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RESUMO

FRANCO, L.M.C. Infeccdo de sitio cirdargico em pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos ortopédicos com implantes em um hospital publico de Belo
Horizonte-MG. 2013. 134 f. Dissertacdo (Mestre em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

A infeccdo de sitio cirargico (ISC) decorrente do ato operatdrio com o uso de implante €
considerada evento grave, causando prejuizo para o paciente, instituicdo de saude, familia
e sociedade. A vigilancia sisteméatica desses pacientes no pds-operatdrio torna-se
imprescindivel para o reconhecimento de forma confiavel dos fatores de riscos que causam
as ISCs e para direcionar medidas de prevencdo e controle. O método de vigilancia por
telefone tem sido uma pratica com boa taxa de retorno. Este estudo € uma coorte
concorrente de 222 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante, no periodo
de maio a setembro de 2011, com o acompanhamento pds-alta hospitalar durante um ano,
por contato telefénico. O objetivo geral foi avaliar os aspectos epidemioldgicos das ISCs
nos pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas com implantes, de um hospital publico de
Minas Gerais. Os objetivos especificos foram caracterizar a populacdo do estudo; estimar a
incidéncia de ISC global, por procedimentos e por topografias; identificar, entre as
variaveis coletadas, quais constituem fatores de risco para a ISC; estimar o tempo de
manifestacdo da ISC; identificar o tipo de implante mais usado nas cirurgias ortopédicas e
sua natureza; identificar os agentes etiologicos responsaveis pelas ISCs e perfil de
resisténcia desses microrganismos; estimar a taxa de mortalidade, o nimero de eventos nao
infecciosos e as incapacidades funcionais dos pacientes nas atividades diarias ap6s um ano
de cirurgia. Utilizou-se metodologia do NHSN/CDC. Para a analise descritiva foi usada
frequéncia simples e medidas de tendéncia central como média, mediana e de variabilidade
como desvio-padréo. Para verificar a associagéo entre fatores de risco e ISC foi realizada a
analise de sobrevida empregando Kaplan Meier na analise univariada e regressdo de Cox
na analise multivariada. A populacdo foi caracterizada por pacientes do género feminino,
idosos (>60 anos) e acima do peso corporal (IMC >25 kg/m?). Foram notificadas 28 1SCs
com taxa global de 12,6%, sendo que 20 ISCs (71,4%) ocorreram entre pacientes do
trauma ortopédico. Por topografias, as infeccBes superficiais foram as mais incidentes
(6,7%); por procedimentos, as reducdes abertas de ossos longos (14,1%). O tempo médio
para adquirir a infeccdo foi de 39,7 dias. O Staphylococcus aureus foi 0 agente etioldgico
mais isolado. Foram diagnosticados 119 eventos adversos infecciosos e ndo infecciosos
durante um ano de acompanhamento; destes, 28 (23,5%) relacionaram-se a incapacidade
funcional do paciente nas atividades de vida diéria. A taxa de mortalidade foi de 4,5% e no
paciente com fratura de fémur, 10,4%. Os implantes mais usados foram placas e parafusos
em 98 (44,1%) procedimentos; e implantes importados em 125 (56,3%). O ajuste final do
modelo de Cox definiu como fatores de risco para infeccdo nas cirurgias ortopédicas com
implante: género masculino, ndo realizar glicemia no risco cirdrgico, cirurgia prévia no
sitio operado, ndo realizar banho pré-operatorio, hemotransfuséo, ser portador de doenca
renal e ndo cumprir o protocolo de preparo cirdrgico das méos dos profissionais.
Concluindo, as taxas de ISCs foram acima das preconizadas pelo NHSN/CDC.

Palavras-chave: Infeccdo de ferida operatoria. Vigilancia epidemioldgica. Fatores de
risco. Proteses e implantes. Ortopedia. Enfermagem.



ABSTRACT

FRANCO, L.M.C. Surgical site infection in patients undergoing orthopedic surgeries with
implants, a public hospital in de Belo Horizonte-M.G. 2013. 134 f. Dissertation (Master in
Nursing)-School of Nursing, Federal University of Minas Gerais. Belo Horizonte, 2013.

Surgical site infection (SSI), resulting from the surgery with the use of implant, is
considered a severe event causing injury to the patient, health institution, family and
society. The systematic surveillance of these patients in the postoperative period it
becomes essential for the recognition of reliably risk factors that cause the SSI and guide
prevention and control measures. The method of surveillance by telephone has been
identified as a practice with good return rate. This study was prospective cohort of 222
patients undergoing orthopaedic surgery with implantation, in the period May to
September 2011, with follow-up post-hospital discharge, during a year, by telephone
contact. Its general objective was to evaluate the epidemiologic aspects The SSI in patients
undergoing orthopedic surgery with implants, a public hospital in Minas Gerais. Specific
objectives were to characterize the study population; estimate the incidence of SSI global,
by procedures and by topographies; identify, among the collected variables, which are risk
factors for the SSI; estimate the time of the manifestation of SSI; identify the type of
implant used in orthopedic surgery and its nature; identify the etiologic agents responsible
for SSI and resistance profile of these microorganisms; estimate the rate of mortality, the
number of events not infectious and the functional disability of patients daily activities one
year after surgery. We used methodology NHSN/CDC. For the descriptive analysis was
used to simple frequency and measures of central tendency as mean, median and of
variability as standard deviation.To check the association between the risk factors and the
occurrence of SSI was held in the survival analysis using Kaplan Meier in the univariate
analysis and Cox regression for the multivariate analysis. The population was characterized
by female patients, the elderly (>60 years) and above the body weight (BMI >25 kg/m?2).
Were notified 28 ISC with overall rate of 12.6% and 20 SSI (71.4%) occurred among
patients in orthopedic trauma. On the topographies surface infections were more incidents
(6.7%) for procedures the reduction of open long bone (14.1%). The average time to
acquire an infection was 39.7 days. The Staphylococcus aureus was etiologic agent more
isolated. Were diagnosed 119 adverse events infectious and non-infectious after a year of
monitoring of these, 28 (23.5%) were related to the functional disability of the patient to
activities daily living. The mortality rate was 4.5 %, and in patients with femoral fracture
10.4 %. The implants were more used plates and screws in 98 (44.1%) procedures and
imported implants were used in 125 (56.3%) procedures. The result of the final adjustment
of the Cox model defined as risk factors for infection in orthopedic surgery with
implantation: male gender, do not perform blood glucose on surgical risk, the previous
surgery in operated site, do not take the bath before surgery, blood transfusion, be the
bearer of renal disease and does not comply with the protocol of pelvic antisepsis of hands.
Concluding the rates of SSI was above the recommended in the NHSN.

Key words: Surgical wound infection. Epidemiological surveillance. Risk factors.
Prostheses and implants. Orthopaedics. Nursing
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1 INTRODUCAO

O termo “infec¢do relacionada a assisténcia a satude” (IRAS) surgiu em 2008 em
substitui¢do a “infeccdo hospitalar”. Podem ser consideradas como aquelas infec¢des
localizadas ou sistémicas resultantes de reacdo adversa a presenca de agentes infecciosos
ou de suas toxinas, nos cuidados a saude, ndo comprovada ou manifestada no momento da
admissédo do paciente no local prestador do cuidado. A evidéncia clinica pode ser resultante
da observacdo direta do local da infeccdo, da revisdo de informagdes no prontuério do
paciente ou de outros registros clinicos (NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK -
NHSN, 2012a).

Segundo Pina et al. (2010), as IRAS podem ser entendidas como um componente
critico para qualquer programa de seguranca do paciente em todas as instituicdes de salde,
uma vez que afeta elevado nimero de individuos em todo o mundo e tem consequéncias
negativas para os doentes, suas familias e para o sistema de saude.

Mesmo com os grandes avancgos cientificos e tecnoldgicos alcancados na area da
prevencdo das infeccOes, as IRAS apresentam-se como um grave problema e um grande
desafio para os profissionais de saude, demandando a¢6es efetivas de prevencgdo e controle.
Seus impactos podem ser avaliados pela morbimortalidade associada, pelo excesso de
gastos impostos ao sistema de salde, além de implicacBes judiciais para as partes
envolvidas (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA, 2009z;
BOSCO; SLOVER; HAAS, 2010; OLIVEIRA; BRAZ; RIBEIRO, 2007).

Para as prestadoras de servicos de saude, essas infeccOes também tém sido causa de
preocupacdo, devido aos custos diretos imputados na resolucdo do problema (TORRES,
2011).

Assim, as IRAS afetam pacientes internados nas instituicdes de saude tanto em
paises desenvolvidos quando em desenvolvimento. Estima-se que mais de 1,4 milhdo de
pessoas em todo o mundo adquirem alguma infeccdo apos serem submetidos a cuidados de
salde. Além do mais, esses nimeros podem aumentar quando os pacientes sdo admitidos
em Centro de Terapia Intensiva (CTI), alcancando proporcdes de 5 a 10% nos paises
desenvolvidos e de 25% naqueles em desenvolvimento (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE/ AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA -
OPAS/ANVISA, 2008).
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Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2002, entre dois milhdes de pacientes
com IRAS, 100.000 morreram devido a essas infec¢ées (KLEVENS et al., 2007).

Desde entdo, varios fatores tém contribuido para a manutencdo desse cenario,
incluindo o aumento das taxas de resisténcia aos antimicrobianos, o desenvolvimento
progressivo da complexidade dos procedimentos médicos, a tecnologia invasiva que coloca
0 paciente em risco, além da populacdo cada vez mais idosa e imunocomprometida
(YOKOE; CLASSEN, 2008).

Entre as IRAS, uma das mais importantes € a infeccdo do sitio cirdrgico (ISC). Ela
é definida como aquela que ocorre na incisdo cirdrgica, seja superficialmente,
profundamente ou em 06rgdos ou espacos que foram abertos ou manipulados durante a
cirurgia (NHSN, 2012b).

Em 2008, dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revelaram a realizacédo
de 234 milhdes de cirurgias no mundo, uma para cada 25 pessoas vivas. Nesses
procedimentos morreram dois milhdes de pacientes e cerca de sete milhGes apresentaram
complicacdes infecciosas e ndo infecciosas. Entretanto, 50% dessas complicacGes foram
consideradas evitaveis. A OMS, diante desses dados, estabeleceu como meta até o ano de
2020 a reducdo das taxas de infeccdo do sitio cirdrgico em 25%, o que implicara
significativa queda na mortalidade e morbidade (FERRAZ, 2009).

Nos EUA, as ISCs séo a segunda causa mais comum de infeccdo em pacientes
internados, correspondendo a 17% do total de IRAS (KLEVENS et al., 2007).

Os hospitais do NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK (NHSN), que sdo
compostos de uma rede de hospitais nos EUA, reportaram, entre 2006 e 2008, a ocorréncia
de 16.147 ISCs em 849.659 procedimentos cirurgicos, com risco de infeccdo de 1,9 para
cada 100 procedimentos (MU et al., 2011).

Estudo de prevaléncia realizado nos hospitais do Reino Unido, em 2006, mostrou
que as ISCs sdo responsaveis por 14% do total das IRAS e que, em média, 5% dos
pacientes que se submeteram a uma cirurgia podem desenvolver ISC. Mesmo assim,
acredita-se que esses dados possam estar subestimados, devido a falta de acompanhamento
dessas infecgdes apos a alta hospitalar do paciente (SMYTH et al., 2008).

Prevé-se, ainda, que nos EUA o custo de uma infeccdo decorrente de procedimento
cirurgico seja em torno de 10 bilhdes de ddlares por ano. Esse alto custo para o tratamento
da ISC decorre, em grande parte, do tempo de permanéncia hospitalar prolongado (10 a 15
dias), da chance cinco vezes mais de re-hospitalizacdo, do aumento de 1,6% na
necessidade de tratamento em CTI e do aumento da mortalidade (FERRAZ, 2009). De
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acordo com o Clinical Guideline de 2008, editado no Reino Unido, sdo também custos
adicionais: os relacionados as reoperagfes, as intervencdes diagnosticas, aos cuidados
extras de enfermagem e aos custos com o tratamento antimicrobiano. Os custos indiretos,
como a perda da produtividade, insatisfacdo do paciente e reducdo da sua qualidade de
vida, também tém sido medidos e estudados (NIHCE, 2008; OWENS; STOESSEL, 2008).

No Brasil, a ISC é a terceira infeccdo relacionada a assisténcia a satde, ocorrendo
entre 14 a 16% dos pacientes hospitalizados. Segundo dados de estudo realizado em 1999
pelo Ministério da Saude, abrangendo alto numero de instituicGes de saude do pais, a
incidéncia global de ISC foi de 11% (ANVISA, 2009b).

Essa alta taxa tem gerado preocupacdo entre as autoridades sanitarias e
profissionais de saude, principalmente quando se considera a mudanca mundial no perfil
demogréafico, com o aumento da populacdo de idosos. Em 2010, nos EUA, 0s censos ja
mostravam que a populacdo do pais tinha mais de 40 milhdes de individuos acima de 65
anos. No Brasil, as projec6es indicam que essa faixa da populacdo alcance 20 milhdes até
2020 (FERRAZ, 2009).

Uma das implicacdes do envelhecimento da populacéo é o aumento do nimero de
individuos que necessitam de implantes articulares apds trauma ou desgaste 06sseo,
podendo resultar indiretamente na elevagdo do nimero de ISCs ortopédicas (KHAN et al.,
2008; SALLES, 2008). Segundo dados do servico de vigilancia epidemioldgica da
Inglaterra no periodo entre 2009 e 2010, verificou-se aumento de 5.900 procedimentos
ortopédicos em idosos quando comparados com o0s anos anteriores (HEALTH
PROTECTION AGENCY, 2010).

Nas cirurgias ortopédicas, as substituicbes das articulagBes, principalmente quadril
e joelho, vém se tornando procedimento cada vez mais frequente. A Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) reporta que mais de um milhdo de artroplastias de quadril e
joelho foram realizadas nos Estados Unidos em 2008. Esses nimeros, somados aos outros
procedimentos ortopédicos, representam significativo aumento das cirurgias de 0ssos e
articulaces realizadas a cada ano no pais (AHRQ, 2010).

As cirurgias ortopédicas de proteses articulares causam imensuravel melhora na
mobilidade do membro afetado e significativa reducéo do desconforto dos pacientes (DEL
POZO; PATEL, 2009). Em contrapartida, podem aumentar os indices de eventos adversos
relacionados a esses procedimentos, que podem variar entre 0s diversos servigos.

Em relacdo as taxas de ISCs decorrentes de procedimentos cirurgicos ortopédicos,

verifica-se variagdes nas taxas em diferentes estudos e paises. Tém sido registradas taxas
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de 1SCs que podem variar de 1,4 a 22,7% (ERCOLE et al., 2011a; MAKSIMOVIC et al.,
2008). Essas diferencas podem ocorrer mediante o tipo de vigilancia pds-operatdria
adotada, as condigdes clinicas dos pacientes e o grau de complexidade do hospital
(SANTOS; TEIXEIRA; DIOGO FILHO, 2010).

O NHSN registrou, entre os anos de 2006 e 2008, taxas médias de ISC, para 0s
procedimentos cirurgicos envolvendo substituicdes articulares, que variaram para as
préteses de quadril de 0,67 a 2,4% e para as proteses de joelho de 0,58 a 1,6% (NHSN,
2009). Knobben et al. (2006) também encontraram taxas semelhantes de infeccdes para as
cirurgias com implante de quadril entre 1 e 2%, mas para o implante de joelho elas foram
mais altas, entre 2 e 4% (KNOBBEN et al., 2006).

Além das préteses articulares de substituicdo, entre os procedimentos cirurgicos
ortopédicos tem-se também visualizado o aumento das corre¢des cirurgicas de fratura que
frequentemente utilizam implantes sob a forma de hastes intramedulares, pinos de fixacéo
externa, placas e parafusos. A incidéncia de infeccdo apos fixacdo interna de fraturas
fechadas é geralmente baixa, de 1 a 2%, enquanto apos fixacdo de fraturas abertas pode
chegar a 30% (TRAMPUZ; ZIMMERLLI, 2006). Entretanto o NHSN registrou, para as
redugbes abertas de fraturas, variagdo média de 1,11 a 3,36% de acordo com o indice de
Risco de Infec¢do Cirurgica (IRIC) do paciente (NHSN, 2009).

Considerando-se a patogénese das ISCs relacionadas as cirurgias com implante,
pesquisas tém mostrado que a presenca de biomateriais causa prejuizo na funcdo dos
granulécitos locais. Essas células de defesa acumulam-se ao redor do implante e sdo
particularmente degranuladas, com diminuicdo na producdo de superéxido desmutase e
prejuizo na capacidade de defesa contra bactérias. Como consequéncia, o risco de infeccao
aumenta, enquanto o tamanho do in6culo bacteriano necessario para que ocorra essa
infeccdo diminui mais de 100.000 vezes (FROMMELT, 2006).

A tendéncia que o microrganismo tem de aderir as superficies dos biomateriais
formando um microecosistema, denominado biofilme, permite que diferentes cepas e
espécies crescam envoltas por uma camada de proteina, tornando esse ambiente propicio
ao desenvolvimento microbiano e ao mesmo tempo causando prejuizo para o0
funcionamento do implante e para o agravamento do quadro clinico do paciente
(MAATHUIS et al., 2007). Assim, implantes ou tecidos desvitalizados constituem um
fator predisponente ao desenvolvimento da infeccdo ortopédica, porque esses ambientes
sdo revestidos de proteinas, fornecendo excelente local para a fixacdo bacteriana
(MICLAU et al., 2010).
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InfeccBes associadas a biomateriais sdo também resistentes aos antimicrobianos,
que tém penetracdo limitada no biofilme formado ao redor do dispositivo implantado. Por
essa razdo muitas dessas infeccdes s6 podem ser tratadas com a remocdo do implante, o
que eleva ainda mais 0s custos para 0s servigos de saude, requerendo cursos prolongados
de hospitalizacdo e antibioticoterapia, gerando desconforto para o paciente, perda do
membro operado e até a morte (MAATHUIS et al., 2007; RODARTE; LEITE, 2006;
WINKLER et al., 2006).

Assim, a ISC em cirurgia ortopédica, apesar de acometer reduzida propor¢édo de
pacientes, resulta em um grande problema, pois pode aumentar significativamente as taxas
de mortalidade e morbidades, elevar os custos de tratamento dos pacientes dentro das
instituicGes de saude e restringir a qualidade de vida do paciente (ASSOCIATION FOR
PROFESSIONALS IN INFECTION CONTROL AND EPIDEMIOLOGY - APIC, 2010).

Nos Estados Unidos, o custo anual com infecges em substituicdes de articulagdes
é de $ 250 milhdes e corresponde ao custo 2,8 vezes superior quando comparado com as
revisdes que acontecem por soltura asséptica. Quando essa infec¢do é encontrada nas
substituicdes de articulacdo de quadril, esse custo aumenta para 4,8 vezes (KUPER;
ROSENSTEIN, 2008). Para Pollard et al. (2006), pacientes com fraturas de quadril
tratados com qualquer tipo de fixacdo ou hemiartroplastia e que desenvolvem infecgdes
tém custo de tratamento de trés vezes mais alto quando comparados com 0s pacientes que
ndo as desenvolvem.

Estudo envolvendo 1.731 pacientes que foram submetidos as cirurgias para
substituicdo de articulagdes, sendo 947 de quadril e 784 de joelho, notificou 21 ISCs e
salientou o impacto dessas infecches nas readmissfes e nos custos hospitalares com
aumento de 276 dias de hospitalizacdo para as artroplastias de joelho e 178 dias para as
préteses de quadril (HUSTED et al., 2010).

Lee et al. (2006), em estudo multicéntrico que acompanhou 15.218 procedimentos
ortopédicos realizados em idosos, também referiram que a ISC nessa populacdo afeta
diretamente a capacidade do individuo de se manter independente para as atividades de
vida diarias, levando a alto risco de mortalidade apds um ano de cirurgia.

Outra investigacdo também referente a qualidade de vida dos pacientes ap6s um
ano de cirurgia registrou substancial diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes
infectados quando comparados com os ndo infectados. Verificou-se, ainda, que esses

pacientes, por permaneceram mais tempo no hospital, sentem mais dores corporais,
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possuem limitagBes fisicas mais acentuadas e tém seu convivio social restringido
(WHITEHOUSE et al., 2002).

Diante desse contexto, a partir de 1990, com a introducdo dos servicos de garantia
da qualidade nas instituicdes de saude, os gestores hospitalares passaram a comparar 0s
resultados referentes aos cuidados prestados aos pacientes em condi¢des semelhantes e a
definir indicadores para os programas de qualidade. Foi nesse momento que os estudos dos
eventos adversos infecciosos na area de saude foram incorporados como um indicador de
qualidade (BISCIONE, 2009). As taxas de ISC, especialmente em cirurgias limpas,
passaram a constituir um excelente indicador de resultados, refletindo a qualidade de todo
0 processo envolvido na assisténcia dos pacientes cirurgicos.

A vigilancia dos pacientes cirurgicos, por esse motivo, passou a ser realizada de
forma mais sistematica, mesmo apdés a alta hospitalar, buscando informacdes de possiveis
sinais e sintomas como provaveis de infec¢do cirurgica. 1sso permitiu estabelecer, de forma
mais confiavel, a ocorréncia das ISCs e direcionar a implementacdo de medidas de
prevencdo e controle com o reconhecimento dos riscos de desenvolver a infeccdo e dos
seus fatores determinantes e associados (OLIVEIRA; CARVALHO, 2007).

A importancia de se obterem taxas de ISC mais fidedignas, buscando a informacéo
fora do dominio hospitalar, esté aliada a permanéncia hospitalar do paciente cirtrgico cada
vez menor e considerando que 12 a 84% das infec¢Oes sdo detectadas apds a alta hospitalar
(MANGRAN et al., 1999). Assim, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
passou a recomendar que métodos alternativos fossem implementados para a deteccdo das
ISCs ap06s a saida do paciente do servigo, dando mais confiabilidade aos dados coletados
(NHSN, 2012b).

O retorno ambulatorial do paciente apds a cirurgia passou a ser destacado como o
método de referéncia para a vigilancia epidemioldgica das ISCs, associado a mais
confiabilidade da informacdo. Mas a aplicabilidade dessa modalidade implica também a
necessidade de estrutura fisica e de recursos humanos treinados, o que a torna, para a
maioria das instituigdes, um método inviavel (OLIVEIRA; CIOSAK; D’LORENZO,
2007). Sendo assim, estudos de vigilancia pos-alta tém focado a habilidade do paciente
para detectar sua ISC (REILLY et al., 2005).

E € nessa modalidade de vigilancia que o telefone passa a ser um recurso
importante, utilizado pelos profissionais de controle de infeccdo como uma ferramenta para
detectar a informacdo do paciente para a existéncia de ISC ap0s a alta hospitalar, tendo-se

que atualmente elevado nimero de pessoas possui telefone.
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McNeish et al. (2007), em acompanhamento a pacientes cirlrgicos pos-alta da
clinica ortopédica e cardiaca por meio da vigilancia por telefone, reportaram que, com
certos ajustes, esse € um bom método de vigilancia de ISC ap6s a alta hospitalar.
Entretanto para Manian e Meyer (1993) a vigilancia por telefone é um método, com
razoavel sensibilidade e especificidade.

Dois estudos de vigilancia pos-alta realizados por contato telefénico em cirurgias
ortopédicas e cirurgias do aparelho digestivo conceituaram também esse método como
confiavel quando ndo é possivel o paciente retornar ao ambulatorio (OLIVEIRA;
CIOSAK; D’LORENZO, 2007; REILLY et al., 2005).

Assim, a adequada vigilancia proporciona mais confiabilidade na identificacdo dos
fatores de risco para ISC (ERCOLE et al.,, 2011a). E a partir da identificacdo dos
individuos com mais riscos, as taxas obtidas podem ser comparadas entre os cirurgifes e
instituicdes, subsidiando os programas de assisténcia cirargica segura (BISCIONE, 2009).

Com esse proposito, na busca por melhoria dos processos para a garantia do
cuidado assistencial, o Hospital Governador Israel Pinheiro (HGIP) tem investido na
identificacdo dos fatores de riscos para ISC nas cirurgias ortopédicas e realizado discussdes
com a equipe, com feedback das suas taxas de ISC.

No ano de 2010, nesse hospital, foram realizadas 589 cirurgias ortopédicas com
implante com taxa de ISC de 1,93. Entretanto, acredita-se que esses dados sejam
subnotificados, uma vez que ndo existe vigilancia sistematica pés-alta hospitalar. A
Comissdo de Controle de Infec¢do (CCIH) sabe que, a partir do acompanhamento intra e
poés-alta hospitalar dos pacientes da cirurgia ortopédica com implantes, podem-se
estabelecer taxas de ISC mais fidedignas para divulgar ao servico de Ortopedia, identificar
os fatores de risco para esse evento e elaborar um programa mais efetivo de prevencdo das
ISCs ortopédicas.

Como enfermeira da CCIH e conhecendo a magnitude das ISCs ortopédicas para o
paciente, equipe cirurgica e geréncia hospitalar, entende-se que os dados atualmente
apresentados a comunidade hospitalar podem ndo retratar a realidade das ISCs ortopédicas,
pois existe uma lacuna ocasionada pela falta do acompanhamento do paciente pés-alta
hospitalar, e isso passa a ser um problema para o servico.

Além do mais, sabendo-se que somente a partir do monitoramento do paciente no
pré, trans e pds-operatorio, utilizando acompanhamento sistematico de controle durante a
permanéncia hospitalar e pos-alta, seria possivel conhecer a realidade das 1SCs ortopédicas

nesse hospital, esse tema tornou-se interesse de estudo.
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Assim, a partir dessas consideragdes, desencadearam-se 0S seguintes
questionamentos: Qual é a taxa de infeccdo de sitio cirdrgico nos pacientes ortopédicos que
fazem uso de implantes, quando sdo seguidos apos a alta hospitalar, no HGIP? Quais séo
os fatores de risco para essas infeccdes nesse hospital?

Apesar de diversos estudos publicados na literatura em relacdo as taxas de ISCs
ortopédicas e fatores de risco para essas infec¢des, sabe-se que existem divergéncias entre
eles quando se consideram as caracteristicas de cada populacao.

Ponderando ainda em relacdo ao numero de cirurgias ortopédicas com implantes
realizados no referido hospital, as taxas de morbidade e mortalidade informadas na
literatura, as infecgOes decorrentes desses procedimentos, 0s custos financeiros adicionais
para 0 paciente e para a instituicdo, aliados aos prejuizos fisicos e psicologicos para o
paciente e para a familia, julgou-se importante conhecer os aspectos epidemioldgicos das
infeccOes ortopédicas desse hospital. A finalidade disso é quantificar o seu impacto sobre
os desfechos clinicos nos pacientes e para que intervencbes possam ser implementadas no
pré, trans e pds-operatdrio, diminuindo-se a incidéncia de I1SC.

Haja vista, ainda, que por se considerar que a vigilancia por contato telefone é um
método eficaz e de baixo custo para o acompanhamento do paciente cirdrgico apés a alta
hospitalar, optou-se por essa metodologia neste estudo.

Pretende-se que os resultados deste trabalho possam ser utilizados para a defini¢éo
de intervencdes na prevencdo das ISCs ortopédicas, por meio de melhor compreensao
acerca da patogénese da infeccdo, dos seus fatores de riscos e da necessidade de estratégias
de controle e prevencdo baseadas em evidéncias. E que, independentemente da
metodologia empregada, seja ela por telefone ou ndo, se estabeleca uma técnica de
vigilancia sistematica que acompanhe o paciente ndo somente durante a estadia hospitalar,
mas também apos a alta.

Assim, o profissional de controle de infec¢do tem conhecimento de que um efetivo
e amplo programa de controle e prevencdo de infeccOes necessita de componentes e de
intervencdes que vao propiciar a reducdo do risco de infeccdo em pacientes cirdrgicos.
Estes incluem o conhecimento da populacéo cirdrgica, dos fatores de risco, dos efetivos
métodos de vigilancia, da expertise em analise de dados, da comunicacdo dos resultados
para a equipe e da implementacéo de estratégias baseadas em evidéncias, que vao melhorar
os resultados (APIC, 2010).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os aspectos epidemioldgicos das infeccfes de sitio cirdrgico nos pacientes
submetidos a cirurgias ortopédicas com implantes, em um hospital geral, publico e de

grande porte de Belo Horizonte - Minas Gerais-MG.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populacédo do estudo.

e Estimar a incidéncia global de ISC para os procedimentos ortopédicos com
implantes, no periodo de estudo.

e Estimar a incidéncia de ISC para os diferentes procedimentos cirurgicos
ortopédicos com implantes no periodo.

e Identificar as principais topografias das infec¢es no periodo.

e Identificar, entre as variaveis coletadas, quais constituem fatores de risco para a
ISC.

e Estimar o tempo de manifestacdo da ISC, nos pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas.

e Identificar o tipo de implante mais usado nas cirurgias ortopédicas e sua natureza
(importado/nacional).

e ldentificar os agentes etioldgicos responsaveis pelas ISC e perfil de resisténcia
desses microrganismos.

e Estimar a taxa de mortalidade, o numero de eventos infecciosos, ndo infecciosos e
de incapacidades funcionais as atividades de vida diaria, ocorridas durante um ano

de acompanhamento apos a cirurgia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Aspectos historicos das infeccbes

A histéria das doencas e das causas de morte € tdo antiga quanto a prépria espécie
humana. Na medicina primitiva, o tratamento das doencas era baseado fundamentalmente
na crenca do sobrenatural e no poder da magia. Durante a ldade Média, a populacéo foi
assolada por grandes epidemias como a peste bubnica, a lepra e a variola, com
significativas perdas de vidas. Aliadas a essas catastrofes, as guerras contribuiram para
piorar ainda mais esse cenario. Entretanto, o progresso da assisténcia a saude ocorreu com
0 crescimento das ordens militares de enfermagem e com as construcdes de hospitais,
melhorando as condicdes sanitarias e de higiene que favoreciam a proliferacdo das doencas
(RODRIGUES, 1997).

No campo da cirurgia, desde que 0 homem comecou a realizar a pratica cirurgica,
as ISCs tornaram-se um dos maiores problemas relacionados ao procedimento, perdurando
até os dias de hoje (PEREZ et al., 2007). Inicialmente, as cirurgias eram sindbnimo de dor e
infeccdo e eram realizadas por barbeiros. Mais tarde, passam a ser praticadas por cirurgides
e em 1847, a Rainha Vitdria deu a luz ao seu quarto filho, cujo parto foi realizado com o
auxilio de anestésico. Com a descoberta dos microrganismos o homem passa a utilizar
medidas para também elimina-los. As praticas de antissepsia sdo adotadas com o uso do
acido folico (fenol), vaporizando os instrumentos, as feridas e as roupas. As maos
passaram a ser obrigatoriamente higienizadas antes de iniciar-se o procedimento cirtrgico
e entre 1914 e 1918, ap6s a | Guerra Mundial, as luvas de borracha foram aceitas
internacionalmente como uma barreira de protecdo (TUBINO, 2009).

E € no século XIX que cresce a preocupacgdo por parte dos profissionais de saude
com as infeccOes ocorridas dentro das instituicdes hospitalares e a necessidade de
melhorias. No campo da microbiologia foram descobertas medidas importantes para a
prevencdo das infec¢bes hospitalares. Disseminaram-se paulatinamente os principios de
que tudo que se vai tocar em um campo cirdrgico deve ser estéril. Rapidamente se
espalhou o uso de luvas, capotes, gorros, mascara e material cirdrgico estéril (COUTO et
al., 2009).

Também no século XX o advento dos antimicrobianos revolucionou o tratamento

das infecgdes, entretanto, sua indevida utilizacdo gerou a multirresisténcia microbiana,
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aumentando os custos hospitalares e originando o interesse, por parte dos profissionais de
salde, nas medidas de prevencdo de infeccdo, com o intuito de desenfrear essa situacdo
(FONTANA, 2006).

No inicio daquele século, tendo por base o novo paradigma da medicina baseada
em evidéncias, novos protocolos de cuidados ao paciente cirdrgico comegaram a surgir na
literatura. Os tradicionais cuidados cirdrgicos foram questionados e muitas préaticas
adotadas até entdo j4 ndo atendiam as necessidades das instituicdes de salde de oferecer
cuidados seguros e de qualidade aos pacientes (SALOMAO-BICUDO et al., 2011).

Com a chegada do seculo XXI, considerado o século do conhecimento, a
informac&o circulou rapidamente. Estima-se que o conhecimento adquirido nos altimos 50
anos foi mais expressivo do que o incorporado nos ultimos 500 anos (FERRAZ, 2009).

Contudo, consideravel parcela da populacdo ndo usufrui dos beneficios obtidos com
esse progresso. As cirurgias, por exemplo, passaram por acentuada evolucéo nos Gltimos
anos, entretanto, ndmeros inadmissiveis de eventos adversos tém ocorrido entre 0s
pacientes cirargicos. De cada 300 pacientes admitidos nos hospitais brasileiros, mais de
50% sdo pacientes cirdrgicos e estima-se que um morre. Esse panorama foi o que levou a
OMS e a Universidade de Harvard a iniciarem a campanha mundial “Cirurgia Segura
Salva Vidas” para reduzir a incidéncia de complicagdes infecciosas e ndo infecciosas
decorrentes das cirurgias, que comprometem toda a civilizagdo (FERRAZ, 2009).

Assim, em outubro de 2004, a OMS langou a “Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente”, para fornecer a maxima atengdo para o problema da seguranca do paciente e
promover a conscientizacdo e compromisso politico na melhoria das praticas do cuidado ao
paciente (OMS, 2008).

3.2 InfecgBes de sitio cirurgico

O NHSN foi criado para integrar os trés sistemas de vigilancia do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC): o Nosocomial National Infection Surveillance
(NNIS), a National Surveillance System for Healthcare Workers (NaSH) e a Dialysis
Surveillance Network (DSN) (DUDECK et al., 2011; NHSN, 2012a). Seu banco de dados
foi organizado em trés componentes, com interesse na prevencgdo e controle das infecgdes
associadas ao cuidado a saude: seguranga do paciente, seguranca dos profissionais de

saude e biovigilancia.
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No componente seguranca do paciente, tornam-se alvo de monitoramento 0s
procedimentos associados aos dispositivos (infeccdo da corrente sanguinea relacionada a
cateter vascular, pneumonia associada a ventilagdo mecanica, infeccdo do trato urinario
associada a sondagem vesical de demora), as ISCs e os servicos de dialise. Para
padronizacdo da informacao sdo também definidos os critérios diagnosticos para infeccao,
a metodologia de coleta de dados e as medidas de prevencdo das infecgdes (NHSN,
2012a).

A ISC, introduzida em 1992 para substituir o termo infeccdo da ferida cirargica
(HORAN et al., 1992), é definida como todas as infecgdes envolvendo pele e tecido
subcutaneo do sitio operatorio, que ocorrem até 30 dias apds a cirurgia ou até um ano em
pacientes que recebem implantes, envolvendo tecidos profundos e 6rgdos e cavidades
(NHSN, 2012a).

Essas definicdes do NHSN/CDC sdo largamente empregadas e classificam as I1SCs
em incisional superficial, profunda e de orgdos e cavidades. As ISCs incisionais
superficiais sdo aquelas que envolvem somente pele e tecido subcutaneo e ocorrem até um
més apos o procedimento. A infeccdo incisional profunda envolve fascia e camada da
musculatura e 6rgdos e cavidades quando acometem sitios especificos, classificadas de
acordo com a localizacdo da infeccdo, envolvendo estruturas anatdmicas abertas ou
manipuladas durante o ato cirdrgico. As infeccdes superficiais e profundas podem ser
classificadas como primaria e secundaria, dependendo do ndmero de incisdes. Assim,
numa cirurgia de revascularizacdo do miocardio, como a ponte safena, o paciente tem duas
incisbes: uma no térax (priméaria) e outra nos membros inferiores (secundaria). As
infeccbes profundas e de 6rgdos e cavidades podem ocorrer até um ano ap6s a cirurgia
(NHSN, 2012a).

Ainda de acordo com as definicbes do NHSN, é considerado procedimento
cirargico aquele realizado no paciente cirargico internado ou em regime ambulatorial com
permanéncia inferior a 24 horas (hospital-dia), o qual envolve uma incisdo atraves da pele
ou membrana mucosa, fechada pelo cirurgido antes de deixar a sala de operacdo. Essas
técnicas devem estar incluidas, ainda, na relacdo de procedimentos cirdrgicos definidos
pelo NHSN (APIC, 2010).

O NHSN também categoriza os procedimentos cirargicos pelo IRIC, estratificando-
0s em trés categorias que mostram que, a medida que o risco se eleva, aumentam as
infeccOes. Trés variaveis dicotbmicas compreendem esse indice: a classificagdo da cirurgia

quanto ao potencial de contaminacdo (contaminada e infectada); o indice de risco
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anestésico; o American Society of Anestesiologists (ASA) que reflete o estado geral do
doente (ASA 3,4,5) e a duracgdo da cirurgia (percentil >75%), o que prolonga a exposicao a
contaminacdo da ferida e que corresponde a complexidade da intervencao realizada. Cada
fator de risco representa um ponto e, assim, o IRIC varia de zero a trés, considerando-se o
mais baixo e o mais alto (MANGRAN et al., 1999; MU et al., 2011).

Apesar das vérias condutas para padronizar a vigilancia das ISC, na verdade, os
estudos da epidemiologia dessas infeccbes tém sido muito complicados, devido a sua
natureza heterogénea, podendo sua taxa de incidéncia variar entre hospitais, cirurgides e
entre os proprios pacientes (NICHOLS, 2001).

O desenvolvimento de uma ISC depende também da contaminagdo do local da
ferida durante a cirurgia e esta relacionado a patogenicidade do in6culo do microrganismo
presente, equilibrado contra a resposta imunol6gica do hospedeiro. Os microrganismos que
causam as ISCs sdo geralmente oriundos do préprio paciente (infeccdo enddgena), estando
presentes na sua pele ou em uma viscera aberta. As infec¢des exdgenas acontecem quando
0S microrganismos, a partir dos instrumentais, da equipe e do ambiente, chegam a ferida
operatoria antes do fechamento (NIHCE, 2008; NHSN, 2012b).

As taxas de ISC em cirurgias limpas consideradas indicadores de qualidade séo, em
meédia, de 2 a 3% e ainda se acredita que 40 a 60% sdo evitaveis (INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT - IHI, 2008). Sabendo-se que grande proporcéo de ISC
pode ser evitada, nas duas Ultimas décadas tem-se assistido impressionante mudanca na
forma de fornecer servicos de satde, com a introducdo da garantia de qualidade. Assim, as
ISCs, principalmente as cirurgias classificadas como limpas pelo CDC, ganharam
popularidade como um indicador dos programas de qualidade nas instituicdes de saude
(BISCIONE, 2009).

Os servicos de saude tém buscado recursos que podem ser (teis para conhecerem-se
com mais fidedignidade as taxas de ISC e para melhorar a qualidade do cuidado ao
paciente. Uma estratégia amplamente divulgada tem sido 0 acompanhamento do paciente
apos a alta hospitalar, a partir da vigilancia das infeccdes relacionadas aos procedimentos
cirargicos, encorajando os hospitais a usarem os dados obtidos para comparacéo das taxas
de ISC com as de referéncias definidas por Orgdos reguladores e a usarem essas
informagdes para rever a pratica clinica (HEALTH PROTECTION AGENCY, 2011a).

Entretanto, para a obtengdo de resultados de melhoria, é essencial o envolvimento
da gestdo hospitalar, da disponibilidade de recursos adequados e do cuidado na

implementacao de cada procedimento a ser realizado (PINA et al., 2010).
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Existem boas evidéncias de que a atencdo para varios fatores relacionados aos
pacientes e aos procedimentos podem contribuir para diminuir o risco de ISC em diversas
situaces clinicas (OWENS; STOESSEL, 2008).

Assim, a seguranca do paciente vai resultar da interacdo de diversos fatores que
formam uma cadeia em que todos os elos estéo interligados e a quebra de um representa
falha no sistema de seguranca dos cuidados de sadde prestados. E necessario, também, que
medidas de prevencdo sejam implantadas de forma segura e sustentada para que se consiga
reduzir de forma significativa as ISCs (PINA et al., 2010).

3.3 Métodos de vigilancia epidemioldgica das infeccdes de sitio cirargico: vigilancia

por telefone

A crescente responsabilidade da prevencdo de infeccdes pelos hospitais destaca a
necessidade de métodos de vigilancia eficientes e precisos. Na vigilancia das ISCs, é
importante monitorar o impacto das melhorias mediante os esforcos utilizados para a
prevencdo de infecgdo. O interesse nos dados da vigilancia das infecgdes tornou-se parte
integrante nos servicos de controle de infecgcdo ao qualificar os programas de melhoria de
processos e resultados das instituicdes (BOLON et al., 2009).

Em 1980, o Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) ja
mostrava que os hospitais que realizam vigilancia sistematizada das infeccdes hospitalares
reduziam suas taxas e esforgos deveriam ser envidados para garantir o aprimoramento
dessa metodologia (HALEY et al., 1985). Em 1996, o NNIS, nos EUA, estabeleceu uma
rede de hospitais com o objetivo de fornecer informacdes, ajudar a identificar e reduzir a
incidéncia de infeccdes registradas dentro dos hospitais. Varios hospitais participaram
voluntariamente enviando informacbes para essa rede e implementando protocolos
padronizados para a coleta de dados (NIHCE, 2008).

A partir de 2004, os 6rgdos governamentais da Inglaterra, considerando a
magnitude da ISC relacionada a cirurgia ortopédica, tornaram obrigatdria sua notificacéo
para todos os hospitais do pais (GIBBONS et al., 2011). Os hospitais da Finlandia, desde
1999, ja participavam de um programa de vigilancia de ISCs ortopédicas e foram pioneiros
em notificacdo de infec¢do nessa clinica. A partir dessa obrigatoriedade, outros hospitais

passaram a monitorar as ISCs ortopédica e, atualmente, muitas instituicbes tém dado mais



34

énfase a essa clinica do que a qualquer outra (HUOTARI; AGTHE; LYYTIKAINEN,
2007).

Recentemente, o Centro para Servicos Medicare e Medicaid (Service Medicare and
Medicaid - CMS) nos EUA, que oferece beneficios e coberturas para planos de salde,
anunciou que todos os hospitais que desejam receber reembolso méximo por ISC deverdo
reportar seus indices de infeccdo por meio da rede do NHSN do CDC e através desta ao
CMS (JARVIS, 2012).

O NHSN, que integrou o sistema de vigilancia do NNIS, é um sistema seguro e
voluntario, ligado pela internet a uma rede de hospitais que mantém o CDC informado
quanto as ocorréncias de infec¢cdes relacionadas a assisténcia a saude, além de definir e
validar os critérios diagndsticos que vao padronizar as condutas durante a coleta dos dados,
garantindo a reprodutividade das informagdes (NHSN, 2009).

A maioria dos programas de vigilancia das ISCs que anteriormente adotavam a
metodologia NNIS hoje utiliza as definicbes do NHSN.

A metodologia NHSN inclui uma vigilancia prospectiva das ISCs, monitorando os
pacientes durante sua internacdo, apos a alta hospitalar ou nas readmissfes. Os métodos
utilizados podem incluir o exame direto da ferida do paciente durante o acompanhamento
dentro do hospital e nos retornos ambulatoriais, a revisao dos prontuérios ou registros dos
pacientes nas clinicas cirdrgicas, as solicitacdes de antimicrobianos, os resultados de
exames microbiologicos e o0s inquéritos para respostas dos cirurgibes ou pacientes
enviados por e-mail ou por telefone para os Servicos de Controle de Infeccdo (BOLON et
al., 2009; NHSN, 2012a).

A vigilancia das ISCs focando somente o periodo da internacdo do paciente é hoje
questionada mediante a reducdo do tempo de permanéncia pds-operatorio do paciente
dentro do hospital, principalmente em cirurgia eletiva. Percebe-se que os dados coletados
dessa forma ndo expressam a realidade das ISCs ocorridas, prejudicando a precisdo das
suas taxas e a sua capacidade de comparacdo entre hospitais. Assim, o sistema de
vigilancia pdés-alta foi desenvolvido com o objetivo de fornecer dados mais reais
(HEALTH PROTECTION AGENCY, 2011a), embora estudos sejam necessarios para
garantir a credibilidade e a validacdo de forma sistematica dos dados obtidos por essa
metodologia (HUOTARI; AGTHE; LYYTIKAINEN, 2007; MARTINS et al., 2008).

A vigilancia pés-alta das ISCs é uma ferramenta indispensavel no controle das
infeccOes, apesar de ser considerada uma metodologia trabalhosa, demorada e cara, porém

sem essa estrutura a maioria das infecgdes ndo poderia ser notificada (BISCIONE, 2009).
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Alguns estudos tém mostrado as diferencas entre os percentuais de infec¢Ges, quando séo
detectadas apds a alta hospitalar do paciente, em consequéncia as reinternacdes
subsequentes ou intra-hospitalares (BOLON et al., 2009). Ainda na realidade brasileira,
varias pesquisas tém comparado o numero de infeccBes notificadas intra e pds-alta
hospitalar, mostrando que a diferenca entre os dois métodos pode variar entre 37, 78% e
80,9% e enfatizando a importancia desse tipo de seguimento para ndo gerar taxas
subnotificadas (MARTINS et al., 2008; OLIVEIRA; CARVALHO, 2007; SANTOS;
TEIXEIRA; DIOGO-FILHO, 2010).

Em 2002, estudo multicentro foi conduzido em 48 hospitais italianos, com o
objetivo de avaliar a incidéncia da vigilancia intra e pos-alta hospitalar e determinar os
fatores de risco para as I1SCs. Esse trabalho mostrou a importancia da vigilancia pos-alta
hospitalar, considerando que as ISCs acometeram 241 pacientes nos quais 148 (61,4%)
tiveram suas infecgdes diagnosticadas intra-hospitalar e 93 (38,6%) no periodo de
vigilancia pos-alta (PETROSILLO et al., 2008).

Apesar de ndo haver definicdo na literatura em relacdo ao melhor método de
vigilancia apds a alta hospitalar, observa-se que os indices de ISC de uma institui¢éo
aumentam apds a implantacdo de uma das estratégias conhecidas, independentemente do
método adotado, mostrando que quando o seguimento é realizado somente intra-hospitalar,
os dados sdo subestimados (APIC, 2010; MANNIEN et al., 2006).

Para Martins et al. (2008), o acompanhamento dos pacientes cirargicos apos a saida
do hospital aumenta a acuracia da vigilancia das infeccbes, pois dificilmente essas
infeccOes serdo diagnosticadas no ambiente hospitalar, mediante a curta permanéncia
hospitalar do paciente no pdés-operatdrio, uma realidade que tem se tornado cada dia mais
frequente com as novas técnicas cirdrgicas.

Gibbons et al. (2011) reafirmam a necessidade da vigilancia pds-alta das ISCs,
quando se pretende comparar os dados de uma instituicdo e definir os fatores de risco
responsaveis por desencadear 0 evento. Segundo esses autores, € mundialmente
reconhecido que a deteccdo de ISC somente intra-hospitalar pode ndo retratar
verdadeiramente os fatores de risco que vao ocasionar as infecgdes, além de sofrer a
influéncia do tempo de permanéncia no hospital. A vigilancia pés-alta identifica a infeccéo
mais tardiamente e exposicdes relevantes podem ser refletidas em diferentes fatores de
risco que ndo seriam encontrados na vigilancia intra-hospitalar.

O Relatério de 2009 do Estado de Nova York revelou gque as taxas de vigilancia

pos-alta sofrem variacOes dependendo dos recursos e tecnologias empregadas, das
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variagcOes nas aplicacfes dos critérios diagnosticos, bem como no prazo no qual os dados
sdo coletados (APIC, 2010; GASTMEIER et al., 2005). Também s&o causas de variagdes
nessas taxas as perdas de seguimento e a impossibilidade para avaliar a confiabilidade das
informacdes obtidas na vigilancia pds-alta (PETROSILLO et al., 2008).

Partindo do pressuposto de que as taxas de ISC de pacientes internados séo
subnotificadas, o sistema de vigilancia das ISCs ortopédicas na Inglaterra real¢ou que, apds
incluir dados de vigilancia com a utilizacdo das readmissdes hospitalares, aumentou 41% o
numero de ISCs notificadas. Ainda assim, considera que esses dados sdo subnotificados,
pois pacientes que desenvolveram ISCs superficiais pouco provavelmente foram
readmitidos, sugerindo que outros métodos alternativos de vigilancia pos-alta devem ser
utilizados (HEALTH PROTECTION AGENCY, 2010).

A ampla variacdo que se verifica entre as taxas de 1SC nos diversos programas de
vigilancia entre os hospitais nao é atribuida somente as diferencas entre as vigilancias pos-
altas, mas também a variedade das formas de vigilancias intra-hospitalares (HUOTARI;
AGTHE; LYYTIKAINEN, 2007)

Alguns desafios decorrentes da vigilancia pos-alta para as instituicdes de salde séo
descritos. Entre eles, a permissao que é concedida ao paciente para notificar sua infeccéo,
mesmo sabendo que ele pode ter dificuldades para avaliar a ferida operatéria (MARTINS
et.al., 2008; NHSN, 2012a), os referentes aos custos e o trabalho que é gerado para
detectar a ISC por meio do exame direto da ferida operatéria (REILLY et al., 2005).

Sabe-se que o exame direto da ferida realizado diariamente por um médico, uma
enfermeira treinada ou um profissional do servi¢o de controle de infeccdo é considerado
padrdo-ouro para muitos estudos, mas na pratica raramente é utilizado, por se tornar
impraticavel (DEVERICK et al., 2008).

O método de vigilancia indireto realizado por meio de revisdo de laudos
microbiolégicos e médicos, enquetes com pacientes e/ou cirurgifes, triagem em
readmissGes de pacientes cirdrgicos e relatérios médicos consome menos tempo do
profissional de controle de infeccdo quando comparado com o método direto, possuindo
boa sensibilidade, de 83,8% [IC 95%=75,7-91,9], e especificidade de 99,8% [IC
95%=99,0-100,0] (CARDO; FALK; MAYHALL, 1993).

Para Whitby et al. (2002), a autoavaliacdo da ferida operatoria realizada pelo
paciente por meio de inquérito por telefone ou carta postada é uma técnica de baixo custo e
requer o minimo de recursos. Como ndo ha necessidade de o paciente retornar ao hospital

onde se efetuou o procedimento, esse método tem sido muito aplicado na maioria das
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circunstancias. Entretanto, ele requer a cooperacdo do paciente e a sua capacidade de
reconhecer as caracteristicas da ferida operatéria de forma confiavel. Em seu estudo, os
autores apuraram valor preditivo de 98,2% na habilidade do paciente em reconhecer que
ndo tem infeccdo e destacam que esforcos deveriam ser concentrados apenas naqueles
cujas respostas indicam infeccdo pos-operatoria. Recomendam, ainda, que durante a
vigilancia por telefone, além das caracteristicas da ferida, deve-se também buscar a
informacdo sobre a utilizacdo de antibidtico para tratar o evento.

Outro método de vigilancia discutido por Reilly et al. (2005), o de carta postado,
tem mostrado limitacdo, pela baixa taxa de retorno dos questionarios depois de preenchido
pelo paciente ou medico, ao contrario do método por telefone, que tem se mostrado uma
pratica com boas taxas de respostas.

Knaust et al. (2009) usaram a combinacdo de dois métodos de vigilancia pos-alta.
A carta-resposta foi enviada ao paciente para preenchimento apds este autoavaliar sua
ferida operatdria e a entrevista por telefone. Quando o diagnostico de ISC era definido pela
carta-resposta, sua confirmacdo ocorria por meio de inquérito por telefone, utilizando os
critérios do CDC, acrescidos da pergunta em relacdo ao tratamento com antibiotico para a
infeccdo. Essa metodologia exibiu alto poder preditivo para o diagnéstico de ISC. A média
de tempo gasto para a entrevista por telefone foi de um minuto e 23 segundos por paciente.
Conclui-se, assim, que esse método proporciona simples possibilidade de vigilancia de
ISC, com economia de tempo e custo.

A informatizacdo da informacdo nos hospitais tem facilitado a vigilancia intra-
hospitalar, segundo Bolon et al. (2009). E quando esses dados automatizados séo utilizados
para a deteccdo de infecgdes de sitio cirtrgico, hd melhora na acuracia e comparabilidade
dos dados. Destacam, ainda, que as informacGes devem estar focadas no uso de
antimicrobianos, reinternacfes e diagnostico médico no prontuério do paciente e que a
padronizacédo das informac6es pode também minimizar as variaces nas taxas de ISC entre
as instituicdes hospitalares.

Assim, varios sdo 0os metodos indicados para a vigilancia pos-alta do paciente
cirargico, sendo imprescindivel que cada instituicdo adote aquele que melhor condiz com
sua realidade (infraestrutura, recursos humanos, espaco fisico e outros), sem deixar de
realizar algum tipo de vigilancia (OLIVEIRA; CARVALHO, 2007). A eficacia das
intervencdes na prevencado e controle das infec¢des depende da forma como séo definidos e
implementados os programas de controle de infeccdo. O método de vigilancia

epidemioldgica das ISCs, quando monitorado de forma sistematica e prospectiva, constitui
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poderoso recurso na identificacdo dos pacientes com alto risco para esse evento, além de
analisar tendéncias que podem ser prevenidas por meio da implementacdo de protocolos
(PINA et al., 2010).

3.4 InfecgBes cirargicas ortopedicas com implantes e os fatores de risco

Com o0 aumento do nimero de idosos na populacdo, o numero de procedimentos
cirargicos ortopédicos tem aumentado. As fraturas por queda ou patogénica tém ocorrido
com frequéncia. No ano de 2000, foi estimado que, mundialmente, houve nove milhdes de
fratura por osteoporose, principalmente na mulher em po6s-menopausa (JOHNELL;
KANIS, 2006).

As populacbes mais idosas vitimas de trauma que se submetem a uma intervencéo
ortopédica tém seu estado de salde afetado, bem como sua capacidade de viver
independentemente. Além do mais, a previsdo mundial é de que, a medida que as cirurgias
ortopédicas forem realizadas, as infecgdes cirdrgicas aumentem paralelamente ao niumero
de procedimentos (LIMA; OLVEIRA, 2010).

ProjecOes recentes preveem que até 2030 o nimero de procedimentos primarios de
artroplastia total de joelho aumentara para 3,48 milhdes, aumento de 673% em comparagdo
com 2005. O namero de artroplastia total primaria de quadril vai crescer para 572.000,
aumento de 174%, perfazendo o total de quatro milhGes de artroplastias totais de
articulacdes realizadas anualmente nos Estados Unidos. A expectativa prevista € de que a
demanda das revisfes de substituicdo de quadril deve elevar-se correspondentemente ao
namero de artroplastia primaria. RevisGes de quadril e joelho estdo projetadas para
aumentar entre 137 a 601%, respectivamente, entre 2005 e 2030 (KURTZ et al., 2007).

Além dos eventos infecciosos decorrentes das cirurgias ortopédicas, 0s nao
infecciosos sdo também motivo de preocupacdo mediante os prejuizos para o paciente.

Estudo realizado em um hospital de S8o Paulo em pacientes submetidos a
artroplastia parcial de quadril apds fraturas de colo de fémur evidenciou que os pacientes
que buscam por esse tipo de assisténcia, na grande maioria, sdo idosos com média de idade
em torno de 83 anos. E que no primeiro ano de cirurgia constata-se alto indice de
mortalidade, com taxa de 25,4%, podendo essa taxa variar de acordo com as condigOes
clinicas do paciente. A piora da capacidade de deambulacdo foi detectada em 33% dos

pacientes e 5,5% deles mantinham dor intensa apos a cirurgia. Verificou-se, ainda, que
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pacientes ativos e independentes no periodo pré-trauma apresentavam menores indices de
limitacdo funcional apos a cirurgia, e consequentemente taxas mais baixas de complicagdes
(ONO et al., 2010).

Jafari et al. (2010), em estudo retrospectivo com 1.366 pacientes que realizaram
revisdes de artroplastia de quadril, reportaram que as infecgdes, as instabilidades e as
luxacBes tém consideravel implicacdo na baixa sobrevivéncia do material implantado.

Paciente com fratura exposta possui mais risco para infeccdo Ossea quando
comparado com o que tem fratura fechada, pois o acesso das bactérias dentro do 0sso é
mais facil. Assim, o maior fator de risco para ISC esté relacionado a amplia¢do dos danos
ao periosteo e aos tecidos moles associados a fratura (KHOSRAVI et al., 2009).

As cirurgias ortopédicas frequentemente envolvem a colocacdo de implantes usados
para estabilizar as estruturas Osseas ou reparar as fraturas (GREENE, 2012). Essas
cirurgias tém se tornado uma das mais comumente praticas realizadas, devido ao sucesso
desse procedimento na restauracdo funcional do osso afetado. Em contrapartida, podem
causar complicacbes como falhas assépticas e infec¢cdes, que mesmo em baixos percentuais
vao impactar na vida dos individuos (KHOSRAV!I et al., 2009).

Um implante é definido como qualquer dispositivo exégeno ndo humano, que é
instalado permanentemente no paciente durante um procedimento operatorio e ndo é
rotineiramente manipulado com objetivo diagnostico ou terapéutico. As préteses
articulares, valvulas cardiacas, parafusos, fios e telas metalicas/plasticas, cimentos e outros
materiais que ndo se pretende remover do paciente sdo exemplos de implantes (HORAN et
al., 2008; NHSN, 2012b). No Brasil, os implantes sdo regularizados junto as autoridades
sanitarias pela Resolugdo Diretoria Colegiada (RDC)-ANVISA n° 185/01 (ANVISA,
2001) e a obrigatoriedade de manter a rastreabilidade desses implantes é prevista pela
RDC-ANVISA n° 02/2011 (ANVISA, 2011).

Pesquisa sobre as condicOes existentes para o exercicio da profissdo na area do
trauma ortopédico relatou que no Brasil 80% dos procedimentos ortopédicos utilizam
implantes importados ou nacionais e que, apesar da maior propor¢do de implantes
utilizados serem nacionais (64%), a grande maioria dos ortopedistas (83%) declara que o
material nacional é inferior ao importado (SILVA et al., 2011).

Os implantes podem facilitar a infecgdo ou por contaminacdo direta do local da
cirurgia ou pela disseminagdo hematogénica do microrganismo. A contaminagdo local
acontece durante o periodo perioperatorio e a disseminagdo hematogénica apds o periodo

perioperatorio. Esta associada a bacteriemia primaria ou infeccdo em sitio distante com
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bacteriemia secundéria, levando o microrganismo a depositar-se na protese articular
(APIC, 2010). A propagacdo hematogénica, ligando-se a uma prétese ou implante deixado
no procedimento operatorio, normalmente € encontrada com menos frequéncia e mais
tardiamente, apos o segundo ano de cirurgia (LINDSAY; BIGSBY; BANNISTER, 2011;
NIHCE, 2008; ZIMMERLI; OCHSNER, 2003).

Ainda em relacéo a patogénese das ISCs ap0s cirurgias ortopédicas com implantes,
existem trés tipos de manifestacdes das infeccdes, categorizadas em precoce, quando
ocorrem com menos de trés meses; intermediaria, entre trés e 24 meses; e de surgimento
tardio, apds 24 meses (GIULIERI; GRABER; ZIMMERLLI, 2004).

Para que essas infecgcOes sejam monitoradas, o NHSN padroniza que procedimentos
ortopédicos de mais importancia devem ser acompanhados. Entre eles, sdo descritas: as
artroplastias de quadril e joelho, as fusbes e refusdes espinhais e as reducdes abertas de
fraturas de ossos longos (NHSN, 2012a).

A partir dessa padronizacdo, periodicamente sdo publicadas as taxas de ISC que
servem de parametros nacionais para comparacfes entre os hospitais que utilizam a
metodologia NHSN. As Gltimas taxas de referéncia NHSN para as ISCs foram publicadas
em 2009. Essas taxas sdo calculadas considerando-se o indice de risco de infeccdo
cirtrgica para cada procedimento e distribuindo-os dentro do percentil de 10 a 90%. Para
essas cirurgias, as taxas sdo: fusdo espinhal (0,00 a 7,11%), reducéo aberta de fratura de
0ssos longos (0,00 a 4,55%), prétese de quadril (0,00 a 5,83%) e protese de joelho (0,00 a
4,17%). Para a refusdo espinhal, o numero de informacGes emitidas ao CDC ainda ndo
permitiu definir taxas de referéncia (NHSN, 2009).

Entre os agentes etioldgicos isolados nas ISCs ortopédicas, a literatura descreve que
0 mais alto percentual estd associado a microrganismos Gram-positivos, comumente germe
de pele, incluindo o Staphylococcus coagulase negativo spp. e Staphylococcus aureus.
Além disso, mais da metade desses microrganismos isolados é resistente a oxacilina. No
entanto, outros Gram-positivos, como 0 Enterococcus spp., e uma variedade de Gram-
negativos também tém sido implicados em ISCs ortopédicas (GREENE, 2012; LEE et al.,
2006; MAKSIMOVIC et al., 2008; PEEL et al., 2011).

Ainda em relacdo a ISC autores defendem que uma boa estratégia para a reducao
das taxas de infecgdo é conhecer os fatores de risco associados com o paciente, com a
cirurgia e com os cuidados pos-operatorios, bem como a adesdo as recomendagdes
relacionadas com a prevencdo que incluem: preparacdo do paciente para a cirurgia,

utilizacdo de antissépticos para as maos da equipe cirargica e pele do paciente,
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procedimentos de profilaxia antimicrobiana, técnicas cirlrgicas assépticas adequadas,
utilizacdo dos cuidados pds-operatérios e das regras de monitoramento da infeccdo em
unidades cirargicas (ANDERSON et al., 2008; SIKORA; KOZIOT-MONTEWSKA,
2010).

Numerosos fatores associados ao paciente, com a intervengdo e com o
comportamento da equipe cirdrgica e anestésica, sao descritos como de risco para as ISCs
ortopédicas e grande énfase é dada aos fatores de risco modificaveis (MANGRAN et al.,
1999).

O risco de desenvolver uma ISC durante a realizacdo do procedimento cirlrgico
pode ser afetado também por outros fatores, tais como os relacionados a saude do paciente,
ao tipo de cirurgia realizada, a técnica cirargica e ao IRIC (HEALTH PROTECTION
AGENCY, 2010).

Fatores que retardam a cicatrizacdo da ferida cirirgica como necrose isquémica,
hematoma, celulite ou abscesso da ferida também s&o descritos aumentando o risco de
infeccdo, uma vez que os tecidos profundos contiguos a protese estdo desprovidos das
barreiras locais de defesa (DEL POZO; PASTEL, 2009; MORTAZAVI et al., 2010).

Existem variacGes em relacdo aos fatores de risco para as ISCs ortopédicas entre 0s
diversos autores. Para Peel et al. (2011), as infeccOes profundas nas artroplastias véo
diferir seus fatores de risco de acordo com o local anatdmico que esta sendo abordado.
Bachoura et al. (2011) descrevem que, para 0s pacientes do trauma ortopédico, os fatores
de risco ndo modificaveis sdo os principais determinantes das ISCs, como as enfermidades
do paciente.

Outros fatores de riscos também tém sido relatados, como a desnutricéo, o preparo
inadequado da pele do paciente que deveria iniciar em casa na noite anterior a cirurgia e a
profilaxia antibidtica, que tem sido defendida pelos autores como uma estratégia realmente
eficaz na prevencdo de ISC (MATAR et al., 2010).

Em relacdo a idade, investigacOes definem que o paciente idoso é fator de risco
para ISC (KHAN et al., 2008; SUZUKI et al., 2010). Pesquisa dirigida na Inglaterra para
pacientes submetidos a artroplastia de quadril destacou que pacientes com idades acima de
75 anos tém mais riscos para infectar-se quando comparados aos com 65 anos de idade
(Odds ratio - OR=1,56; IC 95%= [1,24-2,21] p=0,001) (RIDGEWAY et al., 2005).

Além disso, pacientes idosos submetidos as cirurgias ortopédicas procedentes de
instituicOes asilares possuem mais risco de ISC (OR=4,35) e mais atencdo lhes deve ser
dada antes de cirurgia (LEE et al., 2006).
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Cirurgias ortopédicas de revisdo tem um risco aumentado para infecgdo. Pacientes
submetidos a revisdo de artroplastia de joelho tem um risco de infeccdo 10 vezes maior
qguando comparados com as revisdes primarias (MORTAZAVI et al., 2010) .

No tocante ao numero de profissionais na sala de cirurgia e no campo operatorio,
recomenda-se que seja mantido o minimo de movimento dentro da sala de cirurgia durante
0 procedimento (APIC, 2010). Essa movimentacdo aumenta a quantidade de unidades
formadoras de colbnias no local (MANGRAN et al.,, 1999), podendo favorecer o
surgimento da infeccdo. Olsen et al. (2008), avaliando fatores de risco para cirurgia de
coluna, consideraram que quando dois ou mais residentes participam do procedimento
cirargico isso pode acarretar fator de risco independente para ISC. Porém, o autor explica
que esse resultado pode ter viés, considerando-se que a presenca do residente aumenta
também a duracdo e a complexidade da cirurgia.

A recomendacdo da antibioticoprofilaxia iniciada no periodo entre 30 a 60
minutos antes da inducdo anestésica e mantida por 24 horas é defendida na prevencdo de
ISC desde sua padronizacdo, em 1974. Seu beneficio foi confirmado por recente Revisdo
Sistematica Cochrane, que comprovou que a administracdo do antibidtico na reducao
aberta de fratura diminui o risco de infeccdo em 59% (risco relativo - RR 0,41; IC 95%
0,27-0,63) (HULSKER et al., 2011).

Para Maksimovic et al. (2008), a identificacdo dos fatores de risco para as ISCs
estimula o desenvolvimento de recomendacBes nacionais para sua prevencdo. Esses
autores encontraram em seu estudo que pacientes tricotomizados com periodo >12 horas da
incisdo cirdrgica foram fatores de risco independente para ISC (OR, 2,77, 95% IC, 1,22-
6,28).

Ainda em relacdo ao preparo da pele do paciente, outros estudos tém mostrado a
importancia do banho pré-operatério como fator de protecdo para ISC. Com a realizacdo
do banho antes da cirurgia ocorrera reducao da contagem de microrganismos da pele a ser
incisada e, consequentemente, reducdo das taxas de ISC (AARON et al., 2010;
DAROUICHE et al., 2010).

Assim, mediante o desafio mundial ocasionado pela presenga da ISC em 1999, o
Healthcare Infection Control Pratices Advisory Committee do CDC publicou as primeiras
diretrizes para a prevencdo de ISC (MANGRAN et al., 1999). Em 2008, o National
Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health do Reino Unido reforgou essas

diretrizes com uma nova publicacdo (NIHCE, 2008).
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Considerando a importancia das ISCs ortopédicas que sdo representadas por um
terco de todas as ISCs (AAOS, 2011), verificou-se a necessidade de definir programas
especificos para as cirurgias ortopédicas para a prevencdo de infeccdo nos hospitais e
ambulatorios. Assim, a APIC publicou, em 2010, o guideline “Elimination of Orthopedic
Surgical Site Infections” (GREENE, 2012).

Em 2010, o “Sixth report of the mandatory surveillance of surgical site infection in
orthopaedic surgery”, na Inglaterra, apos analisar as infec¢des ortopédicas entre abril de
2004 e marco de 2010, com a participacdo de 154 hospitais NHSN e casuistica de 82.220
procedimentos ortopédicos, concluiu que a redugdo das taxas de ISC sdo realmente
consequentes do feedback permanente com a equipe cirdrgica. Acrescentou que essa
estratégia deveria ser utilizada por todas as instituicbes (HEALTH PROTECTION
AGENCY, 2010).

Mas mesmo com todo o investimento que tem sido feito nas ISCs ortopédicas,
algumas praticas comumente utilizadas para reduzir o risco de infec¢do periprotética ainda

carecem de fortes evidéncias para apoiar-se o0 seu uso (MATAR et al., 2010).



44

4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Foi realizada coorte concorrente de 222 pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas com implantes, classificados como procedimentos NHSN, durante o periodo
de maio de 2011 a setembro de 2012, em um hospital publico de Belo Horizonte-MG.

Para interpretar com seguranca os resultados da andlise estatistica e garantir que o
teste fosse suficientemente poderoso para detectar reais diferencas, calculou-se o poder
estatistico do teste para o estudo, encontrando probabilidade de 90% de se detectar
diferengas entre os grupos (com ISC e sem ISC), uma vez que a diferenga € real.

O estudo de coorte consiste no seguimento (follow-up), produzindo medidas de
incidéncia e de risco. Parte da observacdo da populacdo exposta a um fator de risco como
causa de uma doenca pode ser detectada no futuro, sendo considerada coorte concorrente
(ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003).

4.2 Local do estudo

Este estudo foi realizado em um hospital de ensino de cuidados terciarios e de
grande porte, em Belo Horizonte-MG.

O critério para a escolha desse hospital como cenéario deste trabalho baseou-se no
fato de a clinica ortopédica ter estruturacdo adequada, realizar uma diversidade de
procedimentos ortopédicos com implantes, ter CCIH definida de acordo com as exigéncias
da Vigilancia Sanitaria, contar com equipe de ortopedia receptivel permitindo o
acompanhamento dos pacientes nos periodos pré, trans e pds-operatorio. Acrescente-se a
isso a facilidade da pesquisadora em manter-se atualizada com os dados do paciente, uma

vez que trabalha na instituicéo.
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4.2.1 Caracterizagéo do hospital em estudo

O hospital em estudo ¢é referéncia para o funcionalismo publico estadual e faz parte
do Instituto dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), que tem por finalidade
prestar assisténcia médica, hospitalar, farmacéutica, odontoldgica e complementar a seus
beneficiarios, por meio de regime proprio de previdéncia dos servidores do estado de
Minas Gerais.

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

O hospital possui 516 leitos, onde se destinam os pacientes vinculados as atividades
laborais estaduais. Desde 2009 esta sendo reformado e o nimero de leitos foi diminuido,
funcionando atualmente com 220 leitos ativos. Presta assisténcia de alta complexidade
ambulatorial e hospitalar. Séo realizados, em média, de 582 procedimentos cirdrgicos
NHSN/més, sendo 103 (17,7%) cirurgias ortopédicas. Destas, 51 (49,5%) utilizam
implantes (banco de dados Sistema Automatizado de Controle de Infeccdo Hospitalar-
SACIH-CCIH). Atualmente, o hospital esta passando por um processo de acreditacdo pela
gestdo da qualidade da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), avaliando os
requisitos de nivel I, sendo a ISC ortopédica definida como um indicador de resultado
para a clinica ortopédica. Possui 0 Servico Médico de Urgéncia (SMU) na sua estrutura e é
porta de entrada para a maioria dos pacientes do trauma ortopédico.

O bloco cirdrgico (BC) esta situado no 8° andar do hospital e sua planta fisica
compde-se de duas alas (A e C). Porém, desde o inicio da reforma essa area fisica funciona
utilizando somente uma ala. Durante os dois primeiros meses da pesquisa as salas
cirurgicas funcionavam na ala C, local desgastado pelo tempo. Nos outros meses, sete salas
cirtrgicas foram abertas na ala A, local recentemente reformado, onde passou a funcionar
o BC.

As cirurgias ortopédicas de grande porte preferencialmente utilizam a maior sala do
BC. No entanto, nenhuma sala possui sistema de tratamento de ar, como tem sido
recomendado para as cirurgias de proteses ortopédicas.

O Centro de Tratamento Intensivo (CTI) funciona com capacidade para 25 leitos e
0S pacientes no poés-operatério de uma cirurgia ortopédica, quando necessario, sdo
transferidos para essa unidade ou para servigos conveniados, mediante a falta de vaga no

hospital. Normalmente, os pacientes transferidos para outras CTls, tdo logo estabilizam seu
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quadro clinico, retornam para a instituicdo sob a responsabilidade do cirurgido que o
operou, mantendo seu acompanhamento até a alta hospitalar.

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

pela cirurgia avalia a ferida operatdria e retira os pontos da incisao cirurgica.

4.2.2 Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

A CCIH desse hospital foi implantada em 1989. Atualmente, realiza a vigilancia
das infeccdes relacionadas a procedimentos invasivos em cateter vascular central (CVC),
sonda vesical de demora (SVD) e ventilagio mecéanica (VM), servico de dialise e
componente cirargico e esta em conformidade com a Portaria n° 2.616, de 12 de maio, de
1998.

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

Atualmente, a CCIH utiliza o protocolo de vigilancia pés-alta do componente
cirurgico do NHSN, porém no inicio deste estudo essa vigilancia ainda ndo era realizada. A
partir de 2012, com o processo de acreditacdo pela gestdo da qualidade, os pacientes
submetidos a procedimentos cirtrgicos com implantes passaram a ser controlados para a
notificacdo de ISC, por meio de ligacdes telefénicas realizadas por uma académica de

enfermagem em trés momentos (3090 dias e um ano).

4.2.3 Sistema de vigilancia NHSN para o componente cirurgico

Para a obtencé@o de dados comparaveis de ISC, este trabalho utilizou a metodologia
NHSN-CDC (2012b), bem como seus critérios diagndsticos de ISC por topografia
(ANEXO A), o tempo de duracdo da cirurgia para cada procedimento ortopédico de acordo
com o CDC (percentil 75%) (ANEXO B), a classificacdo do indice anestésico ASA

(ANEXO C), a classificacdo das cirurgias quanto ao potencial de contaminacdo da ferida
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operatéria (ANEXO D), as classificagdes de procedimentos cirurgicos ortopédicos de
acordo como NHSN/CDC e as terminologias padronizadas.

Para o acompanhamento do paciente cirargico na identificacdo da ocorréncia de
ISC, 0 CDC nao define um melhor método, mas propde que pode ser usado tanto 0 método
de observacdo direta da ferida operatdria ou de deteccao indireta com base em registros em
prontuarios, cartas-respostas ou contato telefénico (MANGRAN et al., 1999). Esta
pesquisa foi realizada pelo método indireto, acompanhando o paciente cirurgico ortopédico
por contato telefénico durante os periodos de um més, dois meses, seis meses e um ano de
pos-operatario.

Algumas terminologias padronizadas pelo NHSN e aqui usadas estdo descritas a
sequir.

e Pacientes cirurgicos internados NHSN: paciente submetido a um procedimento
dentro do centro cirdrgico, que consista em pelo menos uma incisdo e uma sutura,
em regime de internacdo superior a 24 horas, excluindo-se procedimentos de
desbridamento cirargico, drenagem, episiotomia e bidpsias que nao envolvam
visceras ou cavidades.

e Cirurgia ambulatorial NHSN: paciente submetido a um procedimento cirdrgico
em regime ambulatorial (hospital-dia) ou com permanéncia no servico de saude
inferior a 24 horas, que consista em pelo menos uma incisdo e uma sutura,
excluindo-se procedimentos de desbridamento cirurgico, drenagem e bidpsias que
ndo envolvam visceras ou cavidades.

¢ Infeccdo de sitio cirurgico: infeccdo que ocorre na incisdo cirdrgica, podendo ser
classificada como incisional superficial, incisional profunda ou em 6rgaos/espaco e
diagnosticada até 30 dias ap6s a cirurgia ou até um ano no caso de colocacdo de

implantes.

4.2.4 Classificacdo dos procedimentos cirurgicos ortopédicos de acordo com o

NHSN/CDC que foram considerados no estudo

As categorias de procedimentos traumato-ortopédicos NHSN sdo compostas de
cirurgias clinicamente similares e por isso sdo agrupadas, possibilitando a comparacéo de
taxas de ISC. Fizeram parte desta investigacdo quatro grupos de procedimentos operatorios
ortopédicos do NHSN (2009).
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e HPRO (artroplastia de quadril): protese articular de substituicdo. Revestimento
[“resurfacing”] total de artroplastia, componentes acetabular e cabeca de fémur.
Revestimento [“resurfacing”] parcial de artroplastia de quadril somente
componente acetabular. Revisdo total de artroplastia de quadril, componentes
acetabular e femoral. Revisdo parcial de artroplastia de quadril somente
componente acetabular. Revisdo parcial de artroplastia de quadril somente
componente femoral. Revisdo de artroplastia de quadril acetabular linear e/ou
cabeca femoral somente. Artroplastia total de substituicdo de quadril (substituicdo
tanto de cabeca femoral e acetabulo por protese, reconstrucdo de quadril).
Artroplastia parcial de substituicdo de quadril (endoprétese bipolar). Revisdo de
artroplastia de quadril (parcial ou total).

e FX (reducdo aberta de feridas): reducdo aberta de fraturas ou deslocamento de
0ss0s longos que requerem fixacgdo interna ou externa. Reducdo aberta de fraturas
ou deslocamento de ossos longos com ou sem fixagédo interna. Reducdo aberta de
epifises separadas com ou sem fixacdo interna (fémur, fibula, tibia, ulna, radio,
umero). Incluem fraturas de cotovelo e joelho bimaleolar, epifisarias e epicondilos
laterais de 0ssos grandes. N&o inclui préteses articulares.

e KPRO (artroplastia de joelho): protese articular de substituicdo. Revisdo de
artroplastia de substituicdo de joelho (componente feoral, tibial, patelar ou todos os
componentes). Revisdo de artroplastia de substituicdo de joelho, enxerto tibial.
Artroplastia total de substituicdo de joelho (bicompartimental, tricompartimental,
unicompartimental). Revisdo de artroplastia de joelho (exclui artrodese de joelho).

e FUSN (fusdo espinal): imobilizacdo da coluna espinhal. Fusdo espinhal com
artrodese da espinha com enxerto 6sseo ou fixacéo interna (qualquer nivel ou nédo
especificada). Fuséo ou refusdo de vértebras (dois ou mais). Insercdo de dispositivo
de fusdo espinhal intercorpo. Insercdo de proteina morfogenética recombinante

Ossea.

4.3 Populacgédo e amostra do estudo

A populacéo deste estudo foi constituida de 244 pacientes com 16 anos e mais, que
durante o periodo de maio a setembro de 2011 foram submetidos a procedimentos
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cirargicos NHSN, com implante, na clinica ortopédica do hospital. Apos a aplicacdo dos
critérios de incluséo e excluséo, trabalhou-se com 222 pacientes.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Para a incluséo dos pacientes no estudo, os seguintes critérios foram estabelecidos:
0 paciente deveria ter mais de 16 anos de idade; submeter-se a um procedimento cirdrgico
ortopédico NHSN eletivo ou de urgéncia; ter qualquer dispositivo exégeno, ndo humano,
instalado permanentemente durante um procedimento operatorio; ndo ter foco infeccioso
no local a ser operado; consentir em participar da pesquisa ou ter sua participacdo
autorizada pelo responsavel, assinando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A); possuir telefone fixo ou movel para contatos posteriores; ser
capaz de se autodiagnosticar, informando os sinais clinicos da infeccdo ou ter um
responsavel com capacidade de repassar essas informacdes; e ter o Consentimento Livre
Esclarecido do médico responsavel pelo paciente concordando com o0 Sseu
acompanhamento no pré, trans e pds-operatério pela pesquisadora (APENDICE B).
Paciente que submeteu a dois ou mais procedimentos ortopédicos com implante no mesmo
sitio ou em sitio diferente, no periodo do estudo, foi incluido somente na primeira
intervencdo realizada.

Para os procedimentos de substituicGes de articulacGes de quadril e joelho, foram
consideradas as substituicdes primarias e revisdes e as proteses totais e parciais.

Os critérios de exclusdao foram: cirurgia de emergéncia; médico, paciente ou familia
ndo concordarem em assinar 0 TCLE; paciente tratando infeccdo de sitio cirdrgico de
cirurgias anteriores; ndo possuir telefone para contato; procedimentos ortopédicos que nédo
se enquadram na relacdo do NHSN; e paciente ndo capaz de autodiagnosticar ISC ou ndo
ter um responsavel para este fim.

Foi considerada cirurgia eletiva aquela que pode ser planejada, prorrogada, sem
risco para o paciente; cirurgia de urgéncia aquele procedimento grave que necessita ser
resolvido urgentemente (dentro de 24 a 48 horas), mas ndo possui carater emergencial,
podendo ser planejado para que esse paciente ndo corra risco de morte; e cirurgia de
emergéncia, o procedimento gravissimo que deve ser tratado imediatamente, podendo o
paciente morrer ou apresentar sequela irreversivel caso ocorra atraso na assisténcia
(ARONE; PHILIPPI, 1994; SILVA, 2012).
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4.5 Coleta e consisténcia dos dados

Antes de iniciar o estudo, foi agendada uma reunido com os médicos ortopedistas
da instituicdo para conhecimento do projeto e assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido consentindo 0 acompanhamento pela pesquisadora das suas cirurgias.

Duas académicas de enfermagem foram treinadas pela pesquisadora para ajudar na
coleta de dados, sendo orientadas em relacdo a forma correta do preenchimento do
instrumento de coleta.

Para a vigilancia do paciente cirargico foram elaborados trés impressos pela
pesquisadora, os instrumentos de coleta: a) ISC em pacientes submetidos a cirurgia
ortopédica com implante - que foi utilizado para o registro das informacdes referentes ao
pré, intra e pos-operatorio do paciente (APENCICE C); b) o instrumento de coleta Ficha de
notificagio de I1SC - que foi usado para a notificacio da ISC (APENDICE D); ¢) e o roteiro
para entrevista com o paciente por contato telefénico - que foi adotado para padronizar o
contato telefénico entre a pesquisadora e o paciente (APENDICE E).

Diariamente, antes de se submeterem a cirurgia ortopédica com implante, 0s
pacientes eram visitados pela pesquisadora ou pela académica de enfermagem com o
proposito de solicitar sua participacdo na pesquisa, esclarecer duvidas, preencher o TCLE
concordando em participar do estudo e iniciar o preenchimento do instrumento de coleta
do APENDICE C, com informacdes referentes aos dados demograficos e epidemioldgicos
do paciente, historia pregressa, endereco, telefones para contato.

A pesquisadora ou académicas de enfermagem mantiveram-se na sala de cirurgia
durante todo o procedimento, registrando no instrumento de coleta do APENDICE C as
observac0es referentes ao procedimento cirdrgico.

Além das observacOes realizadas na sala de cirurgia, foram também registradas
informacdes obtidas de relatos dos cirurgides, da folha de sala cirdrgica, do prontuario do
paciente e de resultados de exames laboratoriais.

No instrumento de coleta do APENDICE D foram registradas as informacdes
referentes a identificacdo do paciente e do cirurgido, ao tipo de ISC, a data da ocorréncia,
se houve coleta de material para exame microbiologico, data da coleta, o tipo de
microrganismo caso tenha sido isolado e o perfil de sensibilidade.

Dois profissionais de Controle de Infecgdo avaliaram os instrumentos de coleta do
APENDICE C para validagio das informag@es, garantindo a adequagio destas & proposta

do estudo.
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Entre os 244 pacientes ortopédicos que se submeteram a cirurgia NHSN com
implante no periodo entre maio e setembro de 2011, aplicou-se o instrumento de coleta de
dados do APENDICE C. Apds a anélise dos critérios de inclusio e exclusdo foram
incluidos no estudo 222 pacientes e acompanhados no pré, trans e pds-operatorio, durante
12 meses.

Os pacientes que se mantiveram internados por periodo superior a trés dias foram
monitorados pela pesquisadora para a presenca de eventos infecciosos e ndo infecciosos na
instituicao.

Apos a alta hospitalar, os sequimentos dos pacientes foram realizados por meio da
vigilancia por telefone nos periodos de um més, dois meses, seis meses e um ano de pos-
operatorio.

O roteiro de entrevista que guiou a vigilancia por telefone tinha como propdsito
padronizar o contetdo das perguntas realizadas aos pacientes. Esse roteiro continha
perguntas relacionadas as defini¢cBes do critério diagndstico para ISC do NHSN e incluia:
0s sinais e sintomas presentes na ferida operatoria (calor, vermelhiddo, inchaco, dor e
desconforto, se as bordas da ferida se separaram ou abriram ou a existéncia de secrecao
purulenta), o uso de antibidtico para tratar infeccdo, a coleta de material para cultura, a
reinternacdo em outro servi¢o ou no hospital em estudo. Também eram perguntados sobre
a necessidade de realizar curativos no sitio operado e de buscar assisténcia médica
mediante problemas com a ferida operatdria ou outras intercorréncias clinicas.

Essas informacBes foram analisadas considerando-se os critérios diagndsticos de
ISC do NHSN para posterior notificacdo da presenca de infeccéo.

Todas as ISCs notificadas pela pesquisadora foram avaliadas por uma enfermeira e
uma médica infectologista especialistas em controle de infeccdo para a confirmacdo de
ISC. Os casos de davidas foram discutidos com a pesquisadora, sempre se baseando nas
definicBes dos critérios diagnésticos e nas classificacbes quanto aos tipos de infecgdes
(superficial, profunda ou 6rgao/espaco).

Os pacientes foram orientados sobre o recebimento da ligacdo telefénica nos
periodos estabelecidos, durante a visita pré-operatoria e na ocasido da alta hospitalar. As
ligacOes telefonicas foram feitas somente pela pesquisadora.

Pacientes que estavam sendo acompanhados no pos-alta e que se reinternaram no
hospital em estudo foram acompanhados pela pesquisadora durante a reinternagdo para a

verificacdo de eventos infecciosos ou n&o infecciosos.
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Mesmo ap6s o diagndstico da ISC (ocorréncia do evento), o acompanhamento do
paciente foi mantido até o final dos 12 meses ou até a sua saida da pesquisa, seja por 6bito
ou perda, para a identificacdo de eventos adversos ocorridos durante esse periodo.

Os dados coletados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 15,0 for Windows Evaluation Version. A mascara para a
entrada de dados foi inicialmente construida no Programa Epi Info versdo 3.5.3.

Ap0s a entrada dos dados o arquivo foi exportado para o programa Excel e a seguir
transformado em arquivo SPSS.

A digitacdo dos dados foi realizada somente pela pesquisadora e a consisténcia do
banco foi feita ao longo do tempo. Para a anélise univariada do conjunto de dados, algumas
varidveis continuas e categdricas ja existentes foram dicotomizadas usando-se dados da
literatura como base de referéncia ou as medidas de tendéncia como médias e medianas
deste estudo (APENDICE F).

4.6 Variaveis do estudo

As varidveis dependentes e independentes consideradas foram aquelas constantes

nos instrumentos de coleta de dados para a identificacdo de fatores de risco para ISC.

4.6.1 Variavel dependente

4.6.1.1 Infeccdo de sitio cirargico (ISC)

Foi considerada a ISC ocorrida nos pacientes submetidos a procedimentos

cirargicos ortopédicos com implantes durante o periodo da pesquisa e categorizadas como

presente ou ausente.

4.6.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes ou variaveis explicativas foram investigadas como

possiveis fatores de risco para ISC e agrupadas em sete categorias apresentadas a seguir:
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4.6.2.1 Variaveis sociodemogréaficas

Género: variavel categdrica - considerado masculino e feminino.

Idade: variavel continua e corresponde ao nimero de anos do paciente, obtidos
pela data do nascimento até o momento da internacéo.

indice de massa corporal (IMC): varidvel continua que corresponde a uma

medida internacional usada para calcular o peso ideal de um individuo.

4.6.2.2 Variaveis relacionadas as comorbidades/habitos de satde

Comorbidades: varidveis categéricas - sim ou ndo. Imunossupressdo, diabetes,
artrite reumatoide, artrose, hipertensdo, neoplasia, doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), outras doencas respiratorias, anemia, doencas cardiacas, doenca
renal, desidratacdo, hipercolesterolemia, osteoporose, doenca da tireoide, doenca
neurolégica; definidos pelas condicGes clinicas dos pacientes antes da cirurgia.
Infeccdo ndo ISC em tratamento no momento da cirurgia: variavel categorica -
sim ou ndo; definida pelo uso de antimicrobiano.

Tipo de infeccdo em tratamento no momento da cirurgia: varidvel nominal,
definida pelo nome da infeccéo presente.

Infeccdo ndo ISC tratada com menos de 30 dias antes da cirurgia: variavel
categdrica - sim ou ndo; definida pelo uso de antimicrobiano nos Gltimos 30 dias.
Habitos de satde: tabagismo, etilismo - variaveis categdricas: sim ou nao; refere-
se aos habitos existentes antes da cirurgia.

Realizacdo de glicemia no risco cirurgico: variavel categodrica - sim ou néo;
definida por exame que mede os niveis séricos de glicose no sangue, antes da
cirurgia.

Valor da glicemia do paciente no risco cirurgico: variavel numérica.
Corresponde ao resultado do nivel sérico de glicose antes da cirurgia.

Realizacdo de glicemia no paciente diabético, na sala de operacdo (SO):
variavel categdrica - sim ou ndo; refere-se a dosagem do nivel sérico de glicose

antes de iniciar o ato operatorio, na SO.
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4.6.2.3 Variaveis relacionadas a internacao

e Tempo de permanéncia hospitalar: (estimada em dias) varidvel numérica,
corresponde a data da admisséo até a data da alta do paciente.

e Tempo de internacdo pré-operatoria: (estimada em dias) varidvel numeérica,
corresponde a data da admissdo do paciente até a data da cirurgia. Essa variavel foi
dicotomizada em tempo de internacdo pré-operatdria para o paciente ortopédico
geral, para o paciente do trauma e para o paciente com fratura de fémur.

e Tempo entre a data da ocorréncia do trauma e a realizagdo da cirurgia:
(estimada em dias) varidavel numérica, corresponde ao periodo decorrido do trauma
até a data da cirurgia.

e Transferéncia para CTI apds a cirurgia: variavel categorica - sim e ndo e indica
se 0 paciente apOs a cirurgia necessitou de tratamento intensivo, mediante a

instabilidade do quadro clinico.

4.6.2.4 Variaveis relacionadas a cirurgia

e Cirurgia prévia no sitio operatério: varidvel categérica - sim ou ndo. Indica se o
paciente em outro tempo submeteu-se a um ou mais procedimentos cirargicos
ortopédicos no local que sera incisado.

e Numero de cirurgia prévia no sitio: variavel nominal - descreve o nimero de
cirurgias realizadas anteriormente, no sitio que sera incisado.

e Tipo de cirurgia realizada: variavel nominal - as cirurgias ortopédicas foram
categorizadas em cinco grupos de acordo com a frequéncia do evento (protese de
quadril, prétese de joelho, reducdo aberta de fratura de ossos longos, fusdo espinhal
e refusdo espinhal).

e Tempo de duracdo da cirurgia: (estimada em horas) variavel numérica -
corresponde ao tempo em minutos entre o inicio da incisdo e o ultimo ponto de
sutura da pele. O NHSN determina tempo especifico para cada procedimento
cirurgico, conforme descrito no ANEXO B.

e Paciente do trauma ortopédico: varidvel categorica - sim ou ndo. Pacientes

vitimas de acidentes que acarretam lesdes do aparelho musculo-esquelético.



55

Tricotomia, local onde foi realizada e tipo de material usado: variaveis
categoricas - sim e ndo. Refere-se as informac6es em relacdo a retirada de pelos do
local a ser incisado e areas adjacentes; local em que se realizou o procedimento
(hospital, SO ou casa); e o material empregado (Iamina de barbear, cera depilatéria
ou tonsura).

Tipo de implante: varidveis categdricas - sim ou ndo. Definido pelos tipos de
implantes usados nas cirurgias: protese total ou parcial, placas, haste intramedular,
parafuso.

Uso de protese: variaveis categdricas - sim ou ndo. Para os pacientes submetidos
as cirurgias de substituicdes de articulagdes que fizeram uso de préteses
ortopédicas.

Implante importado: variaveis categéricas: sim ou nao.

Iindice de Risco de Infeccdo Cirtrgica (IRIC): variavel categorica - sim ou néo.
Mede o risco de desenvolver uma infeccdo e € definido pelos escores 0, 1, 2, 3
(QUADRO 1).

Uso de cimento e tipo de cimento: variaveis categoricas - sim ou nao. Refere-se se
ao uso de cimentacdo no procedimento cirdrgico e o tipo de cimento (surgical
simplex, antibiotic simplex, surgical simples com vancomicina).

Uso de enxerto: variaveis categoricas - sim ou nao.

Uso de dreno: variaveis categdricas - sim ou nao.

Uso de arco cirudrgico: variaveis categdricas - sim ou ndo. Refere-se ao aparelho
de imagem utilizado durante o procedimento.

Fratura exposta h4 mais de seis horas: variaveis categoricas - sim ou nao.
Realizacdo de hemotransfusdo: varidveis categdricas - sim ou nao.

ASA: variavel nominal categorizada em I, II, 11, V e IV conforme descrito no
ANEXO C.

Potencial de contaminacéo da cirurgia: varidvel nominal. Definidos os tipos de
potencial de contaminacdo (limpa, potencialmente contaminada, contaminada)
conforme descrito no ANEXO D.

Realizacéo do banho pré-operatorio, local onde foi realizada e tipo de produto
usado: varidveis categoricas - sim ou ndo. Refere-se a pratica de banho na noite
anterior a cirurgia ou no dia da cirurgia; local onde o banho se deu e se houve

acompanhamento (hospital com acompanhamento da enfermagem, hospital com
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acompanhamento da familia, domicilio sem necessidade de ajuda). Tipo de produto
usado (sabdo comum ou sabdo com antisséptico).

Tipo de anestesia: geral, bloqueio, associada bloqueio/geral - varidvel nominal.
Preparo cirurgico da pele do paciente: variaveis categoricas - sim ou nao.
Definido pelos tipos de solugBes polivinil-pirrolidona (PVPI) degermante,
clorexidina degermante, PVVPI alcodlico, clorexidina alcodlica e alcool 70%.

No preparo cirdrgico da pele do paciente foi considerado preparo adequado quando

este era realizado por meio da degermacgéo com PVPI degermante, seguida da aplicacdo da

solucdo de PVPI alcodlica. No hospital do estudo a clorexidina solucéo alcoodlica ndo era

padronizada para esse procedimento e a solucéo clorexidina degermante era usada somente

nos casos de pessoas alérgicas ao produto.

4.6.2.5 Variaveis relacionadas ao comportamento dos profissionais de satde

Preparo cirargico das méaos da equipe cirurgica: variavel categorica - adequado
ao protocolo da CCIH e inadequado. Compreendidas como preparo cirdrgico
adequado das mados da equipe a degermacdo e antissepsia utilizando o PVPI
degermante seguidas da friccdo com PVPI alcodlico ou utilizacdo de solugédo
degermante e alcoodlica de gluconato de clorexidina para os funcionarios alérgicos
ao iodo.

Numero de profissionais na SO: varidvel numérica. Refere-se ao nimero de
profissionais de salde presentes na sala de operacao.

Numero de profissionais no campo operatério: variavel numérica. Refere-se ao
namero de profissionais de salde presentes no campo operatério. Foram
considerados também os profissionais ndo paramentados que chegaram préximo do

campo operatorio.

4.6.2.6 Variaveis relacionadas ao uso de antibioticoterapia

Uso de cefazolina na inducdo anestésica: referente ao uso do antibidtico na

inducdo anestésica (12 dose). Variavel categodrica: sim ou nao.
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Tempo entre a primeira dose de cefazolina e o inicio da incisdo da pele (em
horas): variavel numérica. Definido pelo intervalo de tempo entre o horario do
inicio do antibiotico profilatico até a incisdo da pele do paciente.

Realizou o primeiro repique com cefazolina durante a cirurgia: variavel
categodrica: sim ou ndo.

Realizou o segundo repique com cefazolina durante a cirurgia: variavel
categodrica: sim ou ndo.

Intervalo de tempo entre o primeiro repique com cefazolina (em horas):
variavel numérica. Definida pelo intervalo de tempo entre a primeira e segunda
dose de cefazolina profilatica durante a cirurgia.

Intervalo de tempo entre o segundo repique com cefazolina (em horas): variavel
numérica. Definida pelo intervalo de tempo entre a segunda e terceira doses de
cefazolina profilatica durante a cirurgia.

Manteve com antibiotico profilatico no pds-operatorio: variavel categorica - sim
ou nao.

Tempo de uso do antibidtico profilatico no pds-operatorio (em dias): variavel
numeérica. Referente a data da primeira dose do antibi6tico depois da cirurgia até a

data da Gltima dose.

4.6.2.7 Variaveis relacionadas aos eventos infecciosos e ndo infecciosos durante um ano de

acompanhamento

Estas variaveis foram usadas na analise descritiva com o objetivo de caracterizar a

populacdo apos se submeter a um procedimento cirdrgico ortopédico com implante:

Eventos infecciosos e ndo infecciosos ocorridos ap6s a cirurgia: variavel
nominal. Refere-se as morbidades ocorridas apds a cirurgia.

Incapacidade funcional para as atividades de vida diaria, com um ano de
cirurgia: varidvel categorica - sim ou ndo. Refere-se a limitacdo do paciente ao
retornar suas atividades laborais diaria, seja por dificuldade de deambulacdo ou
deficiéncia na movimentacdo do membro operado. Pacientes com limitagdes
ocasionadas por senilidade, mesmo considerando que antes da cirurgia realizava

suas funcdes independentemente, ndo foram consideradas.
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e Reabordagem cirargica nao infecciosa/infecciosa: varidvel categorica - sim ou
ndo. Refere-se a necessidade do paciente de ser reabordado cirurgicamente por
qualquer motivo infeccioso ou n&o.

e Readmissdes: varidvel categorica - sim ou ndo. Refere-se a necessidade de retornar
ao hospital para uma nova admissdo por ISC ou por outro motivo clinico ou
cirurgico.

e Coleta de exames microbioldgicos: varidvel categorica - sim ou ndo. Realizagdo
de exames microbioldgicos nos pacientes com diagnostico de ISC.

e Resultado de exames microbiologicos: varidvel nominal - definida pelo
microrganismo isolado e seu perfil de sensibilidade; resultado de antibiograma:

sensivel e resistente.

4.7 Etica em pesquisa

Por se tratar de estudo envolvendo seres humanos, os 244 pacientes e os 14
médicos preceptores expressaram seu consentimento livre e esclarecido (APENDICES A e
B).

O pesquisador se comprometeu a manter o sigilo da identificacdo de todos os
pacientes, cumprindo as normas da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude no
que se refere “a garantia de sigilo que assegura a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confiaveis envolvidos na pesquisa” e todas as normas e diretrizes reguladoras descritas
nessa resolucdo. Todos os instrumentos de coleta serdo guardados sob responsabilidade da
pesquisadora pelo periodo de cinco anos e posteriormente serdo destruidos.

Este estudo foi submetido a aprovacdo da Geréncia Hospitalar da Instituicdo e do
Coordenador do Servico de Ortopedia, tendo sido julgado e aprovado pelos mesmos
(APENDICE G). E diante da sua natureza foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) para apreciacdo. Imediatamente ap6s o
parecer favordvel do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) (Parecer n° ETIC
0071.0.203.000-11) o estudo foi iniciado (ANEXO E).
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4.8 Tratamento e analise dos dados

A analise dos dados foi realizada utilizando o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 15,0 for Windows Evaluation Version.

As varidveis continuas foram testadas pelo teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar
a normalidade dos dados. O valor “p”, que ¢ a probabilidade de se obterem os resultados
no caso de Ho ser de fato verdade, foi verificado e valores <0,05 permitiram rejeitar Ho.

Nas varidveis paramétricas (testes com base na média) foi aplicado o teste T
Student com até duas categorias e nas variaveis ndo paramétricas (testes com base na

mediana) foram utilizados os testes Mann-Whitney para até duas categorias.

4.8.1 Analise descritiva dos dados

Os resultados foram apresentados por meio de frequéncia simples, medidas de
tendéncia central (como média e mediana) e medidas de variabilidade (como desvio-
padrdo), a fim de caracterizar e descrever a populagdo de pacientes submetidos a

procedimentos cirdrgicos ortopédicos com implantes.

4.8.2 Calculo das taxas de incidéncia de infeccdo de sitio cirdrgico

Foram calculadas as taxas de incidéncia global de ISC por topografia e pelo tipo de
cirurgia ortopédica.

Para o calculo da incidéncia global de ISC foi usado como numerador o numero de
casos de ISC entre os pacientes cirargicos ortopédicos e como denominador o total de
procedimentos realizados no periodo do estudo.

A taxa de incidéncia pode ser representada pela seguinte formula:

Incidéncia global de ISC= Total de ISC no periodo X 100

Total de procedimentos cirurgicos ortopédicos realizados
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4.8.3 Analise univariada dos dados

Para a andlise da associacdo dos possiveis fatores de risco envolvidos com o evento
de interesse (ISC) nos procedimentos cirdrgicos ortopédicos foi empregada a analise
univariada para as varidveis estudadas, a partir da anlise de sobrevida.

Entende-se como sobrevida o tempo de entrada do individuo no estudo marcado
pela data da cirurgia, até a ocorréncia do evento, que € a ISC (falha), ou até a censura, que
é a perda por tempo de observacao incompleta (KLEINBAUM; KLEIN, 1995).

O método de Kaplan Meier consiste em dividir o tempo de seguimento em
intervalos cujos limites correspondem ao tempo de seguimento em que ocorreu 0 evento. E
um método muito usado, pois considera a data exata do evento e o0s resultados sdo mais
precisos (BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2009).

A curva de Kaplan Meier estimou a fun¢do da sobrevida e a taxa de falhas
empiricas para cada fator de risco. Para a comparacdo das curvas de sobrevida entre dois
grupos de individuos, adotou-se o teste de log-rank, que calcula o y? entre as falhas

esperadas e as falhas observadas.

4.8.4 Analise multivariada dos dados

Para identificar quais covariaveis entre as pesquisadas que influenciam o tempo de
acompanhamento, foi utilizado o modelo de regressdo de Cox com covaridveis
dependentes do tempo e calculada a razao de risco ou hazard ratio (HR).

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

As variaveis foram selecionadas para a inclusdo no modelo final realizando o
processo passo a passo (stepwise) e foi testada a entrada de uma por uma das variaveis
(forward). Assim, somente as variaveis com o nivel de significAncia estabelecido para o
valor de “p”<0,05 indicavam que o modelo estava bem ajustado e foram consideradas

significativas.
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O ajuste global do modelo pode ser verificado pelo teste da razdo de
verossimilhangas. Esse teste verificou a hipotese de nulidade de que todos os coeficientes
no modelo sdo iguais a zero.

A cada passo na modelagem avaliou-se a significancia das variaveis aplicando-se o
teste da razdo de verossimilhangas. Havendo significancia <0,05 e reducéo do -2LL (Log
Likelihood), concluia-se que a inclusdo da varidvel contribuia para melhor ajuste do
modelo. Caso contrario, a variavel deveria ser r