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RESUMO

MIRANDA, A.R.A. Aspectos Epidemiolégicos das infec¢cdes de sitio cirargico
em cirurgias ortopédicas com implante em um hospital de reabilitagdo. 2017.
121f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

Este estudo € uma coorte histérica, com informac¢8es de 517 pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica com implante da Rede SARAH Hospitais de Reabilitacao,
unidade de Brasilia, entre os meses de janeiro de 2010 a julho de 2015. Teve como
objetivo geral analisar os aspectos epidemiolégicos das infeccfes de sitio cirdrgico
em cirurgias ortopédicas com implante. Como objetivos especificos, pretendeu-se
estimar a incidéncia global da infeccdo, estimar a incidéncia de infeccdo por
topografia, por tipo de cirurgia, segundo ASA e potencial de contaminacao da ferida
operatoria, identificar possiveis fatores de risco para ocorréncia da infeccao,
identificar os microrganismos responsaveis pela infeccdo e propor um modelo de
predicdo de risco com as variaveis estudadas. Para alcancar os objetivos propostos,
analisaram-se os dados descritivamente através de frequéncia simples e medidas de
tendéncia central como média mediana e variabilidade desvio-padrdo. Em seguida
realizou-se modelo de regresséao logistica GEE para verificar os possiveis fatores de
risco associados a infeccdo de sitio cirargico. A populacdo foi caracterizada por
pacientes do sexo feminino, com média de idade 58 anos e estar acima do peso
corporal (IMC >25kg/m2). Foram diagnosticadas 22 ISC, com incidéncia global de
3,5% [IC95% 2,1-5,5]. As infec¢cOes superficiais foram as mais incidentes (1,4%) e
dentre os procedimentos cirdrgicos, as artroplastias de quadril tiveram a taxa mais
alta de infeccdo (4,2%). A incidéncia de infecgdo em pacientes classificados com
ASA lll e IV (6,9%) foi maior do que nos classificados com ASA | e Il (2,6%) e a taxa
de infeccéo foi maior em cirurgias classificadas como potencialmente contaminadas
e contaminadas (15,6%), enquanto as cirurgias limpas cirurgias limpas a incidéncia
foi de 2,6%. O S. aureus foi o microrganismo mais prevalente. O modelo de ajuste
final definiu como fatores para infec¢des cirdrgicas ortopédicas com implante: o
tempo total de permanéncia hospitalar, o nimero de hemotransfusdes e o potencial
de contaminacdo da ferida operatoria. Conclui-se que a incidéncia apresentou-se
menor que estudos nacionais em cirurgias ortopédicas com implante. A identificacao
da real incidéncia e dos fatores de risco associados pode subsidiar programas de
cirurgia segura

Descritores: Infeccao de ferida operatoria, fatores de risco, proteses e implantes,
ortopedia, enfermagem.



ABSTRACT

MIRANDA, A.R.A. Epidemiological aspects of surgical site infections in
orthopedic surgeries with implant in a rehabilitation hospital. 2017.121f.
Dissertation (Master in Nursing) - School of Nursing, Federal University of Minas
Gerais, Belo Horizonte, 2017

This study is a historical cohort with information from 517 patients submitted to
orthopedic surgery with implantation of the SARAH Network of Rehabilitation
Hospitals, Brasilia unit, from January 2010 to July 2015. Its general objective was to
analyze the epidemiological aspects of infections of surgical site in orthopedic
surgeries with implant. As a specific objective, it was intended to estimate the global
incidence of infection, to estimate the incidence of infection by topography, by type of
surgery, according to ASA and potential for wound infection, to identify possible risk
factors for infection, to identify microorganisms Responsible for the infection and to
propose a model of risk prediction with the studied variables. To reach the proposed
objectives, data were analyzed descriptively through simple frequency and measures
of central tendency as median mean and standard deviation variability. A GEE
logistic regression model was then performed to verify the possible risk factors
associated with surgical site infection. The population was characterized by female
patients, with a mean age of 58 years and being overweight (BMI> 25kg / m?2).
Twenty-two ISCs were diagnosed, with a global incidence of 3.5% [95% CI 2.1-5.5].
The superficial infections were the most incidental (1.4%) and among the surgical
procedures, hip arthroplasties had the highest rate of infection (4.2%). The incidence
of infection in patients classified as ASA Ill and IV (6.9%) was higher than those
classified as ASA | and Il (2.6%) and the incidence of infection in clean surgeries was
2.6%. That in potentially contaminated and contaminated surgeries was 15.6%. S.
aureus was the most prevalent microorganism. The final adjustment model defined
as factors for implant orthopedic surgical infections: the total time of hospital stay, the
number of blood transfusions and the potential for contamination of the surgical
wound. Conclusion: the incidence was lower than national studies in orthopedic
surgeries with implants. The identification of the actual incidence and associated risk
factors may support safe surgery programs

Keywords: Operative wound infection, risk factors, prostheses and implants,
orthopedics, nursing.
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1 INTRODUCAO

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) representam um
sério problema mundial, afetando anualmente milhares de pessoas, que buscam
cuidados de saude (ALLEGRANZI et al.,, 2016; GRAMMATICO-GUILLON,
RUSCH, ASTAGNEAU, 2015).

As IRAS séao infec¢cbes que os pacientes adquirem enquanto recebem
tratamento por condicdes médicas ou cirdrgicas, sendo o evento adverso mais
frequente durante a prestacdo de cuidados (WORLD HEALTH ORGANIZATION
et al., 2011). Segundo as estimativas, 5% a 10% dos pacientes que utilizam
servicos hospitalares adquirem uma ou mais infeccdes (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA, 2013).

Estéo entre as complicagbes mais comuns decorrentes de hospitalizacéo, e
sua prevencdo e tratamento deve fazer parte dos programas de seguranca ao
paciente, pois afetam um elevado numero de individuos com consequéncias

negativas para o paciente, familia e sistemas de salde (PINA et al., 2010).

Embora tenha havido avangos no controle e prevengédo das IRAS, incluindo
a adocdo de praticas de seguranca, elas ainda sdo consideradas um grande
desafio para os profissionais de saude. Seus impactos clinicos e epidemiolégicos
se refletem na elevagcédo das taxas de morbidade e mortalidade dos pacientes e
carga financeira imposta aos servicos de saude. Dados recentes da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) estima que 1,4 milhdo de infec¢des ocorre a qualquer
momento, tanto em paises desenvolvidos, como também nos de baixa renda
(ANVISA, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2011).

Na Europa as IRAS acarretam 16 milhdes de dias extras de internagéo,
com custos associados de 7 bilhdes de ddlares por ano, enquanto que nos EUA
0s custos com tratamento de IRAS podem chegar a 6,5 bilhdes de ddlares
(WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2011).

Nos Estados Unidos, um em cada 25 doentes hospitalizados adquire pelo
menos uma infecgéo relacionada a assisténcia a saude (MAGILL et al., 2014).
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Segundo Klevens et al. (2007), no periodo de 1990 a 2002, a estimativa de
mortes associadas a IRAS foi 99 mil, sendo que 8.205 eram devidas a infeccbes
em sitio cirurgico. No Reino Unido, a prevaléncia de IRAS foi de 7,6% (SMYTH et
al., 2008). No Brasil, estima-se que 3 a 15% dos pacientes adquirem algum tipo
de IRAS (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE/ AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA- OPAS/ANVISA, 2008)

Dentre as topografias de IRAS, destaca-se a infec¢do de sitio cirurgico
(ISC) ocupando a terceira posicao, representando 14 a 16% de todas as
infeccbes hospitalares (ALLEGRANZI et al., 2016; GRAMMATICO-GUILLON,
RUSCH, ASTAGNEAU, 2015).

A ISC é definida como a que ocorre na incisdo cirlrgica, podendo ser
superficial ou profunda, ou atingir érgdos e espacos manipulados durante a
cirurgia (CENTERS DISEASE CONTROL AND PREVENTION CDC- NHSN,
2017).

Em 2009, o sistema nacional de vigilancia dos EUA reportou a ocorréncia
de aproximadamente 16.000 infec¢cbes de sitio cirdrgico em quase 850.000
cirurgias, sendo a taxa global de 1,9% (MU et al., 2011; NATIONAL
HEALTHCARE SAFETY NETWORK- NHSN, 2009). Estima-se que 2,7% dos
procedimentos cirdrgicos realizados nos Estados Unidos cursam com infeccao
cirirgica e cerca de 1,5% das cirurgias, na Franca, evoluem para ISC
(GRAMMATICO-GUILLON; RUSCH; ASTAGNEAU, 2015).

No Brasil, a infeccéo de sitio cirargico ocupa a terceira posicao dentre as
infeccbes hospitalares. Sua incidéncia € de 11%, segundo dados reportados pelo
Ministério da Saude (ANVISA, 2009).

As ISC produzem mais morbidade e mortalidade entre os pacientes
cirdrgicos e consequentemente elevam os custos hospitalares. Os pacientes com
infecc@o cirdrgica permanecem mais tempo hospitalizados do que os que néo
adquirem infeccdo. Calculam-se de 3 a 15 dias extras de internacdo. O risco de
readmisséo eleva-se, em média, 5 vezes e a necessidade de cuidados intensivos

para tratamento destas infecgcbes aumenta em 1,6%. Nos Estados Unidos os
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gastos com tratamentos das ISC podem chegar a 10 bilhdes de dolares anuais
(BROEX et al., 2009; FERRAZ, 2009; DAL PAZ et al., 2010).

Além dos custos diretos associados ao tempo de internagdo prolongada,
reoperacgdes, intervengbes diagnoésticas, cuidados de enfermagem e uso
prolongado de antimicrobianos, deve-se ponderar sobre o0s custos indiretos, como
afastamento das atividades laborais, diminuicdo da produtividade, insatisfacdo do
paciente e consequentemente reducdo da qualidade de vida (OWENS;
STOESSEL, 2008; WHITEHOUSE et al., 2002).

Ainda ha de considerar que o volume de procedimentos cirargicos tem
aumentado. Somente em 2008, foram contabilizadas 234 milhdes de cirurgias de
grande porte no mundo, ou seja, aproximadamente, uma cirurgia para cada 25
seres humanos. A mudanca do perfil demografico mundial, com o aumento da
populacao idosa, tem contribuido para este cenario. Nessa faixa da populacdo
observa-se 0 aumento da incidéncia de doencas que invariavelmente necessitam
de alguma intervencdo cirdrgica (FERRAZ, 2009; ANVISA, 2013; SANTANA et al.,
2014).

Dentre os diversos procedimentos cirlrgicos realizados na populacéo
idosa, os dados apontam para um aumento significativo de cirurgias ortopédicas.
Somente na Inglaterra, verificou-se um aumento de quase 6000 procedimentos
ortopédicos em idosos, entre os anos 2009 e 2010 (HEALTHY PROTECTION
AGENCY, 2010)

Uma das implicacdes do envelhecimento € o numero de individuos que
necessitam de implantes apds trauma ou desgaste 6sseo, podendo resultar

indiretamente no aumento de infec¢des ortopédicas (FRANCO, 2013).

Considerando as cirurgias ortopédicas, observa-se que as artroplastias de
quadril e joelho, vém se tornando cada vez mais frequentes dado ao sucesso no
tratamento de dor incapacitante (KAPADIA et al., 2016). Nos EUA e Reino Unido
sdo realizadas anualmente mais de 800.000 artroplastias, com projecbes de
ultrapassar 4 milhdes de procedimentos até 2030 e esse montante, somado a

outros procedimentos ortopédicos, representam um aumento significativo em



16

cirurgias no osso e articulagbes (GREENE et al., 2012; KURTZ et al., 2007,
KAPADIA et al., 2016).

Em cirurgias ortopédicas é bastante comum o uso de material implantavel
para estabilizacdo, realinhamento, sintese éssea e substituicdo articular. O
objetivo desse procedimento esta relacionado a restauracédo funcional do osso e
da articulagcédo. Em contrapartida, a presenca de biomateriais aumenta o risco de
infeccdo pds-operatoria (LIMA et al., 2013; GREENE et al., 2012).

O implante facilita a adesao bacteriana e diminui em mais de 100.000
vezes 0 tamanho do in6culo necesséario para que ocorra a infeccdo. Além do
mais, a presenca do material leva a um prejuizo da funcéo dos granuldcitos locais
gue se acumulam ao redor do implante e sdo parcialmente degranulados. Ocorre
diminuicdo na producdo da superéxido desmutase e prejuizo na capacidade de
defesa contra as bactérias, particularmente o Staphylococcus aureus (LIMA;
OLIVEIRA, 2010).

Dentre o0s eventos adversos decorrentes de cirurgias ortopédicas,
indiscutivelmente a infeccdo de sitio cirdrgico € a mais temida pelas equipes de
cirurgia. Apesar de acometer uma proporcao reduzida de pacientes, resulta em
um grave problema, pois aumenta significativamente a morbidade do paciente
ortopédico, eleva os custos hospitalares, além de trazer efeitos negativos a
qualidade de vida (ASSOCIATION FOR PROFESSIONAL IN INFECTION
CONTROL AND EPIDEMIOLOGY- APIC, 2010).

Somente nos Estados Unidos o custou médio anual com infeccdo de
préteses foi de 900 milhdes de dblares com projecdes de alcancar 1,6 bilhdes em
2020 (KURTZ et al., 2012).

Em um estudo multicéntrico envolvendo 15218 cirurgias ortopédicas em
idosos, a ISC afetou diretamente o nivel de independéncia nessa populagéo,
diminuindo a capacidade de realizagdo de atividades de vida diaria e elevou o

risco de mortalidade apds um ano de cirurgia (LEE et al., 2006).

A infeccdo ortopédica é considerada evento grave, pois prolonga o tempo

de internacdo em média por duas semanas, duplica as taxas de readmisséo e
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eleva os custos com o tratamento que podem ultrapassar 300%. Além disso, 0s
prejuizos fisicos e emocionais para pacientes sao significativos. Eles sao
refletidos pelas limitagbes fisicas impostas, dor incapacitante, deformidades,
cicatrizes hipertréficas e restricdo do convivio social, devido ao tempo de
internacéo prolongado (WHITEHOUSE et al., 2002; KOK et al., 2016).

A infeccdo apOs substituicdo articular pode levar a complicacbes maiores
como perda éssea macica, instabilidade articular, dor crénica, perda da prétese e
em casos graves até amputacao (APIC, 2010).

Nos procedimentos de coluna com instrumentacdo, a ISC é uma
complicacdo potencial e também, apresenta consequéncias devastadoras. Elas
podem resultar em pseudoartroses, lesdes neuroldgicas, paralisias e morte
(RADCLIFF et al.,2015).

As infeccBes associadas a biomaterias, na ortopedia, sdo complicacdes
graves, que em Ultima instancia, levam a osteomielite com efeitos deletérios para

0 0sso e tecidos moles adjacentes (ARCIOLA et al., 2012).

O tratamento de uma ISC ortopédica € bastante complicado e oneroso. Ele
frequentemente envolve uso extensivo de antibiodticos, debridamentos cirdrgicos

frequentes e aumento da chance de cuidados intensivos.

A mobilizacdo e falha no implante sdo muitas vezes determinadas por
infecgbes, que uma vez crbnicas, ndo respondem mais ao debridamento e
antibioticoterapia. Nestas circunstancias a substituicdo do implante representa a
Gnica chance de erradicar a infeccdo, embora o risco de recidiva permaneca
elevado (ARCIOLA et al., 2012).

Outra consideracédo a ser feita € que muitos procedimentos cirdrgicos
ortopédicos séo realizados em idosos, que € uma populacao clinicamente mais

vulneravel e que apresenta maior risco a complicagfes pos-operatorias.

Assim, € importante pensar que medidas de prevengdo sejam essenciais
nos programas de seguranca ao paciente, contribuindo para minimizar o risco de
infeccdo apos cirurgias ortopédicas em virtude do efeito clinico, epidemiolégico e

financeiro que ela acarreta.



18

Em relacdo as taxas de infeccdo em cirurgias ortopédicas verificam-se

variacGes em diferentes estudos e paises.

O sistema de vigilancia dos Estados Unidos registrou taxas de infec¢ao que
variavam de 0,67 a 2,4% para artroplastias de quadril e 0,68 a 1,6% de
artroplastias de joelho (NHSN, 2009).

O International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), uma rede
de pesquisa colaborativa de 30 paises da América Latina, Asia, Africa e Europa,
registrou uma taxa de 2,6% de ISC em artroplastias de quadril; 4,2% na reducgao
aberta de fratura; 3,2% em artrodese de coluna; 1,6% artroplastia de joelho
(ROSENTHAL et.al., 2013).

Na Inglaterra, segundo um estudo multicéntrico envolvendo 16.291
pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas, a taxa de infec¢do em sitio cirdrgico
foi de 2,23% (RIDGEWAY et al., 2005).

Em recente analise do banco de dados do Medicare, sistema de seguro de
saude dos EUA, a incidéncia de infeccao apoés artrodese de coluna lombar foi de
8,5% em cirurgias primérias e 12% em cirurgia de revisdo (KURTZ et al., 2012)

Estudos brasileiros sobre a incidéncia de ISC também mostram uma
variabilidade entre procedimentos cirdrgicos. Em cirurgias ortopédicas as taxas
variaram de 1,41% a 43% (ERCOLE et al. 2011a; LIMA et al., 2004). Franco et al.,
(2015), em estudo prospectivo, analisou 222 pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas com implante, encontrando a taxa de 12,8%.

A variabilidade das taxas de ISC decorre do tipo de intervencao cirdrgica,
condi¢cdes clinicas dos pacientes, seguimento pos-operatorio adotado nas
instituicbes, e grau de complexidade dos hospitais (SANTOS et.al.,, 2010).
Acredita-se que subnotificacdo das taxas de infeccdo possa ocorrer em
estabelecimentos que nao ha vigilancia poés-alta (ERCOLE et al., 2011a;
OLIVEIRA et al., 2007).

As taxas de infeccdo em cirurgias limpas passaram a significar indicador de
qualidade assistencial e, a partir da década de 1990, muitos estudos comparam

os resultados de pacientes em condigbes semelhantes entre os prestadores de
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cuidados a saude (BISCIONE, 2009). A comparacdo entre instituicbes permite
aos sistemas de saude aprimorar seus servicos prestados e também ao proprio

usuario escolher o servico mais adequado com taxas de infec¢ao reduzidas.

Os servicos de saude tém buscado recursos para identificarem com mais
confiabilidade as taxas de infeccéo, seguindo critérios padronizados. O CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC) recomenda que a
vigilancia do paciente cirurgico seja realizada de forma sistematica, mesmo apos
a alta, sendo que varios métodos de busca podem ser utilizados a depender das

caracteristicas da instituicdo e de seus recursos disponiveis.

A importancia do acompanhamento pds-alta do paciente cirdrgico é devida
seu tempo de permanéncia hospitalar ser cada vez mais reduzido e que 12 a 84%
das infec¢Oes sado detectadas apos a alta hospitalar (MANGRAN et al.,1999).

E reconhecido que um programa de vigilancia epidemiologica pode reduzir
de 30 a 40% das ISC. No entanto, para que seja efetivo, € necessario conhecer a
incidéncia dessas infeccbes e seus fatores de risco. A identificacdo dos fatores é
atil, pois permite a estratificagcdo das cirurgias, tornando mais compreensiveis 0s
dados de vigilancia, além de permitir a comparabilidade entre instituicbes e
propiciar o planejamento de medidas de prevencédo e controle (BISCIONE, 2009;
MANGRAM et al.,, 1999; MABIT et al.,, 2014; FLORSCHUTZ et al., 2015;
GRAMMATICO- GUILON, et al., 2015).

A partir destas consideracdes, como enfermeira, julgo importante conhecer
a realidade das ISC ortopédicas para o paciente e servicos de saude, a fim de
gue medidas preventivas e controle sejam adotados. Assim, questiona-se: Qual é
a taxa de infeccdo em cirurgias ortopédicas com implante no hospital em estudo?
Quais fatores de risco associados a ISC?

Apesar de diversos estudos publicados em relacdo as taxas de ISC em
cirurgias ortopédicas e fatores de risco associados, sabe-se que ha divergéncias
quando se consideram as caracteristicas de cada populacdo. Por isso é
importante avaliar cada realidade a fim de compreender a magnitude das ISC em
ortopedia (FRANCO, 2013).
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Sabe-se que o hospital envolvido no estudo é uma instituicdo de referéncia
em reabilitacdo nacional, e conta com uma infraestrutura diferenciada no centro
cirargico para realizar com exceléncia as cirurgias indicadas no processo de
reabilitacdo, incluindo as cirurgias ortopédicas. Além disso, considerando a
elevada morbidade e mortalidade dos pacientes com infeccéo cirdrgica apontada
na literatura, os elevados custos com o tratamento das infecces e, sobretudo o
efeito negativo para vida do paciente, julgou-se importante conhecer os aspectos
epidemiologicos das infeccdes em cirurgias ortopédicas neste hospital, atraves da
investigacdo da incidéncia, identificacdo de fatores de risco associados e do

principal agente causador.

Espera-se que os resultados deste estudo possam ser utilizados para
definicdo de estratégias de prevencao de ISC em cirurgias ortopédicas, por meio
de uma melhor compreensdo dos fatores de risco e dessa forma, subsidiar

programas de assisténcia cirdrgica segura.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os aspectos epidemiolégicos da ISC nos pacientes submetidos a
cirurgias ortopédicas com implante, da unidade de Brasilia da Rede Sarah

Hospitais de Reabilitacéo.

2.2 Objetivos especificos

Estimar a incidéncia global de ISC para os procedimentos cirirgicos com

implante, no periodo do estudo;

e Estimar a incidéncia de ISC para os diferentes procedimentos cirlrgicos
ortopédicos com implante, por topografia, segundo o ASA e o potencial de

contaminacao da ferida operatéria;

e Identificar os possiveis fatores de risco predisponentes ao desenvolvimento

da ISC dentre as variaveis estudadas;
e Identificar os microrganismos responsaveis pela ISC;

e Propor modelo de predicdo de risco para ISC com as variaveis estudadas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aspectos historicos das infec¢cdes hospitalares

As infecgOes hospitalares (IH), entendidas como aquelas adquiridas no
ambiente hospitalar ou decorrentes do processo de hospitalizagdo, surgiram no
periodo medieval, época em que se deu a construcdo de locais que serviam para
abrigar pessoas doentes, peregrinos, pobres e invalidos (LACERDA, EGRY 1997;
FONTANA, 2006).

Estes locais caracterizavam-se por apresentar péssimas condi¢cdes
sanitarias. Obviamente a aglomeracdo e confinamento de varias pessoas em
locais insalubres favorecia a transmissao de varios tipos de doencas contagiosas
(FERNANDES, et al.,2000; LACERDA, EGRY, 1997).

Durante séculos, os doentes eram internados em hospitais sem distingao
guanto a etiologia da doenca. Compartiihavam o mesmo leito e permaneciam
nestes locais transmitindo doencas ou adquirindo outras que ndo eram a causa da
sua admissdo. A taxa de mortalidade entre os doentes hospitalizados era
altissima e por isso muitas pessoas temiam e relutavam em ser internadas
(COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; FERNANDES et al., 2000).

A ciéncia deste periodo € marcada pelo obscurantismo, misticismo e
crenca do sobrenatural, considerando a doenca como resultado de punicdo
divina. O estudo da medicina era considerado heresia. Embora HipGcrates, no
século V, ja tivesse dissociado a medicina do misticismo, quando transformou o
conhecimento médico em uma ciéncia sistematica, o0 que se observa, na idade
média, € que houve um retrocesso e pouca evolucao da ciéncia (FERNANDES et
al., 2000; LACERDA, EGRY, 1997, NESPOLI et al., 2011).

A partir do século XIV o pensamento cientifico ressurge, marcando o inicio
da civilizacdo moderna e fim da idade média, influenciando positivamente o
campo da saude. Pensamentos revolucionarios de que algo concreto e material
poderia ser responsavel pelas doencas comecaram a ser difundidos na tentativa
de explicar o processo de adoecimento (FONTANA, 2006; FERNANDES et al.,
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2000). Francastorius, importante representante desse periodo, em sua obra “De
Contagione”, postula que certas doencas eram transmitidas através de
corpusculos, que transitavam de um corpo para outro pelo contato direto ou
através de roupas e objetos (FONTANA, 2006; NESPOLI et al., 2011).

Porém, somente no século XVIII, iniciativas concretas de controle das
doencas comecam a surgir com a transformacéo da organizacdo hospitalar. O
hospital que era, até entdo, local designado ao amparo e isolamento de pessoas
doentes, sem acoOes terapéuticas efetivas, passa a ser destinado a tratamento e
recuperacdo (LACERDA, EGRY, 1997; ANDRADE, AGERAMI, 1999).

Essa nova concepcao esta fortemente influenciada pela transformacéo
econdmica oriunda da revolucdo industrial, ou seja, a relacdo e valorizacdo do
corpo saudavel surgem com fins especificos de potencializa-lo para o trabalho
(LACERDA, EGRY, 1997).

Com esse pensamento, as acdes eram dirigidas a evitar a propagacao de
doencas e reestabelecer a saude. A criacdo de hospitais mais especializados,
adocao de praticas de isolamento, distingdo dos doentes pela patologia, melhora
das condicBes sanitarias, nutricdo adequada e reducdo do numero de leitos por
enfermaria foram algumas das medidas que obtiveram éxito na reducdo da
mortalidade hospitalar por infeccdo (LACERDA, EGRY, 1997; FONTANA, 2006).

Em 1847, Semmelweis, médico hungaro, confirma, de maneira definitiva, a
transmissao de doenca dentro do hospital, quando observa que a incidéncia de
infeccdo puerperal era maior em mulheres assistidas por estudantes de medicina
do que naquelas assistidas por parteiras (COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009;
FONTANA, 2006; YOUNG, KHADAROO, 2014).

Ele suspeitou que a infeccéo fosse veiculada pelas méaos dos estudantes
gue atendiam as puérperas apdés estudo de necropsia. Com isso em mente,
estabeleceu o uso obrigatorio de agua clorada para lavar as maos por toda a
equipe de saude e estudantes, reduzindo a mortalidade materna por febre
puerperal de 12,2% para 2,4% (ANDRADE, AGERAMI, 1999; FONTANA, 2006).
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Florence Nithingale contribui de forma notavel com seu trabalho, em
meados de outubro de 1854 e abril de 1855, fazendo uma analise minuciosa dos
dados de mortalidade e identificando a falta de saneamento como causa
subjacente. A criacdo de diagramas estatisticos dos resultados convenceu o
governo sobre a necessidade de reforma na area da saude (PEARSON, 2009;
COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; ANDRADE, AGERAMI, 1999).

Medidas de prevencdo foram adotadas e consistam no cuidado
individualizado ao paciente, diminuicdo da superlotacdo das enfermarias, controle
da limpeza, odor, iluminacdo, esgoto e aguas. Sugeria, também, que as
enfermeiras mantivessem um sistema de relato de ébitos hospitalares como forma
de avaliacdo do servico (COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; FONTANA,
2006).

O século XIX foi marcado por descobertas no campo da microbiologia, o
que de fato foi de extrema importancia para a prevencdo das infeccles
hospitalares. Louis Pasteur estabeleceu a teoria dos germes, segundo a qual
microrganismos sao responsaveis pelas doencas/infeccdes e que o calor seria
uma forma de extermina-los (NESPOLI et al., 2011).

Robert Kock forneceu provas convincentes da patogenicidade dos
microrganismos descrevendo bactérias responsaveis por seis tipos de infecgéo

cirdrgica, juntamente com métodos de cultura (NESPOLI et al., 2011).

Dentre as doencas nosocomiais, as infeccbes cirdrgicas destacavam-se
por quase sempre resultar em morte, contribuindo por aumentar de forma
exponencial as taxas de morbimortalidade. Joseph Lister, impulsionado pelas
descobertas de Pasteur, busca compostos quimicos capazes de exterminar 0s
microrganismos das feridas infectadas e promocdo de ambiente asséptico
(COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; FONTANA, 2006; NESPOLI et al., 2011;
PEARSON, 2009).

Obviamente que, com a descoberta da etiologia dos processos infecciosos,
a atencdo se voltava para meios de impedir a contaminacdo (FERNANDES,
2000). Ainda no século XIX outras importantes contribuicdes surgiram para o

controle e prevencao das infec¢des cirdrgicas, como uso de luvas pelas equipes
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apos a constatacdo de que o0s agentes quimicos eram irritativos para pele, criacdo
e aprimoramento de instrumentais cirdrgicos, uso de mascaras, vestimentas
adequadas e exclusivas para o ambiente e desenvolvimento dos processos de
esterilizacdo dos equipamentos (COUTO, 2009; FERNANDES, 2000, PEARSON,
2009).

A descoberta dos antimicrobianos, no inicio do século XX, repercutiu
positivamente no cuidado cirdrgico, reduzindo a morbi mortalidade por infec¢éo, o

que, indiscutivelmente, permitiu avangos na area.

Entretanto, o entusiasmo advindo com a queda acentuada da mortalidade
pelas principais infeccbes foi sobrepujado por uma nova preocupacdo, a
resisténcia bacteriana. No inicio da década de 50 um surto de infeccdo por cepas
de estafilococos resistentes a penicilina fez ressurgir o problema da infecgéo
hospitalar (FERNANDES, 2000).

Para Young e Khadaroo (2014), apesar de quase dois séculos de avanco
na medicina, o tratamento e controle das infec¢des relacionadas assisténcia a
saude continua a ser premente, sendo a infec¢do de sitio cirdrgico (ISC) um dos

principais componentes de morbidade e mortalidade hospitalar.

Uma pesquisa conduzida pela European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases (ESCMID), buscou avaliar dentre especialistas de 86
paises, quais eram 0s pontos chaves e prioridades para a prevencgao e tratamento
das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), tendo a ISC alcancado
0 ponto mais alto no ranking, sugerindo uma preocupacdo mundial com este
evento adverso (DETENKOFFER et al., 2016).

Em 2011, o CDC, divulgou resultados de um estudo de prevaléncia de
IRAS nos Estados Unidos, onde um em cada 25 pacientes hospitalizados
adquiriam algum tipo de infeccdo, sendo predominantes as ISC e pneumonias
(MAGILL et al.,2014).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece esse fenGmeno como

um problema de saude publica e preconiza que as autoridades em ambitos
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nacional ou regional estabelecam estratégias para reducdo do risco de sua
aquisicao (ANVISA, 2013).

A OMS estabeleceu que até o ano de 2020 houvesse reducédo das taxas de
infeccdo do sitio cirdrgico em 25%, o que implicaria em uma queda significativa da
morbimortalidade (FERRAZ, 2009).

Segundo o Institute for Healthcare Improvement (IHI), 40 a 60% das
infec¢des cirdrgicas séo evitaveis. Por isso, medidas de prevencdo com eficacia
comprovada sdo altamente recomendadas e quando usadas de forma sistematica

contribuem na diminuicdo das taxas de infeccdo (SPRUCE, 2014).

3.2 Infecgdes de sitio cirurgico

3.2.1 Epidemiologia

A assisténcia cirargica configura-se como componente essencial a atencéo
a salude em todo mundo. A medida que os indices de lesBes traumaéticas,
neoplasias e doencas cardiovasculares continuem a se elevar, os procedimentos
cirargicos, indispensaveis no tratamento dessas injurias, também aumentaréo.
Somente em 2012, foi contabilizado mais de 300 milhdes de cirurgias de grande
porte no mundo, um aumento de 38% em relacdo ao volume estimado em 2004.
Estima-se que mais de 63 milhdes de cirurgias sejam realizadas para tratamento
de lesdes traumaticas (ANVISA, 2013; WEISER et al., 2016;).

Embora as intervencgBes cirlrgicas sejam indicadas para tratamento de
uma diversidade de condi¢cbes clinicas e principalmente para reduzir risco de
morte, as falhas nos seus processos podem causar danos consideraveis ao
paciente (ABBAS, PITTET, 2016).

Dentre as complicacdes, decorrentes de cirurgias, a de maior relevancia é
a infeccdo de sitio cirargico (ISC). Ela € a mais frequente nos pacientes
cirurgicos, e sua prevencdo e tratamento devem fazer parte dos programas de

seguranca instituidos nos hospitais, pois afetam um elevado numero de individuos
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com consequéncias negativas para o paciente, a familia e os sistemas de saude
(PINA, et al., 2010; ABBAS, PITTET, 20186).

A ISC ocorre ap6s o procedimento cirdrgico e sua clinica pode variar desde
acometimento superficial da pele ou até mesmo evoluir para casos graves de
septicemia, o que leva ao aumento da morbidade e mortalidade entre os
pacientes cirargicos (KOROL et al., 2013; ANDERSON, 2011; YOUNG,
KADARHOO, 2014).

A ISC esté globalmente distribuida, ocupando o segundo ou terceiro lugar
dentre as topografias de IRAS. Nos Estados Unidos, ela é a segunda mais
prevalente (MAGILL et al., 2014; ALLEGRANZI et al., 2016). Anualmente ocorrem
cerca de 160-300.000 infeccdes cirurgicas, sendo estas o principal motivo de
reinternacdo em pacientes operados (ANDERSON et al., 2014) e 8000 mortes por
ano sao diretamente atribuidas as estas infec¢des (YOUNG, KADARHOO, 2014).

Na Europa ela ocupa a terceira posicdo compreendendo 15 a 25% das
IRAS (NOBILE et al., 2014; LUSIGNANI et al., 2016). No Brasil, estima-se que 3 a
15% dos pacientes adquirem algum tipo de IRAS e a incidéncia de ISC é de 11%
(ANVISA, 2013).

Para Abbas e Pittet (2016) o impacto epidemiologico das ISC pode ainda
ser maior em paises de baixa renda, uma vez que as taxas notificadas séo
frequentemente maiores quando comparadas as taxas dos paises desenvolvidos.
Acredita-se que a limitacdo de recursos desses paises e irregularidades na
implantacdo de programas de controle de infeccdo séo fatores que contribuem
para essa discrepancia (ROSENTHALL et al., 2016).

As ISC representam um grande encargo socioecondmico, hdo somente
pelos custos hospitalares decorrentes do tratamento do paciente, que geralmente
permanece de 10 a 15 dias a mais do que aquele que n&o desenvolve a infecgao,
mas também devido aos problemas de afastamento das atividades profissionais e
familiares, afetando significativamente a qualidade de vida. Os custos diretos e
indiretos com tratamentos das infecc¢des cirargicas, nos EUA, podem chegar a 10
bilhdes de dolares anuais (BROEX et al., 2009; FERRAZ, 2009; WHITEHOUSE et
al., 2002; DAL PAZ et al., 2010; YOUNG, KHADARO, 2014).
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3.2.2 Conceito de ISC

A Infeccdo de sitio cirargico € definida, clinicamente, pela presenca de
drenagem purulenta pela incisdo podendo estar acompanhada ou ndo de
hiperemia, calor local, tumefacéo, dor, abscesso e deiscéncia da sutura.

Para fins epidemioldgicos, outros critérios também séo considerados e eles
abrangem a topografia da infeccdo e seu tempo de manifestacdo. Assim, a ISC &
considerada como a que ocorre na incisao cirdrgica, podendo ser superficial ou
profunda, ou atingir 6rgdos e cavidades manipulados durante a intervencgéo
cirirgica. As superficiais ou profundas podem ocorrer até 30 dias apos o
procedimento cirargico e no caso de cirurgias com implantes o tempo, que era de
12 meses, foi modificado para 90 dias (CDC, 2017).

As ISC superficiais geralmente acometem a pele e tecido subcutaneo e
dependendo do numero de incisbes, ainda podem ser classificadas como
primarias e secundarias. Ja as incisionais profundas envolvem fascia, musculos e,
de acordo com o sitio, podem atingir 6rgdos e cavidades (MANGRAN et al., 1999;
HORAN, ANDRUS, DUDECK, 2008, ANDERSON et al., 2014).

As infec¢Bes cirargicas superficiais sdo as que ocorrem com mais
frequéncia. Cerca de dois tercos estdo confinados a pele, tecido subcutaneo,
fascia e musculos e um terco esta presente nos 6rgaos e cavidades manipulados
durante o procedimento. Esta topografia estd associada a forma mais grave de
infeccdo (MANGRAN et al.,1999; OLIVEIRA et al., 2015).

Os critérios de diagnéstico sdo uteis para a vigilancia do componente
cirirgico nos hospitais, permitindo que as interpretagbes sejam padronizadas
(ANEXO A). Alteragbes nos exames laboratoriais podem sugerir quadro
infeccioso, porém nédo séo tratados como critérios definidores. Entretanto, muitas
infeccbes ocorrem sem que haja alteracdes soroldgicas ou hematoldgicas. As
culturas de tecido infectado sdo Uuteis para escolha do tratamento com
antimicrobiano. Vale ressaltar, que essas amostras devem ser obtidas de forma
asseéptica, evitando swab de feridas. Exames de imagem também séo adjuvantes

no diagnéstico.
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3.2.3 Patogénese

Embora uma série de fatores contribua para o desenvolvimento da
infeccdo, a quantidade e a viruléncia dos patdégenos inoculados na ferida cirargica
sao preponderantes. A implantacdo de mais de 100.000 unidades formadoras de
colénia (UFC) é suficiente para a sua ocorréncia e, quando ha presenca de corpo
estranho, como no caso de implantes, o indculo pode ser bem menor
(ANDERSON et al., 2011; MANGRAM et al., 1999).

A patogénese da infeccdo esta relacionada com a contaminacéo
microbiana, determinada pela quantidade de patdégenos implantados na ferida
cirrgica ao fim do procedimento, viruléncia do microrganismo e resposta
imunolégica do paciente (RABHAE, RIBEIRO FILHO, FERNANDES, 2000;
OLIVEIRA et al., 2015).

Geralmente, o microrganismo € proveniente da propria microbiota do
paciente, presente na pele, mucosas ou visceras, manipuladas durante a cirurgia.
Outra possivel origem, embora pouco frequente, é por via hemato-linfatica,
quando na presenca de um foco infeccioso distante do sitio cirdrgico (MANGRAN
et al., 1999; COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; OLIVEIRA et al., 2015).

A contaminacdo exdgena acontece quando 0s preceitos de assepsia e
antissepsia sdo negligenciados, e 0s microrganismos oriundos do ambiente
cirdrgico sao veiculados pelas maos da equipe (MANGRAN et al., 1999; COUTO,
PEDROSA, NOGUEIRA, 2009, OWENS, STOESSEL, 2008; ANDERSON et al.,
2011; YOUNG, KHADAROO, 2014).

Com relagdo aos microrganismos responsaveis pela infeccgéo,
frequentemente observa-se a ocorréncia do Staphylococcus aureus e
Staphylococcus coagulase negativo, especialmente em cirurgias limpas. No
relatorio do National Healthcare Safety Nosocomial (NHSN), entre 2009 a 2010,
foram isolados 21.100 patdgenos responsaveis pelas infecgbes, sendo que
Staphylococcus aureus, foi responsavel por 30% das infecgbes cirdrgicas, taxa
superior a registrada na década de 90 (SIEVERT et al, 2013; YOUNG,
KHADAROO, 2014; MABIT et al., 2014).
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Existe uma preocupacdo evidente em relacdo as infeccbes devido aos
microrganismos multirresistentes, como é o caso do Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA). A porcentagem de ISC que sao causadas por
estes patégenos tem aumentado. No relatério NHSN de 2010 a proporcao de
casos de ISC relacionadas ao MRSA foi de 43,7%. No Japéo a taxa foi quase o
dobro, com prevaléncia de 72% (SIEVERT et al., 2013; TAKESUE et al., 2012).

O aumento na proporcdo de infeccbes causadas por patdgenos
multirresistentes pode ser explicado pelo grande nimero de cirurgias realizadas
em pacientes com doencas graves e imunocomprometidos e a disseminacéo de

uso de antimicrobianos de largo espectro (MANGRAN et al., 1999).

A presencga de microrganismos multirresistentes nas infecgdes dificulta o
tratamento, tornando-o mais oneroso e complicado, uma vez que opcgao de
antibioticos se torna limitada. Além disso, esses patdgenos estdo diretamente
relacionados ao aumento nas taxas de mortalidade (ENGEMMAN et al., 2003;
YOUNG, KHADAROQO, 2014).

O CDC propde uma classificacdo do grau ISC mediante o risco de sua
contaminacdo ao final do procedimento. Assim, a ferida pode ser considerada
limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada. (ANEXO B)
(MANGRAN et al.,1999).

Espera-se que com o0 aumento de exposicdo aos microrganismos
presentes na pele, viscera e 6rgdo manipulados também aumente o risco de
infeccdo. As taxas de ISC para estas classes variam de 1,5-2,9% para cirurgias
limpas, 2,8-7,7% para cirurgias potencialmente contaminadas e 6-15% para
cirurgias contaminadas (MANGRAN et al.,1999).

3.2.4 Fatores de Risco

A infeccdo cirargica € multifatorial, entdo além da contaminacao bacteriana,
a presenca de fatores relacionados ao paciente e a prépria assisténcia cirargica
podem aumentar o seu risco (ANDERSON et al.,, 2011; YOUNG, KHADAROO
2014; KOROL et al., 2013; MANGRAN et al., 1999).
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Os fatores relacionados ao paciente sdo considerados intrinsecos e
refletem a sua suscetibilidade em desenvolver infeccdo. Nesta categoria citam-se
o diabetes nao controlada, tabagismo, estado nutricional (desnutricdo e
obesidade), uso de esteroides, portador nasal de MRSA, tempo de internacao
pré-operatoria e focos de infeccdo a distancia (MANGRAN et al.,, 1999,
ANDERSON et al.,2014; MOUCHA, et al., 2011; KOROL et al., 2013; KALRA et
al., 2013; YOUNG, KHADAROO, 2014).

Os fatores cirargicos séo classificados como extrinsecos, sendo
considerada a probabilidade de contaminacdo bacteriana do sitio cirdrgico.
Variaveis relacionadas a assisténcia cirargica podem elevar o risco de ISC, como
por exemplo, procedimento de longa duragdo, ferida infectada, qualidade da
técnica cirurgica, tempo e método de tricotomia, infeccdes pré-operatérias,
antissepsia cirdrgica das maos, preparo da pele, ndo conformidade com a
profilaxia antimicrobiana, transfusdo sanguinea, trafego e ventilacdo na sala de
cirurgia e esterilizagdo dos instrumentais cirdrgicos (MANGRAN et al., 1999;
ANDERSON et al., 2014).

A ISC é um evento adverso que representa um grande desafio para as
equipes de saude. Pesquisas direcionadas a identificacdo de fatores de risco
permitem o direcionamento de estratégias eficazes na prevencao, controle e
reducdo dos indices de infec¢cdo (FLORSHULTZ et al.,, 2015; MALONE et al.,
2002; OWENS, STOSSEL, 2008).

Em 2013 a ANVISA publicou um guia de recomendacdes direcionadas a
prevencdo de infeccdo cirdrgica, baseado no Guideline publicado pelo CDC em
1999. Nesta publicagdo o foco principal € a gestdo dos fatores de riscos
modificaveis, sendo altamente indicado o controle clinico pré-operatdrio nos casos
possiveis (ANVISA, 2013).

Dentre as recomendacdes destacam-se o controle da glicemia, interrupgao
do tabaco e alcool, rastreamento e controle de focos infecciosos no
perioperatorio, descolonizacdo de portadores de MRSA, a profilaxia
antimicrobiana e preparo da pele, entre outros (ANVISA, 2013; MANGRAN et al.,
1999, ANDERSON et al., 2014, YOUNG, KHADAROO, 2014).



32

Diante da relevancia epidemioldgica das infec¢des cirurgicas fica evidente
que acles para manté-las em niveis aceitaveis devem fazer parte de programas
de seguranca. Porém, o grande desafio vai além de reconhecer sua incidéncia,
mas também implica na adocdo de uma cultura de seguranca por parte das
equipes, onde as estratégias de prevencdo devam ser realizadas de maneira

sistematica.

3.2.5 Estimativa de risco

Estudos sobre a contribuicdo relativa dos fatores de risco para o
desenvolvimento da ISC foram iniciados em 1985, quando Haley e colaboradores,
avaliaram 58.498 pacientes cirargicos e por regressao logistica identificaram
quatro fatores independentes que predizem a ISC, sao eles: cirurgia abdominal,
feridas contaminadas ou infectadas, tempo de durag&o do procedimento superior
a duas horas e paciente com trés ou mais diagnosticos diferentes na alta
(MANGRAN et al., 1999; COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA et al., 2009; HALEY et
al., 1985)

O indice SENIC era uma boa ferramenta utilizada para predicdo e
estratificacdo do risco, no entanto a coleta dos dados, principalmente das
comorbidades, tornou inviavel seu uso na pratica diaria dos sistemas de vigilancia
(COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009; HALEY et al., 1985).

Com objetivo de contornar essa dificuldade, Culver et al. (1991)
desenvolveram o indice de risco Nosocomial National Infection Surveilance
System (NNISS), que se trata de uma escala simples de pontuacédo que responde
por variagdo da gravidade subjacente da doenca no paciente, grau de
contaminagcdo da ferida no momento da cirurgia e pela complexidade do
procedimento, utilizando o tempo de duracdo da cirurgia como indicador
(QUADRO 1).

Esse Indice a variacdo do risco de infeccdo vai de 0 a 3 de acordo com a
presenca ou auséncia destes fatores (COUTO et al., 2009, RABHAE, RIBEIRO
FILHO, FERNANDES, 2000; CULVER et al., 1991; YOUNG, KHADAROO, 2014).
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Quadro 1 - Risco cirdrgico NNISS

Fator de Risco Escore
ASA=3 1 ponto
Tempo por procedimento percentil 75 1 ponto
Cirurgia contaminada ou infectada 1 ponto

Fonte: adaptado de Culver

Desde sua criagao, o indice de risco NNISS tem sido amplamente utilizado
e permitiu um avanco no controle das infec¢Bes apos discriminar e quantificar o
risco. Entretanto, as trés variaveis do indice ndo eram capazes de discriminar
adequadamente cirurgias com fatores de risco especificos. Os proprios autores
reconheceram gue o numero pequeno de hospitais participantes no estudo nao
possibilitou a identificacdo de outros possiveis fatores (GAYNES et al., 1991;
RIOUX et al., 2006).

Um escore de risco é importante por permitir a identificacdo de individuos
com risco maior de infeccdo e também auxiliar no desenvolvimento de programas

de prevencao, permitindo a comparabilidade das taxas (BISCIONE, 2009).

Segundo Gibbons et al. (2011), a estratificagcdo dos procedimentos pelo
risco é fundamental para monitorar os programas de vigilancia epidemioldgica.
Assim, as varia¢des nas taxas de infec¢cdo em pacientes classificados com indice
de risco 0 indicam que houve alguma alteracdo na forma de prestar a assisténcia
(RIOUX et al., 2006).

O indice de risco NNISS tem sido utilizado pelos diversos sistemas de
vigilancia em diferentes paises apresentando um bom poder discriminatério para
procedimentos gerais, no entanto sua generalizacdo para populacdo e
procedimentos cirargicos especificos pode ndo ser adequada, uma vez que néo
considera fatores individuais. Ou seja, a determinacdo do risco ndo restringe
apenas as trés variaveis comumente utilizadas (BRUMMER et al., 2008;
GRINBAUM (1999); GIBBONS et al., 2011; RIOUX et al., 2006; SAUNDERS et
al., 2014).
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Assim, varias pesquisas sdo conduzidas para avaliar o desempenho do
indice de risco NNISS e seus efeitos nos programas de vigilancia em populacfes

cirurgicas distintas, bem como a introducéo de outras varidveis na avaliacao.

Em um estudo de coorte realizado na Australia, o indice NNISS
demonstrou forte correlacdo com taxas de ISC de apendicectomia, cesariana e
cirurgias do colon e fraca correlagdo com cirurgias de revascularizacdo do
miocardio (FRIEDMAN et al., 2007).

Brimmer et al. (2008) também encontraram resultados semelhantes para
cirurgias gerais nos sistemas de vigilancia da Alemanha demonstrando que o

indice de risco possui baixo poder discriminatorio.

No estudo de Fukuda e Kuroki (2015), as variaveis do indice de risco
NNISS foram insuficientes para predizer o risco de infeccdo. Dos 31
procedimentos cirargicos analisados 17 necessitaram da inclusdo de outros
fatores distintos do NNISS para avaliar o risco. Esses achados corroboram com a
recomendacdo do CDC para que se desenvolva um indice préprio para cada
realidade levando em consideracdo a complexidade da cirurgia e fatores de risco
intrinsecos (MANGRAN et al., 1999).

Ercole et.al (2011b), analisaram o indice de risco NNISS em cirurgias
ortopédicas, encontrando uma boa capacidade de estratificacdo das cirurgias,
porém um baixo poder de predicdo. No estudo de Oliveira et al. (2006) em
cirurgias do aparelho digestivo, as variaveis, obesidade e potencial de
contaminacgdo, apresentaram elevacao de risco de infec¢cdo em sitio cirdrgico, ja o

indice de risco NNISS ndo mostrou significAncia para a populacao estudada.

Outro estudo brasileiro desenvolveu um modelo preditivo para cirurgias
vasculares, incluindo trés variaveis: classificacdo de lesdo vascular adjacente,
tempo de internacdo pré-operatdria e duracdo da cirurgia. O modelo alternativo
apresentou maior acuracia em relagdo ao NNISS na predicdo de ISC
(GRINBAUM, 1999).

A estratificacdo dos pacientes conforme seu risco é uma forma apropriada

de tratar das informacdes coletadas sobre as infecgbes cirdrgicas e dessa forma
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possibilitar o acompanhamento do grupo de pacientes selecionados. Esse método
€ importante para compreender a variabilidade das taxas por grupo de risco,
permitir a comparabilidade entre os cirurgibes e monitorar a ocorréncia das
infecgdes (COUTO, PEDROSA, NOGUEIRA, 2009).

3.3 Infec¢cdes em cirurgias ortopédicas com implante

A infeccdo em cirurgias ortopédicas limpas, como as de substituicdes
articulares e fusbes espinhais, tem se tornado um evento adverso cada vez mais
raro, & medida que préticas preventivas baseadas em evidencia sdo incorporadas
sistematicamente na assisténcia cirdrgica ortopédica. No entanto, mesmo sendo
incomum, ela ndo foi totalmente erradicada e sua ocorréncia nesses
procedimentos produz consequéncias graves, causando um aumento na
morbidade e mortalidade destes pacientes (APIC, 2010; GREENE et al., 2012,
MEYER et al., 2011).

O tratamento das infeccbes ortopédicas € bem complicado e apresenta
grande variabilidade nos resultados. A chance de recidiva do processo infeccioso
pode chegar até 20% dos casos. Geralmente a terapéutica, exige uso extensivo
de antibiéticos, desbridamentos cirargicos frequentes, além de aumentar a chance
de cuidados intensivos. Em caso de insucesso no tratamento, as equipes podem
recorrer a medidas de salvamento como artrodeses, amputacées e remocao do
implante (HUOTARI et al., 2008; APIC, 2010; UCKAI, HOFF, MEYER, 2013;
KURTZ et al. 2012).

A ISC ortopédica prolonga o tempo de internacdo em média por duas
semanas, duplica as taxas de readmissdo e 0s custos com tratamento podem
ultrapassar mais de 300%. Ainda ha de se considerar que estas infeccdes
impactam negativamente a qualidade de vida dos pacientes, pois trazem
limitacbes fisicas significativas, dor incapacitante, deformidades, cicatrizes
hipertroficas, afastamento do convivio social devido ao tempo de internacdo
prolongado e perdas na produtividade (WHITEHOUSE et al., 2002; DAOURICHE
et al., 2004; KOK et al., 2016).
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Em cirurgias ortopédicas € comum a implantacdo de dispositivos para
estabilizar o foco da fratura, substituir uma articulacdo degenerada ou para corrigir
deformidades (APIC, 2010). Isso sem davida € um grande avang¢o, pois uma
variedade de situagBes ortopédicas é beneficiada com essa técnica. Porém, a
preocupacao reside nas possiveis complicacdes infecciosas que podem ocorrer,

afetando o sucesso do tratamento.

Um implante é definido como qualquer dispositivo exdgeno ndo humano
que é instalado permanentemente no paciente durante o procedimento cirdrgico e
nao € rotineiramente manipulado com objetivo diagnostico ou terapéutico
(ANVISA, 2009)

Dentre os procedimentos com implantacdo, as proteses de quadril e joelho
vém se tornando frequentes. Nos Estados Unidos e Reino Unido cerca de
800.000 artroplastias séo realizadas anualmente, com projecdes de chegar a 4
milhdes até 2030 (KAPADIA et al., 2016).

O sucesso desta cirurgia se confirma pelos resultados positivos na melhora
da mobilidade articular e reducdo da dor refrataria ao tratamento conservador
(TRIANTAFYLLOPOULOS et al.,2015; DA SILVA PINTO et al., 2014). Em
contrapartida complicacbes decorrentes a cirurgia podem acontecer, sendo a

mais temida a infeccdo periprotética.

A infeccd@o de proteses e dispositivos implantados geralmente culmina em
perda do implante, deformidades, amputacdes e em casos extremos em 06bito
(OSMON et al., 2012).

Na mesma linha, os procedimentos cirdrgicos de coluna que evoluem com
processo infeccioso também elevam a morbidade do paciente. Sao eventos
adversos graves, que afetam negativamente os resultados clinicos, podendo
evoluir para dor crbnica, lesdo neurologica e deformidades. O tratamento
frequentemente exige debridamento e revisdes cirurgicas, além de longo tempo
de antibioticoterapia, elevando os custos hospitalares (BELUSSE et al., 2015;
KOUTSOUMBELIS et al., 2011; MEYER et al., 2011).
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A utilizacédo de instrumental em cirurgias de artrodeses de coluna tem sido
cada vez mais empregada. Como resultado, tém-se procedimentos mais longos,
maior perda sanguinea e maior area de disseccdo, o que pode aumentar O risco
para infeccdo (MEYER et al., 2011).

A patogénse das ISC ortopédicas segue o0 mesmo mecanismo das
infeccbes cirdrgicas gerais, ou seja, € necessaria a presenca de contaminacao
bacteriana. Mas a peculiaridade do uso de implante aumenta o risco da infecgéo.
O implante facilita a ades&o bacteriana e diminui o tamanho do in6culo necessario
para produzir a infeccdo (LIMA et al., 2013; ZIMMERLI et al., 2012; UCKAI,
HOFFMEYER, PITTET, 2013).

As bactérias que aderem a superficie do material sdo capazes de formar o
biofilme, que é uma colbnia bacteriana altamente estruturada envolta por uma
matriz de polissacarideo, o glicocalix. Este aumenta resisténcia da colonia contra
as defesas do hospedeiro e diminui a eficacia dos antibiéticos (ZIMMERLY et al.,
2012; KAPADIA et al., 2016).

Ainda em relacdo a patogénese, a inoculagdo bacteriana pode ocorrer por
via exdgena ou endogena. Na infeccdo por via exdgena a contaminacado ocorre
durante a cirurgia, por fontes como a microbiota do paciente, da equipe, do
ambiente e por implantes contaminados. JA a via hematogénica se da pela
disseminagcdo de um foco infeccioso distante através da corrente sanguinea, os
focos primarios podem ser cutaneos, pulmonar, odontoldgico, sistema urinério e
trato gastrointestinal (LIMA et al., 2013).

Nas ISC ortopédicas, 0s microrganismos gram positivos como o S.
Coagulase negativo e S. aureus, comumente encontrados na pele, sdo os mais
prevalentes (AGGARWAL et al., 2014; KOK et al., 2016).

A incidéncia de infeccao varia conforme o procedimento realizado e parece
aumentar quando fatores de risco estdo presentes. Diversos estudos
epidemiologicos tém sido conduzidos para analisar os fatores de risco que
influenciam as taxas de infeccdo em cirurgias ortopédicas (RAO et al.,, 2011,
KURTZ, et al., 2012; LIN et al., 2014, FRANCO et al., 2015; ERCOLE et al., 2011,
RIBEIRO et al., 2014).
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Com relacdo aos procedimentos em coluna as taxas de infeccdo podem
variar de 1 a 14% (RADCLIFF et al., 2015). Para Kurtz (2012), essa variabilidade

das taxas € influenciada pelo tipo de definicdo da infeccdo e do seguimento
adotado nos estudos.

RAO et al. (2011), registraram em um estudo caso controle de 1587
procedimentos de artrodese de coluna registrou taxa de 3,6% de infeccdo, e
dentre os fatores de risco obtidos por analise multivariada identificou cinco
associados a infecgdo, sao eles: escore acima de 2 na classificagcdo do American
Society Anesthesiology (ASA), sexo masculino, cirurgias realizadas em vértebras

toracicas, numero de vertebras artrodesadas e tempo de permanéncia de dreno.

Em outro estudo que utilizou dados do Medicare, um sistema de seguro
saude dos EUA, através de uma série histérica, a taxa de infecgdo foi de 8,5% em
cirurgias primarias de coluna e 12% em cirurgias de revisdo. Neste estudo a
presenca de comorbidades como diabetes e obesidade afetou o risco de infeccéo
(KURTZ et al., 2012).

LIN et al. (2014), em um estudo multicéntrico analisaram 3353 pacientes
gue submeteram a fusdo lombar. A taxa de infeccdo em pacientes cirurgicos foi
de 5,2%, sendo 2,6% relacionada ao sitio cirdrgico e 3,6% a outros tipos de
infeccdo como pneumonia, ITU, sepse e choque séptico. Neste estudo a
obesidade, escore aumentado na classificacdo ASA e tempo cirargico acima de
6h foram preditivos para ISC.

Procedimentos que envolvem maior tempo de cirurgia, perda sanguinea e
mais tecidos incisados sdo considerados procedimentos mais complexos e
invasivos e, portanto, tem maior risco de infeccdo (RADCLIFF et al., 2015). Para
quantificar o nivel de complexidade em procedimentos de coluna, um indice foi
desenvolvido para correlacionar a perda sanguinea estimada e o risco de infeccéo

em procedimentos de coluna (MIRZA et al., 2008).

Cizic et al. (2012) demonstraram por analise multivariada que escore acima
de 21 pontos no indice de complexidade de procedimento em coluna estava
fortemente associado com risco de infec¢do de sitio cirdrgico, ou seja, quanto

mais invasivo o procedimento cirirgico mais a chance de infeccao.
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Ercole et al. (2011), em estudo multicéntrico relataram a incidéncia global
de infeccdo de 1,43% em cirurgias ortopédicas. A incidéncia por procedimento foi
maior em proteses de quadril (2,2%), 1,5% para proteses de joelho e 1,4% para
cirurgias de fusdo e artrodese. Neste estudo os fatores de risco significativos
foram ASA, Potencial de contaminacdo da ferida cirurgica, duracdo da cirurgia,
namero de profissionais participantes da cirurgia, uso de anestesia geral e

hospital.

Em um estudo epidemiologico prospectivo realizado em um hospital de
cuidados terciarios e de ensino em Minas Gerais, a incidéncia de infeccdo, em
cirurgias ortopédicas, foi de 12,9% e dentre os fatores de risco analisados, os que
obtiveram significAncia estatistica na analise multivariada foram: sexo masculino,
nado realizacdo de banho pré-operatério, cirurgias prévias no sitio operado, ndo
conformidade com protocolo institucional de preparo cirargico das méaos e doenca
renal (FRANCO et al., 2015).

A presenca de diabetes tem sido demonstrada por alguns pesquisadores
como fator de risco independente para infeccdo. Em um estudo caso controle de
pacientes submetidos a artroplastia de quadril e joelho, a presenca de diabetes foi
maior no grupo com infeccdo do que no grupo controle, numa proporcao de 22%
VS 9% (MROVIC et al., 2011).

Estado nutricional também influencia o risco infeccdo. Em um estudo
comparativo os pacientes com hipoalbuminemia tinham maior risco de infecgéo
em relacdo ao grupo com nivel sérico normal. Além da infeccdo estes pacientes
também apresentaram um risco aumentado para pneumonia, aumento na taxa de

permanéncia hospitalar e readmissédo (BOHLL et.al., 2016).

A melhora do estado nutricional do paciente € uma medida importante para
reducdo de complicacbes poOs-operatérias, em pacientes desnutridos o0 estado
imunoldgico estd comprometido, o que determina a baixa capacidade de defesa

do hospedeiro.

A Organizacdo Mundial de Saude estima que 10% da populacdo mundial
seja obesa, com indice de massa corporal superior a 30kg/m2. Artroplastias em

pacientes obesos frequentemente implicam em resultados desfavoraveis, como
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retardo na cicatrizacdo da ferida cirargica, deiscéncia, aumento no tempo de
drenagem e infeccdo. As razdes estdo relacionadas a pouca vascularizacdo do
tecido adiposo, aumento da area exposta 0 que torna o procedimento mais
complexo e com possivel formagdo de espaco morto, além de aumentar o tempo
de cirurgia e consequentemente o risco de contaminacao exdégena (KAPADIA et
al., 2016).

Para D"Apuzzo et al. (2015), este fator de risco deve ser analisado com
cautela, pois pacientes obesos frequentemente apresentam outras comorbidades
associadas que podem contribuir independentemente para o aumento do risco da

infeccéo.

O consumo de alcool e tabaco também afeta a cicatrizacdo da ferida
cirirgica e contribui para elevacdo das taxas de infeccdo. A nicotina causa
vasoconstricdo e a ma circulacéo interfere no suprimento de oxigénio necessario
para uma cicatrizacdo adequada (SORENSEN et al., 2012). Singh et al. (2015)
encontraram em seu estudo que fumantes tem 2,3 mais chances de ter infeccao
profunda em cirurgias ortopédicas do que pacientes nao fumantes. Assim,
pacientes sabidamente fumantes devem ser estimulados a parar de fumar 4 a 6
semanas antes do procedimento cirdrgico (MILLS et al., 2011; HELLER et al.,
2016)

A antibioticoprofilaxia € bem estabelecida como medida de controle de
infecgbes cirdrgicas. Falhas na administracdo e dosagem tém sido associadas ao
aumento de infeccdo (VAN KASTEREN et al., 2007; TRIANTAFYLLOPOULOS et
al., 2015). Recomenda-se que a administracdo do antibidtico seja feita com 30 a
60 minutos que antecedem a incisdo, para que a concentracao do farmaco tenha
efeito bactericida nos tecidos e no sangue. O tempo de uso ndo deve ser superior
a 48 horas (KAPADIA et al, 2016; UCKAY et al., 2013; HELLER et al., 2016).

Em 2010 a APIC publicou o Guide to the elimination of orthopedic surgery
surgical site infections onde destacou os principais fatores de risco para infeccéo
em procedimentos ortopédicos, séo eles: sexo masculino, obesidade, tempo de

cirurgia prolongado, escore ASA maior que lll, tempo de hospitalizacado
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prolongado, uso prolongado de dreno, neoplasias, portador de artrite reumatoide,

ser portador nasal de Staphylococcus aureus (GREENE et al., 2012).

As infeccBes apoés cirurgias ortopédicas séo objeto de grande preocupacao
para as equipes de saude. Por isso énfase tem sido dada ao conhecimento dos
fatores de riscos associados a infeccdo e adocdo de medidas de prevencéo,

principalmente aquelas direcionadas aos fatores modificaveis.

Dentre as recomendacOes de prevencdo, destacam-se as medidas
perioperatorias que incluem a otimizacao clinica do paciente, descolonizagdo dos
pacientes portadores de MRSA, reducdo da carga bacteriana com efetiva
preparacdo da pele e antibioticoprofilaxia, e implementacdo de cuidados pos-
operatorios (HELLER, REZAPOOR, PARVIZI, 2016).

Mesmo com todo avanc¢o no controle da infeccdo em cirurgias ortopédicas,
ela ainda é um objeto de grande preocupacéo para as equipes de saude e evita-la
€ acao de maior importancia (UCKAY, HOFFMEYER, PITTET, 2013).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Foi realizada uma coorte ndo concorrente de 517 pacientes submetidos a
626 procedimentos cirargicos ortopédicos com implante, na Rede Sarah Hospitais
de Reabilitacdo, unidade de Brasilia, no periodo de janeiro de 2010 a julho de
2015.

4.2 Local do estudo

Este estudo foi realizado na Rede SARAH Hospitais de Reabilitagdo com

dados provenientes da unidade de Brasilia-DF.

O critério de escolha do Sarah Brasilia baseou-se no fato da clinica
ortopédica realizar uma diversidade maior de procedimentos ortopédicos com
material de implante, incluindo as artroplastias de quadril, joelho e artrodeses de

coluna.

4.2.1 Caracterizacédo do hospital em estudo

A Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacdo é uma Instituicdo de atencao
terciaria especializada em neurorreabilitacdo e tratamento de deformidades,
doencas e problemas do neurodesenvolvimento e tratamentos ortopédicos. Tem
como um dos principios prestar atendimento humanizado no tratamento de
pacientes e familiares e destina-se a prestacdo de servicos especializados,
indiscriminadamente a todos os niveis da populacédo, tendo como prioridade a

assisténcia de exceléncia.

Os hospitais da Rede SARAH nao atendem urgéncia e emergéncias. As

cirurgias quando indicadas no processo de reabilitagdo sao eletivas.
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Desde 1991 a gestao é feita pela Associacao das Pioneiras Sociais (APS),
que é uma entidade de servico social, autbnoma e sem fins lucrativos. Os
recursos provém exclusivamente da Uni&do, por meio de um contrato de Gestao.

As auditorias sao realizadas diretamente pelo Tribunal de Contas da Uni&o.

O SARAH Brasilia, primeira unidade da rede, foi inaugurado em 1980. E a
referéncia para as demais unidades, pois além dos programas de reabilitacdo
oferece também atendimento nas areas de neurocirurgia e cirurgias ortopédicas,

bem como tratamento de neoplasias 6sseas.

Em Brasilia, existem duas unidades da Rede SARAH gue atendem adultos
e criancas, em diferentes etapas do tratamento. O SARAH Brasilia caracteriza-se
por atendimento predominantemente hospitalar, enquanto o Centro Internacional
de Neurociéncias e Reabilitacdo, SARAH Lago Norte, com atendimento
exclusivamente ambulatorial, atua em uma etapa mais avancada do processo de
reabilitacdo do paciente. Ressalta-se que o estudo utilizou informacdes do
SARAH Brasilia.

E a maior unidade da rede dispondo de 246 leitos, e 12 leitos na unidade
de primeiro estagio. No ano de 2015 foram contabilizadas 6763 cirurgias naquela

unidade.

O Centro Cirargico (CC) do SARAH Brasilia serve de suporte para as
diversas clinicas com objetivo de proporcionar a reabilitacdo cirdrgica daqueles
pacientes que precisam de uma intervencao, a fim de melhorar sua adaptacdo as

atividades de vida diaria e consequentemente melhora na qualidade de vida.

Ele conta com oito salas operatérias de aproximadamente 56mz2, sendo
duas salas equipadas com aparelho de tomografia computadorizada. S&o dez
leitos na Sala de Recuperacdo Pds- Anestésica (SRPA). Todas as salas tém
mecanismo autbnomo de manutencdo de portas fechadas, possuem ar
condicionado por pressao positiva, conferindo a permanéncia de ar limpo. Os

procedimentos realizados sdo de pequeno, médio e grande porte.

Em um projeto arquitetdnico especifico, a Rede SARAH projetou e

desenvolveu salas operatérias que possuem antessalas de inducdo anestésica,
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exclusivas, cuja estrutura dispde de todo o material necessario para qualquer tipo
de anestesia. Assim, enquanto o paciente é induzido nesse local, a sala cirurgica
€ preparada de forma independente para a cirurgia, evitando a circulacdo de
pessoas enquanto o instrumental cirargico € aberto e preparado nas mesas

auxiliares.

Os pacientes pos-operatorios de cirurgia de grande porte sao transferidos
para unidade de 1° estdgio e recebem alta para enfermaria tdo logo estabilize o
quadro clinico, onde serdo acompanhados até a alta hospitalar.

O SARAH Brasilia também realiza consultas pré e pés-operatérias em nivel
ambulatorial, pela equipe cirdrgica. Os pacientes cirurgicos, ao sairem de alta
hospitalar, recebem marcacé@o de retorno no 12° ou 15° dia apds a cirurgia, no
ambulatério, onde a equipe responsavel avalia a ferida operatéria e retira os
pontos da incisdo cirargica. Geralmente nas artroplastias de quadril, joelho,
artrodeses de coluna e demais procedimentos da neurocirurgia 0 paciente

permanece internado até a retirada de pontos.

4.2.2 Comissao de controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

A CCIH realiza a vigilancia prospectiva das infecgcdes relacionadas a
procedimentos invasivos, como cateter vascular central, sonda vesical de demora,
ventilacdo mecanica e componente cirdrgico, estando em conformidade com a
Portaria n°® 2.616, de 12 de maio de 1998.

O Servico de controle é composto por oito membros-executores,
enfermeiros e médicos, que realizam a vigilancia das infec¢cbes de acordo com a
metodologia NNISS (CDC, 1994) e os critérios estabelecidos pela ANVISA (2009).

A vigilancia pos-alta do componente cirurgico é feita pelo ambulatério de
egressos. O ambulatério de egresso permite a avaliagao direta da ferida cirtrgica
por profissionais treinados. O acompanhamento dos pacientes que se
submeteram a procedimentos com implante é de 12 meses. O retorno
ambulatorial é feito com 30 dias do procedimento cirurgico, 90, 180 e 1 ano. Caso

0 paciente apresente qualquer complicagcdo no sitio cirargico fora destes
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intervalos, ele é orientado a agendar retorno para avaliacdo e, se necessaria,

readmissao.

O paciente cirurgico submetido a artroplastia, artrodese de coluna e outras
da neurocirurgia permanece internado até a retirada de pontos e segue em
acompanhamento ambulatorial com retornos programados em 30, 60, 90,180 dias
até um ano. Assim, os resultados da cirurgia sdo acompanhados de uma maneira
global por uma equipe interdisciplinar, pois havendo liberagdo do cirurgido o
paciente € admitido para reabilitacdo pos-operatoria.

4.2.3 Sistema de vigilancia para o componente cirdrgico

Para obtencdo dos dados acerca de ISC, este trabalho utilizou os critérios
diagnésticos de ISC por topografia (ANEXO A), classificacdo ASA (ANEXO B),
classificagdo das cirurgias quanto ao potencial de contaminacdo da ferida
operatoria (ANEXO C) e classificacdo dos procedimentos ortopédicos segundo 0s
critérios nacionais de infeccdo de sitio cirargico (CDC 1994; ANVISA, 2009;
ANVISA, 2013).

Algumas terminologias padronizadas pelo NNISS (CDC, 1994) e ANVISA

(2009) e aqui utilizadas estao descritas a seguir.

e Pacientes cirargicos internados: paciente submetido a um procedimento
dentro do centro cirirgico, que consista em pelo menos uma incisdo e uma
sutura, em regime de internacdo superior a 24 horas, excluindo-se
procedimentos de desbridamento cirdrgico, drenagem, episiotomia e

biopsias que ndo envolvam visceras ou cavidades.

e Infeccdo de sitio cirargico: infeccdo que ocorre na incisdo cirdrgica,
podendo ser classificada como incisional superficial, incisional profunda ou
em orgao ou cavidade, diagnosticada até 30 dias apds a cirurgia ou até um

ano no caso de colocagéo de implantes.
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4.2.4 Classificacao dos procedimentos cirargicos ortopéedicos
considerados no estudo

As categorias de procedimento cirargico agrupam procedimentos de risco e
caracteristicas semelhantes para permitir comparacdes. Fizeram parte desta
investigacado trés grupos de procedimentos cirlrgicos ortopédicos:

e PROS-Q- Protese de quadril- Protese de substituicdo articular-
Artroplastia Total de Quadril, Artroplastia Parcial de Quadril e Revisdes de
Artroplastia de Quadril, Revestimento (resurfacing) total de artroplastia de
guadril, componentes acetabulares e cabeca do fémur, revestimento parcial

de artroplastia parcial, somente componente acetabular.

e PROS-J- Protese de joelho- Protese de substituicdo articular- -
Artroplastia Total de Joelho, Artroplastia de Joelho (bicompartimental,
tricompartimental ou unicompartimental) e Revisdes de Artroplastia de

Joelho (componente femoral, tibial, patelar ou todos os componentes).

e FUS- Fuséo espinhal — Imobilizagdo da coluna espinhal- fusédo espinhal
com artrodese da espinha com enxerto 6sseo ou fixacao interna (qualquer

nivel ou ndo especificada), fusédo ou refusdo de vértebras.

Vale ressaltar, que cirurgias de reducao aberta de feridas, do grupo FX néo
foram incluidas na investigacdo, por ser um grupo de cirurgias que nao Sao

realizadas com frequéncia na REDE SARAH.

4.3 Populacéo e amostra do estudo

A populacéo deste estudo foi constituida de informacdes de 517 pacientes
submetidos a 626 procedimentos ortopédicos NNISS com implante, no periodo de
janeiro de 2010 a julho de 2015.

Para o célculo da amostra, arbitramos que os dados repetidos de cirurgia
sdo independentes, ou seja, Rw=Ro=l, onde | é a matriz identidade de correlagéo.

Lembrando que a matriz identidade especifica que as correlagdes sao nulas entre
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as cirurgias de um mesmo paciente. Esta op¢ao leva-nos ao caso especial V, e a
expressao 16 que define o parametro “c” de calculo da amostra. Tal parametro
representa a média de cirurgias/paciente. Estimamos em 1,35 o valor de “c” (PAN,
Wei., 2001) (ANEXO D)

N

Z?’zlni

Cc=

Legenda: N = numero de pacientes / ni = n°® de cirurgias / Soma ni = n° total

de cirurgias.

A féormula solicita também o Odds Ratio (OR) minimo que se pretende
avaliar. Para tanto, inicialmente fixamos em 0,10 a 0,20 respectivamente as
probabilidades de ISC para pessoas sem fator de risco e com fator de risco. Isso

nos levou a um OR = 2,25, o0 que equivale a testar as hipoteses:

Ho) g=0
H1) p-In (OR) = 0,811

Considerando que haveriamos de encontrar uma propor¢do de 30% de
pessoas sem fatores de risco importantes para a cirurgia e reunindo todos estes
parametros, chegamos a um minimo de 511 pessoas necessarias para realizar o

estudo.

4.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram estabelecidos os seguintes critérios de incluséo: ter idade igual ou
superior a 18 anos ter submetido a cirurgias ortopédicas com implante e néo ter

foco infeccioso no sitio operado.

Para os procedimentos de substituicdo articular, quadril e joelho, foram
consideradas as substituicOes primarias e de revisdo e as proteses totais e

parciais.
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Como critérios de excluséo, foram consideradas as cirurgias realizadas em
criancas, cirurgia em que processo infeccioso estava presente, ou que nao

pertenciam ao grupo de procedimentos ortopédicos elegiveis para o estudo.

4.4 Coleta e Consisténcia dos dados

A coleta dos dados foi realizada através do software MS Access®, em uma
base de dados Oracle, versdo 11, e complementada por leitura dos prontuarios
eletrbnicos dos pacientes. Ela armazena todas as informagfes geradas através
dos diversos sistemas existentes no Hospital. Em particular, esta pesquisa contou
com dados extraidos do Prontuario Eletrénico, Sistema de Internacdo e Alta e

Sistema de infeccao Hospitalar.

A primeira consulta eletronica na base Oracle gerou uma lista de todas as
cirurgias ortopédicas, com implantes, ocorridas no periodo de janeiro de 2010 a
31 de julho de 2015. Para a selecdo da amostra, cada paciente recebeu um
namero aleatoério entre 1 e 100.000.000, através da funcdo criada no Access
Arred (100.000.000 x Aleat (Int(Agora() x Direita([nr_registro];6))-Agora() x
Direita([nr_registro];6));0), onde nr_registro € o nimero de prontuario do paciente
composto por 6 algarismos.

Posteriormente, outras consultas eletronicas foram realizadas para

obtencéo de dados relativos a internacéo, procedimentos cirargicos e infeccao.

A segunda etapa consistiu na exportacéo de todos os dados para o sistema
Excel® visando a complementacdo das informacdes nao estruturadas via
prontuério eletrénico do prontuario. Foram obtidos dados referentes ao informe
clinico, registros operatorios, avaliagbes anestésicas, médicas e de enfermagem.

Todos os dados estavam devidamente registrados em prontuario.

Os dados a cerca das 41 culturas de bactérias isoladas das 22 cirurgias
infectadas e seu perfil de resisténcia foram obtidos, via consulta eletronica, no
sistema de infeccdo e também langados em uma planilha do Excel® para

posterior analise. Nao houve perda de nenhum destes dados
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Para analise e descricdo de dados algumas varidveis continuas e
categoricas foram dicotomizadas usando-se dados da literatura como referéncia
ou medidas de tendéncia central (mediana) deste estudo. A mediana € utilizada
quando os dados nao tém distribuicdo normal.

Os codigos das variaveis e outras informacdes relativas a elas estédo

melhor descritas na proxima secao.

Por fim, o banco de dados retornou para MS Access® para consisténcia e
posteriormente exportado para o Statiscal Package for the Social Science (SPSS)

versao 20, onde foi procedida a andlise.

4.5 Variaveis do estudo

As variaveis, “dependente” e “independente”, consideradas foram aquelas
presentes no banco do Sistema de infeccdo hospitalar e criadas para andlise de

dados.

4.5.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi a ocorréncia ou ndo de infeccao no sitio cirargico

nos pacientes submetidos a procedimentos cirargicos ortopédicos com implante.

4.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes ou explicativas foram investigadas como
possiveis fatores de risco ou para descrever a populacdo em estudo e foram

agrupadas nas categorias a seguir:

Variavel sociodemogréaficas:
e Sexo: variavel dicotdbmica- considerado masculino e feminino.
e |dade: variavel continua- a idade no dia da cirurgia, em anos completos.

Foi utilizada de maneira continua para descrigédo e analise dos dados.
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indice de Massa Corporal (IMC): variavel continua que corresponde a
uma medida internacional para calcular o peso ideal de um individuo -
classificado como baixo peso IMC<18,5kg/m?; Normal IMC: 18,5 -24,99
kg/m2 e acima do peso IMC 25- 29,99kg/m? e Obesidade =30 kg/m?. Valor
obtido na admissdo do paciente (WHO, 2006). Utilizada de maneira

continua para analise.

Variaveis relacionadas as comorbidades.

Comorbidades: variaveis categoéricas- sim, ndo- Doenca autoimune,
Diabetes, Artrite reumatoide, Anemia, Hipertensdo Arterial Sistémica,
Neoplasias, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Insuficiéncia Renal.

Definido pelo diagnéstico médico preévio.

Variaveis relacionadas a habitos de saude:
Habitos de saude: variaveis categoricas- Tabagismo e etilismo — sim, néo.

Habitos existentes antes da cirurgia.

Variaveis relacionadas a internacao:

Tempo total de permanéncia hospitalar- variavel numérica- em dias-
diferenca absoluta entre as datas de entrada e alta. Utilizada de maneira
continua para analise dos dados.

Tempo de internacdo pré-operatOria- variavel numérica- estimada em
dias — diferenca absoluta entre as datas de entrada e data da cirurgia.
Utilizada dicotomizada, sendo tempo de internagcdo menor ou igual a 24h e
maior que 24 horas, para a descricdo dos dados. Tal divisdo foi dada de
acordo com ANVISA (2009) que considera fator de risco para infeccéo
tempo de internacdo superior a 24h. Utilizada de maneira continua para

analise.

Variaveis relacionadas a cirurgia:
Classificacdo dos procedimentos cirurgicos ortopédicos: variavel
nominal. Caracterizada pelo nome do procedimento realizado. Artrodese de

coluna, Artroplastia de quadril e Artroplastia de joelho.
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Tipo de Cirurgia: Variavel nominal. Primaria, corresponde a primeira
cirurgia realizada no sitio especifico e revisdo que corresponde a outras
cirurgias realizadas no sitio especifico apds a cirurgia primaria.

Duracdo da cirurgia: varidvel continua. Estimada em minutos.
Corresponde ao tempo em minutos do inicio da inciséo e o ultimo ponto de
sutura da pele. Utilizada de maneira continua para analise dos dados e
dicotomizada em acima do percentil 75 e abaixo do percentil 75, conforme
a mediana deste estudo apenas para a descri¢cao dos dados.

Uso de dreno sistema fechado: variavel continua - Numero de drenos e
namero de dias de dreno. Essa variavel foi codificada apenas para
descricéo dos dados, sendo nenhum dreno, 1 dreno e mais de 2 drenos.
Hemotransfus&do: variavel continua- numero de hemotransfusées.
Dicotomizada para andlise e descricdo dos dados. Acima de 1
hemotransfusao e nenhuma hemotransfusao.

ASA (American Association of Anesthesiologists): variavel nominal-
categorizada em 1, I, lll e IV (ANEXO B). Dicotomizada em I+ Il e llI+IV
para analise dos dados

Potencial de Contaminacdo da cirurgia: variavel nominal. Limpa (L),
Potencialmente Contaminada (PC) e Contaminada (C) (ANEXO C).
Dicotomizada em L e PC + C para analise dos dados.

Tipo de anestesia: varidvel nominal- geral, bloqueio neuroeixo e
associada.

Perda de sangue estimada: variavel continua- corresponde ao volume
(ml) de sangramento estimado no intraoperatério. Dicotomizada em acima

de 1 litro e até 1 litro para descri¢cdo dos dados e analise (APIC, 2010)

Variaveis relacionadas aos microrganismos causadores de ISC

Coleta de exames microbioldgicos: variavel categorica - sim; ndo -
coletados em pacientes com diagnostico de ISC.

Resultado de exames microbiolégicos: microrganismo isolado- variavel
descritiva contendo o tipo de microrganismos isolados na ferida cirdrgica

de pacientes com ISC.
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4.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados pelo software estatistico IBM SPSS versao 20
em quatro etapas:

4.6.1 Andlise descritiva dos dados

Os dados foram apresentados por meio de frequéncia simples, medidas de
tendéncia central (média, mediana e quartis) e medidas de variabilidade (desvio
padrao), a fim de descrever e caracterizar a populacéo de pacientes submetidos a

cirurgias ortopédicas com implantes.

4.6.2 Calculo das taxas de incidéncia de infecc&o do sitio cirdrgico

Foram calculadas as taxas de incidéncia global de infeccdo de sitio
cirirgico para o periodo do estudo e as taxas de infeccdo por procedimento

cirdrgico. Através da férmula:

Total de ISC no periodo X 100

Incidéncia de ISC = . ——— — . ,
Total de procedimentos cirdrgicos ortopédicos com implantes realizados

Onde, o numerador corresponde ao numero de casos de ISC entre os
procedimentos cirdrgicos ortopédicos com implantes e denominador o total de
procedimentos cirargicos ortopédicos com implantes realizados no periodo do

estudo.

4.6.3 Andlise univariada dos dados

Para a analise das medidas de associacdo dos possiveis fatores de risco
envolvidos com a variavel ISC em cirurgias ortopédicas com implante foi realizada

a analise univariada dos dados.

Considerando a dependéncia entre as observagbes de um mesmo
individuo, os dados foram analisados por meio da Generalized Estimating

Equations (GEE). Este método foi proposto por Zeger e Liang (1986) com o
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objetivo de estimar parametros para dados correlacionados. As GEE sao
baseadas nos modelos lineares generalizados, mas incluem uma estrutura de
correlacdo para que as estimativas obtidas sejam consistentes e ndo viciadas,
possibilitando inferéncias adequadas dos parametros.

As estruturas de correlacdo, ou matriz de correlacdo de trabalho, foi um
termo definido pelos autores da teoria da GEE para descrever a correlacdo das
medidas repetidas da varidvel dependente, no caso do estudo, as ISC ao longo
do tempo.

Para esta etapa as variaveis foram analisadas utilizando duas estruturas de
matriz de correlacdo de trabalho. A primeira estrutura foi a independente
(independent), onde se admite a correlagéo nula entre as medidas repetidas da
variavel dependente. As variaveis com p menor ou igual a 0,20 foram

selecionadas para a analise multivariada.

Para as variaveis em que o valor p ficou entre 0,21 a 0,40 e que tinham
importancia reconhecida na literatura foi feita uma segunda analise utilizando
estrutura de correlacdo nao estruturada. Nessa matriz assume-se um valor de
correlacdo diferente para cada observacdo. Apds essa analise as variaveis cujo

p” ficou menor ou igual a 0,20 também seguiram para a multivariada.

4.6.4 Analise Multivariada

Assim como na andlise univariada, para identificar quais variaveis
independentes influenciaram no desenvolvimento da ISC, na presenca de todas
as variaveis independentes, foi utilizada a regressdo logistica para dados
longitudinais. O objetivo era explicar a relacdo entre uma ou mais variaveis e seu

desfecho.

A modelagem inicial foi feita com as variaveis obtidas na analise
univariada. As variaveis, cujo valor “p” foi menor ou igual a 0,05 foram incluidas
na analise multivariada, uma a uma, com Standard Error (SE) razoavelmente

baixo em relagéo aos coeficientes da regresséo (B). O QICC ajustado (corrected
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quasi likelihood under independence model criterion) de menor valor foi utilizado

para escolha do modelo.

Sendo a varidvel dependente do tipo binaria (presenca ou auséncia de
infecc@o cirdrgica), para ser expressa como um vetor de parametros estimados
(B), na forma de um modelo aditivo de varidveis explicativas, a funcdo de
transformacao de ligagéo (link transformation function) foi especificada como
logito. O valor exponencial dos parametros B (exp (B)) fornece as estimativas de
Odds Ratio, que séo Uteis para entendermos como as variaveis podem alterar a
probabilidade de ocorréncia de uma infeccdo cirargica. As variaveis que
aumentam tal probabilidade sdo conhecidas por fatores de risco e aquelas que a
reduzem sao classificadas como fatores de protecao para a infeccao cirlrgica.

Apos a obtencdo do modelo preditivo foi gerada uma “Receiver Operating
Characteristic Curve” (curva ROC) do modelo encontrado para analisar a
sensibilidade e a especificidade deste modelo para a predicéo de ISC. Ele analisa
a acuracia, ou seja, o poder discriminatorio entre os individuos com o evento e

sem o evento- ISC.

A curva ROC oferece uma representacéo grafica da relacdo entre as taxas
dos verdadeiros positivos (sensibilidade do teste) no eixo vertical do grafico e o
complemento da especificidade, a taxa de falsos positivos (1- a especificidade) no
eixo horizontal (PAGANO, GAUVREAU, 2004; ERCOLE 2006).

Pela curva ROC, a visualizacdo de dois modelos permite escolher qual o
melhor em funcgéo de sua sensibilidade e especificidade. Considerando o melhor
teste aquele em que a curva mais se aproxima do canto superior esquerdo do
grafico. A area sob a curva pode variar de 0,5 a 1,0. Uma area de 0,5 a 0,7
mostra baixa acuracia. De 0,7 a 0,9 indica um teste Util para estratificacdo. Acima
de 0,9 indica uma predicao individual para o evento. Um teste perfeito teria uma
area de 1,0 (HANLEY, 1982; ERCOLE, 2006).
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4.7 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Rede Sarah
de Hospitais de Reabilitagdo (ANEXO G), sob parecer numero 1.532.281, e pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
(ANEXO F), sob parecer numero 1.426.910.

Esta em consonancia com os principios éticos de ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e autonomia contidas na resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Por se tratar de uma coorte histérica foi consentida a dispensa de
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O banco de dados foi
utilizado apenas para fins da pesquisa, sendo garantida a confidencialidade das
informagdes coletadas.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo apresentados nas formas de textos, graficos e

tabelas dispostas da maneira a seguir.

5.1 Caracterizacédo das variaveis do estudo

As informacdes dos 517 pacientes submetidos a 626 cirurgias ortopédicas
com implante no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de julho de 2015 foram
analisadas em relagéo caracteristicas sociodemograficas, comorbidades e hébitos
de saude, internacdo, dados da cirurgia e da infec¢ao de sitio cirurgico.

5.1.1 Caracterizacao das variaveis sociodemograficas

Dos 517 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas com implante, no
Sarah Brasilia no periodo do estudo, 291(56,3%) eram do sexo feminino e 226
(43,7%) masculino. Estes pacientes caracterizavam-se por serem adultos, na
faixa de transicao para idosos, com média de idade de 58,2 e DP (14,5). A idade

minima foi de 18 anos e a maxima 86 anos.

O indice de Massa corporal (IMC) foi calculado para 626 cirurgias. A média
foi de 28,0 kg/m2 e DP (4,9). O indice variou de 11,7kg/m2 a 45,2kgm2. Cerca de
7 (1,1%) pacientes foram classificados como baixo peso, 151 (24,1%) eutroficos,
249 (39,7%) sobrepeso, 217 (34,6%) obesos, de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION- WHO 2006).

5.1.2 Caracterizacdo das comorbidades e habitos de saude

Das comorbidades investigadas dos 517 pacientes observou-se que 279
(54%) eram hipertensos, 70 (13,5%) tinham diabetes, 37 (7,2%) anemia cronica,
34 (6,6%) artrite reumatoide, 18 (3,5%) algum tipo de neoplasia, 19 (3,7%)
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doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 14 (2,7%) insuficiéncia renal cronica

e 9 (1,7%) doenca autoimune.

Com relacdo aos habitos de saude, 63 (12,2%) eram tabagistas e 13

(2,5%) etilistas. Os dados estao apresentados na tabela a seguir:

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas, comorbidades e
hébitos de saude dos pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas com implante-
Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

Variavel n % Média Mediana Q1 Q3 DP
Sexo

Feminino 291 56,3

Masculino 226 43,7

Total 517 100

Idade (em anos) 58,2 61 50 69 14,5
indice de Massa Corporal 28 27,7 249 31,6 49
Baixo peso 7 1,1

Eutrdfico 151 241

Sobrepeso 249 39,7

Obeso 217 34,6

Sem informacéo 2 0,32

Total 626 100

Comorbidades

Hipertenséo arterial 279 54
Diabetes mellitus 70 135
Anemia 37 7.2
Artrite reumatéide 34 6,6
DPOC 19 37
Neoplasia 18 35
Insuficiencia renal crénica 14 2,7

Habitos de saude
Tabagismo 63 12,2
Etilismo 13 25

Fonte: Dados da pesquisa
*Nota: DP-Desvio Padréo Quartis Q1 e Q3
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5.1.3 Caracterizagéo das variaveis relacionadas a internacéo

O tempo de internacdo pré-operatéria dos pacientes submetidos a 626
cirurgias teve mediana de 1 dia e quartis (1 e 3), com amplitude minima de 1 dia e
maxima de 101 dias. Categorizando essa variavel em <24 horas e >24h,
observou-se que 398 (63,6%) cirurgias tiveram internacdo pré-operatéria com 24
horas e 228 (36,4%) cirurgias o tempo de internacdo pré-operatéria acima de 1
dia.

Com relacdo a permanéncia hospitalar a mediana foi de 13 dias e quartis
(12,18), o tempo minimo de internacdo do paciente no hospital antes da cirurgia
foi de 3 dias e maximo de 194 dias. Portanto, mais da metade das internacdes

tiveram um tempo de hospitalizacao de 13 dias.

5.1.4 Caracterizacdo das variaveis relacionadas a cirurgia

Na amostra estudada foram totalizados 437 procedimentos de substituicdo
articular e 189 fusdes espinhais. As artroplastias de quadril corresponderam a um
namero maior de procedimentos seguidas das artrodeses de coluna e
artroplastias de joelho, 263 (42,0%), 189 (30,2%) e 174 (27,8%), respectivamente.

A duracdo da cirurgia do procedimento principal teve a mediana de 135
minutos e quartis (100; 230), tempo menor de 30 minutos e maximo 900 minutos.
O percentil 75 foi calculado para todos os procedimentos cirargicos da amostra,
sendo encontrado o valor 230 minutos. Cerca de 149 (23,8%) das cirurgias

tiveram um tempo acima desse percentil.

Quanto a anestesia verificou-se que houve predominio de cirurgias
realizadas somente com anestesia geral, correspondendo a 209 (33,4%) cirurgias.
As cirurgias que foram realizadas sob geral e bloqueio de neuroeixo
contabilizaram 195 (31,1%), outras 201(33,1%) sob bloqueio de neuroeixo com

sedacéo e 15 (2,4%) com outros tipos de anestesia.

A maioria das cirurgias foi classificada como limpas 579 (92,5%), 45 (7,2%)

como potencialmente contaminada e 2 (0,3%) contaminadas.
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Em relacdo ao ASA, avaliacdo realizada pelos anestesitas antes da
cirurgia para classificar estado clinico no paciente (ANEXO B), encontrou-se que
em 34 (5,4%) cirurgias os pacientes foram classificados com gravidade 1, 461
(73,6%) gravidade 2, 125 (20%) gravidade 3 e 6 (1%) gravidade 4.

A perda estimada de sangue foi medida no intraoperatorio de cada cirurgia.
A mediana foi de 500 ml e quartis (200 ml, 850 ml). Em torno de 507 (81%)
cirurgias tiveram sangramento estimado menor que 1 litro e 119 (19%) maior ou
igual a 1 litro. Das 626 cirurgias, 14 (2,2%) nao usaram dreno, 594 (94,9%)

usaram 1 dreno e 18 (2,9%) usaram 2 ou mais drenos.

Em 411(65,6%) cirurgias ndo foi realizada nenhuma hemotransfusdo, 147
(23,5%) foram hemotransfundidos 1 vez, 48 (7,7%) foram hemotransfundidos 2

vezes hemotransfusdes e 20 (3,2%) foram hemotransfundidos 2 ou mais vezes.

A tabela a seguir representa os dados referentes as informacdes sobre as

cirurgias realizadas e suas caracteristicas.

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis relacionadas a cirurgia de pacientes
submetidos a cirurgias ortopédicas com implante- Brasilia, janeiro de 2010 a julho
de 2015.

Variaveis n % Média Mediana Q1 Q3 DP

Classificacédo dos procedimentos
cirlrgicos ortopédicos

Artrodese de coluna 189 30,2
Artroplastia de joelho 174 27,6
Artroplastia de quadril 263 42,2

Tipos de cirurgia
Primaria 522 83,4
Reviséo 104 16,6

Potencial de contaminacédo da ferida

Limpa 579 92,5
Potencialmente contaminada 45 7,2
Contaminada 2 0,3

Tipo de anestesia

Geral 209 33,3
Geral + Bloqueio 195 311
Sedacéo + Bloqueio 207 33

Outros 15 24
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20

629 500 200 850

2,2

94,9

29

65,7
23,5

7,7
3,2

120,1

690

Fonte: Dados da pesquisa

* Notas: Quartis Q1 e Q3; DP: Desvio Padrao.

5.2 Incidéncia global de infeccado de sitio cirargico
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Nos 517 pacientes que se submeteram a 626 cirurgias com implante, no

periodo do estudo, 21 apresentaram infec¢cdo de sitio cirargico, sendo que 1

paciente teve 2 cirurgias

infectadas.

Portanto,

foram 22 cirurgias que

apresentaram ISC. A incidéncia global de infeccao foi, portanto, de 3,5% [IC95%

2,1-5,5].
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5.2.1 Incidéncia de ISC por topografia nas cirurgias ortopédicas com
implante

Sdo apresentadas no GRAFICO 1, as incidéncias de infeccdo de sitio
cirirgico por topografia. As infecgbes superficiais tiveram taxa de 1,4%. Em
segundo lugar as infec¢6es profundas com 1,3%, e 6rgéos e cavidades 0,8%.

Portanto, das 22 ISC diagnosticadas, a topografia mais frequente foi a
superficial correspondendo a 9 (40,9%) infeccdes, seguidas pelas infeccdes

profundas 8 (36,3%), 6rgao e cavidade — articulacéo ou bursa com 5 (22,7%).

Gréafico 1 - Incidéncia de ISC por topografia em cirurgias ortopédicas com
implante. Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

1,40%
1,30%

0,80%

Superficial Profunda Orgdo e Cavidades

Fonte: Dados da pesquisa

5.2.2 Incidéncia de infeccéo por classificacdo de procedimento
cirargico ortopédico

Conforme os dados apresentados na tabela 3, a incidéncia mais alta foi
observada nas artroplastias de quadril com taxa 4,2%, seguida da artrodese de
coluna com 3,2% e artroplastia de joelho 2,9%.
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As taxas de incidéncia por cirurgias estdo descritas na TABELA 3, com

seus respectivos intervalos de confianca.

Tabela 3 - Incidéncia de ISC por procedimento cirdrgico ortopédico realizado.
Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

Classificacdo dos procedimentos ortopédicos n ISC % IC

Artrodese de coluna 189 6 3,2 0,7-5,7
Artroplastia de joelho 174 5 2,9 0,4-54
Artroplastia de quadril 263 11 4,2 1,8-6,6

Fonte: Dados da pesquisa

5.2.3 Incidéncia de Infecgao por classificagao ASA e Potencial de
contaminacao da Ferida cirargica

Na tabela 4 pode-se observar que nas cirurgias em que 0s pacientes
receberam classificacdo ASA 1 ou 2 a taxa de incidéncia foi menor do que os que

receberam classificacdo 3 ou 4, cerca de 2,6% e 6,9%, respectivamente.

Em relacdo ao potencial de contaminacdo da ferida cirdrgica e ISC,
observou-se que as cirurgias classificadas como potencialmente contaminadas e
contaminadas apresentaram maior incidéncia, cerca de 15,2%. Ja as cirurgias

classificadas como limpas a incidéncia foi de 2,6%.

Tabela 4 - Incidéncia de infeccédo segundo classificacdo ASA e Potencial de
contaminacao da ferida operatéria em cirurgias ortopédicas com implante.
Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

Diagnéstico de ISC

Variaveis Sim Nao Total
ASA

ASAlell 13 (2,6) 482 (97,4%) 495
ASAllle IV 9 (9,6%) 122 (93,1%) 131
PCFO

Limpa 15 (2,6%) 565 (97,4%) 580
Pot. Contaminada+ Contaminada 7 (15,2%) 39 (84,8) 46

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: PCFO- Potencial de contaminagédo na ferida operatdria.
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5.3 Microrganismos isolados nas cirurgias ortopédicas com
implante

Entre as 22 ISC notificadas, houve encaminhamento de 41 amostras para
cultura microbioldgica. Dos exames encaminhados, 34(73,8%) tiveram isolamento
de microrganismos, 2 (14,3%) apresentaram crescimento polimicrobiano e 5
(11,9%) as culturas foram negativas. Os dados estdo apresentados na tabela a
seqguir:

Tabela 5 - Resultados dos exames microbioldgicos realizados nas ISCs

notificadas nas cirurgias ortopédicas com implante. Brasilia, janeiro de 2010 a
julho de 2015.

Resultados dos exames realizados n %

Cultura positiva 34 82,9
Polimicrobiano 2 49
Cultura negativa 5 12,2

Fonte: Dados da pesquisa

Nos exames que tiveram cultura positiva foram isolados 36
microrganismos. Convém ressaltar, que foram coletados mais de um material
para analise, que podiam ser secrecdo, fragmento 6sseo, material de sintese,
tecidos ou partes moles, liquido sinovial, entre outros. Cada material enviado

gerou uma cultura.

Entre os microrganismos 27 (75%) eram Gram positivos e 9 (25%) Gram
negativos. A bactéria mais prevalente foi S. aureus, correspondendo 36,1%. Entre
os Gram negativos foi isolada uma bactéria multirresistente (K. pneumoniae

produtora de betalactamase de espectro estendido).

Tabela 6 - Frequéncia dos microrganismos isolados nas ISC em cirurgias
ortopédicas com implante. Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

Microrganismo n %

Gram positivo

Staphylococcus aureus 13 36,1
Staphylococcus epidermidis 11 30,5
Staphylococcus lugdunensis 2 5,5

Staphylococcus hominis ssp 1 2,7
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Gram negativo

Enterobacter clocae 4 111
Klebsiella pneumoniae ssp 2 55
Klebsiela pneumoniae ESBL+ 1 2,7
Enterobacter faecalis 1 2,7
Enterobacter aerogenes 1 2,7

Fonte: Dados da pesquisa

5.4 Analise univariada

Para analise das medidas de associacdo entre ISC e as variaveis
independentes foi realizada a andlise univariada pelo método de regressdo
logistica para dados longitudinais, por meio de generalized estimating equations
(GEE).

Foi utilizada regressdo logistica para dados longitudinais, ou seja,
mensuracdes de uma varidvel realizadas repetidas vezes, em um mesmo
individuo. A amostra do estudo consistia de pacientes que foram submetidos a

mais de um procedimento cirdrgico com implante.

Esta etapa foi realizada para identificacdo das variaveis possivelmente

relacionadas a ISC e que seriam selecionadas para o modelo multivariado.

As variaveis categoricas classificadas como independentes no estudo e
gue obtiveram valor p menor que 0,20 foram: hipertensao arterial, neoplasia, ASA,
tipo de cirurgia, perda estimada de sangue e potencial de contaminacéo da ferida

operatoria.

Para as variaveis categoricas, cujo valor era 0,21 a 0,40 e com importancia
reconhecida na literatura foi realizada outra analise univariada com especificacao
da matriz de correlacdo ndo estruturada, ou seja, a correlacdo das medidas

repetidas da variavel dependente ndo € nula e assume valores diferentes entre si.

Os dados da relagdo das variaveis, a Odds Ratio (OR) e o Intervalo de
confianca (IC) de 95% das variaveis categoricas estdo expostos nas tabelas a

sequir.
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valor
ISC OR IC p
Variaveis independentes N % S %
Sexo Feminino 351 97,2 10 2,8 1,7 0,70-4,0 0,26
Masculino 253 95,5 12 45
HAS 333 954 16 46 2,17 083-5,7 0,12
Neoplasia 21 84 4 16 6,17 164-233 0,01
Tabagismo 67 957 3 43 125 0,36-4,31 0,73
Anemia 51 944 3 56 1,71 0,49-6,03 0,40
Artrite reumatdéide 44 957 2 43 1,27 031-525 0,74
Diabetes mellitus 85 966 3 34 09 0,29-3,26 0,95
Doenca autoimune 13 929 1 7,1 *2,17 0,35-13,47 *0,41
Doenca respiratoria 9 9 1 10 *3,15 0,36-27,88 *0,30
DPOC 24 923 2 7,7 *2,42 0,52-11,33 *0,26
Etilismo 14 100 Std error
IRC 16 100 Std error
ASA lell 482 97,4 13 26 2,74 121-6,21 0,02
e lv 122 93,1 9 6,9
Tipo de cirurgia Primaria 507 97,1 15 29 244 1,02-5,85 0,05
Reviséo 97 933 7 6,7
Perda estimada de
sangue <1L 493 97,2 14 28 2,54 098-6,55 0,05
>1L 111 93,3 8 6,7
Tipo de anestesia Geral 203 97,3 6 29
Geral + bloqueio 187 959 8 41 127 0,31-405 0,67
Sedacéo +bloqueio 199 96,1 8 39 1,44 0,45-4,67 0,54
Outros 15 100
PCFO Limpa 565 97,4 15 2,6 6,76 2,49-18,39 0,00
PC+C 39 84,8 7 15,2

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: IRC: Insuficiéncia renal Crénica; DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crdnica; L: litro; PFCO:
Potencial de contaminagdo da ferida operatdria; PC: potencialmente contaminada; () Categoria de
referéncia: anestesia geral; *Variaveis que seguiram para 22 etapa modelo ndo estruturado.
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Tabela 8 - Analise univariada GEE da ISC com as variaveis independentes do
modelo ndo estruturado- Brasilia, janeiro de 2010 a julho de 2015.

Variaveis independentes ISC

Valor

N % S % OR IC 95% p
Sexo Feminino 350 972 10 28 211 0,82 -5,42 0,12
Masculino 253 955 12 45

Doenca autoimune 13 92,9 1 71 839 1,26 - 56,1 0,03
Anemia 51 944 3 56 141 0,39-5,14 0,60
Doenca respiratoria 9 90 1 10 2,83 0,32-25/4 0,35
DPCO 24 92,3 2 77 216 0,45-10,3 0,33

Fonte: Dados da pesquisa

Nas variaveis em que o “standard error” (SE) foi elevado n&o foram
observados casos de ISC para todas as categorias da variavel preditora,
impossibilitando que os coeficientes de regressao fossem estimados. O SE mede

a variabilidade do coeficiente de regresséao.

Para melhor apresentacdo dos dados optou-se por utilizar as medidas de
tendéncia central, como média e desvio-padrdo, na analise univariada GEE para

as variaveis continuas.

De todas as variaveis continuas classificadas como independentes, sendo
elas idade, indice de massa corporal (IMC), total do nimero de dias de dreno,
namero de hemotransfusGes, tempo total de permanéncia no hospital (dias),
tempo de internacao pré-operatéria (dias), duracéo da cirurgia, somente a variavel

IMC néo obteve valor p menor ou igual a 0,20 (TABELA 9).

Tabela 9 - Analise univariada GEE das variaveis continuas relacionadas a ISC
dos procedimentos cirdrgicos ortopédicos com implantes. Brasilia, janeiro de 2010
a julho de 2015.

ISC
Variaveis independentes - OR IC 95% Valor p
N&o (n=604) Sim (n=22)

Idade
Média e (DP) 59,3 (14,4) 62,2(9,8) 1,015 0,99 -1,04 0,198

IMC
Média e (DP) 28,4(4,96)  29,6(6,0) 1,028 0,95-1,17 0,524
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N° de drenos
Média e (DP) 1(0,3) 1,6(1,1) 18,04 6,06-53,7 0,000

Tempo de utilizag&o de
dreno (dias)

Media e (DP) 4(2,3) 7,4(7) 1,09 0,982-121 0,106

NUmero
hemotransfusoées

Media e (DP) 0,47(0,79) 2(4) 1,668 1,32-2,11 0,000

Tempo de permanéncia
total (dias)

Media e (DP) 15,5(11,7)  44,5(38,1) 1,043 1,02-1,07 0,002

Tempo pré-operatério

Média e (DP) 2,4(5,5) 8,0(21,2) 1,037 1,01-1,07 0,009

Duracéo da cirurgia

Média e (DP) 177(111) 252(219) 1,004 1,00-1,01 0,006

Fonte: Dados da pesquisa

5.5 Analise multivariada e Construcdao do modelo preditivo de
infeccao

Baseando-se nos resultados da analise univariada e considerando a
importancia referida na literatura foram selecionadas 15 variaveis (p<0,20) para
serem utilizadas na analise multivariada permitindo a constru¢do de modelos

preditivos de infeccdo de sitio cirargico.

A construgdo do modelo multivariado partiu do pressuposto que seria mais
produtivo organizar as variaveis selecionadas na fase univariada, em categorias
tematicas, e construir os modelos que tais variaveis pudessem proporcionar. Os

modelos foram numerados para facilitar a referéncia no texto.

Foram criadas cinco categorias tematicas com as variaveis independentes

afins:
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e Dados sociodemograficos: sexo, idade;

e Dados clinicos: auséncia ou presenca de HAS - hipertensédo arterial

sistémica, neoplasia, doenca autoimune e ASA (I ou Il; Il ou IV);

e Dados sobre sangramento: n° drenos, tempo de utilizacdo de dreno (dias),

n° hemotransfusdes, perda de sangue estimada (menos de 1 litro ou mais);

e Dados da cirurgia: tipo da cirurgia (priméria ou revisdo), duracdo do
procedimento (min), potencial de contaminacéo da ferida operatéria (limpa;

contaminada ou potencialmente contaminada);
e Dados da internacédo: dias no pré-operatorio, tempo de permanéncia total.

A partir dessas variaveis selecionadas e agrupadas de acordo com as
categorias tematicas, afins, especificaram- se 25 modelos de predicdo de ISC,

porém apenas dois modelos foram considerados modelos finais.

Tanto para o0s modelos compostos pelas variaveis independentes
agrupadas nas cinco categorias quanto para o modelo final, utilizou-se como
critério para avaliacdo se a variavel independente permaneceria ou nao no
modelo, o valor — p do coeficiente de regresséo () menor que 0,05 e menor valor
do QICC ajustado (corrected quasi likelihood under independence model

criterion).

Em todo o processo de estimacdo, a matriz de correlacdo de trabalho
independente foi considerada. As matrizes de correlagdo auto-regressiva (AR (1))
e exchangeable (simetria composta, compound simetry) produziram estimativas
semelhantes a matriz independente. J4 a matriz no formato ndo estruturado néo

produziu boas estimativas.

Inicialmente, obtivemos o valor de QICC do modelo nulo (M0), ou seja, sem
covariaveis, cujo valor foi de 192,543. O valor-p do intercepto de MO foi inferior a
0,001 (representado na tabela 10 por 0,000).

Na tabela 10, pode-se observar que o primeiro modelo contendo variaveis

(M1) foi composto apenas pela variavel Sexo e produziu um QICC de 193,170, ou
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seja, maior que o modelo nulo. Nesse caso, o modelo MO seria melhor que M1. O
mesmo ocorreu com o modelo M2 com a variavel idade com QICC=193,625.
Portanto, os modelos da categoria sociodemogréfico tiveram um comportamento
ruim, pior que MO e, por conseguinte, as variaveis Sexo e Idade no dia da cirurgia
nao foram informativas sobre a variacdo temporal da probabilidade do risco
cirdrgico.

Tabela 10 - Dados de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das
variaveis sociodemograficas.

IC 95% OR
Variaveis OR
Modelo sociodemograficas Qice Exp (B) Valor-p
LI LS
MO Intercepto 192,543 0,036 0,023 0,057 0,000
Intercepto 0,028 0,015 0,053 0,000
M1 Sexo 193,170 1,665 0,692 4,006 0,255
Intercepto 0,014 0,003 0,065 0,000
M2 Idade 193,625 1,015 0,992 1,039 0,198

Fonte: Dados da pesquisa
OR: Odds Ratio; LI: Limite inferior; LS: Limite superior

Os valores de QICC das variaveis relacionadas a categoria tematica de
dados clinicos foram todos abaixo do obtido pelo modelo nulo MO (192,543),
indicando, em cada modelo, a presenca de pelo menos uma variavel significativa:
neoplasia (M3, M4 e M5) e o ASA no modelo M6. Na tabela 11, observa-se que o
melhor modelo seria 0 M6.2, que contém a Neoplasia (QICC=187,735), seguido
do modelo M6.1, que contém o ASA (QICC=189,856). Os demais modelos (M3,
M4, M5) contém valores de QICC abaixo de M6. 1 e M6.2, porém apresenta

variaveis com valores-p nao significativos.

Por outro lado, os modelos baseados apenas nos valores de HAS ou nos
valores de doenca autoimune, conforme descritos na nota da tabela 11,
apresentaram, na fase univariada, valores-p nao significativos e QICC acima dos

valores de M6.1 e M6.2. Portanto, foram preteridos.

M6.2 indica que a presenca de neoplasia aumenta o risco de infeccao

cirdrgica em aproximadamente 6,2 vezes, se comparada a quem nao apresentou
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neoplasia como comorbidade. Por outro lado, M6. 1 indica que quem tem ASA

maior que Il teria um risco 2,7 vezes maior de adquirir infeccdo do que aqueles

que tém ASA | ou Il. Segundo a amostra, ASA maior que Il e presenca de

neoplasia foram significativos, porém, estas variaveis mostraram-se associadas

(x* = 8,38, p=0,004), sendo que 76% do valor de qui-quadrado ocorreu quando a

neoplasia esteve associada a pessoas com ASA maior que Il. Acreditamos que o

ASA, por considerar outras situacfes de saude, seja uma varidvel mais

representativa da condicéo clinica do paciente.

Tabela 11 - Valores de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das

variaveis clinicas.

L OR IC 95% OR
Modelo Variaveis clinicas ICC Valor-
Q Exp® | u | Ls P
M3 Intercepto 188,761 0,019 0,008 0,044 0,000
Doencga autoimune 2,689 0,484 14,942 0,258
HAS 2,057 0,781 5,417 0,144
Neoplasia 5,954 1,569 22,595 0,009
M4 Intercepto 188,629 0,017 0,007 0,041 0,000
Doenca autoimune 2,378 0,529 10,700 0,259
HAS 1,777 0,663 4,760 0,253
Neoplasia 5,149 1,265 20,965 0,022
ASA 2,017 0,812 5,013 0,131
M5 Intercepto 187,429 0,020 0,009 0,045 0,000
ASA 2,041 0,778 5,359 0,147
Neoplasia 5,749 1,522 21,712 0,010
M6.1 Intercepto 189,856 0,027 0,016 0,047 0,000
ASA 2,735 1,205 6,211 0,016
M6.2 Intercepto 187,735 0,190 0,055 0,660 0,009
Neoplasia 6,169 1,636 23,268 0,007
Fonte: Dados da pesquisa
OR: Odds Ratio; LI: Limite inferior; LS: Limite superior
Categorias de referéncia: auséncia da comorbidade, ASA < .
Nota: HAS (p=0,115; QICC=191,751) e doen¢ca autoimune (12 univariada: p=0,408;

QICC=194,109 / 22 univariada: p=0,028; QICC=196,457; working correlation: ndo estruturado).

Quando as variaveis pertencentes a categoria tematica sangramento foram

avaliadas, observou-se que a variavel tempo de utilizacdo de dreno ndo teve

significancia estatistica (p=0,238) quando na presenca da variavel niumero de

drenos (QICC=162,068). Por essa razdo, o tempo de utilizacdo do dreno, em dias,



71

foi descartado para testar o modelo M7, que considerou as variaveis, numero de
drenos e numero de hemotransfusdes. Observando a tabela 12, vimos que o
modelo M7 proporcionou um valor melhor de QICC (160,133). Porém, 0 numero
de hemotransfusdes néo foi significativo (p=0,095). O modelo M8 apresentou
ganhos quando a variavel nimero de hemotransfusfes foi dicotomizada (=1
hemotransfusdo ou nenhuma hemotransfusdo). O modelo M9 apresentou a
variavel perda estimada de sangue que ndo foi significativa (p=0,353).
Concluimos que tanto o numero de drenos e o numero de hemotransfusdes,

seriam boas candidatas ao modelo final.

Tabela 12 - Valores de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das
variaveis da categoria sangramento.

Modelo Vs;inégre;rsn?;?c:e QIiCC EX?)R(B) L:C 9|5% OLRS Valor-p
M7 Intercepto 160,133 0,002 0,000 0,008 0,000
N° drenos 12,971 3,454 48,708 0,000

N° hemotransfusdes 1,306 0,955 1,787 0,095

M8 Intercepto 158,037 0,001 0,000 0,007 0,000
Numero de drenos 14,067 3,674 53,850 0,000

21 Hemotransfuséo 3,503 1,050 11,687 0,041

M9 Intercepto 159,422 0,001 0,000 0,008 0,000
Numero de drenos 17,331 3,370 89,134 0,001

21 Hemotransfuséo 4,388 1,161 16,577 0,029

Perda estimada de
sangue (ml) 1,000 0,999 1,000 0,353

Fonte: Dados da pesquisa
OR: Odds Ratio; LI: Limite inferior; LS: Limite superior

Quando as variaveis da categoria tematica internacédo foram avaliadas, a
variavel tempo de internacdo pré-operatorio proporcionou um QICC de 189,021 e
ndo se mostrou significativo (p=0,484) quando colocado na presenca da variavel

tempo de permanéncia total do paciente, no modelo M10.

Quando foi considerado apenas o tempo de permanéncia total, houve uma
queda desprezivel no QICC de 0,058 unidades e a manutencao da probabilidade

de significancia (p=0,002). A variavel tempo de permanéncia total, portanto,
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constituiu-se em uma melhor preditora do risco de infec¢ao cirurgica. A tabela 13

mostra os dados sobre os modelos M11 e M12.

Tabela 13 - Valores de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das

variaveis de internacéao.

Modelo | Variaveis de i 5 Icc OR ISP OR val
odelo aridveis de internacéo alor-
o | Q Exp (8) P
LI LS
M11 Intercepto 165,511 0,013 0,007 0,025 0,000
Tempo de permanéncia
pré-operatério (dias) 0,971 0,895 1,054 0,484
Tempo de permanéncia
total (dias) 1,050 1,021 1,079 0,001
M12 Intercepto 165,453 0,014 0,007 0,029 0,000
Tempo de permanéncia
total (dias) 1,043 1,015 1,071 0,002

Fonte: Dados da pesquisa

OR: Odds Ratio; LI: Limite inferior; LS: Limite superior.

Na analise das variaveis relacionadas a categoria tematica cirurgia, a

variavel tipo de cirurgia (priméria e revisdo), que comp6s o modelo M13, produziu
um QICC elevado 191,35 (p= 0,046) e ficou de fora do modelo. O modelo M14

avaliou o potencial de contaminacao da ferida operatéria, o QICC foi 182,49(p=

0,00). Para o modelo M15, testaram-se as variaveis, Potencial de contaminacao

da ferida operatéria (limpa; contaminada ou potencialmente contaminada) e

quanto a duracao do procedimento (min), que foram boas preditoras do risco de
infeccdo (QICC = 181,077), conforme visto na tabela 14.
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Tabela 14 - Valores de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das
variaveis relacionadas a cirurgia.

Variaveis relacionadas OR IC 95% OR
Modelo A cirurgia Qicc Exp (B) Valor-p
LI LS
M15 Intercepto 181,077 ,089 0,033 0,240 0,000
PFCO®@ 5,502 2,144 14,120 0,000
Duracao da cirurgia 1,003 1,001 1,005 0,014

Fonte: Dados da pesquisa
(@) Categoria de referéncia: cirurgia limpa

5.5.1 Modelo final

A fase anterior mostrou que as variaveis relacionadas ao sangramento
produziram os menores valores de QICC (159), na sequéncia, vieram as variaveis
relacionadas a internagdo (165), cirurgia (181) e comorbidades (188). As variaveis
da categoria teméatica sociodemogréaficas (193) ficaram acima do modelo nulo
(QICC = 192,543) e ndo apresentaram variaveis estatisticamente significativas e

assim ficaram fora do modelo final.

A tabela 15 mostra que o primeiro modelo avaliado (M17), com as
variaveis, tempo total de permanéncia do paciente e numero de hemotransfusdes
apresentou um QICC de 161,692, pouco acima das variaveis relacionadas ao
sangramento (159). O modelo M18 introduziu a variavel duracdo da cirurgia,
porém, esta nado foi significativa (p=0,683) e foi retirada do modelo, dando origem
ao modelo M19 reduzindo o QICC para 154,261.

Os modelos M20 e M22 foram tentativas sem sucesso de introduzir um
componente relacionado as comorbidades. Tanto o ASA (M20, p= 0,187) quanto a
neoplasia (M22, p=0,400) foram estatisticamente ndo significativas, porém, o ASA
contribuiu um pouco mais para o modelo (QICC=154,472) do que a neoplasia
(QICC=155,591).
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Os modelos M16, M21, M23 e M24 sao modelos exploratérios que foram
construidos para observar o comportamento do B apos a entrada e retirada de
alguma variavel, que foram permanéncia do dreno no M16, hipertensao arterial no
M21 e idade no M23. Essas variaveis nao obtiveram significancia estatistica e ndo

produziram menor QICC.

O Modelo M24 foi construido com apenas duas variaveis (potencial de
contaminacdo da ferida operatéria e tempo total de permanéncia) e produziu um
QICC de 156,02.

O modelo M19, apresenta as variaveis, tempo total de permanéncia do
paciente (dias), nimero de hemotransfusfes e potencial de contaminacédo da
ferida operatédria e produziu um pequeno ganho no QICC (154,261).

O modelo M25 constituido das variaveis independentes (tempo total de
permanéncia (dias), numero de hemotransfusbes (dicotomizada em = 1
hemotransfusdo ou nenhuma hemotransfuséo) e potencial de contaminacdo da
ferida operatoria apresentou todas as variaveis com valor p < 0,05 e um QICC
(152,583).

Tanto o M19 e M25 foram considerados adequados para modelar a
probabilidade de infeccdo cirdrgica. S&o modelos com apenas trés covariaveis,
sendo que uma esté relacionada a internacao do paciente (permanéncia), outra
ao sangramento (hemotransfusdes) e uma terceira, ao potencial de contaminacao

da ferida operatoria.

Tabela 15 - Valores de QICC, odds ratio (OR) e probabilidade de significancia das
variaveis avaliadas para o modelo final.

o OR IC 95% OR
Modelo Variaveis QiccC Exp (B) T | LS Valor-p

M17 Intercepto 161,692 0,013 0,007 0,024 0,000
Tempo total de

permanéncia (dias) 1,034 1,008 1,060 0,009

N° hemotransfusfes 1,405 1,037 1,905 0,028

M18 Intercepto 156,106 0,010 0,004 0,024 0,000
Tempo total de

permanéncia (dias) 1,036 1,011 1,062 0,005

N° hemotransfusdes 1,358 0,995 1,853 0,054

Duracéo da cirurgia 0,999 0,996 1,003 0,683

PCFO @ 6,520 2,360 18,012 0,000

M19 Intercepto 154,261 0,009 0,005 0,019 0,000
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Tempo total de

permanéncia (dias) 1,035 1,011 1,061 0,005

N° hemotransfus@es 1,322 1,001 1,747 0,049

PCFO ™ 6,282 2,316 17,041 0,000

M20 Intercepto 154,472 0,008 0,003 0,018 0,000
Tempo total de

permanéncia (dias) 1,034 1,009 1,059 0,006

N° hemotransfus@es 1,318 1,018 1,708 0,036

PCFO @ 5,655 2,121 15,079 0,001

ASA 1,894 0,734 4,885 0,187

M22 Intercepto 155,591 0,009 0,005 0,019 0,000
Tempo total de

permanéncia (dias) 1,035 1,011 1,061 0,005

N° hemotransfus@es 1,283 0,996 1,653 0,054

PCFO @ 5,352 1,663 17,226 0,005

Neoplasia 1,970 0,406 9,568 0,400

M25 Intercepto 152,583 0,008 0,004 0,018 0,000
Tempo total de

permanéncia (dias) 1,037 1,014 1,061 0,001

> 1 hemotransfuséo 3,659 1,211 11,051 0,021

PCFO @ 5,895 2,171 16,009 0,001

Fonte: Dados da pesquisa
(1) Categoria de referéncia: cirurgia limpa

5.5.1.1 Anélise dos modelos pela curva ROC

Para avaliacdo da sensibilidade e especificidade dos modelos foi realizada
a analise pela curva ROC “Receiver Operating Characteristic Curve”. A curva
ROC tem sido utilizada na comparacdo de modelos de regressao logistica. No
presente estudo, em que o0 evento estudado é a ocorréncia de ISC, a
probabilidade estimada pelo modelo, p”, € utilizada como ponto de corte para a
definicdo de cada ponto da curva ROC, ou seja, de cada par (sensibilidade e 1 —
especificidade) (CHILDREN’'S MERCY, 2006).

A area sob a curva ROC representa a distingdo de todos os pares
possiveis de individuos que apresentam ISC daqueles que ndo apresentam. Ele
mede a probabilidade de 1 paciente com ISC apresentar uma probabilidade
estimada maior do que um paciente sem ISC, sendo ambos escolhidos
aleatoriamente (ERCOLE, 2006; CHILDREN’'S MERCY, 2006).

Essa interpretacdo permite utilizar a area sob a curva para avaliar a

eficacia do modelo proposto, enquanto preditor da ocorréncia de infeccao de sitio
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cirdrgico. Quanto maior a area sob a curva maior o poder de predicdo de ISC do

modelo. Abaixo a representacéo das curvas dos modelos M18, M20 e M22.

Gréfico 2 - Curva ROC do modelo18 de predicéo de ISC de acordo com estudo
realizado em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante. Brasilia,
janeiro de 2010 a julho de 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa

Analisando a area sob a curva do Modelo 18, observa-se que ela esta
proxima do canto superior esquerdo. Seu valor de 0,856 indica bom poder de
predicdo do modelo em relagcdo aos pacientes com ISC. O M18 constou das
seguintes variaveis: tempo total de permanéncia hospitalar, numero de
hemotransfusdes, potencial de contaminacéo da ferida operatéria e duracdo da

cirurgia.

O modelo 20 foi constituido das variaveis: tempo total de permanéncia
hospitalar, niumero de hemotransfusdes, potencial de contaminacdo da ferida
operatoria e ASA. A curva ROC deste modelo esta representada no grafico

seguinte.
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Gréfico 3 - Curva ROC do modelo 20 de predicéo de ISC de acordo com estudo
realizado em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante. Brasilia
janeiro de 2010 a julho de 2015
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Fonte: Dados da pesquisa

O modelo 22 foi constituido das variaveis: tempo total de permanéncia
hospitalar, niumero de hemotransfusdes, potencial de contaminacdo da ferida
operatoria e neoplasia. A area sob a curva foi de 0,857 também demonstrando

um bom poder de predi¢cdo em relacdo aos pacientes com ISC.

Grafico 4 - Curva ROC do modelo 22 de predicdo de ISC de acordo com estudo
realizado em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com implante.Brasilia
janeiro de 2010 a julho de 2015.
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Curva ROC
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Fonte: Dados da pesquisa

As variareis que constituiram os modelos 19 e 25 foram: tempo total de
permanéncia hospitalar, numero de hemotransfusées e potencial de
contaminacdo da ferida operatoria. A diferenca entre esses dois modelos se da
apenas pela dicotomizacao da variavel numero de hemotransfusfes, no M25, isso

trouxe ganhos para o modelo com a diminuicao do QICC.

O modelo M19 apresentou area sob a curva de 0,86 e o modelo 25 de
0,87, demonstrando um bom poder de predicdo. Por esta curva podemos afirmar
que o M19 e M25 tem 86% e 87%, respectivamente, de chance de diagnosticar os

verdadeiros positivos, ou seja , 0s pacientes que tem verdadeiramente a infeccéo.

Através dos graficos construidos pode-se visualmente verificar a
capacidade discriminante dos modelos alternativos. Todos os modelos
apresentados, apresentaram adequacdo em relacdo a ISC. Entretanto os modelos
M19 e M25 foram os que obtiveram o menor valor de QICC, (154,261 e 152,583)
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em comparacao com o0s outros trés modelos representados acima, e neles todas

as variaveis obtiveram significancia estatistica.

Gréfico 5 - Curva ROC dos modelos 19 e 25 de predicdo de ISC de acordo com
estudo realizado em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com
implante.Brasilia janeiro de 2010 a julho de 2015.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo buscou-se determinar a incidéncia de infeccdo de sitio
cirargico em cirurgias ortopédicas com implante e identificar os principais fatores
de risco associados a infec¢do. Para tanto, foi utilizado coorte histérica com

informacdes de 517 pacientes submetidos a 626 cirurgias ortopédicas.

Os estudos de coorte sdo geralmente empregados quando se deseja
avaliar a presenca de fatores de risco para determinada doenca (GORDIS, 2009).
Eles podem ser histéricos ou prospectivos. Estudos prospectivos geralmente
demandam maior tempo de acompanhamento, além de necessitar de maior
namero de recursos para viabilizad-lo. Enquanto a coorte historica utiliza dados
obtidos em uma fonte, como em prontuarios eletrdénicos, e o seguimento se faz

em direcao ao presente, data em que se inicia o estudo.

A coorte histérica foi ideal para realizacdo deste estudo devido ao numero
de informacbes acessadas, faixa temporal escolhida (2010 a 2015) e tempo de

acompanhamento de um ano para cirurgias que utilizam implantes.

Em estudos que utilizam dados secundarios existe a possibilidade de perda
de informacédo ou erros de registro, configurando em viés do estudo. Este estudo
apresentou pouquissimas perdas de informacdes e erros de registro. A
padronizacao dos registros em prontuario eletrénico foi observada, o que garantiu

a qualidade das informacdes acessadas.

7z

Outro viés possivel de ocorrer em estudos de coorte é em relacdo ao
seguimento. No caso especifico a possibilidade de ocorréncia desse viés foi
minimizada devido ao hospital realizar vigilancia pés-alta de todas as cirurgias

realizadas.

A vigilancia poés-alta é realizada através de ambulatorio de egressos, onde
uma equipe treinada emprega o método de observacédo direta da ferida cirdrgica,
para assim, diagnosticar e notificar os casos de infeccdo cirurgica. Todos os
pacientes cirdrgicos sdo acompanhados segundo os critérios de diagnostico e

acompanhamento recomendados, ou seja, 30 dias e 1 ano para cirurgias com
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implante (ANVISA, 2013). As consultas ambulatoriais e retorno para reabilitacao
pos-operatoria sdo agendadas previamente, o que garante o0 acompanhamento do

paciente.

A metodologia de Equacbes de Estimacdo Generalizadas, para modelo
de regressédo logistica em dados longitudinais, foi adequada para identificar
fatores de risco predisponentes de infeccéo cirlrgica e estimar como os fatores de
risco podem alterar a probabilidade de infecgdo. Considerar inicialmente que as
cirurgias, em um mesmo individuo, pudessem estar associadas, em vez
de assumir precocemente o0 pressuposto da independéncia entre as observacoes,
ajuda a melhorar as estimativas e o poder dos testes de hipotese dos parametros

do modelo logistico.

Com todos os procedimentos adotados na coleta, consisténcia e analise do
estudo, acredita-se que possiveis erros presentes no banco de dados tenham

sido minimizados.

No presente estudo 56,3% da populacdo eram do sexo feminino e 43,7%
do sexo masculino, com média de idade de 58 anos e IMC de 28kg/m?, ou seja,

classificados como acima do peso.

A prevaléncia de cirurgias em mulheres, neste estudo, justifica-se pelo
maior volume de cirurgias de substituicdo articular, foram cerca de 437
artroplastias, havendo predominancia de mulheres nas artroplastias de joelho
(p<0,001). Geralmente, a indicacdo de artroplastias é devida a dor incapacitante
secundéria a coxartrose e gonartrose. Conforme Zhang e Jordan (2010), essa
condicao afeta mais as mulheres, apds a menopausa, de forma severa devido as
alteracdes hormonais. Portanto, tem-se que a indicacéo de artroplastias seja mais

frequente neste grupo.

Da Silva Pinto et al. (2015), analisaram 421 artroplastias, e também
encontraram uma predominancia do sexo feminino, sendo os diagnosticos de

base mais prevalentes as coxartroses e gonartroses.

Outros estudos brasileiros envolvendo cirurgias ortopédicas também

observaram maior frequéncia de mulheres (ERCOLE et al.,, 2011a; FRANCO et
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al., 2015; DA SILVA PINTO et al., 2015). De acordo com Muniz et al. (2007), essa
caracteristica se deve ao fato das mulheres serem mais expostas as atividades
domésticas associadas a menor quantidade de massa magra quando comparada

ao homem, o que pode acarretar em mais agravos ortopédicos.

A média de idade encontrada foi de 58 anos, caracterizando a populacéo
como adulta, jA& em uma transicdo para idosa. Esse dado foi semelhante ao
estudo de Da Silva Pinto et al., (2015) em que a mediana de idade para as
artroplastias foi de 59 anos. Procedimentos cirirgicos em populacéo idosa tém-
se tornado bastante frequentes devido ao aumento da expectativa de vida e

consequentemente maior exposi¢cao a comorbidades.

Essa tendéncia etaria também foi observada em outros estudos
envolvendo procedimentos cirdrgicos ortopédicos (ERCOLE et al.,, 2011a;
FRANCO et a.l, 2015; PIANO et al., 2010; LENZA et al., 2013).

Em comparacdo com populacdo mais jovem, pacientes idosos tem
geralmente deficiéncia da resposta imune a agentes infecciosos, estado
nutricional inferior e maior numero de comorbidades (TRIANTAFYLLOPOULOS et
al., 2015).

Outra caracteristica frequentemente encontrada entre o0s pacientes
ortopédicos é o IMC acima de 25Kg/m? (FRANCO et al., 2015; BELUSSE et al.,
2015; RIBEIRO et al., 2013; MRAOVIC et al, 2011). A Organiza¢cdao Mundial de
Saude estima que 10% da populacdo mundial seja obesa (RADCLIFF et al.,
2015). Esta condicao pode predispor o individuo a diversos agravos ortopédicos,
principalmente por sobrecarregar a estrutura osteomuscular, como quadril, joelho

e coluna.

No estudo de Piano et al. (2010) e Da Silva Pinto et al. (2015) a principal
indicacao de artroplastia foi a osteoartrose. A incidéncia de artrose aumenta com
a idade e com o peso. Nas doencas articulares degenerativas 0 aumento de peso
implica em sobrecarga articular, o que torna mais grave os sintomas. Em casos
de artroses avancadas e com grande comprometimento funcional as cirurgias

ortopédicas geralmente séo indicadas como opc¢ao terapéutica.



83

Outro fator relevante € que as cirurgias realizadas em pacientes obesos
frequentemente implicam em resultados desfavoraveis, como retardo na
cicatrizacdo da ferida cirurgica, deiscéncia, persisténcia da drenagem exsudativa
e infeccdo. As razbes estao relacionadas a pouca vascularizagdo do tecido
adiposo, aumento da area exposta tornando o procedimento mais complexo e
com possivel formacéo de espaco morto, além de aumentar o tempo de cirurgia e

consequentemente o risco de contaminacao exdgena (RADCLIFF et al., 2015).

Ao se analisar o perfil das cirurgias que desenvolveram infeccdo, observa-
se gue estd em consonancia com dados encontrados na literatura, sendo a
populacdo masculina, com idade superior a 60 anos e com sobrepeso (MROVIC
et al., 2011, FRANCO et al.,, 2015; BOZIC et al.,, 2014). Das cirurgias que
infectaram, um total de vinte e dois (22), 12 eram em homens e 10 em mulheres,

a média de idade foi de 62 anos no grupo que infectou com IMC de 29kg/mz2.

As doencas cronicas comportam-se como fator de risco para infecgdo por
levar a baixa resisténcia do estado imunoldgico do paciente (MANGRAN et al.,
1999). Everath, Altneu e Calhoun (2013) corroboram que a presenca de multiplas
comorbidades eleva o risco de infeccdo em artroplastias. Cooper et al. (2016)
avalia que a probabilidade de infeccdo € significativamente maior em pacientes

com histéria prévia de doencas cronicas.

Dentre as comorbidades investigadas, no estudo, destaca-se a hipertensao
estando presente em 279 pacientes. Franco et al. (2015) também encontraram
maior prevaléncia de hipertensdo entre os pacientes submetidos a cirurgias

ortopédicas.

7

A hipertensdo arterial € o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares e cerca de 21,4 % da populagdo nacional € hipertensa
(ANDRADE et al., 2015). Em nossa analise 16 cirurgias realizadas em paciente
hipertensons infectaram, entretanto, essa variavel ndo mostrou significancia
estatistica (P=0,144). Cizik et al. (2011) analisaram prospectivamente 1538
cirurgias de coluna e encontraram que a hipertensdo arterial estava associada a

infeccéo (p= 0,03).
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A hipertensdo parece influenciar no retardo da cicatrizacdo da ferida e
possui efeitos deletérios para vascularizacdo tecidual o que consequentemente

aumenta o risco de infeccdo (AHMED et al., 2011).

A diabetes foi a segunda comorbidade mais prevalente da amostra e
apesar de ser comprovadamente fator de risco para infec¢do, no presente estudo
ela nao foi significativa (p=0,953). Das 85 cirurgias em que a diabetes foi

diagnosticada, apenas trés apresentaram infec¢céo (OR= 0,96; IC= 0,29-3,26).

Sabe-se que a presenca da diabetes implica em alteracdes na fisiologia da
cicatrizacdo e disfuncdo dos mecanismos de defesa (MANGRAN et al., 1999,
APIC, 2010). Assim, cuidados pré-operatérios no manejo da diabetes séo

essenciais para resultados favoraveis em cirurgias eletivas.

A presencga de neoplasia demonstrou associacdo significativa na analise.
Foi observada a ocorréncia de infeccdo em quatro pacientes com histéria positiva

de neoplasia.

A neoplasia apresenta-se, em alguns estudos, como fator de risco para
infeccdo. Contudo, ndo esta claro se esta correlacdo é devido ao fato de
influenciar o estado imunolégico por si ou ao tratamento associado que 0s
pacientes recebem que, frequentemente, consiste na administracédo de corticoides
e agentes citotoxicos (TRIANTAFYLLOPOULOS et al.,, 2015; BERBARI et al.,
1998; POULTSIDES et al., 2013).

A classificacdo ASA tem o objetivo de avaliar o estado clinico pré-
operatorio do paciente e determinar o risco de mortalidade durante o evento
cirirgico. Na literatura o escore ASA faz uma “aproximacgao” dos fatores de risco
intrinsecos do paciente cirargico, ja que avalia a presenca de doencas cronicas.
No presente estudo 76% da amostra foram classificadas com gravidade Il, ou
seja, com algum tipo de doenca sisttmica ndo incapacitante e 20% com
gravidade Il Estudos semelhantes também apontam o ASA Il como
caracteristica comum na populacdo cirdrgica ortopédica (MAOZ et al., 2015,
FRANCO et al., 2015; FUKUDA, KUROKI, 2016; ERCOLE et al., 2011a, PULIDO
et al., 2008).
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O fato de haver uma concentracdo maior de individuos classificados com
ASA 1l e lll pode estar relacionado a uma amostra com idade acima dos 50 anos

e, portanto, mais sujeita a presenca de comorbidades.

Com relacdo ao tempo de internagdo pré-operatéria cerca 63,6% das
cirurgias tiveram internacdo com tempo menor ou igual a 24h. Esse fato indica
que o hospital em estudo segue as recomendacfes da ANVISA, que preconiza
que em casos de cirurgias eletivas o tempo de internagéo seja de no maximo 24

horas.

Em uma coorte historica de 3672 artroplastias primarias e 406 revisfes 0s
autores concluiram que as cirurgias que nao foram realizadas no mesmo dia de
admissao hospitalar, ou seja, tiveram internacdo pré-operatdria superior a 24h,
tiveram 4,16 mais chances de infectar do que as cirurgias eletivas realizadas no
dia de admissédo (MAOZ et al., 2015).

A reducdo do tempo de internacdo pré-operatéria constitui fator de
protecdo ao paciente cirargico, uma vez que tem menor exposi¢cdo a microbiota
hospitalar (MANGRAN et al., 1999; ANVISA, 2013).

O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 15 dias. Esse tempo pode
ser considerado alto quando comparado aos valores 6 dias encontrados por
Franco et al. (2015) em cirurgias ortopédicas com implante e 3,2 dias encontrados
por Ribeiro et al. (2013), no entanto, semelhante ao encontrado por Castella et al.
(2011) com 14 dias.

O fato de o paciente cirurgico ortopédico permanecer mais tempo internado
em nossa casuistica estd associado ao inicio do processo de reabilitacdo
estabelecido na REDE SARAH. Os pacientes ortopédicos recebem orientacbes
de cuidados pdés-operatérios pela equipe interdisciplinar que englobam cuidados
posturais, deambulacéo precoce, reforco muscular e treino de atividades de vida

diaria.

Além disso, outro fator que pode estar associado a uma maior permanéncia
hospitalar é a evolucdo da ferida operatoria. Patel et al., (2007) analisaram o

tempo de drenagem em feridas operatéria em artroplastias de quadril e joelho e
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encontraram forte correlacdo entre o tempo de drenagem da ferida e a

permanéncia hospitalar (p= 0,001).

A permanéncia hospitalar cada vez menor tem-se tornado pratica comum
nos diversos hospitais, devido a diminuicdo de custos e riscos, entretanto, ela
pode influenciar na subnotificacdo de taxas de infeccdo em hospitais que nao

dispde de nenhum tipo de vigilancia pés-alta.

Dentre os procedimentos cirdrgicos analisados destacam-se as
artroplastias de quadril totalizando 42,2% da amostra, seguidas das artrodeses de
coluna 30,2% e artroplastia de joelho 27,6%. O Hospital em estudo é referéncia
internacional em reabilitacéo fisico-motora e neuroldgica, onde tais procedimentos
sao considerados opg¢éao terapéutica no processo de reabilitacdo, cujo tratamento
conservador falha no controle da dor e da incapacidade funcional.

Quanto ao tempo de duracdo da cirurgia a mediana foi de 135 minutos,
com percentil 75 de 230 minutos, apenas 23,8% das cirurgias foram realizadas
acima deste percentil. Os procedimentos que requerem um tempo maior
geralmente se relacionam a casos mais complexos e que envolvem maior
exposicao e danos teciduais. Um planejamento operatério adequado, juntamente
a equipes cirargicas eficientes pode levar a melhoria dos tempos cirdrgicos e

contribuir com reducéao do risco de infec¢ao.

7z

O uso do dreno é facultado para cirurgias onde a possibilidade de
sangramento e colecdo de secrecdes poés-operatérias estejam presentes. Em
cirurgias ortopédicas essa pratica € bastante comum, devido a dificuldade de
obter uma hemostasia completa da medular 6ssea e consequentemente a
formacao de hematoma (WALMSLEY et al., 2005).

O hematoma leva a um aumento da tensdo e diminuicdo da perfusdo
tecidual, além constituir meio de cultura. Neste estudo, das 626 cirurgias

analisadas apenas 14 néao usaram dreno.

Esta variavel foi analisada segundo o niumero de drenos no sitio operatério

e numero de dias de permanéncia do dreno. A média de numeros de drenos por
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sitio, no grupo que infectou, foi superior ao grupo sem infeccéo, cerca de 1,6

drenos por sitio. A permanéncia também foi maior cerca de 7,4 dias.

A presenca de dreno como fator de risco para infeccdo € controversa na
literatura. Bachoura et al., (2009) analisaram, retrospectivamente, 1611 pacientes
submetidos a 1738 cirurgias relacionadas a trauma. O uso do dreno (tipo néo
especificado) foi associado a ISC (OR= 2,5, p=0,004). Contudo, os autores
hipotetizaram que a heterogeneidade e complexidade das lesdes traumaticas,

poderiam servir como fator de confusao.

No presente estudo o tempo de permanéncia de dreno nédo foi associdado
a ISC, divergindo do estudo tipo caso controle de Rao et al., (2011), em cirurgias
de coluna com instrumentacdo (n= 57/1587 pacientes), a permanéncia do dreno
de succéo foi fator de risco independente na analise multivariada (OR 1,6 por
dreno, IC 95% 1,3-1,9). No presente estudo, a quantidade de drenos foi
estatisticamente associada a ISC (p= 0,00). Essa variavel deve ser analisada com
cautela, pois pode estar associada a cirurgias mais extensas e prolongadas, com

maior exposi¢ao tecidual, o que aumenta o risco de infecgdo intraoperatoria.

As artroplastias e cirurgias de coluna estdo associadas
a uma perda significativa de sangue e muitos pacientes ortopédicos necessitam
de transfusdo perioperatoria (LARANJEIRA et al., 2016). Neste estudo foi
avaliada a perda estimada de sangue no intraoperatério. A estimacdo do
sangramento intraoperatério, juntamente a outros parametros auxilia a equipe

cirdrgica a avaliar a necessidade de hemotransfusao.

O sangramento intraoperatério teve mediana de 500 ml. Em torno de 507
(81%) cirurgias tiveram sangramento estimado menor que 1 litro e 119 (19%)
maior ou igual a 1 litro, destas 8 infectaram. Em cirurgias ortopédicas a perda de
sangue acima de 1 litro € considerada fator de risco para infecgdo (APIC, 2010).

No presente estudo ndo foi encontrada esta associacéo.

No tocante ao uso de hemocomponentes, cerca de 60,3% da amostra néo
necessitou de hemotransfusdo o que pode ser atribuido a atencédo a hemostasia e

melhores condic¢des clinicas dos pacientes.
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Com relacéo ao tipo de anestesia verificou-se que em 33% das cirurgias foi
utilizada somente anestesia geral, 31% associacdo de geral e bloqueio de
neuroeixo e 33,1% sedagcdo e bloqueio de neuroeixo. Ou seja, houve um
predominio da anestesia geral dentre os procedimentos cirlrgicos.

Esse resultado diverge do estudo em populacdo brasileira submetida a
cirurgia ortopédica em que o uso de anestesia geral foi menor, cerca de 28,6%.
(ERCOLE et al, 2011b) A diferenca pode ser explicada pelo volume de cirurgias
de coluna analisadas. Essas sao cirurgias de alta complexidade que exigem o uso

de anestesia geral.

A Ultima variavel a ser discutida é classificacdo da ferida de acordo com o
potencial de contaminagdo. Em concordancia com outros estudos brasileiros,
envolvendo populacdo cirdrgica ortopédica, had predominancia de cirurgias
classificadas como limpas (FRANCO et al.,, 2015; ERCOLE et al., 2011a;
RIBEIRO et al., 2013). No presente estudo foram 579 (92,5%) cirurgias limpas.

A associacdo entre o grau de contaminacdo da ferida cirtrgica e ISC é
devido a presenca de microrganismos causadores de infecdo no sitio operatorio.
O estudo de ERCOLE et al., (2011b) encontrou que o risco de infeccdo aumenta

proporcionalmente ao grau de contaminacédo da ferida operatoria.

Na presente investigacdo foi descrita a incidéncia global de 3,5% com
intervalo de confianca variando em 2,1-5,5% para 626 cirurgias ortopédicas com
implante. Esta taxa é aceitavel considerando a recomendacéo do CDC de 1 a 5%
de infeccdo esperada em cirurgias limpas (CULVER et al., 1991; MANGRAN et
al.,1999)

A taxa descrita € superior a encontrada em estudo brasileiro de coorte ndo
concorrente, cuja incidéncia foi de 1,8%, em uma amostra significativa de 3543
procedimentos ortopédicos com implante (ERCOLE et al., 2011b). Em outro
estudo multicéntrico que analisou 8236 procedimentos, a incidéncia foi de 1,43%
(ERCOLE et al., 2011a).

As taxas dos estudos citados sdo bem inferiores em comparagdo com a

incidéncia encontrada neste estudo. Contudo, o acompanhamento do paciente
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cirargico foi realizado somente durante a sua permanéncia hospitalar, sendo

sugerida pelos autores uma provavel subnotificacéo das taxas.

A hipotese de subnotificacdo de taxas em hospitais que ndo realizam
vigilancia pés-alta dos pacientes cirlrgicos pode ser reforcada pelo estudo de
Franco et al. (2015), que encontrou taxa de 2,7% com vigilancia intra hospitalar e

9,9%com vigilancia poés alta, através de contato telefonico.

O seguimento poés-operatorio neste estudo foi realizado através de
ambulatorio de egressos, com acompanhamento sistematico do paciente cirargico
por 12 meses. Equipe treinada realizava exame direto da ferida (método padréo
ouro) e notificava 0s casos positivos. Portanto, acredita-se que as taxas

encontradas nao estejam subestimadas.

Atualmente o CDC (2017) recomenda uma vigilancia de 90 dias para
cirurgias com implante. A vigilancia pés-alta € essencial na melhor determinacao
das taxas de ISC. A escolha do método (ambulatério de egressos, telefone, carta)
deve levar em consideracdo a estrutura fisica e de recursos humanos que o
hospital dispde (OLIVEIRA; CARVALHO, 2007).

Entre os procedimentos realizados a incidéncia mais alta foi em artroplastia
de quadril 4,2%, IC 95% [1,8-6,6], seguida de artrodese coluna com 3,2% IC 95%
[0,7-5,7] e artroplastia de joelho com 2,9% IC 95% [0,4-5,4].

Franco et al. (2015), em estudo prospectivo, registrou a incidéncia de
12,8% em 222 pacientes ortopédicos. A taxa mais alta foi em cirurgia de reducao
de fratura com 14,1%, seguida de artroplastia de quadril com 12,8% e joelho com
6,7%. Da Silva Pinto et al., (2015) registrou incidéncia global de 4,5%, com 2,8%
no quadril e 5,78% no joelho.

Fukuda e Kuroki (2016) analisaram 66120 procedimentos ortopédicos no
Japao e encontraram incidéncia de 1,1%. Rao et al., (2011), em estudo que
analisou somente cirurgias de coluna com instrumentacgéo (57/1587), a taxa foi de
3,6%. Ridegway et al.,, (2005) em estudo multicéntrico com 102 hospitais na
Inglaterra, com populagdo de 16291 pacientes encontrou uma incidéncia 2,23%.
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Berbari et al encontraram uma incidéncia de 1,8% em uma populacédo de 26 505

pacientes.

Outro estudo realizado por Fisichella et al., (2014) encontrou uma taxa de
infeccéo bastante elevada de 29,4% em uma populacéo de 284 pacientes. Namba
et al., (2012), em 46 centros meédicos de 6 regifes dos Estados Unidos, encontrou
uma das incidéncias mais baixas da literatura, 0,51%, em uma populacdo 30491

pacientes submetidos a artroplastia de quadril.

Essa variabilidade das taxas de ISC decorrentes de cirurgia ortopédica
pode ser explicada pelo do tipo de vigilancia pds-operatéria adotada, critérios de
definicdo de infeccdo, pelas condi¢cdes clinicas do paciente e complexidade do

hospital.

Com relacdo a prevencao de infeccdo cirtrgica o Hospital em estudo segue
protocolo baseado nas recomendacbes do CDC e OMS (MANGRAN, 1999;
APIC, 2010). A profilaxia com antibiotico € realizada em todas as cirurgias com
material de implante. O antibiotico é administrado até 1 h antes da incisdo
cirdrgica e mantido por 24h.

As cirurgias sdo eletivas. Dessa forma, ha a possibilidade de um melhor
gerenciamento clinico do paciente. Pacientes com melhores condi¢des clinicas
tem menos risco de adquirir uma complicacdo infecciosa. (EVERAHRT, ATNEU,
2011; SHAHI, PARVIZI, 2015).

O CDC nao recomenda a remocao de pelos como rotina pré-operatéria a
menos que possam interferir no ato cirdrgico, e quando esta é necessaria deve-se
evitar o uso de laminas e cremes depilatérios (MANGRAN et al., 1999). No
hospital em estudo a tonsura € realizada na sala de inducdo anestésica pela

equipe de enfermagem com tricotomizador elétrico, momentos antes da cirurgia.

A pesquisa de multirresistentes é realizada em pacientes que atendem
critérios especificos, e em pacientes portadores de MRSA ou VRE ¢é indicada a
descolonizacdo com pomada de muporicina intranasal por 7 dias e banho com

clorohexedine.
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A literatura confirma que pacientes hospedeiros de S. aureus, mais
frequentemente na porcdo anterior das narinas, constituem reservatorio
bacteriano e podem atuar como fonte potencial de infec¢cdes. A pomada de
muporicina nasal tem sido aceita para descolonizar portadores de MRSA,
entretanto o uso prolongado pode levar a resisténcia bacteriana (PERL;
GOLUB,1998).

Com relagdo ao banho pré-operatério todos os pacientes realizam higiene
corporal com clohexedine degermante em trés momentos antes da cirurgia, sendo
0 ultimo na noite anterior a cirurgia, em casos de sensibilidade a clorohexedine

outro sabdo antisséptico € utilizado.

As infecc¢es cirargicas ortopédicas constituem uma séria complicagdo com
aumento significante da morbidade e mortalidade. A adocdo de medidas
preventivas € essencial para a reducédo das taxas de infec¢cdo (SHAHI; PARVIZI,
2015).

Considerando-se a topografia, a infeccdo superficial foi a mais frequente,
perfazendo o total de 40,9%. Esse percentual é explicado pelo seguimento pos-
alta do paciente cirargico, que é capaz de detectar a ISC mesmo que o paciente

tenha reduzido tempo de internacao.

Alguns estudos de acompanhamento pés-alta tém mostrado que essa é a
principal topografia da ISC, com percentuais de 64,4% e 53,6%, respectivamente
(FRANCO et al., 2015; RIDGEWAY et al., 2005).

A incidéncia de ISC, de acordo com o ASA foi de 2,6% para gravidade | e |l
e 6,9% para a gravidade lll e IV. Pacientes portadores de doenca sistémica
apresentam maior incidéncia de infeccdo, demonstrando relacéo direta entre a

gravidade clinica e ocorréncia de infeccdo (ERCOLE et al., 2011b).

Com relacdo ao potencial de contaminacdo da ferida a incidéncia mais
baixa ocorreu em feridas limpas, 2,6%, enquanto a incidéncia de 15% ocorreu em

feridas classificadas como potencialmente contaminadas e contaminadas.

Estudo de Maksimovic et al., (2008) em que se analisou 277 pacientes

submetidos a cirurgias ortopédicas, em um hospital de ensino na Sérvia, a
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incidéncia de ISC em cirurgias limpas foi de 13,5%, aumentando para 70% em
cirurgias contaminadas ou infectadas. Os autores ponderam que a alta taxa
encontrada em cirurgias limpas pode ser devido a limitagdo de recursos
financeiros, equipamentos desatualizados, deficiéncia de sistema de ventilagéo

nas salas cirdrgicas e baixa efetividade nas medidas de controle de infeccao.

Quanto aos microrganismos isolados nas ISCs, observou que foram
coletadas amostras para todos os casos de infeccdo. A coleta de exames é
necesséaria para definir a microbiologia das infeccdes e instituir o tratamento

antimicrobiano mais adequado.

Em concordancia com a literatura, neste estudo houve predominio de S.
aureus. A prevaléncia desse microrganismo em cirurgias ortopédicas tem sido
descrita em vérios estudos (DA SILVA PINTO et al.,2015; FRANCO et al., 2015).
Os estafilococos sdo o0s microrganismos mais identificados nas infeccBes
associadas a biomateriais. Sua suscetibilidade em aderir a estruturas do implante
contribui para formagéo de biofilme, uma estrutura altamente complexa em que
varias cepas e espécies crescem envoltas por uma camada de proteina. O
biofilme tem a capacidade de resistir a antibiéticos e aos mecanismos de defesa
do hospedeiro (MORAES et al.,2013).

Embora haja predominéancia de bactérias gram positivas nas infecces
ortopédicas a ocorréncia de bactérias gram negativas, fato também observado no
presente estudo, também tem sido descrita em alguns estudos (FRANCO et
al.,2015). Tal fato pode ser consequente a permanéncia hospitalar prolongada ou
infeccdes cruzadas (KHAN et al.,2008).

A importancia de se diagnosticar o microrganismo responsavel pela
infeccdo se deve ao fato de instituir o tratamento antimicrobiano especifico. A
utilizacdo de antibidtico de forma empirica favorece o desenvolvimento de

resisténcia bacteriana, o que dificulta o tratamento da infeccao.

Para identificacdo dos fatores de risco associados a ISC nos
procedimentos estudados foram analisadas as interacdes de cada variavel

coletada em relagéo a ISC.
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A analise univariada englobou 25 variaveis, destas foram elegiveis 15 para
a analise multivariada. O modelo final foi composto de 3 covariaveis, que se
mostraram como fatores de risco com valor p <0,005. Assim, possuir feridas
classificadas como potencialmente contaminadas e contaminadas (OR=5,895;
IC=2,171-16,009; p=0,001), ter realizado hemotransfusdo (OR=3,659; IC=1,211-
11,051; p=0,021) e permanecer mais tempo hospitalizado (OR=1,037, IC=1,014-
1,061; p=0,001) constituiram fatores de risco para ISC para essa amostra.

O modelo de predicdo de risco resultante da regressao utilizada, no
presente estudo, difere do indice de risco NNISS, por incluir a hemotransfuséo e

tempo de permanéncia hospitalar e excluir o tempo de cirurgia e ASA.

Outros estudos com populacbes cirargicas especificas também
encontraram outras variaveis que ndo a do NNISS em suas analises, a saber,
hemotransfusdo, banho pré-operatorio, ndo realizar profilaxia com antibidtico,
tabagismo, uso de dreno e diabetes (NEWMAN et al.,2014; FRANCO et al., 2015,
LI, GUO-GING et al.,2013, BACHOURA et al., 2011).

Tal fato pode ser explicado pela coleta de um maior nimero de variaveis
gue tendem a detalhar melhor os aspectos clinicos da populacédo estudada e dos
procedimentos realizados, facilitando a identificacdo de fatores que estdo mais

fortemente associados a ISC.

A ISC resulta da interacdo de fatores ou causas diversas que reunidos
diferirdo entre o0s pacientes infectados. Neste estudo as variaveis que
compuseram o modelo final refletem o periodo perioperatorio, pois inclui a

assisténcia cirurgica e a internagao.

Sobre as variaveis que permaneceram no modelo final iniciando pelo
potencial de contaminacdo da ferida operatoria, observamos que as classes

potencialmente contaminada e contaminada tiveram taxas mais altas de infecgao.

Os dados apontam que possuir ferida potencialmente contaminada ou
contaminada aumenta em 5,5 vezes a chance de desenvolver a infeccdo se

comparados aqueles com feridas limpas. Corroborando com esse dado o estudo
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de ERCOLE et al.,, (2011b) também encontrou associacdo de potencial de

contaminacéo da ferida com infeccdo em cirurgias ortopédicas.

A associagdo do potencial de contaminacgéo da ferida operatéria e infeccao
se d& pela presenca de microrganismos causadores de infec¢ao no sitio cirdrgico.
Por isso, cirurgias que acessam tecidos estéreis, como musculos e 0Ssos,
classificadas como limpas, tendem a possuir taxas menores de infec¢cdo, quando
comparadas as cirurgias classificadas como potencialmente contaminadas, como
€ 0 caso das cirurgias de revisdo. Acredita-se que o0 uso racional de antibiético
profilatico em cirurgias ortopédicas com implante seja a mais importante
estratégia para controle do risco decorrente da ferida operatéria (SAHAHI;
PARVIZI, 2015; KAPADIA et al.,2016). O objetivo é inibir ou eliminar os
microrganismos contaminantes da ferida operatéria e assim reduzir a chance de

infeccéo.

A hemotransfusdo também foi outra variavel que compbés o modelo de
predicdo. Essa variavel alcancou a OR de 3,66, ou seja, 0 paciente que recebe
mais de uma hemotransfuséo tem 3,6 vezes a chance de infectar em relacéo a
quem nao foi hemotransfundido (p <0,020). Estudo de Franco et al.,, 2015

também encontrou resultado semelhante.

A hemotransfusdo tem efeitos benéficos Obvios, como a reversdo de
choque hemorragico e melhora da sobrevida do paciente em casos de grandes
perdas sanguinea, contudo também pode ter efeitos adversos significativos,
incluindo aumento da incidéncia de infeccdo pds-operatoria, reacao anafilaticas,
disfuncéo pulmonar e transmissdo de doencas infecto contagiosas (BUGET et al.,
2016).

Outros estudos demonstraram que a hemotransfusdo atua como fator de
risco independente para infeccdo pos-operatoria. A associacao de transfusdo
sanguinea e ocorréncia de infeccdo ocorrem pela presenca do efeito de
imunomodulacédo (SAHAI; PARVIZI, 2015). Além disso, esta associacdo pode ser
reflexo de cirurgias complicadas ou prolongadas com aumento de perdas
sanguineas no intraoperatorio ou formacdo de hematomas (CARROL et al.,
2014).
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Pulido et al., (2008) analisando retrospectivamente 9245 pacientes
submetidos a artroplastias demonstraram que a hemotransfusdo constitui fator de
risco independente para infecgéo. Pacientes que recebem hemotransfuséo tem 2
vezes mais chance de desenvolver infeccdo periprotética. No estudo de coorte
envolvendo 3352 pacientes submetidos a artroplastias primarias a
hemotransfusao foi estatisticamente associada a infeccéo periprotética (NEWMAN
et al., 2014).

A transfusdo de sangue deve ser evitada sempre que possivel devido ao
risco de infeccbes e complicacdes ndo infecciosas. Todas as estratégias de
manejo do sangue devem ser consideradas durante uma grande cirurgia
ortopédica para diminuir a necessidade de transfusdo alogénica (BUGET et al.,
2016).

A Ultima variavel integrante do modelo foi o tempo de permanéncia
hospitalar. Essa variavel alcancou a OR de 1,037, ou seja, o0 risco de o paciente

desenvolver ISC aumenta 3,7% por dia de internacao (p<0,001).

E importante esclarecer que, a andlise desta variavel considerou todas as
cirurgias, inclusive as que evoluiram com infeccéo, o que pode ter influenciado na
sua permanéncia no modelo. Pacientes que adquirem infeccéo cirdrgica tem sua
permanencia hospitalar prolongada devido ao tratamento instituido, que pode

cursar com uso de antibiotico endovendoso e curativos cirdrgicos.

Jain, Singh e Kumar (2015) também demonstraram que o tempo de
permanéncia hospitalar constituiu risco para ISC em cirurgias ortopédicas
(OR=1,023, 1C=1,007-1,039; p=0,001).

Para Pulido et al., (2008) a hospitalizacdo prolongada também foi fator de
risco independente para ISC em artroplastias. Segundo os autores a longa
permanéncia no hospital eleva o risco de coloniza¢do do paciente pela microbiota
hospitalar, provavelmente constituida de microrganismos mais virulentos. Assim,
além de elevar o risco de outras infec¢des, além da ISC, também pode influenciar
no desenvolvimento de outras complicacdes decorrentes da hospitalizagéo,

causando mais morbidade ao paciente cirargico.
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Recomenda-se que a hospitalizacdo seja restrita ao minimo de tempo
necessario. O paciente deve receber alta hospitalar assim que possivel e seguro
em fazé-lo (ERCOLE et al., 2002; PULIDO et al., 2008).

A variavel duracdo da cirurgia fez parte do modelo M18, porém ndo teve
associacao estatisticamente significativa com ISC (p=0683). A média do tempo de
cirurgia para esta amostra foi de 181 minutos. Foram analisadas cirurgias de
grande porte, incluindo as cirurgias de revisdo, que invariavelmente sao cirurgias
mais complexas exigindo maior preparo e controle do ambiente cirdrgico. Nés
acreditamos que tempo cirdrgico mais prolongado reflete a complexidade da
cirurgia. Para alguns autores como Ercole (2011a) e Li Guo- Ging (2013) o risco
de infeccdo é proporcional ao tempo de cirurgia. Segundo Ercole et al., (2011a) a
duracdo da cirurgia aumenta o tempo de exposicdo dos tecidos incisados
facilitando o acesso de microorganismos que podem contaminar o local

manipulado.

Li Guo-Ging et al.,(2013) analisaram, em um estudo de coorte n&o
concorrente, 2.061 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas e encontraram
gue o tempo de cirugia acima de trés horas era fator de risco independente (OR=
3,633).

A variavel ASA fez parte do modelo M20 e a neoplasia comp6s o modelo
M22. Estas varidveis ndo apresentaram significancia estatistica no modelo
multivariado. Apesar disto, deve-se considerar o fato delas representarem o fator
de risco intrinseco ou de serem marcadores da susceptibilidade do paciente, o
gue é importante na cadeia de infeccdo. Pacientes com mais comorbidades tem o
estado imunoldgico mais comprometido o que pode influenciar nas taxas de
infeccdo (MANGRAN, 1999; EVERARTH, ALTNEU, CALHOUN, 2013).

Outros fatores de risco detectados por outros autores como, Sexo
(FRANCO et al., 2015; RAO et al.,2011; POULTSIDES et al., 2013) , IMC (MAOZ
et al., 2015; FISICHELA, et al., 2014; NAMBA et al., 2012), tempo de internagéo
pré-operatoria (MAOZ et al.,2015; ERCOLE et al., 2002), uso de dreno (CARROL
et al.,, 2014; RAO et al.,, 2011) nado foram significativos neste estudo. Pode-se

inferir que isso seja provavelmente associado as caracteristicas da amostra
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estudada. Sugere-se que pesquisas multicéntricas sejam realizadas em

instituicdes publicas e privadas com objetivo de comparar realidades diferentes.

Prestar uma assisténcia médica e de reabilitacdo de exceléncia e gratuita é
o principal objetivo da REDE SARAH hospitais de reabilitagdo, sendo que a baixa
incidéncia de infeccdo em cirurgias limpas constitui um dos indicadores da
qualidade dessa assisténcia. A assisténcia prestada diretamente por enfermeiros
pode contribuir para baixa incidéncia de infeccdo, aliadas a uma infraestrutura
hospitalar adequada e da implementacéo sistematizada de medidas de prevencao

de infeccdo baseadas em evidéncia.

O protocolo de seguranca elaborado pela OMS e recomendado pela
ANVISA tem sido utilizado no hospital em estudo desde 2012. Ele constitui em
uma importante ferramenta de prevencdo de eventos adversos no periodo
perioperatorio, incluindo a infeccéo de sitio cirargico. Os protocolos de seguranca
cirirgica devem ser seguidos de forma consistente pela equipe cirdrgica. Sao
ferramentas facilitadoras do processo de cuidar, incluem a atencdo a
antibioticoprofilaxia e aos indicadores de esterilizacdo de instrumentais, reducao
do tempo cirargico, técnica cirdrgica meticulosa, controle do ambiente, otimizagéo
clinica do paciente cirdrgico, atencdo aos registros perioperatérios de

enfermagem, trabalho em equipe e estabelecimento de vigilancia.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Neste estudo trabalhou-se com informacgdes contidas em banco de dados e
prontudrios. Em estudos com desenho retrospectivo corre-se o risco de trabalhar
com dados inconsistentes, uma vez que podem ocorrer erros nos registros.
Manter a consisténcia dos dados é essencial para obter informacdes fidedignas e
apresentar resultados proximos a realidade. Além disso, por se tratar de uma
coorte ndo concorrente ndo foi possivel avaliar fatores de risco potencialmente
importantes apontados na literatura, como, a natureza do consumo de alcool e

tabaco pelo paciente e comportamento da equipe no intraoperatorio.

Para minimizar a influéncia de possiveis erros trabalhou-se com variaveis

gue ndo apresentavam sugestao de erro durante seu registro.

Outro fato que deve ser considerado, diz respeito ao do evento de
interesse ser considerado raro. Para determinar estimativas reais do evento na
populacdo é necessario um tamanho amostral maior. Para o desenvolvimento do
estudo e como forma de minimizar essa limitacdo foi realizado calculo amostral.
No entanto, pode-se inferir que 0 pequeno numero de infec¢Bes diagnosticadas
pode influenciar na identificacéo de fatores de risco para essa amostra.



99

8 CONCLUSAO

A populacdo do estudo foi predominantemente do sexo feminino, adulta,
acima do peso segundo a classificagao do IMC e hipertensa.

A incidéncia global de ISC nas cirurgias ortopédicas com implante foi de
3,5%, resultado inferior comparado a estudos brasileiros que também
realizaram vigilancia pos-alta.

A incidéncia de infec¢cdo por procedimento cirdrgico foi: artroplastia de
quadril (4,2%), artrodrodese de coluna (3,2%) e artroplastia de joelho
(2,9%), resultado inferior comparado a estudos nacionais.

A incidéncia de infeccdo por topografia foi mais alta nas infeccbes
superficiais (1,4%).

A incidéncia de infeccdo em pacientes classificados com ASA Il e IV
(6,9%) foi maior do que nos classificados com ASA | e 1l (2,6%).

A incidéncia de infeccdo em cirurgias limpas foi de 2,6% e em cirurgias
potencialmente contaminadas e contaminada foi de 15,6%.

Neste estudo foram identificados como fatores de risco para ISC: potencial
de contaminacao de ferida cirdrgica, realizar 1 hemotransfusdo ou mais e
tempo de permanéncia hospitalar prolongado.

O microrganismo mais prevalente nas ISC ortopédicas foi o Staphylococcus
aureus.

Os modelos multivariados construidos com as varidveis estudadas

mostraram-se com bom poder de predicao.
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ANEXO A - Classificagéo e Critérios Definidores de infecgao cirurgica

Tipos de Critério
Infeccédo
Incisional Critério:
Superficial- e Ocorre nos primeiros 30 dias apés a cirurgia e envolve apenas
ISC pele e subcutaneo.
Com pelo menos 1 dos seguintes:

o Drenagem de secrecao purulenta da incisédo superficial

e Cultura positiva de secrecao ou tecido da incisédo superficial,
obtido assepticamente (ndo sdo considerados resultados de
culturas colhidas por swab);

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

e Diagnostico de infecgéo superficial pelo médico assistente.

Obs.:
N&o notificar inflamagdo minima e drenagem de secrecao limitada aos
pontos de sutura

Incisional Critério:

Profunda- ISP

e Ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia ou até um ano, se
houver colocacao de prétese, e envolve tecidos moles profundos
a inciséo (ex: fascia e/ou muasculo).

Com pelo menos Um dos seguintes:

¢ Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas néo de
orgao/cavidade.

e Deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura da
ferida pelo cirurgido, quando o paciente apresentar pelo menos
um dos seguintes sinais ou sintomas: temperatura axilar 238°C
dor aou aumento da sensibilidade local, exceto se cultura
negativa.

e Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infec¢éo envolva
os planos profundos da ferida, identificada em reoperacéo,
exame clinico, histocitolégico ou exame de imagem;

e Diagnostico de infec¢do incisional profunda pelo médico
assistente.

Org&o/Cavida
de ISC-OC

Critério:

e Ocorre nos primeiros 30 dias apés a cirurgia ou até um ano, se
houver colocacéo de protese, e envolve 6rgdo ou cavidade que
tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia.

Com pelo menos Um dos seguintes:

e Cultura positiva de secrecao ou tecido do 6rgao/cavidade obtido
assepticamente

e Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infec¢do envolva
os planos profundos da ferida, identificada em reoperacéo,
exame clinico, histocitolégico ou exame de imagem;

e Diagnostico de infeccao de 6rgao/cavidade pelo médico
assistente.

Fonte: MANGRAN et al (1999); ANVISA (2013).
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ANEXO B - Classificacdo do indice de risco anestésico- ASA

Categoria Descricdo da condicéo fisica

ASA | Paciente saudavel.

ASA Paciente com doenca sistémica leve.

ASA I Paciente com doenca sistémica grave.

ASA IV Paciente com doenca sistémica grave, que é uma ameaca
constante a vida.

ASA YV Paciente moribundo que nédo é esperado de sobreviver sem a
operacao.

Fonte: CDC (2016).
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ANEXO C - Classificacao das cirurgias quanto ao potencial de
contaminacao da ferida operatéria

Classificacao Procedimentos cirdrgicos
Ferida sem inflamacdo aparente, sem
penetracao nos tratos respiratorio,
LIMPA gastrointestinal,  genitourinario, pode  ser

decorrente de trauma nao perfurante. As

feridas séo fechadas por primeira intencéo.

Nesse tipo de ferida, os tratos respiratorio,
gastrointestinal, genital e urinario sdo
POTENCIALMENTE acessados no procedimento cirdrgico, de forma
CONTAMINDA controlada, sem contaminacéo do

procedimento.

Feridas acidentais, abertas recentemente,
cirurgias onde houve quebra da técnica
asséptica, ou em que houve extravasamento
CONTAMINADA . . .
grave de conteudo gastrointestinal. Incluem
nesta categoria incisées com sinais flogisticos,

aguda e que ndo ha material purulento.

Séo as realizadas em qualquer tecido, na

INFECTADA : .
presenca de processo infeccioso local.

Fonte: MANGRAN et al (1999); ANVISA (2013).



ANEXO D - Calculo Amostral
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Calculator
0,8272 500 1000 0,5
Ho) B=0 ou H1) B=b
alfa 0,05 1,96
beta 0,20 -0,84
pi 0,3 % de cluster do grupo controle
po 0,1 0,9
pl (p1>po) 0,2 0,8
Odds Ratio 2,25 b=0,811
Cirurgias/pessoa 1,35
=> considerando independéncia Rw=I, Ro=CS
C 0,7407 | (N/soma (ni))
vr 42,865
N 511
N= 517
phy O(.)= -0,857
Poder= 80,4%

Fonte: Dados da pesquisa
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ANEXO E - Tempo de duracédo da cirurgia para cada procedimento
ortopédico de acordo com percentil 75%

Procedimento Duracdo em minutos
Prétese de quadril 120
Prétese de joelho 119
Fuséo espinhal (artrodese de coluna) 239

Fonte: CDC 2009



119

ANEXO F - Decisédo do comité de ética e pesquisa da UFMG — COEP

FEEIN, UNIVERSIDADF FEDERAL DI MINAS GERAIS
el COMITE DF. ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 52598015.5.0000.5149

Interessado(a): Profa. Flavia Falci Ercole
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAD

O Comité de Etica em Pescuisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 05 de abril de 2018, o projeto de pesquisa intitulade " Aspectos
Epidemioclégicos das Infecgdes de Sitio Cirtrgico em Cirurgias
Ortopédicas com Implante em um Hospital de Reabilitacao".

O relatorio final ou parcial devard ser encaminnado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil,

._.-"-_,.»-"" - ] e . .f} |
e CQ:?O: W fecleiics Soce n}K_

-Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Ko Brgs Antoxie Cavizs, G0AT - Tkbdade Adiwciaisrpring 17 - 2anedor = N DS O 3VETLN RN
Talesas: 00310 300 4392 = il cocp puLiIg O



ANEXO G - Parecer consubstanciado Associacéo das Pioneiras
Sociais
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PR ASSOCIAGAQ DAS PIONEIRAS 27
e Wy SOCIAIS-DF/ REDE SARAH w4 Brasil

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

Elaberade pela Instulsio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESGIUISA

Titula da Posquisa: Aspectas Fpideniddgicos nes Inlsagdes de S0 CIRORsice 8 Cirurgias Cricogcines
com Irplanta sm urs Hiesoi 2l de Rerbilltacao

Pesquisador: Flévla Fu i Erocle

Araa Temdlica:

Varsao: 1

CARE: SPROACIL.Y 209 0022

Instituigds Preponante: PRO REITCRIA GE PESCUISA,
Patrocinador Princlipal Finsneizmerta Proara

DADQS DD FARECER

Mamera do Parecar: 10527 251

Aprasentacio do Projeta:

M assiazhneia cirirgica cenfigurdsss como companenle sssa-cizl & atonede & saide &m losy munca, A
Medidd que an Incldneiss de lestos tauméatzas, replasias, coencas cardicvasculares continuasim a elewsr,
L prococimentes Crdrgioos indlspensaveis no retamels desssc irji-laz, EmEam aumenlorio. Scmante
EMOZO0E, fomam contabilizadas 224 milhdes de cirurgias ds granda porte no vurde. oo ggia,
agproximadameints, 1 cirorgia pars cada 25 seras humanos. Sxtirg-se yue ma s 63 Tlihdcs de cinngas oA
realizzdaa para Tatamenio de lestos tau-dnicas. (ANVISA, 2013

Emborz &3 inlervancdes clnligicas se'am indicadas FAra tralunente o2 uma civerzicade de anndiges
clinizas & princ pelments pare radazic dana oe uorls, 33 faltas e saus Pro2550E podam SALES Garos
san=iderauniz au pacienie, Uma das complicastes da mae relesdnea & a infierpan de sidio cinirglon (150),
Ela & dafinicla vemo & que comre na indisao 2 rgice, podendn o suparficial ou profunda. on sfiragir digdes
@ cavidades niwipdlades durants a fatervenis diisgica (MHSH, 201 5}.

Mos Fatadas Unidns, o e cada 25 doertes nuspilalizados adquis pelo meras wiea intecpdio wlacin wda
a rEsiTiiagie 8 sadde JIHRAS), send & Infesydo da shio oirigics o sequndz mais frovelun IMAILL, & al,
2014). Mo Brasi, st a-se que 38 15 % dos pacientss adguitzm

Endaragt  GRHE Coar-e S0 Conjurdz &

Bafrry: SMFS CEF. 70,335 924
U Municipiz: KRASL_|A
Telafane: 5133101402 Fome; (37 125312-1261 E-paail:  commilzoties sesmiital e alar

Jwi i o B



121

ANEXO H - Carta de anuéncia da instituicdo coparticipante

-

g ¥
L
fecdagic oy '-_f.‘_ T Sede SASAH

EFTY TRt L v _:' A= ks i

"

i 27 deKaabifizocac

TERNO DE CONCOROANCIA DE INSTITUICAD CO-PARTICIPANTE

O Seemild de Flica e Pesquaa da Asspgivg Do dus Jioneiraz Boriais — JFPJARS ¢ o Wetor s
ta Keds Zarzh de dospitals o8 Readilitzgdo 85730 flaatng Ao s0ad soresponsabliczdes cers et
s liziganle no cumariments of Resclugde TBE/2012 doa Conselho sacional de Sadde. na redlizacie da
pragiisn Bapeslas Faiderrinidgions dan Infractes Ae Sinia Gieirgies oo CINEgas Drtapdeieng o imalantn
e o Hespilal doe ReakiliLachic, Jdu respun s bildede da praguisaderg Aline Rodrigues de Abrew Miranda,
sobr orientagio da Professora De? Flivia Falei Froole. O profelo de pesouize de Sapectos Cpidenr iclpicas
das Infaogiies o= AR CIrergon em Crurglas Cotapedizas zom imalance  moum Hesplea de Realilitazao
serd decenvolvido 3pés revisdio e agrovacio palo Comité ce Stica dz Universidadz -ederal de Binzs Garzss

ol inslileicas proponeole o g g v,

Trata-zc de uim :tuco cuja proposta etodoldgics & coorte retrospective, & snvalve & de andlise
rle dacdoy ode proeludrnio de pacenes sduiles submetidos a cirumias ortopedices com imalante. 3 estudo
tem cardter cosoreackaral porn goragio s hiantoacs acs i da eeandagZo enbie in‘acyBo de silie cindpics
em civurgizz artopadicas com Imzlaniz e ftores de risee cvaelddas, A peoguist toed o dueraciic o | oang,

cam arevisEo deisic o 2 marzo de 2015 e térming 2 decsmbra 9 e 2015,

Eras’lla, i{;' ! "ln‘qﬂ,ﬂ._{'ﬂ ! £-:}.l£

Direnar [a) responsawel du ospila ;

. n_:_.:;‘L
e . Eﬁ?‘- *w,au;,ﬁ
‘L-u"f-._:;"‘:'"ﬁh:.iﬁm
[P 'I-r“":b:n.':'}r}
Adirid Loraycarisnko _ﬁ#,‘&
ll'l'\-;"\-.

-

Gir.:lr-:leﬁ:hdcrr-ju {‘.r:[:ﬁré e Ztlca am Faagulia - AFS

E'T:lr-ae'a' 4 -I-:}i-,
.I 1I i _-h-d rii@:]:‘:
) = Pt B~
7 psing S sinbo *'-'”_m. un PSS
' gtk
1
\ ;,-"
‘\‘____-"

Fegouisadom Fesponsaws] pelo pratocc o de pezcvisas
Ao - il R E . L] :
Fone Raclaiptun ol B, Dusoscbo
[

Assiraturs



