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Torres LM. Readmissdo por infeccdo do sitio cirdrgico em um hospital pablico de
Belo Horizonte (MG) [dissertacdo]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade
de Séo Paulo, 2011.

RESUMO

A crescente preocupacao sobre as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude levou
a Organizacdo Mundial da Saude a promover a criacdo da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, enfatizando acGes basicas de controle de infeccBes. A
reducdo de sua incidéncia implica em protecdo para o paciente, profissionais e
instituicOes, favorecendo a prestacdo da assisténcia livre de riscos. Dentre as mais
frequentes, a infeccdo do sitio cirirgico deve ser compreendida como elemento
qualificador do cuidado e, os dados relacionados, o ponto de partida para as agdes
preventivas e de controle. Os hospitais tém dificuldades para realizar a vigilancia
epidemioldgica pos-alta, tarefa complexa haja vista a tendéncia de reducdo do tempo
de internacdo. Conhecer dados sobre a readmissdo contribui para melhorar os dados
de vigilancia pds-alta. Foi realizado um estudo exploratério com o objetivo de
descrever a epidemiologia das readmissdes por infeccdes de sitio cirdrgico em
pacientes em um hospital publico de Belo Horizonte (MG). Foram avaliados 98
registros médicos e da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar referentes aos
individuos readmitidos por este motivo entre janeiro/2008 e dezembro/2009. Os
resultados demonstraram que um quarto dos pacientes que desenvolveu infec¢do do
sitio cirdrgico na instituicdo necessitou de nova internagdo. A idade média dos
individuos foi de 57,2 anos; mais da metade apresentava diabetes mellitus, e um
terco, hipertensao arterial sistémica; no entanto, o risco anestésico para a maioria foi
classificado como baixo. As infec¢Bes ocorreram com maior frequéncia em cirurgias
limpas e potencialmente contaminadas, e as especialidades com maior nimero de
pacientes readmitidos foram ortopedia, com mais da metade dos procedimentos
relacionados a corre¢do de fraturas, e cirurgia geral, na qual as hernioplastias/rafias e
colecistectomias predominaram. Metade dos individuos recebeu biomaterial em suas
intervencbes. Os tempos cirdrgicos e de internacdo ndo diferiram dos estudos
encontrados na literatura. Praticamente todos o0s pacientes utilizaram
antibioticoprofilaxia, segundo protocolo da instituicdo. Os primeiros sinais e
sintomas surgiram, em média, ap6s 33,2 dias, e metade dos infectados teve o
diagnostico nos primeiros 30 dias de pos-operatorio. A classificacdo das infecgdes
mostrou que metade dos pacientes apresentou infeccéo de 6rgdos e cavidades e, para
60% deles, foram necessarias novas intervencdes cirurgicas, aléem do tratamento
antimicrobiano. O micro-organismo predominante nas infecgdes ortopédicas foi
Staphylococcus aureus e nas infecgdes da cirurgia geral Escherichia coli, ambos com
perfil de resisténcia abaixo daqueles encontrados na literatura. O estudo permite
concluir que a vigilancia pods-alta e o monitoramento das taxas de readmisséo
contribuem para o redimensionamento do problema e definicdo de acdes pontuais
para seu controle.

PALAVRAS-CHAVE: Infecgdo de Ferida Operatoria. Readmissdo do Paciente.
Infeccdo Hospitalar.



Torres LM. Patient readmission for surgical site infection in a governmental hospital
in Belo Horizonte (MG) [dissertation]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de S&o Paulo, 2011.

ABSTRACT

The growing concern about infections related to health care led the World Health
Organization to promote the creation of the World Alliance for Patient Safety,
emphasizing basic actions to infection control. The reduction in the incidence of
surgical site infection implies protection for patients, professionals and institutions
favoring the assistance free of risks. Among the most frequent, surgical site infection
should be understood as a qualifying element of care, and related data, the starting
point for preventive and control measures. Hospitals have difficulties in achieving
post-discharge surveillance, complex task given the trend of reduced hospital stay.
Knowledge of the of readmission rates helps to improve reporting of post-discharge
surveillance. An exploratory and descriptive study was conducted in order to
describe the epidemiology of readmissions for surgical site infections in patients in a
governmental hospital in Belo Horizonte (MG). We evaluated 98 medical records
and the reports of the Hospital Infection Control Committee related to readmitted
patients for this reason among january/2008 and december/2009. The results showed
that one quarter of patients who developed surgical site infection in the hospital
needed a new hospitalization. The mean age of subjects was 57.2 years; more than a
half had diabetes mellitus, and a third, hypertension, however, the anesthetic risk for
the majority was classified as low. The infections occurred more frequently in clean
and potentially contaminated surgeries and the medical specialties with higher
number of patients readmitted was orthopedic, with more than half of surgeries
related to the correction of fractures, and general surgery, where the hernia and
gallbladder surgery predominated. Half of the subjects received biomaterial in its
proceedings. The surgical and hospitalization times did not differ from others studies
in the literature. Virtually all patients received antibiotic prophylaxis for indications
mentioned in the protocol. Early signs and symptoms appeared after an average of
33.2 days, and half of the patients were diagnosed within the first 30 days
postoperatively. The classification of infections showed that half of the patients had
infection of organs and cavities and 60% were required surgical interventions, in
addition to antimicrobial treatment. Staphylococcus aureus predominated in
orthopedic procedures and Escherichia coli in general surgery, both with multi-
resistance profile below the results presented in other studies. The study concludes
that the post-discharge surveillance and monitoring of readmission rates contribute to
the scaling of the problem and define specific actions for its control.

KEYWORDS: Surgical Wound Infection. Patient Readmission. Cross Infection.
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1. INTRODUCAO

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), denominacdo mais
recente da entdo conhecida Infeccdo Hospitalar (IH), é uma das consequéncias
decorrentes da invasdo do hospedeiro e da multiplicacdo de micro-organismos de sua
prépria microbiota ou daqueles provenientes dos artigos médico-hospitalares, da
equipe assistencial ou do ambiente. O termo IRAS passa a incluir ndo apenas as
infeccOes ocorridas nos hospitais, mas também aquelas decorrentes de procedimentos
terapéuticos realizados fora desse ambiente, como clinicas e domicilio (Medeiros et
al., 2009), e sua prevencao e controle sdo considerados passos fundamentais para a
seguranca e qualidade da assisténcia a satde (Dias-Agero-Pérez et al., 2011).

Um simposio realizado na Alemanha em 2009, com a participacao de pessoas
ativamente envolvidas na prevencdo e controle das IH, provenientes de 29 paises,
discutiu tépicos que significam desafios permanentes em relacdo ao tema: novas
metodologias para vigilancia, impacto do ambiente sobre as IRAS’s, isolamento e
triagem de micro-organismos resistentes e prioridades de pesquisa para a prevencao e
controle desse evento (Dettenkofer et al., 2011).

Urge uma abordagem que discuta a falsa sensacdo de seguranca criada com o
advento dos antimicrobianos e a falta de ensaios clinicos randomizados que apoiem
intervencdes de prevencdo que devem ultrapassar as fronteiras tradicionais, incluindo
estratégias relacionadas aos padrdes de acreditacdo, a comunicacdo publica, aos
projetos de construgdo e reforma fisica das institui¢des e, sobretudo, as estratégias de
gestdo de mudancas dos papéis e processos de prestacdo da assisténcia (Gardam et
al., 2009).

A crescente preocupacdo a respeito dessa questdo levou a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) a promover em 2005 a criacdo da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, com énfase em agdes basicas de controle de infeccdo em
qualquer ambiente de saude (Pittet et al., 2008). O grande desafio mundial esta em
reduzir a incidéncia de infecgdes relacionadas aos cuidados de satde a partir de trés
elementos: vontade e decisao politica fortes com maior aporte de recursos e melhoria
nos processos e infra-estrutura, incluindo-se a adocdo de medidas simples por

aqueles que estdo a frente da assisténcia; e sustentabilidade em relacdo as decisdes e
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promocdo de conhecimentos necessarios para maior conscientizacdo da populacéo
sobre sua propria saude (WHO, 2005). Entende-se que a reducdo da incidéncia de
IRAS é um beneficio ndo sé para o paciente, mas para a instituicdo e seus
profissionais, promovendo a consciéncia publica que envolve o contexto de prestacdo
de assisténcia livre de riscos (Collins, 2008).

Dentre todas as infecc¢des, a Infeccdo de Sitio Cirargico (ISC) é uma das que
mais preocupa as instituicdes de salde. Apesar do amplo conhecimento dos fatores
predisponentes, enddgenos e exdgenos, muitas questdes relativas aos aspectos de
vigilancia e retorno de dados ainda séo controversas (Astagneau; L’Hériteau, 2010) e
a sua ocorréncia pode significar prolongamento da internacdo e também readmissées
longas e de alto custo. Para Humphreys (2009), a infeccdo nesse sitio é reconhecida
cada vez mais como medida de qualidade da assisténcia prestada, tornando-se
necessario passar da teoria a pratica no que se refere as medidas de prevencdo. Tal
afirmacdo é complementada por Biscione (2009) quando enfatiza que é preciso
ajustar adequadamente os riscos para avaliar o desempenho do prestador, além de
identificar areas onde ainda € preciso qualificar a assisténcia.

A ISC é um risco inerente a realizacdo de qualquer ato operatorio, estando
associada a uma complexa relacdo de fatores pertinentes ao préprio procedimento,
assim como as condicdes fisicas e clinicas peculiares ao individuo (Culver et al.,
1991). Desde a década de 1980, tem-se chamado a atencdo para a relacdo entre
procedimentos especificos e gerais, e riscos do paciente cirdrgico, mais
especificamente, sobre a infeccdo pos-operatoria. Nos anos 1990, houve maior
entendimento acerca de individuos com maior ou menor risco de acordo com as
classes de procedimentos e, a partir dai até nossos dias, o enfoque é diferenciado para
cada grupo de risco (Nichols, 2004).

Tal infeccdo esta entre as causas mais frequentes de complicagfes no periodo
poOs-operatdrio e esse sitio ocupa lugar de destaque em relacéo a todas as IH. Em um
estudo conduzido pelo Centers for Desease Control and Prevention (CDC) no
periodo compreendido entre 1986 e 1996, a ISC foi a mais comum em pacientes
cirurgicos, perfazendo 38% de todas as infeccdes (Mangram et al., 1999).

A prevaléncia das infeccBes hospitalares, segundo OPAS/OMS (2000), foi de
9,9% na Espanha, em 1990; 6,3% na Noruega, em 1991; 9% na Inglaterra, Escdcia,
Pais de Gales e Irlanda, entre 1993 e 1994, onde a ISC representou de 15 a 20% do
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total de casos ocorridos.

Embora ao longo do tempo, as medidas de controle e prevencdo tenham
reduzido a incidéncia das infeccbes, a ISC ainda figura entre as quatro principais
topografias de infeccdo hospitalar, além da infeccdo da corrente sanguinea, a
pneumonia e a infeccéo do trato urinario. Um estudo realizado no Canad4, em 2002,
identificou a ISC como a terceira infeccdo mais frequente dentre todas as notificadas
em pacientes adultos com mais de 19 anos, perfazendo um total de 2,5% dos casos,
precedidas apenas pelas infeccdes do trato urindrio e pneumonias (Gravel et al.,
2007).

Entre 2002 e 2004, um grupo de hospitais italianos envolvidos em uma
pesquisa de prevaléncia de infec¢Bes associadas a assisténcia a sadde, observou que a
ISC ocupou a quarta posicao entre as mais frequentes, com 12,2% das 645 infecgdes
notificadas (Lanini et al., 2009). Ainda na Italia, em 2007, numa regido situada ao
noroeste, Ligdria, resultado semelhante foi encontrado em estudo de prevaléncia de
IRAS, envolvendo 86,2% (n=25) das instituicbes hospitalares da regido, em que a
ISC ocupou a quarta posicdo dentre as infeccdes mais frequentes (Durando et al.,
2009).

Em outro estudo realizado na Inglaterra, Pais de Gales, Republica da Irlanda e
Irlanda do Norte, de fevereiro a maio de 2006, 75.694 individuos adultos foram
operados e a ISC representou a terceira causa mais importante entre as infeccdes
ocorridas, totalizando 14,5% dos casos (Smyth et al., 2008).

Um trabalho que se prop0s avaliar a epidemiologia da IRAS nos paises em
desenvolvimento, colheu dados eletrénicos de 220 trabalhos publicados entre 1995 e
2008 e observou que a prevaléncia de infeccGes em estudos de alta qualidade foi
superior a identificada nos Estados Unidos e Europa. A ISC também foi a mais
comum nos hospitais, com incidéncia maior do que a registrada em paises
desenvolvidos. Os autores concluem que as infecgdes de uma forma geral tém um
forte impacto tanto na salde quanto nos custos hospitalares para os paises em
desenvolvimento, indicando a necessidade de melhoria nas préaticas de vigilancia e
controle (Allegranzi et al., 2010).

Uma pesquisa em 181 hospitais participantes do Programa Nacional de
Melhoria da Qualidade em Cirurgia do Colégio Americano de Cirurgides, com o

objetivo de determinar a frequéncia de complicacdes pds-alta e mortes, além de
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identificar alteracbes na posi¢do dos hospitais, com a inclusdo de avaliagcdo de
resultados pos-alta, encontraram 32,9% de todas as complica¢des acontecendo pds-
alta e a ISC foi a mais frequente, perfazendo um total de 66%. Concluiu-se, entdo,
que a implementacdo de medidas que qualifiquem a vigilancia devem considerar 0s
resultados apds a alta, melhorando o nivel das informacgdes para as institui¢oes
assistenciais, provedoras, pagadoras e para os proprios pacientes (Bilimoria et al.,
2010).

No Brasil, dados do Estudo Brasileiro da Magnitude das Infecgdes
Hospitalares e Avaliacdo da Qualidade das Agdes de Controle de Infeccéo Hospitalar,
realizado entre maio e agosto de 1994, apontam uma taxa de infec¢do hospitalar em
15,5%, sendo que a ISC ocupou o segundo lugar em frequéncia, com 15,6% desse
montante (Prade et al., 1995). O Programa de Vigilancia de Infec¢bes associadas ao
cuidado a saude, no Estado de S&o Paulo, Brasil, implementado no periodo de 2004 a
2006, envolvendo o centro cirdrgico, a unidade de terapia intensiva, o bercario de
alto risco e 51,1% (n=457) dos hospitais credenciados no banco de dados nacional,
apresentou resultados preliminares que ja puderam ser utilizados na educacao,
vigilancia e prevencdo de IRAS. O sucesso na coleta de dados e a maior adeséo das
instituicOes permitirdo a avaliagdo do impacto das intervengdes e melhor distribuicéo
de recursos no estado (Padoveze et al., 2010).

Percebe-se, no entanto, que a vigilancia das infec¢Bes de sitio cirdrgico, nos
dias atuais, torna-se uma tarefa de grande complexidade, por existir uma tendéncia
de reduzir a0 maximo o tempo de internacdo pré e pos-operatério. A vigilancia
epidemioldgica das IH, segundo a Portaria 2616/98, do Ministério da Saude (MS),
constitui uma busca ativa, sistematica e continua de sua ocorréncia entre pacientes
hospitalizados ou ndo e dos eventos e condigdes que podem ser trabalhados para a
sua prevencdo e controle (Brasil, 1998). Os principais objetivos da vigilancia da
IRAS sao determinar taxas, detectar mudancas de padrdes assistenciais e identificar
caracteristicas dos micro-organismos causadores, bem como dos fatores de riscos
envolvidos, visando o redesenho de medidas para a reducéo de sua incidéncia (Pérez
et al., 2009).

A Comissdo de Controle de Infec¢bes Hospitalares (CCIH) deve escolher o
método mais adequado para a coleta, analise e divulgacdo de dados, com base em
critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade de taxas e/ou custos (Brasil, 1998),
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além de dimensionar suas agles, considerando duas vertentes: o cuidado com
individuos infectados e potencialmente infectados e a protecdo aos demais
considerados vulneraveis (Millar, 2009), mas, mesmo assim, a vigilancia da IRAS
que se manifesta apos a alta hospitalar continua sendo um dos grandes desafios da
CCIH.

As taxas de ISC sofrem grandes variagdes entre instituicdes em decorréncia
dos diferentes métodos de coleta de dados. Contribuem para isso diferencas entre
definicdo e classificacdo, auditoria inconsistente e um aumento da ocorréncia de
infeccOes apos a alta do paciente (Leaper, 2010). As cirurgias realizadas sob regime
ambulatorial e a curta permanéncia do paciente no ambiente hospitalar, pela
internacdo cada vez mais proxima do momento de realizacdo do procedimento, e a
alta precoce — até o terceiro dia, na maioria — contribuem para que a vigilancia nao se
realize no ambiente hospitalar (Oliveira et al., 2002). No inicio da década de 1990, ja
se afirmava que 70% das infecgOes ndo se manifestavam durante a internacao,
resultando em taxas subestimadas e tornando-se imperativa essa vigilancia para
qualificar os programas de controle de infec¢des (Holtz; Wenzel, 1992).

Infecgdes hospitalares de maior gravidade podem levar o paciente a novas e
repetidas internagcdes pos-procedimento cirtrgico. Mangram et al. (1999) e Oliveira
et al. (2002) asseguram que tais ocorréncias podem significar transtornos pessoais,
familiares e sociais, além de onerar o sistema de saude. Os autores consideram outras
dimens@es que representam os custos indiretos desse evento, tais como: afastamento
familiar, social e das atividades laborais, além dos prejuizos econémicos,
possibilidades de processos judiciais e danos a imagem do hospital como prestador
de assisténcia de qualidade. Tais fatos puderam ser comprovados em estudo
qualitativo que analisou o contetudo de 14 entrevistas realizadas com individuos que
desenvolveram ISC. Detectou-se sofrimento significativo com a dor, o isolamento e a
inseguranca e ainda alteracGes negativas nos aspectos econdmicos, sociais, fisicos e
emocionais, sendo algumas delas duradouras (Andersson et al., 2010). Juntam-se a
esses fatores os custos diretos da ISC, os quais incluem longa permanéncia,
readmissdo, visitas de vigilancia aos pacientes internados e ambulatoriais, além de
cirurgias, longas terapias antimicrobianas, procedimentos radioldgicos e
laboratoriais, que se tornam mais onerosos quanto maior a gravidade do processo

infeccioso.
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As infecges incisionais superficiais tém um custo mais baixo, porém quando
hd o envolvimento de camadas mais profundas, especificamente de o6rgdos e
cavidades, eleva-se a variacdo de custos para 0 seu tratamento, podendo alcancar
US$ 30.000 por caso infeccioso mais complexo (Urban, 2006; Reino Unido, 2008).
Outro ponto ndo menos importante é a multirresisténcia bacteriana associada a I1SC.
Diversos estudos reforcam a necessidade de vigilancia e desenvolvimento de
estratégias de controle, considerando a crescente resisténcia dos micro-organismos
aos antimicrobianos disponiveis (Croft et al., 2007; Anderson et al., 2009; Alexiou et
al., 2010; Weigelt et al., 2010; Wright, 2010).

Além da morbidade, a mortalidade associada a IRAS, e especificamente a
ISC, deve ser permanentemente apresentada a comunidade que presta assisténcia. O
sistema de saude, as instituicbes e os profissionais deveriam incluir em suas
discussOes para a qualificacdo da assisténcia todos os aspectos envolvidos quando
um individuo desenvolve ISC. Andersson (2010) defende o uso, em todas as fases do
cuidado, de estratégias para a prevencao da infeccdo e para minimizar o sofrimento
dela decorrente.

Os processos de trabalho das aces de vigilancia das infecgGes deveriam
reconhecer as atuais condi¢cGes em que as préaticas assistenciais acontecem e utilizar
os indicadores que até entdo pautavam essas acdes para melhor qualifica-las de
acordo com os preceitos vigentes (Brasil, 2006). Observa-se que 0s estudos, em sua
maioria, caracterizam a infeccdo hospitalar apenas em relacdo a incidéncia e
prevaléncia, fatores de risco e aspectos microbioldgicos. Igualmente, hd muito se
considera a subnotificacdo das infeccdes pos-alta e poucos séo os trabalhos sobre as
readmissdes motivadas por ISC.

As equipes que realizam a vigilancia deveriam reconhecer que analises
sequenciais de dados, apresentacdo de resultados e reunides periddicas constituem a
chave para a implementacdo de sistemas baseados em evidéncias que, quando usados
de maneira prospectiva, podem permitir a visualizacdo de atitudes e necessidade de
mudanca de padrGes com vistas a prevencdo (Morton et al., 2010). Torna-se,
portanto, relevante a analise do perfil epidemioldgico dessas infecgdes, tipo de
cirurgias realizadas e os fatores de risco que possam estar relacionados, além das
caracteristicas dos individuos que necessitaram de nova internacdo, o tipo de
procedimento mais frequente e o perfil microbioldgico das infec¢des notificadas.



21

Considerando que ainda existem perspectivas instigantes no controle e
prevencdo de ISC, como triagem sistematica de pacientes no pré-operatorio
colonizados por Staphylococcus aureus mutirresistente, e questdes metodologicas
sobre a divulgacdo publica de resultados de ISC (Astagneau; L’Hériteau, 2010), esta
pesquisa permite identificar o perfil do individuo e os tipos de cirurgia que mais
frequentemente podem significar readmissdo por infeccBes relacionadas a
intervencdo cirdrgica e identificar a microbiota predominante. Ou seja, conhecer o
problema permite estabelecer vigilancia efetiva e direcionada, transformando as
acOes dai decorrentes em passo fundamental na prevencao desse agravo. Além disso,
este trabalho podera subsidiar novos estudos acerca da qualificacdo da assisténcia pré

e trans-operatdria.
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2. OBJETIVO

Descrever a epidemiologia das readmiss@es por infec¢bes do sitio cirurgico
em pacientes de um hospital publico de Belo Horizonte (MG).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Infeccao do sitio cirdrgico

A ISC pode ser definida como aquela que ocorre na incisdo cirirgica ou em
tecidos manipulados durante o ato operatorio (Mangram et al., 1999; Gaynes et al.,
2001; Hrangec et al., 2008). Considerando que a pele é normalmente colonizada por
uma série de micro-organismos potencialmente responsaveis pela instalacdo de um
processo infeccioso, constatar uma infecgdo associada a um procedimento cirdrgico
requer manifestacdes clinicas e ndo apenas documentacéo microbioldgica.

Com maior frequéncia, a ISC afeta tecidos superficiais, porém algumas
infeccBes graves atingem tecidos mais profundos ou partes do corpo manipuladas
durante o procedimento (Reino Unido, 2008). Permanentemente, as instituicbes
buscam solucBes antissépticas que demonstrem maior efetividade em relagdo as
utilizadas para o preparo cirargico da pele e das maos dos profissionais envolvidos.
Um estudo que examinou quatro dessas solugcbes para cirurgias abdominais abertas
concluiu ndo existir um Unico agente que seja superior aos demais em todas as
situacOes, pois muitos fatores devem ser considerados nessa defini¢do, tais como
mecanismos de acdo, vantagens e desvantagens especificas, riscos ambientais,
condicdes da pele e tipo de cirurgia (Zinn et al., 2010).

A maioria da ISC manifesta-se nos primeiros 30 dias ap0s a intervencdo, mais
frequentemente entre o quinto e o decimo dias pos-procedimento. No entanto,
quando um implante é utilizado, as infeccbes em tecidos mais profundos podem
ocorrer alguns meses apo6s a cirurgia (Reino Unido, 2008).

A ISC pode ser classificada em infecgdes incisionais superficiais ou
profundas e infec¢bes de Orgédos e cavidades. As incisionais superficiais ocorrem até
30 dias ap6s o procedimento, envolvem apenas pele e tecido subcutaneo; e as
incisionais profundas sdo aquelas identificadas até 30 dias ap0s o procedimento, ou
até um ano, quando foram colocados implantes no local e envolveram partes moles
(fascia e musculo) (Mangram et al., 1999; Horan et al., 2008). Ambas podem ser

classificadas como primarias ou secundarias, de acordo com o sitio onde ocorreram,
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quando a cirurgia envolve uma ou mais incisdes. As infeccbes denominadas
primarias séo identificadas na incisdo priméria, e as secundérias ocorrem nas demais
incisbes necessarias como, por exemplo, em cirurgias de revascularizacdo do
miocardio com pontes de safena. Nesse caso, 0 paciente tem a incisdo cirurgica
priméria no térax e a(s) incisdo(des) secundaria(s) nos membros inferiores (Horan et
al., 2008). Quando a ISC envolve 6rgdos ou espacos manipulados durante o
procedimento — excetuando-se as infec¢bes de pele e as partes moles — e ocorre até
30 dias apods a sua realizacdo ou até um ano, quando na presenca de implantes, passa
a ser denominada infeccdo de 6rgdos e cavidades (Mangram et al., 1999; Horan et
al., 20082007).

A multicausalidade das infeccGes passou a ser considerada nas publicacdes
nacionais a partir da década de 1970, incluindo, além do ambiente e dos
procedimentos, a susceptibilidade do individuo, a evolugdo do modelo clinico e a
incorporacgdo de novas e modernas tecnologias na prestacdo da assisténcia (Lacerda,
2002). Identificar os individuos com risco maior e diferenciado para desenvolver ISC
possibilita a sua estratificacdo com a finalidade de melhorar programas de assisténcia
e vigilancia, e de comparar adequadamente taxas entre cirurgides e instituicdes
(Biscione, 2009). A utilizagdo de um score de risco que considere fatores
relacionados ao paciente e ao procedimento torna-se relevante para a analise da
relacdo entre risco e resultados cirtrgicos (Dominioni et al., 2006).

Inicialmente, em 1970, alguns autores avaliaram dados de 58.498 individuos
operados através de regressao de dez fatores de risco, criando um indice de risco
denominado simplificado para quatro fatores preditores de ISC: cirurgia abdominal,
cirurgia classificada como contaminada ou infectada, tempo cirdrgico acima de 2
horas e mais de dois diagndsticos na alta. Cinco anos mais tarde, a sua utilizagdo em
59.352 pacientes admitidos foi verificada e validada no projeto Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC), como preditor duas vezes melhor que a
classificacdo da ferida operatoria (p<0,0001) (Haley et al., 1985a).

Posteriormente, o projeto National Nosocomial Infections Surveillance
(NISS) considerou trés fatores preditivos de ISC: cirurgia classificada como
contaminada ou infectada, classificacdo do risco anestésico segundo a Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), com pontuagdo superior a dois e duracdo da

cirurgia acima do ponto “T”, em que “T” equivale a 75% da média de tempo para a
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realizacdo do procedimento cirargico (Culver et al., 1991).

Scores de risco para ISC preconizados ou adaptados a realidade sdo
projetados para desenvolver estratégias de controle da morbimortalidade associada
em pacientes cirdrgicos. Um estudo colombiano realizado entre novembro de 2000 e
marco de 2002, se propds a avaliar as variaveis incluidas nos dois indices de risco,
SENIC e NISS, e outras varidveis que poderiam estar relacionadas ao
desenvolvimento de ISC, e concluiram que o modelo alternativo proposto foi
superior aos preconizados pelo SENIC e NISS (Morales et al., 2011). Torna-se
fundamental que as instituicdes selecionem e validem um sistema de informacéo que
associe 0s riscos infecciosos e o desempenho cirdrgico geral e por especialidades
(Dominioni et al., 2006).

Com o objetivo de avaliar a associacdo entre o indice de risco NISS e as taxas
de ISC em sete procedimentos, dados cirdrgicos dos hospitais publicos australianos,
entre 2002 e 2004, foram analisados e verificou-se forte correlagdo para 0s
procedimentos de apendicectomias, cesarianas e cirurgias de colon e fraca associacao
para revascularizacdo do miocéardio, sugerindo novos estudos para esse tipo de
cirurgia (Friedman et al., 2007).

O desenvolvimento de uma ISC depende da contaminacdo da ferida
operatdria, considerando-se a inoculacdo de micro-organismos e sua patogenicidade
em relacdo as defesas do hospedeiro (Reino Unido, 2008). Os fatores de risco para a
ocorréncia de ISC podem estar relacionados ao paciente e ao ato operatdrio
propriamente dito. Entre os fatores de risco intrinsecos, ou seja, aqueles relacionados
aos pacientes, o Guideline for Prevention of Surgical Site Infection enumera 0s
seguintes: idade, estado nutricional deficiente, diabetes mellitus (DM), tabagismo,
obesidade acima de 20% do peso ideal, foco infeccioso a distancia, colonizagdo da
pele, resposta imunologica alterada e periodo prolongado de internacdo pre-
operatoria (Mangram et al., 1999). Os fatores relacionados especificamente ao ato
cirdrgico, denominados extrinsecos — tais como: preparo da pele do paciente,
paramentacdo e preparo das maos da equipe, tempo e técnica cirlrgica,
processamento dos materiais e artigos médico-hospitalares, antibioticoprofilaxia,
além do preparo do ambiente cirargico —, tornam-se cuidados relevantes para
minimizar a contaminagdo do sitio cirargico durante o procedimento (Anderson et
al., 2008).
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Ao estudar os fatores de risco predisponentes a ISC em gastrectomia, entre
janeiro de1998 e dezembro de 2002, Poveda et al. (2005) concluiram que o periodo
de internacdo pre-operatdria e o tempo de utilizacdo de dreno, ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes com e sem
infeccdo. No entanto, algumas varidveis, como o periodo de internacdo pos-
operatério, o periodo de internacdo total, a duracdo da cirurgia e o tempo de
sondagem vesical de demora apresentaram diferenca estatistica significativa
(p<0,001).

Ao serem avaliados 10.253 procedimentos cirtrgicos durante seis anos, as
variaveis hipoalbuminemia e cirurgia anterior estiveram significativamente
associadas a infecgdes profundas e de o6rgdos e cavidades (OR=2,9 e 2,0,
respectivamente), o que levou os estudiosos a afirmarem que esses tipos de ISC
podem ter fatores de risco diferenciados (Haridas; Malangoni, 2008). Em cirurgias
cardiotoracicas, a reoperacdo (DM), a permanéncia pré-operatéria, o tempo de
circulacdo extracorporea e a obesidade constituiram-se em fatores de risco para ISC
nos sitios envolvidos (Mannién et al., 2010).

Em estudo para determinar a incidéncia de fatores de risco modificaveis e
ndo-modificaveis em procedimentos cirurgicos relacionados a traumas ortopédicos,
seis fatores foram considerados preditivos para ISC, sdo eles: utilizacdo de drenos
(OR=2,3), nimero de cirurgias (OR=3,4), DM (OR=2,1), insuficiéncia cardiaca
congestiva (OR=2,8), lesdo tibial (OR=2,3) e lesdo em cotovelo (OR=2,2), o0 que
demonstra a influéncia dos fatores ndo modificaveis relacionados as comorbidades e
complexidade da leséo (Bachoura et al., 2010).

Uma estratégia considerada ideal para a prevencao da ISC é o conhecimento
de fatores de risco associados a todas as etapas do cuidado cirurgico (Sikora; Koziot-
Montewska, 2010) e, diante de grande énfase nessa divulgacdo, entende-se que € de
conhecimento geral os cuidados a serem dispensados ao individuo, equipe e
ambiente nas fases cirargicas, no sentido de controlar os fatores de risco relacionados
a ISC.

O Manual National Healthcare Safety Network — NHSN (2007) — recomenda
algumas préticas de controle de infec¢éo relacionadas aos fatores de risco extrinsecos
a que os individuos estdo expostos na realizagdo de procedimentos cirurgicos

estabelecendo barreiras na cadeia epidemioldgica de transmissdo de patégenos. As



27

praticas relacionadas aos momentos que envolvem uma intervencao cirdrgica séo o
antes, o durante e o apds procedimento (Horan et al., 2008).

Na fase que antecede o ato cirurgico, o Guideline for Prevention of Surgical
Site Infection destaca: o banho pré-operatorio, a remocéo de pelos e o preparo pré-
operatério da pele na sala de cirurgia. No periodo denominado per ou intra-
operatério sdo destacados os cuidados referentes & equipe, como a antissepsia das
méaos; em relacdo ao procedimento, destacam-se o tempo de duracdo, profilaxia
antimicrobiana, técnica cirdrgica, hemostasia insuficiente, falha na eliminacdo de
espaco morto, presenca de material estranho no sitio cirtrgico e trauma tissular;
assim como cuidados referentes ao ambiente e equipamentos, como ventilacdo da
sala cirurgica e esterilizacdo inadequada de instrumentais. Para a fase pos-operatoria,
consideram-se 0s curativos cirurgicos (Mangram et al., 1999).

Tendo em vista que muitas questdes ainda sdo controversas, uma reviséo de
publicacbes sobre a vigilancia como ferramenta de qualificagdo da assisténcia
cirdrgica encontrou o retorno de taxas aos cirurgiGes como fator importante, porém
poucos estudos analisaram a relacdo entre cumprimento de protocolos e risco,
incluindo-se a antibioticoprofilaxia, o controle de glicemia, as luvas perfuradas e a
remocao de pelos (Astagneau; L’Hériteau, 2010).

Um exemplo classico de questdes a serem aprofundadas cientificamente é o
banho pré-operatério com a utiliza¢do de antissépticos, apontado em diversos estudos
como eficaz na prevencdo de ISC. Um levantamento bibliografico sobre o assunto,
de publicacdes entre 1986 e 2008, ndo encontrou protocolos bem fundamentados
para a comparacdo e definicbes que respondessem a questfes sobre o nimero de
banhos e a solugdo adequada, evidenciando a necessidade de novas pesquisas e
divulgacdo de tais resultados aos profissionais que serdo responsaveis pelas referidas
orientagdes aos seus pacientes (Jakobsson et al., 2010).

As taxas de ISC variam de acordo com o potencial de contaminacdo da
intervencdo, variando de cirurgia limpa, potencialmente contaminada, e de
contaminada a infectada (Mangram et al., 1999). Os procedimentos considerados
limpos séo aqueles em que nenhum sinal de inflamagéo é encontrado e que ndo ha
invasédo dos tratos respiratdrio, gastrintestinal, genital ou urinario. Além disso, ocorre
o fechamento primario do campo operatério. As cirurgias potencialmente

contaminadas sdo aquelas nas quais ocorre a abertura dos tratos citados acima e,
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especificamente envolvem o trato biliar, apéndice, vagina e orofaringe, caso néo haja
evidéncias de infecgdes ou quebra da técnica. As intervencBes denominadas
contaminadas incluem aquelas em que ocorrem extravasamento do conteddo de
visceras na cavidade, presenca de inflamacédo e quebra grosseira da técnica asséptica.
Ao quarto grupo pertencem os procedimentos infectados, ou seja, aqueles em que sdo
encontrados tecidos desvitalizados, lesdes com mais de seis horas de evolugédo e
perfuracdo pré-procedimento de visceras ocas (Mangram et al., 1999).

Desde os anos de 1980, ISC passou a significar indicador de qualidade
assistencial e, a partir da década de 1990, muitos estudos comparam os resultados de
pacientes em condi¢Ges semelhantes entre os prestadores de cuidados a salde
(Biscione, 2009). Os percentuais de infeccao previstos, de acordo com o potencial de
classificacdo da ferida operatéria, sdo: 1 a 5% em feridas limpas; 3 a 11% em
potencialmente contaminadas; 10 a 17% em feridas contaminadas; e acima de 27%
nas infectadas (Culver et al., 1991; Mangram et al., 1999).

A incidéncia de ISC em 190 procedimentos analisados e acompanhados por
30 dias apds a sua realizacdo, em um hospital indiano, foi de 3% para as cirurgias
limpas e 22,4% para aquelas classificadas como potencialmente contaminadas, a
partir das quais os autores fizeram associagé@o desse valor com a utilizacdo de drenos
(Lilani et al., 2005). Na avaliagdo de 6.218 pacientes durante cinco anos, em um
hospital da Espanha, encontrou-se taxa de infec¢do de 2,3% para cirurgias limpas;
9,2% para potencialmente contaminadas e 11,4% para as contaminadas (Ifiigo et al.,
2006). Semelhante estudo de vigilancia realizado na Grécia, que incluiu 898
individuos operados, encontrou 4,2% de ISC em cirurgias limpas e 12,9% nas
potencialmente contaminadas (Tourmousoglou et al., 2008).

A Secretaria de Estado da Saude (SES) de S&o Paulo, Brasil, desenvolve
atividades continuas de vigilancia de IH no estado desde 2004. Percebe-se uma
tendéncia crescente do numero de instituicbes notificantes, o que permite a
consolidacdo desse sistema que, em 2009, publicou boletim epidemioldgico
apontando 811.367 procedimentos limpos realizados. Foram analisados os dados de
instituicbes que notificaram mais de 250 cirurgias limpas no periodo (75,7%) e que
demonstram taxa média de ISC de 1% para a especialidade ortopedia; 0,9% para
cirurgia geral; 3,1% para cirurgia cardiaca; e 3,1% para neurocirurgia (Boletim
Epidemiolodgico Paulista, 2010).
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Né&o basta, portanto, buscar alcancar percentuais sem levar em consideragdo o
emprego de protocolos assistenciais e de vigilancia como métodos validos que
viabilizam a coordenacdo dos esforcos multidisciplinares para a reducdo de ISC
(Hrangec et al., 2010) e a padronizacéo dos dados com a incluséo da vigilancia pos-
alta, apesar da reconhecida pressdo para a comparacdo de taxas entre cirurgides,
instituicdes e paises (Biscione, 2009; Humphreys, 2009).

3.2. Vigilancia das infecc¢des do sitio cirtrgico

A vigilancia das infeccdes possibilita a coleta, organizacédo e analise de dados
que podem informar e influenciar préticas que minimizam os riscos de ISC, bem
como disponibiliza maiores informagdes aos pacientes (Reino Unido, 2008). O CDC,
através do Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), estudo
realizado na década de 1980, demonstrou que vigilancia e um programa efetivo de
controle de infeccBes estdo associados a reducdo significativa nas taxas de ISC
(Haley et al.,1985b).

As diretrizes e normas para a prevencao e controle das infec¢es no Brasil,
definidas pelo Ministério da Saude, através da Portaria n° 2616, de 12 de Maio de
1998 (Brasil, 1998), determinam, em seu artigo 2°, que o Programa de Controle de
Infeccbes Hospitalares (PCIH) deveria contemplar a¢fes minimas necessarias,
objetivando a reducdo méaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢oes
dos hospitais. O PCIH, de acordo com o Anexo | da mesma Portaria, deve ser
executado pela CCIH constituida pelo hospital, como 6rgdo de assessoria a
autoridade maxima da instituicéo.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) define quatro a¢fes
fundamentais para a CCIH: producdo, analise e divulgacdo dos indicadores de
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude; sua notificacdo pelo Sistema Nacional
de Vigilancia de IRAS; manutencdo dos registros dos indicadores para analise dos
orgdos competentes; e desenvolvimento de agdes para a redugdo da densidade de
incidéncia da IRAS, segundo meta nacional (Brasil, 2010).

Os métodos de vigilancia epidemiologica devem ser adequados as



30

caracteristicas dos hospitais e a natureza da assisténcia prestada, segundo o Anexo Il
da Portaria n°® 2616 (Brasil, 1998) e a ISC é considerada por essa Portaria como um
dos indicadores que devem ser obtidos e analisados periodicamente pelas
instituicoes.

A metodologia de vigilancia atualmente utilizada pelo CDC e adotada pelas
CCIH das instituicdes de servicos de salude americanas denomina-se National
Healthcare Safety Network (NHSN), em substituicdo a anterior, National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS). Foi estabelecida em 2005 para integrar os trés
sistemas de vigilancia do CDC: NNIS, Dialysis Surveillance Network (DNS) e
National Surveillance System for Healthcare Workers (NaSH) (Horan et al., 2008).
Portanto, o método NHSN integra os dados coletados em um Unico banco de dados
com 0s objetivos de estimar a magnitude do problema, definir tendéncias das
infeccOes associadas a assisténcia, facilitar comparages intra e extrainstituicbes com
0s ajustes necessarios para a implementacdo de agdes a nivel local, além de
desenvolver os métodos de vigilancia e analise para o reconhecimento imediato de
problemas e estabelecimento de acdes preventivas (Edwards et al., 2008).

De acordo com o Protocolo NHSN, publicado pelo National Center for
Infectious Diseases (2007), um procedimento cirdrgico NHSN é aquele realizado em
um paciente NHSN, internado ou ambulatorial, que esteve em uma sala de cirurgia e
sofreu uma incisdo em pele ou membrana mucosa, incluindo a abordagem por via
laparoscépica, e o seu fechamento antes de deixar a sala de cirurgia. Por sua vez, o
paciente NHSN internado é aquele cujas datas de admissao e de saida sdo diferentes,
e 0 paciente NHSN ambulatorial é aquele cujas datas de admissdo e saida sé&o
coincidentes (Horan et al., 2008).

O consenso da Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA),
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), CDC e
Surgical Infection Society (SIS) (1999), determina que um programa de vigilancia
eficaz deve incluir efetividade nos métodos de busca e taxas de ISC estratificadas por
fator de risco. Programas de avaliacdo da qualidade cirdrgica exigem cada vez mais
recursos para propiciar a captura de resultados apos a alta hospitalar (Bilimoria et al.,
2010) e recomenda-se o retorno de dados acerca da ISC aos cirurgides por se
constituir, dentre outras, importante estratégia para a reducdo do risco do evento

(Mangram et al., 1999). O envolvimento dos cirurgibes pode se tornar efetiva
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ferramenta de controle de infecgdes relacionadas ao ato operatorio, mas a adesdo
desses profissionais ao programa de controle nem sempre é alcancada. Diana et al.
(2011) descrevem pesquisa realizada junto aos cirurgiGes suicos participantes de um
programa multicéntrico de vigilancia de ISC em que as estratégias de prevencéo
diferem muito entre eles, apresentando baixa adesdo as diretrizes previamente
definidas a partir do Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

Ferraz et al., (2001) consideram o conhecimento do problema por meio de
informacBes seguras e precisas como ponto de partida para a educacdo das equipes
cirtrgicas e comunidade assistencial. Um estudo para avaliar os efeitos de um
programa de feedback das taxas de infeccdo em histerectomia em um hospital da
Espanha, entre 1999 e 2004, encontrou reducdo de 43,9% nas taxas de ISC, sendo
portanto positivo o retorno desses resultados aos cirurgides (Rodriguez et al., 2006).
Os resultados da vigilancia pos-alta reduzem as taxas subestimadas (Mannén et al.,
2010) e poderiam inclusive ser ponto de partida para a definicdo das categorias de
procedimentos que representem maior risco para ISC, direcionando as acdes de
prevencdo e controle (Prospero et al., 2006).

Mesma recomendacéo foi feita por autores de um estudo escocés realizado
em 32 dos 46 hospitais para cuidados agudos, que analisaram nimeros encontrados
pela vigilancia pos-alta provenientes de 12.885 cirurgias realizadas. Diante da
expressiva quantidade de dados coletados, foram recomendadas para esse grupo de
instituicGes acbes de vigilancia direcionadas para procedimentos de maior risco —
como cirurgias de mama, cesariana e histerectomia —, considerando a curta estadia na
primeira internacdo. Os autores afirmam que a vigilancia das readmissdes por ISC
seria adequada para cirurgias ortopédicas e vasculares nas quais a internagdo ¢ mais
longa (Reilly et al., 2006).

O esforgo necessario para a vigilancia da ISC encontra-se, portanto, ampliado
diante dessa necessidade (Oliveira; Siosak, 2007). Varias instituicGes, ao tentar
recuperar informacgGes poOs-alta de pacientes cirurgicos, enfrentam problemas
relacionados a subnotificacdo de dados (Guimardes et al., 2009), e pode-se afirmar
que, sem vigilancia pds-alta, as taxas de ISC s&o subestimadas (Tanner et al., 2009).

A subnotificacdo de tais dados significa taxas de incidéncia que ndo traduzem
a situacdo real, impedindo a tomada de decisbes que promovam melhorias na

qualidade da assisténcia prestada (Oliveira et al., 2002). Medidas relacionadas a cada
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passo do cuidado dispensado ao paciente cirlrgico somadas a vigilancia pés-alta
podem se transformar em importantes acOes para a prevencdo de ISC (Uckay et al.,
2010).

A guisa de exemplo, num estudo sobre vigilancia da ISC em criangas e
adolescentes em um hospital universitario de Belo Horizonte (MG), os autores
concluiram que a taxa global de ISC foi de 11,9%, mas que seria apenas de 7,5%
caso fossem excluidas as infeccdes pds-alta (Martins et al., 2008). A vigilancia pos-
cirurgia colorretal no Reino Unido detectou 41,4% da ISC apds a saida do paciente
do ambiente hospitalar (Tanner et al., 2009). Uma pesquisa na Alemanha encontrou
57,1% delas apds a alta, concluindo que a vigilancia nessa fase apresenta taxas
maiores do que as encontradas na vigilancia intra-hospitalar (Knaust et al., 2009).
Percentuais semelhantes foram detectados em um estudo em hospital universitario na
Itdlia, onde 60,2% dos pacientes apresentaram sinais e sintomas de ISC pds-alta
hospitalar (Prospero et al., 2006), e em outro estudo sobre cirurgias cardiotorécicas
em hospitais holandeses, entre 2002 e 2007, quando 61% das ISC foram detectadas
apos a alta (Mannién et al., 2010). Podemos concluir que estudos de prevaléncia
tendem a subestimar a incidéncia de 1ISC, uma vez que muitas delas ocorrem ap0s a
alta hospitalar (Reino Unido, 2008).

Relevante também € a discussao acerca da vigilancia do perfil microbiolédgico
das infeccBes diante do panorama mundial da multirresisténcia aos antimicrobianos.
Um estudo que partiu da premissa da crescente incidéncia de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina na ISC avaliou a identificacdo de colonizagdo nasal em
individuos que se submeteriam a procedimentos cirurgicos, procedendo ao
tratamento com mupirocina e utilizacdo de gluconato de clorexidina a 2% na
antissepsia pré-operatoria, reduzindo em 63% os casos de ISC e em 78% aqueles
relacionados a Staphylococcus aureus meticina-resistentes (MRSA) (Lipke; Hyott,
2010).

3.3. Readmisséo hospitalar

Internacdo hospitalar € uma expressao comumente entendida como a acéo de
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estar dentro de uma instituicdo hospitalar para receber um cuidado que ndo pode ser
prestado em outro ambiente. Os primeiros sintomas que ndo podem ser tratados em
casa desencadeiam uma experiéncia estressante ligada ao afastamento de casa, da
familia, da rotina, da privacidade e da independéncia (Bennett, 2002). A
hospitalizacdo contribui para o sentimento de ruptura com as atividades da vida
diéria e de perda de autonomia (Fighera; Viero, 2005).

A readmissdo pode ser definida como nova internacdo subsequente na mesma
instituicdo hospitalar, apds um periodo de alta (Evans et al., 1988). Ndo hd um
consenso na literatura acerca do prazo apés a alta para consideracdo da readmisséo.
As readmissdes precoces, segundo Castro et al., (2005), ap6s periodos de alta de até
30 dias podem significar problemas decorrentes da prestacdo da assisténcia a saude,
na internacdo anterior. Apesar das controvérsias com relacdo a esse intervalo de
tempo, esse fato ndo constitui dilema em se tratando de ISC. O CDC, em suas
definicdes, ja inclui o tempo para que a ISC ainda possa ser chamada de IH ap6s a
alta, estabelecendo até 30 dias ap0s o procedimento ou até um ano no caso de
intervencdes com colocacdo de proteses, desde que possam ser relacionadas a
cirurgia (Mangram et al., 1999; Horan et al., 2008).

Quando os individuos apresentam ISC, observa-se que alguns recebem
tratamento e cuidados em ambiente domiciliar, ndo necessitando de nova
hospitalizacdo. Quando uma readmissdo ocorre decorrente de processo infeccioso na
ferida operatéria, o tratamento pode ser clinico medicamentoso, por meio de
cuidados das equipes de saude e utilizagdo de antimicrobianos, ou ainda pode
ser(em) necessaria(s) nova(s) intervencdo(fes) cirargica(s). Vilumbra-se a
possibilidade de complicacdes diversas, aumento de permanéncia hospitalar e de
custos e também de dbitos associados.

Para determinar a mortalidade, morbidade e custos atribuidos a ISC, na
década de 1990, Kirkland et al. (2001), num estudo de corte pareado envolvendo 225
pares de pacientes com e sem ISC, concluiram que aqueles que desenvolveram
infeccdo apresentavam hospitalizacbes mais prolongadas e onerosas em relagdo
aqueles sem ISC. Além disso, havia duas vezes mais probabilidade de obitos
associados, maiores chances de permanéncia em terapia intensiva e cinco vezes mais
chances de serem readmitidos no hospital. Dos 225 pares que sobreviveram a
primeira hospitalizacdo, 94 (41%) dos infectados sofreram readmisséo,
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acrescentando, em média, 12 dias de internacdo em todo o tratamento.

Estudo sobre readmissdes em servico de emergéncia de um hospital-escola
mostrou que 22% dos individuos foram readmitidos por complicacdes decorrentes da
internacdo, sendo que destes 81,8% foram readmitidos por complicacGes cirurgicas
(Biscaro; Turrini, 2008).

Marang-van de Mheen et al., (2008) ao analisarem as ocorréncias, tratamento
e determinantes dos efeitos adversos apds a alta em pacientes cirdrgicos,
encontraram 487 casos (25%). Destes, 165 (30%) necessitaram de nova
hospitalizacdo e o fator mais importante foi infec¢do (39%). Os autores concluiram
que eventos adversos durante a internacdo, somados a maior complexidade dos
procedimentos cirurgicos, aumentam a probabilidade de intercorréncias apés a alta
que venham a requerer nova internacao.

Ao analisarem as taxas de readmissdes ndo planejadas no primeiro ano de
pos-operatério de transplantados cardiacos, Taiwan, Huang et al. (2008) observaram
que, dos 71 individuos, 35,2% deles foram readmitidos no primeiro ano, sendo a
infeccdo uma das principais causas, representando 31,8% dentre as apontadas.

O crescente interesse na prevencdo de IRAS e no potencial de redugédo de
custos hospitalares tem promovido investigacGes sobre readmissdes. Em meédia,
custos associados ao cuidado a individuos que desenvolvem ISC representam,
aproximadamente, duas vezes o montante gasto para o tratamento daqueles sem
infeccdo (Broex et al., 2009). Taxas de readmissdo, hematomas em feridas cirdrgicas
e ISC sdo os futuros indicadores de qualidade dos resultados do cuidado cirdrgico
(Engbaek et al., 2006). Com base nisso, dados de readmisséo por ISC poderiam ser
fonte de informacdo para acompanhamento dos procedimentos cirdrgicos,

principalmente naqueles de maior risco para o desenvolvimento de uma infeccao.
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4. METODO

4.1. Tipo de estudo

As readmissbes por ISC em um hospital publico de Belo Horizonte (MG),
foram analisadas por meio de um estudo epidemioldgico, transversal, retrospectivo.
Os estudos epidemioldgicos tém por objetivo determinar a distribuicdo do evento,
segundo o tempo, o lugar e/ou caracteristicas dos individuos. Respondem a perguntas
como: quando, onde e quem adoece? (Lima-Costa; Barreto, 2003). Neste estudo,
utilizamos dados de prontuarios dos pacientes e informaces registradas pelo Sistema

de Internacdo Hospitalar (SIH), Sistemas de Laboratérios (SIL) e pela CCIH.

4.2. Local de estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico de grande porte, com 430
leitos, na cidade de Belo Horizonte (MG), que realiza em média 1200 cirurgias/més.
O hospital faz parte do Instituto dos Servidores do Estado de Minas Gerais
(IPSEMG) atendendo o funcionalismo publico estadual e seus dependentes ha 35
anos. Atualmente, conta com aproximadamente 805.000 beneficiarios cadastrados,
sendo denominado um hospital de referéncia do Instituto para todo o estado. Realiza
em torno de 1,1 a 1,5 milhdes de consultas por ano, sendo que 45% dessa demanda
ocorre na cidade de Belo Horizonte. Os hospitais e clinicas no interior estdo sendo
credenciados novamente, apds longo periodo sem parcerias com o referido instituto,
com vistas a reestruturagéo do plano de saude em fase de implantagéo.

O encaminhamento de pacientes atendidos no interior pelos credenciados €
frequente apds um primeiro atendimento, por indicacdo médica ou por solicitacdo do
usuario/familia. Em relacdo as wurgéncias e emergéncias, 0s beneficiarios
eventualmente sdo atendidos no Pronto Socorro de referéncia do municipio,

ocorrendo transferéncia para o hospital onde se deu o presente estudo apos o
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primeiro atendimento e estabiliza¢do do quadro.

O hospital onde coletamos os dados compde-se de unidades de internagéo,
terapias intensivas para adultos e criancas, maternidade, bercario, entre outras que
realizam tratamento ambulatorial, como quimioterapia e hemodialise. Disponibiliza
vagas para residéncia médica em diversas especialidades e de fisioterapia, além de
estagios curriculares e extracurriculares de escolas conveniadas, nas areas de
enfermagem, nutricdo e biomedicina. Os médicos residentes das clinicas cirurgicas
admitem pacientes, realizam procedimentos e acompanham pacientes sob a
supervisao dos titulares das clinicas cirurgicas, e os académicos de enfermagem
realizam procedimentos da assisténcia de enfermagem nas salas de cirurgia e
recuperacdo pos-anestésica, sob a supervisdo do enfermeiro professor, para 0s
estagios curriculares e sdo acompanhados pelos enfermeiros de unidade e da
Educacdo Continuada, no caso dos estagios extracurriculares.

Os critérios de selecdo dessa instituicdo para o presente estudo incluiram: ser
hospital geral que contempla todas as especialidades médicas; realizar cirurgias de
todos os portes e potenciais de contaminacao; possuir CCIH em conformidade com
as normas da Vigilancia Sanitaria estadual e municipal e utilizar critérios definidos
pelo CDC para a vigilancia das infeccfes relacionadas aos servigos de saude; além de
possuir laboratério de microbiologia com identificagdo de género e espécie.

Todos os pacientes operados na instituicdo realizam, ap6s a alta hospitalar,
consultas denominadas “retorno” nos ambulatérios do Instituto que se localizam em
prédio anexo. As avaliagcdes pds-operatdrias sao realizadas pela mesma equipe que
realizou o procedimento, 0 que possibilitaria o diagndstico e notificacdo de
praticamente todas as ICS’s, porém a CCIH ndo realiza uma vigilancia pos-alta.
Além disso, as infec¢bes que demandam internacdo urgente no interior do estado ou
as que sao tratadas nas cidades de origem dos pacientes também nédo séo notificadas
para a CCIH do hospital onde o individuo realizou a cirurgia, exceto quando 0s
servigos de controle de IH dessas instituigdes comunicam 0s eventos.

Igualmente, quando ndo ha vagas disponiveis na terapia intensiva do hospital
de referéncia, pacientes pos-operados séo transferidos para unidades credenciadas.
Essas transferéncias podem ocorrer no p6s-operatério imediato, diretamente do bloco
cirurgico para o hospital de destino, ou no pds-operatorio mediato, quando o paciente

ja se encontra nas unidades de internacdo. Nesses casos, as ICS’s que porventura
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venham a ocorrer sdo notificadas normalmente para a instituicdo onde a intervencao
cirdrgica aconteceu e quando ndo ocorre a notificacdo formal a CCIH analisa o
relatorio de alta e os registros da unidade de terapia intensiva conveniada buscando
tais dados. No entanto, quando o hospital recebe os pacientes para tratamento de ISC
que tenham sido operados em outra instituicdo credenciada, a CCIH comunica ao
hospital de origem a ISC, ou outra infeccdo, e ndo as inclui em suas taxas.

Neste estudo foram considerados os pacientes operados na instituicdo e que
retornaram para uma nova internacdo nessa mesma instituicdo para tratamento de
ISC.

4.3. Periodo de coleta de dados

Foram analisadas as readmissdes decorrentes das ICS’s notificadas dos
pacientes que foram operados no hospital em internacdo anterior, no periodo entre
janeiro de 2008 e dezembro de 20009.

A CCIH realizava a vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares
através da metodologia NNIS e passou a utilizar o novo critério do CDC, a
metodologia NHSN, em janeiro de 2008. Portanto, as cirurgias e infec¢fes a partir de
1° de janeiro de 2008, passaram a ser avaliadas e classificadas pelos critérios NHSN,
0 que justificou a escolha do periodo de estudo.

4.4. Populacéo

Fizeram parte deste estudo todas as readmissOes decorrentes de ISC
diagnosticadas e notificadas pela CCIH da instituicdo estudada, segundo a
metodologia NHSN preconizada pelo CDC, no periodo compreendido entre janeiro
de 2008 e dezembro de 20009.
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4.5. Coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulério contendo questBes
relativas as varidveis selecionadas para este estudo (Apéndice 1), preenchido
exclusivamente pelo pesquisador a partir de relatérios emitidos pelos CCIH, SIH e
SIL, além da consulta aos prontuarios no Servico de Arquivo Médico (SAME) da

referida instituicao.

4.5.1. Etapas para a coleta de dados

Por meio dos relatorios de vigilancia epidemiolégica das infeccbes
hospitalares emitidos pela CCIH, fez-se um levantamento dos pacientes com
notificagdes de infeccdo hospitalar do sitio cirtrgico, no periodo definido para o
estudo. Procedeu-se ao preenchimento do cabecalho do formulério de coleta de
dados (Apéndice 1) que continha dados referentes a identificacdo dos pacientes,
registro na instituicdo, idade, sexo e periodo da internacdo que gerou a notificacdo da
ISC pela CCIH.

Em seguida, foram pesquisadas no SIH as datas de internacdo referentes a
notificacdo e datas de internacBes anteriores, nas quais possivelmente poderia ter
ocorrido o procedimento cirargico. Anotava-se no formulario o periodo da internacdo
anterior. Assim foram identificadas as readmissdes por ISC. Os demais formularios
referentes a ISC, de pacientes que ndo tinham sido internados anteriormente na
instituicdo foram desprezados.

De posse dos instrumentos de coleta de dados parcialmente preenchidos, os
prontuérios hospitalares foram consultados para a coleta de dados referentes a
cirurgia e a anestesia. Finalmente, o SIL também foi consultado para o registro de

informagdes referentes as coletas de material biologico e seus respectivos resultados.
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4.6. Variaveis de estudo

4.6.1. Variaveis sociodemograficas

. Sexo: masculino ou feminino.

° Idade: em anos.

4.6.2. Variaveis relacionadas as comorbidades

o Comorbidades: sim ou ndo, e qual.

4.6.3. Variaveis relacionadas a cirurgia

o Cirurgia realizada: nome.

o Potencial de contaminacgéo: limpa, potencialmente contaminada, contaminada,
infectada, segundo definicdo de Mangram et al., (1999).

o Tempo de internagéo pré-operatoria: em dias.

o Tempo de cirurgia: em minutos.

o Utilizacdo de antimicrobianos profilaticos: sim ou n&o.

o Utilizacdo de antimicrobianos profilaticos conforme o protocolo institucional:

sim ou ndo.
o Implante de préteses: sim ou nao.
o Intercorréncias cirdrgicas: sim ou néo, e qual(is).

o Tempo de internacdo pos-cirurgia: em dias.

o Tempo de internagéo total: em dias.
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4.6.4. Variaveis relacionadas a ISC que motivou a readmisséo

o Tempo apos a realizacdo da cirurgia: em dias.

o Coleta de material microbioldgico na internagdo: sim ou nao.

o Identificacdo de micro organismo: sim ou néo, e qual.

o Perfil de sensibilidade do micro-organismo isolado: resultado do antibiograma:
sensivel ou resistente.

o Reoperagdo: sim ou néo.

o Utilizacdo de antimicrobianos: sim ou nao.

o Tempo de readmissao total: em dias.

o Evolucéo: alta, dbito, transferéncia.

4.6.5. Variaveis relacionadas a reoperacao

o Cirurgia realizada: nome.

o Potencial de contaminacdo: limpa, potencialmente contaminada, contaminada,
infectada.

o Tempo de readmissao pré-operatoria: em dias.

o Tempo de cirurgia: em minutos.

o Utilizac&o de antimicrobianos: sim ou nao.

o Intercorréncias cirdrgicas: sim ou néo, e qual(is).

o Coleta de material microbiolégico na reoperacao: sim ou néo.

o Identificagdo de micro-organismo: sim ou ndo e qual.

o Perfil de sensibilidade do micro-organismo isolado: resultado do antibiograma:
sensivel ou resistente.

. Internacdo em Centro de Tratamento Intensivo (CTI): sim ou néo.

o Tempo de internagdo em CTI: em dias.

o Tempo de readmissao pos-cirurgia: em dias.
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4.7. Andlise de dados

A andlise dos dados foi realizada através de estatisticas descritivas,
utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Os
resultados estdo apresentados por meio de frequéncias relativas e absolutas em
tabelas. Para as variaveis quantitativas continuas, foram calculadas as medidas de
tendéncia central e de dispersdo, e o Teste de Mann Whitney para comparacdo de

dois grupos independentes.

4.8. Questdes éticas

O estudo seguiu orientagdes expressas na Resolucdo MS 196/1996 (Brasil,
1996), que trata de pesquisas com seres humanos e foi submetido, ap6s o exame de
qualificacdo, ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Governador Israel
Pinheiro (HGIP), do IPSEMG.

Aspectos éticos fundamentais que merecem destaque neste estudo sdo a
garantia de que ndo houve discriminacdo na selecdo dos sujeitos readmitidos por
ISC; ndo ocorreu a exposi¢do a riscos aos individuos envolvidos, por ser um estudo
descritivo retrospectivo, que ndo envolve intervences; e esta garantida a privacidade
dos pacientes e de seus dados registrados na instituicdo. Dessa maneira, ndo foi
necessario o documento de consentimento livre e esclarecido. Além disso, esta
assegurada a preservacdo dos dados dos pacientes, sua confidencialidade e o
anonimato dos individuos pesquisados, tendo em vista a utilizacdo de informacdes da
instituicdo através dos SIH, SIL, CCIH e prontuarios hospitalares.

O estudo teve seu inicio determinado imediatamente apds a aprovagdo no
Exame de Qualificacdo, a consecugdo do parecer favoravel no referido CEP (Anexo
1) e da carta de anuéncia da instituicdo (Anexo 2) para a utilizacdo de dados dos SIH,

SIL, CCIH e consulta aos prontuarios.
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5. RESULTADOS

Ocorreram 374 1CS’s em 371 pacientes notificadas pela CCIH no periodo
compreendido entre janeiro de 2008 e dezembro de 2009. A incidéncia global de ISC
foi de 3,2% para um total de 11.601 cirurgias realizadas, sendo 6.396 em 2008 e
5.205 em 2009. Dos pacientes com ICS’s notificadas, 98 (26,4%) deles demandaram
nova internacdo, o que constitui o foco do presente estudo.

Para organizar a apresentacdo dos resultados, este capitulo foi subdividido em
quatro partes: caracteristicas demograficas e de morbidade, caracteristicas das
cirurgias realizadas, caracteristicas da ISC que resultaram em readmissdo, e

comparacdo de dados de ISC da instituicdo com dados de readmissao por ISC.

5.1 Caracteristicas demograficas e de morbidade

Dos 98 registros de readmissdo por ISC analisados no periodo de estudo nao
houve diferenca entre o sexo dos individuos: 50% (n=49) eram do sexo feminino e
50% (n=49) do sexo masculino. Os grupos etarios mais frequentes foram entre 61 e
80 anos (38,8%) e 41 e 60 anos (36,7%), respectivamente, como se pode notar na
Tabela 1 abaixo. Em relacdo a idade verificou-se uma variabilidade da amplitude,
sendo a idade minima oito anos e a maxima de 92 anos, com média de 57,2 (DP %

18,6 anos) e mediana de 59,5 anos.
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Tabela 1 - Distribuicéo dos pacientes readmitidos por ISC segundo as caracteristicas
demograficas - Belo Horizonte, 2008-2009

Caracteristicas demograficas N (%)
Masculino 49 (50)
Sexo -
Feminino 49 (50)
8- 20 8(8,2)
Idade 211- 40 8(8,2)
41 - 60 36 (36,7)
61 |- 80 38 (38,8)
81 - 92 8(8,2)
Total 98 (100)

Fonte: Elaborado pela autora

Dos pacientes, 72,4% (n=71) apresentavam um total de 88 comorbidades e
fatores de risco para ISC. A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) foi a mais
frequente, com 55,7% (n=49), seguida de Diabetes mellitus (DM), com 22,7%
(n=20). O fator de risco ‘tabagismo’ esteve presente em 10,2% (n=9) dos pacientes.
A Tabela 2 demonstra a distribuicdo de pacientes readmitidos segundo

comorbidades/fatores de risco:

Tabela 2 - Distribuigéo de pacientes readmitidos segundo comorbidades/fatores de
risco — Belo Horizonte, 2008-2009

Especificacio de comorbidade/fator de risco para ISC N %*
Sim 71 72,4
Comorbidades
Né&o 27 27,6
HAS 49 55,7
) ) DM 20 22,7
Tipos de fator de risco .

Tabagismo 9 10,2
Outras patologias 10 114

Total 88 (100)

* 0 referente ao total de comorbidades / fatores de risco apresentados (n=88)
Fonte: Elaborado pela autora

Em relacdo a evolucdo dos pacientes na readmissédo, 1% (n=1) foi transferido
para outra instituicdo apos a reoperacdo devido a inexisténcia de vagas em terapia

intensiva, e 3,1% (n=3) dos readmitidos evoluiram para o 6bito relacionado a ISC.
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5.2 Caracteristicas das cirurgias realizadas

A maior frequéncia de individuos que evoluiram para uma nova internacéo
por ISC ocorreu nas especialidades de ortopedia, com 47% (n=46), e cirurgia geral,
com 25,6% (n=25), conforme especifica a Tabela 3 abaixo. Dos 98 procedimentos
realizados nesses pacientes, a maioria foi classificada como procedimentos limpos,
sendo 64,3% (n=63) dos casos, e 26,5% (n=26) foram classificados como
potencialmente contaminados. Apenas 8,2% (n=8) deles foram apontados como
contaminados e 1% (n=1) como infectados.

Neste estudo, a clinica ortopédica concentrou o maior percentual de cirurgias
limpas 65,1% (n=41), e a cirurgia geral, o maior percentual em cirurgias
potencialmente contaminadas, sendo 53,8% (n=14) que cursaram com readmissao.

De todas as intervencGes cirlrgicas realizadas nos pacientes readmitidos,
5,1% (n=5) foram identificadas como de urgéncia, sendo duas da cirurgia geral, duas

da proctologia e uma da ortopedia, como se vé na Tabela a seguir:

Tabela 3 - Distribuigéo das cirurgias por especialidade, classificacdo do potencial de
contaminacdo e momento operatério — Belo Horizonte, 2008-2009

Variavel N (%) Potencial de contaminagéo
L PC C [
Ortopedia 46 (47) 41 1 4 -
Cirurgia geral 25(25,6) 7 14 3 1
Neurocirurgia 8(8,1) 8 - - -
- Ginecologia-Obstetricia 6 (6,1) - 6 - -
Especialidade Cardiovascular 6 (6,1) 6 - - -
Urologia 3331 1 2 - -
Proctologia 2(2) - 1 1 -
Otorrinolaringologia 2(2) - 2 - -
Momento operatorio (urgéncia)
Sim 5(5,1)
Nao 93 (94,9)
Total ?;300%) ?54,3%) (2266,5%) 8(8.2%)  1(1%)
Legenda: L = Limpa; PC = Potencialmente Contaminada; C = Contaminada; | = Infectada

Fonte: Elaborado pela autora
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Nas especialidades com maior quantitativo de procedimentos, observa-se que
na ortopedia houve predominancia das correcdes cirurgicas de fraturas, 52,2%
(n=24) dos casos; seguida das artroplastias, com 28,2% (n=13), enquanto na
especialidade de cirurgia geral, 20% (n=5) dos procedimentos foram
herniorrafia/plastia, seguido das colecistectomias abertas, com 20% (n=5) e, por via

laparoscépica, com 12% (n=3) do total, conforme apresenta a seguinte Tabela:

Tabela 4 - Distribuicdo dos procedimentos realizados nas especialidades ortopedia e
cirurgia geral - Belo Horizonte, 2008-2009

Cirurgias realizadas por especialidade N (%)
Correcdo de fratura 24 (52,2)
Artroplastia 13 (28,2)
) Correcdo de pseudo-artrose 4(8,7)
Ortopedia Amputacéo 3(6,5)
Tratamento de escoliose 1(2,2)
Tratamento de manguito rotator 1(2,2)
Herniorrafia/plastia 6 (24)
Colecistectomia aberta 5 (20)
Colecistectomia VL 3(12)
Apendicetomia aberta 2 (8)
Cirurgia Geral Apendicetomia VL 2 (8)
Anastomose bilio-digestiva 2(8)
Esvaziamento pélvico/inguinal 2(8)
Linfadenectomia 1(4)
Wipple * 1(4)
Laparotomia exploradora 14
Total 71 (100)

*WIPPLE: Procedimento cirlrgico que consiste na remogdo da parte distal do estémago, vesicula
biliar, ducto cistico, ducto biliar comum, cabeca do pancreas, duodeno, jejuno proximal e nédulos
linfaticos regionais.

Fonte: Elaborado pela autora

O tempo médio de internacdo pré-operatoria foi de 99 horas e 35 minutos, ou
aproximadamente, quatro dias (DP £ 133,1 horas, ou aproximadamente, 5,5 dias),
sendo a mediana de 26 horas. O tempo cirurgico medio foi de 115 minutos ou 1 hora
e 54 minutos (DP £ 1 hora e 5 minutos), sendo a mediana de 1 hora e 35 minutos (ver

tabela 5 abaixo). De todas as cirurgias realizadas no periodo, 90,7% (n= 10.529)
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ficaram abaixo do cut point preconizado pelo NNIS.

O periodo po6s-operatorio médio foi de 178 horas e 34 minutos, ou
aproximadamente, sete dias (DP * 244 horas, ou aproximadamente, dez dias), com a
mediana em 96 horas ou quatro dias (ver Tabela 5 abaixo). Em dois casos, ndo havia
registros referentes a tempo, sendo que num dos impressos de sala ndo havia

anotacdo do inicio da cirurgia, e em outro caso, do tempo cirdrgico.

Tabela 5 - Intervalo de tempo pré, intra e p6s-operatorio — Belo Horizonte, 2008-
2009

Tempo Tempo Tempo DP

Intervalo de tempo N . cos -~ Mediana
minimo maximo meédio *
Pré-operatério (emdias) 97 <24h 24 4 55 1
Cirurgico (em minutos) 96 30 330 110 70 90
Pés-operatério (em dias) 98 <24h 8 7,5 10 4

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto a classificacdo do risco anestésico (ASA), observou-se que 81,7%
(n=80) dos pacientes foram classificados como ASA 1 e 2. Apenas 4,1% (n=4) dos
pacientes apresentaram intercorréncias cirdrgicas, sendo trés delas diagnosticadas
como hipovolemia, e outra uma conversdo de cirurgia videolaparoscopica, como se

pode observar na Tabela 6 a seguir:

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes segundo a classificacdo do risco anestésico
pelo ASA e ocorréncias no intra-operatério — Belo Horizonte, 2008-2009

Variaveis N (%)
1 27 (27,6)
2 53 (54,1)
ASA 3 17 (17.3)
4 1(1)
5 -(-)
Intercorréncias Sim 41
Né&o 94 (95,9)
Tipos de intercorréncias Hipovolemia N 3(79)
Conversdo para cirurgia aberta 1(25)
Total 98 (100)

Fonte: Elaborado pela autora
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No que se refere a antibioticoprofilaxia cirargica, verifica-se que 96,9%
(n=95) dos pacientes receberam doses de antimicrobianos, sendo 94,7% deles (n=90)
de acordo com o protocolo institucional para 0 momento de administracdo da
primeira dose e tipo de droga (ver Tabela 7 abaixo). Dados referentes ao tempo de
utilizacdo da antibioticoprofilaxia ndo foram colhidos, mas o protocolo para
liberacdo de antimicrobianos pela farmacia hospitalar estd bem definido pela CCIH,
sendo necessario o preenchimento de solicitacdo que é avaliada pelo médico da
CCIH em tempo real.

Tabela 7 - Utilizacdo de antibioticoprofilaxia de acordo com o protocolo
institucional para 0 momento cirargico — Belo Horizonte, 2008-2009

Utilizac&o de antimicrobianos profilaticos N (%)
Utilizacao de antimicrobiano Si~m % (96.9)
Nao 3(3,1)
Sim 90 (94,7)
De acordo com protocolo NZo 5(5.3)
Total 98 (100)

Fonte: Elaborado pela autora

Das cirurgias realizadas, houve implante de biomaterial em 48% (n= 48)
delas. Nas ortopédicas foram utilizadas proteses de quadril e joelho, além de fios,
hastes, placas e parafusos. As telas de material sintético, entre elas PTFE®, foram
solicitadas para os procedimentos na cavidade abdominal da especialidade cirurgia
geral. A neurocirurgia beneficiou-se do cage® haste e parafuso para cirurgia de
coluna vertebral, e a cardiovascular e cardiaca utilizaram enxerto de dacron®,
pericardio bovino e valvula cardiaca sintética, dentre os materiais anotados nos
relatorios cirdrgicos e prontuarios. Houve predominancia daqueles mais

frequentemente utilizados para as correcOes de fraturas (fios, hastes, placas e

! Material sintético feito de varios polimeros em formato de tela usado em cirurgia para reparo,
reconstrugdo ou substituicdo de tecido.

? Dispositivo expansivel intervertebral.

* Material sintético proveniente da condensacdo de dois polimeros, normalmente em forma tubular,
para uso na substituicdo ou reparagdo de vasos sanguineos.
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parafusos), totalizando 56,2% (n=27), seguidos das proteses ortopédicas, com 27,1%

(n=13) dos materiais envolvidos, conforme se pode ver na Tabela 8 a sequir:

Tabela 8 - Implante de biomaterial durante procedimentos cirurgicos — Belo
Horizonte, 2008-2009

Implante de biomaterial durante o procedimento cirtrgico N(%0)
Implante de biomaterial ,S\:;g g(B) Egi;
Fio/haste/placa/parafuso 27 (56,2)
Protese ortopédica 13 (27,1)
Telas de Marlex®/Premilene/PTFE 4(8,3)
Tipo de biomaterial* Cage/haste/parafuso 1(2,1)
Enxerto cardiovascular de Dacron 1(2,1)
Pericardio bovino 1(2,1)
Vaélvula cardiaca 1(2,1)
Total 98 (100)

*Percentual referente ao total de cirurgias com implante = 48
Fonte: Elaborado pela autora

Considerando todos os procedimentos cirurgicos realizados no periodo de
estudo na instituicdo, houve implante de biomaterial em 17,8% (n=2.065) dos

individuos, e destes, 2,3 (n=48) demandaram nova admissao por ISC.

5.3 Caracteristicas da ISC dos pacientes readmitidos

Os primeiros sinais e sintomas de ISC surgiram em média ap6s 33,2 dias (DP
* 62,8 dias) com variacdo de 1 a 353 dias e mediana de 14,5 dias, sendo que 57,1%
(n=56) dos pacientes tiveram o diagnostico feito em até 30 dias ap6s o procedimento
cirurgico. As infeccBes apds 30 dias referem-se as cirurgias com implante de

biomaterial. Veja-se a Tabela a seguir:
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Tabela 9 - Tempo entre a data da cirurgia e a apresentacdo dos primeiros sinais e
sintomas de ISC e o tipo de tratamento realizado — Belo Horizonte, 2008-2009

Variavel N (%) % acumulada

0 |- 7 dias 17 (17,3) 17,3
7 |- 14 dias 18 (18,4) 35,7
Tempo médio paraos 14 1- 30 dias 21(214) 571
primeiros sintomas 30 |- 180 dias 11 (11,2) 68,3
180 |- 365 dias 3(3.1) 71,4
Sem registro 28 (28,6) 100
Incisional Superficial 26 (26,6) 26,5

Incisional Profunda 24 (24,5) 51
Classificacdo da ISC  Orgéos e cavidades (Intra-abdominal) 21 (21,4) 72,4
Orgéos e cavidades (Osteomielite) 21 (21,4) 93,8
Orgdos e cavidades (Outras) 6 (6,2) 100
Tipo de tratamento Antibioticoterapia 39(398) 398
Antibioticoterapia e Nova cirurgia 59 (60,2) 100

Total 98 (100)

Fonte: Elaborado pela autora

Em relacdo a classificacdo da ISC, observou-se que 51% (n=50) delas foram
incisionais (superficiais e profundas) e 49% (n=48) foram infec¢cdes de Orgdos e
cavidades. Das incisionais, 26,5% (n=26) foram classificadas como superficiais e
24,5% (n=24), como incisionais profundas. No que se refere as infeccdes
consideradas graves, ou de 6rgdos e cavidades, 21,4% (n=21) ocorreram no espaco
intra-abdominal e o0 mesmo quantitativo de osteomielites. As demais infec¢bes de
orgédos e cavidades foram endometrite, mediastinite, meningite, discite e infecgédo
intracraniana, somando um total de 6,2% (n=6). Dos individuos readmitidos, 60,2%
(n=59) sofreram novas intervencBes cirargicas e 39,8% (n=39) tiveram seu
tratamento apenas através de antibioticoterapia (conferir Tabela 9 acima).

Na analise da Tabela 10 a seguir, observa-se que, nos pacientes com até 80
anos, houve maior proporcdo de individuos submetidos a nova cirurgia. Nao houve
diferenga estatisticamente significativa na distribuicdo das idades de individuos
submetidos a cirurgia ou somente a antibioticoterapia (p=0,254).
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Tabela 10 - Tratamento instituido na readmissdo de acordo com as faixas etarias —
Belo Horizonte, 2008-2009

Tipo de tratamento

Apenas Antibioticoterapia e

Faixa etaria Antibioticoterapia Nova cirurgia 'Nl'o(toa/l)
N (%) N (%) °
8- 20 3(37,5) 5 (62,5) 8 (100)
211-40 2(25) 6 (75) 8 (100)
41 |- 60 14 (38,9) 22 (61,1) 36 (100)
61 |- 80 15 (39,5) 23 (60,5) 38 (100)
81 - 92 5 (62,5) 3(37,5) 8 (100)
Total 39 (39,8) 59 (60,2) 98 (100)

Fonte: Elaborado pela autora

Das 59 reoperacdes, 59,3% (n=35) ocorreram na clinica ortopédica e 22%
(n=13) na clinica de cirurgia geral. Desse quantitativo, na ortopedia, 60% (n=21) dos
procedimentos foi apenas para revisdo do campo cirdrgico, com desbridamento e
curetagem, percentual semelhante ao da cirurgia geral, ou seja, 61,5% (n=8). Ainda,
na clinica ortopédica, 40% (n=14) das intervencdes resultaram em retirada do

material implantado na cirurgia anterior. Observe-se a Tabela 11 abaixo:

Tabela 11 - Ocorréncia de reoperacdes de acordo com as especialidades — Belo
Horizonte, 2008-2009

Tipo de tratamento Especialidade N %
Ortopedia 35 (59,3)
Reoperagéo Cirurgia geral 13 (22)
Outras especialidades 11 (18,7)
Total 59 100

Fonte: Elaborado pela autora

Dos pacientes que sofreram nova cirurgia, ou seja, 60,2% (n=59), observou-
se que 55,9% (n=33) deles foram classificados como ASA 2 em relacdo ao risco

anestésico, conforme aponta a Tabela 12:
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Tabela 12 - Distribuicdo de pacientes pela classificagdo do ASA na reoperacao —
Belo Horizonte, 2008-2009

Risco anestésico na cirurgia N(%0) % acumulada
1 17 (28,8) 28,8
2 33(55,9) 84,7
ASA 3 8 (13,6) 98,3
4 1(1,7) 100
5 -(-)
Total 59 (100)

Fonte: Elaborado pela autora

Na reoperacao, 6,8% (n=4) dos pacientes que foram classificados como ASA
1 na primeira intervencdo, receberam ASA 2; 8,5% (n=5) deles se tornaram ASA 3,
tendo sido ASA 2 na cirurgia anterior; e 1,7% (n=1) receberam o escore 4, tendo sido
classificados como 2 na primeira cirurgia (conferir Tabelal3 abaixo). Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na comparacdo entre o0 ASA da cirurgia e 0

da reoperacéo (p=0,692).

Tabela 13 - Distribuicdo de pacientes pelo ASA na reoperacgéo e o valor do ASA na
primeira cirurgia — Belo Horizonte, 2008-2009

ASA da Reoperacéo
1 2 3 4
1 15 4
ASA da Cirurgia 2 2 24 5 1
3 5

Fonte: Elaborado pela autora

O tempo médio de internacdo pré-operatdria foi de 3,5 dias (DP * 5,5 dias),
sendo a mediana de dois dias. O tempo cirdrgico médio foi de 60 minutos (DP + 40
minutos), e a mediana de 50 minutos. O periodo pds-operatorio médio foi de 14 dias
(DP + 14 dias), com a mediana em nove dias. Em oito casos ndo havia registros
referentes a tempo cirargico nos impressos de sala e em quatro ndo foi anotado o

horéario da alta. A Tabela 14 a seguir mostra o intervalo de tempo na reoperacgéo:
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Tabela 14 - Intervalo de tempo pré, intra e pos-operatdrio na reoperacdo — Belo
Horizonte, 2008-2009

Intervalo de tempo N T?".‘PO T‘?”?PO Tempo DP Mediana
minimo maximo médio +
Pré-operatério (em dias) 59 0 27 3,5 55 2
Cirurgico (em minutos) 51 20 210 60 40 50
Pos-operatério (em dias) 55 0 75 14 14 9

Fonte: Elaborado pela autora

A comparacgdo entre 0s tempos pré, intra e pos-operatorios nas cirurgias da
primeira internacdo e na readmissdao mostrou significancia apenas para 0 tempo
cirurgico (p=0,00) e o pos-operatério (p=0,002), conforme apontado na Tabela 15 a
seguir. O tempo menor observado na reoperagdo poderia ser atribuido ao fato de que

mais de 50% dos procedimentos foram realizados para revisdo do campo cirurgico.

Tabela 15 - Teste t pareado entre 0s tempos pré, intra e pés-operatorios nas cirurgias
da primeira admissdo e na readmissdo — Belo Horizonte, 2008-2009

Tempos Diferenca entre as médias ‘o p

Pré-operatério (em dias) 0,5 0,6 0,576
Cirargico (em minutos) 45,5 4,8 0,000
Pos-operatério (em dias) -6,7 -3,3 0,002

*Teste t-student
Fonte: Elaborado pela autora

O tempo maior no periodo po6s-operatério dos individuos reoperados esta
relacionado ao tempo de tratamento antimicrobiano por via endovenosa. Na
instituicio em estudo, a maioria dos protocolos prevé de 7 a 14 dias para as
cefalosporinas de 2% e 32 geragédo, associadas ou ndo a drogas potencializadoras,
anterior a transigcdo para drogas de uso oral. J& para o tratamento de osteomielites, 0
uso de oxacilina ou vancomicina no caso de multirresisténcia segue orientacGes que
prevéem de seis a oito semanas de administragdo venosa.

Em 50% (n=49) dos pacientes houve coleta de material bioldgico das feridas
cirtrgicas no mesmo dia da readmissdo com identificagdo dos germes em 70%

(n=35) delas. No intra-operatério, dos 59 pacientes reoperados houve coleta de
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material em 59,3% (n=35) deles, com recuperacdo dos micro-organismos em 68,6%
(n=24) das amostras. Veja-se a Tabela 16:

Tabela 16 - Distribuicdo da coleta de material biolégico e identificacdo laboratorial
segundo momento de coleta — Belo Horizonte, 2008-2009

Coleta Isolamento do germe
Sim (%) Nao (%) Sim (%) Nao (%)
Na readmisséo 49 (50) 49 (50) 35 (70) 14 (30)
Intra-operatério 35 (59,3) 24 (40,7) 24 (68,6) 11 (31,4)

Fonte: Elaborado pela autora

Observou-se que a coleta de material biolégico dos 98 individuos readmitidos
ocorreu apenas no momento da readmissao em 32,7% (n=32) deles, e na reoperagao
em 18,4% (n=18) dos pacientes. Nos dois momentos, houve coleta em 17,3% (n=17)
individuos, e em 31,6% (n=31) dos pacientes ndo foram realizados exames
microbioldgicos em qualquer momento da nova internacao.

Nas 35 amostras consideradas positivas colhidas no momento da readmissao
foram isolados 45 micro-organismos com predominancia dos Gram-negativos,
53,3% (n=24), e destes 16,7% (n=4) multidrogarresistentes (ver Tabela 17 abaixo).
Entre os 21 (46,7%) classificados como Gram-positivos, foram encontrados 7
(33,3%) multidrogaresistentes.

No intra-operatorio, dos 27 micro-organismos isolados nas 35 amostras
colhidas, observamos predominancia dos Gram-positivos, (62,9%; n=17), com
14,8% (n=4) de multirresisténcia, de acordo com os critérios estabelecidos pela
CCIH do hospital mediante estudos epidemiologicos institucionais (Anexo 3).

Tabela 17 - Distribui¢do de micro-organismos segundo coloracdo ao Gram, padréo
de resisténcia e momento da coleta — Belo Horizonte, 2008-2009

Coloragdo ao Gram Mutirresisténcia
Momento da coleta Positivo (%) Negativo (%) Gram positivos (%) Gram negativos (%)
Readmissao 21 (46,7) 24 (53,3) 7(33,3) 4(16,7)
Reoperacéo 17 (62,9) 10 (37,1) 4(14,8) 1(3,7)
Total 38 (52,8) 34 (47,2) 11 (68,8) 5(31,2)

Fonte: Elaborado pela autora
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A multirresisténcia, segundo os padrdes da instituicdo, é avaliada em relacéo
a vancomicina para os Gram-positivos, e as cefalosporinas de terceira geracdo para
os Gram-negativos. Houve predominancia dos Staphylococcus aureus tanto nas
coletas realizadas no momento da readmissdo quanto no intra-operatorio, sendo
37,8% (n=17) e 62,9% (n=17), respectivamente. Das cepas isoladas, 29,4% (n=5) na
readmissdo e 23,5% (n=4) no intraoperatorio apresentaram perfil de
multirresisténcia. Entre os Gram-negativos, o Escherichia coli foi o germe isolado
com maior frequéncia na readmissdo (22,2%; n=10), seguido de Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter aerogenes com 6,7% (n=3) cada um,
enquanto no intra-operatorio, o agente mais frequente foi o Enterobacter cloacae

(18,6%; n=5), conforme observa-se na Tabela 18:

Tabela 18 - Distribuicdo dos micro-organismos isolados segundo momento de coleta
e perfil de resisténcia aos antimicrobianos — Belo Horizonte, 2008-2009

Cepas na readmisséo Cepas na reoperacdo
Micro-organismo isoladas resistentes isoladas resistentes

N % N  %* N % N  %*
Gram positivos
Staphylococcus aureus 17 37,8 5 29,4 17 62,9 4 23,5
Staphylococcus coagulase negativa 2 4,5 2 100 - - - -
Streptococcus SP (grupo viridans) 1 2,2 - - - - - -
Streptococcus agalactiae 1 2,2 - - - - - -
Subtotal 21 46,7 7 33,3 17 62,9 4 23,5
Gram-Negativos
Escherichia coli 10 2272 - - 1 3,7 - -
Proteus mirabilis 3 6,7 - - - - - -
Pseudomonas aeruginosa 3 6,7 1 33,3 1 3,7 - -
Enterobacter aerogenes 3 6,7 - - 1 3,7 - -
Enterobacter cloacae 1 2,2 - - 5 18,6 1 25
Enterobacter gergoviae 1 2,2 1 100 - - - -
Acinetobacter baumannii 1 2,2 1 100 - - - -
Citrobacter freundii 1 2,2 - - - - - -
Klebsiella pneumoniae 1 2,2 1 100 - - - -
Serratia marcescens - - - - 1 3,7 - -
Morganella morgani - - - - 1 3,7 - -
Subtotal 24 533 4 16,7 10 371 1 10
Total 45 100 11 27 100 5

* 9% referente ao total da linha para cada momento de coleta
Fonte: Elaborado pela autora
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5.4 Comparacao de dados cirurgicos e de ISC da instituicdo em estudo

e dados de readmisséo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009

Na instituicdo em estudo, 11.601 procedimentos foram realizado no periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, sendo 60,1% classificados como limpos;
29,3% potencialmente contaminados; 8,1% contaminados e 2,5% infectados.
Proporcionalmente, os dados da instituicdo sdo semelhantes aqueles das readmissdes
por ISC (ver Tabela 19 abaixo). Considerando que a incidéncia de ISC nesse periodo
foi de 3,2%, observou-se que a incidéncia de ISC identificada na readmisséo
correspondeu a cerca de um quarto de todas as ICS’s notificadas pela CCIH. Os
valores encontrados por potencial de contaminacéo da ferida operatoria mostram que
as readmissdes por ISC ocorrem independente da classificacdo da ferida operatéria
no primeiro evento cirargico. A menor propor¢cdo observada nos procedimentos
infectados contraria a hipotese de que as readmissdes por ISC seriam mais frequentes

em pacientes submetidos a procedimentos infectados.

Tabela 19 - Distribuicdo de procedimentos cirtrgicos na instituicdo no periodo de
estudo segundo classificacao da ferida operatoria e readmissdo — Belo Horizonte,
2008-2009

Procedimentos cirdrgicos

Classificacdo da ferida Total na ISC notificada Taxa de ISC na readmissdo
operatoria instituicdo na readmissdo por tipo de ferida*
N % N %
Limpa 6.972 60,1 63 64,3 0,9
Potencialmente 3.397 29,3 26 26,5 0,8
Contaminada 937 8,1 8 8,2 0,9
Infectados 295 2,5 1 1 0,3
Total 11.601 100 98 100 0,8

* por 100 procedimentos
Fonte: Elaborado pela autora

De todas as intervencGes cirdrgicas da instituicdo, 5% (580) foram de
urgéncia, proporcdo quase igual a de 5,1% observada nas readmissées por ISC. Em

relacdo ao tempo cirurgico, nas cirurgias que evoluiram para ISC, 84,7% (n=317) dos
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procedimentos tiveram duracdo menor ao tempo esperado. Se comparado aos dados
dos pacientes readmitidos por ISC, nestes, 95% deles também realizaram o
procedimento dentro do cut point estabelecido pelo CDC. Na avaliacdo do ASA,
88,4% (10.225) dos pacientes operados apresentaram ASA 1 ou 2, um percentual
também préximo a proporgdo de pacientes com ASA 1 ou 2 readmitidos por ISC.
Considerando todos os procedimentos cirurgicos realizados no periodo de estudo na
instituicdo, houve implante de biomaterial em 17,8% (n=2065) dos procedimentos
cirurgicos, e destes, 2,3% (n=48) demandaram nova admissao por ISC.

Analisando as taxas de ISC por clinica na instituicdo entre 2008 e 2009,
constatou-se que a incidéncia de ISC na Clinica de Ortopedia foi de 2,2% (59/2.692).
Dessas ICS’s, 39% (n=23) foram classificadas como incisionais profundas e 37,3%
(n=22) como osteomielites, infec¢bes que demandam tratamento antimicrobiano, na
maioria das vezes injetavel e, eventualmente, associado a outras intervengdes
cirrgicas. Dos pacientes que se infectaram, 77,9% (n=46) necessitaram de
readmissdo. Observou-se que do total de pacientes que evoluiram para osteomielite,
81,8% (n=18) retornaram a instituicao.

Em relacdo aos pacientes com infec¢des incisionais profundas, 73,9% (n=17)
foram readmitidos. Na clinica de cirurgia geral foram realizadas 2.947 cirurgias
sendo que a CCIH notificou 112 ICS’s no periodo de estudo, demonstrando uma
incidéncia de 3,8%. Nos relatorios emitidos pela CCIH para essa clinica, encontrou-
se 50% (n=56) das infec¢bes em oOrgdos e cavidades, 30,3% (n=34) incisionais
superficiais e 17,9% (n=20) incisionais profundas. Houve necessidade de readmisséo
de 22,3% (n=25) dos infectados. Constatou-se que do total de pacientes, 28,6%
(n=16) que evoluiram para infeccbes de Orgdos e cavidades, e 25% (n=5) que
apresentaram infecgOes incisionais profundas, necessitaram de nova internacéo.

Neste estudo, de todas as ICS’s notificadas pela CCIH no periodo, houve
predominancia de micro-organismos Gram-negativos com 57,2% (n=100), atingindo
mais da metade das cepas isoladas, seguidos dos Gram-positivos, com 37,7% (n=66),
e dos fungos, com 5,1 (n=9) dos micro-organismos recuperados. No entanto, na
ortopedia houve predominancia dos Gram-positivos, com 60% (n=27) dos
isolamentos, e na cirurgia geral, dos Gram-negativos, com 71,9% (n=41) das cepas
isoladas. Nos dados de readmissdo por ISC houve predominio de microrganismos

Gram-positivos, 0 que pode estar relacionado ao maior nimero de pacientes



readmitidos pos-cirurgias ortopedicas.
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6. DISCUSSAO

A ocorréncia de IH é considerada evento que eleva os custos na prestacdo da
assisténcia a salde e provoca transtornos para os individuos/familias envolvidos. Sdo
muitos os fatores de risco para tal evento, sendo a vigilancia e atuacdo dos
profissionais de salde primordiais para seu controle e prevencéo.

Quando alguém ¢é levado a realizar uma cirurgia, por um problema de salde
ou estético, confia na indicacdo do procedimento a ser realizado e no profissional que
o realiza. A instituicdo onde ocorre o procedimento cirargico indicado pode ser
definida por meio de contratos prévios junto aos planos de assisténcia a sadde do
individuo ou por instituicdes que acolhem o cirurgido em seus quadros clinicos para
a realizacdo de intervencOes e condutas terapéutico-assistenciais. Em todas as
situacOes desenha-se uma relacdo matua de confianga que concorre para 0 sucesso da
intervencao.

A instituicdo em estudo, como j& relatado, € classificada como de nivel
terciario, possui ambulatério em pleno funcionamento e a maioria de suas cirurgias é
agendada eletivamente. Inexpressivo quantitativo de procedimentos realizados
diariamente é classificado como de urgéncia e emergéncia. Excetuando-se as
intervencdes caracteristicamente consideradas eletivas para colocagdo de proteses, as
demais cirurgias ortopédicas de correcdo de fraturas estdo relacionadas a ocorréncia
de acidentes e a violéncia urbana. Assim, existem duas situacdes distintas: quando o
individuo é encaminhado ao hospital de referéncia para urgéncia e emergéncia do
municipio ele € avaliado logo apds o acidente, sendo realizado o primeiro
atendimento e, em seguida, é transferido para a instituicdo em que se deu este estudo,
qguando, entdo, o procedimento definitivo ou sequencial é agendado no mapa de
cirurgias. Outra situacdo da-se quando o paciente é atendido no servico médico
proprio de urgéncia, ¢ avaliado em relacdo a necessidade imediata ou ndo de
internacdo para cirurgia, ou tem seu procedimento agendado e retorna para sua casa,
internando-se apenas no dia previsto para a intervencao.

A maioria dos pacientes deste estudo apresentava idade superior a 40 anos e
as cirurgias realizadas caracterizam os problemas de salde dessa faixa etaria, com

predominio da especialidade ortopédica. Para alguns autores, a idade pode ser
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considerada como fator de risco importante para 0 aumento da incidéncia de 1SC
(Sangrasi et al., 2008) e especificamente nos individuos acima de 50 (Poveda et al.,
2003; Molina Cervantes, 2008) e de 65 anos (Promiz Dias; Nacrur Gazali, 2002).

A presenca de comorbidades e fatores de risco para ISC pode ser verificada
também em funcdo da faixa etaria predominante das readmissdes. A HAS e o DM
constituiram-se em comorbidades de maior frequéncia nesses individuos. Essas
condicdes estdo incluidas entre as Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (DANT)
que, juntamente com as causas externas (acidentes e violéncias), constituem dois
tercos da carga de doencas do pais, segundo o relatério do Seminario Nacional de
Vigilancia em Doengas e Agravos N&o Transmissiveis e Promocdo da Saude,
realizado em setembro de 2005, em Brasilia (Brasil, 2006).

Dos fatores de risco relacionados as comorbidades e habitos de saude,
identificaram-se a HAS, o DM e o tabagismo, embora ndo se possa associa-los a
readmissao por ISC. Apesar de se tratar de procedimentos cirdrgicos diferentes aos
deste estudo, Cardoso Del Monte (2009) observou, por meio de analise bivariada
(RR=2,07) e multivariada (RR=2,09), a HAS como fator associado a ISC na
vigilancia pds-alta de pacientes submetidas a cesarianas.

Alguns autores destacam uma associacdo entre DM e ISC (Borger et al.,
1998; Promiz Dias e Nacrur Gazali, 2002; Di Leo et al., 2010) com melhor
compreensdo das alteracbes nos mecanismos de defesa disponiveis do hospedeiro
que poderiam favorecer o crescimento bacteriano (Heinzlmann et al., (2002), além
de estar associado ao aumento da permanéncia hospitalar e de custos (Estrada et al.,
2003).

A elevacdo de niveis séricos de glicose no pré e no pds-operatdrio de cirurgias
ortopédicas de coluna vertebral esteve associada a um maior risco de ISC (Olsen et
al., 2008a; Chen et al., 2009), bem como em outros tipos de procedimentos
ortopédicos (Jamsen et al., 2010; Wukich et al., 2010) e de procedimentos da cirurgia
geral e vascular (Ata et al., 2010). Entretanto, outros estudos ndo encontraram
associacdo entre DM e ISC: um estudo prospectivo sobre ISC e fatores de risco
associados a cirurgia geral em uma universidade publica de medicina no Paquistdo
acompanhou 460 pacientes por 30 dias e ndo evidenciou 0 DM como fator de risco
estatisticamente significativo (p>0,05) (Sangrasi et al., 2008). Resultado semelhante
foi observado em outro estudo retrospectivo que analisou fatores de risco para
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infeccOes precoces apds fraturas de quadril (Schuarzberg et al., 2000).

No presente estudo, a frequéncia de tabagismo nos individuos readmitidos
por ISC foi relativamente baixa, o que pode ser reflexo da politica nacional para
reducdo do tabagismo. Nas recomendacGes do CDC para prevencdo de ISC, a
supressao do tabaco por 30 dias antes da realizacdo do procedimento cirurgico é
classificada, dentre outras, na categoria 1B, ou seja, “fortemente recomendada para
implantacdo e apoiada por alguns estudos experimentais, clinicos ou
epidemioldgicos” (Mangran et al.,1999, p.266).

A nicotina, uma das substancias toxicas presentes nos cigarros, além do
mondxido de carbono e do alcatrdo, alteram a frequéncia cardiaca e provoca vaso-
constricdo apo6s a sua distribuicdo pelos tecidos corporais (CEBRID, s/d), alterando a
complexidade de reacBes e interacGes responsaveis pela cicatrizacdo das feridas
(Broughton et al., 2006), entre elas a inciséo cirurgica.

Com objetivo de avaliar fatores preditivos de ISC ap0s cirurgia cardiaca, um
estudo encontrou o tabagismo (p=0,002) como um dos fatores de risco
estatisticamente significativos (Hass et al., 2005). O uso do cigarro aumentou em 3,6
vezes a chance de infeccGes profundas do esterno, em pesquisa realizada na Islandia
(Steingrimsson et al., 2008).

Resultados semelhantes foram encontrados ao se determinar os fatores de
risco relacionados a infec¢Bes profundas apos cirurgias cardiacas com a avaliacdo de
123 ICS’s ocorridas nos 7.978 pacientes operados entre 1997 e 2003, e encontraram
associacao significativa para o uso do tabaco no passado (p<0,001) e nas ultimas
duas semanas que antecederam ao procedimento (p<0,001) (Cayci et al., 2008).
Estudos de fatores de risco em cirurgias corretivas e estéticas também encontraram
associacdo positiva entre tabaco e ISC (Gravante et al., 2007; Araco et al., 2008;
Olsen et al., 2008b).

Embora o presente estudo ndo tenha tido por foco estudar fatores de risco
para readmissdo por ISC, a frequéncia de tabagismo observada entre os individuos
readmitidos ndo constituiu fator relevante para o desenvolvimento de I1SC.

Percebe-se que o risco de morbimortalidade perioperatéria aumenta
proporcionalmente ao nimero de comorbidades presentes no individuo. Num estudo
multicéntrico, a partir da validacdo dos indices de risco dos projetos Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) e NNIS, realizados em cinco
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hospitais da Coldmbia entre 2006 e 2007, a presenca de dois ou mais antecedentes de
morbidade representou o fator de maior importancia para a ocorréncia de ISC
(p<0,000) (Yomayusa et al., 2008).

O score ASA é um bom preditor para ISC, sendo mundialmente utilizado para
avaliar a saude fisica pré-operatoria dos pacientes (Aronson et al., 2003). Uma
pesquisa que analisou a associagao entre a classificacdo definida pelo ASA em 382
pacientes cirurgicos e a infeccdo da ferida concluiu que o ASA foi 0 mais forte
preditor de ISC (p=0,002), seguido da classificacdo da ferida operatéria (p=0,034)
(Woodfield et al., 2007).

Da mesma forma, outro trabalho que se propds a desenvolver e testar um
modelo preditivo de ISC evidenciou, entre as variaveis estudadas, a influéncia da
avaliacdo do estado de salde (score 2 ou mais) para o surgimento da infeccdo
(Neumayer et al., 2007). Taxas de ISC em cirurgias potencialmente contaminadas em
pacientes ASA 2 e 3 foram significativamente mais altas do que as encontradas em
pacientes classificados como ASA 1 (p=0,003) (Khan et al., 2010).

No presente estudo, a maioria dos pacientes na primeira admissao cirurgica
apresentou ASA 1 e 2, ou seja, uma boa condi¢cdo de saude e com baixo risco de
complicagdes para a realizacdo do procedimento cirdrgico. Nos relatérios emitidos
pela CCIH, a quase totalidade dos individuos operados enquadrava-se nessa
condicdo. Fato observado também pelo reduzido nimero de complicacdes intra-
operatorias. Na readmissao, embora poucos individuos tenham apresentado valores
de ASA diferentes da internacdo anterior, cerca de dois tercos dos pacientes que
reoperaram apresentaram novamente ASA 1 e 2. Portanto, ndo se pode atribuir a
readmissdo por ISC a condicao de satde inicial do paciente.

Em relacdo ao percentual de cirurgias caracterizadas como de urgéncia, o
dado tambem foi inexpressivo, tanto em relacédo ao foco do estudo, as readmissoes,
quanto aos demais pacientes operados no mesmo periodo. Isso decorre do fato de que
0 hospital situa-se proximo a um dos servigos de referéncia para essa modalidade de
atendimento na cidade de Belo Horizonte. Ap6s o primeiro atendimento nesse
hospital de referéncia para urgéncias e emergéncias, e quando o0 paciente é
beneficiario do estado com direito a assisténcia na instituicdo onde se deu este
estudo, aguarda-se a possibilidade clinica de transferéncia e disponibilidade de vaga,
considerando-se ser esta Gltima classificada como de nivel tercidrio de atencdo a
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salde, sem expressao para atendimento de tais situacées.

Um estudo epidemioldgico realizado em um hospital pdblico de Uberaba
(MG) identificou, entre 138 pacientes com ISC, 83,3% das infeccdes em pacientes
que se submeteram a procedimentos classificados como de urgéncia, enfatizando-se a
necessidade de acBes pontuais nos atendimentos pré-hospitalares e nas unidades de
pronto atendimento (Barbosa et al., 2009). Outro estudo que analisou 54.504
individuos durante sete anos submetidos a colecistectomia convencional e
videolaparoscépica detectou maior incidéncia de ISC apés cirurgias de urgéncia
(Cruz; Figueiredo, 2003). Com o objetivo de desenvolver um score de risco para ISC
em individuos com doenca inflamatéria intestinal, pesquisadores encontraram o
carater de urgéncia dos procedimentos com um forte preditor de infeccdo (Alavi et
al., 2010). Também em relacdo a urgéncia da cirurgia, as readmissdes por ISC na
presente investigagdo parecem nao terem sido influenciadas por esse fator.

Na instituicdo em que se deu este estudo, a quase totalidade das cirurgias
realizadas ficou abaixo do cut point em rela¢do ao tempo intra-operatério. Do total
de pacientes que tiveram notificacdo de ISC pela CCIH, dois tercos deles tiveram
seus tempos cirdrgicos dentro do esperado e quase 100% dos individuos readmitidos
por ISC realizaram o procedimento dentro do tempo recomendado pelo CDC. Apesar
de ndo se ter comparado o indice de ISC do grupo de readmitidos com o ndo-
readmitidos, pode-se inferir que, nesses casos, ndo houve relacdo entre o tempo
cirurgico e a readmissao por ISC.

O ponto de corte ou o “tempo T na realizagdo de cirurgias preconizado pelo
NNIS tem a finalidade de categorizar as intervencGes em longas e curtas de acordo
com a variacdo esperada, e representa o percentil 75 da duragdo para cada tipo de
procedimento. De acordo com Cruse (1981), um maior tempo de duragéo da
intervencdo eleva o risco de infeccdo da ferida. Medeiros et al. (2005) encontraram
resultado semelhante obtendo taxas de 3,4% de ISC para cirurgias até 2,5 horas, e
9,5% para aquelas acima desse tempo (OR=2,8 e P<0,001). O tempo cirurgico
contribuiu para a ISC como variavel independente em cirurgias oncoldgicas do
aparelho digestivo (Castro, 2005).

Um estudo que comparou dados coletados na Inglaterra e Estados Unidos em
relacdo aos tempos cirargicos concluiu que as cirurgias com tempo superior ao

preconizado para a maioria das categorias de procedimentos estava associado a uma
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maior incidéncia de ISC (Leong et al., 2006). Da mesma forma, o tempo intra-
operatdrio foi estatisticamente significativo quando Wang et al., (2007) analisaram as
taxas de ISC em cirurgias de pancreas e fatores de risco relacionados.

Neste estudo, os individuos tiveram uma permanéncia média de 11 dias na
primeira internacdo. Pelos resultados das medianas dos tempos pré, intra e pos-
operatorios, estes ndo foram fatores relacionados & readmissdo, pelo menos para
metade dos pacientes. Como a instituicdo atende a uma populacdo envelhecida e a
idade média desses pacientes foi de 57,2 anos, além do que metade deles sofreu
implante de biomaterial, seria necessario outro estudo e comparacdo com grupo de
pacientes ndo infectados para a analise do impacto dos tempos pré e pds-operatorio
na incidéncia de ISC. Entretanto, um periodo pré-operatério médio semelhante foi
encontrado em investigacdo epidemioldgica, tipo coorte sobre ISC apos artroplastias
de quadril, quando 67,2% dos pacientes estiveram internados até cinco dias e 25,3%
entre seis e onze dias antes do procedimento (Ercole; Chianca, 2002).

Além disso, é conhecida a pressdo exercida pelo tempo de exposicdo na
colonizacdo da pele dos individuos hospitalizados. Um estudo genético de cepas de
Staphyloccocus epidermidis em paciente internado demonstra a importancia da
hospitalizagdo prolongada, do uso de procedimentos invasivos e antibidticos nas
alteracbes da microbiota e colonizacdo por cepas hospitalares virulentas (Blum-
Menezes et al., 2009). Outros estudos associam o tempo de permanéncia anterior ao
procedimento a maior incidéncia de ISC (Asencio Vegas et al., 1993; Oliveira, 1999;
Oliveira et al., 2001; Ercole; Chianca, 2002; Promiz Dias; Nacur Gazali, 2002).

Em metade dos pacientes readmitidos, os primeiros sinais e sintomas de ISC
manifestaram-se em até 15 dias. A alta precoce do paciente e a dificuldade na
implementacdo de programas de vigilancia pés-alta tem contribuido para taxas
subestimadas de ISC. Um estudo que analisou métodos de vigilancia pos-operatoria
em dois hospitais de S&o Paulo encontrou 80% das ISC’s diagnosticadas até o 14° dia
apos o procedimento (Oliveira; Carvalho, 2007). Num hospital universitario da Italia,
com taxa global de ISC em 10,6%, o diagnostico dessas infecgdes deu-se em torno
de 11,5 dias apo6s o procedimento (Prospero et al., 2006). O periodo médio para
surgimento da ISC em cirurgias colorretais no Reino Unido foi de 13 dias (Tanner et
al., 2009).

Em ortopedia, especificamente em artroplastias de joelho e quadril, o tempo
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para o aparecimento dos sinais e sintomas caracteriza a infecgdo como precoce ou
tardia. Autores encontraram 95,3% das ISC’s em préteses de joelho e quadril,
diagnosticadas nos primeiros 90 dias, enfatizando a importancia da vigilancia nos
primeiros trés meses como boa estimativa de ISC em cirurgias com implantes
(Castella et al., 2010). Aquelas que se manifestaram dentro das primeiras duas a
quatro semanas e levadas a revisdo local para desbridamento e irrigacdo, sem a
retirada dos componentes, podem ainda evitar a formacdo do biofilme na superficie
do material e levar a um resultado favoravel. Porém, recidivas da infeccdo podem
ocorrer a qualquer momento e uma das consequéncias seria a retirada do implante
(Moyad et al., 2008).

Quase metade das ISC’s foi classificada como de 6rgdos e cavidades e um
quarto delas como incisionais profundas. Considerando-se que a instituicdo em
estudo ndo realiza vigilancia pos-alta, justifica-se a notificacdo em maior volume das
infeccOes mais graves na readmissdo, ou seja, osteomielites e incisionais profundas
na clinica ortopédica; e de érgdos e cavidades, na clinica de cirurgia geral.

Uma pesquisa cujo objetivo foi analisar a relacdo entre a avaliacdo no
primeiro dia de pos-operatorio do indice de risco de ISC e o seu aparecimento nos
primeiros 30 dias, detectou que 80,9% das infec¢des foram diagnosticadas na
vigilancia pos-alta (Santos et al., 2010), o que sugere que a ocorréncia de ISC
poderia estar subestimada em muitos estudos de prevaléncia (Reino Unido, 2008).
Alguns autores concluiram que 62,9% das ISC’s de pacientes que se submeteram a
cirurgia do aparelho digestivo foram notificadas no ambulatério de egressos
(Oliveira et al., 2002), e que houve um aumento em quatro vezes da incidéncia de
ISC quando se realizou vigilancia pos-alta dos pacientes operados entre agosto de
2001 e margo de 2002 (Oliveira; Ciosak, 2007).

A importancia da vigilancia pos-alta é ressaltada como ponto central de um
programa efetivo de controle de infeccdes hospitalares (Guimardes et al., 2009),
possibilitando a adogdo de agdes especificas (Oliveira et al., 2002; Smyth et al.,
2008). Apesar do esforgco para que isso ocorra estar se ampliando (Oliveira;
Carvalho, 2007), é frequente o diagnostico da ISC na readmisséo (Kirkland et al.,
1999; Olsen et al., 2008c; Olsen et al, 2003; Goulet et al., 2007; LeRoy et al., 1994;
Rotermann, 2004; Borger et al., 1998; Burnweit et al., 1991; Marang-van de Mheen
et al., 2008; Andersen et al., 2000; Cullen et al., 2006; Bedi et al., 1997).
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Com o objetivo de determinar o impacto da vigilancia pds-alta nas taxas de
ISC apdbs procedimentos cirdrgicos ortopédicos, um estudo prospectivo realizado em
nove hospitais na Finlandia avaliou 11.812 procedimentos ortopédicos entre 1999 e
2002. Foram detectadas 216 ISC’s apds a alta, sendo que 43% (n=93) na readmisséo,
34% (n=73) em questionarios de seguimento pos-alta e 10,6% (n=23) em visitas de
avaliacdo (Huotari et al., 2006).

Periodos de permanéncia mais curtos durante a internacao cirdrgica resultam
em ISC’s superficiais, com sinais e sintomas presentes apenas apds a alta e que
muitas vezes ndo sao notificadas. Aquelas infeccbes mais profundas e de 6rgéos e
cavidades tém a sua deteccdo mais confiavel por exigirem avaliagdo profissional e
readmissdo, possibilitando maior proporcdo das notificagdes (Morton et al., 2010). A
predominancia de infec¢bes profundas, apds cirurgias abdominais, toracicas e
ortopédicas, também foi detectada em um estudo que analisou ISC em hospitais de
pequeno e grande porte da Noruega, em relacdo ao tipo de cirurgia, uso de
antimicrobianos, numero total de infeccbes (comunitarias e relacionadas a
assisténcia) e readmissdes (Andersen et al., 2000).

Pode-se afirmar que, na instituicdo pesquisada, a ndo realizacdo da vigilancia
pos-alta da IRAS subestima a magnitude do problema. Como o hospital é referéncia
para o atendimento do funcionéario publico do estado de Minas Gerais, a maioria dos
individuos retorna para o hospital no caso de complicacdes. As informacdes sobre as
ICS’s mais graves que necessitam de tratamento podem ser recuperadas na
readmissdo do paciente, mas as demais, que evoluem espontaneamente ou Sao
resolvidas em atendimento ambulatorial, escapam a notificagéo.

Num estudo realizado na Finlandia entre 1999 e 2002 sobre a incidéncia de
ISC em cirurgias limpas ortopédicas, Huotari e Lyytikédinen (2006) detectaram que
86% das infeccdes em oOrgaos e cavidades, 80% das incisionais profundas e 46% das
incisionais superficiais, ocorreram apés a alta hospitalar. Das infec¢Bes detectadas na
readmissdo, 70% foram consideradas graves. No entanto, alguns erros de
classificacdo podem ocorrer como foi detectado em um estudo que analisou a
importancia da validade de dados para um sistema de vigilancia e que encontrou
diferencas quando se apresentam duas categorias (superficiais e severas) ou trés
(superficiais, profundas e de 6rgdos e cavidades) para a notificacdo das ICS’s em
ortopedia (Huotari et al., 2007).
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Nas duas especialidades citadas neste trabalho, ortopedia e cirurgia geral,
observou-se maior frequéncia de readmissdo por ISC em individuos submetidos a
procedimentos relacionados as correcdes de fraturas e colocacdo de proteses
ortopédicas, bem como em colecistectomias e hérnioplastias/rafias, respectivamente.

O potencial de contaminagdo dos procedimentos cirurgicos é importante por
considerar o inoculo bacteriano presente em procedimentos potencialmente
contaminados (Oliveira; Ciosak, 2007). Independente das readmissdes, o hospital em
estudo realiza cirurgias de baixo risco para ISC, considerando apenas o potencial de
contaminacdo da ferida operatdria. A quase totalidade das cirurgias realizadas no
hospital foi classificada como limpa e potencialmente contaminada, o que explica o
elevado nimero de cirurgias limpas que resultaram em readmissao. Pelos resultados
parece que o potencial de contaminacdo das feridas operatdrias na primeira
internacdo néo interferiu na readmissao por ISC, pois mais da metade eram cirurgias
limpas e apenas 10% delas foram contaminadas ou infectadas.

Ressalta-se que apesar da vigilancia das infecgdes ocorrer apenas durante a
internacdo e a maior parte das ICS’s ter ocorrido em cirurgias limpas, houve
semelhanga com outros estudos epidemiologicos. Num estudo multicéntrico
finlandés sobre a vigilancia de ISC em artroplastias de quadril, joelho e reducéo
aberta de fraturas de fémur, Huotari e Lyytiké&inen (2006) encontraram a taxa de 1ISC
prevista na literatura para cirurgias limpas, ou seja, 3,3%.

Um acompanhamento de pacientes submetidos a hernioplastia e cirurgia
colorretal, respectivamente cirurgias limpa e contaminada, entre junho de 2007 e
agosto de 2008 em um hospital brasileiro, mostrou que, de acordo com o indice de
Risco de Infeccdo Cirargica (IRIC), os indices de ISC estavam acima dos padroes
esperados tanto para os procedimentos limpos quanto para os contaminados (Santos
et al., 2010).

No que se refere a vigilancia exercida pela CCIH, os numeros divulgados
para a comunidade hospitalar apontam uma taxa global de ISC, no periodo entre
2008 e 2009, de 3,2%, apenas para a vigilancia intra-hospitalar. A taxa global de ISC
em todas as cirurgias limpas e potencialmente contaminadas foi inferior a
preconizada pela literatura, que define que ICS’s em procedimentos limpos devem
estar abaixo de 5% e entre 3 e 11% nas potencialmente contaminadas (Culver et al.,
1991; Mangram et al., 1999).
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Os pacientes readmitidos para a ortopedia foram submetidos principalmente a
correcdo de fraturas e cerca de um terco a artroplastia de quadril ou joelho. Quase
metade dos pacientes readmitidos utilizou implante de biomaterial, embora as
readmissdes de ISC em pacientes com bioimplante correspondessem a apenas 2,3%
em relacéo a todos os pacientes que receberam um implante.

Basso (2009), ao analisar o0 aco e a liga de titanio em biomateriais metalicos
muito utilizados em cirurgias ortopédicas, demonstrou susceptibilidade in vitro
desses materiais a adesdo bacteriana. Houve colonizacdo das superficies metalicas
com Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus que formaram o biofilme.
Sua formagdo envolve numerosos patdgenos, constituindo-se numa importante
estratégia de sobrevivéncia (Hall-Stoodley; Stoodley, 2009). O biofilme compreende
células microbianas e substancia polimérica extracelular que pode se formar em uma
grande variedade de superficies como tecidos vivos, tubulagdo de agua e dispositivos
médicos. No entanto, nos artigos médico-hospitalares parece ser composto de um
organismo unico associado as substancias poliméricas (Donlan, 2002).

A formacdo de biofilme em materiais implantados cirurgicamente é uma das
causas mais importantes de fracasso da intervencdo e, de uma maneira geral, a
infeccdo ndo é resolvida sem a remocdo dos implantes e longas cargas de
antibidticos. Ainda assim, algumas variacOes fenotipicas de pequenas col6nias
bacterianas, de crescimento lento, poderiam permanecer ou nao serem identificadas
pelos exames laboratoriais, dificultando o real diagnostico da infec¢éo e propiciando
as recidivas (Neut et al., 2007).

Quanto a cirurgia geral, metade dos pacientes readmitidos havia se submetido
a colecistectomias e herniorrafias/plastias. Em relacdo a esses procedimentos, um
estudo para comparar as taxas de ISC entre dois periodos — em 2007 e de 1999 a
2001, em Riad, na Arabia Saudita — demonstrou a reducdo das taxas em 80% para as
herniorrafias (p=0,049) e em 74% (p=0,270) para colecistectomias, e tais resultados
foram atribuidos a melhor aplicacdo de praticas de controle de infeccdo (El Beltagy
et al., 2010).

Atualmente, tais cirurgias tém utilizado a laparoscopia como via de acesso.
Boni et al. (2006) afirmam que um dos principais beneficios da técnica é a
significativa reducdo na incidéncia de ISC em comparacdo com cirurgias abertas. Um

estudo americano comparou cirurgias abertas e via laparoscopia em 221 hospitais
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num periodo de quatro anos e verificou reducéo significativa na taxa de ISC nas
cirurgias laparoscopicas (p<0,000), apesar de variacbes consideraveis no
desempenho dos hospitais e na relacdo entre a indicacdo da técnica de acordo com a
idade e presenca de maior numero de comorbidades (Ingraham et al., 2010). Nos
centros médicos académicos americanos, a via laparoscopica esté relacionada a um
efeito protetor contra ISC (Varela et al., 2010).

No presente estudo, 0 numero de ISC em procedimentos videolaparoscopicos
para herniorrafia e colecistectomia foi pequeno se comparado aos demais
procedimentos. Como ndo se tem o numero total de procedimentos realizados por
essas vias, ndo se pode avaliar se houve menor ISC nesses procedimentos quando
realizados por videolaparoscopia.

Dado o tipo de procedimento envolvido nas readmissdes deste estudo, poder-
se-ia inferir que a técnica de antissepsia cirdrgica da pele merece uma avaliagdo, pois
a incidéncia de ISC nos procedimentos classificados como limpos foi superior aos
demais. Ao se comparar os dados de ISC com o das readmissdes por ISC na
instituicdo pesquisada, observou-se que as notificacbes de ICS’s recuperadas na
readmissdo contribuiram com cerca de 25% do total de ICS’s registradas na
instituicdo. A taxa de ISC recuperada na readmissdo em cirurgias limpas foi igual
aquela observada nas feridas contaminadas e trés vezes maior se comparada as
feridas infectadas. Tais resultados, embora ndo comprovados cientificamente pelo
estudo, poderiam ser atribuidos a técnica cirurgica e/ou antissepsia cirargica da pele
do paciente.

A preparacédo da pele no periodo que antecede os procedimentos cirargicos é
recomendacéo do Guideline for Prevention of Surgical Site Infection (Mangram et
al., 1999) e bem aceito para a reducdo da microbiota presente (Webster; Osborne,
2009). Uma revisao de praticas e recomendacdes afirma que existem varias técnicas
de preparacdo da pele para limitar a concentracdo de micro-organismos no local da
incisdo cirurgica e que em cirurgias cardiacas a antibioticoprofilaxia bem
recomendada e preparo da pele diminuem a contaminacdo local, reduzindo o risco de
ISC (Dohmen, 2006).

Outro estudo caso-controle em cirurgias plasticas, classificadas como
procedimentos limpos, em térax e abdome, em que um dos grupos utilizou no banho,

cerca de duas horas antes do procedimento, detergente liquido a base de iodo-
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povidona a 10%, e o outro, sem orientacBes especificas para o banho, encontrou
resultados estatisticamente significativos (p<0,001) na colonizacédo estafilococica da
pele, concluindo efetividade nessa préatica para esse tipo de cirurgia (Veiga et al.,
2008).

Na instituicdo onde se deu o estudo, utilizam-se solu¢des degermante e tintura
a base de polivinilpirrolidona-iodo na preparacdo da pele do paciente na sala de
cirurgia. O protocolo do banho pré-operatorio orientado com o mesmo antisséptico
ndo estd efetivamente implantado e, por deficiéncia nas anotacdes das equipes de
enfermagem, ndo foi possivel a coleta de dados relativos ao banho comum nos
prontudrios dos pacientes. No entanto, uma revisdo sistematica de seis ensaios
clinicos randomizados com 10.007 individuos, comparando preparacao antisséptica a
base de clorexidina a outra sem antisséptico para banho pré-operatorio, néo
evidenciou beneficio desse produto sobre qualquer outro utilizado para reduzir a ISC
(Webster; Osborne, 2009).

Praticamente todos os individuos deste estudo utilizaram antibidtico
profilatico para a realizacdo das cirurgias, sendo que 94,7% (n=90) deles receberam
antimicrobiano de acordo com o protocolo institucional, considerando-se o tipo e
dose da droga e o0 momento da administracdo. O referido protocolo considera o
potencial de contaminacdo da ferida, além de alguns grupos de procedimentos
gineco-obstétricos, neurocirurgicos, ortopédicos e do sistema cardiovascular para
estabelecer as drogas de primeira escolha e alternativas como profilaxia (Cf. Anexo
4).

Guideline escocés que aborda a antibioticoprofilaxia em cirurgia, (Scotland,
2008) ressalta que a sua utilizagdo na profilaxia de 1ISC ndo substitui a técnica e as
boas praticas relacionadas a procedimentos cirlrgicos e deve ser considerada
componente de uma politica eficaz de prevencdo das infeccGes associadas. Esse
documento enfatiza que os objetivos da antibioticoprofilaxia cirdrgica sdo: reduzir a
incidéncia de ISC; ser utilizado de maneira racional em relacéo a custo-efetividade;
minimizar seus efeitos na microbiota normal dos pacientes; minimizar efeitos
adversos; e causar a menor alteracdo possivel nas defesas do hospedeiro.

Estudos comprovam a eficacia da administracdo de antibiético em dose Unica
(Fonseca et al., 2006), porém a compreensdao do mecanismo de contaminacdo da

ferida operatdria durante sua incisdo e manipulagdo, da constituicdo e formas de
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remocdo da microbiota do sitio cirdrgico, e do melhor momento de
administragdo/acao constituem pontos de partida para a indicacdo de antimicrobianos
profilaticos (Jensen, 2000).

A ANVISA afirma que a principal indicacdo para a profilaxia sdo as cirurgias
potencialmente contaminadas e contaminadas, considerando-se sempre o risco de
desenvolver ISC, ou seja, quando o risco € alto, como nas cirurgias de célon; ou
ainda, quando o risco € baixo, como nas cirurgias limpas (cardiacas e com implantes
de proteses), onde as infeccGes poderiam significar graves consequéncias (Brasil,
2000). No protocolo da instituicdo estudada, a indicacdo estende-se a todos o0s
procedimentos classificados como limpos, o que explica a sua utilizacdo na quase
totalidade dos individuos. O fato de o hospital realizar principalmente cirurgias
limpas e utilizar habitualmente a antibioticoprofilaxia contrape-se a observacao de
maior nimero de readmiss@es por ISC em pacientes dessa classe de ferida operatdria.

Nossos dados foram coletados no boletim de anestesia, pois a administragao
do antimicrobiano é responsabilidade desse profissional na instituicdo. Alguns
autores (Cartmill et al., 2009), no entanto, afirmam que a coleta de dados referentes a
antimicrobianos profilaticos € complexa devido ao preenchimento inadequado e
impreciso de fichas e prontuarios, sugerindo que as inconsisténcias sejam
contabilizadas nas anélises.

Outro ponto a ser considerado é a dimensdo de que a utilizacdo de
antimicrobianos ndo se refere apenas a sua utilizacdo ou ndo. Alguns principios
devem ser considerados, durante a discussdo e implantacdo dos protocolos, tais
como: significancia do risco de infeccdo, tanto em relacdo a incidéncia quanto a
gravidade; estar baseado em estudos microbioldgicos de prevaléncia dos micro-
organismos na instituicdo; seguranga na utilizagdo em relagdo ao custo-beneficio; e
que as concentracOes teciduais sejam adequadas ao periodo de exposi¢cdo (Brasil,
2000).

Uma investigacdo da pratica clinica atual de profilaxia cirurgica, comparando
a Europa e a América do Norte, analisou 1.068 respostas (68% de taxa de resposta)
de cirurgides que publicaram em periodicos das areas de cirurgia geral, ortopedia,
ginecologia e cirurgia cardiaca sobre a administracdo de antimicrobianos a pacientes
sem comorbidades ou alergias e encontrou condutas significativamente diferentes,

desde a sele¢do dos medicamentos, inicio da infusdo e utilizacdo por mais tempo que
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0 recomendado. Os autores enfatizam a justificativa de uma pratica uniforme e
baseada em evidéncias em época de crescente resisténcia bacteriana (Alexiou et al.,
2010).

Um estudo que analisou a associacdo entre a administracdo oportuna e
apropriada de antibiéticos e ISC concluiu que houve reducéo do risco de infeccdo em
até 8,2 vezes para gastrectomias e 4,7 vezes para colectomias (Kim et al., 2010).
Uma pesquisa que comparou dois grupos de individuos submetidos a
colecistectomias por videolaparoscopia, com e sem a utilizacdio de
antibioticoprofilaxia, ndo encontrou diferenca significativa na incidéncia de ISC,
sugerindo, assim, que, nos pacientes de baixo risco, ndo se deve utiliza-lo (Uludag et
al., 2009). Semelhante trabalho com o objetivo de determinar a incidéncia de ISC em
cirurgias limpas com e sem a administracdo de antimicrobianos profilaticos, avaliou
124 casos operados sem a profilaxia e 0 mesmo nimero de casos com a profilaxia. A
cirurgia mais frequente em ambos os grupos foi reparacdo de hérnias e 0s autores nao
encontraram diferenca significativa entre o uso ou ndo do antimicrobiano, concluindo
ser desnecessario o0 seu uso em procedimentos limpos eletivos sem implantes
(Ahmad et al., 2007).

Tais achados sdo corroborados por outro trabalho prospectivo, randomizado,
duplo-cego, comparando as taxas de 1SC em 450 pacientes submetidos a reparo de
hérnia primaria, dessa vez com a utilizacdo de telas de polipropileno. Metade dos
pacientes recebeu antimicrobianos profilaticos e os demais receberam placebo. A
incidéncia de infecgdo foi de 7% no grupo que utilizou drogas e 10,5% no grupo-
controle. Apesar da ocorréncia maior no grupo que ndo recebeu a profilaxia, a
diferencga ndo foi estatisticamente significativa e os autores também ndo recomendam
0 uso rotineiro em procedimentos eletivos de reparo de hérnias (Shankar et al.,
2010).

Em relagéo aos procedimentos ortopédicos, a profilaxia mostra-se efetiva na
reducdo de ISC em artroplastias de quadril e joelho, cirurgias de coluna e fixagéo
interna de fraturas, e tem seu efeito maximizado com a escolha correta da droga que
deve ser administrada imediatamente antes da incisdo e ndo exceder 24 horas
(Prokuski, 2008). Revisédo de 23 estudos com o objetivo de determinar se a profilaxia
com antimicrobianos nas intervencgdes ortopédicas em quadril ou fraturas fechadas

em 0ssos longos reduziria a incidéncia de ISC e outras IRAS’s, demonstrou que a
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profilaxia com dose Unica reduziu significativamente as ICS’s em tecidos profundos
(RR=0,40), assim como outras infec¢bes também (RR=0,35). No entanto, a
administracdo de doses multiplas ndo manteve a mesma relacdo quanto as demais
infeccdes (Gillespie; Walenkamp, 2010).

Para Stefansdottir et al. (2009), o uso de um checklist que contemple o
momento adequado de administracdo da profilaxia e os procedimentos padrdo de
assepsia e antissepsia cirdrgica pode contribuir para a reducdo de infeccdes em
cirurgias ortopédicas de artroplastia.

As ICS’s em procedimentos ortopédicos sdo complicacbes graves que
influenciam diretamente os resultados esperados, aumentam a morbi-mortalidade e
0s custos associados (Whitehouse et al., 2002; Bosco et al., 2010). As evidéncias
demonstram que, nas areas onde estdo mais claras as boas préaticas, os profissionais
devem se responsabilizar pelo cumprimento das estratégias que visam reduzir a
infeccdo relacionada aos procedimentos (Bosco et al., 2010).

Um estudo de readmissdes e dbitos ocorridos em 90 dias em 1.731 individuos
submetidos a artroplastias primarias unilaterais de joelho e quadril detectou 28 novas
internacOes por ISC e 15 outras com suspeita de processos infecciosos que nao foram
confirmados. Desse total, nove evoluiram para reoperacdo, sendo que seis deles
tiveram os implantes removidos e 11 sofreram desbridamento e antibioticoterapia,
aumentando em 178 dias a permanéncia hospitalar (Husted et al., 2010).

Neste estudo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
distribuicéo das idades de individuos readmitidos submetidos a cirurgia ou somente a
antibioticoterapia (p=0,254). Observa-se que nos pacientes com até 40 anos houve
maior propor¢do de individuos submetidos & nova cirurgia. Uma investigacao tipo
coorte de base populacional realizada no Canadd para analisar a frequéncia,
gravidade e risco de ISC nos primeiros 30 dias apds a internagéo inicial detectou que
mais da metade das infec¢bes foram diagnosticadas apds a alta, definindo como
preditores menor duracdo do procedimento, menor tempo de permanéncia hospitalar,
residéncia em areas rurais, além da presenca de diabetes, alcoolismo e obesidade.
Concluiu-se que essas infec¢bes pos-alta aumentavam em seis vezes 0 risco para
readmissdo (OR=6,16) e duplicavam o risco de reoperacdo (OR=2,28) (Daneman et
al., 2010). Esses dados da literatura e os do presente estudo poderiam indicar que as

praticas assistenciais tém impacto nas readmissdes hospitalares.
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Observa-se que o0 tempo pré-operatorio das reoperagdes (3,5 dias) €
praticamente 0 mesmo da primeira cirurgia (quatro dias). Na instituicdo, a maioria
desses pacientes esta em controle ambulatorial e a internacéo, tanto para a primeira
cirurgia quanto para a reoperacao, ocorre com a cirurgia agendada. Nesse caso, era
de se esperar que esse tempo ndo ultrapassasse 24 horas de antecedéncia em relagéo
ao procedimento. No entanto, a caréncia de vagas, a idade avancada dos pacientes —
especialmente para procedimentos ortopédicos — e a distancia da residéncia tém
contribuido para o aumento do tempo pré-operatério. Recentemente, na instituicao
pesquisada houve modificacdo em relacdo ao sistema de agendamento cirdrgico,
reduzindo progressivamente esse tempo.

Em relacdo ao tempo cirdrgico médio da reoperacéo, na readmissdo houve
reducdo de quase uma hora em relacdo ao tempo médio da primeira cirurgia. Mais da
metade das reoperacdes contemplaram a especialidade de ortopedia e como o
procedimento cirurgico foi principalmente de desbridamento e curetagem, e em
alguns casos, de retirada do implante, isso poderia explicar 0 menor tempo cirargico
observado na reoperacdes.

Quanto a permanéncia pds-operatoria referente a primeira internacao, houve
um incremento de sete dias. Na primeira cirurgia, o tempo pés-cirargico foi de sete
dias em média e, na readmissdo, o dobro. Considerando que mais da metade dos
pacientes deste estudo necessitaram de antibioticoterapia e de nova intervencédo, o
aumento percebido no periodo pés-operatério estd justificado pela utilizacdo de
terapia antimicrobiana, geralmente endovenosa e de amplo espectro, cujos esquemas
consideram a variacdo de duas a trés semanas, podendo chegar até de seis a oito, no
caso de osteomielites.

Os guias antimicrobianos atuais orientam coberturas adequadas e precisas
(Fitousis et al., 2010), no entanto, sabe-se que a escolha de um tratamento inicial,
considerando-se a droga, o perfil do paciente e o padrdo de resisténcia
microbioldgica concorrem para a melhoria dos resultados, uma vez que ndo tenha
havido, ao longo do tempo, modificagéo expressiva dos agentes bacterianos, mas sim
de sua resisténcia aos antimicrobianos (Nicolau, 2011), fato que continua desafiando
0 cenario das infeccdes pds-operatorias (Gaston; Kuremsky, 2010).

Considerando-se que sdo poucos os estudos de adequacdo da terapia

antimicrobiana em ISC, pesquisadores de um hospital-escola americano analisaram o
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impacto do uso inadequado de antibidticos no tempo de internacdo e 0s custos
relacionados aos individuos que apresentaram ICS’s consideradas graves. Foram
avaliados 130 pacientes, sendo que 30% com inadequacdo no uso de
antimicrobianos, ou seja, a utilizacdo da droga foi anterior a identificacdo do micro-
organismo. Os pesquisadores concluiram, entdo, que ha uma associacao significativa
entre aumento no tempo de permanéncia (p=0,007) e custos associados (p=0,04)
(Eagye et al., 2009). O tempo médio de permanéncia na readmissao superou em sete
dias o da primeira internacdo, o que gerou custos diretos e indiretos ao hospital.

Autores que também avaliaram o impacto das ICS’s na década de 1990 em
relagdo a custos, mortalidade relacionada e aumento da permanéncia, observaram
que o tempo médio de hospitalizacdo, somando-se 0s da primeira internacao e das
readmissfes, aumentou de 6,5 dias para 12 dias por paciente que desenvolveu
infeccdo (Kirkland et al., 1999). Um estudo caso-controle que buscou analisar o
impacto da ISC apds as cirurgias ortopédicas em relacdo a efeitos adversos,
qualidade de vida, aumento de permanéncia e custos associados constatou que,
embora a infeccdo aumentasse em apenas um dia a hospitalizacdo inicial, as
readmissdes aumentavam em 14 dias a permanéncia total do paciente no ano
(Whitehouse et al., 2002). Quando ocorreu infecgdo, somando-se os dias de
permanéncia da primeira internagcdo e os da readmissao, alguns autores detectaram
uma média de 10,5 dias de internacdo para histerectomias e apendicetomias e de 18,3
dias para os pacientes submetidos a colecistectomias (Rotermann, 2004). Num total
de 6.891 casos de ISC analisados nos Estados Unidos, em sete categorias de
procedimentos cirdrgicos — neuroldgicos, cardiovascular, colorretal, pele, tecido
subcutaneo e da mama, gastrointestinal, ortopédicas e obstétricas e ginecoldgicas —
foram encontrados um adicional de 91.613 reinternacOes para tratamento de ISC
representando mais 521.933 dias de cuidados (Lisovoy et al., 2009).

O isolamento de micro-organismos, tanto no material coletado no momento
da readmissdo como aquele do intra-operatério, foi em torno de 70%. O laboratorio
clinico microbiolégico desempenha um papel central no suporte ao controle de
infeccBes (Yagi, 2010) e as atividades de prevengdo na seguranga dos individuos
durante a estadia em ambiente de prestacdo de cuidados a saude (Pfaller; Cormican,
1997). Os autores ressaltam que um programa de controle de infec¢bGes baseado nos
achados laboratoriais requer confiabilidade na vigilancia e acuracia na identificacéo
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de micro-organismos comuns e emergentes, além do reconhecimento da crescente
resisténcia bacteriana, participagdo ativa na vigilancia de patdgenos com
significancia epidemioldgica, suporte na investigacdo de surtos e tipagem molecular
de subespécies. Para Yagi (2010), deve haver um esforco por parte do laboratério na
compreensdo das caracteristicas do trabalho realizado, garantindo o envio de
informacdes Uteis a préatica clinica.

O seculo XXI vislumbra um elevado numero de oportunidades para o
diagnostico clinico-microbiologico impactando na eficdcia dos programas de
controle e prevencdo de IRAS (Peterson; Wrhigt, 2010). Percebe-se um bom
percentual de identificacdo no laboratdério do hospital estudado que segue padrdes
internacionais de qualidade em relacdo as técnicas de automatizacdo e tempo de
liberacdo de resultados, além de participar da vigilancia junto a CCIH.

A ANVISA também determina que o objetivo do laboratério de
microbiologia va além de apenas apontar o agente responsavel por uma patologia.
Seu papel deve incluir monitoramento do perfil dos micro-organismos apoiando a
equipe assistencial na definicdo do quadro clinico do paciente envolvido e nas
melhores opcOes terapéuticas. Para isso, a estrutura deve possibilitar o
reconhecimento da microbiota normal e contaminante; a sua identificagdo com
propositos epidemiolégicos; a coleta, o processamento e liberacdo de resultados
rapidos e confiaveis; além da educacdo permanente da equipe multiprofissional
(Brasil, 2004).

Em relacdo aos agentes isolados nos pacientes readmitidos, houve um
predominio de Staphylococcus aureus, principalmente no material coletado no intra-
operatorio, e cerca de um quarto das cepas isoladas apresentavam perfil de
multirresisténcia aos antimicrobianos. Dados semelhantes relativos ao percentual de
resisténcia dos micro-organismos Gram-positivos, entre eles do Staphylococcus
aureus, foram encontrados por outros autores para vigilancia global de ISC
(Roumbelaki et al., 2008).

Tal agente esta associado ao aumento da morbimortalidade em varios
hospitais de todo o mundo, e um estudo para definir fatores de risco para a
resisténcia a meticilina e a associagdo com a mortalidade identificou cirurgias
anteriores (OR=17,2) e permanéncia em terapias intensivas (OR=21,2) como
preditores independentes para tal padrdo de resisténcia (Travesso et al., 2010).
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Um estudo que avaliou a incidéncia de ISC em procedimentos vasculares,
abdominais e de trauma conseguiu identificar micro-organismos em 44% dos casos
(129 em 293), com predominancia de Staphylococcus aureus, sem que, no entanto,
uma unica cepa fosse multirresistente (Misteli et al., 2011). Por outro lado, num
hospital de Uganda, um terco das cepas isoladas em ISC foi de Staphylococcus
aureus, sendo 31,5% delas resistentes a meticilina (Ojulong et al., 2009); e em outra
investigacdo sobre a incidéncia e fatores de risco para ISC em um hospital de nivel
de atencdo terciario na Sérvia, nos 5.109 procedimentos avaliados houve
predominancia de Staphylococcus aureus nas cepas isoladas, sendo 64% delas
meticilina-resistentes (Suljagi¢ et al., 2010).

Nossos percentuais em relacdo a resisténcia dos Staphylococcus aureus a
meticilina estdo abaixo dos encontrados nos estudos citados. Noutro estudo
multicéntrico, na Carolina do Norte e Virginia (EUA), 96.455 intervences cirdrgicas
realizadas em 81.267 pacientes em 11 hospitais, entre 2003 e 2006, foram
acompanhadas com 0 objetivo de determinar as caracteristicas epidemioldgicas da
infeccdo pds-operatoria por Staphylococcus aureus, em quatro tipos de
procedimentos: cardiotoracicos, ortopédicos, neurocirirgicos e de cirurgia plastica.
Foram encontrados 51% (227 em 446) das cepas do micro-organismo resistente a
meticilina. Diante dos resultados, 0os autores sugerem que nos procedimentos de
maior risco devem ser definidas intervengdes pontuais (Anderson et al., 2010).

Entre 2003 e 2007, foram readmitidos 8.302 pacientes em 97 hospitais
americanos com cultura microbioldgica positiva na ISC. Os autores analisaram 0s
patogenos identificados e sua relacdo com a mortalidade intra-hospitalar, aumento na
permanéncia e custos associados. Verificaram um aumento significativo durante o
periodo de estudo da proporcdo de Staphylococcus aureus meticilina-resistente
(MRSA) entre as culturas positivas (p<0,0001), o aumento da permanéncia hospitalar
(p<0,0001), assim como o incremento nos custos associados (p<0.0001) (Weigelt et
al., 2010).

Considerando-se 0s escassos estudos relacionados a resisténcia microbiana,
Anderson e colaboradores (2009) avaliaram resultados clinicos e financeiros da ISC
por MRSA em um estudo americano multicéntrico. A infeccdo pos-operatoria por
MRSA foi um preditor de readmissdo no prazo de 90 dias (OR=35,0), de mortalidade
associada nos primeiros 90 dias (OR=7,27), e aumentou a permanéncia em 23 dias,
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apresentando um custo adicional de $61.681.

A resisténcia bacteriana aos antimicrobianos disponiveis vem se tornando um
desafio para a Medicina, e a origem de genes associados a resisténcia ainda € um
mistério (Wrigtht, 2010). Pode-se afirmar que a sua curva ascendente de crescimento
representa uma crise mundial, considerando-se a diversidade dos mecanismos
associados e a consequente dificuldade de desenvolvimento de novos e eficazes
agentes. Desse modo, as estratégias de combate podem ser compartilhadas por
profissionais de salde, instituicdes e industrias (Croft et al., 2007) e devem envolver
varias esferas de atuacdo na adocdo dos principios de controle da infeccdo associada
a assisténcia, bem como do uso racional das drogas e do desenvolvimento de novos
agentes contra patégenos multirresistentes (Rice, 2007).

Um extenso programa francés para a prevencdo de IRAS e resisténcia
bacteriana incluiu reforco nas acfes de prevencdo e controle em diversos niveis,
desenvolvimento de grandes redes de vigilancia e estabelecimento de indicadores
nacionais, conseguindo reduzir a proporcao média de MRSA entre os Staphylococcus
aureus isolados de 33,4% para 25,7%, no periodo de 2001 a 2007 (Carlet et al.,
2009).

Os microrganismos Gram-negativos foram preferencialmente isolados em
culturas no momento da readmissdo, sendo que Escherichia coli totalizou um quarto
dos isolados. O perfil de resisténcia variou de acordo com o agente isolado. Embora
com apenas um agente isolado em cada uma delas, Enterobacter gergoviae,
Acinetobacter baumannii e Klebsiella pneumoniae apresentaram 100% de
multirresisténcia. Resultado semelhante é encontrado em estudo que analisou o perfil
da infeccdo hospitalar em um hospital universitario em 2007, onde das coletas
provenientes de punc¢éo de liquido ascitico, abdominal e peritoneal, além do swab de
ferida operatoria, prevaleceram os Escherichia coli (21,5%), Klebsiella pneumoniae
além da Pseudomonas aeruginosa (15,7% cada) (Nogueira et al., 2009). O
Escherichia coli também foi o patdégeno predominante nas ICS’s pos-cirdrgicas que
envolveram visceras, embora nenhum dos isolados tivesse perfil de resisténcia
(Misteli et al., 2011).

Uma investigacdo que visava determinar os patdgenos associados a ISC e a
Infeccdo do Trato Urinario (ITU), além de padrBes de susceptibilidade aos

antimicrobianos num hospital na Etidpia, analisou 246 pacientes que desenvolveram
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infeccdo, havendo uma predominancia dos Gram-negativos em ISC (53%) e da ITU
(83%). A maioria deles era resistente aos antimicrobianos normalmente utilizados
para tais cepas, 0 que levou os pesquisadores a enfatizarem a necessidade de um
programa de vigilancia e monitoramento dos padrfes de resisténcia bacteriana
(Tesfahunegn et al., 2009).

A incidéncia crescente de resisténcia as drogas nos Gram-negativos,
principalmente os Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter baumannii, representa um desafio a descoberta de novas drogas e
apresenta duas agoes-chaves para seu controle: a auditoria prospectiva, pontual e de
feedback, e a utilizacdo de formularios para pré-autorizacdo e restricdo do uso dos
agentes antimicrobianos, paralelas as acGes de controle de transmissdo de micro-
organismos (Lautenbach; Polk, 2007). Na instituicdo em estudo, observou-se a
predominancia de micro-organismos Gram-negativos em ISC, dados semelhantes aos
de readmissdo na cirurgia geral. Ja na ortopedia, os Gram-positivos foram mais
frequentes, com dois tercos das cepas isoladas.

Os custos ndo foram objetivo deste estudo, mas ndo se poderia deixar de
ressaltar sua importancia. A evolucdo pos-operatoria que cursa com ISC pode elevar
0s gastos em duas (Broex et al., 2009), até trés vezes (Kunzle et al., 2006), mas
podem inclusive quadruplicar os nimeros comparando-se com pacientes nao
infectados (Whitehouse et al., 2002). No Canada, o seguimento de pacientes
submetidos a colecistectomia, histerectomia e apendicectomia, com o objetivo de
analisar as readmissdes por ISC, demonstrou que, apesar de raras as ocorréncias, 0S
custos estimados variaram de 5,4 a 6,3 milhdes de dolares anuais, no periodo de 1997
a 2000 (Roterman, 2004).

Para as cirurgias ortopédicas que evoluem com ISC, um estudo realizado no
sul da Pol6nia, em 2005, estimou custos para as internagdes adicionais de 131.000
PLN (US$ 44.540 ou R$ 74.670,00) (Rozanska et al., 2010), além do efeito
devastador que resulta em aumento da morbimortalidade (Bosco et al., 2010).

Dados americanos de 2005 demonstram um adicional de 91.613 readmissOes
em 1.054 hospitais para tratamento de ICS’s que representaram 521.933 dias de
cuidados a um custo de quase U$700 milhdes, o que chama a atencéo para a elevada
carga econdmica (Lissovoy et al., 2009). Na década de 1990, individuos que
desenvolveram ISC em um hospital da Carolina do Norte (EUA) sofreram longas
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internacbes e de elevado custo, apresentando cinco vezes mais chances de
readmissdo, duas vezes mais chances de 6bito e 60% mais chances de permanéncia
em terapia intensiva (Kirkland et al., 1999).

Neste estudo, apenas um paciente necessitou de terapia intensiva apos
reoperacdo (laparotomia exploradora apds colecistectomia) e trés deles evoluiram
para o obito. Quando ocorrem Obitos relacionados & ISC, um estudo do CDC entre
1986 e 1996 mostrou que 93% estavam relacionados a infec¢des graves, envolvendo
orgdos e cavidades manipulados durante o ato operatorio (Mangram et al., 1999).
Outra pesquisa que objetivou determinar a mortalidade, morbidade e custos
atribuidos a ISC na década de 1990 verificou que 29% dos pacientes infectados
gastaram pelo menos um dia (mediana de trés dias) em terapias intensivas (Kirkland
etal., 1999).

A Organizacdo Mundial da Saldde divulgou, em 2009, o Surgical Safety
Checklist encorajando as modificagdes ou acréscimos de dados, no sentido de reduzir
mortalidade e morbidade relacionadas a cirurgias (WHO, 2009). Um estudo que
analisou um grupo de 3.733 e outro de 3.955 pacientes antes e apds e apds a
aplicacdo do referido checklist, respectivamente, encontrou diferenca significativa
para a taxa de quaisquer complicagdes pos-operatorias (p<0,001), mortalidade intra-
hospitalar (p=0,003), taxa de ISC (p<0,001) e de reoperacdo (p=0,047), concluindo
qgue morbidade e mortalidade associadas a complicacBes cirargicas devem ser
consideradas em programas de prevencdo, tendo em vista as implicacdes para os
pacientes, a elevacdo de custos para 0 sistema de salde e a possibilidade de
prevencdo através da mudanca de comportamento dos profissionais (Haynes et al.,
2009).

A prevaléncia de ISC em procedimentos limpos nao diferiu da observada no
relatorio global da CCIH, mesmo em relacdo a prevaléncia dos micro-organismos
isolados. Analisar as readmiss@es por ISC nos parece uma maneira de dimensionar o
problema e de identificar tipos de cirurgias e situacbes que merecem maior atencao,
além de direcionar andlises epidemioldgicas para identificagdo das causas ou

processos que favorecem o desenvolvimento das ISC’s.
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7. CONCLUSOES

A IRAS sempre preocupou o0s profissionais e, mais recentemente, 0s
prestadores de servigos, devido aos custos diretos imputados na resolucdo dos
eventos. A maioria dos estudos caracteriza as infecgdes do ponto de vista das
complicagdes, tratamento e repercussoes.

A ISC é considerada uma medida de qualidade da assisténcia prestada e a
cada dia somos pressionados a estabelecer comparagdes entre servigos, instituicdes e
diversos estudos multicéntricos. E um dos desfechos mais indesejaveis e a
readmissdo para tratamento e reoperacfes gera além dos custos diretos aqueles
denominados indiretos que se referem as condigdes psicolégicas e fisicas do
individuo, aléem do prolongamento do periodo de convalescenga.

Neste estudo, as readmissdes foram caracterizadas por individuos submetidos
a cirurgias limpas e potencialmente contaminadas e, também, portadores de
comorbidades, embora comuns para a faixa etaria dos pacientes, DM e HAS. Os
pacientes, com excecdo das referidas comorbidades e faixa etéaria, ndo apresentaram
caracteristicas que favorecessem a readmissdo por ISC. Mesmo em relagdo aos
tempos pré, intra e pds-operatdrio, metade dos pacientes apresentou tempos dentro
do recomendado pela literatura.

Os dados obtidos no estudo recomendam uma coorte das cirurgias limpas
para a identificacdo dos fatores relacionados a elevada prevaléncia de 1ISC nesse tipo
de procedimento, o que reduziria consideravelmente a readmissao por ISC, uma vez
que o maior numero de readmissdes foi observado para cirurgias limpas, o que pode
fortalecer a hipotese de que também estaria elevada a incidéncia de ISC superficiais
gue ndo levam a readmissdo e ndo sdo notificadas pela auséncia de um sistema de
vigilancia pos-alta.

O perfil microbioldgico das infec¢bes evidenciou maior percentual de Gram-
positivos, especificamente o Staphylococcus aureus, nas readmissdes por infeccdo
ortopédica, e de micro-organismos Gram-negativos, mais frequentemente o
Escherichia coli, nos procedimentos da cirurgia geral. A mutirresisténcia de algumas
cepas, mesmo abaixo da proporcao citada na literatura, deve preocupar a institui¢éo

pesquisada, principalmente em relacdo aos processos de cuidado do paciente
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cirdrgico.

O conhecimento dos fatores de risco para o grupo de procedimentos
cirurgicos classificados como limpos, a vigilancia pés-alta e 0 monitoramento das
taxas de readmissao atribuidas a ISC podem ajudar a dimensionar o problema e
estabelecer defini¢des pontuais destinadas a sua prevencdo e controle. A elevada
propor¢do de ISC em cirurgias limpas e a utilizacdo de antibioticoprofilaxia em
quase todos os procedimentos permitiriam a sugestdo de algumas acdes para a
reducao das readmissdes por ISC, como:

o coorte de pacientes submetidos a cirurgias limpas;

o revisdo de técnicas de antissepsia do campo operatdrio e implementacdo de
protocolos;

o implantacdo do protocolo de banho pré-operatorio;

o orientacOes sistematizadas e periddicas aos residentes de cirurgia e estagiarios
de medicina e enfermagem sobre as acdes e protocolos institucionais de
prevencdo e controle de ISC;

o e a avaliacdo do protocolo de antibioticoprofilaxia.

Percebeu-se que, apesar da ampla divulgacao dos fatores de risco, intrinsecos
e extrinsecos, para ISC por meio de inimeras publicagdes disponiveis, a instituicdo
pesquisada precisa implementar a vigilancia pés-alta, a fim de desenhar seu perfil e
apresenta-lo aos profissionais envolvidos.

Pelos dados obtidos neste estudo, a taxa de ISC que levou a readmissdo
poderia ser um bom indicador para monitorar a qualidade da assisténcia prestada no

periodo peri-operatdrio dos pacientes cirdrgicos.
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APENDICE 1 - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

READMISSAO POR INFECCAO DE SITIO CIRURGICO EM UM HOSPITAL
PUBLICO DE BELO HORIZONTE (MG) — 2008/2009

Iniciais: Idade:_ Sexo:M () F()

Data dacirurgia: _ / / Datadainternacdo: _/ / Datadaalta:__ [/ [
Paciente NHSN ( ) internado () ambulatorial

Cirurgia:
Patologia que motivou a cirurgia:
Potencial de contaminagdo: Limpa ( ) PC () Contaminada ( ) Infectada ( )

Houve implante de proteses? Sim( ) Néo ()
ASA: 1() 2() 3() 4() 5()
Presenca de comorbidades: Sim () Néo ( ) Qual(is)

Tempo de internacéo pré-operatdria: dias
Tempo cirdrgico: horas:

Utilizacdo de antimicrobianos: Sim () Néo ()
Conforme protocolo Sim () N&o ()

Intercorréncias cirdrgicas: Sim () Né&o ( ) Qual(is)
Tempo de internagdo pds-operatoria dias
Tempo total de internacéo: dias

Data dos sinais de infecgdo: __ /[

Periodo ap6s o procedimento: _ dias

Data dareadmissdo: ___/ /  Evolucdo: alta—data___/ /  6bito: __ [/

Transferéncia: I/ Motivo da transferéncia:

Tratamento: observagdo ( ) antibioticoterapia ( ) nova cirurgia ( ) nimero de reoperagdes ( )

Cirurgia:

Patologia que motivou a cirurgia:
Potencial de contaminagdo: Limpa ( ) PC ( ) Contaminada ( ) Infectada ( )

Houve implante de proteses?  Sim () N&o ()
ASA: 1() 2() 3() 4() 5()

Presenca de comorbidades: Sim () Nao( ) Qual(is)

Tempo de internagdo pré-operatdria: dias
Tempo cirdrgico: horas:

Utilizag8o de antimicrobianos: Sim ( ) N&o ( )
Conforme protocolo Sim () Néo ()

Intercorréncias cirdrgicas: Sim () N&o ( ) Qual (is)
Internacdo em CTI: Sim () Nao () Tempo de internagdo em CTI: dias

Tempo de readmissao pos-operatorio dias Tempo total na readmisséo: dias
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ANEXO 1 - PARECER DO CEP

Parecer Aprovatoério N°038/2010 CEP/HGIP/IPSEMG.

CAAE: 0001.0.191.000-10

Registro CEP: 380 /10 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a esta
pescuisa)

Projeto de Pesquisa: “Reinternagéo por infecgao do sitio cirdrgico em um hospital publico
de Belo Horizonte- Minas Gerais”.

Patrocinador: Nao se aplica.

Pesquisadora Principal: Lilian Machado Torres

Instituigao: IPSEMG - Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar do HGIP

Data de entrega no CEP: 18/01/2010

Informamos que o Pesquisador (a) devera obedecer as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (Resolugoes CNS/MS 196/96,
251/97) e as leis em vigor no Pais.

O Pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apos andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP
que aprovou (Res.196/96 Item llI. 3. z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber
risco ou dano nd@o previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de
regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Res.196/96 Item V.3) que requeiram agao
imediata.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada, e suas
justificativas.

Solicitamos que este CEP devera ser informado quando da inclusdo do primeiro caso, €
relatérios parciais e final devem ser apresentados em 11/09/2010, 11/03/2011 e ao término
da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do IPSEMG/Hospital Governador Israel
Pinteiro, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugao/CNS/MS 196/96, manifesta-
se pela aprovagao do projeto proposto.

Situagao: Projeto Aprovado. . -

Belo Horizonte, 11 de margo de 2010.

7/ N
Dr. Aﬂé)/andre Resende Fraga
Coordenadgr Interino do Comité de Etica em Pesquisa.
IPSEMG / Hospital Governador Israel Pinheiro — HGIP.

instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais
Caixa Postal 64 - CEP. 30140-092 - Belo Horizonte
w‘wAW.ipsemg_mg.QOV.br Mod. 20.128 - 1.500 centos - 0872005
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ANEXO 2 - CARTA DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

Belo Horizonte, _ de Novembro de 20009.

llImo. Sr. Dr. Marco Aurélio Fagundes
DD. Gerente Hospitalar do HGIP — IPSEMG

Solicitamos sua autorizacdo para a realizacdo da pesquisa intitulada
provisoriamente “REINTERNACAO POR INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO
EM UM HOSPITAL PUBLICO DE BELO HORIZONTE (MG) - 2008/2009”,
em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Ciéncias da Saude pela
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo (USP), como parte
integrante das exigéncias para a aquisicdo do grau de Mestre em Ciéncias
da Saude, de autoria de Lilian Machado Torres, orientada pela Prof? Dra.
Ruth Natalia Teresa Turrini.

O estudo tem como objetivo: analisar o perfil epidemiolégico das
infeccbes hospitalares de sitio cirargico que motivaram a reinternacdo dos
pacientes em um hospital publico de Belo Horizonte, entre 2008 e 2009.
Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, retrospectivo, em que a
coleta de dados seré realizada por meio dos relatorios emitidos pela CCIH,
SIH e SIL e, eventualmente, se necessarios nos prontuarios dos pacientes.

Face ao exposto, necessitamos da autorizacéo de V. S? para realizar
o estudo proposto no HGIP-IPSEMG e, posteriormente, apresenta-lo a
Escola de Enfermagem da USP.

Desde ja, firmamos o compromisso do uso restrito dos dados e
informacdes para a pesquisa, e divulgacdo dos seus resultados através de
trabalhos técnico-cientificos, preservando o anonimato dos sujeitos da
pesquisa, colocando, ainda, a disposicdo da instituicdo os resultados do
mesmo.

Certos de contar com a atencado de V. S%, colocamo-nos a disposicao
para quaisquer esclarecimentos.

Cordialmente,

LILIAN MACHADO TORRES
Identificagéo: Cl - MG- 1.398.676 SSP-MG

Enderecgo: Alameda Antares, 480. Bairro Ville de Montagne. Nova Lima - MG.
Telefone: (0xx31) 99710806

E-mail: lilian.torres@superig.com.br

Orientadora: Prof2 Dra. Ruth Natalia Teresa Turrini

Telefone: (0xx11)30617544
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ANEXO 4 - PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE
ANTIBIOTICOPROFILAXIA
PROTOCOLO PARA PROFILAXIA CIRURGICA
I- CIRURGIAS
~ CIRURGIA DURACAO | PRIMEIRA ALTERNATIVA |
i ESCOLHA —
Limpa Dose tnica Cefazolina | Clindamicina i
Esofago 3 doses Clindamicina + | Ampicilina-Sulbactam
Gentamicina Cefazolinat+Clindamicina
. - Cefazolina+Metronidazol
 Estomago/duodeno | Dose tinica Cefazolina Clindamicina + Gentamicina
| Vias biliares Dose tinica Cefazolina Gentamicina (+/-Clindamicina)
Colo-retal Dose tinica Metronidazol + | Ampicilina-Sulbactam OU
ou 3 doses Gentamicina Ciprofloxacina + Metronidazol OU
o - Cefazolina+Metronidazol

2- GINECO-OBSTETRICAS

CIRURGIA

PRIMEIRA
ESCOLHA

ALERGICOS A BETA-
LACTAMICOS

Mastectomia, Reconstrugio de
trompa, Corregdo cistocele/retocele,
Histerectomia,

Cerclagem uterina, Curetagem
|uterina

Cefazolina 1-2g
(dose unica)

Clindamicina 600mg
EV 6/6h (2 doses)

Cesariana, parto normal com fator
de risco

clampagem do cordio)

Cefazolina 2g
(dose unica apos

Clindamicina 600mg
EV 6/6h (2 doses, iniciar apos
clampagem do cordao)

Neovagina

Clindamicina 600mg + Gentamicina 3mg/kg EV 8/8h
(3 doses)

| Insergdo de DIU

Doxiciclina 200mg vo 1 h antes do prg(lgdimento:

—]

3- NEUROCIRURGIA

CIRURGIA DURACAO PRIMEIRA ALERGICOS A BETA-
TOTAL ESCOLHA LACTAMICOS
SMT-TMP (800/160mg

Craniotomia dose unica Cefazolina 1-2g 2x) OU

Vancomicina (1g)
Cirurgia da coluna vertebral dose unica Cefazolina 1-2g

Ampicilina- Vancomicina (1g) +
Acesso transesfenoidal dose tinica Sulbactam 1,5g ev | Metronidazol (500mg)
8/8h

M
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CIRURGIA

PRIMEIRA ESCOLHA

ALERGICOS A
BETA-LACTAMICOS

Fraturas 1, 11, 1lI1A

Cefazolina 2g na admissdo e 2g EV
na indugdo  anestésica  (com
repiques de 1g a cada 4 horas de
cirurgia

Fraturas 1B, I11C

Cefazolina (2g ev 8/8h) +

Oxacilina (2g ev 6/6 h)
+ metronidazol (500mg
ev 8/8 h) + Gentamicina
(4mg/Kg/d) OU
Clindamicina (600mg
6/6 h) + Gentamicina

Metronidazol (500mg ev 8/8 h) (4mg/Kg/d)

Artroplastias, redugdes Cefazolina 2g EV na indugio com
implantes metalicos e em repiques de 1g a cada 4 horas de
geral, cruentas de fraturas cirurgia
fechadas
5- SISTEMA CARDIOVASCULAR

CIRURGIA DURACAO PRIMEIRA ALERGICOS A

TOTAL ESCOLHA BETA-
LACTAMICOS

Cirurgias vascular periférica dose (inica Vancomicina
Cirurgia cardiaca 4 doses (6/6 h) Cefazolina 1-2g 500mg EV 6/6 h
Implantagao de marcapasso dose unica

ESQUEMAS PROFILATICOS PARA ENDOCARDITE

PRIMEIRA ESCOLHA ALERGIA A
B-LACTAMICO
PROCEDIMENTO ESCOLHA | ESCOLHA
VO EV
DENTARIO, TRATO *| Amoxicilina 1g | Ampicilina | Clindamicina 600mg 1
ESOFAGICO E RESPIRATORIO 1h antes 2g 30min h antes
il antes

TGI - Paciente de alto risco

Ampicilina EV 2g 30min
antes e 1g ev 6 h apos +

Gentamicina ev 1,5mg/Kg

30min antes

Vancomicina Ig EV +
Gentamicina 1,5mg/Kg
EV1 hora antes

TGI - Paciente de moderado risco

Amoxicilina VO 2g 1h antes
ou Ampicilina EV 2g 30min

antes

Vancomicina 1g EV
1 hora antes

Fonte: Protocolos da %%lll:[
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