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RESUMO

Com o objetivo de verificar areprodutibilidade do indice de Risco de Infecgdo Cirtrgica (IRIC)
do National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS) dos Centers for Disease
Control and Prevention dos EUA, analisou-se uma coorte histérica de 244.879 procedimentos
cirargicos realizados em trés hospitais de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil entre 1993 e 2006
(mediana de leitos: 120; dois hospitais gineco-obstétricos e um clinicocirurgico; nenhum com
filiagdo académica). Compararam-se os seus dados com os do relatorio de infecges de sitio
cirtrgico (1SC) do NNISS de 2004 (abrangendo o periodo de 1992 a 2004), utilizando andlise
estatistica pelo método do 2 e com a correcéo de Bonferroni para maltiplas comparacdes. Nos
hospitais brasileiros féz-se busca ativa de | SC, inclusive com contato por telefone com o(a)
paciente no trigésimo dia de pos-operatério (sucesso em 60,1% dos casos). Na base de dados
local ha um predominio evidente de procedimentos gineco-obstétricos (47,8%). Ha, também,
ocorréncia muito grande (97,8%) de procedimentos nos dois estratos de menor risco de ISC. A
comparacao da abordagem a céu aberto com a endoscopica em 15 grupos de procedimentos da
base de dados local, encontrou taxa global de ISC menor no segundo tipo de abordagem em cinco
grupos. O IRIC ndo conseguiu estratificar o risco de ISC em 25 grupos de procedimentos com
46,7% dos procedimentos da base local. Em 19 grupos de procedimentos, abrangendo 45,8% dos
procedimentos locais, ocorreram agrupamentos do indice diferentes dos do NNISS. E em apenas
3 grupos de procedimentos, com 7,5% do total de procedimentos da base de dados local, houve
agrupamentos do indice concordantes com os obtidos no NNISS. As causas para as discordancias
entre os resultados locais e 0s do NNISS podem ser aincapacidade do IRIC de: a) detectar as
diferencas no risco intrinseco (estado nutricional, raga, etc) que ndo seriam adequadamente
mensuradas pelo escore da American Society of Anesthesiologists usado no indice para avaliar o
risco intrinseco de ISC; b) detectar as diferencas na qualidade dos cuidados preventivos,

c) estratificar o risco de 1SC em todos os tipos de populagéo; d) controlar as diferencas na busca
ativa de I SC, especialmente na extensdo do acompanhamento pés-alta hospitalar; ou €) controlar
as diferencas de qualidade na coleta das informagdes. Conclui-se que, na base de dados estudada,
o IRIC ndo éreprodutivel. Os hospitais desta base sdo bem diferentes dos do NNISS. As
comparacOes das taxas de |SC ndo podem ser feitas com as dos relatorios do NNISS, mas,
apenas, dentro da base de dados local. Esforcos devem ser feitos para o desenvolvimento de um

indice de risco de | SC mais adequado.



ABSTRACT

To verify the reproducibility of National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS)
Surgical Site Infections Risk Index (SSIRI) of USA Centers for Disease Control and Prevention,
one historical cohort of 244,879 surgical procedures carried out, from 1993 to 2006, in three
hospitals of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil was analyzed (median beds: 120; two gyneco-
obstetrics and one clinical-surgical hospitals; none with academic affiliation). Its data had been
compared with the ones from 2004 surgical site infections (SSI) report from NNISS (period:
1992 to 2004), using y 2 and Bonferroni’s correction for multiple comparisons statistical methods.
In Brazilian hospitals active SSI surveillance was carried out, including telephone contact with
the patient at the thirtieth postoperative day (successin 60.1% of cases). In local database it has
an evident predominance of gyneco-obstetric procedures (47.8%). It has, also, avery great
occurrence (97.8%) of procedures in the two index strata of lesser risk of SSI. Inlocal database, it
found a global SSI rate in endoscopic access lesser than in non-endoscopic onein five procedures
groups. The SSIRI did not stratify risk of infection in 25 procedures groups with 46.7% of
proceduresin local base. In 19 procedures groups, with 45.8% of local procedures, it had
occurred index groupings different of onesin NNISS. And only in 3 procedures groups, with
7.5% of local database procedures, it had index groupings similar to those in NNISS. The causes
for the differences between local results and those from NNISS can be the SSIRI inadequate
power for: a) detect differencesin intrinsic risk (nutritional status, race, etc) that would not be
measured adequately by the score of the American Society of Anesthesiologists used in the index
to evaluate theintrinsic risk for SSI; b) detect the differences in quality of preventive cares,

c) stratify risk of SSI in all kinds of population; d) control differencesin active SSI surveillance,
especialy in extent of post-discharge follow-up; or €) control quality differencesin information
collection. It concludes that, in studied database, SSIRI is not reproducible. Hospitals of this base
are very different from the NNISS ones. Comparisons of SSI rates can not be made with the
reports from NNISS, but only within the local database. Efforts should be made to develop a
more appropriate SSI risk index.
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1 INTRODUCAO

As infeccdes de sitio cirdrgico (ISC) constituem o terceiro grupo mais comum de infecgdes
hospitalares (EMORI; GAY NES, 1993) causando substanciais morbidade (LEAPE et al.,
1991) e mortalidade (EMORI; GAYNES, 1993) e aumentando 0s custos hospitalares
(BRACHMAN et al., 1980). Determinam aumento da permanéncia hospitalar (EMORI;
GAYNES, 1993) e do numero de consultas ambulatoriais (SANDS; VINEYARD; PLATT,
1996).

Brewer (1915) comunicou as taxas de infeccdo em cirurgias consideradas limpas aos
cirurgides responsaveis e observou reducdo de 95% nas taxas subsequentes dessas infecgoes.
Este estudo evidenciou pela primeiravez aimportancia do controle de | SC pelainformacéo
dos resultados do trabalho da equipe cirdrgica. No fim da década de 1970, Cruse e Foord
(1980) demonstraram, novamente, a utilidade da informag&o sobre as taxas de infecgdo de
feridas cirtrgicas limpas, para cada cirurgido, nareducdo da suaincidéncia. Na década
seguinte, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da
América desenvolveram o Sudy on Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC),
programa de vigilancia de infeccdes hospitalares com relato das taxas de | SC aos cirurgides,
gue as pdde diminuir em aproximadamente 35% (HALEY et al., 1985a). Outro estudo
(OLSON; LEE, 1990) corroborou o trabal ho de Cruse e Foord (1980) mostrando que a
vigilancia ativa com comunicagéo das taxas de | SC aos cirurgides, individua mente, as
diminui em 50%. Conhecimento das suas taxas de | SC educa os cirurgifdes e os incentivaa

procurar a prevencao de infecgoes.

Taxas especificas de infecgdo por cirurgido ou por procedimento sdo as que, informadas, mais
mudam o comportamento e melhoram os resultados, e, simultaneamente, estdo menos sujeitas
as dificul dades metodol 6gi cas das comparacdes. Para uma comparacéo entre cirurgides ou
entre hospitai s € necessario estratificar as taxas com algum indice de risco especifico. Os mais
utilizados sdo a classificagdo de contaminacéo daferida cirdrgica validada por Cruse e Foord
(1980), o indice do SENIC (HALEY et al., 1985a) e o indice de Risco de Infeccéio Cirdrgica
(IRIC) do sistema National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) dos CDC (CULVER
et al., 1991) que é umamodificacdo do indice do SENIC.

A Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) dos EUA

recomenda o uso do indice do SENIC ou do IRIC (do sistema NNIS) para gjustar e comparar
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as taxas de ISC entre diferentes centros hospitalares (RICHARDS et al., 2001). O IRIC é bem
conhecido como preditor de 1SC, sendo considerado de boa aplicabilidade (SCHECKLER,
1994), e hAmuitos relatos de sua utilizagcdo como os de Culver et al. (1991) e Gaynes (2001).
Foi modificado no fim da década de 1990 (GAY NES, 2000), sendo submetido arevisio
periddica de desempenho. O IRIC, preconizado pelos CDC (CULVER et al., 1991; SHEA,;
APIC; CDC; SIS, 1992; MANGRAM et al., 1999), € usado em muitos hospitais em todo o

mundo, inclusive no Brasil.

As taxas de infeccdo hospitalar, relatadas no Brasil, sGo comparadas com as da base de dados
dos CDC publicadas periodicamente (NNIS SY STEM, 2004; EDWARDS et al., 2008). Este
relatorio apresenta as taxas de | SC estratificadas pelo IRIC, o que constitui areferéncia; por

isto arelevancia de determinar a sua validade entre nos.

E reconhecido, por varios relatos, entretanto, que um dos maiores problemas parece ser a
reprodutibilidade da aplicacéo do IRIC para a estratificacdo (as tabelas para comparagéo
agrupam o IRIC de maneira diferente para cada grupo de procedimentos cirargicos). A
literatura revelainimeros estudos com resultados conflitantes em sua aplicabilidade
(CASANOVA; HERRUZO; DIEZ, 2006; CLEMENTS, et al., 2007; LOPEZ-FLORES;
CORREA-L., 2005; OLIVEIRA et al., 2006; PETROSILLO et al., 2008; ROY et al., 2000;
SOLETO et al., 2003).

Neste estudo os dados foram analisados com o intuito de verificar se o IRIC consegue
discriminar grupos de risco para |SC nos diversos grupos de procedimentos e se o faz de
maneiraigua aencontrada pelos CDC, ou sga, se é reprodutivel.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 DEFINICAO DE INFECGCAO DE SiTIO CIRURGICO

Os CDC, em 1988, definiram infeccdo hospitalar como uma condic¢éo localizada ou sistémica
resultante de reacéo adversa a presenca de um agente infeccioso ou suatoxina, sem evidéncia
de que estivesse presente ou em incubagao quando da admissao hospitalar do paciente, a
menos que fosse rel acionada com internagdo préviano mesmo hospital (GARNER et al.,
1988).

Em 1992 a mesma institui¢cao definiu infeccéo de sitio cirdrgico como processo infeccioso
gue acomete tecido, cavidade ou 6rgdo abordados em procedimento cirurgico. A infeccéo
podera manifestar-se até trinta dias apds o procedimento cirdrgico, ou até um ano, caso tenha
sido implantada prétese. A infeccdo resulta da entrada, crescimento e efeitos fisiopatol 6gicos
de micro-organismos em tecidos organicos, e seu diagndstico baseia-se em critérios clinicos e
laboratoriais (HORAN et al., 1992).

2.2 IMPORTANCIA DASINFECCOESDE SITIO CIRURGICO

De todas as infecgdes hospital ares rel atadas entre 1986 e 1996 pelo sistema NNIS (NNIS,
1996), as I SC foram o segundo grupo mais frequente, apos a infecgdo do trato urinério,
causando aproximadamente 17% de todas as infecgdes adquiridas no hospital. AsI1SC
representaram uma das trés causas mais preval entes de infeccéo hospitalar entre pacientes
internados em diversas clinicas cirdrgicas de um hospital holandés, sendo responsaveis por
5,6% a 45,5% dessas infecgdes (KAMP-HOPMANS et al., 2003). Em hospitais gregos duas
pesquisas revelaram que as |SC representavam de 33,1% a 43,2% das infecgdes hospitalares
(GIKAS et al., 2004). No Brasil, embora sejam escassos |evantamentos epi demiol 6gicos em
grande escala das infecgBes hospital ares nos pacientes cirdrgicos, a situacdo parece ser similar
ao referido naliteraturainternacional. O estudo de prevaléncia pontua de infecgoes

hospital ares em onze hospitais gerais de Belo Horizonte, MG, conduzido em 1992 por
Rezende et al. (1998) encontrou as |SC como a segunda causa mais preval ente de infeccéo
hospitalar (19,2%), com frequéncia pouco inferior a de pneumonia (19,5%). O estudo de
coorte historica conduzido na Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, RS, considerando
apenas pacientes cirurgicos, revelou em 4.451 operactes entre 1992 e 1993 (WAGNER et al .,
1997) que as | SC foram as infecgdes hospitalares mais frequentes (43,3%), seguidas por
infeccdo dos tratos urinario (23,5%) e respiratorio (15,1%).
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As ISC, consideradas em conjunto, est&o associadas com substancial aumento na morbidade,
na mortalidade, nos custos e na permanéncia hospitalar do paciente (COELLO et al., 2005;
DELGADO-RODRIGUEZ et al., 1999; KASATPIBAL et al., 2005; REILLY et al., 2001).
As estimativas da magnitude desses desfechos, entretanto, variam segundo o procedimento
cirdrgico, o hospital ou o pais de estudo, 0 método de vigilancia epidemiol 6gica utilizado e a
profundidade dainfeccéo (i.e., incisional superficial, incisional profundaou de
orgéao/cavidade — definicdes em 3.7), tornando dificil ou impossivel encontrar indicadores
numMeéricos que possam ser extrapol ados para outras popul agoes. Baseando em Coello et al.
(2005), Cruse e Foord (1980), Kamp-Hopmans et al. (2003), Kasatpibal et al. (2005),
Martone et al. (1998) e Reilly et al. (2001) pode-se dizer que, em média, as |SC prolongam a
permanéncia hospitalar em 7 a 10 dias, oscilando entre 3 e 30 dias segundo a categoria de
procedimento cirdrgico e a profundidade dainfeccéo.

O impacto econdmico das ISC no hospital e na comunidade foi relatado em alguns estudos,
mas ainterpretacdo desses dados é dificil devido a variagfes nas economias entre os diversos
paises e ao longo do tempo. Cruse e Foord (1980) estimaram em US$2.000 os custos
hospitalares médios adicionais decorrentes de cada | SC, e dados de 1992 do sistema NNIS
mostraram que cada | SC acrescentou, em média, US$3.152 aos custos hospital ares
(MARTONE et al. 1998). Em hospitais ingleses, dados mais recentes de Coello et al. (2005) e
Reilly et al. (2001) estimaram estes custos em £182 a £6.103 por infecgdo, com amplas
variagles segundo o procedimento cirargico e a profundidade da ISC. Ferraz et al. (1989)
calcularam que o custo hospitalar médio do tratamento das |SC no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco foi de US$1.400 apos col ecistectomia, US$500 apds
cesariana e US$1.100 apos gastrectomiatotal, havendo, ainda, elevacdo da permanéncia

hospitalar em 12 dias na colecistectomia, 4 na cesariana e 14 na gastrectomia total.

Além dos custos hospitalares diretos, segundo Perencevich et al. (2003) e Reilly et al. (2001),
as 1SC aumentam a utilizagdo de recursos na comunidade. Perencevich et al. (2003)
mostraram que as | SC diagnosticadas apos a alta hospitalar incrementaram de forma
consideravel ataxa de readmissdo e a utilizago de recursos assistenciais, diagnésticos e
terapéuticos.

Segundo Kirkland et al. (1999), o desenvolvimento de uma |SC coloca o paciente em risco
significativamente aumentado ndo s de readmissao hospitalar, mas, também, de admissdo em

centros de terapiaintensiva. As ISC causam, também, uma proporcdo consideravel de mortes
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nos pacientes cirdrgicos. Martone et al. (1998) estimaram em 0,64% a proporcéo das mortes
hospitalares atribuivels diretamente a estas infecgdes. Entre 1990 e 1992, de todas as mortes
ocorridas em pacientes apresentando uma ISC, comunicadas ao sistema NNIS, cercade 77%
foram produzidas direta ou indiretamente pelainfeccdo, 93% delas sendo infecgdes de
orgao/cavidade (EMORI; GAYNES, 1993). Segundo Astagneau et al. (2001), 38% das
mortes em uma coorte europeia de pacientes com |SC foram devidas direta ou indiretamente a
infeccdo, com mortalidade atribuivel de 0,9%. As infec¢des de 6rgao/cavidade se associam
com maior mortalidade que as infec¢fes incisionai s para a maioria dos procedimentos
(COELLO et al., 2005; DELGADO-RODRIGUEZ et al.1999; EMORI; GAYNES, 1993). As
infecgdes incisionai's, entretanto, também podem ser causa de morte nos pacientes cirdrgicos
(COELLO et al. 2005).

A mortalidade, os custos e o0 prolongamento da permanéncia hospitalar média séo
significativamente maiores em procedi mentos complexos como cirurgias ortopédica,
cardiacalvascular central ou intestinal (COELLO et al., 2005; REILLY et al., 2001). A
magnitude destes desfechos negativos, quando consideradas as infecgdes incisionais
profundas ou de 6rgdo/cavidade, é significativamente maior, independentemente da categoria
de procedimentos considerada (COELLO et al., 2005; DELGADO-RODRIGUEZ et al .,
1999; VEGAS; JODRA; GARCIA, 1993). As infecgbes incisionais profundas e de
orgéao/cavidade apds cirurgia cardiaca (e.g., mediastinite, endocardite etc), por exemplo,
podem estar associadas com excesso de internagdo hospitalar de até 30 dias (ASENSIO;
TORRES, 1999), mortalidade atribuivel de até 29% (KLUYTMANS et al., 1995) e custos
adicionais no primeiro ano apés a cirurgia proximos de US$19.000 por infeccéo
(HOLLENBEAK et al., 2000).

2.3 PREVENCAO DAS INFECCOES DE SITIO CIRURGICO

As medidas para reducdo das taxas de | SC visam a reducéo dos patdgenos no campo

cirargico. A prevencao é realizada em trés etapas:

a) pré-operatoria: diminuicéo do tempo de internacdo pré-operatoria (BRUUN, 1970;
CRUSE; FOORD, 1980; GARIBALDI; CUSHING; LERER, 1991; LEE, 1996;
MISHRIKI; LAW; JEFFERY, 1990; NAGACHINTA et al., 1987); eliminacéo de
infeccdo de sitio remoto (BRUUN, 1970; EDWARDS, 1976; HOWE, 1969;
STUESSE; ROBINSON; DURZINSKY, 1995; VALENTINE €t al., 1986; VELASCO
et al., 1996); se possivel, ndo remocao de pelos (MISHRIKI; LAW; JEFFERY, 1990;
WINSTON, 1992); escovacéo das maos do cirurgido (LARSON, 1988; LARSON,
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1995; RITTER et al., 1980); banho no paciente com antisséptico (GARIBALDI, 1988;
KAISER et al., 1988); preparo da pele no sitio daincisdo (LARSON, 1988) etc;

b) peroperatdria: minimizagdo da duragdo da cirurgia com técnica cirdrgica 6tima
(SMILANICH; BONNET; KIRKPATRICK, 1995; ZACHARIAS; HABIB, 1996);
antibioticoprofilaxia adequada (ANTIMICROBIAL..., 2001; EHRENKRANZ, 1993;
NICHOLS, 1989; NICHOLS, 1995); uso de dispositivos de barreira (gorro, mascara,
luvas, capote, campos etc) (DODDS et al., 1988; GRANZOW et al., 1998;
MCCULLOUGH, 1993; MOYLAN; FITZPATRICK; DAVENPORT, 1987,
TOKARSet al., 1995; WHYTE et al., 1991) etc;

C) poés-operatdria: programade vigilanciade ISC com comunicagdo das taxas de infecgdo
para os cirurgides responsaveis (CONDON et al., 1983; CRUSE; FOORD, 1980;
HALEY et al., 1985a; SHEA; APIC; CDC; SIS, 1992) etc.

Os niveis de evidéncia para estas recomendacfes sdo muito varidveis e muitas delas séo
sujeitas acriticas (MANGRAM et al., 1999).

Jano inicio do século passado, Brewer (1915) comunicou as taxas de ISC em cirurgias limpas
aos cirurgides responsaveis e observou, em seguida, reducéo de 95% nos seus valores. No
inicio dos anos 1980 foram publicados dois estudos em que se relataram as taxas de I1SC de
feridas operatdrias limpas aos cirurgides responsavel s pel os procedimentos, conseguindo-se
reducédo subsequente de seus valores. SGo0 um estudo prospectivo de 10 anos de Cruse e Foord
(1980) e um relato de Condon et al. (1983) a partir daimplantacdo de programa de vigilancia
de ISC, que resultou em queda nataxa de |SC de 3,5% para 1%. Estes estudos foram
focalizados em cirurgias limpas por que se pensava que deveriam ter taxas de ISC baixas e as
infeccOes associadas decorreriam de procedimento técnico incorreto. Mead et al. (1986)
repetiram o protocolo de Cruse e Foord (1980) e encontraram reducdo de 42% nas |SC de

cirurgias limpas (1,9% para 1,1%).

Na segunda metade dos anos 1980, Olson e outros (OLSON; O’'CONNOR; SCHWARTZ,
1984; OLSON; LEE, 1990) e o0 estudo SENIC (HALEY et al., 1985a) mostraram que 0s
beneficios de relatar as taxas de 1SC aos cirurgides poderiam ser estendidos a todos os tipos
decirurgia O estudo SENIC (HALEY et al., 19854) mostrou que um programa intensivo de
vigilancia com comunicagéo das taxas de 1SC aos cirurgides reduziu ataxatotal de ISC em
35%. O estudo prospectivo, durante uma década, de Olson e Lee (1990) mostrou que ataxa
total de ISC caiu de 4,2% para 2,5% (em cirurgialimpade 2,3% para 1,5%, em limpa-
contaminada de 5,4% para 2,5% e em contaminada de 12,8% para 7,8%).

N&o se sabe como ataticade relatar as taxas de |SC para os cirurgides promove mudangas em

sua conduta e diminuicdo das taxas subsequentes. E possivel que faga parte do processo de
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aprendizagem ou que se deva ao conhecimento, pelos cirurgides, de que seus resultados estéo

sendo monitorados continuamente por outros.

Estes estudos séo a base que os CDC usaram para recomendar, desde 1982, avigilancia
rotineira das | SC e a comunicagdo de suas taxas para cadacirurgido (SIMMONS, 1982).

Estes estudos tém limitagdes metodol 6gicas: auséncia de controles prospectivos para as
inUmeras variaveis de confusdo, auséncia de controle de mudangas em varios outros
procedimentos que podem contribuir para a prevencdo de 1SC e utilizac8o, para estratificacéo
das taxas, apenas do potencia de contaminacdo das feridas operatdrias que apresenta
limitacOes para este fim. Tais limitagdes j& haviam sido aventadas por Scheckler (1988) em
editorial. O relato das taxas de | SC para os cirurgides, ainda assim, continua sendo
recomendado pelos CDC como medida preventiva (MANGRAM et al., 1999).

24 ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA INFECCAO DE SITIO CIRURGICO

Com a énfase nos desfechos clinicos como uma das maneiras de se medir e melhorar a
gualidade do cuidado, procurou-se refinar a avaliagéo das taxas de 1ISC (CRUSE; FOORD,
1980; HALEY et al., 1985a; CULVER et al., 1991). A questéo do gjuste das diferencas nos
vérios tipos de pacientes sendo operados por diferentes cirurgides ou admitidos em diferentes
hospitais constitui-se em problemaimportante (CRUSE; FOORD, 1980; HALEY et al.,
1985a; CULVER et al., 1991).

Berard e Gandon (1964) em estudo para a National Academy of Science e o National
Research Council, elaboraram um esquema de classificacdo de feridas cirdrgicas paratentar
prever o risco subsequente de | SC determinado pelo grau de contaminacéo bacteriana do sitio
cirtrgico. Este método eralimitado por ndo levar em consideracéo a susceptibilidade &
infeccdo devida as condi¢des subjacentes do paciente (risco intrinseco parainfecgdo)
(HALEY etal., 1985a; CULVER et al., 1991).

Tentando superar esta limitacdo metodol 6gica, durante o estudo SENIC (HALEY et al.,
1985b), foi desenvolvido novo sistema de classificacdo de feridas cirdrgicas com andlise de
regressao logistica multipla de dez fatores de risco para |SC. A maior parte do poder de

predicdo estava em quatro destes fatores (previram 90% das 1SC):

a) cirurgiaenvolvendo o abdome;
b) duracéo dacirurgiamaior que duas horas;
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c) cirurgiaclassificada como contaminada ou como infectada;

d) trésou maisdiagndsticos aata.
Este ultimo fator € uma variavel que dimensiona a susceptibilidade do paciente, o risco
intrinseco de infecgdo. O coeficiente de regressdo das variaveis foi arredondado paral e
criou-se um indice com as feridas cirdrgicas sendo classificadas de 0 a4 (baixo risco aato
risco). O indice do SENIC, portanto, levaem consideracdo parametros que estimam o risco de
contaminacdo da ferida cirdrgica e um que estima o risco baseado na susceptibilidade do
paciente. Ele previu, na base de dados do projeto SENIC, diferente daguela usada no seu
desenvolvimento, o risco de ISC com acuracia duas vezes maior do que a classificagdo
tradicional de contaminagéo daferida cirtrgica. Mas, no mesmo editorial citado acima,
Scheckler (1988) também aponta as limitagdes do estudo SENIC:

a) retrospectivo;

b) sem informagdo sobre a frequéncia ou 0s mecanismos para comunicar as taxas de
infeccao;

C) todos os hospitais federais, estaduais e municipais foram excluidos;

d) o numero de diferentes procedimentos cirdrgicos estudados foi muito limitado.

Outro indice foi desenvolvido posteriormente para ser usado no sistemaNNIS dos CDC
(CULVER et al., 1991). Este indice é umamodificacdo do indice do SENIC. Os fatores de
rsco séo:
a) escore de avaliacdo pré-operatoria da American Society of Anesthesiologists (ASA) de
3,40u5;
b) classificagdo da cirurgia como contaminada ou infectada;
¢) duracdo da cirurgia acima de determinado tempo que depende do procedimento

cirdrgico (percentil 75 dadistribuicdo dos tempos de duracdo de cada procedimento
cirargico, na base de dados do sistema NNIS).

O indice do sistema NNIS pode ter valores de 0 a 3 (baixo risco aalto risco). Ele é mais
simples de ser usado do que o indice do SENIC: o escore daASA, gque é avariavel que
mensura o risco intrinseco de infeccdo, € muito mais simples de recuperar dos registros do
paciente do que o nimero de diagndsticos a alta hospitalar e, também, pode ser computado
antes da alta do paciente. Ja o tempo de duracdo da cirurgia € indexado aos procedimentos
cirdrgicos especificos, levando em consideracdo, portanto, a complexidade de cada cirurgia.
Em seu desenvolvimento ndo foi utilizada, entretanto, a regressao logistica multipla.

Este indice tem a vantagem de poder ser usado em grupos especificos de procedimentos
cirdrgicos, o gque ndo ocorre com o indice do SENIC que teria de ser usado numa mistura de

procedimentos igual a da amostraoriginal.
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Este indice teve, também, um desempenho melhor na predicéo de ISC do que s6 a

classificacéo da contaminacéo daferida cirurgica, nabase de dados do sistema NNIS.
2.5 CoMPOSICAO DO I NDICE DE RIsco DE INFECCAO CIRURGICA DO SISTEMA NNIS
O IRIC do sistema NNIS dos CDC é composto a partir da consideracdo de trésitens:

a) avaliagdo pré-operatériadaASA,;

b) tempo de duragdo dacirurgia;

c) classificagdo daferida cirdrgica quanto ao potencia de contaminagéo.
O escore de risco anestésico (da ASA) constitui-se em classificacdo do estado de salide do
paciente, no pré-operatorio, feita pelo(a) anestesista. Foi proposto em AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (1963) e, no fim da década de 1970, foi avaiado em
dois estudos de Owens, Felts e Spitznagel (1978) e de Keats (1978). E usado rotineiramente
por todos os servicos de anestesia para avaliagdo do risco de complicagdes do procedimento,
havendo relacéo entre o escore e a mortalidade. Esta escala era, até recentemente, constituida
por cinco estratos quando foi acrescentado o nivel 6 para pacientes com morte encefdica
(retirada de 6rgéos), que ndo se aplica neste estudo (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS, [200-7]). O sistema NNIS o utiliza como mensuracdo do risco
intrinseco do paciente para |1SC (APENDICE A).

O tempo de duracéo da cirurgia é considerado medida da duragéo da exposi¢éo aos agentes
infecciosos. Para a defini¢do dos pontos de corte de duragéo de cada grupo de procedimentos
cirdrgicos consideram-se os tempos informados pel os hospitais que fazem parte da base de
dados do sistema NNIS. E considerado fator de risco um tempo de duragéio do procedimento
maior que o percentil 75 para o seu grupo. No APENDICE B (QUADRO 4) estéo relatados 0s
tempos, em horas, que correspondem ao percentil 75 de cada grupo de procedimentos da base
de dados do sistema NNIS.

O potencia de contaminacdo daferida cirdrgica € a classificagdo desenvolvida no estudo de
Berard e Gandon (1964), sendo considerado medida da carga de agentes infecciosos
adquiridos pela exposicéo dos tecidos durante a cirurgia. No APENDICE C sfo mostradas as

defini¢bes de cada potencia de contaminacao.

O indice derisco de ISC do sistema NNIS (IRIC) é construido como mostrado no QUADRO
1.
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QUADRO 1
indice de risco de infeccdo de sitio cirdrgico do sistema NNIS
Fator de Risco Escore
Avaliacdo pré-operadriadaASAY: 3 4 0u 5 1
Tempo cirtrgico®: maior que o percentil 75 para o procedimento 1
Classificacgo daferidacirtrgica®: contaminada ou infectada 1

NNIS: National Nosocomial Infections SQurveillance.

1- A American Society of Anestesiologists classificao risco anestésicode 1 a6 refletindo o
estado fisico pré-operatério do paciente. O nivel 6 ndo é levado em consideracdo neste estudo.
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, [200-7)).

2- Ver QUADRO 4 (APENDICE B) elaborado a partir de NNIS System (2004).

3- Elaborada em estudo dos National Academy of Science e National Research Council (BERARD;
GANDON, 1964).

O escore do sistemaNNIS variade 0 a 3, com pretensdo de indicar risco crescente de 1SC.
2.6 O uso DO INDICE DE RIsco DE INFECCAO CIRURGICA DO SISTEMA NNIS

O IRIC, n&o cumpre a contento a promessa de estratificar os pacientes para o risco de ISC. O
proprio sistema NNIS € o primeiro areconhecer este fato; em seus relatérios sobre ISC
promove agrupamentos de IRIC em varios procedimentos em que a discriminagdo ndo se
mostra adequada. Em relatorio publicado em novembro de 2008 (EDWARDS et al., 2008),
relativo ao periodo compreendido entre 2006 e 2007, o sistema NNIS forneceu dados de 29
grupos de procedimentos cirurgicos, sendo que em seis grupos o |RIC ndo conseguiu
estratificar os pacientes (IRIC 0, 1, 2 e 3 foram agrupados, ou sgja, 0 escore foi
desconsiderado), em 14 conseguiu diferenciar dois estratos de risco de |SC, em oito
diferenciou trés estratos e apenas em um grupo de procedimentos diferenciou quatro estratos
derisco de ISC.

Em relatdrio anterior (NNIS SY STEM, 2004), referente ao periodo de 1992 a 2004, com
dados de 44 grupos de procedimentos, em 11 ndo conseguiu estratificacdo, em quatro
diferenciou dois estratos, em 21 diferenciou trés estratos e em apenas quatro grupos de
procedimentos diferenciou os quatro estratos. Em quatro grupos de procedimentos foi feita
estratificacdo diferente incluindo procedimentos endoscopicos.

Varios estudos em diversos paises tém questionado aspectos do IRIC.

A estratificagdo de risco de ISC foi considerada pouco acurada em estudos realizados por
Clements et al. (2007) na Austrdia, Oliveiraet al. (2006), sobre cirurgias do aparelho
digestivo, no Brasil e Soleto et al.(2003) na Boliviacom 43.611, 609 e 376 procedimentos

cirdrgicos, respectivamente.
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A procura de validacgo do IRIC incitou estudos realizados nos Estados Unidos da América
(ROY et al., 2000), Itdlia (PETROSILLO et al., 2008), Espanha (CASANOVA; HERRUZO,;
DIEZ, 2006) e no Chile (LOPEZ-FLORES; CORREA-L ., 2005).

No primeiro estudo, de caso-controle em cirurgias cardiotorécicas, observou-se que sO 0
tempo de cirurgia correlacionou com ataxa de |SC. No segundo trabalho, realizado
utilizando-se de 4.665 procedimentos cirdrgicos, foram definidos so dois estratos de risco de
ISC (IRIC 0 e 1 agrupados no primeiro estrato e IRIC 2 e 3 no segundo). O terceiro estudo
realizado em 3.646 cirurgias pediétricas e o quarto, estudo de caso-controle em cirurgias de

by-pass coronariano, ndo conseguiram validar o IRIC.

O indice continua, entretanto, sendo usado amplamente e varios estudos sdo realizados sem
questiona-lo como se pode ver no Brasil (FREITAS; CAMPOS; CIPRIANO, 2000;
MEDEIROS et al., 2005), Espanha (INI1GO et al., 2006) principal mente com cirurgias
abdominais, Sérvia (MAKSIMOVIC et al., 2008) com cirurgias ortopédicas, Itdia (MORO et
al., 2005), Tailandia (NARONG et al., 2003) e EUA (WEISS et al., 1999) em hospital
tercidrio com 9.322, 5.742, 6.218, 277, 6.167, 4.437 e 10.559 procedimentos cirurgicos,
respectivamente.

Estudo aleméo realizado por Brandt et al. (2004) com 214.271 procedimentos cirlrgicos usou
sistema que segue os mesmos moldes do NNIS. Foram avaliadas algumas variave's (sexo,
idade, uso de endoscopio, escore da ASA, tempo cirdrgico e potencial de contaminacéo da
ferida cirdrgica) por regressdo logisticamultipla. Ndo conseguiu melhorar a comparacéo das
taxas de ISC entre os hospitais em relacéo ao uso do IRIC do sistema NNIS.

2.7 DIAGNOSTICO DE INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO APOSA ALTA HOSPITALAR

Como se depreende da definicdo de 1SC dos CDC (HORAN et al., 1992), explicitada no
segundo paragrafo de 2.1, acima, para o diagnostico adequado € necessario gque todos os

paci entes submetidos a procedimento cirdrgico sgjam acompanhados até o trigésimo diade
pos-operatorio ou, caso tenha sido implantada uma prétese, até um ano. Na praticaisto € bem

dificil de ser feito.

Dentre os 15 artigos citados na secéo anterior, cinco ndo tiveram qualquer tipo de busca de
ISC no periodo apos a alta hospitalar (BRANDT et al., 2004; FREITAS; CAMPOS,
CIPRIANO, 2000; LOPEZ-FLORES; CORREA-L ., 2005; MEDEIROS et al., 2005; WEISS
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et al., 1999). Um deles realizou busca de 1SC no dia da retirada de pontos, que ocorreu bem
antes do trigésimo dia de pés-operatorio (INIGO et al., 2006). Dentre todos um relata
acompanhamento dos pacientes por 30 dias e, nos casos de implante de prétese, por um ano
no pés-operatério (MORO et al., 2005). A maioria dos artigos ndo fornece a porcentagem dos
pacientes gue se conseguiu acompanhar apés a ata hospitalar: Soleto et al. (2003) falam em
91,5% e Moro et al. (2005) em 95%. Os artigos que falam de acompanhamento pés-alta néo

revelam se tal conduta € préatica comum nos respectivos servicos.

O acompanhamento pés-alta hospitalar dos paci entes submetidos a procedi mentos cirdrgicos
leva a aumentos importantes nas taxas de ISC, como se péde constatar, had mais de 10 anos,
paracesarias (COUTO et al., 1998) quando se conseguiu acompanhar 46,8% das pacientes. O
relato escocés mais recente, com populacéo mais variada e acompanhamento de 59% dos
pacientes chegou a resultados semelhantes (REILLY, 2006). Mannién et al. (2006), também
num relato mais extenso, mostra grande impacto da vigilancia pés-alta hospitalar nas taxas de

ISC, mas n&o relata a taxa de acompanhamento efetivo dos pacientes.

No contexto de estudos limitados, Kent et al. (2001), na Austrélia, relatam impacto nas taxas
de ISC, com 98,7% dos pacientes acompanhados no periodo pds-alta hospitalar. Estudos mais
recentes, no Brasil, também chegaram a conclusdo de que abusca pés-altade ISC levaa
aumento das taxas detectadas (OLIVEIRA; CARVALHO, 2004; OLIVEIRA; CARVALHO,
2007; OLIVEIRA,; CIOSAK; D’LORENZO, 2007).

Isto deve-se ao fato de que no sistema NNIS se considera que 0s pacientes que ndo foram
acompanhados apods a alta hospitalar ndo tiveram | SC.

Os CDC admitiam, em 2001, que o0 acompanhamento pds-alta entre os hospitais da sua base
de dados era muito variado e que isso diminuia o valor das comparagdes que se podiam fazer
(GAYNES et al., 2001).

A Health Protection Agency (HPA) da Inglaterra, em seu protocolo de 2008, estipula que a
busca pos-alta hospitalar de ISC é opcional (HPA, 2008).

No estado de Victoria na Austrdlia funciona um sistema como o NNIS, o qual néo realiza
busca pés-altade ISC (VICNISS, 2008).
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O acompanhamento pos-alta hospitalar dos pacientes submetidos a cirurgias, ao que parece,
ndo e aregra. Os métodos utilizados sdo muito variados quanto a taxa de acompanhamento

efetivo e a confiabilidade do diagndstico quando este acompanhamento é feito.

Foi proposta recentemente no Brasil (BISCIONE; COUTO; PEDROSA, 2009) uma
modificacdo do IRIC do sistema NNIS, paralidar com ataxavariavel de acompanhamento
pos-alta hospitalar dos pacientes cirargicos, com acréscimo de um “fator de risco”. Esta
proposta adiciona, no escore, “1” quando o paciente é acompanhado apo6s a alta hospitalar ou

“0” quando ndo, ja que este seguimento leva amaior chance de se diagnosticar a ISC.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar o desempenho do IRIC do sistema NNIS em populacbes do Brasil e dos EUA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) determinar na popul agdo estudada:

0s tipos de procedimentos cirdrgicos realizados,

aocorrénciadas diversas categorias de IRIC,

aincidénciade ISC,

0 alcance da busca ativa de |SC por telefone apos a alta hospital ar,
adistribuicdo do IRIC por grupos de procedimentos cirdrgicos realizados,

a capacidade de estratificagao do risco de ISC em procedimentos
endoscépicos, peo IRIC,
aexisténcia de diferenca de risco de 1SC entre procedimentos realizados por
viaendoscopica e ndo endoscopica,

aincidéncia de infeccdo por categoria de IRIC em cada grupo de
procedimentos cirurgicos,
a capacidade de estratificacao do risco de ISC em todos os procedimentos, pelo
IRIC;

b) redefinir estratos de risco de 1SC na popul agdo estudada levando em consideracéo o

procedimento cirdrgico realizado e a categoriade IRIC.
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4 METODOLOGIA
41 DESENHO

Estudo de coorte histérica, com dados de 244.879 procedimentos cirdrgicos realizados em trés
hospitais de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, entre 1993 e 2006.

As caracteristicas dos hospitais envolvidos no estudo sdo as seguintes:

— hospital de atendimento prioritario a salide da mulher, principalmente pacientes de planos
de salide suplementar, com 50 |eitos disponiveis, UTI neonatal, realizando cerca de 550
procedimentos cirdrgicos por més,

— hospital de atendimento prioritario a salde da mulher, principalmente pacientes de planos
de salide suplementar, com 132 leitos disponiveis, UTI de adultos e neonatal, realizando
cerca de 520 procedimentos cirdrgicos por més,

— hospital geral atendendo principalmente pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS), com
120 leitos disponiveis, UTI de adultos, realizando cerca de 500 procedi mentos cirlrgicos
por més.

4.2 COLETA DE DADOS
421 Denominador es

Os dados coletados fazem parte do componente cirdrgico do sistema de vigilancia

epidemiol 6gica de infeccdes hospital ares usado nos hospitais participantes deste estudo. Todos 0s
dados foram col etados, armazenados e processados pela equipe da comissdo de controle de
infeccdo hospitalar (CCIH) de cada hospital.

A coleta, prospectiva, foi feita por enfermeiros(as) das CCIH treinados(as) no uso dos
instrumentos de vigilancia epidemiol dgica.

Os dados foram primariamente col etados a partir dos protocol os de denominador cirdrgico
(ANEXO A) preenchidos por enfermeiro(a) ou médico(a) assistente (cirurgido ou anestesista) no

fim do procedimento cirargico e encaminhados a CCIH.
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Foram coletados os seguintes dados: idade, sexo, procedimento cirdrgico realizado, procedimento
eletivo ou urgente, abordagem cirdrgica, cirurgido principal, procedimentos adicionais pela
mesmaincisdo, potencia de contaminacao da ferida cirlrgica, escore da ASA, duracdo do

procedimento e hospital.

Os censos dos blocos cirdrgicos foram conferidos mensalmente para se detectar procedimentos
cirdrgicos ndo comunicados a CCIH. O (a) enfermeiro(a) da CCIH validava as variaveis
coletadas, a partir do registro de prontuario. Os protocol os preenchidos incompletamente ou com
dados inconsistentes receberam verificacdo direta. A duracéo do procedimento e 0 escore da ASA
foram verificados naficha propria preenchida pelo(a) anestesista. O potencial de contaminagdo
daferidacirargicafoi conferido através daleitura do prontuério e do relatério dacirurgia. Foi
considerado o potencia de contaminagéo ideal de cada procedimento conforme sugestéo de
Haley et al. (1985a). N&o se utilizou a quebra de técnica asséptica durante o procedimento como

critério de mudanca do potencia de contaminacdo
4.2.2  Deteccdo deinfeccdo de sitio cirtrgico

As ISC foram detectadas através de diversas estratégias de vigilancia epidemiol dgica aplicadas
simultaneamente e registradas em protocol os proprios de notificagdo de infeccdo hospitalar
(ANEXO B). Os métodos de vigilancia utilizados foram ativos, prospectivos e diérios (de

segunda a sexta-feira).
4.2.2.1 Vigilanciaintra-hospitalar
A vigilancia hospitalar baseou-se em indicios de I SC, por intermédio de protocolos de:

a) resultado de culturas (ANEXO C) que séo enviados para o(a) médico(a) assistente e para
aCCIH;

b) pedido de antimicrobianos (ANEXO D), preenchidos pelo(a) médico(a) assistente como
condicdo necessdria para a liberacéo da droga pela farmécia hospitalar e encaminhados a
CCIH.

A leitura do prontudrio do paciente e ainspecdo direta da ferida cirlrgica para verificacdo da
presenca ou ndo de critérios de ISC (vide 4.4, abaixo) foi realizada diante da presenca de algum

destesindicios.
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A presenca diaria da equipe da CCIH nas clinicas cirargicas possibilitou também o uso da
comunicacdo informal com os(as) médicos(as) assistentes e os(as) enfermeiros(as) como recurso

adicional para a deteccdo de casos.
4.2.2.2 Vigilancia extra-hospitalar

A vigilancia extra-hospitalar foi feita através de contato telefénico com o(a) paciente ou familiar
proximo. Foram realizadas até trés tentativas de contato em dias consecutivos, a partir do
trigésimo dia de pds-operatorio. O(a) paciente era considerado(a) ndo alcangado(a) se naterceira
tentativa o contato n&o era conseguido.

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

a) drenagem purulentapelaincisdo cirdrgica;
b) dor ou sensibilidade local, tumefac&o, rubor ou calor;
c) estado de cicatrizagdo daferida
— deiscéncia esponténes,
— aberturadeliberada pelo cirurgiéo;
d) febre constatada com termOmetro;
e) reinternacdo devido alSC;
f) diagnostico de ISC pelo(a) médico(a) assistente durante o acompanhamento ambul atorial;
g) antibioticoterapia prescrita pelo(a) médico(a) assistente para tratamento de 1SC durante o

acompanhamento ambulatorial.
A ausénciade todos os critérios acimafoi considerada para a determinacéo de |SC ausente.

A presenca de critérios das alineas “a”, “b”, “c” ou “d” determinou diagnostico de ISC de forma

individualizada, apds discussdo com a equipe multidisciplinar.

A presenca de critérios das alineas “e”, “f” ou “g” foi considerada diagnostico de ISC.
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4.3 ARMAZENAMENTO DOSDADOS

As informacdes foram digitadas e armazenadas em formatos el etronicos diversos (DOS, Paradox,
Access e SQL Server) até sua consolidacdo final e migracéo para o formato nativo do pacote
estatistico utilizado.

44 DEFINICOES

Foram seguidas as mesmas defini¢des utilizadas pelo sistema NNIS (GARNER et al., 1988;
EMORI et al., 1991;).

44.1  Paciente admitido no hospital
Paciente com datas de admissdo e alta diferentes. Exclui-se:

a) paciente internado primariamente para tratamento psiquiétrico;

b) paciente internado primariamente para reabilitacéo fisica;

C) paciente submetido a cirurgiaambulatorial;

d) pacienteinternado em hospital-dia;

€) paciente externo submetido a observacdo paraterapia ou diagnostico (didlise,
quimioterapia, cateterismo cardiaco etc).

4.4.2  Pacientecirurgico

Paciente admitido no hospital (vide 4.4.1, acima). E submetido a abertura e fechamento de pele

ou mucosa no bloco cirdrgico.
4.4.3  Procedimento cirurgico
Paciente admitido no hospital (4.4.1, acima) e levado ao bloco cirdrgico onde:

a) sofreincisdo em pele ou mucosa (inclui endoscdpica);

b) aincisdo é fechada antes de deixar o bloco cirdrgico (exclui debridamento, por exemplo);
¢) pode ser incluido em um grupo de procedimentos(QUADRO 4, APENDICE B);

d) exclui procedimentos diagndsticos, aspiracdo ou cateterizacao.
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444  Gruposde procedimentos cirargicos
Est&o definidos no QUADRO 4 (APENDICE B).
445  Infeccdo hospitalar

Infeccé@o que ocorreu em paciente admitido no hospital, que ndo estava em incubacéo quando
daadmissdo (GARNER et al., 1988), e que preenche os critérios estabel ecidos (vide 4.5,
abaixo).

4.5 CRITERIOS DE INFECCAO DE SITIO CIRURGICO
Foram utilizados os critérios dos CDC (HORAN et a., 1992).
451  Infecgdoincisional superficial

Dois critérios principais e um secundério.

45.1.1 Critériosprincipais

a) infeccdo ocorre até 30 dias apds o ato cirdrgico;

b) envolve apenas pele e tecido subcutaneo incisional .
45.1.2 Critérios secundéarios

a) drenagem purulenta pelaincisdo superficial;
b) cultura positiva de secrecéo ou biopsia daincisdo superficial;
c) aberturadeliberada dainciséo superficial pelo(a) cirurgido(d) e pelo menos um dos sinais
Ou sintomas:
— dor,
— edema,
— cdor,
— rubor.
N&o considerar, se culturafor negativa;
d) diagndstico feito pelo(a) cirurgido(d) ou médico(a) assistente.
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45.1.3 Observacoes

a)
b)

c)
d)
€)

f)

9)

45.2

ndo classificar como infeccdo processo inflamatério restrito aos pontos de sutura;

nado classificar como infeccdo incisional ainfeccdo relacionada aincisdo de dreno
(classificar como infeccdo de pele ou de partes moles conforme a extensdo do processo);
infeccao relacionada a circuncisdo: classificar com infeccéo de circuncisao;

infecgdo rel acionada a episiotomia: classificar como infecgéo de episiotomia;

infecgdo rel acionada a queimadura: classificar como infecgdo de queimadura;

infeccdo incisional se estendendo para afascia ou camadas musculares: classificar como
infeccdo incisional profunda;

classificar o espécime para cultura daincisdo superficial como secrecéo incisional.

Infeccdo incisional profunda

Dois critérios principais e um secundério.

45.2.1 Critériosprincipais

a)

b)

infeccdo ocorre até 30 dias apds o ato cirargico se ndo foi colocada prétese, ou até um ano
apos, sefoi colocada protese;

envolve tecidos moles profundos (fascia, musculatura) daincisao.

4522 Critériossecundarios

a)
b)

d)

drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo de 6rgdo ou cavidade do sitio cirargico;
dei scéncia espontanea ou abertura deliberada pelo(a) cirurgido(8) daincisdo profundae
pelo menos um dos sinais ou sintomas:

— febre (temperatura maior que 38°C),

— dor local.

N&o considerar, se culturafor negativa;

abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo ainciséo profunda encontrado no
exame direto, durante reoperacdo ou por exame histopatol 6gico ou radiol 6gico;

diagndstico feito pelo(a) cirurgido(d) ou médico(a) assistente.
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45.2.3 Observacio
a) classificar o espécime para culturadaincisdo profunda como secrecdo incisional.
45.3 Infeccdo de 6rgao ou cavidade
Dois critérios principais e um secundério.
45.3.1 Critériosprincipais

a) infeccdo ocorre até 30 dias apds o ato cirdrgico se ndo foi colocada prétese, ou até um ano
apos se foi colocada protese;
b) infeccdo envolvendo qualquer parte do corpo (excluindo incisdo de pele, fasciaou
muscul 0s) aberta ou manipulada durante ato cirdrgico.
45.3.2 Critérios secundéarios
a) drenagem purulenta de dreno colocado no 6rgéo ou cavidade;
b) abscesso ou outra evidéncia de infeccdo encontrado ao exame direto, durante reoperacao,
ou por exame histopatol 6gico ou radiol 4gico;
c) diagndstico feito pelo(a) cirurgiao(d) ou médico(a) assistente.
45.3.3 Observacoes
a) infeccdo de 6rgao/cavidade que drena ocasional mente através dainciséo e geralmente ndo
envolve reoperacdo e é considerada complicacéo daincisdo: classificar como infeccéo
incisional profunda;

b) classificar o espécime para cultura de 6rgdo ou cavidade como secrecéo profunda.
4.6 DADOSEXTRAIDOS DO BANCO ELETRONICO

a) risco anestésico (escore daASA);

b) potencia de contaminacdo daferidacirargica;

c) tempo de duragdo dacirurgia;

d) procedimento cirdrgico realizado (por grupo);

€) contato telefénico, ou ndo, com o paciente no trigésimo dia de pos-operatorio;

f) presenca, ou ndo, de ISC.

Com estes dados foi gerado o IRIC e calculadas as taxas de | SC por procedimento e por IRIC.



4.7 ANALISE ESTATISTICA

Foram analisadas as taxas de infeccdo por procedimento e por IRIC, utilizando o pacote
estatistico SPSS, versdo 16.0.

A andlise das diferencas foi feita utilizando o teste do y” e, naavaliacdo de agrupamentos de
IRIC, foi utilizada a correcéo para multiplas comparacdes de Bonferroni. O nivel de significancia
utilizado foi 0,05.

A correcdo para multiplas comparagfes pode ser utilizada quando varios testes estatisticos,
independentes ou ndo, estdo sendo feitos simultaneamente. Para evitar muitos fal sos-positivos o
valor de a deve ser reduzido. A correcdo de Bonferroni foi escolhida por apresentar técnica
simples e conservadora— 0 a de um conjunto de n comparagdes é tomado como o a de cada

comparacao dividido pelo nimero de comparagdes: a/n (WEISSTEIN, [200-7]).

Dentre as situagdes de uso deste gjuste esté a repeticdo do mesmo teste em muitos subgrupos,
como numa andlise estratificada sem uma hipdtese a priori de que a associagdo priméaria difira
entre os subgrupos (PERNEGER, 1998). Este é 0 caso neste trabal ho.

4.8 COMPARACAO COM OSDADOSDO SISTEMA NNIS

Os dados deste trabalho foram comparados com os do sistema NNIS publicados em seu relatério
de 2004 (NNIS SY STEM, 2004) com dados de janeiro de 1992 a outubro de 2004.

A base de dados do sistema NNIS compunha-se, em 1999, de 280 hospitais com mediana de
nimero de leitos de 360, sendo 86% de hospitais gerais clinico-cirdrgicos e 17% sem dfiliacdo a
centros académicos de medicina (RICHARDS et al ., 2001).



5 RESULTADOS

No banco de dados havia registros de 244.879 procedimentos. Dependendo da andlise feita,
foram excluidos dados de 3.616 a 33.237 procedimentos (1,5% a 13,6% do total), devido a
suaincompletude.

Nas tabel as apresentadas a seguir sdo usados codigos para 0s diversos grupos de
procedimentos — as defini¢des estdo no QUADRO 4 (APENDICE B).

A TAB. 1 apresenta os procedimentos que foram identificados (97,9% do total), com as

respectivas frequéncias e distribuicdo porcentual .

TABELA 1
Distribuicdo de procedimentos cirrgicos em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil —
1993-2006

Procedimento Frequéncia Porcentagem | Procedimento  Frequéncia Porcentagem
CES 64.455 26,9 | OART 698 0,3
OPO 23.241 9,7 | OCV 697 0,3
OoGU 21.275 8,9 | EXP 606 0,3
Ccv 16.728 70| TOR 593 0,2
OSsT 13.641 57 | VAPC 579 0,2
HISTA 12.063 5,0 | OSE 578 0,2
OME 11.753 49| AMP 528 0,2
MAST 11.572 48| SV 449 0,2
HER 7.738 3,2 | OLH 435 0,2
OONBF 5.269 22| 1D 331 0,1
VLAP 4.633 1,9 | NEF 323 0,1
VOGU 4578 1,9 | PROQ 216 0,1
VOME 4.160 1,7 | BILI 195 0,1
VCOL 3.728 1,6 | RAF 184 0,1
OSN 3.324 14| VTOR 111 <0,1
GAST 2.998 1,3 | ESPL 104 <0,1
APC 2.992 1,2 | PROJ 99 <0,1
COL 2.600 11| OSR 96 <0,1
VHISTA 2.452 1,0 | VGAST 76 <0,1
LAP 2.202 0,9 | VPRST 47 <0,1
00 1732 0,7 | TXO 45 <0,1
COLO 1.561 0,7 | VHER 41 <0,1
CRAN 1.547 0,6 | FUSE 5 <0,1
RVMP 1.150 05| RVMT 4 <0,1
PRST 1.091 0,5 | VOPO 4 <0,1
HISTV 940 0,4 | VBILI 2 <0,1
oTal 885 04 | VID 2 <0,1
LAM 796 0,3 | VOSE 2 <0,1
CARD 763 0,3 | VOSN 2 <0,1
CP 758 0,3 | TOTAL 239.677 100

Notas: Definicdes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
Foram excluidos 5.202 procedimentos (2,1% do total).
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A distribuicgo dos grupos de procedimentos foi peculiar: cesarianas corresponderam a 26,9%
do total e, somadas aos demai's procedimentos gineco-obstétricos, totalizaram-se 47,8%.

Enquanto 15 outros grupos de procedimentos corresponderam, cada um, a menos de 0,1%.

A TAB. 2 apresenta a frequéncia de ocorréncia dos IRIC (em 241.263 procedimentos, 98,5%
do total).

TABELA 2
Distribuicdo do indice de risco de infecgéo cirlirgica em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil —
1993-2006
IRIC Freguéncia Porcentagem
0 108.570 45,0
1 127.281 52,8
2 5.291 2,2
3 121 0,1
TOTAL 241.263 100

IRIC — Indice de risco de infeccdo cirlrgicado sistema NNIS.
Nota: Foram excluidos dados de 3.616 procedimentos (1,5% do total).

Nota-se outra peculiaridade: 97,8% dos procedimentos tém um indice de risco de |SC menor
(IRICOoul).

Na TAB. 3 sdo apresentadas as frequéncias dos procedimentos dentro de cada IRIC (236.097

procedimentos, 96,4% do total), incluindo os endoscopicos junto com 0s ndo endoscopicos.



TABELA 3
indice de risco de infecgo cirdrgica, por procedimento, em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil —

1993-2006
Procedimento IRICO IRIC1 IRIC2 IRIC3 Total
AMP 68 280 136 24 508
(V)APC 127 1.033 2.354 13 3.527
(V)BILI 98 83 12 0 193
CARD 493 232 35 0 760
CES 7.773 56.253 152 0 64.178
(V)COL 2.361 3.744 138 9 6.252
COoLO 410 862 272 9 1.553
CP 591 140 17 0 748
CRAN 813 650 48 0 1511
Cv 15.061 1.408 77 3 16.549
ESPL 37 59 8 0 104
EXP 395 171 18 1 585
FUSE 3 2 0 0 5
(V)GAST 1.274 1.706 48 0 3.028
(V)HER 6.165 1.521 25 0 7.711
(V)HISTA 7.607 6.801 50 0 14.458
HISTV 553 379 2 0 934
(V)ID 124 152 49 1 326
LAM 312 465 7 0 784
(V)LAP 2.423 4,103 249 26 6.801
MAST 9.334 2.170 10 0 11.514
NEF 161 154 3 0 318
OART 402 253 22 0 677
ocv 439 191 50 1 681
(V)OGU 17.115 8.254 198 9 25.576
OLH 373 40 1 0 414
(V)OME 8.868 6.428 189 7 15.492
o0 1.196 324 11 0 1.531
OOBNF 2172 2.624 387 1 5.184
(V)OPO 5.974 17.067 121 0 23.162
(V)OSE 330 239 1 0 570
(V)OSN 2.095 1.050 36 0 3.181
OSR 12 60 13 2 87
osT 7.566 4.674 145 9 12.394
oTGl 530 296 48 1 875
PROJ 36 60 2 0 98
PROQ 17 185 12 1 215
(V)PRST 936 190 0 0 1.126
RAF 123 58 3 0 184
RVMP 607 462 76 0 1.145
RVMT 1 2 1 0 4
sV 262 161 15 1 439
(V)TOR 391 250 31 0 672
TXO 35 8 0 0 43
TOTAL 105.663 125.244 5.072 118 236.097

IRIC — Indice de risco de infeccgo cirdrgica do sistema NNIS (nimero de procedimentos cirlrgicos).
(V) — procedimentos endoscépicos e ndo endoscopicos agrupados.
Notas: -Definicdes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).

-Foram excluidos dados de 8.782 procedimentos (3,6% do total).
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A TAB. 4 apresentaaincidénciatotal de ISC em 227.391 procedimentos (92,9% do total).

TABELA 4
Ocorréncia deinfeccdo de sitio cirdrgico em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil -
1993-2006
ISC Frequéncia Porcentagem
Sim 8.568 3,8
Nao 218.823 96,2
TOTAL 227.391 100

I SC - Infec¢do de sitio cirdrgico.
Nota: Foram excluidos dados de 17.488 procedimentos (7,1% do total).

Para diagnostico mais correto de I SC, foi tentado, nos casos em que as condi¢des permitiam,
contato telefénico com o(a) paciente no trigésimo dia de pos-operatério, aplicando um
guestionario padronizado. O contato foi tentado com 211.642 pacientes (86,4% do total). A

TAB. 5 mostra a porcentagem de sucesso.

Tabela5
Sucesso do contato telef énico pos-alta hospitalar para diagnostico de infecgéo de sitio cirdrgico
em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Contato telefonico Frequéncia Porcentagem
no 30° DPO

Sim 127.298 60,1
N&o 84.344 39,9
TOTAL 211.642 100

DPO: dia p6s-operatdrio.
Nota: Foram excluidos dados de 33.237 procedimentos (13,6% do total).

A andlise estatisticainicial, utilizando o 2, dos procedimentos endoscépicos ndo mostrou
diferenca entre as taxas de infeccéo dos IRIC damaioria, ou sgja, nestes procedimentos o
IRIC ndo conseguiu estratificar o risco de ISC (TAB. 6). A Unicaexcecdo foi aVHISTA
(histerectomia abdominal endoscopica), que, no entanto, ndo ocorreu no IRIC 3 eteve

ocorrénciamuito baixano IRIC 2 (dai ataxade ISC de 0,0%).
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TABELA 6
Avaliacdo da capacidade de estratificacdo do risco de infecgdo de sitio cirrgico, pelo IRIC, em
procedimentos endoscOpicos em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento IRICO IRIC 1 IRIC 2 IRIC 3 Vaorp
VAPC 0,0% 7,3% 7,8% 0,0% 0,909
VCOL 1,5% 3,4% 4,5% 0,0% 0,237
VGAST 5,0% 4,3% 0,0% 0,0% 0,720
VHER 0,0% 5,9% 0,0% 0,0% 0,890
VHISTA 0,6% 2,4% 0,0% 0,0% 0,045
VLAP 1,9% 2,6% 0,0% 0,0% 0,418
VOGU 1,2% 2,2% 1,5% 0,0% 0,859
VOME 1,6% 1,3% 4,8% 0,0% 0,266
VPRST 3,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,931
VTOR 0,0% 7,0% 0,0% 0,0% 0,638
IRIC — Indice de risco de infecco cirdrgica do sistema NNIS (taxa de infeccdo de sitio cirrgico em
porcentagem).

Notas. -NUmero total de procedimentos: 20.405. A
-DefinicBes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
-Os procedimentos VBILI (cirurgia do figado, vias biliares ou pancreas), VID (cirurgiado
intestino delgado), VOSE (outras cirurgias do sistema enddcrino) e VOSN (outras cirurgias do
sistema nervoso) com apenas duas ocorréncias cada e VOPO (outras cirurgias obstétricas) com
apenas quatro ocorréncias foram excluidos.
-Valor p (¥ < 0,05 ésignificante.
Foram comparadas, entéo, as taxas brutas de | SC dos procedimentos endoscopicos com as dos
ndo endoscdpicos rel acionados. Esta comparacéo € mostradana TAB. 7. Dentre os 15 pares
de procedimentos comparados, cinco mostraram diferencas significantes nas taxas de | SC:
(V)COL (colecistectomia), (V)HISTA (histerectomia abdominal), (V)LAP (laparotomia),
(V)OGU (outros procedimentos do sistema genitourinério) e (V)OME (outros procedimentos

do sistema muscul oesquel ético).
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TABELA 7
Comparacdo entre as taxas globais de infec¢éo de sitio cirdrgico de procedimentos endoscopicos e de
ndo endoscopicos relacionados em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil —

1993-2006
Procedimento Endoscépico N&o endoscopico Vdorp

ISC ISC
(V)APC 8,3% 7,7% 0,602
(V)BILI 0,0% 18,2% 0,863
(V)COoL 3,2% 5,2% 0,001
(V)GAST 4,7% 6,1% 0,699
(V)HER 5,6% 3,2% 0,431
(V)HISTA 0,8% 6,6% 0,001
(WV)ID 0,0% 19,2% 0,491
(V)LAP 2,4% 8,8% 0,001
(V)OGU 2,1% 4,1% 0,001
(V)OME 1,3% 2,6% 0,001
(V)OPO 0,0% 1,9% 0,889
(V)OSE 0,0% 1,0% 0,899
(V)OSN 0,0% 2,9% 0,863
(V)PRST 3,4% 6,7% 0,486
(V)TOR 5,8% 5,8% 0,907

ISC — Infecgdo de sitio cirdrgico (taxa em porcentagem).

(V) — procedimentos endoscdpicos e ndo endoscopicos.

Nota: -NUmero total de procedimentos; 113.391.
-Definigdes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
-Valor p (x?) < 0,05 é significante.

Para a continuacao das analises foram agrupados os procedi mentos endoscopi cos aos hao

endoscopi cos relacionados, nos 10 pares em que ndo houve diferenca nas taxas de I1SC.

A TAB. 8 mostra as taxas de | SC de cada grupo de procedimentos, em cada IRIC, com os

agrupamentos de procedi mentos endoscopicos e ndo endoscdpi cos citados.



TABELA 8
Avaliacdo da capacidade de estratificagdo do risco de infecgcdo de sitio cirargico, pelo IRIC, em todos os
procedimentos em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento IRICO IRIC1 IRIC 2 IRIC3 Valor p
AMP 12,9% 17,0% 17,8% 4,3% 0,353
(V)APC 4,0% 6,7% 8,3% 7,7% 0,161
(V)BILI 12,4% 25,6% 16,7% 0,0% 0,086
CARD 10,7% 11,8% 20,6% 0,0% 0,214
CES 4,7% 4,3% 6,9% 0,0% 0,092
CoL 4,6% 5,6% 15,6% 20,0% 0,004
CoLO 4,4% 9,5% 29,4% 44,4% <0,001
CcP 2,7% 5,3% 20,0% 0,0% 0,001
CRAN 4,0% 10,0% 10,4% 0,0% <0,001
Ccv 1,3% 6,5% 15,8% 0,0% <0,001
ESPL 8,8% 12,1% 28,6% 0,0% 0,345
EXP 3,7% 6,1% 21,4% 0,0% 0,019
(V)GAST 5,4% 6,7% 4,3% 0,0% 0,406
(V)HER 2,6% 5,7% 12,0% 0,0% <0,001
HISTA 6,0% 7,1% 10,9% 0,0% 0,036
HISTV 6,7% 7,2% 0,0% 0,0% 0,895
(V)ID 16,5% 20,4% 17,4% 100,0% 0,174
LAM 2,3% 2,6% 0,0% 0,0% 0,888
LAP 6,9% 9,9% 12,4% 16,7% 0,016
MAST 2,5% 2,9% 0,0% 0,0% 0,581
NEF 2,7% 8,0% 33,3% 0,0% 0,017
OART 4,5% 7,1% 4,5% 0,0% 0,357
ocv 2,1% 11,2% 6,0% 0,0% <0,001
oGuU 3,5% 6,7% 10,0% 100,0% <0,001
OLH 1,5% 6,1% 0,0% 0,0% 0,171
OME 2,1% 4,2% 5,6% 0,0% <0,001
00 0,2% 0,3% 0,0% 0,0% 0,889
OONBF 1,2% 1,3% 1,2% 0,0% 0,990
(V)OPO 1,2% 2,1% 5,2% 0,0% <0,001
(V)OSE 1,1% 0,9% 0,0% 0,0% 0,972
(V)OSN 1,6% 5,3% 17,6% 0,0% <0,001
OSR 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 0,929
OST 1,5% 2,9% 6,2% 0,0% <0,001
OTGlI 6,0% 9,0% 21,3% 0,0% 0,002
PROJ 0,0% 9,8% 0,0% 0,0% 0,209
PROQ 14,3% 7,9% 9,1% 0,0% 0,855
(V)PRST 5,8% 10,9% 0,0% 0,0% 0,015
RAF 5,3% 8,6% 0,0% 0,0% 0,755
RVMP 16,8% 23,1% 16,0% 0,0% 0,028
sV 11,6% 10,6% 6,7% 0,0% 0,915
(V)TOR 4,1% 10,9% 6,9% 0,0% 0,026
TXO 28,6% 42,9% 0,0% 0,0% 0,370
VCOL 1,5% 3,4% 4,5% 0,0% 0,237
VHISTA 0,6% 2,4% 0,0% 0,0% 0,045
VLAP 1,9% 2,6% 0,0% 0,0% 0,418
VOGU 1,2% 2,2% 1,5% 0,0% 0,859
VOME 1,6% 1,3% 4,8% 0,0% 0,266

IRIC — Indice de risco de infeccdo cirtrgica do sistema NNIS (taxa de infeccdo de sitio cirlirgico em porcentagem).
(V) — procedimentos endoscdpicos e ndo endoscdpicos agrupados.
Notas: -Numero total de procedimentos. 238.968.
-Defini¢des dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
-Os procedimentos RVMT (revascularizagdo miocardica com incisdo apenas no térax) com apenas
quatro ocorréncias e FUSE (cirurgia de fusdo espinhal) com apenas cinco ocorréncias foram excluidos.
-Valor p (2 < 0,05 é significante.
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Constituiram o total de 47 grupos de procedimentos. Em 24 n&o foram encontradas diferencas
estatisticas (y2) naincidénciade ISC entre os IRIC, sendo relatadas as taxas brutas de
infeccdo (TAB. 9). Um grupo de procedimentos [VHISTA (histerectomia abdominal
endoscopica)] que ndo ocorreu no IRIC 3 e teve ocorréncia muito baixano IRIC 2 (taxade
ISC de 0,0% nos dois) também foi incluido naTAB. 9.

TABELA 9

Infeccdo de sitio cirdrgico por procedimento, cujo risco ndo € estratificavel pelo IRIC, em trés
hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento N ISC
AMP 508 15,6%
CARD 760 11,6%
CES 64.178 4,3%
ESPL 104 12,1%
(V)GAST 3.028 6,0%
HISTV 934 6,9%
(WV)ID 326 19,0%
LAM 784 2,7%
MAST 11.514 2,6%
OART 677 5,4%
OLH 414 1,8%
00 1531 0,2%
OONBF 5.184 1,2%
(V)OSE 570 1,0%
OSR 87 1,1%
PROJ 98 6,1%
PROQ 215 8,4%
RAF 184 6,2%
SV 436 11,0%
TXO 43 31,8%
VCOL 3.331 3,2%
VHISTA 1.371 0,8%
VLAP 4.033 2,4%
VOGU 4,317 2,1%
VOME 3.998 1,3%

IRIC — indice de risco de infecggo cirlrgica do sistema NNIS.

N — NUmero de procedimentos.

ISC — Infecgdo de sitio cirdrgico (taxa em porcentagem).

(V) — procedimentos endoscopicos e ndo endoscopi cos agrupados.
Nota: -Definicdes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).

Dois grupos de procedimentos (com procedimentos endoscopicos e ndo endoscopicos
agrupados) ndo apresentaram diferencas estatisticas nas taxas de |SC entre os IRIC quando
analisados pelo teste do y? (TAB. 8), mas com a corregdo de Bonferroni passaram a
apresentar diferenca significativa de IRIC agrupados. S&o eles (V)APC (apendicectomia) e

(V)BILI (cirurgiade figado, vias biliares ou pancreas).
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Em outros 20 grupos de procedimentos foram encontradas diferencas estatisticas (%) entre as
taxas de ISC nos diversos IRIC (TAB. 8).

Nas TAB. 10, 11 e 12 sdo apresentados os agrupamentos de IRIC que se mostraram
estati sticamente validos para estratificacdo de risco usando a corregdo de Bonferroni para

muUltiplas comparagdes.

NaTAB. 10 estdo os grupos de procedimentos caracterizados por trés estratos de risco de ISC
(IRIC 2 e 3 agrupados).

TABELA 10
Estratificagdo de risco de infeccdo de sitio cirtrgico emtrés estratos (IRIC O; IRIC 1; IRIC 2 e 3
agrupados) em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento IRICO IRIC 1 IRIC2e3 Vaorp
N ISC N ISC N ISC

COLO 410 4,4% 862 9,5% 281  29,9% <0,001

Ccv 15061 1,3% 1408 65% 80 152% <0,001

(V)OPO 5974 12% 17.067 2,1% 121 5,2% <0,001

(V)OSN 2095 16% 1050 5,3% 36 17,6% <0,001

OST 7566 15% 4674 29% 154 59% <0,001

IRIC — indice de risco de infecggo cirlrgica do sistema NNIS.

N — NUmero de procedimentos.

I SC - Infeccdo de sitio cirdrgico (taxa em porcentagem).

(V) — procedimentos endoscopicos e ndo endoscopi cos agrupados.

Notas: -Defini¢Bes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
-Vaor p (correcdo de Bonferroni) < 0,05 é significante.

NaTAB. 11 estdo 0s grupos de procedimentos em que se conseguiu distinguir risco menor
(IRIC 0) derisco maior (demais IRIC) de ISC.



TABELA 11
Estratificagdo de risco de infeccdo de sitio cirdrgico em dois estratos (IRIC O; IRIC 1, 2 e 3 agrupados)
em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento IRICO IRIC1,2e3 Vaorp
N ISC N ISC
(V)BILI 98 12,4% 95 24,4% 0,037
CRAN 813 4,0% 698 10,0% <0,001
(V)HER 6.165 2,6% 1.546 5,8% <0,001
HISTA 4578 6,1% 5.827 7,3% 0,010
LAP 899 6,3% 906 10,9% 0,001
ocv 439 2,1% 242 10,0% <0,001
OoGU 14.136 3,7% 3.534 6,8% <0,001
OME 6.282 2,0% 2.468 3,9% <0,001
(V)PRST 936 5,8% 190 10,9% 0,015
RVMP 607 16,8% 538 22,1% 0,024
(V)TOR 391 3,9% 281 9,3% 0,009

IRIC — Indice de risco de infeccgo cirlrgica do sistema NNIS.

N — NUmero de procedimentos.

ISC - Infecgéo de sitio cirdirgico (taxa em porcentagem).

(V) — procedimentos endoscopicos e ndo endoscopi cos agrupados.

Notas: -Defini¢des dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).
-Vaor p (corregdo de Bonferroni) < 0,05 é significante.

NaTAB. 12 estdo os grupos de procedimentos em que também foram diferenciados dois

estratos de risco, opondo risco menor (IRIC 0 e 1) amaior (IRIC 2 e 3).

TABELA 12
Estratificagdo de risco de infecgdo de sitio cirargico em dois estratos (IRIC 0 e 1 agrupados; IRIC 2 e
3 agrupados) em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006

Procedimento IRICOel IRIC2e3 Vaorp
N ISC N ISC
(V)APC 1160 6,4% 2.367 8,3% 0,046
COL 2125 53% 40 20,0% 0,001
CP 731 32% 17 20,0% 0,001
EXP 566  4,4% 19 20,0% 0,006
NEF 315 54% 3 33,3% 0,038
oTGl 826 7,1% 49 20,8% 0,001

IRIC — Indice de risco de infeccgo cirGrgica do sistema NNIS.
N — NUmero de procedimentos.
ISC - Infecgdo de sitio cirdrgico (taxa em porcentagem).
(V) — procedimentos endoscopicos e ndo endoscopi cos agrupados.
Notas: -Definic¢bes dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B).

-Vaor p (corregdo de Bonferroni) < 0,05 é significante.
Estes dados foram comparados com os do sistema NNIS, utilizando seu relatério de 2004
(NNIS SYSTEM, 2004) com dados de janeiro de 1992 a outubro de 2004, pois os dois
periodos sd0, em grande parte, superponiveis. No QUADRO 2 (paginas 46 e 47) € mostrada a
comparacao dos diversos tipos de agrupamentos de IRIC nos dois bancos de dados, o deste

estudo e o do sitema NNIS.
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Foi realizada, nos dados do sistema NNIS, uma estratificacdo adaptada para os seguintes
procedimentos:. colecistectomia (COL), cirurgiado colon (COLO), apendicectomia (APC) e
cirurgia gastrica (GAST). O objetivo foi lidar com o risco mais baixo de ISC nos
procedimentos por via endoscopica em relacéo aquel es feitos a céu aberto. Nos demais

procedimentos ndo foram diferenciadas as duas abordagens.

Os dados aqui apresentados ndo permitiram a estratificacéo de nenhum procedimento
endoscopico. Foi detectada, entretanto, diferenca naincidénciatotal de ISC entre as
abordagens endoscdpica e ndo endoscopica em colecistectomia (COL ), histerectomia
abdominal (HISTA), laparotomia (LAP), outros procedimentos do sistema genitourinério
(OGU) e do sistema muscul oesquel ético (OME). Foi evidente aincidéncia menor de ISC na

abordagem endoscopica, sendo, portanto, consideradas as duas abordagens separadamente.



QUADRO 2
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Comparacéo dos estratos de risco de infeccdo de sitio cirargico, pelo IRIC, entre os procedimentos
em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006
eno sistemaNNIS, CDC, EUA - 1992-2004

(Continua)
Agrupamentos de IRIC Belo Horizonte Sistema NNIS
0,123 AMP AMP
CARD ESPL
CES HISTV
ESPL NEF
(V)GAST OART
HISTV OLH
(V)ID 00
LAM OPO
MAST OSN
OART OSR
OLH osT
o0
OONBF
(V)OSE
OSR
PROJ
PROQ
RAF
S\
TXO
VCOL
VHISTA
VLAP
VOGU
VOME
0/1/2/3 Nenhum COL*
COLO*
ID
LAP
RAF
RVMP
0,1/2/3 Nenhum ocv
TXO
0,/2,3 (V)APC Nenhum
COL
CP
EXP
NEF

oTGl
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QUADRO 2
Comparacao dos estratos de risco de infec¢do de sitio cirargico, pelo IRIC, entre os procedi mentos
em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006
eno sistemaNNIS, CDC, EUA - 1992-2004

(Concluséo)
Agrupamentos de IRIC Belo Horizonte Sistema NNIS
0/1/2,3 COLO APC*
cv CARD
(V)OPO CES
(V)OSN CP
OST CRAN
cv
EXP
FUSE
GAST*
HER
HISTA
LAM
MAST
OoGU
OME
OONBF
OTGI
PROJ
PROQ
RVMT
TOR
0/1,2,3 (V)BILI BILI
CRAN OSE
(V)HER PRST
HISTA SV
LAP
ocv
OoGU
OME
(V)PRST
RVMP
(V)TOR

IRIC — Indice de risco de infeccgo cirlrgica do sistema NNIS.
(V) — procedimentos endoscopicos e ndo endoscopicos agrupados (sd nos procedimentos de Belo Horizonte).

0,1,2,3 - os quatro IRIC agrupados. 0,1/2,3 — doisagrupamentos de IRIC: 0 e 1; 2 e 3.
0/1/2/3 - os quatro IRIC individualizados. 0/1/2,3 - IRIC 2 e 3 agrupados.
0,1/2/3 - IRIC 0 e 1 agrupados. 0/1,2,3-1RIC 1, 2 e 3 agrupados.

*|RIC adaptado para lidar com procedimentos endoscopicos, no sistema NNIS. Nos demais procedimentos ndo
ha diferenciacéo entre endoscopicos e ndo endoscopicos.

Fonte: Dados do sistema NNIS retirados de NNIS System (2004).

Notas: -Defini¢des dos procedimentos no QUADRO 4 (APENDICE B)

-Os procedimentos RVMT (revascularizagdo miocardica com incisdo apenas no torax) com apenas
quatro ocorréncias e FUSE (cirurgia de fusdo espinhal) com apenas cinco ocorréncias foram excluidos
dos dados de Belo Horizonte.

-Procedimentos com agrupamentos de |RIC iguais nos dois conjuntos de dados est&o sublinhados.
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Em 25 grupos de procedimentos ndo foi possivel estratificar o risco de ISC pelo IRIC (TAB.
9). Estamesma situagdo ocorreu em 11 grupos nos dados do sistema NNIS. Foram comuns
nos seguintes procedimentos: amputacdo de membros (AMP), esplenectomia (ESPL),
histerectomiavagina (HISTV), outras artropl astias diferentes de quadril e joelho (OART),
outros procedimentos do sistemallinfatico e hematopoiético (OLH), dos olhos (OO) e do

sistemarespiratorio (OSR).

Foi possivel definir, na base de dados aqui apresentada, trés tipos de agrupamentos de IRIC:

a) O primeiro agrupamento foi em trés estratos. IRIC 0 no primeiro estrato, IRIC 1 no
segundo e IRIC 2 e 3 no terceiro (TAB. 10). Esta estratificacdo foi observada em
cinco grupos de procedimentos. S0 eles cirurgia de célon (COLO), cirurgia vascular
(CV), outros procedimentos obstétricos (OPO) por endoscopia ou a céu aberto, outros
procedimentos do sistema nervoso (OSN) endoscOpicos ou ndo, e outros
procedimentos do sistema tegumentar (OST). O sistema NNIS apresenta 21 grupos de
procedimentos com este tipo de agrupamento de IRIC, dos quais apenas um € comum
com os dados aqui apresentados (CV);

b) No segundo agrupamento ha dois estratos: o primeiro abrangendo o IRIC 0, e 0 outro
osdemais IRIC (TAB. 11). Esta estratificacdo foi anotadaem 11 grupos de
procedimentos, sendo: cirurgia de figado, vias biliares ou pancreas (BILI)
endoscopica ou ndo, craniotomia (CRAN), herniorrafia (HER) endoscopica ou a céu
aberto, histerectomia abdominal (HISTA) a céu aberto, laparotomia (LAP) ndo
endoscopica, outros procedimentos do sistema cardiovascular (OCV), outros
procedimentos do sistema genitourinario (OGU) ndo endoscdpicos, outros
procedimentos do sistema muscul oesquel ético (OME) a céu aberto, prostatectomia
(PRST) endoscopica ou ndo, revascul arizagao miocardica com incisdo no térax e na
perna (RVMP), e cirurgiatorécica (TOR) endoscopicaou ndo. No relatério do sistema
NNIS ha quatro grupos de procedimentos nesta situagdo, dois em comum com os
dados deste trabalho (BILI e PRST, ambos endoscdpi cos ou a céu aberto);

c) No terceiro agrupamento também hadois estratos: IRIC 0 e 1 no primeiroe IRIC2e 3
no segundo (TAB. 12). Esta estratificac&o ocorre em seis grupos de procedi mentos:
apendi cectomia (APC) endoscopica ou ndo, colecistectomia (COL) a céu aberto,
cirurgia de cabeca e pescoco (CP), enxerto de pele (EXP), nefrectomia (NEF), outros
procedimentos do trato digestivo (OTGI). Nos dados do sistema NNIS n&o ocorreu
esta situacéo.
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Ha um agrupamento de IRIC que ndo ocorreu nos dados aqui apresentados, mas ssim em dois
grupos de procedimentos nos dados do sistema NNIS. S&o trés estratoscom osIRIC 0 e 1
agrupados no primeiro estrato e os IRIC 2 e 3, respectivamente, no segundo e no terceiro
estratos.

Em nenhum grupo de procedimentos dos dados agqui apresentados foi detectada estratificacéo
perfeita, ou sgja, aindividualizacdo dos IRIC 0, 1, 2 e 3, enquanto no sistema NNIS ha seis
grupos onde o IRIC realmente foi adequado.
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6 DISCUSSAO

Os dados aqui apresentados decorrem da andlise de 244.879 procedimentos cirdrgicos realizados
em trés hospitais de Belo Horizonte, MG, Brasil, durante os anos de 1993 a 2006. Dependendo da
andlise feita, foram excluidos dados de 3.616 a 33.237 procedimentos (1,5% a 13,6% do total),
devido afahas nadigitacdo quando dainclusdo no banco eletrénico (erro assistematico sem

conotacdo de tendenciosidade).

O problema notado inicialmente decorreu de peculiaridade dos dados. Houve a ocorréncia de 59
grupos de procedimentos e a representacdo de cada grupo é muito variada (TAB. 1). Ha grupos
de procedimentos para os quais € impossivel fazer adistribuicéo pelos quatro IRIC e proceder a
analise estatistica

Nota-se, também, peculiaridade nos IRIC. Os IRIC 2 e 3 (maior risco de I SC) ocorreram em
2,3% do total de procedimentos (TAB. 2). Assim sendo, para muitos procedimentos ndo foi

possivel avaliar o real impacto destes estratos de risco de |SC.

Estas peculiaridades devem-se as caracteristicas dos hospitais estudados, de forma que os
244.879 procedimentos mostraram-se poucos, levando-se em conta o grande nimero de

subgrupos (59 grupos de procedimentos x 4 IRIC = 236 subgrupos).
A base de dados estudada € bem diferente da do sistema NNIS, como mostrado no QUADRO 3.

QUADRO 3
Comparagdo das bases de dados de Belo Horizonte, MG, Brasil — 1993-2006
edo sstemaNNIS, CDC, EUA — 1999

Sistema NNIS em 1999 Belo Horizonte

280 hospitais 3 hospitais

Mediana de leitos: 360 Mediana de leitos: 120

86% clinico-cirargicos 2 gineco-obstétricos, 1 clinico-cirdrgico
83% com afiliacdo académica Nenhum com &filiagdo académica

NNIS- National Nosocmial Infection Surveillance
CDC- Centersfor Disease Control and Prevetion
Fonte: Dados do sistema NNI S retirados de Richards et al. (2001).
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A incidénciatotal de ISC foi de 3,8% (TAB. 4), o que concorda com alguns estudos publicados
(HARIDAS; MALANGONI, 2008; HORWITZ et al., 1998; MEDEIROS &t al. 2005; MORO et
al., 2005; NARONG et al., 2003; SZILAGY! et al., 2009), em que pese que as taxas publicadas
sdo muito variadas. A comparacdo de taxas brutas apresenta limitagdes metodol dgicas
consideraveis.

N&o foi encontrada capacidade discriminatdria pararisco de ISC nos IRIC dos procedimentos
endoscépicos (TAB. 6). Analisando as taxas brutas de |SC em cinco grupos de procedi mentos,
foram encontradas diferencas entre as abordagens endoscopica e a céu aberto (TAB. 7), com a
abordagem endoscdpi ca apresentando incidéncia menor de ISC. Estes grupos tiveram as duas
abordagens analisadas separadamente. Nos outros 10 grupos de procedimentos onde ocorreram
estas duas abordagens foram realizadas andlises conjuntas. Nao hd como comparar, por isso, 0S
dados deste trabalho com os de procedimentos endoscopicos do sistema NNI S [ col ecistectomia
(COL), cirurgiade colon (COLO), apendicectomia (APC) e cirurgia géstrica (GAST)]
considerados em conjunto com os hdo endoscopicos rel acionados, mas com uma modificagdo do

sistemade escoredo IRIC .

Os dados deste trabal ho ficaram distribuidos em 47 grupos de procedimentos, considerando que
dois grupos [revascul arizacdo miocardica com incisdo apenas no térax (RVMT) ecirurgiade

fusdo espinhal (FUSE)] tiveram ocorréncia muito baixa, e ndo foram considerados.

No sistema NNIS ha dados de 44 grupos de procedimentos. Nao ha separacdo entre abordagem
endoscopica e a céu aberto nos diversos procedimentos, mas em quatro grupos o escore foi

modificado paralidar com os procedimentos endoscopicos (como mencionado acima).

O IRIC mostrou-se inutil para estratificacdo de risco de ISC em 25 grupos de procedimentos
(TAB. 9 e QUADRO 2) com 46,7% dos procedimentos aqui apresentados.

Em trés grupos de procedimentos houve concordancia dos agrupamentos de IRIC com os obtidos
no sistema NNIS (QUADRO 2). Os procedimentos destes grupos corresponderam a 7,5% do
total de procedimentos da base de dados deste trabal ho.

Em 19 grupos de procedimentos foram encontrados agrupamentos de IRIC diferentes dos do
sistema NNIS (QUADRO 2) abrangendo 45,8% dos procedimentos.
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A comparacdo dos dados deste trabalho com os da base de dados do sistema NNIS, portanto, ndo
€ de utilidade.

Fator de importancia a se considerar € adefini¢do de caso de ISC dos CDC que exige
acompanhamento do paciente por 30 dias ho periodo pds-operatorio, e por um ano se houver
implante de prétese. N&o se sabe, além disso, qual 0 método mais adequado para este
acompanhamento. A literatura mostra que ainformagdo do paciente tem elevada especifidade e
baixa sensibilidade (SANDS; VINEY ARD; PLATT, 1996). Neste trabalho foi possivel
acompanhar até o trigésimo dia de pos-operatério, quando foi feita uma entrevista padronizada
por telefone, 60,1% dos(as) pacientes, dos(as) quais havia este dado (TAB. 5), 0 que corrige a
baixa sensibilidade. N&o se sabe qual € a porcentagem de acompanhamento al cancada pelos

hospitais que formam a base de dados dos CDC nem qual(is) método(s) foi(foram) utilizado(s).

A comparacdo de resultados entre os diversos servicos e com os do sistema NNIS ficard
grandemente prejudicada enquanto ndo forem usados métodos padroni zados de acompanhamento
pos-ata hospitalar dos pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos. O sucesso da busca pos-
altahospitalar € fator determinante das taxas de |SC (BISCIONE; COUTO; PEDROSA; 2009).

A qualidade dos cuidados dispensados aos paci entes representa outro fator que néo foi possivel
dimensionar, portanto, impossivel de comparar.

O uso do IRIC para acompanhamento dos resultados dentro de um mesmo servigo pode ser
justificado, tendo-se, no entanto, em mente que o tempo e 0 aumento do nimero de
procedimentos é que permitirdo ao IRIC revelar toda a sua potencialidade como estratificador de
risco de ISC.

H4, portanto, grande diferenca entre os achados aqui apresentados e os do sistema NNIS: os

estratos de risco de ISC por grupo de procedimentos sdo diferentes.
As causas podem ser aincapacidade do IRIC do sistema NNIS de:

a) detectar as diferencas no risco intrinseco (estado nutricional, raga etc) ndo adequadamente

mensuradas pelo escore da ASA usado no IRIC para avaliar o risco intrinseco de ISC;

b) detectar as diferencas na qualidade dos cuidados preventivos;
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c) edtratificar o risco de ISC em todos os tipos de popul agéo;

d) controlar as diferencas na busca ativa de | SC, especialmente na extensdo do

acompanhamento pos-alta hospitalar;

€) controlar as diferencas de qualidade na coleta das informagoes.

Ha grandes variagdes quanto as estratégias de busca ativa de | SC:

a) sOintra-hospitalar (com utilizagdo de vérias pistas);

b) extra-hospitalar (pds-alta), com vérias porcentagens de follow-up efetivo:
— naretirada de pontos,
— carta-resposta para o cirurgiéo,
— carta-resposta para o paciente,
— telefonema para o paciente.

Na busca pos-alta hospitalar de ISC a efetividade das vérias estratégias é variavel. Os pacientes
gue ndo se conseguem contactar sdo considerados como néo tendo ISC. Dai pode decorrer grande

variacdo nas taxas rel atadas desta complicacédo do procedimento cirdrgico.

A proposta, feita recentemente entre nés por Biscione, Couto e Pedrosa (2009), de uma
modificacdo do IRIC do sistema NNIS com o acréscimo de um “fator de risco” (caso o paciente
tenha sido acompanhado no periodo po6s-alta hospitalar recebe “1” no escore, caso ndo, recebe
“0”) faz um ajuste do escore para o fato de que nem todos os pacientes operados sao
acompanhados apos a alta (os pacientes a cancados pela busca pos-alta de | SC tém uma chance
maior de ter uma | SC diagnosticada) e parece ser uma abordagem promissora no sentido de uma

maior reprodutibilidade.



7 CONCLUSAO

A estratificacdo para o risco de ISC pelo IRIC do sistema NNIS nem sempre é reprodutivel,
entretanto, ndo se pode excluir a estratégia de reduzir as 1SC que € a comunicacdo ao(a)
cirurgido(d) das suas taxas deste tipo de infeccdo e comparé-las com areferéncia e, parafazé-lo, é
necessaria alguma estratificacdo de risco.

O uso de um sistema de escore nos moldes do IRIC requer o uso da propria base de dados,
comparando o desempenho dos(as) cirurgifes(as) ao longo do tempo. Neste estudo observa-se a
impossibilidade de continuar utilizando os relatérios de resultados de incidéncia de I1SC dos CDC
para comparacoes.
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8 LIMITACOES

S&0 as seguintes as limitagdes deste estudo:

a) apopulacdo estudada pode ndo ser representativa da mistura encontrada em outros
hospitais: 97,8% dos procedimentos tém indice de risco de ISC menor (IRIC 0 ou 1) e 0s
procedimentos gineco-obstétricos correspondem a 47,8% do total;

b) amaior parte das | SC surge apés a dta hospitalar e o alcance davigilancia pos-atavaria
de umainstituicéo paraoutra;

¢) aquaidade dainformacdo pode ndo ser boa- em um evento de ocorréncia raratorna-se
necessario o uso de grandes amostras; a coleta, mesmo com os cuidados de validacéo

deste estudo, sujeita-se afalhas.



9

a)

b)
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PERSPECTIVAS

novos estudos planejados, extensos, multicéntricos e de longa duragdo com andlise
estatistica adequada séo necessarios para obtencéo de novo indice mais confiavel e
reprodutivel, que consiga captar toda a dimensdo do risco, da qualidade de cuidado e

davigilancia epidemiol 6gica;

todos os pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos devem ser acompanhados
por 30 dias no periodo pos-operatdrio (um ano se tiver sido implantada uma proétese),
sendo necessérios esforgos no sentido de se conseguir alcancar perto de 100% deste
objetivo;

€ necessaria a busca de método de vigilancia de | SC pés-alta hospitalar que alcance

mai's pacientes e avalie a presenca ou ndo de 1SC de maneira mais fidedigna.
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APENDICE A

RIsSCO ANESTESICO

Segundo aASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 1963; [200-7]).

ASA 1: paciente higido.

ASA 2: paciente com doenca sistémica moderada.

ASA 3: paciente com doenca sistémica grave.

ASA 4: paciente com doenca sistémica grave, com risco de vida.

ASA 5: paciente moribundo, que n&o se espera que sobreviva sem acirurgia

ASA 6: paciente com morte encefélica, doador de 6rgéos.
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APENDICE B

DESCRICAO DOS GRUPOS DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOSE O PERCENTIL 75 DE TEMPO
CIRURGICO
QUADRO 4

Procedimentos cirurgicos, sua descricao e o tempo correspondente ao percentil 75 de duracéo
(Continua)

Cadigo Procedimento Descrigéo Percentil 75 de tempo
cirurgico (h)

AMP Amputacéo de Amputagdo total ou 1
membros parcial ou desarticulagdo
de membro(s) inferior(es)
ou superior(es), incluindo
dedo(s)
APC Apendicectomia Remocéo do apéndice. 1
N&o inclui aremocgdo que
aproveita alaparotomia
de outro procedimento
BILI Cirurgiade figado, Excisdo deviabiliar 4
vias biliares ou (exceto vesicula) ou
péancreas cirurgia sobre figado ou
pancreas
CARD Cirurgiacardiac Cirurgiade térax aberto, 5
nas valvulas ou septo.
N&o inclui
revascul arizagéo
miocardica, cirurgia
vascular, implante de
marcapasso nem
transplante cardiaco
CES Cesarea Parto por cirurgia 1
cesariana
COL Colecistectomia Remocéo de vesicula por 2
|laparotomia
COLO Cirurgiado célon Incisdo, ressecgédo ou 3
anastomose. Inclui
anastomose colon-
intestino delgado
CP Cirurgiadecabecae  Incisdo ou excisdo de 5
pescogo laringe, traqueia ou
disseccdo radical de
pescoco
CRAN Craniotomia Incisdo para excisdo, 5
reparagdo ou exploracéo
do encéfalo. Nao inclui
puncoes




QUADRO 4
Procedimentos cirurgicos, sua descricao e o tempo correspondente ao percentil 75 de duragéo
(Continua)

Caodigo Procedimento Descricdo Percentil 75 de tempo

cirargico (h)

Ccv

ESPL

EXP
FUSE
GAST

HER

HISTA

HISTV

LAM

LAP

MAST

Cirurgiavascular

Esplenectomia
Enxerto de pele
Cirurgiade fusdo

espinhal
Cirurgiagastrica

Herniorrafia

Histerectomia
abdomina

Histerectomiavagina

Cirurgiado intestino
delgado

Laminectomia

Laparotomia

Mastectomia, bidpsia,
mamoplastia

Operacéo envolvendo
artérias ou veias, inclui
aneurisma de aorta,
cirurgiade car6tida,

iliaca, femoral ou poplitea
Retiradatotal ou parcial
do baco

Inclui doador e receptor
Fusdo espinhal

Incisdo ou excisdo do
estbmago. Inclui
vagotomia e piloroplastia
Corregdo de hérnia
inguinal, femoral,
umbilical ou da parede
anterior do abdome;

exclui qualquer outro tipo
Remocéo do Utero com ou
sem as tubas ou ovarios
por incisdo abdominal
Retirada do Utero ou colo,
trompas ou ovarios por
viavaginal ou incisdo do
perineo

Incisdo ou excisdo do
intestino delgado. Né&o
inclui anatomose intestino
delgado-célon

Exploracéo ou
descompresséo da medula
por incisdo ou excisao das
estruturas vertebrais
Procedimento
exploratério da cavidade
abdominal

Excisdo delesdo ou tecido
damama, incluindo
bi6psia e mamoplastia

3
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QUADRO 4
Procedimentos cirurrgicos, sua descricao e o tempo correspondente ao percentil 75 de duracéo
(Continua)

Caodigo Procedimento Descricdo Percentil 75 de tempo
cirargico (h)

NEF Nefrectomia Remocdo parcia ou total 3
do rim com ou sem
estruturas adjacentes e
relacionadas
OART Ouitras artroplastias . 2
diferentes de quadril
ejoelho
ocv Outros . 2
procedimentos do
sistema
cardiovascular
OoGU Outros . 2
procedimentos do
sistema
genitourinério
OLH Outros . 3
procedimentos do
sistemalinfético e
hematopoi ético
OME Outros . 3
procedimentos do
sistema
muscul oesquel ético
00 Outros . 2
procedimentos dos
olhos
OONBF Outros . 2
procedimentos do
ouvido, nariz, boca, e
faringe
OPO Outros . 1
procedimentos
obstétricos
OSE Outros . 3
procedimentos do
sistema enddcrino
OSN Outros . 3
procedimentos do
sistema nervoso
OSR Outros . 2
procedimentos do
sistema respiratorio
OST Outros . 2
procedimentos do
sistema tegumentar




QUADRO 4
Procedimentos cirurgicos, sua descricao e o tempo correspondente ao percentil 75 de duragéo
(Conclusao)

Caodigo Procedimento Descricdo Percentil 75 detempo
cirargico (h)
OoTaGlI Outros 3
procedimentos do
trato digestivo
PROJ Implante de protese  Artroplastiade joelho 2
dejoelho
PROQ Implante de prétese  Artroplastia de quadril 2
de quadril
PRST @ Prostatectomia Remoc&o da prostata 4
suprapubica, retropubica
ou perineal, incluindo
transuretral
PV Parto vaginal Parto natural 1
RAF Reducéo abertade Reducéo abertade fratura 2
fratura ou deslocamento de 0ssos
longos com fixagédo
internaou externa. N&o
inclui prétese articular
RVMP Revascul arizagéo Cirurgiade térax aberto 5
miocardica com com revascul arizagdo
incisio notérax ena  miocardica, usando veia
perna safena
RVMT Revascularizagdo Revascularizagdo 4
miocéardica com miocérdica usando artéria
incisdo apenas no mamaria apenas, ou a
torax gastroepipl6ica
SV Shunt ventricular Shunt extracraniano 2
(cerebral) ventricular, inclui reviséo
eretirada
TOR Cirurgiatorécica Cirurgiatorécicanao 3
cardiaca, ndo vascular.
Inclui pneumectomia e
corregdo de hérnia hiatal
ou diafragmética
TXO Transplante de érgdos  Transplante de coracéo, 7
figado, pulmao, rim,
pancreas, bago. N&o inclui
cérnea nem medula 6ssea
V... AoV segueo _
procedimento
cirdrgico, quando
realizado por

videoendoscopia®

Fonte: De acordo com Culver et al. (1991).

1 A resseccdo transuretral ndo é considerada procedimento de risco e ndo é incluida na metodologia do sistema

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS).

2 A metodologiado sistema NNIS s mais tarde distinguiu a cirurgia classica da realizada por videoendoscopia.



APENDICE C

POTENCIAL DE CONTAMINAGCAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO

Segundo Berard e Gandon (1964).

Limpo:

a)
b)
c)
d)

€)

eletivo, incisdo fechada primariamente, ndo drenada;

ferida no traumética, ndo infectada;

n&o encontrada inflamagéo;

sem falha da técnica asséptica;

sem penetracao nos tratos respiratorio, gastrointestinal, genitourinério ou na cavidade

orofaringea.

Potencialmente contaminado:

a)

b)

c)
d)

penetracéo controlada nos tratos respiratorio, gastrointestinal, genitourinario ou na
cavidade orofaringea e sem contaminacéo ndo usual;

apendicectomia sem necrose ou perfuracéo;

falhas menores na técnica;

instalacéo de dreno.

Contaminado:

a)
b)
c)

ferida trauméatica aberta recente (até 6 horas);
contaminag&o grosseira a partir do trato gastrointestinal;

penetracdo no trato genitourinario ou biliar na presenca de infeccao;

d) falhamaior natécnica

I nfectado:

a) feridatraumética aberta antiga (mais de 6 horas);

b) presencade tecidos desvitalizados, corpos estranhos ou contaminacéo fecal.

C) presencade pus no sitio cirdrgico.
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ANEXO A

PROTOCOLO DE DENOMINADOR CIRURGICO

72

Protocolo de denominador cir Urgico

Data: / /

Registro: |dade: Sexo:

Cirurgibes: CRM:
CRM:
CRM:

Anestesiologista: CRM:

Tipo de anestesia: [ geral [ local [ bloqueio

Procedimento cir Urgico:

Tipo de procedimento: [] urgéncia [ eletiva

Tempo decirurgia: hs min

Risco cirurgico ASA:

Tipodeferida: [ limpa [] potencialmente contaminada ] contaminada [ infectada

[ Infeccdo: Sitio:

Contato telefbnico: [ sim [ ndo

M étodo/s de deteccao: [ telefone [ resultado de cultura* [ carta resposta

[ pedido de antibiéticost [ comunica¢do médica

* Vide Anexo 3
t Vide Anexo 4
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ANEXO B

PROTOCL O DE NOTIFICACAO DE INFECCAO HOSPITALAR

Protocolo de notificac8o de infeccdo hospitalar (numerador), incluindo componente cir Ur gico

Clinica: Procedimento:
Registro: Periodo:

Data de admissao: / /

Peso:

0 Infeccdo do trato urinario
[1 TUA - infecgao urinaria assintomaética

[1TUS - infecgdo urindria sintomatica

[1 OIU - outrasinfecgdes urinarias (abscesso perinefrético ou retroperitonial, outras infecgdes do

ureter, uretraering)

Relacionada a sonda vesical de demor a: [ sim [ ndo
[0 PNEU — pneumonia
Relacionada a ventilagdo mecanica: [ sim [ ndo

[J Sepse relacionada a uso de cateter venoso central

[] dissecado ] puncionado/umbilical

[0 ISC - infeccdo do sitio cirargico
[0 INC - sitio cirurgico incisional superficial
[0 PROF - sitio cirdrgico incisional profundo

[ INT —sitio cirurgico interno (6r gdo ou cavidade — especificar)

0 BRON - bronquite, traqueite, bronquiolite

[J PUL - abscesso de pulméo, empiema

0 OR - oral (lingua, boca, gengiva)

[0 SEI — sinusite

[J VAS —faringite, laringite, epiglotite

[J CONJ - conjuntivite

[ OL - outrasinfecgdes do olho

[1 OUE - cotite externa

[1 OUM - cotite média

[1 OUI - ctiteinterna

[0 MAST — mastoidite

[0 PEL — pele

0 PM — partes moles (celulite, fasciite,
gangrena, linfadenite, linfangite, miosite)

[1 UD — Ulcera de decubito

[ QU — queimadura

[1 ONF - onfalite

0 PUST - pustula

[ CIRC - circuncisdo

[1 MM - abscesso de mama, mastite

[0 SPSL — septicemia primaria laboratorial

[0 SPSC — septicemia priméria clinica

[1 VASC — arterial ou venosa

[1 ENDO - endocar dite
[J MIOC - miocar dite ou pericardite
[0 MED — mediastinite
[ IC — intracraniana (abscesso)
[J MEN — meningite, ventriculite
[J AE — abscesso espinhal sem meningite, sem
osteomielite
[1 EN — enterocolite necr osante
[1 TAB - intra-abdominal n&o especificada
[0 TGI - trato gastrointestinal, exceto
gastroenterite e apendicite
[0 HEP - hepatite
[J GE - gastroenterite
[1 ENT — endometrite
[J EPIS — episiotomia
[1 OUTRA - outrasinfecgdes do aparelho
reprodutor
[ VAG - cuff vaginal
[1 OS — osteomielite
[0 IT —intervertebral
[0 JB —juntaou bursa
[0 IDS — infec¢8o disseminada
[1 NE — ndo especificado




ANEXO C

PROTOCOL O DE RESULTADO DE CULTURAS

74

Protocolo de resultado de culturas

Registro: | dade:
Clinica: Leito:
Data da coleta: / /
Material:
Tipo deinfecgéo: [ comunitaria [ hospitalar [J colonizagdo [J sem infec¢cao
Sitio:
Antibiograma: S= sensivel R=resistente

1 2 3 1
Acido nalidixico Clindamicina
Acido pipemidico Cloranfenicol
Amicacina Eritromicina
Amoxicilina Gentamicina
Ampicilina I mipenem
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 colénias/ml:

Germesisolados: 1-

2-

3-
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ANEXO D

CONTROLE DE USO DE ANTIBIOTICOS

Registro de controle de uso de antibidticos

Registro: | dade:
Clinica: Leito:
Data: / /
M édico: CRM:

Antibidticos Posologia (dose, via, intervalo) Tempo de uso
I ndicacéo: [ profilatico [ terapéutico
I nfeccdo: [ hospitalar ] comunitaria
Tipo deferida: ] limpa ] potencialmente contaminada ] contaminada

[J infectada [ profilaxia clinica

Diagnasticos clinicos €/ou microbiol 6gicos (sitio de infecgdo, denominacdo da cirurgia), justificativa:
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