83).

A idéia de controle de risco intrinseco para indes;cirurgicas é antiga. Brewer (8) em
1915 relatou taxas de infeccbes em cirurgias linmaaa seus colegas cirurgides e observou
reducdo de 95% das taxas, devido a possivel mudeng¢écnica operatoria. Goff (84),
entre 1920 e 1930, analisou a cicatriza¢do das@esicirurgicas apos o parto, usando uma

classificacdo pessoal de feridas operatorias esgqweu de base para o desenvolvimento de



cinco categorias de classificacdo de provavel cantcdo da ferida proposta no estudo
realizado pelo National Research Council (NRC) &@ddal Academy of Science (NAS),
durante o ano de 1964, em cinco hospitais uniéis# para avaliar a eficacia da
utilizacao da luz ultra violeta na sala de operggat@a a prevencao de infeccdes em feridas
operatdrias. Estas categorias foram definidas cgendo:

1- Limpas: cirurgias ndo traumaticas, ndo inflamadas, nenhpergetracdo nos tratos
respiratorio, gastrointestinal e geniturinario, sideradas contaminadas por fonte
endogena. Subdividida em:

1.1- Refinadas: compreendendo as cirurgias eletivas, nao drenadateckadas
primariamente;

1.2- Outras limpas: os outros casos limpos excluidas as limpas refsyacleurgias nao
eletivas, ndo fechadas primariamente e drenadasnicamente pela incisdo ou por dreno.
2- Potencialmente-contaminadas: quando ocorre penetragdo controlada dos: tratos
gastrointestinal, respiratério, geniturinario n@genca de urina infectada, trato biliar na
presenca de bile infectada, ou diante de falha neatécnica asseéptica.

3- Contaminadas: quando ocorre falha maior na técnica operatér@ytactninacao
grosseira a partir do intestino, inflamacéo baatexiaguda sem pus, ferida aberta fresca ou
traumatica de uma fonte relativamente limpa.

4- Infectadas: quando ocorre presenca de pus ou perfuracdo ckrass(antes da cirurgia),
feridas traumaticas antigas ou de uma fonte indfiect).

Essa classificagdo posteriormente foi condensadguatro grupos para utilizagéo geral,
sem a divisao da categoria limpa.

Vérios estudos (1, 9, 10, 15, 36, 16) tém encoaotratha nitida correlacdo entre a
classificacdo da cirurgia segundo o potencial dearninacéo e a taxa de infeccao do sitio
cirdrgico conforme demonstrado tabela | (vide tabelas).

Essa classificacdo segundo o potencial de contgaontoi validada por Cruse e Foord
(10), em 1965, quando decidiram utilizar a clasa@@@o da ferida cirdrgica por potencial
de contaminacao para estratificar o risco de idfe@n servicos cirurgicos. Eles revisaram
retrospectivamente casos de infec¢do registragos@ntraram uma total falta de acuracia
em relacdo as infeccbes pos-operatérias. Iniciaeam,1967, estudo prospectivo de 10

anos acompanhando todos os pacientes cirargicé®albills Hospital em Calgary, cujos



objetivos eram: registrar a acuracia das taxas aeds infeccao (que poderiam ser usadas
como medida de eficiéncia dos servigos cirdrgicealas de operacao), criar um banco de
dados para futuras comparacOes estatisticas, desosbfatores que influenciavam a
incidéncia de infeccBes e finalmente reduzir estaléncia. Foram utilizadas as definicbes
de 1964 do estudo do NRC-NAS e todas as feridasgatas foram classificadas em quatro
categorias, de acordo com o grau de contaminagéidos limpa, potencialmente
contaminada, contaminada e infectada. Das 62.988g@s estudadas, 2960 tornaram-se
infectadas, com incidéncia de ISC de 4,7%. Essa faixaceitdvel em comparacdo com
estudos da época como pode ser observadmbea Il (vide tabelas) Esses autores
observaram a influéncia da contaminacéo da cirurggataxas de ISC. A taxa de infeccéo
de cirurgias limpas poderia representar a medidés radl para comparacfes entre
departamentos especificos ou cirurgides, uma vemgsta categoria o risco intrinseco de
adquirir ISC é minimo. As informagdes dos resultadesse estudo foram repassadas para
cirurgides e discutidas com o comité de controleirfeccdo e seguindo estes passos,
juntamente com o controle de alguns fatores de nbservados nesse estudo conseguiu-se
reducado da taxa de infeccéo das cirurgias limpass¥é em 1968 para 0,6% em 1977 (10,
15).

De acordo com Condon (85) através de retorno @eor@s regulares com dados de ISC
para a equipe cirargica e melhoria na pratica gicar devido a programas de controle de
infeccdo conseguiu-se reduzir a taxa de ISC de p&% 1%. Mead (86) em 18 meses de
estudo documentaram reducdo de 42% nas ISC engiasulimpas. Olson e Lee (36)
relataram reducao semelhante nas taxas de infeecéo de 43% em cirurgias limpas, de
54% em potencialmente contaminadas e de 38% emngieis infectadas.

O grau de contaminacéao do sitio cirargico most®fasor preditivo importante para ISC,
entretanto a duracdo das cirurgias e outros fatseeciados as condigcbes do paciente
mostraram-se igualmente importantes na identifiza@ighpacientes com risco para infeccao
(33). Em 1974, nos EUA, o CDC iniciou o Estudo soBficacia e Controle de Infeccao
Nosocomial-SENIC, com objetivo de determinar a&fia e o custo-beneficio das medidas
de prevencédo de infecgcbes nosocomiais. Numa am@girasentativa de hospitais gerais
dos EUA, verificou-se que , durante o periodo dé018 1976, o estabelecimento de

programas intensivos de vigilancia epidemiologicacantrole de infeccbes estava



implicitamente associado a redugdo das taxas éedébd do trato urinario, infeccdes em
feridas cirdrgicas, pneumonias e bacterimias. @gomentes essenciais desses programas
incluiam a conducédo de atividades organizadas giincia epidemioldgica e acbes de
prevencdo, a presenca de um médico ou enfermgieciBsamente envolvidos nessas
atividades para cada 250 leitos e um sistemawlggdicdo das taxas de infeccéo para os
profissionais diretamente envolvidos na assisténbieamonstrou-se que a vigilancia
epidemioldgica pos-operatoria e o retorno desdasnacdes aos cirurgides diminuiam as
taxas de ISC em 19% a 35%, em todas as categaigsad de contaminacao, variando
com a intensidade do sistema de vigilancia, odppaciente e da instituicao (15).

Sendo assim, a identificacdo de pacientes com miamw para adquirir ISC € de extrema
importancia.

Para predizer a probabilidade de um paciente debamvinfec¢cdo do sitio cirargico a
partir de varios fatores de risco, Haley (15) desbseram um indice de risco multivariado
simples utilizando informacgdes coletadas de 58.g&8entes que foram submetidos a
cirurgia de 1970 a 1974. Analisando 10 fatoresst®rcom a técnica de regressao logistica
multipla eles desenvolveram um modelo combinantrnmacdes de quatro dos fatores de
risco para predizer a probabilidade do pacienterdesver infec¢cdo do sitio cirdrgico.
Noutro momento, com informac¢des coletadas de 59@8&ntes cirlrgicos admitidos de
1975 a 1976, foi verificada e validada a predig@sta mensuracéo de risco de desenvolver
ISC. Considerando que o risco de infeccdo é detewhi preponderantemente, pela
condicdo clinica do paciente e da ferida no momeatairurgia, a inclusédo de variaveis
medindo o risco tanto para a susceptibilidade doiepge quanto para o nivel de
contaminacgéao das feridas ao indice simplificadcstma-se mais adequado para identificar
pacientes com risco para infec¢cdo do sitio cir@argjae a tradicional classificacdo pelo
potencial de contaminagdo das feridas (87). Azaiffio desse novo indice permitiu
aumentar substancialmente a eficiéncia do contdale infecgcdes do sitio cirargico,
principalmente ao fornecer taxas de infeccOes &g para os cirurgides, levando a
reducdo da taxa global de ISC em aproximadamente (25). A medida do risco de ISC
do SENIC considerou quatro fatores sendo: cirurgm®lvendo o abdémen; cirurgias com
duracdo superior a duas horas; cirurgias clasgdgaomo contaminadas ou infectadas e

presenca de trés ou mais diagnosticos na altaufegol aqueles relacionados com a ISC ou



suas complicacdes). A presenca de cada fator@eanferia um ponto na escala, sendo o
risco de adquirir infeccao classificado de 0 arégpdimentos de menor para maior risco).
Comparando o poder preditivo para ISC da escalalSENmM o tradicional sistema de
classificacdo por potencial de contaminacdo dadafeio primeiro mostrou-se com melhor
capacidade para estratificar pacientes em grupwsdiferentes niveis de risco para ISC
(tabela Ill- vide tabelas).

Um dos objetivos do projeto SENIC foi identificafedencas ou mudancas nas taxas de
infeccdo que ndo sdo devidas as diferencas ou mmaslam circunstancias inalteraveis, isto
€, como o grau de contaminacgédo intrinseca da femda também calcular a incidéncia de
infeccdo dentro de cada categoria de risco, pewatiaos cirurgides a realizacdo de
comparacdes, com maior precisdo, com as taxas tdesatirurgides e também para os
hospitais compararem suas taxas com as de oustasigbes similares (82).

Essa escala, entretanto mostrou limitagbes, pafmognte na dificuldade de coletar os
fatores de risco de todos os pacientes, em especid@mero de diagndésticos a alta e de ser
aplicavel somente em hospitais gerais que possuéahiplos procedimentos como 0s
usados para desenvolver a escala. Outro fatoutléaor foi a estratificacdo do tempo de
cirurgia em menor ou maior que duas horas, umajueza dificuldade dos procedimentos
operatérios varia muito de acordo com a complexddialcirurgia (11, 43).

A preocupacado com o controle da infeccéo hospited@u o CDC a se envolver mais uma
vez com o estudo do problema, desenvolvendo naddéda 80 a metodologia NNIS,
quando passaram a ser coletadas informacdes aes \astituicbes para a criacdo de um
banco de dados nacional multicéntrico sobre infes¢@spitalares. A analise desses dados
possibilitou diminuicdo significativa nas infec¢cppsncipalmente, em CTI e em pacientes
cirdrgicos (especialmente nos hospitais que compd@&iIS) (88). A partir de 1986, foi
proposta importante mudanca nessa metodologia, petaducdo de componentes
especificos de vigilancia epidemioldgica, pelo mpramento da identificacao de fatores de
risco em populacdes especificas, a fim de fornpaeimetros para melhor comparacéo
entre instituicdes e flexibilizar o sistema de Nigcia. O hospital poderia escolher qual
componente iria desenvolver, concentrando esforeos &areas comprovadamente
prioritarias, de acordo com a andlise de seus daidt¥icos, visando melhor desempenho

de suas atividades de prevencédo (37). O sistem& NE$envolveu varios componentes,



neste trabalho interessa o componente cirdrgicogeensao avaliados os pacientes que
foram submetidos a um procedimento operatorio NMiS,seja, realizados em Centro
Cirargico ou Obstétrico onde é feita uma incisdopeie ou mucosa seguida de sutura, cuja
duracdo é otempo que vai da incisado inicial asstiara final (16, 89).

Na década de 90, foram publicados os primeirodtees do projeto criado pelo CDC, o
NNIS, que modificou a estratificacdo do risco @jito do SENIC baseando em dados mais
facilmente obtidos no momento da cirurgia, na terdade superar as limitacbes do
SENIC. O projeto NNIS desenvolveu um escore pardino risco de se ter infec¢cdo no
sitio cirargico observando variaveis que contempi@aos intrinsecos e extrinsecos (81).
No escore NNIS a presenca de trés ou mais diagnésé alta do escore SENIC foi
substituida pela gravidade trés, quatro ou cinagursdo a classificacdo de risco da
American Society of Anesthesiologists (ASA). O tenge duracdo de cirurgia maior que
duas horas foi substituido pelo tempo maior que eocgntii 75 de duracdo para
determinado tipo de procedimento cirargico e foramantidos como fatores de risco
cirurgias contaminadas e infectadas. O fator dm nispresentado pela cirurgia abdominal
foi excluido. Os procedimentos cirargicos foramidios por tipo de procedimento (ex:
cesariana, cirurgia cardiovascular, etc) e a pgase@e cada fator de risco conferia um
ponto na escala ; portanto, o risco de se adqufiéccdo do sitio cirirgico apresentava
quatro categorias de risco (0, 1, 2, 3) sendo catigoria de risco progressivamente maior
(16). O estudo NNIS utiliza o caminho mais facilasnmenos preciso, revelando,
infelizmente, a incapacidade de categorizacao exadale risco inicialmente planejadas
(82). Assim sendo, cada paciente tem seu indiagésde individual, que pode ser de zero
até trés, dependendo do total de fatores de risseptes, denominado indice de Risco de
Infeccéo Cirargica — IRIC (37, 90).

Os resultados obtidos pela metodologia NNIS mcatnamelhor valor preditivo para
infeccdo cirargica que simplesmente o potencialcdetaminacdo da ferida cirdrgica,
conforme os dados apresentadosatela 1V (vide tabelas) onde a presenca de cada fator
de risco adicional, aproximadamente, dobrou o rigctSC, 0 que nao foi observado para o
potencial de contaminacé&o (67). Dados semelhantamfobservados por Pishori (100) em
estudo de trés anos sobre a ISC em que a difedenigaxa de infecgéo foi significativa nas

categorias de risco do escore NNIS. Nao consegutitgtanto, estratificar de acordo com o



potencial de contaminacéo, que apresentaram tabeivamente similares em cada estrato.
Seguindo essa mesma linha, Haley (15) e Culver, l&ervaram que em cada categoria
da tradicional classificacdo, segundo o potencml cdntaminacdo, as taxas de ISC
aumentavam dramaticamente com a presenca de fatereisco do escore NNIS. Nas
cirurgias limpas houve aumento de 1,0 para 5,4%axas de infecgcdo, demonstrando que
as feridas limpas ndo possuem necessariamenteroomisgo. OS pacientes com 0 mesmo
namero de fatores de risco possuem, aproximadamentenesmo risco de ISC,
independente da classificacdo da ferida.

Vérias dificuldades tém impedido que o componeitegico da metodologia NNIS atinja
seu potencial. A maioria das informacfes sobreoocatirgico é obtida por métodos
passivos, comprometendo sua fidedignidade; como iagndstico de ISC, que
freqientemente, depende do julgamento clinico mlogydes, 0 que torna quase inevitavel
a introducdo de algum grau de viés e subjetividé8g . Outro problema € que estima-se
que de 19 a 77% das infec¢des do sitio cirirgiomaaifestam apds alta do paciente (33),
tornando necessario algum sistema de vigilanciaafias A notificacdo de infeccao
hospitalar pds-alta, entretanto, ndo € praticathabiem hospitais comunitarios, que
possuem dificuldades adicionais para sua implaaté@®). O indice NNIS tem mostrado
boa correlacdo com a ISC, mas sua adequacdo paedifiear risco com relacdo a
procedimentos especificos tem sido questionada (43)

Finalmente, o préprio ajuste do risco cirdrgicogmsto tem sido questionado, sendo
propostas adaptacdes metodoldgicas que tornamveadaais complexa e dispendiosa a
sua execuc¢do. Disso tudo resta uma davida: serdtadss obtidos significativos para
justificar tal esforco metodologico? (37).

A metodologia NNISS trouxe grande contribuicdo paracontrole das infeccbes
hospitalares; a possibilidade de obtencao de iddres que permitem melhor comparacéao
entre instituicdes distintas e, mais do que issEssipilitem a analise de populacdes
diferentes, aprimora o poder de interpretacdo dadosl obtidos, permite melhor
estruturacdo das medidas de controle de infecg§ae(Bonseqiiente diminui os custos para
as instituicbes hospitalares. Segundo Starling @®) estudo realizado em hospitais
brasileiros, a relacdo custo-beneficio de prograshascontrole de infec¢do constitui

aspecto importante, uma vez que para cada dolastide houve uma economia de oito



dolares, sendo a implantacdo e implementacdo dggmas, estudos e pesquisas nessa
area, altamente vantajosos para a melhoria dadaadali da assisténcia e praticamente
sustentados pela economia nos custos de contrslenfdecdes hospitalares. Concluiram
gue a metodologia NNIS é aplicavel em hospitaisil@iaos, independente do tamanho ou
caracteristicas de cada instituicdo e da dispaeloié de recursos financeiros, desde que o
objetivo seja a reducao das taxas de infecgéo.

Os escores utilizados na epidemiologia das infecg¢ispitalares sofrem problemas de
desenvolvimento, acrescidos dos limites que Iheps&aliares (a avaliacao real dos fatores
de risco para ISC é muito dificil). A metodologi&I$ se vale de preciosos instrumentos
no componente cirdrgico (IRIC), mas sua metodoldgiaesenvolvimento ainda € baseada
no consenso de especialistas (37). Segundo Bi@iditnem todas as variaveis do indice de
risco NNIS (IRIC) sdo fatores de risco para todmw tde procedimento cirdrgico, um
exemplo disso é que em sessdo de cesariana som&®& maior ou igual a trés foi
considerado fator de risco significativo para ISCgue ndo acontece para duracdo da
cirurgia e potencial de contaminacgao das feridascliram que um método de estudo que
considere fatores de risco, independentes para madadimento individualmente, pode
encontrar alto poder preditivo para infeccdo, pddemealmente produzir melhores
resultados na prevencéao e controle de infeccaddeMaso, a coleta de dados torna-se um
processo complexo e sua utilizacdo pode ser comjusado fatores de risco diferentes séao
considerados para andlise em procedimentos dieserffegundo Haley (11) mais
experiéncias sdo necessarias para determinar senefidio da analise de riscos
independentes para procedimentos especificos ifcadd pela dificuldade na coleta de
dados e analise estatistica proporcionados pelasée de todos os procedimentos
cirdrgicos em uma analise estratificada por indieeisco especifico para cada um desses
procedimentos. E necessario, portanto, maior imiesto no desenvolvimento desses
instrumentos de avaliacdo de riscos. Ao se reeetliscutir os seus limites metodoldgicos
para averiguacao de riscos, obtém-se a implante&aioelhorias. Assim, indices de riscos,
como SENIC e NNIS, sdo modelos Uteis que poderadsados para ISC ja que eles séo
refinados e validados, permitindo melhoria na zdgfdo de medidas de controle de
infeccdo e maior qualidade no atendimento ao pseighimportancia destes modelos €



gue podem ajudar a identificar pacientes de risdoreecer resultados das taxas de
infeccdo para os médicos e, consequientemente jreduaxas de ISC (33).

Outro tipo de estratificacdo de risco para ISC asaeém sido com relacdo ao tipo de
hospital e servico cirargico. O sistema NNIS do C@6tre 1980 e 1982, categorizou 0s
hospitais participantes pelo tamanho e associagio escola médica, sendo: nao
universitarios, universitarios pequenos (<500 ®i® universitarios grandes (> 500 leitos)
e o sistema NNIS registrou as taxas de ISC deb#46e 8,2 por mil altas, respectivamente
(33). Essas foram taxas brutas, ndo ajustadasdfarantes tipos de pacientes admitidos
para cada categoria do NNIS. As taxas de ISC tambemmam com o tipo de servigco
cirrgico, sendo encontradas maiores taxas de ¢goésc em cirurgias cardiacas (2,5
infec¢des por 100 altas), seguido pela cirurgialgér9 infec¢des por 100 altas) e cirurgias

de queimados/trauma (1,1 infec¢Bes por 100 alB®3) (



[lI- OBJETIVOS

[11.1- Objetivo principal

- Reavaliar a estratificacdo de risco intrinseampnfeccdes do sitio cirargico segundo o
potencial de contaminacdo proposta pela Natiosada@my of Sciences (NAS) e National
Research Council (NRC) (9) dos EUA em 1964, e walidpelos estudos de Cruse e Foord

(10) nas condicbes de assisténcias atuais.

[11.2- Objetivos secundarios

- Avaliar a contribuicdo das diversas estratégiasvigjilancia epidemiologica para o
diagnostico de ISC.

- Comparar os resultados aqui encontrados com estddos anteriores.

- Registrar a incidéncia de infeccdo encontradaa pestabelecer uma referéncia que

possibilite comparacdes futuras.



IV- METODO

IV.1- Desenho metodologico

Este é um estudo epidemioldgico observacional, cowate historica aberta, onde foram
estudados pacientes submetidos a procedimentosgicos, todos considerados nao
portadores do evento estudado, no caso, infec¢aitidocirirgico no inicio da coleta de

dados. A variavel de exposi¢cdo considerada pamad@shoi, portanto, o potencial de

contaminacao das feridas cirargicas e a variaeeinteresse (ocorréncia do evento) o
desenvolvimento de ISC até 30 dias apds a cirufgeste estudo , o processo de
recrutamento dos pacientes foi considerado abenmmipndo a entrada de pacientes em
fluxo continuo, mesmo apés inicio do estudo. Fasaerado ndo-concorrente ou histérico
uma vez que os dados da exposicao e do eventocergmecidos antes do inicio do estudo
pelos registros previamente existentes. A selec@alassificacdo dos pacientes tiveram o
inicio e a finalizacdo do seu acompanhamento ahdegicio da pesquisa, ou seja, 0
desenvolvimento da pesquisa e a evolugcdo dos faiesa motivaram ocorreram em

momentos diferentes.

IV.2- Local

Trata-se de um estudo multicéntrico, pela analiseunh banco de dados de pacientes
cirdrgicos submetidos a vigilancia epidemioldégicargp prevencdo de infeccdo nas
instituicdes participantes. A pesquisa foi realzad quatro hospitais de Belo Horizonte e
regido metropolitana, todos categorizados comoitaismao-universitarios pequenos (33)
e que prestam servicos médicos a uma clientelécpiart e conveniada. Apos anuéncia



destas instituicdes o servico de controle de giflecedeu copia dos registros eletrénicos
relativos as cirurgias realizadas para utilizagégtenestudo.

IV.3- Populacao e amostra

A pesquisa foi realizada com dados coletados deirfamle 1993 a julho de 2006, pelo
Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar dastingbes participantes do estudo. Foram
incluidos todos os pacientes admitidos em cadauigsto participante durante esse periodo
do estudo e submetidos a procedimento cirdrgicaS\NI

A unidade de analise utilizada foi cada procedimetitirgico realizado, ja que um
paciente pode ter sido submetido a mais de um gimeato cirargico durante a
hospitalizacdo. O tamanho da amostra estudada dosiderado representativo da
populacdo e suficiente para dar consisténcia assesmafetuadas e generalizacdes para

populacdes similares.

IV.4- Vigilancia Epidemioldgica
Os pacientes cirdrgicos foram acompanhados dugiriiernacdo hospitalar com visitas
periodicas realizadas por médicos e enfermeirasattes nos critérios usados neste estudo.
Criou-se um banco de dados com as informac¢desdesntio Protocolo de Denominador
Cirargico utilizado pelo servigo de controle desrgao (Anexo ).
A vigilancia intra-hospitalar baseou-se nas “pistadSC” obtidas :

- nos protocolos de resultado de cultura (Aneljp lenviados rotineiramente pelo
laborat6rio de microbiologia & CCIH.
- nos protocolos de pedido de antimicrobianos (Ankl, preenchidos obrigatoriamente
pelo médico assistente toda vez que um pacienktieoutiestas drogas e diariamente
encaminhados a CCIH para auditoria do uso de aminianos. Os pedidos de antibiotico
foram avaliados pela auditoria de antimicrobiansando a sua adequagao e uso racional.
Mediante as suspeitas de ISC, realizou-se a leitonprontuario do paciente e a inspecao
direta da ferida cirdrgica para confirmacdo do xésgico de ISC. Como forma adicional
de deteccdo de casos utilizou-se a comunicacaomafalos profissionais que assistem o
paciente, possibilitada pela constante presengaqdgpe da CCIH nas diversas clinicas

cirdrgicas.



A vigilancia extra-hospitalar se deu através do taton telefénico domiciliar com
informagdes cedidas pelo paciente ou familiar. Sengrimeiro contato telefénico feito no
trigésimo dia apés a cirurgia. Durante o contatefénico foram feitas varias perguntas
relacionadas a recuperacdo do paciente e estadferila cirargica (direcionadas
principalmente a cicatrizacao e sinais de infecg@oa identificacdo de casos de infecgéo.
Em caso de resposta afirmativa , classificou-saso como infecgcédo. Caso o paciente nao
tivesse sido contatado apos trés tentativas oypdée ser localizado (casos de telefone
errado, caixa postal, etc) considerou-se como aanhgmento perdido e o caso foi
encerrado. Para poucos casos a notificacdo deoiS€ith por carta resposta enderecada ao
paciente.

As ISC foram detectadas através do uso concomitlntiiversas estratégias de vigilancia
epidemioldgica, utilizando-se métodos passivostmos prospectivos e diarios, durante a
hospitalizacdo ou readmissdo hospitalar do pacigigédancia intra-hospitalar) e apos a
alta do paciente (vigilancia extra-hospitalar). Atetcdo de ISC, realizada através da
vigilancia epidemiolégica, foi feita por busca atiypor membro da Comisséo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) ou de forma passp@r (pessoa nédo ligada a CCIH). A
notificagdo de ISC foi realizada por meio do Protoae Notificacdo de Infeccdo (Anexo
IV). As variaveis de interesse, exceto ISC, foragepchidas no bloco cirdrgico, durante o
ato operatorio, pelo cirurgido e/ou anestesiolagist enfermeira da CCIH confrontou os
dados do protocolo de denominador cirargico (Angxapm 0s registros do prontuario do

paciente avaliando a consisténcia dos dados e eamptando as lacunas existentes.

IV.5- Critérios de inclusdo e excluséo

Foram elegiveis para o estudo pacientes submeéidpsocedimentos cirdrgicos NNIS
realizados sob regime de internacdo hospitalarsiderando o procedimento que o
paciente:

- é levado ao bloco cirurgico;

- sofre incisdo em pele ou mucosa e a incisdo éqgieehada antes do paciente deixar o
bloco cirurgico;

- pode ser incluido em uma das categorias de proeetbs NNIS (Anexo V).

Foram excluidos os procedimentos diagnosticossplieaggdo ou cateterizacao.



IV.6- Definicdes
IV.6.1- Definicdo de Infeccéo do Sitio Cirdrgico
Foram utilizados os critérios do CDC (1992) (19)dnmeaizados nas instituicdes

participantes deste estudo, segundo 0s seguilt&s$os:

- Diagnostico de infeccgéo incisional superficial

Constituido por dois critérios principais mais secundario.

Critério Principal:

1- Infecc@o que ocorre nos primeiros 30 dias deop@satorio;

2- Infeccdo que envolve somente a pele ou tecilitecesubcutaneo da incisdo cirurgica.
Critérios Secundarios:

1- drenagem purulenta da incisdo superficial;

2- cultura positiva de secrec¢éo ou bidpsia dadacsiperficial;

3- abertura deliberada da incisdo superficial p#largido e presenca de pelos menos um
dos seguintes sinais ou sintomas de infeccao: ddrimersensibilidade local, tumefacao
localizada, eritema, calor local . Nao considera saltura for negativa,

4- diagnéstico de infeccéo superficial feito pahloigido ou médico assistente.

N&o foram consideradas como infec¢cbes superficiaflamacdo restrita aos pontos de
sutura e a incisao de drenos; infeccdo de episiatoon de circuncisdo no recém-nascido
(desconsideradas procedimento cirurgico NNIS) ;imaduras e infeccdo da cicatriz
conseguente extensa aos planos mais profundos.

- Diagnostico de infecgédo incisional profunda

Constituida por dois critérios principais mais weawdario

Critério Principal :

1- Infeccdo que ocorre nos primeiros 30 dias deop@satorio e se houver implante, até
um ano apos a cirurgia;

2- Infeccdo que envolve tecidos moles e estrujpnmafsindas da parede, a fascia e a camada

muscular,



Critérios Secundarios:

1- Drenagem purulenta de origem profunda no loadhdisé@o, ndo relacionada a 6rgao ou
cavidade associado ao sitio cirdrgico;

2- Deiscéncia espontanea ou abertura deliberadiactd@io pelo cirurgido, diante de pelo
menos um dos sinais ou sintomas: febre (> 38,03@),0u hipersensibilidade local. Nao
considerar quando a cultura da incisao for negativa

3- Presenca de abscesso ou outra evidéncia deawofele tecidos profundos, observado ao
exame direto, durante a reoperacao ou atravésameesxhistopatoldgicos ou radiologicos;
4- Diagnéstico de infeccdo incisional profundigof@elo cirurgido ou médico assistente.

- Diagnéstico da infeccdo em 6rgéo ou cavidade

Constituido de dois critérios principais mais weaundario.

Critério Principal:

1- Infeccdo nos primeiros 30 dias de pos-opera@iaté um ano apds implante.

2- Infeccdo que envolve qualquer parte da anataimiaorpo (excluindo incisdo da pele,
fascia ou musculos) aberta ou manipulada durapteaedimento cirdrgico.

Critérios Secundarios:

1- Drenagem purulenta proveniente de dreno cotbdadtro do 6rgéo / cavidade;

2- Cultura positiva de secrec¢do ou biépsia de tedaldérgdo ou cavidade;

3- Presenca de abscesso ou outra evidéncia deaofenvolvendo o 6rgao / cavidade pelo
exame direto, durante uma reoperacédo ou pelos exaisteldgicos ou radiolégicos;

4- Diagnéstico de infeccéo feito pelo cirurgidomédico assistente.

As infeccdes de 6rgédo e cavidade séo classificqaasto ao sitio envolvido (Anexo VI).

IV.6.2- Diagnadstico extra-hospitalar de Infeccdo d&itio Cirdargico

O diagnostico de ISC feito apés a alta hospitalarefalizado através de contato telefénico,
por enfermeiras treinadas para esta atividade,osetitizados os mesmos critérios da
vigilancia intra-hospitalar (11). Durante a entsé&icom o0 paciente foram questionadas
situacOes relativas a presenca de: drenagem ptaubeta incisdo; dor ou sensibilidade
local, tumefacdo, rubor ou calor; estado de czatdo da ferida (i.e., fechamento sem
complicacbes, deiscéncia espontanea ou abertulseidala pelo cirurgido por suspeita de
ISC); febre constatada por termémetro; se o paci@nreinternado ou recebeu diagndstico



e/ou tratamento com antibiético por diagndsticdSUe feito pelo médico assistente durante
seguimento pos-operatdrio. Ndo sendo observadasamga desses critérios registrou-se o
caso como auséncia de ISC. Em caso de reintermacawsma instituicdo onde a cirurgia
foi realizada, o paciente foi acompanhado pela psguda CCIH para definicdo da
profundidade da infec¢do (i.e., incisional profunda 6rgdo/cavidade). Em caso de
reinternagdo em outra instituicdo, foi tentado otat telefénico com o médico ou
instituicdo assistente para confirmacéo do diagg@& encerramento do caso, apesar da
dificuldade da realizacéo sistematica de tais ¢tosta

IV.6.3- Classificagao ASA

A classificacdo da condicdo do paciente de acordm ca American Society
Anesthesiologists-ASA é padronizada com pontuaght d 5 de acordo com o estado de
saude do paciente, estratificando a gravidade éagdopara todo paciente submetido a
anestesia geral. Essa medida é feita a principep @eurgias e leva em consideracdo uma
variedade de fatores do paciente que estdo diratamelacionados ao risco de infeccéo,
incluindo idade, estado nutricional, presenca dendas sistémicas (38). Esta classificagao
considera o estado clinico do paciente, de acardoacpresenca de:

1- higidez .

2- doenca sistémica discreta, controlada.

3- doenca sistémica grave que requer assisténcizané&om limitagdo de atividade.

4- doencga sistémica extremamente grave com risoaodie, incapacitante.

5- impossibilidade terapéutica, paciente moribundo.

IV.6.4- Classificacdo segundo o potencial de contamacao

1- Limpa, se a cirurgia for: eletiva; primariamente fechadd@p traumatica e nem
infectada; sem inflamacéo; ndo drenada; sem fadhtéchica asséptica; nem penetracéo
nos tratos respiratorio, gastrointestinal, genitinio ou cavidade orofaringea;

2- Potencialmente contaminadase a cirurgia ocorrer com: penetragcao controlada do
tratos respiratdrio, gastrointestinal ou genitum&isem contaminacdo ndo-usual; casos de
apendicectomia (sem necrose ou perfuracdo); peaetem orofaringe, trato biliar, vagina
sem evidéncia de infeccdo; quando, em cirurgigsdsnocorrem falhas menores na técnica

asséptica; presenca de dreno;



3- Contaminada, quando apresenta: feridas traumaticas, abertasntesc (menos de 6
horas); contaminacdo grosseira da ferida cirdrgicgartir do trato gastrointestinal;
penetracdo em trato geniturinario ou trato biliafectados; falha maior na técnica
asséptica,

4- Infectada, quandoha: ferida traumética, aberta, antiga (mais de rdd)ppresenca de
tecidos desvitalizados, corpos estranhos, contagdiniecal e pus.

Neste estudo, além da definicdo acima citada, seoon- potencial de contaminacao
considerado ideal, definido como grau de contagdiogreévio a cirurgia e sem levar em
conta possiveis quebras da técnica asséptica (I4rau de contaminacdo bacteriana
utilizado na metodologia NNIS é definido s6 apdasrargia, contemplando assim quebras

na técnica asséptica provocadas pelo cirurgidmtkieacirurgia (16).

IV.6.5- indice de Risco de Infecgio Cirtrgica (IRIG

E formulado com base na duracéo da cirurgia, ndicéa geral do paciente (ASA) e no
potencial de contaminacdo da ferida operatoriaR{@ Ivaria de 0 a 3 e corresponde ao
namero de fatores de risco presentes e indica, releno crescente, o grau de risco de
desenvolvimento de infeccdo. Para determinacaddtld d procedimento cirdrgico recebe
um ponto em cada uma das situacdes especificadas:

a) cirurgia com duracdo maior que o percentil 7aeeicada na tabela de duracdo das
cirurgias proposta pelo NNIS;

b) paciente com ASA 3, 4 ou 5;

c) cirurgia classificada como contaminada ou irzeat(90).

IV.6.6- Procedimentos multiplos e infeccées multipks

O mesmo paciente pode ter sido submetido a maismd@rocedimento cirdrgico, neste

caso 0s procedimentos cirdrgicos multiplos simelt@npodem utilizar a mesma incisdo ou
incisbes distintas. No caso de incisbes distintastencial de contaminacédo considerado
foi aquele proprio do procedimento. No uso da mesnegsdo considerou-se aquele

potencial de maior contaminag¢do. Com relacdo ag¢dfe, quando esta envolveu mais de
um plano anatémico (incisional superficial, incigb profundo ou érgédo/cavidade), foi

considerada a infeccado mais profunda e que, fregimmte era de maior gravidade.



IV.7- Variaveis coletadas e instrumentos de coleta

O planejamento do sistema de vigilancia epidemiotdglas CCIHs das instituicdes
estudadas baseou-se nas recomendacfes do NNIS/@Dase de dados utilizada neste
estudo foi derivada deste sistema, incluindo asaweis indicadas para vigilancia do
componente cirdrgico. Foram utilizados como instnta de coleta de dados os Protocolo
de denominador cirargico (Anexo |), Protocolo deuteado de cultura (Anexo 1), Registro
de controle de uso de antibiéticos (Anexo lll), tBomlo de notificacdo de infeccéo
hospitalar (Anexo V). Foram coletados os dadosxab@lacionados:

1- Numero de procedimentosguantidade de procedimentos cirdrgicos realizadosada
paciente..

2- Idade: idade do paciente em anos (A), meses (M) e dias (D

3- Sexo:categorias: M (masculino) e F (feminino)

4- Tipo de cirurgia: foi classificada de acordo com a preméncia oud#sua realizagéo
(agendamento), considerando como cirurgia eletixeela na qual foi possivel um preparo
pré-operatorio adequado (6timo) do paciente. Caigeletiva (E), trauma (T) e urgéncia
(V).

5- Tipo de ferida: classificada por seu potencial de contaminacgéolmase no grau de sua
contaminacgao antes da cirurgia ( ndo considerandsiyeis falhas das técnicas assépticas)
e realizada por membro da CCIH; sendo: limpa (lotepcialmente contaminada (PC),
contaminada (C) e infectada (I).

6- Risco cirurgico (ASA): correspondeu a classificacdo da condicao gerphdente que
se submeteu a cirurgia (estado clinico e gravidade@oenca de base), avaliado por ocasido
do periodo pré-operatorio imediato, feita pelo tasesta, utilizando os critérios propostos
pela American Society of Anesthesiologists (ASAndo utilizado ASA 1, ASA 2, ASA 3,
ASA 4 e ASA 5 (com numeros arabicos para faciliddel@analise).

7- Infeccdo: sua classificacdo obedeceu aos critérios do CBQuUrslo a metodologia
NNIS ja descrita anteriormente, definindo a preaemg ndo de infeccéo. Foi categorizada

como: S (sim) e N (ndo).



8- Método de deteccdo da infecca@ntra e extra-hospitalar): foi determinada pelarfa
como o diagndstico foi realizado, seja por: teleforarta resposta, pedido de antibiético,
resultado de cultura, aviso do médico.

9-Contato telefénico:se houve contato domiciliar por telefone ou ndae@oria: S (sim) e

N (néo).

10- indice de Risco de Infec¢do Cirtrgica (IRIC):formulado com base na duragio da
cirurgia, na condicdo geral do paciente (ASA) epotencial de contaminacdo da ferida
operatoria. Categorias: nenhum fator presente (Graum dos fatores presentes (Grau 1),
dois fatores presentes (Grau 2) e trés fatoregpies (Grau 3).

11- Procedimento cirdrgico realizado: correspondeu a categorizacdo estabelecida de
acordo com os procedimentos realizados e registnaddoletim operatorio (Anexo V).

12- Classificacéo das infec¢des por sitio cirargicoonforme o item 1V.6.1 e Anexo IV.

13- Foram coletados também dados relativos ao pacieateato operatério como tipo de
anestesia, cddigo do cirurgido e do anestesistacriino Conselho Regional de Medicina,
data da cirurgia, data de nascimento do pacieatepd de duracdo da cirurgia e outros

dados que nao foram utilizados neste estudo.

I\V.8 Praticas de controle de infeccao hospitalar

Os pacientes submetidos a procedimentos cirdrgigogndo necessario, receberam
profilaxia antibidtica, conforme prescricdo do noédiassistente ou seguindo esquema
profilatico sugerido pelas instituicdes (Anexo VINas instituicdes aqui estudadas as
rotinas de controle de infec¢do encontram-se foraate definidas e implantadas atraves
de rotinas escritas e também treino da equipe amsdiplinar e garantidas por auditoria

regular (49).

IV.9- Andlise Estatistica

Os programas utilizados nas analises estatisticasifo SPSS 11.0 e Epi Info 6.0.

Foi comparado risco entre a populacdo expostapababilidade de ocorréncia de um
evento particular. Procurou verificar se o riscol8€ em toda populacdo de pacientes

bY

submetidos a cirurgia no mesmo estrato de potemi@atontaminacdo (sendo feridas



limpas, potencialmente contaminadas, contaminadafeetadas) € igual, independente do
grau de contaminacgao da ferida.

Com o objetivo de verificar a existéncia de difggemntre duas proporc¢des, utilizou-se o
teste qui-quadrado. Foram também calculadas raehances para verificar o risco de
um grupo de paciente sobre o outro, pois além déaa\a existéncia de associacdo entre
ISC e o potencial de contaminacao da ferida, perqutantifica-la. Para todos os testes foi

utilizado um nivel de significancia de 5%, com ¢anfa desejada de 95%.

IV.10- Concordancia para realizacdo da pesquisa espectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido a avaliagétas instituicbes hospitalares
envolvidas, através do Comité de Etica em Pesquiggando existente) ou da Diretoria
Clinica. Contou com a anuéncia da Camara Departaineia Clinica Médica e do
Colegiado do Programa de Pos-Graduacdo em Ciédai&aude: Infectologia e Medicina
Tropical da Faculdade de Medicina da UFMG, recebeatovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG (COEP-UFMG). Trata-se de baecalados multicéntrico de
pacientes submetidos a vigilancia epidemioldgicaa paprevencdo de infeccdo nas
instituicbes participantes, sendo analisados dae@csndarios. Este tipo de atividade é
obrigacéo legal dos hospitais, regida pela Porg28k6/GM, de 12/05/1998, do Ministério
da Saude que expede diretrizes e normas parang@vee controle de infeccdes
hospitalares (IH) e seus anexos (Anexoll- Conce#o8ritérios para Diagnosticos das
Infeccbes Hospitalares e Classificacdo de Cirurgias Potencial de Contaminacdo da
Incisdo Cirargica). O Programa de Controle de IgdecHospitalar deve compor-se das
acbes minimas necessérias para a reducdo da icieidéngravidade das infeccdes
hospitalares. Os pesquisadores se comprometenpatagsodas as normas da resolucéo
N° 196, de 10 de outubro de 1996 do Conselho Natide Saude que regulamenta as

pesquisas envolvendo seres humanos.



V- RESULTADOS
Neste primeiro momento fez-se analise descritive lriaveis coletadas no banco de
dados. Os resultados foram dispostos em tabel@sgigncia absoluta e porcentagens

A Tabela 1descreve participacao de cada um dos hospitais nestecestud

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes por instituigd participante do estudo.

HOSPITAL FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
1 122695 50,1
2 75287 30,7
3 26076 10,6
4 20821 8,6
TOTAL 244879 100,0

Os dados relativos a idade se encontravam incoospled banco de dados da CCIH,
ficando dificil a complementacédo dos dados ineriste Isto explica o alto percentual de
perda de dados nesta amostra (58,4%).Thldela 2 as idades foram categorizadas por
décadas para simplificar e facilitar o entendimmeribservando-se maior nimero de
pacientes cirurgicos entre 20 e 49 anos, com piraisnde 20 a 29 anos (20,5%), 30 a 39
anos (27,9%) e de 40 a 49 anos (18,5%), totaliz&®i@% dos pacientes. Nabela 3

nota-se pequeno percentual de pacientes cirurgedtricos (3,8%) em relacdo ao total

da amostra.

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes conforme a fea etaria, estudados quanto ao
risco de ISC em varios hospitais de Belo HorizontéMinas Gerais, no periodo entre
janeiro de 1993 e julho de 2006.



IDADE FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
0 a9 anos 2826 2,8
10 a 19 anos 6479 6,4
20 a 29 anos 20878 20,5
30 a 39 anos 28361 27,9
40 a 49 anos 18880 18,5
50 a 59 anos 11150 11,0
60 a 69 anos 7112 7,0
70 a 79 anos 4274 4,2
80 a 89 anos 1490 15
90 ou mais 211 0,2
TOTAL 101661 100,0
Perda 143218 58,4

Tabela 3. Distribuicdo da freqiiéncia de pacientesagliatricos e adultos.

IDADE FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
Menor ou igual 12 anos 3856 3,8
Maior de 12 anos 97805 96,2
TOTAL 101661 100,0
Perda 143218 58,4

Neste estudo houve predominancia de pacientesxaofeminino (75,4%) em relacdo ao
masculino (24,6%), conforme observadoTiadbela 4.A varidvel sexo estava incompleta
no banco de dados, havendo grande perda amostal 2.

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo

SEXO FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
Feminino 82901 75,4
Masculino 27001 24,6
TOTAL 109902 100,0
Perda 134977 55,2

A Tabela 5 classifica as feridas segundo o potencial dearointacéo, revela percentual
elevado de cirurgias (95,6%), considerado como aem&nor grau de contaminacao,
englobando as classificadas como limpas (36,1p6tencialmente contaminadas (59,5%).
As cirurgias contaminadas contribuiram com 3,5% mfectadas com 0,9%. Houve perda
amostral pequena, 119 casos (0,0%), devido acdigta classificacdo ser realizada pela

equipe da CCIH, baseando no potencial de contadinageal”.

Tabela 5. Distribuicdo quanto ao potencial de containacao das feridas operatérias.
TIPO DE FERIDA FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
Limpa 90024 36,1




Potencialmente Contaminada 148294 59,5

Contaminada 8727 3,5
Infectada 2293 0,9
TOTAL 249338 100,0

Perda 119 0,0

Nos procedimentos cirurgicos estudados foram ifiestios 8568 casos de infeccdo
durante o periodo estudado, gerando uma taxa elecad global de 3,4% ébelas 6 e ).

Das infeccOes detectadas, 6641 foram ISC, repeesdm77,5% das infec¢cdes, produzindo
taxa de ISC de 2,7%. As demais infec¢cdes ocorreraroutros sitios (22,5%), produzindo

uma taxa de 0,8%.

Tabela 6. Distribuicdo quanto a presenca de infecoa

INFECCAO FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
Presente 8568 3,8
Ausente 218823 96,2
TOTAL 227391 100,0
Perda 22066 8,8

Tabela 7. Distribuicdo das infec¢cdes quanto ao sitenvolvido.

SITIO FREQUENCIA PORCEANGEM(%)
Infeccao do sitio cirargico 6641 77,5
Infeccdo em outros sitios 1927 22,5
TOTAL 8568 100,0

Foram encontradas taxas de ISC em 2,4% das cisuligipas, 2,6% em potencialmente
contaminadas, 4,9% em contaminadas e 8,2% emanfexT abela 8)

Tabela 8. Taxa de Infeccdo do sitio cirargico pgootencial de contaminacao.
TIPO DE FERIDA NUMERO DE ISC N° DE PROCEDIMENTOSTAXA DE ISC

Limpa 2139 90024 2,4
Potencialmente 3883 B2 2,6
Contaminada

Contaminada 430 8727 4,9
Infectada 189 2293 8,2
Total 6641 249338

A maior parte das ISC foi diagnosticada como incial superficial (79,2%) e as infec¢oes
incisionais profundas e de 6rgdo/cavidade forantpdrequiientes contribuindo, com 8,0%
e 12,8%, respectivamenf@abela 9) Das 6641 ISC diagnosticadas, envolveram: um unico



sitio, 6586 (99,2%); um segundo sitio, 55 (0,8%gne 2 casos (0,0%) um terceiro sitio
(Tabela 10.

Tabela 9. Distribuicdo das ISC segundo a topografia

TOPOGRAFIA FREQUENCIA PORCENTAGEM(%)
Superficial incisional 5261 79,2
Superficial profunda 530 8,0
Orgéao/cavidade 850 12,8
TOTAL 6641 100,0

Tabela 10. Distribuicdo das ISC quanto a quantidag de sitios envolvidos.

Numero de sitios Numero de ISC Percentual(%)
Um Unico sitio 6584 99,2

Dois sitios 55 0,8

Mais de dois sitios 02 0,0

Total 6641 100,0

Dos métodos utilizados para deteccdo de infectabela 11) o contato telefénico foi o
mais usado contribuindo com 70,4% dos diagnosteas carta-resposta somente com
0,3%. Esses meétodos sdo considerados como formdewecdo de infeccdo extra-
hospitalar. Com relacdo a forma de deteccdo degate intra-hospitalar, a anélise das
pistas como pedido de antibidticos e resultadoudtera, contribuiram com 10,3% e 2,4%,
respectivamente. A leitura de prontuario (9,4%)s@ médico (3,7%) e outra forma de
deteccdo ndo especificada (3,5%) foram outros roétadados para identificar infec¢des
enquanto o paciente estava internado. Houve pendateal destas informagdes de 0,8%.
Do total dos diagnésticos de ISC, 29,4% foram $eignquanto o paciente estava
hospitalizado (intra-hospitalar) e 70,6% ap0s a ladtspitalar do paciente (extra-hospitalar)
(Tabela 12) O contato telefénico foi o principal método deededo de ISC (68,4%),
seguido pela busca ativa (10,4%) e pedido de atitibi (10,1%) Tabelas 13 e 14)
Observou-se, novamente, maior percentual de detedgdSC extra-hospitalar, quando
68,6% das ISC foram detectadas ap6s a alta (easpithlar) e 31,4% durante a

hospitalizagdo do paciente (intra-hospitalar). Hopgrda amostral de 1,2%.

Tabela 11. Distribuicdo pelo método de deteccao dadgeccdes do sitio cirdrgico ...
Método Frequéncia Porcentagem(%)




Telefone 5983 70,4
Carta-resposta 24 0,3
Pedido de antibidtico 876 10,3
Resultado de cultura 205 2,4
Busca ativa 803 9,4
Aviso médico 316 3,7
Outro 296 3,5
TOTAL 8503 100,0
Perda 65 0,8

Tabela 12. Distribuicéo pela forma de detecgédo dasfeccoes intra e extra-hospitalar.

Deteccéo Frequéncia Porcentagem(%)
Intra-hospitalar 2496 29,4
Extra-hospitalar 6007 70,6

TOTAL 8503 100,0
Perda 65 0,8

Tabela 13 Distribuicdo do método de detec¢do paes ISC ...

Método Frequéncia Porcentagem(%)
Telefone 4484 68,4
Carta-resposta 22 0,3
Pedido de antibidtico 665 10,1
Resultado de cultura 149 2,3
Busca ativa 682 10,4
Aviso médico 278 4,2
Outro 284 4,3
TOTAL 6564 100,0
Perda 77 1,2

Tabela 14 . Distribuicdo da deteccao das ISC (intra extra-hospitalar) ...

Deteccéo Frequéncia Porcentagem(%)
Intra-hospitalar 2058 31,4
Extra-hospitalar 4506 68,6

TOTAL 6564 100,0
Perda 77 1,2

A deteccédo de ISC extra-hospitalar e intra-hospitphra cirurgias limpas, potencialmente
contaminadas, contaminadas e infectadas foi deel286%; 46,1 e 12,2%; 3,0 e 3,6% e
0,8 e 2,0%, respectivamefifabelas 15, 16 e 16-A)



Tabela 15. Contribuicho de cada meétodo de detec¢cdsegundo o potencial de
contaminagao para o total de infeccoes .

Tipo de ferida

- Total
Deteccéo Limpa Pot._ Com- anta- Infectada (%)
taminada minada
Telefone 1381 4341 206 57 5985
(70,3)
Carta resposta 5 15 3 1 22(0,3)
. o 878
Pedido de antibiético 409 322 92 55 (10,4)
Resultado de cultura 87 69 33 16 (220 i)
) 802
Busca ativa 322 347 96 37 9.4)
Aviso médico 145 125 29 16 315
(3,7)
296
Outro 118 150 16 12 (3.5)
2465 5369 475 194 8503
Total

(29,0%)  (63,1%)  (5,6%) (2,3%) (100,0)

Perda: 65 casos.

Tabela 16. Contribuicdo de cada método por potendide contaminacdo para ISC

Tipo de ferida

Deteccéo : Pot. con- Conta- Total
Limpa : : Infectada
taminada minada
4484
Telefone 1235 3010 187 52 (68.3)
Carta resposta 5 13 3 1 22(0,3)
Pedido de antibiético 313 225 78 49 ?16652)
Resultado de cultura 67 35 31 16 149



(2,3)
682

Busca ativa 261 302 83 37 (10.4)
) . o 278
Aviso médico 138 95 29 16 (4.2)
284
Outro 112 144 16 12 (4.3)
2131 3824 427 183 6564

Total (325%)  (58.2%)  (6.6%)  (2.7%)  (100,0)

Perda: 77 casos

Tabela 16-A. Contribuicdo de cada método por potaeral de contaminacdo em
ISC(intra e extra-hospitalar).
Tipo de ferida ISC Total
N° ISC detectada N° ISC detectada
Intra-hospitalar(%) extra-hospitalar(%)

Limpa 891(41,8) 1240(58,2) 2131
Potencialmente 801(21,0) 3023(79,1) 3824
contaminada

Contaminada 237(55,5) 190(44,5) 427
Infectada 130(71,0) 53(29,0) 183
Total 2058(31,4) 4506(68,6) 6564

O método extra-hospitalar detectou 62,7% das ISsionais superficiais, 2,9% das
incisionais profundas e 3,0% das ISC de oOrgao/eaeid O método intra-hospitalar
diagnosticou 16,6% das infeccdes superficiais, 5,0%s profundas e 9,8% em
orgao/cavidadéTabelas 17 e 17- A)

Tabela 17. Contribuicdo de cada método de deteccée ISC por topografia.

Sitio
betecgao Superficial Profunda Orgao/ Total
Cavidade

Telefone 4096 191 197 4484
Carta resposta 22 0 0 22
Pedido de antibidtico 292 121 251 664
Resultado de cultura 59 22 68 149
Busca ativa 333 113 237 683
Aviso médico 132 65 81 278
Outro 267 8 9 284



Total 5201 520 843 6564
Perda: 77 casos

Tabela 17-A. Contribuicdo de cada método de deteagdle ISC por topografia( intra e

extra-hospitalar).

Sitio
betecgao Superficial Profunda CC)rggo/ Total
avidade
Extra-hospitalar 4118(79,2) 191(36,7) 197(23,4) 4506
Intra-hospitalar 1083(20,8) 329(63,3) 646(76,6) 50
Total 5201(79,2) 520(8,0) 843(12,8) 6564

Devido a importancia de uma vigilancia apos a alaa obtencdo de taxas de ISC
fidedignas, evitando a subestimacao de taxas @egab, todas as instituicbes estudadas
utilizaram o contato telefénico domiciliar apdés 8ids da realizacdo da cirurgia como
principal método de deteccéo de infeccéo extraitadap O contato telefénico apos a alta

foi realizado em 52,0% dos pacientes, pelas enfeamdas CCIHs. Em 48,0% dos casos

esse contato nao pode ser efetiv@ichbela 18)

Tabela 18. Distribuicdo dos pacientes contatados ptelefone apés a alta hospitalar.

Contato telefénico Frequéncia Porcentagem(%)
Sim 127298 52,0
Nao 117581 48,0
TOTAL 244879 100,0

Os procedimentos cirargicos realizados foram iflaados nas categorias de
procedimentos NNIS, juntamente com o percentug@eagiécipacédo de cada um no conjunto

de cirurgias realizada3 ¢bela 19.



Tabela 19. Distribuicdo quanto as categorias dos pcedimentos.

Procedimento FreqUéncia de FreqUéncia
Procedimentos(%) em pacientes(%)
AMP(amputacéo) 532(0,2) 528(0,2)
APC(apendicectomia) 3022(1,2) 2992(1,2)
BILI(figado, via biliar) 253(0,1) 195(0,1)
CARD(cirurgia cardiaca) 770(0,3) 763(0,3)
CES(cesareana) 64469(25,8) 64455(26,3)
COL(colecistectomia) 2761(1,1) 2600(1,1)
COLO(cirurgia de colon) 1589(0,6) 1561(0,6)
CP(cabeca e pescoco) 760(0,3) 758(0,3)
CRAN(craniotomia) 1548(0,6) 1547(0,6)
CV(cirurgia vascular) 16738(6,7) 16719(6,8)
ESPL(esplenomegalia) 12(0,0) 12(0,0)
EXP(enxerto de pele) 657(0,3) 606(0,3)
FUSE(fuséo espinhal) 110(0,0) 97(0,00
GAST(cirurgia gastrica) 3040(1,2) 2998(1,2)
HER(herniorrafia) 8007(3,2) 7738(3,2)
HIST (histerectomia) 9598(3,8) 9535(3,9)
HISTA(histerectomia abdominal) 2539(1,0) 2528(1,0)
HISTV(histerectomia vaginal) 946(0,4) 940(0,4)
ID(intestino delgado) 392(0,1) 331(0,1)
LAM(laminectomia) 902(0,4) 796(0,4)
LAP(laparotomia) 2326(0,9) 2202(0,9)
MAST(mamoplastia, excisdo de lesdo de mama) 12681 11618(4,6)
NEF(nefrectomia) 338(0,1) 323(0,1)
OACV/(outras do sist. Cardiovascular) 701(0,3) (S8)]
OART (artroplastias nédo de quadril e joelho) 6a7)0, 475(0,2)
OGU(outras do sist. Geniturinario) 23335)9 21275(8,7)
OLH(outras do sist. linfatico e hematopoético) @®03B) 424(0,2)
OME(outras do sist. muscoesquelético) T980) 11753(4,9)
OO(outras do olho) 1743(0,7) 1732(0,7)
OONBFG(outras ouvido,boca,far.,garganta) 5542(2,2) 9482,2)
OPO(outros proced. Obstétricos) 244(0,0) 239(0,0)
OSE(outras do sist. enddcrino) 585(0,2) 578(0,2)
OSN(outras do sist. nervoso) 3376(1,4) 3324(1,4)



OSR(outras do aparelho respiratério) 99(0,0) 96(0,0)
OST(outras do sist. tegumentar) 13946(5,6) 13597(5,6)
OTGI(outras do trato digestivo) 977(0,4) 885(0,4)
PRO(protese) 170(0,0) 170(0,0)
PROJ(joelho) 99(0,0) 99(0,0)
PROQ(quadril) 218(0,0) 216(0,0)
PRST(prostatectomia) 1127(0,4) 1091(0,4)
PV(parto vaginal) 26535(10,6) 26480(10,6)
RAF(reducéo aberta de fratura) 185(0,0) 184(0,0)
RVM(revascularizacdo do miocardio) 1188) 1154(0,5)
SV(shunt ventricular) 450(0,2) 449(0,2)
TOR(cirurgia toracica) 601(0,2) 592(0
TXO(transplante de 6rgao) 45(0,0) 45(0,0)
VIDEOLAPAROSCOPIA
VARTR(videoartroscopia) 997(0,4) 993(0
VAPC(videoapendicectomia) 580(0,2) 579(0,2)
VART 4237(1,7) 4160(1,7)
VBILI (via biliar,figado) 2(0,0) 2(0,0)
VBRON(broncocospia) 4(0,0) 4(0,0)
VCIS(cistoscopia) 2253(0,9) 222(0,9)
VCOL(videocolecistectomia) 3638(1,4) 3547(1,5)
VCOLO(colon) 184(0,0) 181(0,0)
VGAST(gastrica) 77(0,0) 76(0,0)
VGIN(ginecoldgica) 2201(0,8) 2188(0,9)
VHER (videoherniorrafia) 42(0,0) 41(0,0)
VHHI(videoherniorrafia iatal) 147(0,0) 138(0,0)
VHIS(videohisterectomia) 2368(0,9) 2364(0,9)
VID(intestino delgado) 2(0,0) 2(0,0)
VLAP(videolaparoscopia) 4686(1,9) 4633(1,9)
VOSE(outras do sist. enddcrino) 2(0,0) 0,@
VOSGU(outras do sist. geniturinario) 167(0,0) 6(60)
VOSN (outras do sist. nervoso) 2(0,0) ,@(0
VTOR(toracica) 107(0,0) 107(0,0)
Caodigo néao identificado 22(0,0) 22(0,0)
TOTAL 249457(100,0) 244326(100,0)
Perda 553(0,2) 553(0,2)

Resultado dos testes estatisticos

Neste estudo observou-se que a taxa global de ¢6@ef2,726 e as taxas segundo o

potencial de contaminacédo das feridas operatooiasnf de2,4% para cirurgias limpas,

2,6% para potencialmente contaminad@s9% para contaminadas 8,2% para as

infectadas.



Realizou-se testes estatisticos para avaliar aéinfia do potencial de contaminacdo das
feridas operatérias na ocorréncia de ISC. Foranpeoados grupos independentes quanto
a proporcéo da ocorréncia de ISC. No caso foi atalse as propor¢cdes de pacientes com
ISC diferiam significativamente entre os grupos gmtencial de contaminacao diferentes.
Todas as tabelas usadas para identificar as ag8esiastatisticamente significantes ou nao
estao disponibilizadas nakabelas 20 a 23.

Foram observadas diferencas estatisticamente isgmiés entre a proporcédo de feridas
limpas com ISC e a proporcédo de feridas potenciaieneontaminadas (p = 0,000). Feridas
potencialmente contaminadas tém 1,10 (RC) vez ctaasice de ter ISC do que feridas
limpas (I.C. =[1,05;1,17]). Entre feridas potehtiante contaminadas e contaminadas (p =
0,000), RC=1,92, I.C. = [1,74,;2,13]. Entre feridastaminadas e infectadas (p = 0,000),
RC=1,74, 1.C. =[1,45;2,08].

Tabela 20- Taxa de ISC por potencial de contaminag&tipo de ferida).

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % n % N %
Limpa 87885 97,6 2139 2,4 90024 100,0
Potencialmente contaminada 144412 97,4 3882 2,6 148292.0 10
Contaminada 8298 95,1 429 4,9 8727 100,0
Infectada 2104 91,8 189 8,2 2293 100,0
Total 242699 97,3 6639 2,7 249338 100,0

Tabela 20-A Comparacdo entre as incidéncias de ISCnos diferentes estratos,
segundo a classificacao pelo potencial de contamgée.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica
L/PC 1,10 0,000 (1,05;1,17) Sim
L/C 2,12 0,000 (1,91; 2,36) Sim
L/I 3,69 0,000 (3,16; 4,31) Sim
PCIC 1,92 0,000 (1,74; 2,13) Sim
PC/I 3,34 0,000 (2,87; 3,89) Sim
Cl/ 1,74 0,000 (1,45; 2,08) Sim

L= Limpa; PC= Potencialmente contaminada; C= comada; |= Infectada.



Tabela 21- Raz&o de chances entre feridas limpapetencialmente contaminadas

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Limpa 87885 97,6 2139 2,4 90024 100,0
Potencialmente contaminada 144412 97,4 3882 2,6 148292.0 10
Total 232297 97,5 6021 2,5 238318 100,0

Tabela 22- Razdo de chances entre feridas potencrnte contaminadas e
contaminadas.

ISC
Tipo de ferida N&o Sim Total

N % N % N %
Potencialmente contaminada 144412 97,4 3882 2,6 1482930 10
Contaminada 8298 95,1 429 4,9 8727 100,0
Total 152710 97,3 4311 2,7 157021 100,0

Tabela 23- Razao de chances entre feridas contamdas e infectadas.

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Contaminada 8298 95,1 429 4,9 8727 100,0
Infectada 2104 91,8 189 8,2 2293 100,0
Total 10402 94,4 618 5,6 11020 100,0

Foram também realizados testes para verificar @cgsio entre ISC segundo o potencial
de contaminacdo e o método de deteccdo das IS@afllh e extra-hospitalar-EH)
(Tabelas de 24 a 31)Foram encontradas: a taxa global para ISC deke¢th 0,8% e para
EH, de1,8%. Para ISC detectadas de forrtdé a taxa de ISC detectada em cirurgias
limpas =1,0%; em cirurgias potencialmente contaminadaB8,5%; em contaminadas =
2,7%; em infectadas $,7%. Foram encontradas diferencas estatisticamentéisagries
entre a proporcéo de feridas limpas e potenciaknemttaminadas (p = 0,000), RC=1,83,
I.C. =[1,67;2,02]. Entre feridas potencialmentataminadas e contaminadas (p = 0,000),
RC=5,13, I.C. = [4,43;5,94]. Entre feridas contaadas e infectadas (p = 0,000), RC=2,14
, .C. =[1,72;2,67]. PartSC detectadas de fornteH: ataxa de ISC em cirurgias limpas



foi de 3,2%; em cirurgias potencialmente contaminadas3@®b; em contaminadas de
5,8%; em infectadas d&,0%.

Nos testes realizados foi verificada diferencatissigamente significante entre a proporcéo
de feridas limpas e potencialmente contaminadas@®02), RC=1,11, I.C. = [1,04;1,19).
Entre feridas potencialmente contaminadas e contatas (p = 0,000), RC=1,66 , I.C.

[1,43;1,93]. Entre feridas contaminadas e feriddectadas (p =0,032), RC=1,41,1.C.
[1,03;1,94].

Tabela 24- Taxa de ISC por potencial de contaminagde forma de deteccao(intra-
hospitalar)

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Limpa 89131 99,0 893 1,0 90024 100,0
Potencialmente contaminada 147488 99,5 806 0,5 148294,0 100
Contaminada 8489 97,3 238 2,7 8727 100,0
Infectada 2163 94,3 130 5,7 2293 100,0
Total 247271 99,2 2067 0,8 249338 100,0

Tabela 24-A Comparacéo entre as incidéncias de IShos diferentes estratos de
classificacdo pelo potencial de contaminacdo, seglmn forma de deteccdo intra-

hospitalar.
Tipo de ferida Razéo de chance Valordep I.C. Diferenca estatistica
L/PC 1,83 0,000 (1,67;2,02) Sim
L/C 2,80 0,000 (2,40;3,23) Sim
L/I 6,0 0,000 (4,97;7,25) Sim
PC/C 5,13 0,000 (4,43;5,94) Sim
PC/I 11,0 0,000 (9,09;13,30) Sim
C/ 2,14 0,000 (1,72;2,67) Sim

L= Limpa; PC= Potencialmente contaminada; C= comada, |= Infectada.

Tabela 25- Razdo de Chances por potencial

de contamacdo e forma de

deteccao(intra-hospitalar) entre feridas limpas e ptencialmente contaminadas.

ISC
Tipo de ferida N&o Sim Total

N % N % N %
Limpa 89131 99,0 893 1,0 90024 100,0
Potencialmente contaminada 147488 99,5 806 0,5 148294,0 100
Total 236619 99,3 1699 0,7 238318 100,0




Tabela 26- Razdo de Chances por potencial de contaragdo e forma de

deteccao(intra-hospitalar) entre feridas potencialmnte contaminadas e
contaminadas.

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total
N % N % N %
Potencialmente contaminada 147488 99,5 806 0,5 1482940 100
Contaminada 8489 97,3 238 2,7 8727 100,0
Total 155977 99,3 1044 0,7 157021 100,0

Tabela 27- Razdo de Chances por potencial de contaragdo e forma de
deteccao(intra-hospitalar) entre feridas contaminads e infectadas.

ISC
Tipo de ferida N&o Sim Total
N % N % N %
Contaminada 8489 97,3 238 2,7 8727 100,0
Infectada 2163 94,3 130 5,7 2293 100,0
Total 10652 96,7 368 3,3 11020 100,0

Tabela 28- Taxa de ISC por potencial de contaminagde forma de deteccao(extra-
hospitalar).

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total
N % N % N %

Limpa 37248 96,8 1240 3,2 38488 100,0

Potencialmente contaminada 81781 96,4 3029 3,6 84810 0100,
Contaminada 3101 94,2 191 5,8 3292 100,0
Infectada 609 92,0 53 8,0 662 100,0

Total 122739 96,5 4513 3,5 127252 100,0

Tabela 28-A Comparacéo entre as incidéncias de IShos diferentes estratos de

classificacdo pelo potencial de contaminacdo, seglm forma de deteccdo extra-
hospitalar.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica
L/PC 1,10 0,002 (1,04;1,19) Sim
L/C 1,85 0,000 (1,58;2,16) Sim
L/I 2,61 0,000 (1,96;3,48) Sim
PC/IC 1,66 0,000 (1,43;1,93) Sim
PC/I 2,35 0,000 (1,77;3,12) Sim
Cl/ 1,41 0,032 (1,03;1,94) Sim

L= Limpa; PC= Potencialmente contaminada; C= comada; |= Infectada.



Tabela 29- Razdo de Chances por potencial de contamracdo e forma de detecgao
(extra-hospitalar) entre feridas limpas e potenciahente contaminadas.

ISC
Tipo de ferida N&o Sim Total

N % N % N %
Limpa 37248 96,8 1240 3,2 38488 100,0
Potencialmente contaminada 81781 96,4 3029 3,6 84810 0100,
Total 119029 96,5 4269 3,5 123298 100,0

Tabela 30- Razdo de Chances por potencial de contaracdo e forma de deteccao
(extra-hospitalar) entre feridas potencialmente cotaminadas e contaminadas.

ISC
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Potencialmente contaminada 81781 96,4 3029 3,6 84810 0100,
Contaminada 3101 94,2 191 5,8 3292 100,0
Total 84882 96,3 3220 3,7 88102 100,0

Tabela 31- Razdo de Chances por potencial de contaracdo e forma de deteccgao
(extra-hospitalar) entre feridas contaminadas e irdctadas.

ISC
Tipo de ferida N&o Sim Total

N % N % N %
Contaminada 3101 94,2 191 5,8 3292 100,0
Infectada 609 92,0 53 8,0 662 100,0
Total 3710 93,8 244 6,2 3954 100,0

Com relacéo a incidéncia de ISC por topografianfoabservadas: taxa de ISC incisional
superficial = 79,2%, incisional profunda = 8,0%rgab/cavidade = 12,8%. Analisou-se a
associacao entre topografia da ISC e classificdederida por potencial de contaminagéo.
Para facilitar a andlise da diferenca de riscoeensr grupos, agregou-se as ISC incisionais

(superficial + profunda) em um unico estrato.

Para incisionais (Tabela 32

Taxa de ISC superficial/profunda limp&:9%

Taxa de ISC superficial/profunda potencialmente¢ammada 2,4%
Taxa de ISC superficial/profunda contaminads 5%

Taxa de ISC superficial/profunda infectads,8%



Existe diferenca estatisticamente significah#delas 33 e 3Ylentre

a proporcao de feridas limpas superficial/profuada proporcéo de
feridas potencialmente contaminadas superficiabfgmda (p =

0,000), RC=1,19, I.C. = [1,12;1,26]. Entre feridastencialmente
contaminadas superficial/profunda e feridas comadas

superficial/profunda (p = 0,000), RC=1,49, I.C.1533;1,68]. Entre
feridas contaminadas superficial/profunda e feridagectadas
superficial/profunda (p = 0,000), RC=1,69, 1.C.1537;2,08].

Tabela 32- Taxa de ISC por tipo de ferida e topogfa.

Topografia
Tipo de Superficial +|Orgao/ Total Total
Ferida Profunda Cavidade

n % N % N % N %
Limpa 1814 2,0 325 0,4 2139 24 90024 100,0

Polenciaimenteyag 54 | 346 02 | 3882 26 | 148294 100,0
contaminada

Contaminada 307 3,5 122 1,4 429 49 8727 100,0
Infectada 133 5,8 56 2,4 189 8,2 2293 100,0

Total 5790 2,3 849 0,3 6639 2,7 249338 100,0

Tabela 32-A Comparacao das incidéncias de ISC pqotencial de contaminacéo e
topografia superficial + profunda nos diferentes dsatos.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica
L/PC 1,20 0,002 (1,12;1,26) Sim
L/C 1,70 0,000 (1,57;2,01) Sim
L/I 2,99 0,000 (2,50;3,59) Sim
PC/IC 1,49 0,000 (1,33;1,68) Sim
PC/I 2,52 0,000 (2,11;3,01) Sim
Cl/ 1,69 0,032 (1,37;2,08) Sim

L= Limpa; PC= Potencialmente contaminada; C= comada; |= Infectada.

Tabela 32-B Comparacdo das incidéncias de ISC p@otencial de contaminacédo e
topografia 6rgédo/cavidade nos diferentes estratos.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica




L/IPC 1,55 0,000 (1,33;1,80) Sim

L/C 3,91 0,000 (3,17:4,82) Sim
L/I 6,91 0,000 (5,19:9,20) Sim
PCIC 6,06 0,000 (4,93:7,46) Sim
PC/I 10,70 0,000 8,06:14,24) Sim

c/ 1,77 0,000 (1,28:2,43) Sim

L= Limpa; PC= Potencialmente contaminada; C= coitada; I= Infectada.

Tabela 33-Razdo de chances entre ISC incisionaidezidas limpas e potencialmente
contaminadas.

Superficial+Profunda
Tipo de ferida N&ao Sim Total

n % N % N %
Limpa 88210 98,0 1814 2,0 90024 100,0
Potencialmente contaminada 144758 97,8 3536 2,4 148292.0 10
Total 232968 97,8 5350 2,2 238318 100,0

Tabela 34- Razdo de chances entre ISC incisionais feridas potencialmente
contaminadas e infectada e entre feridas contaminad e infectadas.

Superficial+Profunda

Tipo de ferida N&o Sim Total

n % N % N %
Potencialmente contaminada 144758 97,4 3536 2,4 148294 10
Contaminada 8420 96,5 307 3,5 8727 100
Total 153178 97,6 3843 2,4 157021 100,0

Superficial/Profunda
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Contaminada 8420 96,5 307 3,5 8727 100
Infectada 2160 94,2 133 5,8 2293 100
Total 10580 96,0 440 4,0 11020 100,0

Para érgdo/cavidade (Tabela 32)
Taxa de ISC érgéo/cavidade limp®4%
Taxa de ISC orgéo/cavidade potencialmente contatainf,2%
Taxa de ISC 6rgao/cavidade contaminada49o

Taxa de ISC 6rgao/cavidade infectada, 4%



Existe diferenga estatisticamente significafitabela 35 a 37 entre
a proporcdo de feridas limpas o6rgdo/cavidade eopopgdo de
feridas potencialmente contaminadas orgao/cavidade 0,000),
RC=1,55, IC. = [1,33;1,80]. Entre feridas potemente
contaminadas 6rgdo/cavidade e contaminadas oOrgéddda (p =
0,000), RC=6,06, I.C. = 1[4,93;7,46]. Entre contaadias

orgao/cavidade e infectadas ¢rgdo/cavidade (p 80pRC=1,77,
I.C. =[1,28;2,43].

Tabela 35- Razdo de chances entre ISC de o6rgao/aadle e feridas limpas e
potencialmente contaminadas.

Orgdo/Cavidade
Tipo de ferida N&o Sim Total

n % N % N %
Limpa 89699 99,6 325 0,4 90024 100,0
Potencialmente contaminada 147948 99,8 346 0,2 1482940 100
Total 237647 99,7 671 0,3 238318 100,0

Tabela 36- Razdo de chances entre ISC de orgao/adade e feridas potencialmente

contaminadas.

Orgao/Cavidade
Tipo de ferida N&ao Sim Total

N % N % N %
Potencialmente contaminada 147948 99,8 346 0,2 148294 100
Contaminada 8605 98,6 122 1,4 8727 100
Total 156553 99,7 468 0,3 157021 100,0

Tabela 37- Razéo de chances entre ISC de érgdo/adadle e feridas contaminadas e

infectadas.

Orgdo/Cavidade
Tipo de ferida N&o Sim Total

N % N % N %
Contaminada 8605 98,6 122 1,4 8727 100
Infectada 2237 97,6 56 2,4 2293 100
Total 10842 98,4 178 1,6 11020 100,0

Comparacéo de proporcdes

Foram comparadas em um mesmo estrato de claséifica;havia diferenca de risco para

ISC, por potencial de contaminagao, nas diferetapsgrafias. Sendo para as feridas



limpas: existe diferenca estatisticamente significanteeeatproporcao de feridas limpas
superficial/profunda e érgao/cavidade (p = 0,0@D)tre sup/profunda e o total de limpas
(p = 0,000). Entre feridas limpas 6érgéo/cavidaa@epeoporcao de total de feridas limpas (p
= 0,000). Potencialmente contaminadas:existe diferenca estatisticamente significante
entre a proporcao de feridas potencialmente contaas sup/profunda e a proporgao de
feridas potencialmente contaminadas 6rgéo/caviqade 0,000). Entre a propor¢cdo de
feridas potencialmente contaminadas sup/profure@reporcéo de feridas potencialmente
contaminadas total (p = 0,000). Entre a propor@feddas potencialmente contaminadas

orgéo/cavidade e a proporcédo de feridas potenaémmntaminadas total (p = 0,000).

Contaminadas: Existe diferenca estatisticamente significanteesatproporcéo de feridas
contaminadas sup/profunda e a propor¢cao de fecolasmminadas 6rgao/cavidade (1,4%)
(p = 0,000). Entre a proporcdo de contaminadaspseuphda e a proporcdo de
contaminadas total (p = 0,000). Entre a propor@feddas contaminadas 6rgéo/cavidade

e a proporcao de contaminadas total (p = 0,000).

Infectadas: Existe diferenca estatisticamente significante eerdr proporcdo de feridas
infectadas sup/profunda e a propor¢cédo de infestadgéo/cavidade(p = 0,000). Entre a
propor¢ao de infectadas sup/profunda e a propateéofectadas total (p = 0,001). Entre a
proporcao de infectadas érgao/cavidade e a propaigdnfectadas total (p = 0,000).

Foram realizados testes para verificar a existé&teidiferenca de risco para infeccéo entre
as cirurgias com diferentes potenciais de contaghim& idade do paciente( categorizados
em pediatricos- 12 anos ou menos e adultos- acend2danos). Foram encontradas as
seguintes taxas de ISTabela 38: para feridas limpas na faixa etaria de 12 anosienos

= 1,6% e faixa etaria de mais de 12 anog,4%; taxa ISC potencialmente contaminadas
na faixa etaria de 12 anos ou menok,5% e na faixa etaria de mais de 12 and,696;
taxa ISC contaminadas na faixa etaria de 12 anawnenos =4,7% e na faixa etaria de
mais de 12 anos 4,9%; taxa ISC infectadas na faixa etaria de 12 anasenos =6,4% e

na faixa etaria de mais de 12 ano08,3%. De acordo com os resultados dadbelas 39 a
42, observou-se diferenca estatisticamente signifecantre a proporcéo de feridas limpas
com ISC em pacientes com 12 anos ou menos e arpéapde feridas limpas com ISC em
pacientes com mais de 12 anos (p = 0,010). Paexidas limpas, pacientes com mais de



12 anos apresentaram 1,51 vez mais chance deGeddSQjue pacientes com 12 anos ou

menos (I.C. = [1,10;2,07]).Nao foram encontradagléncias suficientes para concluir

sobre a diferenca entre a proporcédo de feridas)pialenente contaminadas em pacientes

com 12 anos ou menos e a proporc¢ao de feridasgiatmente contaminadas em pacientes

com mais de 12 anos (p = 0,05), RC=1,80. No entandto existem evidéncias suficientes

para determinar se essa chance pode ser considsstadisticamente significante (I.C. =

[0,99;3,27]). O mesmo acontece entre a proporcaferigas contaminadas em pacientes

com 12 anos ou menos e a proporcao de feridaaroordadas em pacientes com mais de

12 anos (p = 0,793), RC=1,05. No entanto, essacehado pode ser considerada

estatisticamente significante (1.C. = [0,71;1,57M)ao existe diferenca estatisticamente

significante entre a proporcao de feridas infeaa pacientes com 12 anos ou menos e a

proporcao de feridas infectadas em pacientes cois aeal2 anos (p = 0,441), RC=1,33.

No entanto, essa chance ndo pode ser considertatstesmente significante (1.C. =

[0,64;2,77]).
Tabela 38- Taxa de ISC por tipo de ferida e idadel@ anos ou menos e mais que 12
anos)
ISC

Tipo de ferida N&o Sim Total

n % N % N %
12 anos ou menos
Limpa 2458 98,4 40 1,6 2498 100,0
Potencialmente contaminada 736 98)5 11 1/5 747 100,0
Contaminada 549 95,3 27 4,7 576 100,0
Infectada 117 93,6 8 6,4 125 100,0
Total 3860 97,8 86 2,2 3946 100,0
Mais de 12 anos
Limpa 85427 97,6 2099 2,4 87526 100,0
Potencialmente contaminada 143676 97,4 3871 2,6 147540,0 10
Contaminada 7749 95,1 402 4,9 8151 100,0
Infectada 1987 91,7 181 8,3 2168 100,0
Total 238839 97,3 6553 2,7 245392 100,0

Tabela 38-A Comparacao das incidéncias de ISC ppotencial de contaminacgéao e
idade (12 anos ou mais e mais de 12 anos) nos dfees estratos.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica
L 1,51 0,010 (1,10;2,07) Sim
PC 1,80 0,050 (0,99;3,27) Nao



C 1,05 0,793 (0,71;1,57) Nao
I 1,33 0,441 (0,64;2,77) Nao
L = Limpa; PC = Potencialmente contaminada; C amimada; | = Infectada.

Tabela 38-B Comparacao das incidéncias de ISC ppotencial de contaminacao e
idade (12 anos ou menos) nos diferentes estratos.

Tipo de ferida Razao de chance Valordep |I.C. Diferenca estatistica
L/PC 0,92 0,804 (0,480) Nao
PC/C 3,29 0,001 (1,62;6,69) imS
Cl/ 1,39 0,426 (0,62;3,14) Nao

Tabela 39-Razao de chances entre feridas limpasdade.

ISC
Feridas Limpas N&o Sim Total
n % N % N %
12 anos ou menos 2458 98,4 40 1,6 2498 100,0
Mais de 12 anos 85427 97,6 2099 2,4 87526 100,0
Total 87885 97,6 2139 2,4 90024 100,0

Tabela 40- Razao de chances entre feridas potencrante contaminadas e idade.

Feridas Potencialmente p IS.C
contaminadas ALY Sim Total

N % N % N %
12 anos ou menos 736 98,b 11 1,5 747 100,0
Mais de 12 anos 143676 97,4 3871 2.6 147547 100,0
Total 144412 97,4 3882 2,6 148294 100,0

Tabela 41- Razao de chances entre feridas contamdss e idade.

ISC
Feridas Contaminadas Nao Sim Total
N % n % N %
12 anos ou menos 549 95,8 27 4.7 576 100,0
Mais de 12 anos 7749 95,1 402 4,9 8151 100,0
Total 8298 95,1 429 4,9 8727 100,0

Tabela 42- Razao de chances entre feridas infectada idade.



ISC

Feridas Infectadas Nao Sim Total

n % n % N %
12 anos ou menos 117 93,6 8 6,4 125 100,0
Mais de 12 anos 1987 91,4 181 8.3 2168 100,0
Total 2104 91,8 189 8,2 2293 100,0

VI- DISCUSSAO

Os sitios das infecgbes hospitalares e os patdgespensaveis pelas mesmas variam em
incidéncia, freqUéncia relativa, morbidade e maféle (92). Torna-se aceitavel que
avancos tecnoldgicos na medicina tanto reduzem lazagpes infecciosas como também
produzem nova populacdo de pacientes de alto pgaca infeccdo. Ao longo dos anos
varios fatores tem contribuido para o controlemmis apropriadamente, para prevenir a
ISC, como aprimoramento das técnicas cirdrgicdsg8e e preparacao pré-operatoria dos
pacientes, controle das doencas nado relacionadaguggia, utilizacdo de medidas
preventivas recomendadas pelo CDC, retorno de tdgamfeccdo para os cirurgides,
adequada profilaxia antimicrobiana, juntamente odgilancia sistematica. Também o
melhor entendimento dos fatores de risco associadtC pode ajudar a melhorar os
esforcos para reduzir essas ocorréncias (15, J#sa dos avancos na pratica de controle
e prevencao as ISC ainda continuam causa subdtdaai@orbidade e mortalidade entre os
pacientes submetidos a procedimentos cirtrgices.gede ser parcialmente explicado pela
emergéncia de patdgenos resistentes a antibiG@iqm$o aumento da expectativa de vida
da populacao, contribuindo com grande numero deeipi@s idosos ou possuindo maior
variedade de doencas crbnicas, debilitantes ou pgagocam imunossupressdo. Tem
também aumentado o numero de cirurgias para c@ocde préteses e transplantes de
orgdos, juntamente com agentes para prevenir ar trat rejeicdo, resultando em
imunossupressao (11, 39). Por causa da constananga nesse padrdo de infeccao
cirirgica € fundamental a realizacdo de estudo®dieos visando a documentacdo do
perfil epidemioldgico das infecgdes nesses pacdmen como a reavaliacdo nos fatores de
risco para infeccdo (81). Para reduzir o risco 8€,Ivigilancia sistematica deve ser
aplicada, de forma realista e pratica, sabendadseogrisco de ISC é influenciado pelas

caracteristicas do paciente, da cirurgia, da ecqaspistencial e do hospital (11).



A identificacdo do risco, nesse sentido, € compnessencial dos programas de controle
de infeccdo, permitindo a avaliacdo das medidasp@®encdo. Os coeficientes de
incidéncia de ISC sao importantes indicadores delteelo do procedimento cirdrgico,
assim o sistema de vigilancia desses eventos sster@os pacientes, aqueles diretamente
envolvidos na assisténcia, aos profissionais déraende infeccdo, aos administradores
hospitalares e aos financiadores da assisténci@onidspitalar (51). Desde a implantacéo
organizada dos programas de controle de infeccapitatar € recomendada a vigilancia
desses eventos. A Comissdo Mista para Credencianden©rganizacdes de Servicos de
Saude (Joint Commission on Acreditation of Healtbcarganizations), entidade
responsavel pelo credenciamento de hospitais nds, Et¢omenda a vigilancia das ISC
(49).

De acordo com dabela 1, a contribuicdo com pacientes em cada instituiedaciona-se
com caracteristicas estruturais das mesmas: camente, volume de cirurgias, recursos
humanos e financeiros disponiveis, tipo de cli@ntentre outros.

Observa-se maior numero de jovens ,entre 20 e B9 arY7,9%), em detrimento dos
pediatricos (3,8%) e dos idosos, maiores de 66,dr)9% (abela 3.

Alguns autores como Haley (15), Garibaldi (38), &foe Gaynes (19) ndo conseguiram
fazer correlacédo da idade com o risco de infeca@aontrario do estudo do NRC (9), bem
como Cruse e Foord (10) que estudando 62.939 @syrgerificaram que a chance de
desenvolvimento de ISC em pacientes com mais dan®8 foi duas vezes maior que
aqueles entre 21 e 50 anos. A inclusdo da idade madelo preditivo de ISC é ainda
duvidosa, necessitando mais estudos para suaagéiizem indices de medida de risco
intrinseco. A perda amostral (58,4%) relativa # egridvel pode ter introduzido
importante viés na analise .

Segundo aabela 4 na populacdo estudada houve predominancia derpesido sexo
feminino, possivelmente devido as caracteristieasliéntela de cada instituicdo, algumas
delas com muitos dos seus servicos direcionadoa parsaude da mulher (como
maternidade, por exemplo).

Um percentual elevado de cirurgias do estudo (95,80 considerado como tendo um
menor grau de contaminacgao da ferida, englobandow@agias classificadas como limpas

(36,1%) e potencialmente contaminadas (59,5%).iAsgias contaminadas contribuiram



com um percentual de 3,5% e as infectadas com (l2¥ela 5) Houve perda amostral
muito pequena, 119 casos(0,0%).

A ISC constitui a principal complicacdo infecciagapos operatoério,T@belas 6 e Y.
Analisando-se o diagnostico de ISC de acordo copotencial de contaminacdo das
feridas operatorias foi encontrada incidéncia d&a2em cirurgias limpas, 2,6% em
potencialmente contaminadas, 4,9% em contamina8@¥eem infectadad abelas 8).
Essas taxas séo aceitaveis considerando espedlemezcomendacdo do CDC (16), onde
sao referidos respectivamente valores de 1 a 58018%; 10 a 17%; e superior a 27%,
para cirurgias limpas, potencialmente contaminadetaminada e infectada. As taxas
encontradas foram inferiores a grande parte das taitadas na literaturdgbela V)(vide
tabelas)

Com base em dados agregados de varios hospitai€HSA(Australian Council on
Healthcare Standards) considera aceitavel taxéSCleariando de 1,4 a 4% para cirurgias
limpas (foram consideradas cirurgias realizadascempo estéril, sem contaminagdo por
bactéria) e de 1,4 a 7,9% para cirurgias contaramgghcluindo procedimentos com
penetracdo no trato gastrintestinal, urinario eirario; feridas traumaticas e aquelas
cirurgias em que ocorrem falhas na técnica ass@p{@t). Segundo Culver (16) e
Garibaldi (38), a incidéncia de ISC pode variarlda 4% para cirurgias limpas e de 3 a
12% para contaminadas e infectadas.

A identificacdo de ISC envolve interpretacdo deadds clinicos e laboratoriais e para isso
€ essencial que os programas de vigilancia dasciddés usem definicbes consistentes e
padronizadas, sendo taxas de ISC sem acuraciairterptetadas podem ser computadas e
relatadas. O sistema NNIS do CDC tem desenvoleidérios de vigilancia padronizados
para ISC. Por esses critérios as ISC sdo clagifscam incisionais ou de 6rgao/cavidade.
As infecgbes incisionais sao subdivididas em supei$, se envolve somente pele e
tecidos subcutaneos ou profundas, se envolve gamdds profundos (fascia e musculos).
ISC de drgéo/cavidade envolve outros planos anetdmque foram abertos ou
manipulados durante a cirurgia. Falhas no uso dt#&ios para definir ISC podem afetar
substancialmente taxas de infeccdo. As definicd@sNilIS-CDC de ISC tem sido
aplicadas consistentemente pela vigilancia epidégiia e equipes cirirgicas em muitas

instituicbes. Estudos identificaram que aproximaelate dois tercos das ISC séao



incisionais( superficiais e profundas) e um terggoévem orgéo/cavidade manipulados
durante a cirurgia (12, 20). Noy (69), em 200Zomraram em seu estudo taxa de ISC de
17%, desta infeccdes 14,2% foram detectadas poseattas ISC diagnosticadas 64,3%
foram incisionais superficiais, 14,3% profundasle42 de 6rgdo/cavidade. Conforme a
Tabela 9 a maior parte das complicagOes infecciosas focamsideradas de menor
importancia clinica pois 79,2%261 casos) das ISC foram incisionais superficikes
pequena gravidade. Somente 12,8% (850 casos) fdeaingdo ou cavidade que, em geral,
sao graves e 8% (530 casos) foram incisionais pdafsl que, embora menos graves que a
anterior quanto ao risco de morte, sdo acompantadelatevada morbidade e aumento do
custo hospitalar. Os sitios multiplos foram rar@ndo ocorrido em 57 pacientes (0,8%)
(Tabela 10.

Dos métodos utilizados para deteccédo do conjuntofdecdes pos operatériddbela 1)

a deteccdo de infeccdo extra-hospitalar por cort&donico foi 0 método com maior
contribuicdo para o diagndstico , 70,4% , e a e@asposta contribuiu somente com 0,3%.

A deteccdo de infeccao intra-hospitatamtribuiu com 29,4% dos diagnosticogabela
12), sendo que o pedido de antibiéticos e resultadoudtura, contribuiram com 10,3% e
2,4%, respectivamente, leitura de prontuario (9,4%s0 médico (3,7%) e outra forma de
deteccgé&o ndo especificada (3,5%).

Considerando os dados somente para ISCTabslas 13 e 14hovamente se confirma a
importancia da vigilancia pés-alta para dados figleos sobre ISC, quando 68,6% das ISC
foram detectadas ap0s a alta (extra-hospitalat)4%@durante a hospitalizagdo do paciente
(intra-hospitalar) sendo o contato telefénico ongpal método de deteccdo de ISC
(68,4%). Na busca intra hospitalar a leitura denfu@rio contribuiu com (10,4%) e pedido
de antibidtico (10,1%).

A maioria das ISC de cirurgias contaminadas (5%,%%nfectadas (71,0%) foram
identificadas durante a hospitalizacao .O poOs &dtee especial contribuicdo nas cirurgias
limpas (58,2%) e potencialmente contaminadas (7p(T%belas 16 e 16-A

Neste estudo seria encontrada a taxa de ISC de $€£8%0seguimento do paciente apds a
alta ndo fosse realizado. Com a vigilancia pos-aitateve-se uma taxa de ISC mais
acurada, de 2,7% ébela 16.



Ha diminuicdo na capacidade de deteccdo da vigdamepidemioldégica apos a alta
hospitalar a medida que aprofunda a ISC. O diagmdsdas infec¢des incisionais
superficiais foram feitos durante o acompanhampasoalta em 79,2% dos casos. Das ISC
profundas, 36,7% foram detectadas por telefone dea®gao ou cavidade, 23,4% foram
diagnosticadas apods a alfaabelas 17 e 17-A

Nas infecgbes cirlrgicas, quanto mais profunddaglanaior a necessidade de terapéutica
em regime hospitalar. Tal fato explica este gradiede contribuicdo da vigilancia
epidemioldgica extra hospitalar que foi encontrade ISC superficiais.

Dados similares foram encontrados no estudo desigdi (102); com taxa de ISC de 7,9%
para o grupo hospitalizado e 34,8% para o grupeafiés. Segundo Weigelt (72), no
acompanhamento somente de pacientes hospitalizado®s de ISC estimada foi de 5,8%
guando a verdadeira taxa foi de 8,9% (quando ceresild 0 acompanhamento apoés a alta).
Estes autores observaram também que as infecc@seqmanifestam apds a alta tém
caracteristicas diferentes daquelas que ocorrehosyital, as primeiras sdo mais provaveis
de ocorrer em procedimentos limpos, de curta dora&m pacientes com periodo de
internacdo mais curto. Mannien (107) observaramagunémero de ISC registradas apos a
alta depende da classificagcado segundo o potere@btaminacdo da ferida, sugeriram que
isto pode ser parcialmente explicado porque pagsecdm maior contaminacao da ferida
tém periodo de hospitalizacdo maior e o tempo panmsfestacdo da ISC em cirurgia com
maior grau de contaminacdo foi menor. E provave contaminacdo durante a cirurgia
contribui para a infeccdo pods-operatério, entddecgbes seguindo procedimentos
classificados como infectados tém mais risco deemlelver infeccdo rapidamente, ao
passo que em cirurgias limpas ha maior probabiiddel demora na ocorréncia da ISC,
usualmente, apoOs a alta do paciente.

Muitas infecgcBes ocorrem apOs a alta, particulateneem pacientes que sofreram
procedimentos invasivos e tiveram um periodo deitedzacédo curta (67). Com o0 avanco
da técnica cirurgica aliado ao interesse de dimiosiicustos com hospitalizacdo, algumas
instituicdes tém encorajado a realizacdo de ciasrgem internacdo (hospital-dia) ou com
alta o mais breve possivel ou cirurgias realizastasambulatorios, no entanto isso pode
contribuir para aumentar o nimero de ISC néo ifileaddas nesse periodo (caso ndo seja



realizado um efetivo seguimento pés-alta), subestito a verdadeira taxa de infeccao e os
riscos de infeccao (76, 77).

Segundo Flanders (79) é possivel que a frequércit5@ para cirurgias ambulatoriais
esteja entre 1 e 5%, uma vez que tais procedimgmdem ser considerados de menor
risco para ISC que aqueles realizados dentro dpithbsManian (77) em estudo de
seguimento pés-alta comparando pacientes cirdrgloospitalizados com pacientes
ambulatoriais, utilizando questionario enviado aosirgibes como forma adicional de
deteccdo de ISC, encontraram o percentual de detete 16% para 0 primeiro grupo e
66% para as cirurgias ambulatoriais, confirmandnsco da subestimacdo de taxas de
infeccdo nos pacientes operados ambulatorialmenteds utilizar outros métodos de
vigilancia epidemiolégica. Lecuona (76) relatar@xa de ISC poés-alta de 22,1% em seu
estudo sobre fatores de risco para infeccado pas<@tincluiram que fatores normalmente
considerados de risco para infec¢ao intra-hospiteéla se aplicam para ISC pos-alta, como
por exemplo, os escores SENIC e NNIS. Medina-Cwa(B@) ndo encontrou associacao
entre classificacdo das feridas segundo o potedeiabntaminacao e ISC pos-alta. Vilar-
Compte (78) analisou vérios fatores de risco camambs importantes para pacientes
hospitalizados. Observaram que somente o uso dediico (OR=7,5) e a duracdo da
cirurgia acima de 35 min (OR=2,4) estavam esta#isiente associados com ISC em
cirurgias ambulatoriais. Delgado-Rodriguez (97)ceriou o uso de antibioticos, idade e
IMC (indice de massa corporal) associados a ISCGajas Segundo Oliveira (102),
diferencas significativas foram também encontragtasrelacdo a classificacdo segundo o
potencial de contaminagdo das feridas, enquantoamrign das cirurgias infectadas
manifestaram ISC durante a hospitalizacdo, a mamdéncia de infeccdo pos-alta foi
relacionada a procedimentos classificados comaooénp

Com relacdo aos fatores de risco, Weigelt (72)tifiesaram que o percentual de ISC
ocorridas poés-alta foi inversamente associado cocordaminacdo da classe da ferida
( sendo que a ocorréncia de ISC pés-alta em cadimgipa foi em torno de 5 vezes mais
que nas infectadas) e a duracdo da hospitalizagdqiacientes cujo periodo de
hospitalizagéo foi mais curto a probabilidade dern@mncia de infeccdo ap0s o paciente ter
recebido alta foi maior). Confirma-se a necessidddeacompanhamento de pacientes

cirdrgicos poés-alta para aumentar a acuracia das t@e incidéncia de ISC, uma vez que



observou-se que 35% destas ocorreram apoés a alfas§& considerada somente a busca
ativa intra-hospitalar a taxa de ISC seria de 5,8¢&ndo a verdadeira taxa foi de 8,9%,
apos a busca extra-hospitalar(72). Olson e Lee B6pntraram média de 29,5% de ISC
detectadas apOs a alta e varios autores registrasmitados semelhantes (70, 73). Em
estudo realizado no Brasil por Oliveira (74), er®2073,7% das ISC foram diagnosticadas
apos a alta.

Somente 52% dos pacientes foram contatados apdis pa telefone Tabela 18.A
extrapolacdo do diagnéstico de infeccdo dessestosnpara toda a populacdo geraria um
total de 11324 infec¢cdes ao contrario das 85@Raeas neste estudbapela 12).

Em algumas situagdes o método de deteccdo de I6€optato telefénico domiciliar aos
pacientes consegue obter bons resultados em audimsPor isso, devem ser estudadas
outras alternativas, como cartas aos médicos oupaoentes. Novas alternativas irdo
depender da forma de encorajamento, caracteristicasrpo clinico, tipo de paciente, etc.
Assim uma busca pelo modelo ideal ainda contind® @egundo Noy (69) a combinagéo
de questionario ao paciente e contato telefénisoltaram em maior taxa de resposta que a
utilizacdo de um dos métodos sozinho, embora catmmtlefénico tenha tido obtido bom
retorno. Em paises com poucos recursos para pesculi assisténcia médica o
acompanhamento pdés-alta € dificultado pela indiggiatade de recursos humanos e
financeiros. O contato telefonico é inviavel panauitos pacientes que moram longe do
hospital, em &reas rurais e freqientemente ndmegtopara seguimento e avaliacdo (96).
Manian (77) acredita que o contato telefénico segbom método para deteccdo de ISC
apos a alta, com razoavel sensibilidade e espiéeifie, porém acha este método trabalhoso
demandando muito tempo para a sua execucéo. E nafitb#acdo a busca ativa baseada
em exames microbiolégicos que depende da boa qdalido laboratério e da solicitagédo s
de exames pela equipe médica.

A distribuicdo de procedimentos cirlrgicos na papab em estudo mostra predominancia
da cesariana (25,8%), parto vaginal (10,6%), outiagrgias do sistema geniturinario
(9,4%), cirurgia vascular (6,7%), outras cirurgiassistema tegumentar (5,6%) e justificam
os dados de idade (jovens) e sexo (mulheres) eadost{abela 19.



Neste estudo a taxa global de ISC foi 2% e as taxas segundo o potencial de
contaminacdo das feridas operatorias foi2¢4% para cirurgias limpas2,6% para as
potencialmente contaminadds9% para contaminadas8s2% para infectadas.

A andlise estatistica confirmou a capacidade dasifieacéo por potencial de contaminacao
estratificar, ainda nos dias de hoje, o risco pa€a Houve aumento progressivo do risco a
medida que aumentou o grau de contaminacao dgieiriabelas 20 a 2B

Foram também realizados testes para verificarg&encial de contaminacdo se mantinha
como fator de risco, ndo s6 para as ISC no gees,também quando separavamos as ISC
diagnosticadas de forma intra-hospitalar das distigaras extra-hospitalafdbelas 24 a
31). As taxas de ISC encontradas foram: para ISCteta IH,0,8% e EH, del,8%.

A classificacdo por potencial de contaminacdo naatave a capacidade de estratificar o
risco progressivamente maior nas ISC diagnosticatta forma intra-hospitalar. As
cirurgias limpas mostraram incidéncia de infecca@iom que as potencialmente
contaminadas quando se levou em consideragdo seraen6C detectadas em ambiente
hospitalar Tabelas 25, 26, 2/ Ao considerar somente aquelas ISC detectadas em
ambiente extra-hospitalar a classificacdo mantewa eapacidade de estratificacdo
(Tabelas 29, 30, 31

A capacidade de estratificacdo de risco do potedei@ontaminacao foi analisada para as
diferentes topografias da ISCabelas 32 a 3Y. Para facilitar a analise da diferenca de
risco entre 0s grupos, agregou-se as ISC incisiqsaperficial + profunda) em um Unico
estrato. A andlise revelou a capacidade da cleass#ip estratificar o risco nas ISC

incisionais Tabelas 33 e 3%

Quando foram avaliadas as infeccédo de 6rgao ouwladeindo foi
observado um aumento progressivo do risco paral®€dida que o
potencial de contaminacdo aumentou. As feridas dsnp
apresentaram maior risco de infeccdo de érgao vidade que as

potencialmente contaminaddsabelas 35, 36, 3/

Esses dados explicam porque o potencial de coragémn nao
estratifica bem as infec¢cOes diagnosticadas em emtabiintra-
hospitalar. A maioria das infec¢cdes de 6érgao oudeale sdo de

diagnéstico intra-hospitalar. Esse tipo de sitio cessita



obrigatoriamente de internagdo para realizacdo efapéutica
(Tabela 32).As cirurgias limpas tiveram menor incidéncia de ISC
incisionais (2,0%) e totais (2,4%) que as potenwalte
contaminadas(2,4 e 2,6%, respectivamente). Porgsasecirurgias
limpas apresentaram maior incidéncia de infeccaodgio ou
cavidade (0,4%) que as potencialmente contaming@2%)
(Tabela 32). Esse viés de selecdo determina a incapacidade de
classificacdo em risco progressivo as ISC de dstg intra-
hospitalar a medida que aumenta o potencial deagonacdo da
ferida.

A probabilidade de infec¢do do sitio cirdrgico edii@tamente afetada pelo potencial de
contaminacgdo da cirurgia (1, 12, 13, 14, 15, 16)ém; ao longo dos anos a medicina vem
passando por modificacdes( novas técnicas cir(gginavos medicamentos, pacientes
imunossuprimidos, etc); tornando necessério remvadi correlacdo do potencial de
contaminacgao das feridas com infeccéao das ferigasatdrias (12), bem como reavaliar se
atualmente esta classificacdo ainda é util pararmedlsco da complicacéo infecciosa das
cirurgias.

Segundo Fernandes (37) a probabilidade de infedpé@itio cirdrgico é diretamente
afetada pelo potencial de contaminacdo da cirukggaa associacdo foi demonstrada por
pesquisadores gregos (20) em que cirurgias clasgmtencialmente-contaminada), classe
Il (contaminadas) e classe IV (infectadas) apriesam respectivamente 2,4; 6,9 e 5,9
vezes mais probabilidade de desenvolverem ISC gueirargias classe | (limpas). Ja
Kamp-Hopmans (4) observou risco relativo 2,2 vemesnor entre cirurgias limpas e
potencialmente contaminadas em relacéo as contdasmainfectadas.

Segundo Valls (87) a probabilidade do paciente stidlm a uma cirurgia potencialmente
contaminada adquirir ISC é 4,6 vezes maior do guela submetido a uma cirurgia limpa.
Na cirurgia contaminada o risco é 12,2 vezes maiouma cirurgia infectada 33 vezes
quando comparada com uma cirurgia limpa. Lizan-i@a®4) encontrou os seguintes
riscos de ocorrer ISC: cirurgias potencialmentetaminadas em relacdo as limpas
(OR=6,41); contaminadas em relacdo as limpas (GF¥¥3jnfectadas em relacdo as

contaminadas (OR=9,33). O risco de infeccdo devatmentar com o aumento do



potencial de contaminagdo, entretanto esse riscanfor para o grupo de feridas
potencialmente contaminadas em relacdo as contdasnaugerindo dificuldade de
classificacdo acurada entre as classes. No eswd@ldsco (93) cirurgias contaminadas e
infectadas mostraram risco trés vezes maior degéfeque cirurgias limpas.

Foi avaliada a influéncia da idade na ocorrénaga ISC. Observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre a proporcadedielas limpas com ISC em pacientes
com 12 anos ou menos e a proporcao de feridasdicga ISC em pacientes com mais de
12 anos (p = 0,010). Para as feridas limpas, p@serom mais de 12 anos tém 1,51 vez
mais chance de ter ISC do que pacientes com 12ano®enos (I.C. = [1,10;2,07]). Nos
outros estratos de potencial de contaminacao & idaghaciente ndo foi significativamente

associada ao risco de desenvolver I$abglas 38 a 4p

Foi avaliado se o potencial de contaminacdo efsteatisco em menor que 12 anos. Nao
houve diferenca entre feridas limpas e potencialenenntaminadas (p=0,804) e feridas
contaminadas e infectadas (p=0,426). Houve diferespmente entre as feridas
potencialmente contaminada e infectada (p=0,004b€la 38-B. Este resultado ndo pode

ser generalizado devido ao tamanho reduzido dateamos

Poucos estudos tém avaliado a ISC em pacientesitpeds. As taxas de ISC nesses
pacientes variam de 2,5 a 20% (55); uma vez quesestudos tem variado em defini¢des,
metodologia e analise estatistica dos fatoressde.rAs taxas de ISC pediatricas nos EUA
variam de 2,5 a 4,4% (108). Horwitz (54), em estoullticéntrico prospectivo realizado

nos EUA, em pacientes cirargicos pediatricos, temistaxa de ISC de 4,4% e sugeriu que,
quando se avalia o risco de desenvolver ISC nepsesentes, as caracteristicas
relacionadas a cirurgia (como duracao da cirurgiaso de dispositivos invasivos pos-
operatorios, quantidade de contaminacao da femdegiza) sdo mais importantes do que
as relacionadas ao estado fisiologico do paciee@ ASA, estado nutricional, presenca
de infeccdo remota). Com relacdo as medidas deempgéo de ISC, em geral, todas
medidas efetivas para o cuidado com pacientes cadgifio indicadas para pacientes
cirdrgicos pediatricos. Em contraste com os estuldo$SC entre adultos, os estudos em
criangas sdo raros e o CDC-SENIC especificamerthiiaxos servigos pediatricos e de
recém-nascidos. Os centros médicos com grandescaerde cirurgia pediatrica,

entretanto, tém publicado suas taxas de infecgdu, taxas de ISC variondo de 3,4 por



1000 admissGes no Children’s Hospital em Buffalarap5,5 por 1000 admissées no
University of Virginia e para 11,9 por 1000 adsfiss no Children’s Hospital em Boston
(33). Diferentemente do SENIC, o NNIS inclui hoggtcom servico pediatrico em sua
avaliacdo. De 1980 a 1982, as taxas de ISC peadighara hospitais ndo universitarios,
universitarios pequenos e universitarios grandeanforespectivamente de 0,6; 0,8 e 1,6
infeccdes para 1000 altas. Para recém-nascidéaxas de ISC para as mesmas categorias
de hospitais foram de 0,2; 0,4 e 0,7 infeccfeslPOO altas, respectivamente. Essas taxas

comparadas com as de adultos sdo aproximadamengzd® menores (33).

VIl- CONCLUSAO

1- A ISC se constitui na principal complicacaeettdiosa do pds operatorio.

2-A maior parte das complicacbes infecciosas sdandaor importancia clinica pois
79,2% (5261 casos) das ISC séo incisionais sujsesfic

3- As diversas estratégias de busca ativa trazéeredtie contribuicdo ao diagnostico das

complicag@es infecciosas do pds operatdrio. A éscde uma dessas estratégias por cada
organizacao dependera de diversas variaveis ld0gsesente estudo permite antecipar as
consequéncias das opcoes realizadas. Indiscutivema busca apds a alta hospitalar é

imprescindivel.

4- A busca ativa apoés a alta diminui sua contg@aipara o diagnéstico de ISC em feridas
contaminadas ou infectadas. O mesmo ocorre a medielaaumenta a profundidade de

ISC, sendo menos relevante para ISC de érgdavndatie.

5- A analise revelou a capacidade da classificagiigootencial de
contaminacdo de estratificar as ISC totais , ioo@is e

diagnosticadas apds a alta hospitalar.



6- A analise ndo revelou a capacidade da clasg#ficgpor potencial de contaminacgéo

estratificar as ISC de 6rgao ou cavidade e asxd&gadas na busca ativa intra-hospitalar.

7- Os pacientes pediatricos possuem menor riscks@eem cirurgias limpas do que os
adultos.
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TABELAS DA REVISAO DE LITERATURA

Tabela I. Taxa de ISC segundo o potencial de comenacdo relatada por varioa
trabalhos no periodo compreendido entre 1960 a 1991

Tipo de ferida NRC/NAS Cruse e Foord dyattal OlsonelLee Culveret

1960-62 1967-77 1975-76 1987-86 1991
N:15613 N:62939 N352 N:36439 N:84691
(%) (%) (%) (%) (%)
Limpa 10,7* 1,5 2,9 1,3 2,1
Potencialmente 10,8 7,7 3,9 2,4 3,3
Contaminada
Contaminada 16,3 15,2 8,5 7,9 6,4
Infectada 28,6 40,0 12,6 - 7,1

* Foram somados os valores de 3,3% da limpa redicadh 7,4 das outras limpas.
Fonte: Cruse e Foord.

Tabela II- Comparacgéo entre taxas de infeccdo enctradas por diversos autores
entre 1958 e 1977.

Autor Ano Pais N° de cirurgias Taxa de ISC(%)
Robertson 1958 Canada 1917 9,3




Willians et al 1959 Inglaterra 722 4,7

Public Healt 1960 Inglaterra 3276 9,4
Laborat. Service

Rountree 1960 Australia 198 14,0
Myburgh 1964 Africa do Sul NI 17,0
Clarke 1967 Inglaterra 382 13,6
NRC/NAS 1964 EUA 15613 7,5
Cruse e Foord 1967 Canada 23649 4.8
Cruse e Foord 1977 Canada 62939 4,7

Fonte: Cruse e Foord

Tabela Ill- Taxas de ISC entre 59352 pacientes seienados aleatoriamente e
hospitalizados entre 1975-1976, caracterizados peleassificacdo tradicional das
feridas e pelo indice de risco multivariado simplitado- SENIC
Tipo de Ferida SENIC Total
Baixo Médio Alto risco
Risco  Risco

0 1 2 3 4
Limpa 1,1 3,9 8,4 15,9 - 2.9
Potencialmente 0,6 2.8 8,4 17,7 - 9 3
Contaminada
Contaminada 45 8,3 11,0 23,9 8,5
Infectada 6,7 10,9 18,8 27,4 12,6

Fonte:Haley et al(SENIC)

Tabela IV- Comparacdo entre o valor preditivo do rsco de infec¢do cirdrgica pelo
potencial de contaminacédo e pelo indice elaborad@la metodologia NNIS.

Fator de risco Percentual de cirurgias Taxa de ISC
POTENCIAL DE CONTAMINACAO(Tipo de ferida)




Limpa 58,0 2,1
Potencialmente Contaminada 36,0 3,3
Contaminada 4,0 6,4
Infectada 2,0 7,1
INDICE NNIS

0 47,0 1,5

1 41,0 2,9

2 11,0 6,8

3 1,0 13,0

Fonte:Culver et al (NNIS).1991.

Tabela V Taxas de ISC segundo o Potencial de Contaragéio das Feridas encontradas por diversos
autores entre 1964 e 2006.

Autor Ano Local Classificacéo da Ferida Estudo pos- Amosira(N
(%) Alta

L PC C T
NRC/NAS(9) 1964 EUA 10,7# 10,8 16,3 28,6 7,4 Sim 1361
Cruse-Foord(10) 1980 Canada 15 7,7 152 40,0 4,7 Sim 93%2
Haley et. Al(15) 1985 EUA 2,9 3,9 85 126 4,1 Nao 59352
Olson e Lee(36) 1990 EUA 14 2,8 8,4** 2,5 Sim 40915
Culver et.al(16) 1991 EUA 2,1 3,3 6,4 7,1 2,6 Ndo 9B46
Garibaldi (38) 1991 EUA 2,6 80 280 41,2 6,5 Sim 1852
Grinbaum(51) 1994  Brasil 12,7 9,0 89 153 11,1 Né&o 739
Velasco e Al(93) 1996  Brasil 125 214 329 616 326 NI 6 23
Arjona et. Al(58)1996  Espanha 2,7 - 14,5 NI Nao 5260
Machado(7) 1997 Brasil 5,5+ 11,2 6,7 NI 5607
Lizan-Garcia(94) 1997 Espanha 2,7 12,3 12,7 21,3 11,4 Ndo 37 22
Blasco et al(95) 2000 Espanha 42 110 300 34,0 21,8 NAaol476
Nguyen et al(96) 2001  Vietnan 8,3 8,6 12,2 439 10,9 Nado 697
Vilar-Comp(78) 2001  México 2,4 4,7 0,0 11,5 28 mSi 1350
Delgado-Ro(97) 2001  Espanha 6,4 6,0 13,3 20,9 - N&02989
Campos e Al(98) 2001  Brasil 3,5 6,8 8,0 13,5 6,8 N&o 9322
Malone e. Al(22) 2002 EUA 2,4 2,5 4,6 1,8 3,2 NI 5031
Creamer e al(99) 2002 Holanda 2,4 25 10,5 5 4,Nao 59335
Soleto et. Al(43) 2003  Bolivia 6,9 13,7 15,8 14,3 12,0 Sim 376
Pishori e Al(100)2003  Paquistéo 3,4 2,6 3,9 - Sim 3314
Narong e. Al(39) 2003  Tailandia 2,3 4,8 14,9 26,0 4,65im 4193
Arias et. Al(41) 2003 Coldmbia 1,3 3,9 154 384 2,6 mSi 33027
Eriksen Al(101) 2003 Tansania 156 17,7 370 500 194 Sim 388
Herruzo-Cab(40) 2004 Espanha 2,0 - - 9,2 2,2 Sim 7301
Oliveira Al(102)2004  Brasil 324 380 37,0 333 - Sim 630
Saito et. Al(103) 2005 Japao 0,5 3,7 2,4 1,0 76 mSi 210
Hernadez(106) 2005 Peru 13,9 15,9 135 47,2 26,7 Sim 468



ESTUDOS PEDIATRICOS

Doig/Wilk(104) 1976 Inglaterra 35 160 37,0 13,6 NI 293
Davis e Al(105) 1984 EUA 3.1 78 17,0 10,0 4,2 NI 1045
Sharma e Sh(31) 1986 india 1,8 5,8 27,0 54 NI 1325
Battacchary(31) 1990 EUA 1,0 2,9 7,9 6,3 25 Sim 766
Davemport(31) 1993 Inglaterra 11,1 20,9 20,5 16,6 NI 1094
Horwitz e Al(54) 1998 EUA 31 5,8 12,9 4,5 4,4 Sim 846
Duque-Estra(44) 2003  Brasil 2,7 105 135 14,6 6,7 Sim 575
Porraz-Her(108) 2003  México 12,4 244 143 324 187 Sim 8 42
CDC (Garner) 1986 EUA la5 3all 10a27 >27

L = Limpa

PC = Potencialmente Contaminada * Soma Limpa refinaddralimpas

C = Contaminada ** Considerou-se C + | como um Ungtoaéo

| = Infectada ***Considerou-se L + PC com um Unico a&str

T =Total

NI = Nao Informado

ANEXOS

Anexo |. Protocolo de denominador cirrgico

Data: / /
Registro: Idade: Sexo:
Cirurgides: CRM:
CRM:
CRM:
Anestesiologista: CRM:
Tipo de anestesia. ) geral | local " bloqueio

Procedimento cirargico:

Tipo de procedimento: ] urgéncia ] eletiva

Tempo de cirurgia: hs min

Risco cirurgico ASA:

Tipo de ferida: [ limpa 1 potencialmente contaminada  [] contaminada
infectada

[ Infeccéo: Sitio:

Contato telefbnico: [] sim [l ndo

Método/s de deteccao: ] telefone [ resultado de cultura* [ carta resposta
1 pedido de antibidticost [ comunicacdo médica

* Vide Anexo Il
T Vide Anexo Il



Anexo Il. Protocolo de resultado de culturas

Registro: ldade:
Clinica: Leito:
Data da coleta:
Material:
Tipo de infeccdo: [ comunitaria 1 hospitalar "1 colonizagéao 'l sem
infeccao
Sitio:
Antibiograma: S= sensivel R= resténte

11 2] 3 1] 2

Acido nalidixico

Clindamicina

Acido pipemidico

Cloranfenicol

Amicacina Eritromicina
Amoxicilina Gentamicina
Ampicilina Imipenem
Aztreonam Lincomicina
Carbenicilina Nitrofurantoina
Cefalexina Amoxicilina/clavulanato
Cefalotina Teicoplanina
Ceftazidima Norfloxacina
Ceftriaxona Ofloxacina
Cefoperazona Oxacilina
Cefotaxima Perfloxacina
Cefoxitina Penicilina G

Ciprofloxacina

Vancomicina

Microscopia:




N° de colbnias/ml:

Germes isolados: 1-

2-

3-

Anexo lll. Registro de controle de uso de antibibticos

Registro: |dade:
Clinica: Leito:
Data: / /
Médico: RO
Antibiéticos Posologia (dose, via, Tempo de uso
intervalo)
Indicacao: [ profilatico "] terapéutico
Infeccao: [ hospitalar [ comunitaria
Tipo de ferida: 1 limpa 1 potencialmente contaminada  [] contaminada
] infectada ] profilaxia clinica

Diagnasticos clinicos e/ou microbiolégicos (siticednfeccdo, denominacgéo da cirurgia),
justificativa:




Anexo IV. Protocolo de notificacdo de infeccao hospitatanferador), incluindo
Componente cirdrgico

Clinica: Procedimento:

Registro: erbdo:

Data de admissao: / /

Peso:

1 Infeccéo do trato urinario

1 IUA — infecg@o urinaria assintomatica 1 IUS — infecg@o urinéria sintomatica

1 OlU — outras infec¢Bes urinarias (abscesso perirrético ou retroperitonial, outras
infec¢des do
ureter, uretra e rins)

Relacionada a sonda vesical de demora: [] sim "1 ndo
1 PNEU - pneumonia
Relacionada a ventilacdo mecanica: []sim "1 ndo

] Sepse relacionada a uso de cateter venoso central
"] dissecado ] puncionado/umbilical

11 ISC - infeccéo do sitio cirdrgico

71 INC — sitio cirdrgico incisional superficial

1 PROF — sitio cirdrgico incisional profundo

_) INT — sitio cirargico interno (6rgdo ou cavidade -especificar)

1 BRON - bronquite, traqueite, 1 ENDO - endocardite

bronquiolite "1 MIOC — miocardite ou pericardite

1 PUL — abscesso de pulméao, empiema [ MED — mediastinite

1 OR - oral (lingua, boca, gengiva) 1 1C —intracraniana (abscesso)

[ SEI — sinusite 1 MEN — meningite, ventriculite

"1 VAS - faringite, laringite, epiglotite "1 AE — abscesso espinhal sem meningite,
1 CONJ — conjuntivite sem

"1 OL — outras infec¢des do olho osteomielite

"1 OUE - otite externa "1 EN — enterocolite necrosante

1 OUM — otite média 71 l1AB — intra-abdominal n&o especificada



1 OUI — otite interna

1 MAST — mastoidite

] PEL — pele

"1 PM — partes moles (celulite, fasciite,
gangrena, linfadenite, linfangite,

miosite)

"1 UD - Ulcera de decubito

1 QU — queimadura

"1 ONF — onfalite

1 PUST - pustula

"1 CIRC — circuncisao

1 MM — abscesso de mama, mastite

"1 SPSL - septicemia priméria laboratorial

1 SPSC — septicemia primaria clinica

"1 VASC — arterial ou venosa

1 HEP — hepatite

"1 GE - gastroenterite
"1 ENT — endometrite
"1 EPIS — episiotomia

reprodutor
1 VAG - cuff vaginal
1 OS — osteomielite
11T — intervertebral
"1 JB — junta ou bursa
11 IDS - infeccdo disseminada
"1 NE — néo especificado

11 TGI — trato gastrointestinal, exceto
gastroenterite e apendicite

1 OUTRA - outras infeccBes do aparelho

Anexo V. Categorias de procedimentos cirurgicos NNIS (CDC)

Categorias de Percentil
procedimentos Descricao 75 (horas)

Cirurgia cardiaca Cirurgia de térax aberto nas Jakvou septo. Nao inclui 5
revascularizacdo miocérdica, cirurgia vascular|amie de
marcapasso, ou transplante cardiaco

Cirurgia de ponte  Cirurgia de colocacao de ponte coronariana, COanmo 5

coronariana-térax e torax e no sitio doador (e.g., usando safena, etc.)

sitio doador*

Cirurgia de ponte  Cirurgia de colocacao de ponte coronariana, Comanc 4

coronariana-apenas apenas no torax (e.g., usando mamaria ou gastpdsmai)

torax*

Cirurgia toracica Cirurgia toracica ndo cardiaca, vescular. Inclui 3
pneumectomia e correcado de hérnia hiatal e diafitigan

Apendicectomia Remocéao de apéndice. Nao inclui eaguaveita a 1
laparotomia de outro procedimento

Cirurgia de figado, Exciséo de via biliar (exceto vesicula biliar),@wurgia sobre

via biliar, paAncreas figado ou pancreas 5

Colecistectomia Remocéao da vesicula biliar por lajoania ou laparoscopia 2

Cirurgia de cdélon Incisdo, resseccdo ou anastonhodei anastomose colon-
intestino delgado 3
Incisdo ou excisdo do estdmago. Inclui vagotomia e

Cirurgia gastrica  piloroplastia 3

Cirurgia de intestino Inciséo ou exciséo do intestino delgado. N&o inclui 3

delgado anastomose intestino delgado-cdlon

Laparotomia Laparotomia exploratoria 2

Nefrectomia Remocao total ou parcial do rim, consenn estruturas 4

adjacentes e relacionadas



Prostatectomia Remocao da prostata suprapubicapébica, ou perineal

Cabeca e pescoco Incisdo ou excisdo de laringeiéicag disseccao radical de
pescoco
Herniorrafia Correcao de hérnia inguinal, femoratbilical ou da parede

anterior do abdome, exclui qualquer outro tipo

Cirurgia de mama Mastectomia parcial ou total, Hepps mamoplastia

Craniotomia Incisdo para excisao, reparacao ou exgAo do encéfalo.
N&o inclui puncdes

Shunt ventricular Shunt extracraniano ventriculacldi revisdo e retirada

Cesarea Parto por cesarea, por qualquer incisaorétalo

Histerectomia Remocao do utero com ou sem tubas e ovarios pisémc

abdominal abdominal

Histerectomia

vaginal Retirada do Utero e/ou colo, trompas ouiosdrela vagina
ou incisao do perineo

Amputacéo de Amputacéo total ou parcial ou desarticulacao de lbne(s)

membros inferior(es) e/ou superior(es), incluindo dedo(s)

Fuséo espinhal Fuséo espinhal

Reducédo aberta de Redugéao aberta de fratura ou deslocamento de losgus
fratura com fixacdo interna ou externa. Nao inclui protseular

Prétese de quadrilt  Artroplastia do quadril com cat@o de prétese articular

Prétese de joelhot  Artroplastia de joelho com caj@oale prétese articular

Laminectomiat Exploragéo ou descompressao da medpiahal por incisdo
ou excisao das estruturas vertebrais

Enxerto de pele Inclui doador e receptor

Esplenectomia Retirada total ou parcial do baco

Transplante de

orgaos Transplante de coracdo, figado, pulmé&o,pérsreas, ou

baco. N&o inclui cornea ou medula 6ssea

Cirurgia vascular Operacéo envolvendo artérias &vémclui aneurisma da
aorta. Cirurgia em carétida, iliaca, femoral, piaali

Outros procedimentos do sistema linfatico e henuaébiso

Outras do sistema cardiovascular

Outras do ouvido, nariz e garganta

Outras do sistema enddcrino

Outras do olho

Outras do trato digestivo

Outras do sistema geniturinério

w
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Outras do sistema musculo esquelético

Outras do sistema nervoso

Outros procedimentos obstétricos

Outras proéteses articularest

Outros do sistema respiratorio

Outros procedimentos tegumentares

*Na descri¢do original do indice NNIS esta distmg@o era feita
tNa descrigéo original, todas as cirurgias comaagiéo de protese eram colocadas na mesma
categoria

FEsta categoria ndo estava incluida na descriggiom@rdo indice NNIS

NNWEFEP~W

Anexo VI.Classificacdo das ISC de 6rgao/cavidade segunidmesvolvido, CDC, 1992.
-Infeccgéo arterial ou venosa

-Abscesso mamario ou mastite

-Cavidade do disco inter-vertebral

-Ouvido, mastoide

-Endocardite

-Endometrite

-Olho, diferente de conjuntivite

-Trato gastrintestinal

-Intra-abdominal, ndo incluido em outra

-Intracraniano, abscesso encefélico

-Articulagéo ou bursa

-Mediastinite

-Meningite ou ventriculite

-Miocardite ou pericardite

-Cavidade oral (boca, lingua ou gengiva)

-Osteomielite

-Outras infec¢des do trato respiratorio inferiog(eabscesso ou empiema)
-Outras do trato reprodutor masculino ou feminino

-Sinusite

-Abscesso espinhal sem meningite

-Trato respiratorio superior

-Cuffvaginal

Horan TC et al. CDC definitions of nosocomial sagjisite infections, 1992: a
modification of CDC definitions of surgical wounaféctions.Infect Control Hosp
Epidemiol1992;13:606-8.




Anexo VII. Requisicao de antibidtico profilatico

Requisicdo de Antibidtico Profilatico

Cardiovascular

Fsomente em implante de protese valvar, revasealgio doMiocardio: abertura do corag@muema 3 — cefalotina 1g. i.v.,

de 6 em 6 horas, por 24 horas (4 doses).
-somente em aorta abdominal; artérias de extreragdimderiores: amputagdo por doenca isquéfsguema 1 — cefalotina 1g i. v., na
inducéo anestésica (1 dose).

Cirurgia geral

Fcabega e pescogo:somente com abordagem pela marebsa faringea Esquema 6 — Amoxicilina + Sulbactam 1.500 mg
Ev de 8 em 8 horas por 24 horas (3 doses).

-Esb6fago— Esquema 9 — gentamicina — 80 mg i. v., de 8 erh@as (3 doses) + Metronidazol 500mg i.v., de 8 éBrhoras
(3 doses).

LGastro duodenal:somente em caso de hemorragiadBattenal: obstrucdo por ulcera duodenal. Ulceraigas

ICancer gastrico, uso de antidcidoBsquema 1 — cefalotina 1g i.v., na inducédo anésica (1 dose).

trato biliar: somente para maior de 70 anos: dsfiée aguda Ictericia ostrutiva, cirurgia anteti@to biliar, litiase do ducto
comum, cirurgia de urgénciaEsquema 1 — cefalotina — 1g. i.v., na inducdoestésica (1 dose).

I suspeita apendicite aguda — antes dea ineigggguema 8 — Gentamicina — 80 mg i.v., + Metrorédol 500 mg na inducéo
lAnestésica (1 dose).

I Apendicite gangrenado ou perfurado— continuacarafaxia- Esquema 10 — Gentamicina 80mg i.v, de 8 em 8 hera

(8 doses) + Metronidazol 500mg i.v., de 8 em 8 haré3 doses)

-Cirurgia do colo retat esquema 9 — Gentamicina — 80 mg i.v., de 8 erh@as (3 doses) + Metronidazol 500mg de 8 em
B horas (3 doses).

pneumectomia; lobetomia pulmonaEsquema 1 — cefalotina - 1g. i.v na inducéo anésica (1 dose).

Fsomente em histerectomia: correcdo de cistocetie¢ele; Reconstrugdo de trompas de faléfisquema 1, cefalotina —

Ginecologia 1g. i.v na inducao anestésica (1 dose).
Obstetricia
Fsomente em craniotomia: ventriculo perione@squema 12 - Slufametoxazol 400mg + Trimetopri®0mg — 2 amp .i.v,
de 12 em 12 horas por 48 horas (4 doses, 8 ampolas)
Neurologia
-somente em colocacéo de prétese, material dedfixaEsquema 1, cefalotina 1g. i.v., na inducéo anésica (1 dose).
Ortopedia
Fcirurgia cabeca e pescogo: somente com abordagkenmuicosa oral ou faringeaEsquema 6 — Amoxicilina —
sulbactam 1.500mg i. v., de 8 em 8 horas por 24 laar (3 doses)
Plastica FAmputacéo por EsquémiaEsquema 6 — Amoxicilina — Sulbacatam 1.500mg i,\wle 8 em 8 horas por 24 horas
(3 doses).
Fsomente em prostatectomia; nefreetomia; litotomedrostomia com molde renal; derivagéo uriméaria oo sem sonda
Esquema 1 — cefalotina 1g i.v., na indugdo anestsi(1 dose)
Urologia
Hraturas expostas Esquema 5 — cefalotina 1g. i.v ., de 4 cm] 4 fagrpor 72 horas ( 18 doses)
Hratura de nariz, face; mandibula com abordagdmrmpacosa Esquema 6 — Amoxicilina + Sulbactam — 1500mg de 848
Por 24 horas (3 doses).
fratura com exposicéo para o interior da bedgsquema 7 — Amoxicilina, + Sulbactam 1.500mg e.de 8 em 8 horas, por
Traumas e 72 horas (09 doses).
fraturas Ftrauma com penetragdo de articulagd®squema 4 — Cefalotina 1g. i, v.de 6 em 6 honasr 24 horas (4 doses

Ftrauma abdominal- antes de incisé&squema 8 - Gentamicina 80mg i. v, + metronidak600 mg 1. v, na
Inducéo anestesia (1 dose).
Fcontinuagédo de profilaxia para trauma abdomir@hente em caso de perfuracéo de visceras &sguema 10 —gentamicina

BOmm i. v., de 8 em 8 horas (8 doses) + Metroniddz00 mg i.v., de 8 em 8 horas (8 doses) por 7Zdm




IApds a ultima dose avaliar a nessecidade do tratami®.

trauma tora cio aberte Esquema 4 — cefalofina 1 g. i.v, de 6 em 6 honasr 24 horas ( 4 doses).

Ftrauma com penetracéo de craniBsquema 13 — Sulfametoxazol 400mg. + trimetopri®0 mg. — 2 amp. i. v .,

de 12 em 12 horas por 72 horas ( 6 doses, 12 amgdla cloranfericol 1 g. i.v., de 6 em 6 horas po27( 12 doses).

-Lacerocdes externas perda de substan&iaquemas 4 cefalotina 1g. i.v., de 6 em 6 hara24 (4 doses).




