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RESUMO

SILVA, Quenia Cristina Goncalves da. Fatores associados a ocorréncia de
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. 2017. 193 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Escola
de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo e Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto, 2017.

Introducdo: As doencas cardiovasculares continuam sendo a principal causa de
morte no Brasil e as cirurgias cardiacas sédo consideradas um procedimento de alta
complexidade e apesar de melhorar a sobrevida e qualidade de vida dos individuos
nao esta isento de riscos. Umas das principais complicacdes no pds-operatorio é a
infeccdo. Objetivo: identificar os fatores de risco associados a ocorréncia de IRAS
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital, publico, geral e de
ensino, de Minas Gerais, no periodo de julho de 2005 a novembro de 2015.
Métodos: trata-se de um estudo retrospectivo, de corte transversal, com abordagem
guantitativa, que analisou 725 prontuarios de pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca. Ressalta-se que o paciente foi considerado no estudo uma Unica
vez. Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento contendo variaveis
sociodemogréficas, clinicas e referentes ao perioperatério o qual foi validado quanto
a forma e conteddo por cinco especialistas na tematica. Os dados foram inseridos
em uma planilha eletronica do programa Excel® versdo para Windows XP®
validados por dupla entrada (digitacdo) para verificacdo de inconsisténcias e apos a
correcdo dos erros, os dados foram exportados para o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versao 18.0 para Windows XP® onde foi construido
o banco definitivo e procedeu-se a analise estatistica descritiva e analitica
Resultados: a populacdo do presente estudo foi constituida por 725 prontuarios,
houve predominancia do sexo feminino, média de idade de 55,8 anos e a taxa global
de infeccao relacionada a assisténcia a saude (IRAS) foi de 26,9%, sendo a infeccéo
do trato respiratorio (20,8%) a mais frequente, seguida por infec¢ao do sitio cirdrgico
(ISC) (8,1%). Os principais preditores para a ocorréncia de IRAS foram doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ter apresentado intercorréncia no
intraoperatorio, tempo de intubacdo > 24 horas, reintubacdo e hemotransfusdo no
pos-operatorio. A incidéncia de 6bito foi maior entre os pacientes que desenvolveram
IRAS (30,3%) quando comparado com o0s que nao tiveram infeccao (4,3%). O tempo
médio de permanéncia hospitalar pos-operatdria foi maior para os pacientes com
IRAS (23,4 dias). Concluséo: O presente estudo permitiu identificar os principais
preditores para a ocorréncia de IRAS nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Medidas direcionadas para a promocao da saude e para controle de IRAS durante a
hospitalizacdo podem contribuir para minimizar esse evento e garantir uma
assisténcia a salde mais segura.

Palavras chave: Infeccdo Hospitalar, Cirurgia Cardiaca, Fatores de Risco,
Prevaléncia.



ABSTRACT

SILVA, Quenia Cristina Goncalves da. Factors related to healthcare-associated
infections in patients submitted to thoracic surgery. 2017. 192 f. Thesis (PhD in
Health Sciences) — School of Nursing, University of S&do Paulo Ribeirdo Preto
College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2017.

Introduction: Cardiovascular diseases are still the main cause of death in Brazil, and
thoracic surgeries are considered a high-complexity procedure, as despite increasing
the survival and improving the quality of life of individuals, it is not risk free. Infection
is one of the main complications in the post-operative period. Objective: to identify
the risk factors associated with the occurrence of healthcare-associated infections
(HAI) in patients submitted to thoracic surgery in a public general teaching hospital, in
Minas Gerais, from July 2005 to November 2015. Methods: a retrospective, cross
section study, using a quantitative approach, was developed to analyze 725 medical
records of adult patients submitted to thoracic surgery. It is noteworthy that patients
were considered only once in the study. Data were collected using an instrument
containing sociodemographic and clinical variables, as well as data on the peri-
operative period, which was validated as for its face and content by five experts on
the theme. The collected data were inserted into an Excel® for Windows XP®
spreadsheet and validated by double entry (typing) in order to verify the existence of
inconsistencies and, after the correction of errors, the data were exported to the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 18.0 for Windows XP®,
where the final database was built, proceeding to a descriptive and analytical
statistical analysis. Results: the population of the study was made up of 725 medical
records, in which there was a predominance of women, with a mean age of 55.8
years and an overall rate of HAI of 26.9%, with respiratory tract infections (20.8%)
being the most frequent, followed by surgical site infection (8.1%). The main
predictors for the occurrence of HAI were chronic obstructive pulmonary disease,
having had a complication in the intraoperative period, length of intubation > 24
hours, reintubation and hemotransfusion in the post-operative period. The incidence
of death was higher among patients who developed HAI (30.3%) when compared to
those who did not have an infection (4.3%). The mean length of post-operative
hospital stay was higher among patients with HAI (23.4 days). Conclusion: The
present study allowed to identify the main predictors for the occurrence of HAI in
patients submitted to thoracic surgery. Measures targeted at health promotion and
HAI control during hospitalization can contribute to minimize this event and guarantee
the delivery of safe health care.

Keywords: Cross Infection, Thoracic Surgery, Risk Factors, Prevalence.



RESUMEN

SILVA, Quenia Cristina Goncalves da. Factores asociados a ocurrencia de
infecciones relacionadas a atencion de salud en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. 2017. 192 f. Tesis (Doctorado en Ciencias de la Salud) — Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Sdo Paulo y Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, Ribeirdo Preto, 2017.

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal
causa de muerte en Brasil, y las cirugias cardiacas constituyen procedimientos de
alta complejidad. A pesar de mejorar la sobrevida y la calidad de vida de los
individuos, los mismos no estan exentos de riesgos. Una de las principales
complicaciones en el postoperatorio es la infeccion. Objetivo: identificar los factores
de riesgo asociados a la ocurrencia de IRAS en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca en un hospital publico, general y de ensefianza, de Minas Gerais, desde
julio de 2005 a noviembre de 2015. Métodos: estudio retrospectivo, seccion
transversal, de abordaje cuantitativo, que analizé 725 historias clinicas de pacientes
adultos sometidos a cirugia cardiaca. Se aclara que cada paciente fue considerado
para el estudio una Unica vez. Datos recolectados utilizando un instrumento
incluyendo variables sociodemogréaficas, clinicas y referentes al perioperatorio, el
cual fue validado respecto de forma y contenido por cinco especialistas en el tema.
Los datos fueron agrupados en planilla de Excel® version para Windows XP®
validados por doble entrada (tipeo) para verificacion de inconsistencias, y después
de corregirse los errores, los datos fueron exportados al programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versién 18.0 para Windows XP® con el que
se elabor6 el banco definitivo y se procedié al andlisis de estadistica descriptiva y
analitica. Resultados: La poblacion del estudio estuvo constituida por 725 historias
clinicas, hubo predominancia de sexo femenino, media etaria de 55,8 afios, y la tasa
global de infeccién relacionada a la atencion de salud (IRAS) fue del 26,9%, siendo
la méas frecuentes la infeccion del tracto respiratorio (20,8%), seguida por infeccion
del campo quirdrgico (ISC) (8,1%). Los principales predictores de ocurrencia de
IRAS fueron: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), haber presentado
incidencias en el intraoperatorio, tiempo de intubacion > 24 horas, reintubacion y
hemotransfusién en postoperatorio. La ocurrencia de fallecimiento fue mayor entre
los pacientes que desarrollaron IRAS (30,3%) comparados con los que no tuvieron
infecciones (4,3%). El tiempo medio de permanencia hospitalaria postoperatoria fue
mayor para los pacientes con IRAS (23,4 dias). Conclusion: El estudio permitio
identificar los principales predictores de ocurrencia de IRAS en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca. Medidas orientadas a la promocion de salud y control de IRAS
durante la internacion pueden contribuir a disminuir este evento y garantizar una
atencion de salud mas segura.

Palabras clave: Infeccion Hospitalaria; Cirugia Cardiaca; Factores de Riesgo;
Prevalencia.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO

As doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) séo prioridade na maioria
dos paises, principalmente por causa de seu impacto na mortalidade, na morbidade
e nos custos referentes a assisténcia a saude (BRASIL, 2009a).

Sao consideradas DCNT, as doengas cardiovasculares (DCV), cancer,
diabetes e doencas respiratérias cronicas, as quais tém gerado precocemente um
grande numero de mortes, perda de qualidade de vida, ocasionando impactos
econdmicos negativos para as pessoas, familias e sociedade. No Brasil, as DCNT
sdo responsaveis por 72% da mortalidade predominantemente entre as pessoas de
baixa renda, as quais estdo mais expostas aos fatores de risco e ttm menos acesso
aos servicos de saude. Isso reflete os efeitos negativos da globalizacdo, da
urbanizacgéo rapida, da vida sedentéria e da alimentacdo com alto teor calorico e do
marketing que incita o uso do tabaco e do alcool (MALTA, 2014).

Esse cenéario esta evidenciado em dados oficiais de mortalidade, nas
estatisticas da vigilancia epidemiolégica de doencas crénicas do Ministério da Saude
(MS) e, também, na série de estudos transversais realizados para determinar a
frequéncia de fatores de risco para DCNT (BRASIL, 2009a).

Embora, haja disponibilidade de uma série de indicadores sobre o impacto
das DCNT, ainda se desconhece a incidéncia dessa parcela de doencas e os fatores
de risco a elas associados na populacéo brasileira. Esses dados sdo essenciais para
a elaboracdo e implementacdo de programas preventivos e também para a
formulacéo de politicas publicas capazes de mitigar o impacto dessas doencas no
pais (BRASIL, 2009a).

A Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) estima que 68% de todas as mortes
ocorridas no mundo, no ano de 2012, foram causadas pelas DCNT, e esses indices
sdo mais altos nos paises de baixa e meédia renda (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

Prevenir as DCNT implica investimento nas medidas regulatérias de tabaco,

alcool e alimentos, construcdo de espacos urbanos saudaveis e investimento em
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politicas publicas que visem a protecdo coletiva destarte, demandam decisfes que
envolvem os poderes publicos, a adesdo e a mobilizacdo da sociedade, buscando-
se novas perspectivas sustentaveis e saudaveis de vida. Assim, para enfrentar as
DCNT, além da organizacdo do setor saude para garantir acesso ao cuidado a
saude, promocao, prevencao e vigilancia, torna-se relevante articular acées entre
setores, principalmente os que contribuem para minimizar as diferengcas sociais e
proteger as populacdes mais vulneraveis (MALTA, 2014).

Dentro das DCNT, as DCV foram responsaveis por 17,5 milh6es de mortes no
ano de 2012, em todo o mundo, sendo a doenca isquémica do coracéo (DIC) e 0
acidente vascular encefalico (AVE) as duas principais causas de mortalidade (WHO,
2014). A alta prevaléncia das DCV tem gerado desafios para o setor saude e para as
politicas publicas envolvidas no combate aos seus fatores de risco (RIBEIRO et al.,
2012).

Em 2003, 32% dos ébitos bem definidos, no Brasil, foram causados pelas
DCV e o impacto dessa mortalidade atingiu camadas populacionais mais jovens de
forma mais grave em comparagcdo com outros paises como Estados Unidos,
Canadd, Japdo e os da Europa Ocidental. Além do que, as DCNT, sobretudo as
DCV, tém sido responsaveis pelos altos custos com a atencdo médica no Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2009a).

Em 2011, a taxa de mortalidade especifica no Brasil por DIC foi de 53,8% e
em 2012 a taxa de internacdo hospitalar pelo SUS nessa categoria foi de 12,5%
(BRASIL, 2011a; 2012a)

Na pesquisa nacional de saude em 2013, as DCV continuavam sendo a
principal causa de morte no Brasil e estavam relacionadas com os maiores custos
com a hospitalizagdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2014). Em 2013, ocorreram 1.138.670 Obitos, sendo que 339.672 (29,8%) foram
decorrentes de DCV. Assim sendo, sao consideradas a principal causa de morte no
pais e ainda responsaveis por alta frequéncia de internagdes, com custos
socioeconémicos elevados (MALACHIAS et al., 2016).

Em relagdo ao coeficiente de mortalidade, no Brasil, a regido Sudeste tem
alcancado o maior coeficiente com 207 mortes por 100 mil habitantes, enquanto nas
outras regides o coeficiente tem sido de 169 mortes por 100 mil habitantes (BRASIL,
2004a).
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Dentre as diversas opc¢Oes terapéuticas para as DCV, quando as medidas
terapéuticas farmacolégicas e clinicas ndo surtem o efeito esperado existe a opcao
de correcao cirurgica invasiva, principalmente nos casos em que existe uma chance
maior de sobrevida. As cirurgias cardiacas sao consideradas procedimento de alta
complexidade, e o uso da robdtica e de medicamentos de Ultima geracdo faz com
que esse procedimento seja considerado seguro (PENICHE; CHAVES, 2000);
porém, apesar de melhorar a sobrevida e qualidade de vida dos individuos, ndo esta

isento de riscos.

1.2 CIRURGIA CARDIACA

Em relacdo ao tratamento das DCV, ele pode ser clinico e/ou cirtrgico. No
caso da cirurgia cardiaca, ela € indicada quando se avalia que a probabilidade de
uma vida atil € maior com a intervencéo cirargica do que com o tratamento clinico.

Existem trés classificacdes de tipos de cirurgia cardiaca: as corretoras
(fechamento de canal arterial, de defeito de septo atrial e ventricular), as
reconstrutoras (cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM), plastia de valva
aortica, mitral ou tricispide) e as substitutivas (trocas valvares e transplantes)
(GALDEANO et al., 2003).

Apesar de terem ocorridos inimeros avancos em relacdo a terapia
medicamentosa ou aos procedimentos da cardiologia intervencionista nos ultimos
anos, a cirurgia cardiaca continua tendo um papel fundamental no tratamento
terapéutico das doencas do coragdo, gerando grande impacto no aumento da
expectativa de vida (SILVA et al., 2012).

Historicamente, desenvolveram-se técnicas e métodos na cirurgia para a
abordagem clinica da cardiopatia isquémica reparadora. Denominada como CRM, a
cirurgia corondéria foi iniciada por Sabiston em 1962 e popularizada por Favaloro em
1967. A sua finalidade exponencial era excluir a parte doente da artéria através da
colocacdo de um bypass para melhorar a perfusdo da area isquémica do coracéo
(SILVA et al., 2012).

Embora a cirurgia de CRM néo seja a primeira solugdo no tratamento das

doencas isquémicas do coracao, ainda é muito executada em todo o mundo. Dentre
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as cirurgias cardiacas, é a cirurgia mais frequentemente realizada pelo SUS, por
mais de uma centena de equipes, tanto em hospitais publicos como em filantrépicos
ou privados (GAUDINO et al.,, 2015; PIEGAS; BITTAR; HADDAD, 2009; THYS,
2009).

O Brasil realiza cerca de 350 cirurgias cardiacas/1.000.000 habitantes/ano,
incluindo os implantes de marcapassos e de desfibriladores. A Europa realiza mais
de 900 cirurgias cardiacas/1.000.000 habitantes/ano, e os Estados Unidos, 2.000
cirurgias cardiacas/1.000.000 habitantes/ano (GOMES; MENDONCA; BRAILE,
2007).

No Brasil, a maioria dos procedimentos de alta complexidade é realizada pelo
SUS, o qual é responsavel por 80% das cirurgias de CRM. Nos anos de 2005, 2006
e 2007, foram realizadas pelo SUS 63.529 CRM isoladas, sendo 20.337 cirurgias em
2005, 21.848 em 2006 e 21.344 em 2007, em 191 hospitais (PIEGAS; BITTAR;
HADDAD, 2009).

Estudo conduzido por Piegas, Bittar e Haddad (2009) que teve como objetivo
avaliar os resultados da CRM, ndo associada a outros procedimentos, por meio da
andlise de informac¢Bes do banco de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), observou grande
diferenga na relacdo do numero de cirurgias realizadas por niumero de habitantes
nas diferentes regibes do pais, mostrando uma relacdo do desenvolvimento
socioeconémico de cada regido. Assim, as regides Sul e Sudeste reuniram o maior
namero de cirurgias/ habitantes quando comparado com o Norte e o Nordeste. As
regibes Sul e Sudeste realizaram 77% das cirurgias, considerando também que
essas regides concentram o maior numero de leitos e hospitais especializados.

Acertadamente, sdo inUmeras as variaveis que interferem no sucesso das
CRM, dentre elas considera-se se a cirurgia realizada em regime de
urgéncia/emergéncia; a presenca de fatores de risco como obesidade;
comorbidades associadas; nUmero de artérias afetadas; funcdo ventricular reduzida,
complicagBes pos-operatorias; volume de cirurgias realizadas pela equipe e a
infraestrutura hospitalar, situacdes em que o risco se torna mais elevado (PIEGAS;
BITTAR; HADDAD, 2009).

Os objetivos do tratamento cirdrgico da doenca coronariana sao aliviar

sintomas, proteger o miocardio isquémico, melhorar a fung&o ventricular, prevenir o
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infarto do miocérdio, recuperar o paciente em relacdo a seu estado fisico, psiquico e
social, prolongar a vida e melhorar a qualidade de vida (BRICK et al., 2004).

O sistema cardiovascular é responsavel por grande parte da morbimortalidade
no periodo perioperatério. Entretanto, o avanco tecnologico permitiu que a
propedéutica pré-operatoria, a monitorizacdo e a terapéutica fossem adequadas
para essa populacdo, de modo a favorecer os resultados cirargicos (HOBAIKA,;
PEREIRA; SANTOS, 2010).

Os avancos e melhorias no cuidado a saude, a proporcdo de pacientes que
estdo sendo submetidos a cirurgia cardiaca em geral, tudo isso tem aumentado a
cada ano devido tanto & melhoria dos métodos diagndésticos e terapéuticos, quanto a
técnica cirdrgica, selecdo rigorosa de pacientes, melhor manejo dos pacientes no
qgue se refere aos cuidados pré, trans e pos-operatorios (STRABELLI; STOLF; UIP,
2008).

Embora haja indicios da melhoria da sobrevida e da qualidade de vida nos
pacientes que sao submetidos a cirurgia cardiaca, evidéncias apontam aumento do
risco da morbidade, mortalidade e custos hospitalares em razdo de complicacdes no
pbés-operatorio que podem estar relacionadas a multiplas comorbidades (GRAF et
al., 2010; IYER et al., 2011; WALDOW et al., 2012).

1.3 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

Desde meados da década de 1990, o termo “infeccbes hospitalares” foi
substituido por “infec¢des relacionadas a assisténcia em saude” (IRAS), sendo essa
designacdo uma ampliacdo conceitual que incorpora infeccbes adquiridas e
relacionadas a assisténcia em qualquer servico de saude (HORAN; ANDRUS;
DUDECK, 2008).

As IRAS séo infec¢Bes adquiridas durante o processo de assisténcia a saude
em um servico de saude e que nao estavam presentes ou em incubacdo na
admissdo do paciente. Elas podem se manifestar durante o periodo de
hospitalizagdo ou apos a alta (BRASIL, 1998).

Segundo os Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados

Unidos da América (EUA), IRAS é uma situagéo localizada ou sistémica decorrente
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de uma reacdo adversa a presenca de um microrganismo infeccioso ou a sua toxina.
A infeccdo pode ser ocasionada por agentes infecciosos de fontes enddgenas (sitios
corporeos normalmente colonizados por microrganismos, como a pele, nariz, boca e
trato gastrintestinal) ou de fontes exdgenas (equipamentos e dispositivos
hospitalares, profissionais da saude, visitantes ou o ambiente de assisténcia a
saude) (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

As IRAS séo reconhecidas como um dos riscos mais antigos para 0s
individuos internados em hospitais, desde a Idade Média, ocasido em que eram
levados aos hospitais para morrer. Em decorréncia das méas condi¢des, sobretudo
ambientais, as infeccbes se alastravam rapidamente entre eles e colaboravam para
a alta mortalidade (MEDEIROS; PEREIRA; WEY, 2005).

As IRAS séo consideradas eventos adversos frequentes nos servicos de
salude. Sabe-se que a infeccdo leva a consideravel elevacdo dos custos para 0s
servicos de saude, além de aumentar o tempo de internacdo, a morbidade e a
mortalidade dos pacientes (BRASIL, 2013a).

As informacaos sobre a ocorréncia de IRAS tém como objetivo aperfeicoar a
gestdo do risco e a gestdo em servicos de salude. Com a identificacdo, prevencao e
controle das IRAS é possivel extrair dados que ao serem investigados servem para
orientar, individual e coletivamente, sobre medidas para prevenir e intervir em
eventos infecciosos e sobre o risco relacionado aos pacientes (BRASIL, 2017).

Diante do quadro de mortalidade causado por surtos de infec¢éo, tornou-se
obrigatorio, desde 1983, um O6rgdo especifico intra-hospitalar para prevenir e
controlar as IRAS, surgindo entdo as Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) (BRASIL, 1983).

Na década de 1980, aconteceu um dos marcos histérico no controle das
infeccbes hospitalares, no Brasil, pois foi quando o MS criou em margo de 1983, um
grupo de trabalho integrado formado por seus representantes e também dos
Ministérios da Educacéo e da Previdéncia Social, que elaborou a Portaria do MS n°
196, de 24 de junho de 1983, marco referencial, determinando a todos os hospitais
brasileiros a constituicdo de uma CCIH. A esta caberia realizar a vigilancia
epidemioldgica das infeccbes hospitalares por meio de coleta de dados, notificagao
feita pelo médico ou enfermeira, treinamento em servico, elaboragcdo de normas
técnicas, isolamento de pacientes, controle do uso de antimicrobianos, normas de

selecéo de germicidas e preenchimento de relatorios (BRASIL, 1983).
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Entretanto, somente a partir de 1985, com a morte do presidente Tancredo
Neves, decorrente de uma infeccdo hospitalar, gerou-se grande preocupacdo a
populacao e aos profissionais de saude. Assim, foi publicado o “Manual de Controle
de Infecgdo Hospitalar’ e realizado o primeiro Curso de Introdugdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar para capacitacdo de profissionais de nivel superior (BRASIL,
2004b).

Em 1988, foi instituido o Programa Nacional de Controle de Infeccéo
Hospitalar, por meio da Portaria n°® 232/98, no ambito do MS. E em decorréncia
deste, foi criada a Divisdo Nacional de Controle de Infecgdo Hospitalar - Portaria n°
666/90 (BRASIL, 2004b).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi constituida em 1999.
O Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar foi transferido do MS por
meio da Portaria n°® 1.241, de 13 de outubro de 1999 (BRASIL, 1999). No ano de
2003, foi criada a Unidade de Controle de Infeccdo Hospitalar (UCISA), que passou
a ser denominada como Geréncia de Investigacdo e Prevencédo das Infeccdes e dos
Eventos Adversos (BRASIL, 2003).

Em 2011, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 63 que dispbe sobre
0s requisitos de boas préaticas de funcionamento para os servicos de salde,
designou o estabelecimento de estratégias e acdes direcionadas para a seguranca
do paciente, incluindo a prevencdo de IRAS (BRASIL, 2011b). No ano de 2012, foi
instituida a Comissao Nacional de Prevencao e Controle de InfeccBes Relacionadas
a Assisténcia a Saude (CNCIRAS) por meio da Portaria n°® 1218, com o objetivo de
colaborar com a Diretoria Colegiada da ANVISA na criagcdo de diretrizes, normas e
medidas para prevencéao e controle de IRAS (BRASIL, 2012b).

Em relacdo a seguranca do paciente, a OMS em 2004, preocupada com a
tematica, criou a World Alliance for Patient Safety, a qual posteriormente passou a
chamar-se “Patient Safety Program”, que teve como objetivo organizar os conceitos
e as definicbes sobre seguranca do paciente e propor medidas para reduzir oS riscos
e 0s eventos adversos (WHO, 2004).

Para melhorar a seguranca do paciente nos servicos de saude, a ANVISA
desenvolveu estratégias cujo principal objetivo destas ac¢des foi diminuir os casos de
IRAS no Brasil (BRASIL, 2013b). Tal movimento baseou-se em desafios globais
langados pela OMS, sendo o primeiro “Uma assisténcia limpa € uma assisténcia

mais segura” cujo foco centrou-se nas acdes de melhoria da higiene das maos (HM)
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em servicos de saude, o segundo desafio, “Cirurgias seguras salvam vidas”,
relaciona-se as acBes de melhoria dos procedimentos cirlirgicos e o terceiro,
“Enfrentando a resisténcia microbiana aos antimicrobianos”, para abordar questbes
sobre falha no tratamento, maior efeito tOxico na segunda opcao terapéutica e
aumento no custo do tratamento (WHO, 2008).

Quanto ao primeiro desafio global, foi lancado o programa Estratégia
Multimodal de Melhoria da HM e o conceito de "Meus cinco momentos de higiene
das maos", visando promover a avaliacdo dos resultados por meio das ac¢bes de
higiene para resultados infecciosos especificos em pacientes e aumentar a
sensacao de auto-eficacia, alertando os profissionais de saude sobre como HM
ocorre na complexa tarefa de cuidado (WHO, 2009).

E de suma importancia destacar aqui a questdo da adesio a HM por
profissionais da area da salde. Muitas investigacdes de surtos, inclusive no Brasil,
sugeriram uma forte associa¢do da baixa adesdo dos profissionais de salude a HM
com aumento nos casos de infeccdo devido principalmente a falta de pessoal e
superlotacéo dos servicos de saude (WHO, 2009).

Em um estudo, que teve como objetivo investigar a conformidade da HM dos
profissionais da area da saude (PAS) durante o atendimento rotineiro dos pacientes,
identificar a colonizacdo das maos dos PAS por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA) e o efeito de diferentes produtos de HM sobre a colonizacéo de
MRSA, analisou por meio de culturas das maos antes e depois da higiene e
encontrou que a colonizagdo das maos foi reduzida significativamente, em torno de
66%, com a HM. Quanto aos produtos, verificou-se que formulacées a base de
alcool foram mais eficazes quando comparadas aos demais produtos (TUFAN et al.,
2012).

Um estudo realizado no estado de Sado Paulo observou a adesdao a HM por
PAS de um Servico de Emergéncia de um Hospital Universitario e mostrou que
houve aumento na adesdo a HM apés a realizacdo de intervencdo educativa. Os
autores ressaltaram ainda a necessidade de o profissional enfermeiro apoderar-se
da sua funcédo educadora, como ferramenta essencial a promoc¢éao de medidas para
prevencao de IRAS (TRANNIN et al., 2016).

Assim, recomenda-se promover capacitagdes regulares sobre a importancia
da HM, baseando-se nas indicagdes dos “Cinco Momentos para HM”, além de

repassar o procedimento correto de friccdo antisséptica das maos e higiene simples
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das maos com agua e sabonete liquido para todos os PAS. Essa proposta da OMS
para HM se baseia em cinco momentos durante a assisténcia (BRASIL (2013b):

1. Antes de tocar o paciente.

2. Apos tocar o paciente.

3. Antes da realizacao de procedimentos (limpos e assépticos).

4. Apos contato com superficies proximas ao paciente.

5. Apdés a exposicao a sangue e quaisquer outros liquidos corpoéreos.

Em um estudo realizado no sul do Brasil, cujo objetivo foi identificar a adeséao
dos PAS de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) aos cinco momentos de
higienizacdo das maos, constatou-se que ndo houve a HM em 56,2% observacdes,
ficando a taxa de adesdo em 43,7%. Em relacdo a adeséao por categoria profissional,
a maior adesao foi dos fisioterapeutas (53,5%) e a menor, foi dos técnicos de
enfermagem (29,2%). Os momentos de menor adesdo a HM foram “antes do contato
com o paciente” (18,4%) e “antes de procedimento asséptico” (20,9%). Os
resultados desse estudo mostraram que a préatica de HM esta distante das diretrizes
nacionais e internacionais, especialmente frente ao cenario atual do aumento de
infeccdes por patdégenos multirresistentes, o que acarreta riscos a seguranca do
paciente bem como do préprio profissional (SOUZA et al., 2015a).

O segundo desafio global mostra que a assisténcia cirdrgica € um item
essencial da assisténcia mundial em saude. Considerando que tem ocorrido um
aumento na incidéncia de lesfGes traumaticas, canceres e doencas cardiovasculares
e consequentemente nos casos de intervencéo cirlrgica, justifica-se a intensificacao
das medidas para aumentar a seguranca na assisténcia a salde e nos processos de
assisténcia cirargica (WHO, 2009).

Em 2010, os CDC estimaram a ocorréncia de 16 milhdes de procedimentos
cirargicos que seriam realizados nos EUA (CDC, 2010).

Em relacdo ao terceiro desafio global, sdo inUmeros patégenos que vém
desenvolvendo o fendmeno da resisténcia, o que representa um desafio para as
industrias farmacéuticas e para o0s pesquisadores. A resisténcia antimicrobiana
reduz a eficacia dos antimicrobianos, aumenta-se o tempo de hospitalizacdo e o
custo do tratamento, o que pode contribuir com a morbimortalidade relacionada as
infecgcbes (BRASIL, 2013b).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da

Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, prop6e como objetivo geral que haja
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contribuicho para a qualificacdo do cuidado em salude, em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional, seja publico ou privado (BRASIL,
2013c). Posteriormente, em julho do mesmo ano foi publicada a RDC/ANVISA n° 36,
que institui acbes para a seguranca do paciente em servigcos de saude, dentre as
quais aquelas voltadas para a prevencgéao e controle das IRAS (BRASIL, 2013d).

Existe uma associagdo muito proxima entre a ocorréncia de IRAS, a
seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de saude, dessa forma, as IRAS
gue sdo passiveis de prevencdo merecem esfor¢cos para o desenvolvimento de
novas estratégias e iniciativas a fim da busca continua de melhoria da qualidade
assistencial e seguranca do paciente (BRASIL, 2013b).

Os CDC estimam que de 5% a 10% dos pacientes internados em hospitais
americanos desenvolvem IRAS, o que corresponde a cerca de 2 milhdes de IRAS e
consequentemente a 100.000 mortes por ano (KLEVENS et al., 2007).

Pesquisa que investigou a prevaléncia de IRAS em 183 hospitais nos EUA,
em 2011, verificou que a taxa de infeccdo do sitio infeccioso foi de 21,8% e de
Pneumonia de 21,8%. As infeccdes relacionadas ao uso de dispositivos como
canula traqueal/ventilador mecanico, cateter venoso e cateter vesical tiveram,
respectivamente, taxa de 25,6%. O microrganismo mais frequentemente isolado nos
pacientes com ISC e nos com Pneumonia foi o Staphylococcus aureus, nos
pacientes com ITU foi a Escherichia coli. Estimou-se que em 2011, nos EUA houve
648.000 pessoas com 721.800 casos de IRAS. Embora algumas infeccbes
relacionadas aos dispositivos tenham diminuido, as iniciativas de vigilancia e
prevencdo devem continuar e também se deve dar atencdo a expansdo de outras
infeccbes. Por meio de analise de regressdo multivariada os principais preditores
para a ocorréncia de IRAS foram idade avancada, maior tempo de internacéo,
presenca de cateter central, suporte ventilatério mecanico e internacdo em UTI
(MAGILL et al., 2014).

Ao planejar e delinear programas de intervencao para a reducdo das IRAS é
necessario conhecer a dimensao do problema e obter dados sobre a frequéncia, a
respectiva gravidade, bem como os fatores de risco associados para a sua
ocorréncia, para que se possam estabelecer as respectivas prioridades de
intervencao (PINA et al., 2010).

Em geral, os fatores de risco para as IRAS séo estratificados em trés areas:

latrogénicas, institucionais ou relacionadas aos pacientes. Os fatores de risco
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latrogénicos compdem o0s procedimentos invasivos (p ex.: intubagado, cateteres
vasculares, cateteres urinarios) e uso de antimicrobianos. Os institucionais incluem
sistema de ar condicionado e sistema de agua contaminado, recursos humanos
insuficientes e planta fisica do servigco. Dentre os fatores de risco relacionados aos
pacientes enquadram-se gravidade da doenca, imunossupressao e tempo da
internacao hospitalar (KLEINPELL, MUNRO, GIULIAN, 2008).

A literatura nacional traz ainda outros desafios para a aplicacdo pratica da
assisténcia segura na prevencao das infeccbes, tais como escassez de recursos
financeiros e aumento do nimero de pacientes a serem tratados, a presséo para
reducdo de custos e problemas de recursos humanos nos quesitos quantidade,
qualidade e treinamento (BRASIL, 2013b).

Esses fatores de risco para a ocorréncia das IRAS também foram
evidenciados por Padoveze e Fortaleza (2014), os quais referem que a escassez e
qualificacdo de recursos humanos somados a estrutura fisica inadequada em
servicos de saude e ao desconhecimento de medidas de controle de IRAS
contribuem para esse cenario.

As IRAS sdo um grande fardo social e financeiro ao sistema de saude, além
dos transtornos para pacientes e familias. Assim, é essencial que o0s gestores
expandam os programas de controle de infeccdo, uma vez que € um risco
significativo para a seguranca do paciente (PERENCEVICH et al., 2007). Além
disso, constituem um problema de saulde publica em todo o mundo, mas, sobretudo
nos paises em desenvolvimento. Os paises devem estar alerta para essa grave
ameaca, € com esse intuito alguns paises mais desenvolvidos tiveram como
iniciativa a introducdo de leis para monitorar e controlar as IRAS (BISWAL et al.,
2015).

1.4 INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE E POS-OPERATORIO
DE CIRURGIAS CARDIACAS

As cirurgias cardiacas séo intervengbes complexas e requerem um
tratamento adequado em todas as fases operatdrias. No entanto, o pos-operatério

(PO) de cirurgias cardiacas é um periodo marcado pela instabilidade do quadro
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clinico do paciente, sendo repleto de especificidades, por se tratar de uma fase que
exige um cuidado critico. Assim, o PO de cirurgia cardiaca demanda da equipe de
salde observacdo continua e gestdo do cuidado com tomada de decisdo rapida e
assisténcia de alta complexidade (DUARTE et al., 2012).

Visto que os profissionais de enfermagem s&o os que compdem 0 maior
contingente da equipe de saude e prestam maior tempo de cuidado direto ao
paciente, cabe principalmente a eles contribuir para a reducdo de possiveis
complicacfes, tais como arritmias e isquemias, alteragcdes nos niveis pressoricos,
além de manter o equilibrio dos sistemas orgéanicos, o alivio da dor e do desconforto
(DUARTE et al., 2012).

Os pacientes com indicacdo para a cirurgia cardiaca geralmente possuem
comorbidades como diabetes mellitus (DM), hipertensédo arterial sistémica (HAS),
obesidade, doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), as quais aumentam o risco
de complicagcbes no pos-operatério (ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
FILSOUFI et al., 2009; FLOROS et al., 2011; MAGEDANZ et al., 2010; SA et al.,
2011a). Vale destacar que as complicacBes pds-operatdrias dentre leas as infec¢des
que ocorrem no pos operatorio podem comprometer substancialmente o sucesso da
cirurgia.

E relevante identificar, no periodo pré-operatério, os pacientes com maior
risco de complicacdes pos-operatérias. Dentre elas, a infeccdo continua sendo uma
das maiores causas de morbimortalidade em pacientes cirdrgicos. Dessa forma,
existe um interesse em identificar fatores de risco para sua ocorréncia com a
finalidade de minimizar os riscos cirdrgicos e prevenir as complicacbes pos-
operatorias (STRABELLI; STOLF; UIP, 2008).

Considerando-se a relevancia da tematica concernente a ocorréncia das
IRAS, torna-se necessaria a elaboracao e implementacao de estratégias de controle,
prevencdo e promoc¢do de saude em todos os niveis de atencdo para que se
possam diminuir os indices de morbidade e mortalidade vinculados a cirurgia
cardiaca.

Os pacientes submetidos a internacdo em instituicbes de saude estdo
expostos a uma grande diversidade de microrganismos patogénicos, principalmente
os internados em UTI, pois € um local em gque antimicrobianos potentes e de largo
espectro sdo muito usados e sdo comuns os procedimentos invasivos (MOURA et
al., 2007).
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De acordo com a ANVISA, os dados indicados pela OMS referem que cerca
de 234 milhdes de pacientes no mundo s&do submetidos a procedimentos
cirdrgicos/ano, dos quais um milhdo evolui para 6bito em consequéncia das IRAS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 20009).

Beccaria et al. (2015) realizaram um estudo para caracterizar 0os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital de ensino e identificar as principais
complicacBes nos primeiros 30 dias apds a cirurgia e constataram que dentre os
pacientes que sofreram cirurgia de revascularizacdo a complicacdo cardiaca foi a
mais frequente enquanto nos pacientes submetidos a valvuloplastia foi a infecgéo.
Ao se analisar os pacientes que evoluiram para 6bito, a ocorréncia de infeccdo
estava entre as complicacdes mais frequentes.

Diversos estudos tém apontado que as principais IRAS que ocorrem apos
cirurgias cardiacas sdo as infeccbes do trato respiratério, do sitio cirdrgico
(esternotomia, safenectomia e mediastinite), de corrente sanguinea e do trato
urinario (BOUZA et al., 2006; FALAGAS et al., 2006; GELAPE, 2007; GRECO et al.,
2015; NOSRATI et al., 2010; ROSMARAKIS et al., 2007; STRABELLI; STOLF; UIP,
2008). Ressalta-se que algumas infeccbes sdao menos frequentes, porém merecem
atencdo devido a sua gravidade, como é o caso da sepse, infeccdo que contribui
para o alto indice de mortalidade (OLIVEIRA et al., 2010a).

Investigacdo que analisou pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
evidenciou que 9% desenvolveram IRAS microbiologicamente documentadas. A
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) foi a infeccdo mais frequente,
seguida por ISC (infeccdo superficial e mediastinite), de corrente sanguinea e ITU,
sendo que a taxa de mortalidade foi maior nos pacientes com infeccao quando
comparada aos que nao apresentaram infeccdo (DE SANTO et al., 2008).

A ocorréncia de infeccdo aumenta a permanéncia hospitalar em até duas
semanas e aumenta cerca de U$ 38 mil os custos com a assisténcia a saude, sendo
gue esse custo pode ser até trés vezes maior nos casos de reinternacéo. A reducéo
de gastos relacionados as infecgfes, além de ser uma questéo clinica &€ também
uma necessidade econdmica, isso fundamenta o argumento de se implementar
estratégias e intervencdes visando a prevencado de infeccdo e consequentemente a
melhoria da qualidade da assisténcia (GRECO et al., 2015).

Diante das evidéncias cientificas sobre medidas estratégicas para prevencao

e controle das IRAS, é de responsabilidade dos PAS e dos gestores, tanto dos
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servicos de saude privado quanto publico, permitir a execucdo de tais medidas
visando minimizar os danos causados pelas infec¢des e possibilitar uma assisténcia

de qualidade, efetiva e segura.

1.4.1. Infeccéo do sitio cirargico

No contexto das IRAS, o sitio cirargico tem sido apontado como um
importante sitio de infec¢cdo, podendo ocasionar sérias complicacdes no pés-
operatorio. Assim, a ISC permanece como um desafio para os PAS e um problema
de saude publica, o qual necessita de estratégias de prevencdo, controle e
monitoramento que possam contribuir para sua minimizacdo. E para melhor
identificar as taxas de ISC recomenda-se que seja realizada a vigilancia pds-alta
(CDC, 2017).

Segundo dados da ANVISA, no Brasil, a ISC ocupa a terceira posi¢ao entre
todas as IRAS em servicos de saude e compreende 14% a 16% das infeccbes que
ocorrem em pacientes hospitalizados (BRASIL, 2013e).

Magill et al. (2012) apontaram que ISC era uma infecgdo comum associada a
assisténcia médica, apresentando uma taxa de 31% de todas as IRAS e Mu et al
(2011) observaram uma taxa global de 1,9%.

A abordagem mais utilizada para acesso cirdrgico durante a cirurgia cardiaca
€ a esternotomia mediana longitudinal, devido a melhor exposicdo da regido
cardiaca (BAUMGARTEN et al., 2009; TIVERON et al., 2012). Assim, as infeccdes
profundas da ferida cirargica que podem ocorrer no pés-operatorio das cirurgias
cardiovasculares sdo uma complicacdo séria, em razdo da morbidade e dos altos
custos que o tratamento demanda (TIVERON et al., 2012).

A incidéncia de ISC em cirurgia cardiaca varia de 0,9% a 9,4% (AHMED et al.,
2011; BAILLOT et al., 2010; DE FEO et al., 2011; GATTI et al., 2016; MAGEDANZ et
al., 2010; MANNIEM et al., 2011; MORIKANE et al., 2015; SA et al., 2011a; SILVA,
BARBOSA, 2012; WALDOW et al., 2012). Estudos apontam que a mortalidade entre
0os pacientes com ISC pode variar entre 1,9% e 38,9% (FILSOUFI et al., 2009;
GATTI et al., 2016; MAGEDANZ et al.,, 2010; PUYMIRAT et al., 2011; SA et al.,
2011a; SILVA; BARBOSA, 2012).



36

Os CDC juntamente com a metodologia do National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNISS) desenvolveram critérios para a definicdo das ISC, as
quais sao classificadas quanto as estruturas comprometidas, em incisional
superficial, incisional profunda e a que acomete érgdo/cavidade (CDC, 2017).

A ISC incisional superficial (ISC-1S) envolve pele e regido subcutaneo e deve
ter pelo menos um dos seguintes critérios: a) drenagem purulenta da incisdo
superficial, ou b) cultura positiva de secrecao ou tecido da incisdo superficial obtida
de forma asséptica, ou c) a incisdo superficial € aberta pelo cirurgido na vigéncia de
pelo menos um dos sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema local,
hiperemia ou calor, exceto se a cultura for negativa, ou d) diagndstico de infec¢cédo
superficial realizado pelo médico cirurgido ou assistente (BRASIL, 2009b; CDC,
2010; HORAN; GAYNES, 2005; MANGRAM et al.,, 1999). Pode ser ainda
classificada em incisional superficial primaria (incisdo primaria em um paciente que
teve uma cirurgia com uma ou mais incisées) ou secundaria (incisdo secundaria em
um paciente que teve uma cirurgia com uma ou mais incisdes) (BRASIL, 2017; CDC,
2017).

A ISC incisional profunda (ISC-IP) envolve tecidos moles profundos a inciséo,
como fascia e/ou musculos, atendendo pelo menos um dos seguintes critérios: a)
drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo de o6rgdo/cavidade, ou b)
deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura da ferida pelo cirurgiao,
guando o paciente apresentar cultura positiva e pelo menos um dos seguintes sinais
ou sintomas: temperatura axilar = 37,8°C, dor ou aumento da sensibilidade local-
exceto se a cultura for negativa, ou c) presenca de abscesso ou outra evidéncia de
gue a infeccdo envolva os planos profundos da ferida, identificada em reoperacéo,
exame clinico, exame histocitopatolégico ou exame de imagem), ou d) diagndéstico
de infeccdo incisional profunda realizado pelo médico cirurgido ou assistente
(BRASIL, 2009b; CDC, 2010; HORAN; GAYNES, 2005; MANGRAM et al., 1999). Na
atual publicacdo dos CDC (2017) e Brasil (2017), houve as seguintes alteracdes: a
infecc@o pode ocorrer nos primeiros 30 dias ou até 90 dias ap0s a cirurgia, pode ser
ainda classificada em incisional profunda primaria (incisdo primaria em um paciente
gue teve uma cirurgia com uma ou mais incisées) ou secundaria (incisdo secundaria
em um paciente que teve uma cirurgia com uma ou mais incisbes) e o valor da

temperatura de 37,8° C para 38° C.
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J4 a ISC orgéo/cavidade (ISC-OC) envolve qualquer 6rgdo ou cavidade
(excluindo a incisédo na pele, fascia ou camadas musculares) que tenha sido aberta
ou manipulada durante a cirurgia e que atenda a pelo menos um dos critérios: a)
drenagem de secrecdo purulenta ou cultura positiva de secrecdo ou tecido do
orgdo/cavidade obtido assepticamente, ou b) presenca de abscesso, ou outra
evidéncia de que a infecgdo envolva os planos profundos da ferida e identificada em
reoperacao, exame clinico, exame histocitopatologico ou exame de imagem, ou C)
diagnoéstico de infeccdo de Orgao/cavidade realizado pelo médico cirurgido ou
assistente. No caso de paciente submetido a cirurgia cardiaca, esse tipo de infeccédo
€ denominado mediastinite (BRASIL, 2009b; CDC, 2010; HORAN; GAYNES, 2005;
MANGRAM et al., 1999).

A ISC tipo orgao/cavidade, também denominada em cirurgia cardiaca como
mediastinite, € uma complicacdo de baixa incidéncia, porém de alta
morbimortalidade (DENIZ et al., 2012; ELENBAAS et al.,, 2010; FLOROS et al.,
2011; KAYE et al., 2010; WALDOW et al., 2012). Apesar de os inUmeros avancos no
tratamento, essa infeccéo resulta em aumento do tempo de internacdo, dos custos
hospitalares e da mortalidade (ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
FILSOUFI et al., 2009; RODRIGUES; SIMOES, 2013; WALDOW et al., 2012) e
reducdo do tempo de sobrevida (FILSOUFI et al., 2009).

Oliveira e Paula (2014) identificaram que o0s principais preditores para a
ocorréncia de ISC em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas foram tabagismo,
tempo de internagéo prolongado antes da cirurgia, indice de massa corporal (IMC)
elevado e uso de concentrado de hemacias.

A prevencao da ISC deve ser uma atitude relevante a ser tomada pela equipe

de saude nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (OLIVEIRA; PAULA, 2014).

Considerando os altos custos dos servi¢os de saude e da maior variedade de
opcOes para o tratamento das cardiopatias, a identificacdo dos fatores de risco do
paciente para complicacdes pés-operatdrias podera influenciar na decisdo sobre a
conduta mais adequada para o cuidado do paciente (WIEDMANN et al., 2010),
tendo em vista a prevencao e o controle da ISC.

Ressalta-se que identificar e mensurar as taxas de ISC pode contribuir para
melhorias das condi¢cdes observadas e direcionar as medidas preventivas para essa
grave e evitavel complicagdo nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
(REBMANN; KOHUT, 2011). Assim, a existéncia de tais riscos deve ser alertada
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imediatamente a equipe multidisciplinar que acompanha o paciente, sobretudo, pelo
maior risco de infec¢ao no sitio cirdrgico.

Embora avancos tenham sido alcancados nas praticas de controle de
infeccédo, incluindo melhor ventilagdo da sala de cirurgia, esterilizacdo de materiais,
barreiras técnicas cirurgicas e disponibilidade de profilaxia antimicrobiana, as ISC
continuam a ser uma grande causa de morbidade e mortalidade entre os pacientes
hospitalizados (CDC, 2010). Apesar de a adocdo de protocolos de controle de
infeccdo hospitalar, da melhora no tratamento com antimicrobianos e dos cuidados
com a antissepsia operatoria, a incidéncia de ISC n&o diminuiu, nos ultimos anos,
entre os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (ROSENBERGER; POLITANO;
SAWER, 2011).

Os estudos que apontam os fatores de risco mais frequentes para a

ocorréncia de ISC em cirurgia cardiaca, estao elencados no Quadro 1:

Quadrol- Fatores de risco para a ocorréncia de ISC em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

FATORES DE RISCO ESTUDOS/AUTORES

DM AHMED et al., 2011;

AL-ZARU et al., 2010;
ANTUNES:; OLIVEIRA; ANTUNES et al., 2009;
ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
ARRUDA et al., 2008;

BAILLOT et al., 2010;
BANBURY et al., 2006;

CAYCl et al., 2008;

DE SANTO et al., 2008;
ENNKER et al., 2009;

FILSOUFI et al., 2009;

GATTl et al., 2016;
GHOTASLOU et al., 2008;
ITAGAKI et al., 2013;

MANNIEM et al., 2011;

MUNOZ et al., 2008;

NAKATSU et al., 2010;
NGAAGE et al., 2008;

RISNES et al., 2010;
ROBINSON et al., 2007;

SA etal., 2011a;
SACHITHANANDAN et al., 2008.

Obesidade AHMED et al., 2011;
AL-ZARU et al., 2010;
ANTUNES:; OLIVEIRA; ANTUNES et al., 2009;
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ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
BAILLOT et al., 2010;
BANBURY et al., 2006;
CAYCl et al., 2008;

DIEZ et al., 2007;
EKLUND et al., 2006;
ELENBASS et al., 2010;
ENNKER et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009;
GATTl et al., 2016;
GHOTASLOU et al., 2008;
ITAGAKI et al., 2013;
MAGEDANZ et al., 2010;
MANNIEM et al., 2011;
OLIVEIRA; PAULA, 2014;
RISNES et al., 2010;
ROBINSON et al., 2007;
SA et al., 2011a.

DPOC

ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
BANBURY et al., 2006;
BATISTA; KAYE; YOKOE, 2006;
CELIK et al., 2011;

DIEZ et al., 2007;

ENNKER et al., 2009;

FILSOUFI et al., 2009;

GATTl et al., 2016;
GHOTASLOU et al., 2008;
GUDE et al., 2006;

ITAGAKI et al., 2013;
MAGEDANZ et al., 2010
MUNOZ et al., 2008;
RAHMANIAN et al., 2007;
RISNES et al., 2010;

SA etal., 2011b;
SACHITHANANDAN et al., 2008;
SILVA; BARBOSA 2012.

Reexploracgéo cirdrgica
sangramento

por

BAILLOT et al., 2010;
CENTOFANTI et al., 2007;
DE SANTO et al., 2008;
ENNKER et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009;
GHOTASLOU et al., 2008;
MAGEDANZ et al., 2010;
MANNIEM et al., 2011;
MUNOZ et al., 2008;
OMRAN et al., 2007;
RAHMANIAN et al., 2007;
SA etal., 2011a;
STEINGRIMSSON et al., 2008.

Transfusdo sanguinea

BANBURY et al., 2006;
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BOWER et al., 2008;
CAPRARO et al., 2007;
CENTOFANTI et al., 2007;
CUTRELL et al., 2016;
DORNELES et al., 2011;
GHOTASLOU et al., 2008;
MAGEDANZ et al., 2010;
MOHNLE et al., 2010;
OLIVEIRA; PAULA, 2014;
RISNES et al., 2010;
ROGERS et al., 2009;
SHANDER et al., 2009.

Idade no momento da cirurgia
(igual ou maior que 65 anos)

ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
CAYCl et al., 2008;

FILSOUFI et al., 2009;

MANGRAM et al., 1999;

MOHAMED et al., 2009;

RISNES et al., 2010;

SACHITHANANDAN et al., 2008.

Tabagismo

ANTUNES; OLIVEIRA; ANTUNES et al., 2009;
CAYCl et al., 2008;

MAGEDANZ et al., 2010;

MANGRAM et al., 1999;

OLIVEIRA; PAULA, 2014;

SA etal., 20113a;

SACHITHANANDAN et al., 2008;
STEINGRIMSSON et al., 2008.

Sexo feminino

AHMED et al., 2011;

GATTIl et al., 2016;

ITAGAKI et al., 2013;
NAKATSU et al., 2010;
OMRAN et al., 2007;
RAHMANIAN et al., 2007;
SIMSEK YAVUZ et al., 2006;
TRUSSEL et al., 2008.

Uso de artérias mamarias
(bilateral)

BANBURY et al., 2006;
CENTOFANTI et al., 2007;
DIEZ et al., 2007;
ROBINSON et al., 2007;
TOUMPOULIS et al., 2005.

Hospitalizacdo pré-operatdria
maior que trés dias

FILSOUFI et al., 2009;
GHOTASLOU et al., 2008;
GUDE et al., 2006;
MANGRAM et al., 1999;
OLIVEIRA; PAULA, 2014.

Tempo de circulagao
extracorpérea (CEC)

FILSOUFI et al., 2009;
GRAF et al., 2009;
MANNIEM et al., 2011;
MATROS et al., 2010.

Tempo prolongado de VM

BAILLOT et al., 2010;
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LUCET et al., 2006;

SACHITHANANDAN et al., 2008;

SILVA; BARBOSA, 2012.

Sexo masculino

ENNKER et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009;
RISNES et al., 2010;
SILVA; BARBOSA, 2012.

Tempo de internag&o na UTI

ENNKER et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009;
OMRAN et al., 2007.

Infarto agudo do miocardio prévio
(IAM)

BANBURY et al., 2006;
FILSOUFI et al., 2009;
GUDE et al., 2006.

Doencga vascular periférica (DVP)

NGAAGE et al., 2008;
RAHMANIAN et al., 2007;
STEINGRIMSSON et al., 2008.

Tipo de cirurgia

CENTOFANTI et al., 2007;
LUCET et al., 2006;
SA et al., 2010.

Cirurgia de urgéncia

CAYCl et al., 2008;
GATTIl et al., 2016;
LEE et al., 2010.

ASA maior que I
(American Society of
Anesthesiologists)

BOWER et al., 2008;
DAMIN et al., 2014;
MORIKANE et al., 2015.

Insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC)

GHOTASLOU et al., 2008;
NAKATSU et al., 2010;
RAHMANIAN et al., 2007.

Infeccéo prévia

LEE et al., 2010;
MANGRAM et al., 1999.

Presenca de Staphylococcus
aureus nasal

MANGRAM et al., 1999;
MUNOZ et al., 2008.

Uso de BIA

AHMED et al., 2011,
AL-ZARU et al., 2010.

Tratamento com corticoides antes
da cirurgia

MANGRAM et al., 1999;
STEINGRIMSSON et al., 2008.

Necessidade de reintubacao

ENNKER et al., 2009;
SILVA; BARBOSA 2012

AVE

CAYCl et al., 2008.

Antissepsia da pele para a cirurgia

MANGRAM et al., 1999.

Tricotomia pré-operatéria

MANGRAM et al., 1999.

HAS pré-operatoria

OMRAN et al., 2007.

Insuficiéncia renal cronica (IRC)

ITAGAKI et al., 2013.

Tempo de cirurgia maior que 4
horas

MORIKANE et al., 2015.
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1.4.2 Infeccé&o do trato respiratorio

Outra infeccédo relacionada a assisténcia a saude é a pneumonia. A cada ano
ocorrem nos EUA entre 5 e 10 episddios/1.000 admissdes. Essas infec¢des séo
responsaveis por 15% das IRAS e aproximadamente 25% de todas as infeccdes
adquiridas por pacientes internados em UTI. Entretanto, os dados epidemiolégicos
sobre essa infeccdo sdo imprecisos ainda, pois existe a falta de critérios de
diagnostico uniformes e claros. A maioria destas infec¢des é associada a ventilagdo
mecanica (VM) e ha mais dados epidemioldogicos sobre este tipo de pneumonia
adquirida no ambiente hospitalar. A patogénese da pneumonia relacionada a
assisténcia a saude envolve a interacdo entre patdgeno, hospedeiro e diversas
variaveis que facilitam essa dindmica (BRASIL, 2013a).

As taxas relacionadas a PAV podem variar de acordo com a populagédo de
pacientes e com a disponibilidade dos métodos diagndsticos disponiveis. Alguns
autores referem que a incidéncia de PAV aumenta com o tempo de duracédo da VM
(BRASIL, 2013a; DIAZ et al., 2010; RAMIREZ; BASSI; TORRES, 2012) e indicam
taxas de 3% por dia nos primeiros cinco dias de ventilacdo e depois 2% para cada
dia subsequente. A taxa de mortalidade na PAV oscila entre de 20% a 60%
refletindo na maioria dos casos a gravidade da doenca de base, a faléncia de
orgaos, especificidades da populacao estudada e do microorganismo envolvido. Um
grande impacto dessa infeccao refere-se ao maior tempo de internacéo hospitalar,
em torno de 12 dias, e a0 aumento de custos, por volta de 40.000 délares/episodio
(BRASIL, 2013a).

Para uma assisténcia efetiva e segura a fim de melhorae o prognéstico e
prevenir lesdes pulmonares adicionais, € fundamental executar os cuidados iniciais
com o0 paciente sob assisténcia ventilatéria mecanica, realizar a programacao
ventilatoria adequada e o manejo adequado das complicacBes tanto da disfuncéo

respiratoria como da cardiovascular (SOARES et al., 2011).
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1.4.3 Infecc@o da corrente sanguinea

As infeccBes da corrente sanguinea (ICS) podem ser divididas em infec¢des
primérias da corrente sanguinea (IPCS), que causam consequéncias sistémicas
graves, bacteremia ou sepse, ndo possui foco primario identificavel, havendo
dificuldade em se determinar o envolvimento do cateter central e as infeccoes
relacionadas ao acesso vascular (IAV), que ocorrem no local de insercdo do cateter
e ndo causam repercussoes sistémicas (BRASIL, 2013e).

A maioria das IAV é infeccéo relacionada ao acesso vascular central (IAVC),
qgue é definida como a presenca de sinais locais de infec¢do (secrecéo purulenta ou
hiperemia), e infeccdo relacionada a acesso vascular periférico (IAVP), definida
como a presenca de sinais locais de infec¢cdo (secrecéo purulenta ou celulite), com
ou sem a presenca de corddo inflamatoério. Para esses tipos, 0s pacientes devem
estar sem diagndéstico concomitante de IPCS (BRASIL, 2013e).

As IPCS podem ser diagnosticadas clinicamente ou laboratorialmente
(hemocultura). O diagnéstico baseado em aspectos clinicos é facilmente obtido,
entretanto, sua definicdo é subjetiva. Ja no diagndstico laboratorial, apesar de ser
definido objetivamente, seu resultado depende da préatica adequada de coleta do
material para analise, além de apresentar baixa sensibilidade em pacientes em uso
de antibioticoterapia (BRASIL, 2013e).

As IPCS séo as ICS confirmadas laboratorialmente, ndo sendo secundarias a
qualquer outra infeccdo, ou ainda, na presenca de sinais e sintomas de infec¢cdo no
sitio de insercdo do acesso vascular na auséncia de outra infec¢do evidente (CDC,
2010).

A utilizacdo de dispositivos intravenosos de longa permanéncia vem
aumentando constantemente na medicina moderna. Embora eles melhorem os
cuidados com os pacientes, reconhece-se que a sua utilizacdo esta associada com o
risco de infeccdo. As infeccOes relacionadas aos dispositivos representam parte
significativa das infec¢Oes hospitalares, ja que a contaminacéo dos dispositivos por
microrganismos que formam biofiime dificulta o tratamento (BELOIN;
FERNANDEZ- HIDALGO; LEBEAUX, 2017).

O uso de dispositivos intravenosos tem a capacidade de provocar evento

adverso ao paciente e esta associado a morbimortalidade, principalmente durante a
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hospitalizagdo. Assim, tanto cateteres como conexfes e acessorios usados para a
insercao e manutencédo de um acesso venoso, como equipos de infusdo, perfusores,
conectores e danulas, devem ser manuseados de forma a evitar contaminacao
direta ou indireta do paciente por microrganismos (WHO, 2010) e evitar a infeccéo,
que é uma das principais e mais graves complicacdes relacionadas ao uso de
dispositivos intravenosos (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA
DO PACIENTE, 2013).

As IPCS estdo entre o mais comum tipo de IRAS. Calcula-se que cerca de
60% das bacteremias nosocomiais estejam relacionadas a algum dispositivo
intravascular, entre os quais se pode destacar o uso de cateter venoso central (CVC)
(BRASIL, 2013a).

A IPCS esta associada a maior mortalidade, a maior tempo de internacao
hospitalar e elevado custos relacionados a assisténcia. A mortalidade por IPCS em
pacientes internados na UTI pode atingir até 69%. O custo deste evento adverso
também ¢é variavel. Assim, dados norte-americanos apontam para gastos extras de
US$ 50 mil por episddio de IPCS (BRASIL, 2013a).

E um tipo de infeccdo que pode ser minimizada por meio da correta técnica
de insergcdo e manejo adequado do CVC (BRASIL, 2013f).

As ICS sdo multifatoriais e apresentam fisiopatologia, critérios diagndsticos,
implicacdes terapéuticas, progndsticas e preventivas distintas. Além da subjetividade
de muitos desses aspectos, a subdivisdo da vigilancia levando em consideracdo
todas essas variaveis impossibilitaria a construcdo de indicadores para referéncia e
comparacdo, além de praticamente inviabilizar o trabalho de Vvigilancia
epidemioldgica (BRASIL, 2013e).

Em relacdo as areas de acles estruturadas do Programa Seguranca do
Paciente da OMS, destaca-se a acdo de “Eliminacdo das infec¢cdes de corrente
sanguinea associadas ao uso de CVC”, cujo objetivo é concentrar esforgos para a
prevencdo, controle e eliminacao dessas infec¢cdes em servicos de saude (BRASIL,
2014).

Segundo Brasil (2013e), a campanha “Protecting 5 Million Lives”, da OMS,
propde a implantacéo de processos de alto impacto para prevenir a ICS - IAV. Esse
projeto recomenda “pacotes de medidas’ que, se implantadas individualmente,
resultam em melhoria da assisténcia, mas geram melhorias ainda mais substanciais

quando usadas em conjunto, causando um impacto positivo no cuidado. As
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evidéncias cientificas que corroboram cada componente do “pacote” estdo
suficientemente estabelecidas a ponto de fazer que este seja considerado um
cuidado padrdo. O pacote ou bundles do CVC tem cinco componentes:

1. Higiene das méos

2. Precaucdes maximas de barreira na passagem do cateter

3. Antissepsia com clorexidina

4. Escolha do sitio de insercdo adequado, com preferéncia para a veia subclavia nos
casos de cateteres ndo tunelizados

5. Reavaliacdo diaria da necessidade de manutencdo do cateter, com pronta

remocao do CVC quando 0 mesmo ndo é mais necessario

Os Pacotes ou Bundles de Cuidados sdo um pequeno grupo de intervencdes
reunidas que, quando executadas juntas, resultam em melhorias consideraveis nos
cuidados a saude (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012),
diferentemente dos protocolos institucionais. No primeiro caso, trata-se de um
conjunto pequeno e simples de praticas baseadas em evidéncias que, quando
executadas em conjunto, melhoram substancialmente os resultados para 0s
pacientes e, no segundo caso, dos protocolos institucionais, ja existe um referencial
abrangente de toda a conduta terapéutica disponivel. Para elaborar um bundle,
devem-se escolher intervencdes considerando custo, facilidade de implementacéo e
adesdo. Assim, € proposto que todos os elementos sejam implementados em
conjunto, do tipo “tudo ou nada”, ndo havendo como garantir sucesso nos resultados
ao se fazerem so algumas das etapas (IHI, 2012).

Estudo de intervencdo, que teve como objetivo avaliar o impacto de
intervencdes interdisciplinares nos indicadores de ICS-IAVC e microrganismos
isolados em uma UTI pediatrica, mostrou que medidas educativas pontuais, de facil
compreensdao e um sistema de vigilancia por processos na inser¢dao do CVC
resultaram na reducdo das taxas dessa infeccdo, de 90% para 70%, e que a
antissepsia com clorexidina pode ter contribuido para esse resultado (VILELA;
DANTAS; TRABASSO, 2010).

A literatura nacional também cita outras condutas que ao serem monitoradas
ajudam a prevenir a infec¢cdo, tais como: pacientes em uso de CVC com
documentacdo de avaliacdo diaria; relatos de ocasides em que a insercdo do sitio

femoral foi evitada; desinfeccdo adequada de conectores antes de serem
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manuseados; coberturas adequadas; troca de sistema de infusdo no tempo
adequado; identificacdo da data de troca do sistema de infusdo e troca correta de
curativo e HM antes e ap6s o0 manuseio do acesso venoso (BRASIL, 2013a).

Atualmente, a maioria das UTI nos paises desenvolvidos relata baixas taxas
de ICS relacionadas a CVC. Vale lembrar que é uma infeccdo prevenivel e
recomenda-se que para atingir baixas taxas dessa infec¢cdo, é necessério
implementar pacotes (bundles) de inser¢cdo e manutencdo de CVC descritos nos
manuais, tais como: selecdo do local de insercdo (preferéncia da veia subclavia),
adequada HM, uso de barreira maxima de precaucdo na insercdo, entre outros
(LING et al., 2016).

Haja vista a relevancia da morbimortalidade das IRAS, assim como as
evidéncias cientificas mostrarem que um numero significativo dessas infeccdes é
evitavel, é necessario mais investimento em pesquisas que abordem a questdo com
maior profundidade, de modo a permitir a identificacdo de fatores de risco
especificos e estratégias efetivas para a sua prevencao (PINA et al., 2010).

No Brasil, foi publicado um boletim que teve como objetivo apresentar um
resumo descritivo das notificacdes recebidas pela ANVISA para o Indicador Nacional
de Controle de Infeccdo Hospitalar: densidade de incidéncia IPCS em pacientes em
uso de CVC internados em UTI neonatal, pediatrica e adulto (BRASIL, 2013f).

No periodo de janeiro a dezembro de 2012, a Regido Sudeste correspondeu a
59% das notificacBes obtidas no periodo e 54% dos estabelecimentos de saude,
com destaque em participacdo o estado de Séo Paulo. Em relagdo aos resultados,
observou-se que a maioria das infec¢cdes notificadas em UTI teve confirmacgao
laboratorial (62,1%), tendo a UTI adulto o maior indice de confirmacdo. A mediana
para a densidade de incidéncia de IPCS confirmada laboratorialmente em UTI adulto
foi de 4,2 infeccdes por 1.000 cateteres-dia (percentil 50) (BRASIL, 2013f).

Ainda em referéncia a esse boletim, foi observado um numero alto de
hospitais que apresentaram taxas zeradas para essa infec¢cdo, o que pode indicar
subnotificacdo de casos e falha nos métodos de vigilancia. Entretanto, os hospitais
nos quais constatam densidades mais altas (acima do percentil 90) merecem ser
objeto de avaliacdo por parte dos gestores a fim de identificar as razbes de um
namero maior de IPCS em relacdo a outras UTI e de determinar planos de
intervencao especificos (BRASIL, 2013f).
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1.4.4 Infeccdo do trato urinério

A infeccéo do trato urinario (ITU) relacionada a assisténcia a saude é definida
como: qualquer ITU relacionada a procedimentos uroldgicos, mais frequentemente
com o cateterismo vesical e ITU nao relacionada a procedimento urologico
diagnosticada apos a admissdo na instituicdo de saude, para a qual ndo sao
observadas quaisquer evidéncias clinicas e ndo estd em seu periodo de incubacgéo
no momento da admissdo (BRASIL, 2013e).

As ITU estdo entre as doencgas infecciosas mais frequentes com um custo
consideravel para a sociedade (GRABE et al., 2015). Sdo responséaveis por 35% a
45% das IRAS em pacientes adultos, com densidade de incidéncia de 3,1 a
7,4/1.000 cateteres/dia (TOPAL et al., 2005). Cerca de 40% de todas as infec¢gOes
hospitalares sdo ITU e a maioria dos casos € associada ao uso do cateter
(FOXMAN, 2002).

Os microrganismos podem atingir o trato urinario por disseminacgao
hematogénica ou linfatica, mas existe evidéncia clinica e experimental mostrando
que a ascensdo deles para a uretra é a causa mais comum, especialmente as
bactérias de origem entérica (Escherichia coli e outros Enterobacteriaceae). Assim,
recomenda-se usar um sistema fechado de drenagem com valvula para evitar o
fluxo retrogrado, contribuindo para minimizar o risco de ITU (GRABE et al., 2015).

A infeccdo por via hematogénica do trato urindrio é restrita a alguns
microrganismos incomuns, como Staphylococcus aureus, Candida sp., Salmonella
sp. O conceito de viruléncia bacteriana no trato urindrio mostra que nem todas as
espécies de bactérias sdo igualmente capazes de induzir a infec¢cédo, assim, quanto
mais comprometidos forem os mecanismos naturais de defesa do individuo, menor
sera a necessidade de patogenicidade de qualquer espécie bacteriana (GRABE et
al., 2015).

Compreende-se que o tempo de permanéncia do cateter vesical de demora
(CVD) é o fator fundamental para colonizacéo e consequente infeccao (bacteriana e
fungica), a qual podera ser intraluminal ou extraluminal, sendo a formacao de
biofilme a mais comum (BRASIL, 2013a)
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O crescimento bacteriano inicia-se ap6s a inser¢cdo do cateter, numa
dimenséo de 5% a 10% ao dia, e estard presente em todos 0s pacientes ao final de
guatro semanas (GRABE et al., 2015).

Vale ressaltar que a insercdo do CVD deve ser realizada por pessoal
devidamente treinado, a fim de reduzir infecgoes e complicacdes, especialmente em
pacientes cirargicos (ANDRIOLI et al., 2016).

Contudo, a melhor maneira de prevenir a ITU relacionada ao CVD é restringir
0 seu uso, evitando assim o uso indiscriminado (RUPP, 2015). Entretanto, se o
cuidado de um paciente requer desse dispositivo, devem-se seguir as
recomendacdes para a inser¢cao e manutencdo do cateter, considerando os efeitos
sistémicos e tempo de permanéncia, com vistas a evitar complicacfes infecciosas.

A implementacdo de campanhas ou estratégias educativas estdo associadas
a reducgéo das taxas de ITU relacionada ao CVD (ANDRIOLI et al., 2016; GRAY et
al., 2016).

1.5 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CIRURGIA CARDIACA

A funcdo de cuidar de pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca é uma
atividade complexa distribuida entre todos os membros da equipe de saulde.
Entretanto, o contingente de profissionais de enfermagem é maior e também
permanece maior tempo cuidando dos pacientes; sendo assim, merece atencdo. As
atividades vao desde a coleta de informacfes na sala de cirurgia até a assisténcia
propriamente dita (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

Nesse contexto, dada a complexidade dos cuidados necessarios a esse
paciente, foram identificados os principais cuidados de enfermagem para o0s
pacientes em pos-operatério de cirurgia cardiaca: monitorizacdo cardiaca,
manutencdo do débito cardiaco, da integridade tecidual, do equilibrio
hidroeletrolitico, mudanca de decubito, oxigenoterapia, lavagem das maos,
administragdo de medicamentos prescritos, controle estrito de sinais vitais, cuidados
na VM e escuta do paciente (LIRA et al., 2012; SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015;
(SILVA et al., 2016)
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Em relagdo a escuta do paciente, caso ele esteja acordado, a equipe deve
encorajar a verbalizacdo do mesmo, deve ouvi-lo, reconhecer e respeitar seus
sentimentos, percepcfes e emocdes (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015). Para o
paciente e sua familia o pés-operatorio de cirurgia cardiaca € um momento Unico, no
qual é cheio de medos, incertezas e insegurancas; € quando o paciente/familia
busca nova vida apdés a reconstru¢cdo do coracdo, no pds-operatorio imediato.
Assim, ver o paciente e compreender suas necessidades ndo é uma tarefa facil
(SILVA et al., 2016).

Essa interagdo constitui uma relacdo de confianca e tranquilidade, o que
permite um fator positivo para uma assisténcia de qualidade. Para que o paciente
receba um cuidado integral, individualizado e humanizado, é preciso uma Vvisao
ampla acerca das suas necessidades fisiologicas e/ou psicossociais (SANTOS;
LAUS; CAMELO, 2015).

Um cuidado de enfermagem especializado e qualificado deve ser planejado
de forma individualizada, e os profissionais devem ter conhecimento técnico-
cientificos atualizados e continuos (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

Acredita-se que o enfermeiro ao entender bem sobre a tematica desse
cuidado, terd alicerce cientifico para construir saberes baseados em evidéncias e
assim, usa-los em sua prética clinica com vistas a prestagcdo de uma assisténcia
segura (SILVA et al., 2015).

O enfermeiro, lider da equipe, tem a funcdo de gerenciar a unidade de
cuidado, planejar os cuidados por meio da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e capacitar sua equipe. Ao utilizar a ferramenta para o planejamento do
cuidado, bem como uma comunicacao segura e eficaz, contribuird substancialmente
para a seguranca na assisténcia e diminuicdo de possiveis complica¢des, garantindo
uma recuperacdo bem sucedida (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015; SILVA et al.,
2016).

Pesquisa que teve como objetivo identificar diagndsticos de enfermagem
segundo a Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
e intervencdes de enfermagem segundo a Nursing Interventions Classification (NIC)
em pacientes submetidos & CRM apontou que os diagnoésticos de enfermagem mais
frequentes foram “Risco para infecgao”; “Risco para constipagao”; “Déficit no
autocuidado para higiene intima” e “Integridade da pele prejudicada”. Em relagcdo ao

risco de infeccdo, € comum identifica-lo em pessoas que estdo no pos-operatoério de
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CRM; o mesmo possui forte relacdo com a necessidade dos procedimentos
invasivos, como o cateterismo vesical, 0 acesso venoso central, os drenos de torax e
mediastino, 0 acesso vascular para aferir pressao arterial invasiva (PAI), além da
destruicdo dos tecidos e das defesas primarias inadequadas (pele rompida) devido a
incisdo cirurgica (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Os gestores dos servigcos de saude tém o papel de desenvolver estratégias de
capacitacdo e os centros formadores devem ter a preocupacdo de preparar
profissionais qualificados para atuar nesse cenario (SANTOS; LAUS; CAMELO,
2015).

Estudo mostrou que no que tange as IRAS, o nivel de conhecimento do
pessoal de saude sobre prevencédo de infeccdo e seu controle deve ser investigado.
E necessario encorajar a reflexdo dos profissionais sobre os niveis de conhecimento
e mudanca de comportamento. Programas de treinamento fornecem subsidios para
mudanca nas préaticas de assisténcia consequentemente, surte efeitos positivos na
prevencao e controle nas taxas de IRAS (DIKICI et al., 2015).

E substancial atuar diretamente sobre o componente humano, de forma a
investir na conscientizacdo e motivagcdo das equipes de trabalho, visto que a
questdo nao é tdo somente falta de conhecimento (SCHMITT; LACERDA, 2015).

E relevante considerar a necessidade de envolver toda a equipe de trabalho
em participar da construcdo de indicadores, dos protocolos e meios para realizar
omonitoramento das praticas realizadas para que além do saber, seja possivel
verificar mudancas positivas na atitude e postura dos PAS.

Assim, o papel da equipe de enfermagem no controle e prevencao de

infeccbes é fundamenta
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> JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando a experiéncia profissional enquanto enfermeira e pesquisadora,
além de conhecer e atuar em unidades que contemplam o trans-operatorio
(enfermarias pré e pés-operatoria, bloco cirtrgico, UTI) de pacientes que vao se
submeter e aos que ja foram submetidos a cirurgias cardiacas, observamos grande
demanda por cuidados de enfermagem com exceléncia em seus diversos graus de
complexidade. Assim, faz-se necessario que a equipe de enfermagem invista no
aperfeicoamento de sua préxis, com o objetivo de poder, dessa forma, contribuir
para um cuidado de exceléncia que reflita positivamente no bem estar e recuperagao
do paciente submetido a cirurgia cardiaca.

Diante do exposto, levando em conta o aumento das DCV mesmo com o0
surgimento de véarias modalidades de tratamento que utilizam tecnologias menos
invasivas que a cirurgia convencional, ainda se tem um grande namero desse tipo
de cirurgia. Por ser considerado um procedimento complexo e sujeito a diversos
fatores de risco para complicagbes, tem-se uma alta taxa de infeccdo nessa
clientela. Em razéo de a infeccdo ser um problema multifatorial, envolvendo fatores
relacionados ao paciente, ao ambiente e a equipe e consequentemente ao periodo
transoperatério, medidas diversas e ligadas a diferentes areas da atencédo a saude
devem ser empreendidas.

As IRAS em PO de cirurgia cardiaca acarretam varias complicacées para o
paciente, as quais afetam diretamente sua qualidade de vida, elevam os custos com
o tratamento, aumentam os dias de hospitalizacdo e ainda, podem causar desgaste
emocional na relacdo médico-paciente-equipe-familia.

A identificacdo, de maneira abrangente, de fatores de risco para infeccao
durante o trans-operatério de cirurgia cardiaca € essencial para a proposicao e
aplicacdo de medidas que subsidiem a construcao de protocolos seguros e eficazes
para prevencdo e controle desse desfecho, a fim de melhorar o progndstico,
proporcionar melhor qualidade de vida e minimizar custos.

Frente ao exposto e considerando que séo escassas as pesquisas sobre essa
tematica, sobretudo no Brasil justifica-se a realizagdo do presente estudo, o qual
esta em consonancia com as recomendagfes das diretrizes e estratégias da OMS,

CDC, ANVISA e também com os objetivos da instituicio de saude onde foi
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conduzido, com a finalidade de prestar uma assisténcia ao paciente que seja segura,
efetiva e de qualidade.

Assim, este estudo propde responder as seguintes questdes:
- Qual a prevaléncia da ocorréncia de IRAS nos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca de um hospital pablico no interior de Minas Gerais (MG), durante o periodo
de julho de 2005 a novembro de 2015?

- Quais os possiveis fatores de risco podem estar relacionados a ocorréncia de IRAS

nesta populacao?

- Como se comporta a ocorréncia e tipo de infeccdo em cada ano estudado?

Acredita-se que o presente estudo possa contribuir para a ado¢do de medidas
preventivas frente a essa grave complicagdo, as quais poderdo nortear 0s
profissionais de saude e as instituicbes de saude para o controle de IRAS em

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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3 OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores de risco associados a ocorréncia de IRAS em pacientes
maiores de 18 anos submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital publico, geral e
de ensino, de Minas Gerais, no periodo de julho de 2005 a novembro de 2015.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

2. Identificar a prevaléncia de IRAS em pacientes no pos-operatério de cirurgia

cardiaca;

3. Identificar as IRAS ocorridas durante a internagdo no pos-operatorio de pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca, de acordo com a localizac&o topogréfica;

4. ldentificar os microrganismos isolados dos sitios diferentes de infeccdo de

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,;

5. ldentificar os fatores de risco relacionados ao paciente, ao procedimento cirdrgico
e ao perioperatorio, que podem estar associados a ocorréncia de IRAS em pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca;

6. Verificar a relagédo entre ocorréncia de IRAS e ocorréncia de obito em pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca;

7. Verificar a relacdo entre ocorréncia de IRAS e tempo de permanéncia hospitalar

pOs-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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8. Analisar a distribuicdo e tendéncia temporal das IRAS de acordo com o ano de

realizacdo da cirurgia.
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4 MATERIAL e METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, retrospectivo, com abordagem

quantitativa.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Tridangulo Mineiro (HC/UFTM), localizado no municipio de Uberaba — Minas Gerais.
Atualmente administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH). E um hospital de alta complexidade, publico, geral e de ensino, que
atende a especialidades clinicas e cirurgicas. Possui 302 leitos ativos, sendo 20 de
UTI infantil, 10 de UTI adulto, 10 de UTI coronariano, 22 de Pronto Socorro, além de
14 salas de cirurgia. Possui cinco anexos: Ambulatério Maria da Gloéria, Ambulatério
de Especialidades, Ambulatério de Pediatria, Centro de Reabilitacdo e Central de
Quimioterapia, totalizando 180 consultorios.

Devido a sua localizagdo estratégica, confere ampla cobertura regional,
envolvendo os 27 municipios que compdem a macrorregido do Triangulo Sul do
Estado de Minas Gerais, sendo o Unico hospital publico que oferece atendimento de
alta complexidade,100% pelo SUS. Abrange também outras macrorregides de Minas
Gerais e outros estados da federacéo.

O HC/UFTM/EBSERH possui uma CCIH desde 1995, a qual realiza
atividades de vigilancia epidemioldgica em setores criticos (unidades intensivas de
adulto, na unidade de emergéncia, nas unidade coronariana, neonatal e de
hemodialise), por meio da metodologia NNISS, desenvolvida pelo CDC e
mundialmente utilizada; e de unidades néo criticas, por meio da vigilancia passiva de
infecc@o hospitalar. Em 2014, criou o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), com

0 objetivo de formalizar acdes a serem implementadas para prevenir a ocorréncia de
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eventos adversos que possam afetar os pacientes, com vista a reducdo de danos e

riscos.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo estudada foi constituida por todos os pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no periodo de julho de 2005 a novembro de 2015, que atenderam

aos critérios de inclusao.

4.3.1 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo adotados foram:
- Ter se submetido a cirurgia cardiaca com idade igual ou superior a 18 anos;
- Ter realizado cirurgia cardiaca por esternotomia mediana longitudinal;
- Ter realizado CEC,;
- Ter sido submetido a CRM ou trocas e plastias valvares ou correcdes de defeitos
congénitos ou corre¢cdes de aneurismas cardiacos e de aorta toracica ou exérese de
tumores cardiacos.

O paciente entrou no estudo uma unica vez, ndo foram consideradas, para

analise, as reoperacoes.

4.3.2 Critérios de excluséao

Foram excluidos do presente estudo os pacientes que foram a 6bito durante o

intraoperatorio ou em até 48 horas de pds-operatdrio e pacientes cujos prontuarios

nao foram localizados.
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4.4 PERIODO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Periodo de coleta de dados

O estabelecimento do periodo de busca dos dados de julho de 2005 a
novembro de 2015 se deu por considerar-se que nos ultimos anos algumas medidas
para prevencao de infeccBes em cirurgia cardiaca, relacionadas ao perioperatério,
foram instituidas pela CCIH do HC/UFTM/EBSERH, por meio de Protocolos de
Controle de Infeccdo em Cirurgia Cardiaca, juntamente com o0 apoio do Servico de
Educacdo em Enfermagem na elaboracao do Plano de Intervencdes de Enfermagem
Institucional (prevencdo de infeccbes, prevencdo de Ulcera por pressao,
hemotransfusdo, cuidados com cliente colonizado ou infectado por bactérias
multirresistentes), rotinas operacionais padrdo (controle e vigilancia para bactérias
multirresitentes, higiene oral), bem como a criagdo de novos comités (gestdo do
cuidado, tecnologias de informacdo, estudos da mortalidade, estudos clinicos),
comissbes (analise de prontuarios e Obitos, medicamenteos, ética e gestdo
administrativa) e nucleos (informatica, humanizacdo, gestdo da qualidade e
segurnaca do paciente, vigilancia em saude) no hospital. Todo este planejamento e
inovacao institucional foram para promover uma capacitacdo cientifica nas praticas
assistenciais dos profissionais de salde a fim de alcancar seguranca, qualidade e
efetividade no cuidado prestado ao paciente, familia e comunidade.

Essas medidas incluiram preparo da pele no pré-operatério, orientacdes
acerca da antibioticoprofilaxia e paramentacéo cirdrgica no intraoperatorio, controle
de fluxo de pessoas na sala de operagdo, cuidados com proteses biolégicas,
curativos cirurgicos e demais cuidados durante o pos-operatorio, orientacbes sobre
prevencéao de infec¢des, hemotransfusao.

Os dados foram coletados por meio de consulta aos prontuarios dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, que atenderam aos critérios de inclusao,
no periodo de julho de 2005 a novembro de 2015 e por meio das fichas de

notificacao de infecgcédo hospitalar disponibilizadas pela CCIH do referido hospital.
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Inicialmente obteve-se os numeros dos prontuarios de todos os pacientes
submetidos a cirurgia cardiacano periodo pré-estabelecido junto ao Servico de
Cirurgia Cardiaca do HC/UFTM/EBSERH e posterioriormente esses prontuarios

foram disponibilizados para consulta pelo Servigo de Arquivo Médico (SAM).

4.4.2 Instrumento para a coleta de dados

Para nortear a obtencédo desses dados utilizou-se um instrumento de coleta
de dados (APENDICE A) especifico para este fim e que abrangeu as variaveis
clinicas e epidemioldgicas relacionadas aos fatores de risco para ocorréncia de
IRAS. As variaveis incluidas no instrumento de coleta de dados foram eleitas com
base nas evidéncias cientificas disponiveis em guidelines do CDC (2010), do
Guideline for prevention of surgical site infection (MANGRAM et al.,, 1999) e do
referido hospital onde o estudo foi conduzido “Protocolo de Controle de Infeccdo —
Prevengcao de infeccdo em cirurgia cardiaca” (ANEXO A). Este instrumento foi
submetido a apreciacdo quanto a forma e conteddo por cinco especialistas na
tematica, eap0s as sugestdes serem acatadas foi considerado pertinente para o

alcance dos objetivos propostos.

Realizou-se um teste piloto por meio da consulta de dez prontuarios de
pacientes que foram submetidos a esse tipo de cirurgia no periodo anterior ao da
coleta de dados com o objetivo de verificar a operacionalizagdo da coleta. Esses

dados nao foram incluidos no estudo.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Fatores de risco relacionados ao paciente:

e Sexo: classificado como masculino e feminino.
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Idade: em anos completos, obtida por meio do calculo (data da cirurgia — data
de nascimento)/365,25. Posteriormente, foi classificada em faixas etarias com
intervalo de dez anos.

Doenca de base: foram consideradas DM, doenca arterial coronariana (DAC)
dislipidemia, HAS, DPOC, insuficiéncia renal aguda (IRA), IRC, ICC, doenca
imunossupressora, doenca de Chagas, doenca neuroldgica e outras doencas.
Cirurgia cardiaca prévia: classificada como dicotdbmica em “sim” ou “nao”.
Tabagismo: classificada em sim, néo, ex-tabagista e ndo consta.
Classificagdo do IMC: obtido pelo célculo do IMC= Peso (Kg)/[Altura]?, por
meio dos valores de peso e altura. Foi classificada de acordo com WHO
(2000): <18,5 (magreza), 18,5-24,9 (saudavel), 25-29,9 (peso em excesso),
30-34,9 (obesidade grau 1), 35-39,9 (obesidade grau Il), >40 (obesidade grau
).

Condicao clinica: classificada segundo o Physical Status Classification
System, da American Society of Anesthesiologists (ASA): compreende a
classificacdo clinica do paciente, sendo classificado em ASA | (paciente
saudavel), ASA Il (paciente com doenca sistémica leve), ASA lll (paciente
com doenca sistémica grave), ASA IV (paciente com doenca sistémica grave
gue € uma ameaca constante a vida), ASA V (paciente moribundo que néo se
espera que sobreviva sem a operacdo) e ASA VI (paciente em morte
encefalica cujos 6rgdos estdo sendo removidos para fins de doacao)
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 2015).

4.5.2 Fatores de risco relacionados ao pré-operatorio:

Realizacdo de tricotomia: classificadas em “sim”, “ndo” e “ndo consta”.
Tempo de realizacdo da tricotomia antes da cirurgia: foi considerado o
horario em que foi realizada a tricotomia até o0 momento da inciséo cirurgica, e
classificadas em maior que duas horas, menor que duas horas, ndo consta e
nao realizada (CDC, 2010; MANGRAM, 1999).
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4.5.3.Fatores de risco relacionados ao procedimento cirurgico:

e Uso profilatico de antibiético administrado uma hora antes da incisdo
cirargica no intraoperatdrio: classificada como dicotdmica em “sim” ou
“nao”.

e Nome do antibi6tico profilatico utilizado: na instituicdo é padronizado na
cirurgia cardiaca o uso da Cefazolina, entretanto, pode haver casos (alergia,
presenca de endocardite) em que seja indicado outro antibiético.

e Antisséptico utilizado no preparo da pele no intraoperatorio: foram
considerados os produtos padronizados na instituicao e categorizados.

e Classificagéo da cirurgia: classificada em eletiva, emergéncia ou urgéncia.

e Tipo de cirurgia realizada: foram consideradas a CRM ou trocas e plastias
valvares ou corregcbes de defeitos congénitos ou correcdes de aneurismas
cardiacos e de aorta toracica ou exérese de tumores cardiacos.

e Tipos de enxertos utilizados nas CRM: classificados em “venoso”, “arterial”
ou “arteriovenoso”.

e Duracao da cirurgia: foi registrado o tempo em horas entre o inicio e fim da
cirurgia.

e Duracdo da CEC: foi registrado o tempo em minutos entre o inicio e fim,
durante o procedimento.

e Tempo de anodxia: foi registrado o tempo em minutos.

e Baldo intra-aortico (BIA): classificada em dicotémica “sim“ ou “nao”.

e Intercorréncias no intraoperatério: classificada em dicotébmica “sim” ou
“néo”.

e Tipos de intercorréncias: foram registrados de acordo com relato do
cirurgido ou do anestesista.

e Utilizacdo de hemotransfusdo no intraoperatorio: classificada em
dicotémica “sim” ou “n&o”.

e Tipos de hemocomponentes utilizados: foram classificados em
‘concentrado de hemacias”, “concentrado de plaquetas”, “plasma fresco

congelado” e “crioprecipitado”.
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e Quantidade de hemocomponentes: classificada em numérica, de acordo
com numero de unidades utlizadas.

e Valor da glicemia no pdés-operatério imediato: foi registrado o valor da
glicemia capilar e/ou sérica, considerando periodo de seis horas de pos-

operatorio.

4.5.4 Fatores de risco relacionados a hospitalizacéo:

e Tempo de internacdo pré e pos-operatoria: foi registrada a data da
internacdo, da cirurgia e da alta, transferéncia ou 6bito (em dias).

e Internacdo pré-operatoria na UTI: classificada em dicotdmica “sim “ou “n&o”.

e Tempo da internacdo pré-operatoria em UTI: foi registrada a data de
internacdo na UTI e a data da alta da UTI antes da cirurgia (em dias).

e Tempo de permanéncia na UTIl apdés a cirurgia: foi registrada a data da
cirurgia e alta ou Obito da UTI. Foi considerado, também, o tempo de UTI nos
casos de retorno do pacientes devido complicagdes (em dias).

e Tipo de dreno: registrado conforme descricdo cirdrgica (dreno pleural,
mediastinal ou mediastino-pleural)

e Tempo de permanéncia de dreno: classificada em dias.

e Tempo de intubacdo: foi registrada a data e a hora da intubacdo e da
extubacédo (em horas) e categorizadas em < 12 horas, > 12 h e < 24 horas e
> 24 horas

e Reintubacéo: classificada em dicotébmica “sim“ ou “nao”.

e Tempo de permanéncia do dispositivo para aferir PAI: classificada em
dias.

e Tempo de permanéncia do CVC: classificada em dias.

e Tempo de permanéncia do CVD: classificada em dias.

e Reabertura esternal por sangramento no pés-operatoério: classificada em
dicotémica “sim” ou “n&o”.

e Intercorréncias no pos-operatorio: classificada em dicotdmica “sim“ ou

“ = ”

nao .
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e Tipos de intercorréncias: foi registrado de acordo com o relato médico.

e Utilizacdo de hemotransfusdo no péds-operatério: classificada em
dicotdbmica “sim“ ou “n&o”.

e Tipos de hemocomponentes utilizados: classificada em “concentrado de
hemécias”, “concentrado de plaquetas”, “plasma fresco congelado” e
“crioprecipitado”.

e Quantidade de hemocomponentes: classificada em numérica, de acordo
com numero de unidades utlizadas.

e Ocorréncia de IRAS: classificada em dicotémica “sim “ou “n&o”.

e Tipos de IRAS: descritas a topografia da infeccéo.

e Microrganismo isolado na cultura: foi registrado conforme resultados das
culturas disponiveis nos pronutarios.

e Evolucdo do paciente: classificafa em “alta”, “transferéncia” e “Obito”.

e Reinternacdao: classificada em dicotdbmica “sim“ ou “nao”.

e Tempo de hospitalizacdo na reinternacdo: foi registrada a data de
readmisséo e data de saida.

e Causa do 6bito: classificada com base nas causas de morte informadas na

parte | da declaragéo de 6bito.

4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram inseridos em uma planilha eletronica do programa Excel®
para Windows XP® validados por dupla entrada (digitacdo) para verificagcdo da
consisténcia interna dos valores digitados. Apos a digitacdo e validagédo, os dados
foram exportados para o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 18.0 para Windows XP®. Construiu-se entdo o banco de dados
definitivo.

Para o alcance do primeiro objetivo, os dados foram analisados por técnicas

descritivas, média, desvio padrao (dp) e distribuicdo de frequéncia.
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Para o alcance do segundo objetivo, para determinar a prevaléncia de
pacientes com IRAS no pdés-operatdrio de cirurgia cardiaca, utilizou-se a seguinte

férmula de acordo com Pereira (2008):

Numero de “casos novos”, em determinado periodo X constante

NuUumero de pessoas expostas ao risco, no mesmo periodo

De acordo com Pereira (2008), os “casos novos” podem referir-se ao nimero
de pessoas afetadas ou ao numero de episddios de um agravo a saude. Assim, no
presente estudo, os “casos novos” referiram-se ao numero de pacientes que
adquiriram IRAS e a constante utilizada foi o nimero 100.

Para o alcance do terceiro e quarto objetivo, realizou a analise por meio de
distribuicdo e frequéncia.

Para o alcance do quinto objetivo, foi realizada a andlise bivariada para testar
a associacao entre IRAS e as variaveis independentes clinicas e sociodemograficas
(idade, sexo, DM, HAS, DPOC, IRC, ICC) e das variaveis relacionadas ao
perioperatorio (tempo de internacdo pré-operatéria, internacao pré-operatéria na
UTI, tempo de internacdo pré-operatéria na UTI, tipo de cirurgia, tempo de cirurgia,
tempo de CEC, uso de BIA, intercorréncias intraoperatoria, hemotransfusdo de
hemocomponentes no intra e pds-operatéria, tempo de intubacdo e reintubacéo)
sendo aplicado o teste Qui-Quadrado (x°) ou teste exato de Fisher nos casos em
gue os valores esperados nas células da tabela foram inferiores a cinco (IRA,
doenca imunossupressora, neoplasia, classificacdo da cirurgia e reabertura esternal
por sangramento) foram verificadas e agrupadas em tabelas 2x2. A medida de
associacdo considerada foi a odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC g¢s). Nessa fase, foram construidos modelos univariados,
levando-se em conta que variaveis com valores p < 0,25 para os testes de Wald
foram candidatas aos modelos subsequentes (MALDONADO; GREENLAND, 1993).

A partir da identificacdo das varidveis que, na analise univariada,
apresentaram uma associa¢do com o desfecho (p < 0,25), foi realizada uma analise
multivariada utilizando-se a regresséao logistica multipla em cada bloco de variaveis.
As variaveis elegiveis nesta etapa foram: faixa etaria, DM, HAS, DPOC, IRA, IRC,
internacdo na UTI durante o pré-operatorio, tempo de internacdo na UTI no preé-

operatorio, classificacdo da cirurgia, tempo da cirurgia, tempo de CEC, uso de BIA,
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presenca de intercorréncia no intraoperatério, hemotransfusdo no intraoperatorio,
tempo de intubacdo, reintubacdo, reabertura esternal por sangramento e
hemotransfusdo no pés-operatério). O modelo foi inicialmente saturado e a retirada,
passo a passo (método backward stepwise), de cada variavel do modelo foi testada,
observando-se o valor de p obtido no teste de maxima verossimilhanca (HOSMER,;
LEMESHOW, 1992; ROTHMAN; GREENLAND, 1998).

Foi certificada a significancia e a qualidade do modelo pelos testes de razéo
de verossimilhanca e de Hosmer-Lemeshow. O nivel de significancia determinado
para a permanéncia das varidveis no modelo foi fixado em alfa menor que 5% (p <
0,05), da mesma forma que para os demais testes estatisticos considerados para o
estudo.

Vale ressaltar que no presente estudo, que quando houve a falta de registro
de algumas informacdes no prontuario, as variaveis (condicdo clinica segundo a
ASA, IMC, tabagismo e dados referentes a realizacdo da tricotomia) ndo foram
incluidas na analise multivariada.

Foram definidos valores para algumas variaveis para proceder a analise:

- tempo de internacdo pré-operatéria na UTI > 3 dias (ENNKER et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009; OMRAN et al., 2007);

- tempo de CEC < ou > 80 minutos: esse valor para a divisdo dos grupos foi
adotado por ser o valor da média do tempo de duragdo da CEC nos procedimentos
cirdrgicos coletados;

- tempo de intubacdo < ou > 24 horas: de acordo com a literatura
(NOGUEIRA; MONTEIRO, 2010; POELAERT; HAENTJENS; BLOT, 2014,
SCHERER; GUARAGNA; BERLEZE, 2005).

Também ndo foram analisadas as variaveis “tipo de antisséptico” por ter sido
usado varios tipos de antissépticos e “tipos de intercorréncias no pos-operatoério”
devido ndo ter sido mensurado a data de sua ocorréncia (antes ou apdés o
diagnéstico de IRAS), o que poderia interferir na analise dos dados.

Para o alcance do sexto obijetivo, foi realizada a andlise bivariada para testar
a associacdo entre mortalidade e caracteristicas clinicas/sodiodemogréaficas e
aspectos perioperatérios (sexo, faixa etaria, HAS, DM, DPOC, IRC, tipo de cirurgia,
tempo de cirurgia, intercorréncia no intraoperatério, uso de BIA, uso de
hemotransfusdo no intraoperatorio, tempo de intubacdo, reintubacdo, uso de

hemotransfusao no pés-operatoério e IRAS). Entéo, foi aplicado o teste Qui-Quadrado
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(x?) ou teste exato de Fisher quando os valores esperados nas células da tabela
foram inferiores a cinco (IRA, classificacdo da cirurgia, reabertura esternal por
sangramento e intercorréncia no pos-operatorio) sendo verificadas e agrupadas em
tabelas 2x2.

A medida de associacdo considerada foi a OR e seus respectivos intervalos
de confianca de 95% (IC g5%). Nessa fase, foram construidos modelos univariados,
levando-se em conta que variaveis com valores p < 0,25 para os testes de Wald
serdo candidatas aos modelos subsequentes (MALDONADO; GREENLAND, 1993).
A partir da identificacdo das variaveis que, na analise univariada, apresentaram uma
associacdo com o desfecho (p < 0,25), foi realizada uma analise multivariada
utilizando-se a regressao logistica multipla em cada bloco de variaveis. As variaveis
elegiveis nessa etapa foram: faixa etaria, DM, DPOC, IRC, classificacdo da cirurgia,
tempo de cirurgia, BIA, hemotransfusdo no intraoperatério, tempo de intubacéo,
reintubacéo, reabertura esternal por sangramento, intercorréncia no pos-operatorio,
hemotransfus@o no pés-operatério e IRAS.

O modelo foi inicialmente saturado, e a retirada, passo a passo (método
backward stepwise), de cada variavel do modelo foi testada, observando-se o valor
de p obtido no teste de maxima verossimilhanca (HOSMER; LEMESHOW, 1992;
ROTHMAN; GREENLAND, 1998).

Foi certificada a significancia e a qualidade do modelo pelos testes de razao
de verossimilhanca e de Hosmer-Lemeshow. O nivel de significancia determinado
para a permanéncia das variaveis no modelo foi fixado em alfa menor que 5%
(p < 0,05), da mesma forma que para os demais testes estatisticos considerados
para o estudo.

Para alcance do sétimo obijetivo, verificar a ocorréncia entre IRAS e tempo de
permanéncia hospitalar no pds-operatorio foi aplicado o teste t-Student e foi
considerado estatisticamente significativo p < 0,05.

Para o alcance do oitavo objetivo, as séries histéricas foram modeladas em
intervalos discretos, no periodo de 2006 a 2015. Ressalto que nao foi considerado o
ano de 2005, para a analise da série histérica, por estar somente com seis meses de
coleta de dados.

O processo de modelagem teve inicio com o modelo de regresséo linear
simples, em seguida foram testados os modelos de segundo grau, terceiro grau e

exponencial. Considerou-se tendéncia significativa, p < 0,05, e optou-se pelo modelo
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de menor ordem quando dois modelos foram semelhantes do ponto de vista
estatistico. A transformacdo da variavel ano (X) na variavel ano centralizado (ano
2010,5), ano menos o ponto médio do periodo de estudo, foi necessaria para reduzir
a autocorrelacéo entre os termos da equacdo dos modelos de regressao polinomial.
Assim, encontrou-se a equacdo de 2° grau para o melhor ajuste da curva
matematica. O modelo matematico que apresentou o melhor ajuste foi uma
pardbola. Como medida de precisdo dos modelos utilizou-se o coeficiente de
determinacao (R?), conforme mostra Figura 1 (LATORRE; CARDOSO, 2001).

Figura 1: Série historica da ocorréncia de IRAS dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no periodo de 2006-2015. HC/UFTM/EBSERH,
Uberaba-MG, 2006-2015.
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4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto do presente estudo foi submetido a avaliacdo da Geréncia de
Ensino e Pesquisa (ANEXO B) e do Chefe do Servigo de Cirurgia Cardiaca (ANEXO
C) do HC/UFTM/EBSERH, obtendo-se parecer favoravel de ambos para a sua
realizagao.

Posteriormente foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo

(EERP/USP), sob o protocolo Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
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(CAAE) n° 10316212.7.0000.5393 e sendo aprovado conforme anexos (Anexo D e
E).

A coleta dos dados iniciou-se ap0s aprovacao do projeto de pesquisa pelo
CEP, por respeitar a Resolugcdo n° 466/12 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012c).

Houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, considerando
que os dados foram obtidos por meio da andlise dos prontuarios e das fichas de
notificacdo de infeccdo hospitalar do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar e
ainda considerando-se que o grande nimero de pacientesinviabilizaria a abordagem
para a assinatura dos TCLE.

Ressalta-se que foi garantido o sigilo quanto a identificacdo dos participantes
da pesquisa por meio da substituicdo de seus nomes por nimeros nos instrumentos
de coleta de dados.

Os dados serdo mantidos arquivados por cinco anos sob a responsabilidade

da pesquisadora e posteriormente serdo descartados.
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5 RESULTADOS

No periodo correspondente, foram realizadas 901 cirurgias cardiacas.
Ressalta-se que 100 pacientes (11,1%) foram a Obito até 48 horas apoés cirurgia e 76
(8,4%) nao foram localizados. Totalizando 725 (70,9%) pacientes investigados.

Desses 725 pacientes, 530 (73,1%) ndo apresentaram infeccédo e 195 (26,9%)

apresentaram IRAS.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

5.1.1 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e sociodemogréficas obtidas
por meio dos dados dos prontudrios dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. A
maioria era do sexo feminino 393 (54,2%), com média de idade de 55,8 anos, sendo
a minima de 18 anos e maxima de 81 anos (dp=12,715). Observou-se que 617
(85,1%) pacientes apresentaram registro de algum tipo de doenca de base, sendo
que a HAS foi a mais frequente. Quanto a classificacdo da condicao clinica dos
pacientes segundo o ASA, nos prontuarios que tinham esse registro, 153 (21,1%)
pacientes foram classificados com o escore de ASA lll, que se refere aos pacientes
com doenca sistémica grave. Em relacdo ao tabagismo, 207 pacientes (28,6%) eram
ex-tabagista e em relagdo ao IMC, observou-se que 205 (28,3%) tinham IMC= 18,5-

24,9 Kg/m?, sendo considerados com a condicéo saudavel.
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Tabela 1- Distribuicdo da frequéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-

MG, 2005-2015

Variaveis sociodemogréficas e clinicas n=725 %
Sexo
Feminino 393 54,2
Masculino 332 45,8
Faixa etaria (em anos)
18 - 19 anos 2 0,3
20 - 29 anos 28 3,9
30 - 39 anos 57 7,8
40 - 49 anos 109 15,0
50 - 59 anos 230 31,7
60 - 69 anos 200 27,6
70 - 79 anos 94 13,0
>80 anos 5 0,7
Doenca de base
Sim 617 85,1
N&o 108 14,9
Doenca de base
HAS 507 69,9
DM 187 25,8
Dislipidemia 132 18,2
DPOC 77 10,6
DAC 49 6,7
ICC 48 6,6
Doenca de Chagas 37 51
IRC 31 4,3
Hipotireoidismo 31 4,3
AVE 22 3,0
Outras 314 43,3
Cirurgia cardiaca prévia
Sim 60 8,3
N&o 665 91,7
Condicéo clinica (ASA)
ASA | 10 1.4
ASA I 86 11,9
ASA I 153 21,1
ASA IV 25 3,4
ASAV 2 0,3
N&o consta 449 61,9
Tabagismo
Nao 203 28,0
Sim 193 26,6
Ex-tabagista 207 28,6
Nao consta 122 16,8
IMC (Kg/m?)
<18,5 (Magreza/Baixo peso) 22 3,0
18,5 — 24,9 (Saudavel) 205 28,3
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25 — 29,9 (Sobrepeso) 195 26,9
30 — 34,9 (Obesidade grau 1) 73 10,1
35— 39,9 (Obesidade grau Il) 20 2,8
240 (Obesidade grau IIl) 5 0,7
Nao consta 205 28,3

HAS: hipertensé@o arterial sistémica; DM; diabetes mellitus; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; DAC: doenca arterial coronariana; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IRC: insuficiéncia
renal crénica; AVE: acidente vascular encefalico, ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC:
indice de massa corporal

5.1.2 Aspectos relacionados ao pré-operatério

A populacao estudada apresentou tempo médio de internacdo pré-operatéria
de 7,2 dias (dp= 8,388) com variacdo de um a 90 dias. Observou-se que 174
(24,0%) pacientes tiveram um periodo de internacdo na UTI, durante o pré-
operatorio, 0os quais apresentaram, nesta unidade, tempo médio de internacdo de
5,4 dias (dp=4,934) com variacdo de um a 36 dias.

Em relacdo a realizacdo de tricotomia pré-operatéria, 507 (69,9%) pacientes
realizaram esse procedimento, e quanto ao tempo de realizacdo da tricotomia antes
da incisdo cirurgica, a maioria 487 (67,2%) foi realizada com o tempo maior que
duas horas. No tocante a antibioticoprofilaxia pré-operatéria, a mesma foi realizada
em todos os pacientes, como também, 100% receberam a dose antes da incisao
cirirgica e por via endovenosa. Em relacdo ao tipo de antibiético utilizado, na
maioria, 697 (96,1%), ministrou-se a cefazolina. No que se refere ao tipo de
antisséptico de pele utilizado para degermacédo e antissepsia da pele, a solucéo de
clorexidina degermante e clorexidina alcodlica foram mais frequentes (57,8%).
Quanto a classificacdo da cirurgia, verificou-se que a maioria delas foi eletiva
(98,1%) (Tabela 2).
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Tabela 2- Distribuicdo da frequéncia dos aspectos relacionados ao pré-operatério
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH,
Uberaba-MG, 2005-2015

Aspectos relacionados ao pré-operatoério n=725 %
Tricotomia
Sim 507 69,9
N&o 39 54
N&o consta 179 24,7
Tempo de tricotomia antes da incisao
Maior que 2 horas 487 67,2
Menor que 2 horas 20 2,7
N&o consta 179 24,7
N&o 39 54
Antibioticoprofilaxia cirdrgica
Cefazolina 697 96,1
Vancomicina 10 1.4
Oxacilina 10 1.4
Ceftriaxona 8 1,1
Penicilina 6 0,8
Gentamicina 4 0,5
Ciprofloxacina 2 0,3
Cefepime 2 0,3
Cefotaxina 1 0,1
Ampicilina 1 0,1
Levofloxacim 1 0,1
Amicacina 1 0,1
Fluconazol 1 0,1
Clindamicina 1 0,1
Imipinem 1 0,1
Antisséptico
Clorexidina degermante + clorexidina alcodlica 419 57,8
PVPI degermante + alcool iodado 178 24,6
PVPI degermante + PVPI tépico 110 15,2
Clorexidina alcoolica 4 0,6
PVPI topico + alcool iodado 4 0,6
Alcool iodado 3 0,4
PVPI degermante + alcool 70% 3 0,4
PVPI degermante + clorexidina alcodlica 3 0,4
Clorexidina alco6olica + PVPI tépico 1 0,1
Classificacao da cirurgia
Eletiva 711 98,1
Urgéncia 13 1,8
Emergéncia 1 0,1

PVPI: Polivinil Pirrolidona lodo
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5.1.3 Aspectos relacionados ao intraoperatoério

Em relacdo aos aspectos do intraoperatorio, a cirurgia CRM isolada foi a mais
realizada, 350 (48,3%) e em relacdo ao uso de enxertos utilizados nas cirurgias de
CRM tanto isolada como conjugada, houve predominancia do enxerto arterio-venoso
317 (43,7%). Quanto ao uso de BIA, 21 (2,9%) pacientes e o utilizaram. Em relacéo
a ocorréncia de intercorréncias, Vverificou-se que 133 (18,3%) pacientes
apresentaram algum tipo de intercorréncia durante o periodo intraoperatério e houve
a mais frequente foi a hiperglicemia em 62 (8,5%) pacientes. Quanto a
hemotransfusdo, constatou-se que 121 (16,7%) pacientes receberam
hemocomponentes e o mais utilizado foi o concentrado de hemacias, 93 (12,8%),

conforme a Tabela 3.

Tabela 3- Distribuicdo da frequéncia dos aspectos relacionados ao intraoperatério
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH,
Uberaba-MG, 2005-2015

Aspectos rgla_tcmnados ao n=725 %
intraoperatorio

Tipo de cirurgia

CRM ISOLADA 350 48,3
TVM 122 16,8
TVAO 107 14,8
CRM CONJUGADA 38 52
CIA 27 3,7
TVM +TVAO 22 3,0
Bentall 13 1,7
Outras 46 6,3
Tipos de enxertos (CRM)

Arteriovenoso 317 43,7
Venoso 49 6,8
Arterial 22 3,0
BIA

Sim 21 2,9
N&o 704 97,1
Intercorréncia no intraoperatorio

Sim 133 18,3
N&o 592 81,7
Tipos de intercorréncias

Hiperglicemia 62 8,5

CEC prolongada 17 2,3
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Disturbio de

coagulacao/sangramento 14 19
Hipotenséao 13 1,8
HAS 11 15
Hipoglicemia 9 1,2
PCR 9 1,2
BAVT 5 0,7
Outras 40 5,5

Hemocomponente no
intraoperatorio

Sim 121 16,7
N&o 604 83,3
Tipo de hemocomponente

Concentrado de hemacias 93 12,8
Plasma fresco congelado 47 6,5
Concentrado de plaguetas 50 6,9
Crioprecipitado 25 3,4

CRM: cirurgia revascularizacdo do miocardio; TVM: troca de valvula mitral; TVAO: troca de valvula
aortica; BIA: baldo intra-adrtico; CEC: circulagdo extra corpérea; HAS: hipertensao arterial sistémica;
PCR: parada cardio-respiratoria; BAVT: bloqueio atrio ventricular total

Vale ressaltar que em todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral
e balanceada. E que no referido hospital, ndo havia protocolo de controle glicEmico
por via endovenosa para 0 manejo de pacientes diabéticos submetidos a cirurgia
cardiaca.

Em relacdo ao tempo de duracao da cirurgia, o tempo médio foi de 3,8 horas
(dp=1,0579), sendo o tempo minimo de 1,1 horas e 0 maximo de 9 horas. O tempo
médio de duracdo da CEC foi de 77,68 minutos (dp= 32,083), sendo o0 minimo de 10
minutos e maximo de 260 minutos. O tempo de andxia, teve média de 47,6 minutos
(dp= 20,959), sendo que o tempo minimo foi de 3 minutos e 0 maximo de 138
minutos.

Em relacdo aos hemocomponentes recebidos no intraoperatério, foram
utilizadas 219 unidades e a média do concentrado de hemacias (n=93) foi de 2,3
unidades/paciente. A dose minima de uma unidade e maxima 11 unidades.
Ressalta-se que43 (46,2%) pacientes usaram duas unidades desse
hemocomponente.

Quanto ao plasma fresco congelado (n=50), foram utilizadas 159 unidades e a
meédia foi de 3,3 unidades/paciente. A dose minima de uma unidade e maxima 12
unidades, sendo que 19 (38,0%) pacientes usaram trés unidades desse

hemocomponente.
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Em relagdo as plaquetas (n=50), foram utilizada 490 unidades e a média foi
de 9,8 unidades/paciente. A dose minima de uma unidade e maxima 30 unidades.
Ressalta-se que 35 (74,5%) pacientes wusaram 10 unidades desse
hemocomponente.

Quanto ao crioprecipitado (n=25), utilizou-se 251 unidades e a média foi de
10,0 unidades/paciente, sendo a dose minima de trés e maxima 30 unidades. Houve
prevaléncia de 18 (72,0%) pacientes que usaram 10 unidades desse

hemocomponente.

5.1.4 Aspectos relacionados ao pds-operatorio

Em relacdo a mensuracdo da glicemia nas primeiras seis horas da cirurgia,
verificou-se que havia registro desse dado em 536 (73,9%) prontuarios, a média foi
de 161,1 mg/dL, sendo o valor minimo de 76 mg/dL e maximo de 586 mg/dL. Em
441 (60,8%) pacientes obteve-se valor glicémico igual ou menor 200 mg/dL.

No presente estudo, o tempo médio de internagcdo pds-operatdria na UTI foi
de 7,8 dias (dp= 8,821) com variacdo de dois a 91 dias.

Ao se analisar os aspectos dos pacientes no pos-operatério, descritos na
Tabela 4, observou-se que a maioria, 345 (47,6%), apresentou tempo de intubacédo
orotraqueal de até 12 horas e 93 (12,8%) necessitaram de reintubacédo. Em relacao
ao tipo de dreno, o mais frequente foi mediastino-pleural 384 (53,0%).

Quanto a necessidade de reabertura esternal por sangramento, verificou-se
que 11 (1,5%) pacientes foram submetidos a esse procedimento. Durante a
evolucdo pos-operatéria, 439 (60,6%) pacientes apresentaram um total, 994
complicagbes, resultando em uma média de 2,3 complicacdes por paciente, a
complicacdo mais frequente, 195 (26,9%), foi a infecciosa, seguida pela fibrilacdo
atrial 97 (13,4%).

Em relacdo a hemotransfusdo, constatou-se que 393 (54,2%) pacientes
receberam hemocomponentes, e o concentrado de hemacias foi o tipo mais utilizado
(52,0%).
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Quanto a evolucdo do paciente, a maioria, 642 (88,6%), evoluiu com alta

hospitalar. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 11,3%, e a complicagba mais

frequente nesses pacientes foi a infecccéo 72 (26,8%) (Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo da frequéncia dos aspectos relacionados ao pos-operatorio
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH,

Uberaba-MG, 2005-2015

Aspectos relacionados ao pés-operatério

%

n
Tempo de intubacéao
<12 horas 345 47,6
> 12 h e <24 horas 221 30,6
> 24 horas 159 21,8
Reintubacéo
Sim 93 12,8
N&o 632 87,2
Tipo de dreno
Mediastinal 341 47,0
Mediastino-pleural 384 53,0
Reabertura esternal por sangramento
Sim 11 1,5
N&o 714 98,5
Complicagcdes no pos-operatorio
Sim 439 60,6
N&o 286 39,4
Tipos de complicacdes
Complicacdes infecciosas 195 26,9
FA 97 9,8
Hipotenséao 91 9,2
HAS 89 8,9
IRA 79 7,9
Derrame pleural 80 8,0
Delirium 73 7,3
Sangramento 60 6,0
Outras arritmias 60 6,0
BAV 28 2,8
Outras 336 33,8
Hemocomponente
Sim 393 54,2
Nao 332 45,8
Tipo de hemocomponente
Concentrado de heméacias 377 52,0
Plasma fresco congelado 128 17,6
Concentrado de plaguetas 59 8,1
Crioprecipitado 38 5,2
Evolucéo
Alta 642 88,6
Obito 82 11,3
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Transferéncia 1 0,1
Causas Obito

PO cirurgia cardiaca 47 6,5
DMO 32 4.4
Choque séptico 27 3,7
Pneumonia 22 3,0
Choque cardiogénico 19 2,6
Mediastinite 13 1,8
Sepse 10 1,4
QOutras 99 13,7

FA: fibrilacdo atrial; HAS: hipertensdo arterial sistémica; IRA: insuficiéncia renal aguda; BAV: bloqueio
atrio-ventricular; PO: pds operatério; DMO: disfungdo mdltipla de érgéos

Dos hemocomponentes recebidos no poés-operatério, em relacdo ao
guantitativo de dose, foram utilizadas 1.301 unidades de concentrado de hemacias
(n=377) e a média foi de 3,4 unidades/paciente, sendo a dose minima de uma
unidade e maxima de 22 unidades. E 177 (46,9%) pacientes usaram duas unidades
desse hemocomponente.

Quanto ao plasma fresco congelado (n=128), utilizou-se 159 unidades e a
média foi de 3,6 unidades/paciente, a dose minima de uma unidade e maxima de 21
unidades, sendo que 50 (39,0%) pacientes usaram duas unidades desse
hemocomponente.

Em relacdo as plaquetas (n=59), utilizou-se 490 unidades e a média foi de 9,8
unidades/paciente, sendo a dose minima de uma unidade e méaxima 27
unidades/paciente. Houve prevaléncia de 24 (40,7%) pacientes que usaram 10
unidades desse hemocomponente.

Quanto ao crioprecipitado (n=38), a média foi de 11,0 unidades/paciente,
sendo a dose minima de trés unidades e maxima 34 unidades. Houve prevaléncia
de 19 (50,0%) pacientes que usaram 10 unidades desse hemocomponente.

O tempo médio de uso do dreno foi de 2,6 dias (dp= 1,225), sendo 0 minimo
de um dia e maximo de 11 dias. Em relacdo aos outros dispositivos invasivos no
pos-operatorio como PAI, CVC e CVD, foram utilizados por todos os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Para o cateter de PAI o tempo médio de
permanéncia foi de 2,8 dias, sendo o tempo minimo de um dia e maximo de 17 dias.
O tempo médio de permanéncia do CVC foi de 6,4 dias (dp= 7,852) com variacdo de
um a 71 dias. Em relacédo ao CVD, o tempo médio de permanéncia foi de 6,56 dias
(dp= 7,983) com variacéo de um a 68 dias.
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Referente ao tempo de internacdo do paciente na UTIl no pds-operatério, a
média de permanéncia foi 6,2 dias (dp=9,286), sendo o minimo de dois dias e o
maximo de 70 dias. Ja o tempo médio de internacao total pos-operatoria foi de 12,4
dias (dp= 11,265) com variacao de trés a 102 dias.

5.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A OCORRENCIA DAS IRAS

5.2.1 Prevaléncia de pacientes com infeccao relacionada a assisténcia a saude

e localizacdo topogréfica das infec¢des

Dos 725 pacientes participantes da presente pesquisa 195 tiveram
diagnostico de IRAS no pdés-operatorio, 0 que resultou em uma prevaléncia de
26,9%.

Quanto a localizacdo topografica, observou-se a ocorréncia de IRAS em 12
sitios corpéreos diferentes. Ressalta-se que a infeccdo do trato respiratorio
apresentou maior frequéncia, 151 (20,8%) quando comparada aos demais sitios

infecciosos (Tabela 5).

Tabela 5- Distribuicdo da incidéncia de IRAS segundo a localizacdo topografica nos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-
MG, 2005-2015

Sitios infecciosos n %
Trato respiratorio 151 20,8
ISC 59 8,1
Sepse 31 4,3
ICS 24 3,3
ITU 22 3,0
Cutanea 5 0,7
Endocardite 2 0,3
Infeccéo dreno pleural 2 0,3
TGI 2 0,3
Otite 1 0,1
Peritonite 1 0,1
Candidiase vaginal 1 0,1

ISC: infeccdo do sitio cirdrgico; ICS: infeccdo da corrente sanguinea; ITU: infeccdo do trato urinério;
TGI: trato gastrointestinal
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Ocorreram, no total, 301 IRAS no pds-operatorio, 0 que resultou em uma
média de 1,6 infec¢des por paciente infectado. Ressalta-se que dos 195 pacientes
que tiveram diagnostico de infeccao, 59 (30,3%) evoluiram para obito.

De todos os pacientes operados, 59 (8,1%) apresentaram ISC e de acordo
com as estruturas teciduais comprometidas, sendo que 25 (42,7%) tiveram infeccéo
incisional profunda, seguida por 21 (35,6%) casos de mediastinite e 13 (22,0%)
infeccdes incisional superficial.

Em relacdo a reinternacdo do paciente devido a ocorréncia de infeccéo,

observou-se que 24 (6,2%) pacientes retornaram para reinternacao hospitalar.

5.2.2 Microrganismos isolados dos sitios infecciosos

Dos 151 pacientes com infeccdo do trato respiratério, em dez (6,6%) havia
resultados de cultura no prontuéario, sendo que os microrganismos mais frequentes
foram Pseudomonas aeruginosa (30%), Pseudomonas sp (30%) e Staphylococcus
aureus (30%) e também foram isolados fungos em dois (20,0%) pacientes (Tabela
6).

Tabela 6- Distribuicdo de microrganismos isolados segundo o tipo de infeccao
apresentado pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG, 2005-2015

Microrganismo isolado n %

Infeccado do trato respiratério (n=10)

Pseudomonas aeruginosa 3 30,0
Pseudomonas sp 3 30,0
Staphylococcus aureus 3 30,0
Klebsiella pneumoniae 2 20,0
Streptococcus viridans 2 20,0
Enterococcus sp 2 20,0
Escherichia coli 1 20,0
Corynebacterium sp. 1 20,0
Cedecea davisae 1 20,0
Enterobacter aglomerans 1 20,0
Acynetobacter baumanii 1 20,0
Candida parapsilosis 1 20,0
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Candida sp
Infeccado do sitio cirargico (n=59)

Staphylococcus aureus
Staphylococcus coagulase negativa
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae
Acynetobacter baumanii
Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli
Staphylococcus aureus MRSA
Cedecea davisae
Enterobacter aerogenes
Corynebacterium spp.
Bastonetes gram-negativos
Morganela morganii
Acynetobacter calcoaceticcus
Proteus mirabilis

Infeccdo da corrente sanguinea (n=24)

Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus coagulase negativa
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Acynetobacter baumanii
Enterobacter cloacae
Enterobacter faecalis

Escherichia coli

Candida albicans

Cedecea davisae

Proteus mirabilis

Enterococcus sp

Infeccdo do trato urinario (n=22)

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli
Pseudomonas multi resistente
Candida albicans

Proteus mirabilis
Enterococcus faecium
Infeccdo cutanea (n=5)

Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Morganela morganii
Acynetobacter baumanii
Enterococcus cloacae

RPRRRPERPNMNNNARMDNONNOOOG

PRPEFPEFEPNNNNDNPAMOO

PRRRPWAOD

PR R RR

20,0

25,4
15,2
11,9
11,9
10,1
6,8
6,8
6,8
3,4
3,4
3,4
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7

25,0
25,0
16,7
8,3
8,3
8,3
8,3
8,3
4,2
4,2
4,2
4,2

27,3
18,2
13,6
4,5
4,5
4,5
4,5

20,0
20,0
20,0
20,0
20,0

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina
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Dos 59 pacientes que tiveram ISC, em 50 (84,7%), procedeu-se a realizagédo
de culturas microbiolégicas, e foram identificados 16 tipos de microrganismos.
Dendo que os mais frequentes foram Staphylococcus aureus 15 (25,4%); ressalta-se
gue em dois (3,4%) pacientes houve infeccédo por RSA (Tabela 6).

Dos 24 pacientes que desenvolveram ICS, havia resultados de cultura de 20
pacientes (83,3%) e o microrganismo mais frequentemente isolado foi Klebsiella
pneumoniae (66,7%) (Tabela 6).

Dos 22 pacientes com ITU, 15 (68,2%) possuiam resultados de urocultura,
nos quais a Klebsiella pneumoniae foi 0 microrganismo mais frequente, isolado em
seis (27,3%) pacientes. Ressalta-se que em um (4,5%) foi isolada a bactéria
Pseudomonas multirresistente (Tabela 6).

Dos cinco pacientes com infec¢cdo cutanea, em Ulceras por pressao, havia
resultados de cultura para trés (60,0%), sendo isoladas cinco espécies diferentes de
bactérias (Tabela 6).

Em relacdo aos pacientes com sepse (n=31), em um (3,2%) foi identificado
Staphylococcus aureus. Dos dois pacientes com infeccdo em local de dreno de
térax, apenas um foi isolado Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus coagulase
negativa (ECN). Em relagdo a cultura de liquido ascitico, foi isolado ECN. Quanto
aos dois pacientes com infec¢éo do TGl, verificou-se que em um paciente, obteve-se
o resultado de Enterococcus resistente a vancomicina (VRE).

Constatou-se gue, para os casos de peritonite, endocardite e otite ndo haviam

registro, nosa prontuarios, de resultados de cultura.

5.3 ANALISE BIVARIADA

Na analise bivariada testou-se a associag¢do entre IRAS e as caracteristicas
clinicas/sociodemograficas e aspectos perioperatorios e considerou-se significancia
estatistica (p < 0,25) para as variaveis faixa etaria, DM, HAS, DPOC, IRA, IRC,
internacdo na UTI no pré-operatorio, tempo de internagdo na UTI no pré-operatorio,
classificagdo da cirurgia, tempo de cirurgia, tempo de CEC, uso de BIA,

intercorréncia no intraoperatério, hemotransfusdo no intraoperatorio, tempo de
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intubacao, reintubacéo e reabertura esternal por sangramento, hemotransfusdo no

pés-operatorio (Tabela 7).

Tabela 7- Associacao entre IRAS e as caracteristicas clinicas/ sociodemogréficas e
aspectos perioperatorio dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG, 2005-2015

Variavel independente IRAS p
sim (n=195) nao (n=530)

n % n %
Faixa etaria
Adulto (< 60 anos) 93 21,8 333 78,2 0.000
Idoso (= 60 anos) 102 34,1 197 65,9 ’
Sexo
Feminino 107 27,2 286 72,8 0893
Masculino 88 26,5 244 73,5 !
DM
Sim 70 37,4 117 62,6
Nao 125 23,2 413 76,8 0,000
HAS
Sim 154 30,4 353 69,6
Nao 41 18,8 177 81,2 0,002
DPOC
Sim 39 50,6 38 49,4
Nao 156 24,1 492 75,9 0,000
IRA
Sim 3 50,0 3 50,0
Nao 192 26,7 527 73,3 0,200*
IRC
Sim 14 452 17 54.8
N0 181 261 513 739 0033
ICC
Sim 10 20,8 38 79,2
N0 185  27.3 492 727 9417
Imunossupressora
Sim 0 0,0 5 100,0
N0 195 271 525 729 03317
Neoplasia
Sim 0 0,0 3 100,0
Nao 195 27,0 527 73,0 0,390*

Tempo de internacgéo preé-
operatéria (enfermaria)

< 3 dias 95 25,5 278 74,5 0419
= 4 dias 100 28,4 252 71,6 ’
Internagdo na UTI durante o

pré-operatorio

Sim 59 33,9 115 66,1 0,022

N&o 136 24,7 415 75,3
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Tempo de internacao na UTI
durane o pré-operatorio

< 3 dias

2 4 dias

Classificagao da cirurgia
Eletiva
Urgéncia/Emergéncia
Tipo de cirurgia

CRM isolada e associada
Outras

Tempo de cirurgia

<4 horas

= 4.1 horas

Tempo de CEC

Até 79 minutos

= 80 minutos

Uso BIA

Sim

N&o

Intercorréncias
intraoperatorio

Sim

N&o

Hemotransfusao
intraoperatorio

Sim

N&o

Tempo de intubacéo
Até 24 horas

> 24 horas

Reintubacéo

Sim

N&o

Reabertura esternal por
sangramento

Sim

N&o

Hemotransfusao poés-
operatério

Sim

N&o

159
36

186

109

86

98
97

100
95

180
15

141
54

140

55

114
81

72
123

8
187

146
49

25,6
35,0

26,2
64,3

28,1
25,5

20,3
39,9

21,4
36,8

25,6
71,4

23,8
40,6

23,2
45,5

20,1
51,3

77,4
19,5

12,7
26,2

37,2
14,8

463
67

525

279

251

384
146

367
163

524

451
79

464

66

453
77

21
509

3
527

247
283

74,4
65,0

73,8
35,7

71,9
74,5

79,7
60,1

78,6
63,2

74,4
28,6

76,2
59,4

76,8
54,5

79,9
48,7

22,6
80,5

27,3
73,8

62,8
85,2

0,061

0,003*

0,436

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,002*

0,000

*Teste exato de Fisher.

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertens@o arterial sistémica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; IRA: insuficiéncia renal aguda, IRC: insuficiéncia renal crbénica; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva; UTI: unidade de terapia intensiva; CRM: cirurgia de revascularizacao do miocardio; CEC:

circulagdo extra-corpérea; BIA: baldo intra-aortico.

5.4 ANALISE MULTIVARIADA
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As variaveis estatisticamente significantes (p < 0,25) na analise bivariada
(faixa etaria, DM, HAS, DPOC, IRA, IRC, internacédo na UTI no pré-operatoério, tempo
de internacdo pré-operatoria na UTI, classificagdo de cirurgia, tempo de cirurgia,
tempo de CEC, uso de BIA, intercorréncia no intraoperatério, hemotransfusdo no
intraoperatorio, tempo de intubacdo, reintubacdo, reabertura esternal por
sangramento e hemotransfusdo no pds-operatério) foram incluidas na regresséo

logistica (Tabela 8).

Tabela 8- Analise de regressdo logistica linear das variaveis associadas a
ocorréncia de IRAS dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG, 2005-2015

Variavel OR bruto IC 95% p
Faixa etéria idoso (= 60 anos) 1,095 0,72-1,66 0,668
Ter DM 1,381 0,87-2,18 0,167
Ter HAS 1,268 0,77-2,07 0,345
Ter DPOC 2,543 1,40-4,62 0,002
Ter IRA 1,915 0,27-13,66 0,517
Ter IRC 2,078 0,86-4,99 0,102
Ter internacdo na UTI no pré-operatorio 0,952 0,48-1,88 0,887
Tempo internacao pré-operatoria na UTI 1,083 0.57-1,58 0.848
> 3 dias

Classificagdo da cirurgia — 2,720 0,70-7,24 10,491
urgéncia/emergéncia

Tempo de cirurgia > 4 horas 1,448 0,91-2,29 0,114
Tempo de CEC > 80 minutos 1,101 0,70-1,73 0,174
Usar BIA no intraoperatério 2,777 0,80-9,69 0,109
Ter tido intercorréncia no intraoperatério 1,733 1,06-2,84 0,030
Ter feito he,m_otransfusao no 1,609 0.96-2.70 0.073
intraoperatorio

Tempo de intubacdo >24 horas 2,292 1,42-3,69 0,001
Ter feito reintubagé@o no pés-operatério 11,402 6,33-20,50 0,000
Ter feito reabertura esternal por 4.442 0.92-19 58 0.064
sangramento

Ter feltp_hemotransfusao no pos- 1,698 1.10-2.61 0.016
operatorio

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensé@o arterial sistémica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; IRA: insuficiéncia renal aguda, IRC: insuficiéncia renal crénica; UTI: unidade de terapia
intensiva; CEC: circulagao extra-corporea; BIA: baldo intra-adrtico.



88

Ressalta-se que foram incluidas no modelo multivariado final todas as
variaveis que tiveram associacdo independente do desfecho, em cada um dos
grupos. Permaneceram no modelo: ter DPOC, ter tido intercorréncia no
intraoperatorio, tempo de intubacdo > 24 horas, ter feito reintubacdo e uso de
hemotransfusdo no pos-operatério, constituindo-se no grupo, portanto, as variaveis
que tiveram uma associacdo mais estreita com o desfecho. Procedeu-se a selecdo
das varidveis conforme o procedimento backward stepwise. De acordo com a funcéo
de verossimilhaca, tal modelo se mostrou mais significante (p < 0,001),
apresentando boa adequacéo conforme o teste de Hosmer-Lemeshow (y°= 9,679,
p = 0,085). Os testes de Cox e Snell e Nagelkerke consideram que o modelo
definido foi capaz de explicar, respectivamente, 23,9% e 34,7% das variacoes
registradas na variavel IRAS (Tabela 9).

Tabela 9- Resultado do modelo final ajustado recorrendo ao método backward

stepwise
Variavel OR ajustado IC 95% p
Ter DPOC 2,935 1,65-5,21 0,000
Ter tido intercorréncia no intraoperatério 2,199 1,39-3,46 0,001
Tempo de intubagcéo >24 horas 3,293 2,14-5,06 0,000
Ter feito reintubacdo no pds-operatério 10,477 5,97-18,37 0,000
Ter feito hemotransfuséo no pés-

. 2,080 1,38-3,13 0,000
operatorio

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva

5.5 ASSOCIACAO ENTRE MORTALIDADE E CARACTERISTICAS CLINICAS/
SOCIODEMOGRAFICAS E ASPECTOS DO PERIOPERATORIO

Na analise bivariada, testou-se a associagdo entre ocorréncia de o6bito e as
caracteristicas clinicas e sociodemograficas e aspectos do perioperatério, as
variaveis faixa etaria, DM, DPOC, IRC, classificagdo da cirurgia, tempo da cirurgia,
BIA, hemotransfuséo no intraoperatorio, tempo de intubacao, reintubacéo, reabertura

esternal por sangramento, intercorréncia no pos-operatorio, hemotransfusao no pos-
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operatorio e IRAS apresentaram associagdo estatisticamente significante (p < 0,25)

com a ocorréncia de 6bito na populagéo estudada (Tabela 10).

Tabela 10— Associacdo entre ocorréncia de Obito e as caracteristicas clinicas e
sociodemogréaficas e aspectos do perioperatério dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG,

2005-2015

Varidvel independente

Sexo

Feminino
Masculino

Faixa etéria
Adulto (< 60 anos)
Idoso (> 60 anos)
HAS

Sim

Nao

DM

Sim

N&ao

DPOC

Sim

Nao

IRA

Sim

N&ao

IRC

Sim

Nao
Classificagao da cirurgia
Eletiva
Emergéncia/urgéncia
Tipo de cirurgia
CRM

Outras

Tempo de cirurgia
< 4 horas

> 4,1 horas
Intercorréncia no
intraoperatorio
Sim

N&ao

BIA

Obito
sim (n = 82) nao (n = 643)

n % n %
41 10,4 352 89,6
41 12,3 291 87,7
32 7,5 394 92,5
50 16,7 249 83,3
60 11,8 447 88,2
22 10,1 196 89,9
30 16,0 157 84,0
52 9,7 486 90,3
15 19,5 62 80,5
67 10,3 581 89,7

0 0,0 6 100,0
82 11,4 637 88,6

7 22,6 24 77,4
75 10,8 619 89,2
77 10,8 634 89,2

5 35,7 9 64,3
16 13,8 100 86,2
66 10,8 543 89,2
39 8,1 443 91,9
43 17,7 200 82,3
13 9,8 120 90,2
69 11,7 523 88,3

P

0,417

0,000

0,497

0,018

0,017

0,485*

0,043

0,014+

0,357

0,000

0,536




90

Sim 12 57,1 9 42,9

N&o 70 9,9 634 90,1 0,000
Hemotransfusdo no

intraoperatorio

Sim 21 17,4 100 82,6

N&o 61 101 543  go9 021
Tempo de intubacéao

< 24 horas 35 6,2 532 93,8 0.000
> 24 horas 47 29,7 111 70,3 '
Reintubacéo

Sim 47 50,5 46 49,6

Nao 35 55 597 94,5 0,000
Reabertura esternal

Sim 3 27,3 8 72,7 N
N 79 111 635  s8g9 0118
Intercorréncia no poés-

operatorio

Sim 77 17,6 361 82,4 N
N&o 5 1,7 282 98,3 0,000
Hemotransfusdo no pos-

operatorio

Sim 65 16,5 328 83,5

N&o 17 51 315 94,9 0,000
IRAS

Sim 59 30,3 136 69,7

Nao 23 4,3 507 95,7 0,000

*teste exato de Fisher

HAS: hipertensédo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; IRA: insuficiéncia renal aguda; IRC: insuficiéncia renal crénica; BIA: baldo intra-a6rtico; IRAS:
infeccao relacionada a assisténcia a saude

As variaveis estatisticamente significantes (p < 0,25) na analise bivariada
(faixa etaria, DM, DPOC, IRC, classificacdo da cirurgia, tempo de cirurgia, BIA,
hemotransfusdo no intraoperatério, tempo de intubacédo, reintubacao, reabertura
esternal por sangramento, intercorréncia no pos-operatério, hemotransfusdo no pos-

operatorio e IRAS) foram incluidas no modelo de regressao logistica (Tabela 11).

Tabela 11- Andlise de regressao logistica linear das varidveis associadas a
mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG, 2005-2015

Variavel OR bruto IC 95% p

Faixa etaria idoso (= 60 anos) 1,535 0,85-2,74 0,149
Ter DM 1,171 0,62-2,20 0,624
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Ter DPOC 0,987 0,43-2,25 0,975
Ter IRC 1,943 0,62-6,08 0,254
Classificacdo da cirurgia 3,116 0,72-1325 0,124
emergéncia/urgéncia

Tempo de cirurgia > 4 horas 0,926 0,49-1,74 0,813
Ter usado BIA no intraoperat6rio 5,640 1,69-18,73 0,005
Ter feito he,m_otransfusao no 0,922 0.43-1,94 0.830
intraoperatorio

Tempo de intubacéo > 24 horas 3.165 1,69-5,01 0,000
Ter feltp_relntubagao no pos- 8.458 4.33-16,49 0,000
operatorio

Reabertura esternal por sangramento 0,962 0,20-4,55 0,961
Ter tldg intercorréncia no pos- 3.396 1,22-9.43 0.019
operatorio

Ter feito hemotransfusao no pos- 1,055 0.52-2.10 0.881
operatorio

Ter IRAS 2,017 1,02-3,95 0,041

DM: diabetes mellitus; DPOC: doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica; IRC: insuficiéncia renal crbnica;
BIA: baldo intra-adrtico; IRAS: infeccdo relacionada a assisténcia a saude

Foram introduzidas no modelo multivariado final todas as variaveis que tinham
associacao independente do desfecho, em cada um dos grupos. Permaneceram no
modelo: ter usado BIA no intraoperatério, tempo de intubacdo > 24 horas,
reintubacdo, ter tido intercorréncia no poés-operatério e ter IRAS, constituindo-se,
portanto, no grupo as variaveis gue tiveram uma associacdo mais estreita com o
desfecho. Procedeu-se a selecdo das variaveis conforme o procedimento backward
stepwise. De acordo com a funcéo de verossimilhaca, tal modelo se mostrou mais
significante (p < 0,001), apresentando boa adequacao conforme o teste de Hosmer-
Lemeshow (y?= 10,259, p= 0,247). Os testes de Cox e Snell e Nagelkerke
consideram que o modelo definido foi capaz de explicar, respectivamente, 21,9% e

43,5% das variacdes registradas na variavel mortalidade (Tabela 12).

Tabela 12- Resultado do modelo final ajustado recorrendo ao método backward

stepwise.
Variavel OR ajustado IC 95% p
Ter usado BIA no intraoperatorio 4,984 1,61-15,40 0,005
Tempo de intubacgéo > 24 horas 3,651 2,03-6,55 0,000

Ter feito reintubacéo no poés-

L 8,037 4,28-15,07 0,000
operatorio
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Ter tld(? |_ntercorrenC|a Nno pos- 3,89 1,43-10,60 0,008
operatorio

Ter IRAS 2,193 1,15-4,17 0,017
BIA: baldo intra-adrtico; IRAS: infeccdo relacionada a assisténcia a saude

5.6 COMPARACAO ENTRE OCORRENCIA DE INFECCAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE E TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR POS-
OPERATORIA

O tempo médio de permanéncia hospitalar pos-operatéria dos pacientes que
desenvolveram IRAS foi de 23,4 dias (= 16,5) com variacdo de trés a 102 dias,
enquanto os pacientes que nao tiveram infeccdo apresentaram tempo médio de 8,4
dias (+ 3,6) com variacdo de trés a 38 dias.

A diferenca do tempo médio de permanéncia hospitalar entre os pacientes
com e sem infec¢cdo, mostrou-se estatisticamente significante (p < 0,001) de acordo
com o teste t-Student (Tabela 13).

Tabela 13— Comparagdo entre ocorréncia de IRAS e tempo de permanéncia
hospitalar pods-operatéria nos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. HC/UFTM/EBSERH, Uberaba-MG, 2005-2015

Tempo de permanéncia hospitalar pos-operatéria (dias)

IRAS Média dp Minimo Méaxima p*
Sim (n=195) 23,4 16,5 03 102
NE0 (n=530) 8,4 3,6 03 38 < 0,001

*teste t-Student
IRAS: infeccao relacionada a assisténcia a saude
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5.7 SERIE HISTORICA

No presente estudo, pode-se observar que os anos de 2009 e 2012
apresentaram maiores taxas de IRAS, 36,9% e 36,4%, respectivamente. A menor
taxa foi observada no ano de 2006, com 20,4%. No modelo, a média foi de 32,76
pacientes e observou-se um crescimento de 0,57 ao ano e uma desaceleracdo 0,54

ao ano.
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DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

No presente estudo houve maior frequéncia de pacientes do sexo feminino,
dados semelhantes foram encontrados por ANDRADE et al. (2010), porém a maioria
de publicacbes tém apontado que os pacientes do sexo sexo masculino sdo mais
frequentemenete submetidos a cirurgia cardiaca (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA,
2013; BAILLOT et al., 2010; BURGOS-IRAZABAL et al., 2005; CELIK et al., 2011;
COPPETTI; STUMM; BENETTI, 2015, DOHMEN et al., 2011; DORNELES et al.,
2011; FRANCO et al., 2009; LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010; LEE et al., 2010;
McGUINNESS et al., 2016; MANNIEN et al., 2011; MOHNLE et al., 2010; OLIVEIRA
et al., 2015, PUYMIRAT et al., 2011; RISNES et al., 2010; SA et al., 2010; SA et al.,
2011a; SA et al.,, 2011b; SAAGER et al., 2015; SEGERS et al.,, 2006; SILVA,
BARBOSA, 2012; TARTARI; MAMO, 2011).

Em relacdo a idade observou-se que a populacdo da presente pesquisa
apresentou média de idade de 55,8 anos (dp= 12,715), minima de 18 e maxima de
81 anos. Dados semelhantes foram identificados em diversos estudos realizados por
Andrade; Barbosa e Mattia, (2013), Kochi et al. (2007), Sa et al. (2010), Beccaria et
al. (2015) e Tiveron et al. (2012), nos quais o0s pacientes submetidos a cirurgias
cardiacas apresentaram, respectivamente, média de idade de 55,6; 56,0; 57,8; 58,0
e 59,9 anos. Porém estudo realizado por Lin et al. (2015) realizaram uma
investigacdo randomizada coo 309 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
observou que a maioria dos pacientes estava na faixa etaria entre 45 e 59 anos.

Waldow et al. (2012) encontraram que a média de idade da populacao foi de
68,1 anos e por Saager et al. (2015), McGuinness et al. (2016) e Sanagou et al.
(2016) evidenciaram que houve predominio de idosos com 65 anos ou mais. Rocha
(2012) analisou os resultados da cirurgia de CRM isolada, com CEC, em pacientes
com idade = 70 anos em comparacao com aqueles com idade maior que 70 anos e
concluiu que esses pacientes tiveram maior risco de morte e de outras complicagoes
no pos-operatorio de CRM quando comparados com os de idade menor.

No presente estudo apenas 0,7% dos pacientes tinham 80 anos ou mais.
Machado et al. (2003) realizaram uma pesquisa no Instituto do Coracéo (InCor), em
Sdo Paulo, e apontaram que houve um aumento do numero de octogenarios

submetidos a cirurgias cardiacas. Segundo esses autores, o numero de idosos com
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80 anos ou mais submetidos a CRM aumentou de 0,13% em 1986 para 3,5% em
2001, enquanto que para as cirurgias valvares o aumento foi de 1,44% em 2001,
considerando que ndo houve casos de pacientes nessa faixa etarea submetidos a
esse tipo de cirurgia no ano de 1986.

A expectativa de vida da populacéo brasileira tem aumentado e com isso
cada vez mais o0s idosos tém necessitado de algum tipo de intervencgao
cardiovascular como, por exemplo, a cirurgia cardiaca e ou procedimentos
intervencionistas minimamente invasivos. A medida que a ocorréncia de doencas
crbnicas aumenta com o avanco da idade, aumentam também os riscos de
complicagBes cardiovasculares, requerendo da equipe de saude cuidados mais
complexos.

Em relacdo as comorbidades, a maioria da populacdo apresentou HAS,
seguido do numero de pacientes com DM, dados também encontrados por outros
autores (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA, 2013; BLASCO-COLMENARES et al.,
2009; BURGOS-IRAZABAL et al., 2005; COPPETTI; STUMM; BENETTI, 2015,
DANEIL et al., 2014, DOHMEN et al., 2011; DORNELES et al., 2011; FRANCO et
al., 2009; GRECO et al., 2015; GUIMARAES et al., 2010; LEE et al., 2010; LEDUR
et al., 2011; MATROS et al.,, 2010; MOHNLE et al., 2010; OMRAN et al., 2007;
OMAR et al., 2015; RAHMANIAN et al., 2007; SA et al., 2011a; SILVA; BARBOSA,
2012).

E recomendado que pacientes com doencas agudas ou cronicas
descompensadas devem preferencialmente adiar a cirurgia até o momento de
melhor estado clinico, exceto em casos de risco de morte. Dentre as estratégias
para melhorar o estado clinico dos pacientes recomenda-se que corrigir o estado
nutricional, reduzir excesso de peso, suspender o tabagismo e compensar doencas
de base, tais como DM, HAS, dentre outras (BRASIL, 2013a).

Ressalta-se que 8,3% dos pacientes que fizeram parte da presente pesquisa,
ja haviam sido submetidos a cirurgia cardiaca prévia, dados também evidenciados
por Kochi et al. (2007) e Hortal et al. (2009) que encontraram percentuais
semelhantes de 9,3% e 10,0%, respectivamente.

No entanto Lee et al. (2010), evidenciaram que somente 3,5% pacientes
investigados ja haviam realizado cirurgia cardiaca prévia. Vale ressaltar que neste
estudo, a maioria das reoperacfes se deu em decorréncia de cirurgias para troca

valvares isoladas ou combinadas. Pacientes submetidos a reoperacdes valvares
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constituem um grupo muito diversificado, pois apresentam variadas condi¢bes
clinicas, como disfungcédo estrutural de biopréteses, reestenose de valvula nativa,
endocardite da protese valvar, trombose de valvula mecéanica e vazamentos valvares
(BRANDAO et al., 2002).

Andrade et al. (2010), avaliaram a aplicabilidade do Sistema Europeu de
Risco em Operacgdes Cardiacas (EuroSCORE) em pacientes submetidos a cirurgia
valvar, no Instituto do Coracdo de Pernambuco e observaram que 25,6% dos
pacientes tinham realizado cirurgia prévia e que esta variavel foi associada a maior
taxa de mortalidade hospitalar.

Vale ressaltar que ao se realizar pesquisa com dados secundarios um
problema real € a falta de registros nos prontuarios relacionados, que muitas vezes
se referem a importantes variaveis relacionadas ao desfecho principal. No presente
estudo em 61,9% dos prontuarios ndo havia registro da classificacdo da condi¢éo
clinica, segundo o ASA, em 28,3% ndo foi possivel calcular o IMC por falta de
registro do peso e/ou altura, em 16,8% nao havia informacgéo sobre tabagismo, em
24,7% nao constavam dados referentes a realizacdo de tricotomia e em 26,1% nao
constavam dados sobre a realizagdo e resultados da glicemia.

Os prontuéarios devem conter informacgdes a respeito dos cuidados realizados
aos pacientes, incluindo a ordem cronoldgica, possibilitando uma comunicagéo
eficiente entre os membros da equipe que atendem o paciente e também dados
sobre a histéria clinica. Os registros completos podem proporcionar uma assisténcia
de melhor qualidade além de aumentar a seguranca ao cliente (CAMPOS; SOUZA;
SAURUSAITIS, 2008).

De acordo com Setz e D’lnnocenzo (2009), o registro no prontuario do
paciente € deve preservar o profissional que realizou os cuidados de forma ética e
legal, assim como o préprio paciente. A inadequacdo e falta de registro pode
comprometer a assisténcia ao paciente, a equipe e a instituicdo de saude. Assim,
pesquisas sobre a qualidade dos registros realizados nos prontuarios dos pacientes
tém se tornado mais frequente (CAMPOS; SOUZA; SAURUSAITIS, 2008; SETZ;
D’INNOCENZO, 2009).

As falhas nas anotacdes de enfermagem no prontuario podem gerar
consequéncias econbmicas a instituicdo, bem como gerar duvidas quanto a
assisténcia prestada. Os registros devem ser claros e objetivos, de forma que

qualquer pessoa possa ler e interpretar a informacéo registrada. Apesar de 0s
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aspectos econOmicos serem relevantes, ndo se devem esquecer 0S aspectos
humanos, técnicos, éticos e sociais durante a assisténcia prestada ao paciente
(BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016).

E necessario fazer o resgate de atividades de educacio continuada com a
equipe multiprofissional sobre o adequado registro no prontuario e reforcar a
importancia do mesmo como instrumento legal, ético e como chave para que a
gualidade da assisténcia seja alcancada (CAMPOS; SOUZA; SAURUSAITIS, 2008).

Na verdade, espera-se que os dados anotados nos prontuarios fornecam
informacdes mais fidedignas, para isso ocorrer, é preciso estimular o preenchimento
correto e completo de todos os documentos médico-hospitalares, a fim de que os
dados consultados possam ser reais e confiaveis, refletindo a qualidade do
atendimento aos pacientes e o desempenho dos procedimentos (MAZIERO et al.,
2013).

Ainda sob este aspecto, o registro adequado no prontuario garante a todos
uma comunicacdao efetiva e segura, quando isso ocorre, percebe-se sobre a difusdo
do entendimento sobre cultura de seguranca do paciente e assisténcia de melhor
qualidade dentro da equipe e instituicdo de saude. Além de contribuir para a
realizagédo de pesquisas com melhor qualidade.

Em relacdo ao escore ASA e considerando os prontuarios que continham esta
informacéo, a frequéncia de paciente na categoria ASA Il foi maior.

A classificacdo da condicéo clinica dos pacientes por meio desse escore € um
dos métodos mais utilizados para a avaliacdo pré-operatoria (BORGES, 2005).
Borges (2005) Daniel et al. (2014) encontraram que a maioria dos pacientes
submetidos a esse tipo de cirurgia foram classificados como ASA I, porém nas
pesquisas realizadas por Chan et al. (2009) e Saager et al. (2015), a maioria dos
pacientes foram classificados como ASA IV, ou seja com uma pior condi¢&o clinica.

A avaliacdo pré-anestésica consiste numa medida essencial para todos os
pacientes que serdo submetido a algum procedimento cirargico e tem como objetivo
minimizar o risco e a morbidade do paciente na cirurgia. No caso dos pacientes
cardiopatas, a equipe envolvida na cirurgia deve avaliar a forma e tipo de leséao
cardiaca, a capacidade funcional e as comorbidades presentes, sendo que o
sucesso terapéutico depende da conduta integrada entre anestesista, cardiologista
clinico e cirurgido (HOBAIKA; PEREIRA; SANTOS, 2010).



99

Bower et al. (2008) investigaram a epidemiologia de ISC em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e encontraram que ser classificado ASA igual ou
maior que ASA Il foi considerado um fator de risco para o paciente desenvolver ISC.
Assim, Halub e Sidwel (2015) apontam para a necessidade de os cirurgibes se
atualizarem sobre as recomendacdes para avaliagdo pré-operatéria, a fim de se
obter melhores resultados pés-operatorios.

Ao se analisar a variavel “tabagismo” foi observada uma frequéncia de 26,6%,
o que foi corroborado por outros autores, em estudos que apontaram variacdo de
tabagismo entre 19,0% e 66,0% da populacdo submetida a cirurgia cardiaca
(GUIMARAES et al., 2010; KAUFMAN et al., 2009; RISNES et al., 2010; SA et al.,
2011a; SACHITHANANDAM et al., 2008; STEINGRIMSSON et al., 2008). Vale
ressaltar que a taxa de ex-fumantes, no presente estudo foi de 28,6%, uma taxa
menor que no estudo de Daniel et al. (2014) que foi de 40,4%. O habito de fumar
tem sido evidenciado como um importante fator de risco para desfecho de ISC
(ANTUNES; OLIVEIRA; ANTUNES, 2009; CAYCI et al., 2008; KOCHI et al., 2007;
MAGEDANZ et al., 2010; MIANO et al., 2009; SA et al., 2011a; SACHITHANANDAM
et al., 2008; STEINGRIMSSON et al., 2008).

O tabagismo pode ocasionar diversas complicacdes que podem ocorrer tanto
no periodo intra quanto pds-operatorio e as mais frequentes sdo as pulmonares,
cardiovasculares, cerebrovasculares, além da dificuldade na cicatrizacdo da ferida
operatoria. Tais complicacdes estdo intimamente relacionadas a isquemia tecidual
(BRASIL, 2013a).

O tabagismo é um habito que expde 0s pacientes a diversos riscos de saude,
portanto o seu historico deve ser valorizado na avaliacdo pré-anestésica e medidas
preventivas em relacéo aos efeitos da nicotina a nivel sistémico devem ser tomadas,
reduzindo assim os riscos dos procedimentos (FURTADO, 2002).

E importante ressaltar que o tabagismo tem impactos negativos significativos
na cicatrizacdo da ferida cirdrgica, nas taxas de infeccdo, nas complicacbes
respiratorias e cardiocirculatorias, entre outras (GUALANDRO et al., 2011).

No presente estudo ficou evidente a predominancia de fatores de risco
cardiovascular entre os pacientes submetidos a cirurgias cardiovasculares.

Em 2011, a OMS divulgou um conjunto de intervencdes consideradas custo-
efetivas, na protecdo contra as DCNT e recomendou que fossem executadas

imediatamente para que seus efeitos possam salvar vidas, previr doencas e reduzir
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custos sociais, dentre elas: aumento de impostos e do preco do tabaco, criagdo de
ambientes sem tabaco, adverténcias sobre os perigos do consumo e da propaganda
do tabaco. No Brasil, essas medidas ja foram inseridas, nas politicas publicas, em
sua maioria, e resultaram numa das maiores reducfes globais do consumo de
tabaco. Dados estatisticos mostram que houve uma reducdo dos tabagistas de
34,8% em 1989, para 12,1% em 2012 (MALTA, 2014).

Nos prontuarios em que foi possivel identificar o registro de peso e altura e
consequentemenet o IMC, foi mais frequente a categoria “saudavel”, ou seja, IMC de
18,5-24,9 kg/m?, porém estudos tém apontado que a categoria “peso em excesso”
(IMC=25,0-29,9 kg/m?) foi a mais freugente nos pacientes submetidfos & cirurgia
cardiaca (DANIEL et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015; McGUINES et al., 2016,
SILVA, BARBOSA, 2012) e “obesidade” (IMC maior que 30 kg/m?) e esses autores
ressaltaram que os pacientes com IMC acima da normalidade tém maior risco em
desenvolver ISC (AHMED et al., 2011; AL-ZARU et al., 2010; ANTUNES; OLIVEIRA,
ANTUNES, 2009; ARIYARATNAN; BLAND; MAHMOUD, 2010; BAILLOT et al.,
2010; BANBURY et al., 2006; CAYCI et al., 2008; DIEZ et al., 2007; FILSOUFI et al.,
2009; GUARAGNA et al., 2008; GUDE et al., 2006; MANNIEM et al., 2011; RISNES
et al., 2010; SA et al., 2011a; SA et al., 2011b; STEINGRIMSSON et al., 2008).

Al-Zaru et al. (2010), descreveram que pacientes obesos possuem mais
tecido adiposo no térax, o que limita a oferta de oxigénio e favorece ma perfuséo
nesta regido. Dessa forma, recomenda-se, quando possivel, que pacientes obesos
sejam encorajados a perder peso antes da cirurgia e consequentemenete tenha
reduzido o risco de ISC (AL-ZARU et al., 2010; GUDE et al., 2006).

O paciente obeso pode ter maior instabilidade do esterno devido a ao
aumento da propria forca mecéanica, facilitando assim a contaminacéo por agentes
patogénicos e, além disso, 0 ajuste de doses de antibiético a massa corporal do
individuo obeso pode ser mais dificil antibiético ndo atingindo a concentracédo
tecidual necesséria para a acdo do medicamento (DIEZ et al., 2007; ENKER et al.,
2009).

Outra razao atribuida a obesidade para elevar o risco de ISC refere-se a
propagacdo de altas forcas mecanicas de tracdo lateral nas bordas da pele da
incisdo, quando o paciente estd na posi¢cdo supina, bem como pela dobradura da

pele do terco distal da incisdo cirirgica na regido inframaméaria (area de ampla
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colonizacdo de microrganismos), quando na posi¢cdo sentada (GRAUHAN et al.,
2010).

A média de dias de internacdo pré-operatoria na enfermaria foi de 7,2 dias e
na UTI foi de 5,5 dias. Esse resultado corrobora com o estudo de Silva e Barbosa
(2012) no qual o tempo médio encontrado foi de 7 dias. Na investigacao realizada
em Baltimore, nos Estados Unidos, o tempo médio de internacdo pré-operatoria foi
menor, de 2,4 dias (BLASCO-COLMENARES et al.,, 2009). Lee et al. (2010) e
Manniem et al. (2011) encontraram que o0 tempo meédio de internacdo no pré
operatorio foi de dois a trés dias. Entretanto, estudo realizado por Finzi (2010) que
analisou 447 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas encontrou um tempo médio
de 13,7 dias.

Mangram et al. (1999), recomendam que o tempo de internacdo preé-
operatorio seja 0 mais curto possivel, porém o suficiente para permitir o adequado
preparo do paciente para o procedimento cirdrgico.

Filsoufi et al. (2009) e Ghotaslou et al. (2008) encontraram que que 0 tempo
de internacdo pré-operatdria maior que trés dias foi fator de risco para o
desenvolvimento de ISC e no estudo de GUDE et al. (2006) esse tempo foi de sete
dias.

Lee et al. (2010) realizaram uma pesquisa cujo objetivo foi identificar os
fatores de risco para ocorréncia de ISC em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
e evidenciaram que para cada dia de hospitalizacdo durante o periodo de pré-
operatorio, houve o aumento de 1,08 vezes de o paciente ter ISC. Quanto maior a
permanéncia hospitalar antes da cirurgia, maior a incidéncia de ISC e em outras
topografias (BRASIL, 2013a).

Kelava et al. (2015) afirmam que a exposicdo a um servigo de saude antes da
cirurgia constitui-se num importante fator de risco para a ocorréncia de infeccdes e
consequentemente para a mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Porém na prética clinica observa-se que em muitos casos, 0S pacientes sao
internados devido & complicacdes, tendo os cirurgides que decidir sobre a cirurgia
apos dias de internacéo hospitalar.

Em relagéo a realizagdo de tricotomia, nos prontuarios que continham esta
informacdo, houve predominéncia de um periodo superior a duas horas antes da

incisao cirdrgica.
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A indicacdo de tricotomia deve ser feita de forma criteriosa, pois pode
contribuir para a contaminagdo da incisdo cirargica devido aumento de
microrganismos em torno da pele no local da incisédo; devendo ser realizada quando
os pelos atrapalham a visualizagcdo do campo cirdrgico € num tempo mais proximo
possivel da abertura da pele. Outro fator que deve ser considerado € que a
tricotomia realizada com lamina de barbear pode provocar microabrasdes na pele e
favorecer a multiplicacdo bacteriana, principalmente se este procedimento for
realizado varias horas antes da cirurgia, sendo recomendada a utilizacdo de
tricotomizadores elétricos (NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR WOMEN'S
AND CHILDREN'S HEALTH, 2008).

Segundo o Guideline do National Collaborating Centre for Women's and
Children's Health (NCC-WCH) (2008), ndo ha evidéncias suficentes de que a
remocdo de pélos diminua a incidéncia de ISC, sendo sua indicacdo restrita a
algumas situagBes. Entretanto, ha evidéncias que tempo menores entre a realizagdo
de tricotomia e abertura da pele e o uso de lamina de barbear aumentam o risco de
ISC. Entdo, manteve-se 0 consenso de que sendo necessaria a realizacdo da
tricotomia, deve ser o mais proxima possivel da hora da cirurgia, preferencialmente
num tempo menor que duas horas e que sejam utilizados aparelhos elétricos com
laminas descartaveis de uso unico (MANGRAM et al., 1999; NCC-WCH, 2008; CDC,
2010).

Estudo com metanalise de 11 estudos randomizados, conduzida por Tanner;
Woodings e Moncaster (2011) encontraram poucas evidéncias em relacdo ao efeito
da remocdo de pelos no pré-operatério sobre as taxas de ISC. Porém foram
menores as taxas de ISC quando utilizado aparador/tricotomizador ou creme
depilatério quando comparado com o uso de lamina de barbear. Alexander;
Solomkin; Edwards (2011) também evidenciaram que a n&do remocao do pelo foi
associada com reducao na incidéncia ISC.

No hospital onde o presente estudo foi realizado, foi implantado em 2008 o
Protocolo de Controle de Infec¢do para Prevencéo de Infeccdo em Cirurgia Cardiaca
e desde entdo vem sofrendo atualizacdes constantes, sendo a mais recente de 2015
(UFTM, 2015a). Esse protocolo contempla orientagdes sobre a rotina do banho com
clorexidina no pré-operatorio, bem como descreve a técnica para realizacdo do
banho. Salienta ainda que a tricotomia deve ser realizada antes do ultimo banho e

gue a mesma deve ser feita com aparelho de tonsura (cortar o pelo) somente nos
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locais a serem operados e num periodo de duas horas antes da cirurgia. A tricotomia
€ realizada na enfermaria uma vez que ndo existe sala destinada ao preparo do
paciente dentro do centro cirargico, demandando assim, maior tempo entre a
realizacdo da tricotomia e abertura da pele.

Estudo de revisdo sistematica e suas quatro atualizacdes publicadas pela
Cochrane, nas quais se objetivaram revisar a evidéncia do banho pré-operatério com
preparacdo antisséptica para prevenir a ISC, dentre 0s seis ensaios clinicos
randomizados pesquisados e com mais de 10.000 participantes, observou-se
evidéncias claras de nenhum beneficio com a realizagcdo do banho pré-operatério
com preparagdo antisséptica sobre outros produtos sem antissépticos com vistas a
reducado a infeccdo no local cirdrgico (WEBSTER; OSBORNES, 2006; 2007; 2012;
2015). A orientacdo do banho com antisséptico foi citada em guideline referenciado
mundialmente como estratégia adequada na prevencao da ISC (MANGRAM et al.,
1999).

Segundo as recomendac¢des da ANVISA como ndo ha consenso na indicagao
de banho com agente antisséptico para todos os procedimentos cirargicos, ela
recomenda que seja aplicado antes da realizacéo de cirurgias de grande porte e em
cirurgias com implantes/préteses ou em situacdes especificas como por exemplo
nos casos de surtos (BRASIL, 2013a).

Em relacdo a antibioticoprofilaxia a ANVISA recomenda que seja utilizada a
dose correta e no momento certo, ou seja, até 60 minutos antes da inciséo cirdrgica,
no momento da indugdo anestésica (BECKMANN et al.,, 2011; BRASIL, 2013a;
BRATZLER et al., 2013; TARTARI, MAMO, 2011).

No hospital onde foi conduzida a pesquisa, esta instituida a
antibioticoprofilaxia com Cefazolina (classe cefalosporina, pertencente ao grupo de
antibiéticos beta-lactamicos), administrada no momento da inducdo anestésica, na
saida de CEC, a cada trés horas de cirurgia (com dosagem reduzida) e manutencao
por 48 horas, conforme o Protocolo de Controle de Infeccdo — Prevencdo de
Infeccdo em Cirurgia Cardiaca (UFTM, 2015a) e com a recomendacdo da ANVISA
(BRASIL, 2013a).

Porém outras instituicbes utilizam a Cefazolina ou a Cefuroxima segundo
Bratzler e Hunt (2006) e Bratzler et al. (2013) e no caso de pacientes alérgicos o
utilizam Vancomicina e Clindamicina nos pacientes como antibioticoprofilaxia para

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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A profilaxia antibidtica adequadamente selecionada pode proteger os
pacientes de infec¢cdo no pds-operatorio, por meio da reducdo da carga bacteriana
presente no local cirdrgico (BRATZLER; HUNT, 2006).

Pesquisas mostram que quase dois tercos dos microrganismos isolados em
pacientes adultos e pediatricos submetidos a procedimentos cardiacos, sao gram-
positivos, incluindo Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase negativa e,
raramente, Propionibacterium acnes. Ja 0s microganismos gram-negativos S&ao
menos isolados nesses pacientes e incluem as espécies de Enterobacter,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis
e espécies de Acinetobacter (DOHMEN, 2006; GAREY et al.,2008; SCERSTEN,
2007; ZANGRILLO et al., 2006).

Uma série de fatores precisa ser analisada na escolha do antibibtico
profildtico adequado, é necessario avaliar o espectro antimicrobiano, provaveis
microrganismos, fatores de risco do paciente, alergias e resisténcia microbiana dos
micorganismos da propria instituicdo de saude. Vale ressaltar que a utilizacdo de
antibioticoprofilaxia ndo substitui a adesdo as medidas adequadas para a prevencao
e controle da infeccdo (PRTAK; RIDGWAY, 2009).

Kriaras et al. (2000), apontam que quando a cefalosporina é administrada
adequadamente no momento da inducdo anestésica, ha menor indice de ISC.

Beckmann et al. (2011) realizou um estudo multicéntrico nos centros de
cirurgia cardiaca da Alemanha e encontrou que 92,6% das instituicbes realizavam a
aplicacdo do antibiético profilatico durante a inducéo anestésica.

Em relacdo a manutencéo do antibiético profilatico durante o perioperatério, a
preconizacdo do protocolo da CCIH do hospital onde o estudo foi realizado é que ele
deve ser mantido por 48 horas, divergergindo das recomendacdes da ANVISA e de
outros estudos internacionais, que recomendam a duragdo da antibioticoprofilaxia
por um periodo de 24 horas (BRASIL, 2013a; BRATZLER et al., 2013; EDWARDS et
al., 2006; TAMAYO et al., 2008).

Porém existem autores que defendem a utilizagdo da antibioticoprofilaxia por
um periodo maior que 24 horas (GUPTA et al., 2010; MERTZ; JOHNSTONE; LOEB,
2011). E Mertz; Johnstone e Loeb (2011) evidenciaram que o antibidtico utilizado por
mais de 24 horas, foi mais eficaz na prevencéo de ISC em pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca comparado com o tratamento em tempo menor.
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BRATZLER et al. (2013) afirmaram que s&o escassas as evidéncias sobre o
periodo ideal para a permanéncia da antibioticoprofilaxia, recomendaram o uso de
mupirocina nasal e vancomicina para todos o0s pacientes com colonizacéo
documentada por Staphylococcus aures resistentes a meticilina (MRSA). Os autores
ressaltam ainda que o uso de mupirocin nasal contribui para a diminuicdo da
colonizacdo porém ndo ha evidéncia de seu impacto na diminuicdo das taxas de
ISC.

Gouvéa et al. (2015) realizaram uma revisdo sistematica que teve como
objetivo avaliar a adesdo dos profissionais de salde as diretrizes para
antibioticoprofilaxia cirdrgica, por meio da analise de 18 artigos cientificos elegiveis e
encontraram, que em relacdo a prevaléncia de indicacdo adequada de
antibioticoprofilaxia houve variacdo de 70,3% a 95%, indicacao inapropriada de 2,3%
a 100%, administracao de antibiético em tempo correto de 12,3% a 100%, escolha
do antibi6tico correto de 22% a 95%e descontinuacdo do antibidtico de 5,8% a
91,4%.

Esses dados reforcam que ainda existe uma grande variacdo em relacdo ao
uso de antibioticoprofilaxia, essa variavel pode contribuir efetivamente para reducéo
de ISC, portanto merece esforcos conjuntos das equipes de assisténcia a saude e
de pesquisadores para que haja maior adesao aos protocolos existentes.

Apesar de no presente estudo teram poucos registros sobre a utilizacdo do
antisséptico verificou-se que o antisséptico mais utilizado foi a clorexidina, que € o
antisséptico recomendado na literatura (ALEXANDER; SOLOMKIN; EDWARDS,
2011; DAROUICH et al, 2010; NAPOLITANO, 2006; PAOCHAROEN;
MINGMALAIRAK; APISARNTHANARAK, 2009). Entretanto, o uso de antisséptico a
base de iodéforo, também tem sido considerado eficaz e aceitavel para o preparo da
pele do paciente cirargico (ALEXANDER; SOLOMKIN; EDWARDS, 2011).

Ressalta-se que na instituicdo onde o presente estudo foi conduzido de
acordo com o Manual de Antissépticos Padronizados do HC/UFTM, recomenda-se o
uso de antissépticos a base de clorexidina para antissepsia complementar da pele
no campo operatorio e no caso de cirurgias das especialidades de oftalmologia e
otorrinolaringologia sdo recomendados produtos a base de iodoforos (UFTM,
2015b).

A pele humana é colonizada por diversos microrganismos e sao consideradas

como microbiotas transitéria e residente. A microbiota transitoria € constituida por
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microrganismos adquiridos por contato direto com 0 meio ambiente, também
conhecida como microbiota de contaminacdo ou exdégena. Esta representada pelos
microrganismos gue geralmente causam as IRAS, normalmente tais microrganismos
sdo adquiridos pelos profissionais da saude pelo contato direto com pacientes ou
contato com superficies contaminadas (GRAZIANO; SILVIA; BIANCHI, 2000).

E a microbiota residente, também chamada de microbiota de coloniza¢do ou
endogena, é composta por microrganismos que vivem e se multiplicam nas camadas
mais profundas da pele. Esses microrganismos permanecem em perfeito equilibrio
com os mecanismos de defesas do hospedeiro e esta menos associada a ocorréncia
de infeccbes em servigcos de saude. Apesar de ser considerada como de baixa
viruléncia, pode causar infecgcbes graves nos pacientes imunodeprimidos (CDC,
2002).

As combinag¢des de alcool/clorexidina ou alcool/iodéforo, usadas para a
antissepsia da pele, levam a uma barreira protetora contra microrganismos mais
duradoura do que solucbes com materiais aquosos. No estudo de Saltzman et al.
(2009), a taxa global de culturas positivas da pele foi significativamente menor nos
pacientes que receberam preparo da pele com &lcool/clorexidina em comparagao
com um alcool/iod6foro. As solugdes alccolicas foram eficazes na reducéo de ISC
gue solucao aquosa de iodo.

Outro estudo de revisdo mostoru que antissepsia de pele com clorexidina foi
mais eficaz e duradouro na reducdo da carga microbiana da pele que o produto a
base de iodo, entretanto, ndo esta claro a diferenca desses produtos na ocorréncia
de ISC (TANNER; SWARBROOK; STUART, 2008).

Estudo randomizado, que teve como objetivo analisar a incidéncia de ISC,
segundo a utilizacdo de diferentes antissépticos no preparo da pele, observou-se
que nao houve diferenca entre as solu¢cdes de iodopirrolidona alcodlica 10% e
clorexidina 0,5% alcodlica (RODRIGUES; SIMOES, 2013).

Rodrigues e Simbes (2013) compararam cirurgias limpas com cirurgias
potencialmente contaminadas, no estudo citado, cujo preparo da pele foi feito com
iodopolividona 10% em solugdo hidroalcodlica e clorexidina alcoodlica 0,5%, foram
semelhantes e que os fatores de risco néo influenciaram a incidéncia de I1SC.

No presente estudo a maioria das cirurgias foi eletiva, dados semelhantes
foram evidenciados por outros autores (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA, 2013;
GRECO et al.,, 2015; HAMOUDA et al., 2015; MOCANU et al., 2015; TARTAR]I,



107

MAMO, 2011; SILVA; BARBOSA, 2012, apenas 1,8% pacientes foram para a
cirurgia de urgéncia e 0,1% cirurgia de emergéncia. Outros autores encontraram que
as taxas de cirurgia de urgéncia atingiu mais de 20% (GRECO et al., 2015;
HAMOUDA et al., 2015; MOHAMED et al., 2009) e em relacdo a cirurgias de
emergéncia De Santo et al. (2008) encontrou que ocorreu em 11,2% dos pacientes
operados e Greco et al. (2015) 8,6%.

Quanto ao tipo de cirurgia, houve predominancia da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, dados também evidenciados por outros autores
(CAPRARO et al., 2007; CELIK et al., 2011; DE SANTO et al., 2008; GRECO et al.,
2015; HAMOUDA et al., 2015; LAIZO, DELGADO; ROCHA, 2010; LEE et al., 2010;
LISBOA et al.,, 2010; MANNIEM et al.,, 2011; MOCANU et al., 2015; SA et al.,
2011a).

Esse tipo de cirurgia estd entre as mais comuns no mundo todo, sobretudo
parav pacientes com DAC (GAUDINO et al., 2015). A DAC é uma condi¢do com alta
incidéncia na populacdo mundial, segundo Booth et al. (2008), a CRM pode
contribuir para melhor qualidade de vida e atmbé aumentar a sobrevida desses
pacientes.

Na presente investigacdo houve predominancia de enxerto arteriovenoso.
Lopes et al (2012) considera que o fator chave para a selecédo do tipo de enxerto é a
durcdo da permeabilidade do conduto escolhido. Outros pontos importantes para a
escolha do enxerto sdo a avaliacdo do estado nativo das artérias coronarianas, a
presenca de co-morbidades, a apresentacao clinica e a possibilidade de competicédo
de fluxo, além da preferéncia do préprio cirurgido. Os enxertos mais usados sdo a
artéria toracica interna esquerda (mamaria); artéria toracica interna direita; artéria
radial; artéria ulnar; artéria gastroepipléica; artéria epigastrica inferior e veia safena
magna (BRICK et al., 2004). No entanto, ndo existem diretrizes precisas sobre a
escolha do enxerto (GAUDINO et al., 2015).

As cirurgias para troca valvar devido a febre reumatica foram o segundo tipo
de cirurgia mais frequente no presente estudo, Brasil, a febre reumatica representa
uma consideravel parcela das etiologias das valvopatias, correspondendo até 70%
dos casos, dados que diferem da realidade de paises mais desenvolvidos. Segundo
Tarasoutchi et al. (2011) este perfil tem evidenciado que a populagéo de idosos tem

sido cada vez mais frequente nas unidades de internagdo e nos consultorios e sses
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pacientes tém apresentado altos indices de calcificacdo e consequente disfuncéo
valvar.

Nas diretrizes para tratamento de pacientes com doenca valvar, consta que o
objetivo de cirurgia para correcdo valvar é melhorar os sintomas e/ou prolongar a
sobrevida, bem como minimizar o risco de complicacdes relacionadas a esta
patologia, tais como disfuncdo ventricular irreversivel assintomética, hipertensédo
pulmonar, AVE e FA (NISHIMURA et al., 2014).

Em relacdo a CEC, é considerada uma tecnologia amplamente utilizada em
cirurgias cardiacas. Entretanto em relacdo a seguranca do paciente, o uso de CEC
constitui um tema importante nas pesquisas (BARBOSA et al., 2010). Essa técnica
consiste no desvio de sangue do coracdo e dos pulmbes para uma maquina que
drena o retorno venoso e bombeia 0 sangue oxigenado para o sistema arterial.
Dessa forma, tornam-se possiveis todos os tipos de intervencéo durante a cirurgia
cardiaca (AULER JUNIOR; CHIARONI, 2000).

A preocupacao dos cirurgides quanto a seguranca do paciente e as provaveis
complicacBes provenientes do uso de CEC colaborou para o surgimento de técnicas
de CRM sem CEC, o que favoreceu a diminuicdo de complicacdes neuroldgicas,
cardiopulmonares, renais e de coagulacdo, sendo um aspecto crucial na tomada de
decisdo quanto ao seu uso com vistas a reducdo das complicagcbes intra e pos-
operatorias (BRICK et al., 2004).

Em relacdo ao tempo de CEC, observou-se que no presente estudo que a
duracdo foi em média de 77,68 minutos, dados também identificados por outros
pesquisadores (DANIEL et al., 2014 , HAMOUDA et al., 2015, LEDUR et al., 2011,
RISNES et al., 2010; SA et al., 2010; SILVEIRA et al., 2016; SOUZA, MOITINHO
2008), que encontraram que a duracao da CEC foi menor que 100 minutos.

Em outras publicacdes, o tempo médio foi de 100 a 200 minutos (AL-ZARU et
al., 2010; DOHMEN et al.,, 2011; OMAR et al., 2015; MANNIEM et al., 2011;
MATROS et al., 2010; McGUINNESS et al., 2016).

No estudo de Torrati e Dantas (2012), que teve como objetivo comparar a
frequéncia de complicacdes apresentadas pelos pacientes, durante o pos-operatorio
imediato de cirurgias cardiacas segundo o tempo de CEC, as complicacdes
ocorridas nao tiveram relacdo com o tempo de CEC. Para ISSA et al. (2013) a CEC
prolongada foi associada a um maior risco de Obito, disfungdo ventricular,

sangramento e ou complicagdes neuroldgicas.
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O tempo médio de andxia foi de 47,6 minutos, divergente de outras pesquisas
gue apontaram que esse tempo variou entre 59 e 123 minutos (HAMOUDA et al.,
2015; LORUSSO et al., 2015; McGUINNESS et al.,, 2016, OMAR et al., 2015;
SILVEIRA et al., 2016).

Em relac&o ao tempo de cirurgia, encontrou-se na presente investigacao que
o tempo médio de cirurgia foi de 3,8 horas. Hamouda et al.(2015) e Tartari e; Mamo,
(2011) encontraram que a duracédo foi de 3,6 horas. Outras pesquisas mostraram
gue esse tempo foi maior, ou seja, > 4,2 horas (DANIEL et al., 2014; GRECO et al.,
2015).

Ressalta-se que tempo de cirurgia prolongado constituiu-se num importante
fator de risco para a ocorréncia de ISC (AL-ZARU et al., 2010; FAKI et al., 2007;
GUPTA et al., 2010; SIMSEK YAVUZ et al., 2006), uma vez que, quanto maior o
tempo de cirurgia, maior é a exposicao tecidual aos microrganismos.

Quanto ao BIA durante o intraoperatdrio observou-se que apenas 21 (2,9%) o
utilizaram, dados divergentes foram evidenciados por Hamouda et al. (2010) que
encontraram que 18% dos pacientes utilizarm este dispositivo. Al-Zaru et al. (2010)
apontaram que o uso de BIA foi fator predisponente para ISC.

A relacéo entre 0 uso do BIA e a ocorréncia de ISC nédo esta clara; uma vez
que o0s pacientes que usam esse dispositivo estdo em piores condi¢cdes clinicas
dificultando a avaliacdo do desfecho de ISC.

No presente estudo este estudo, todos pacientes que usaram o BIA foram
submetidos a CRM e destes, 38,1% foram a o6bito, e 71,4% tiveram algum tipo de
infec¢do no pds operatorio.

Estudo de meta-andlise, que teve como objetivo avaliar a eficacia de insercéo
de BIA em pacientes de alto risco submetidos a cirurgia de CRM, apdia o uso do BIA
profiladtico em pacientes de alto risco com a finalidade de diminuir a mortalidade
hospitalar (SA et al., 2012).

Pesquisa multicéntrica, que comparou pacientes que usaram ou hao BIA
profilatico, ou seja, no periodo pré-operatdrio encontrou que 0 grupo que usou o BIA
profilatico apresentou resultados maios favoraveis que 0s pacientes que ndo o
utilizaram. Porém os autores salientaramm que uso de BIA profilatico deve ser
considerado com muita cautela e que futuros estudos devem ser conduzidos sobre o
tema (LORUSSO et al., 2015). Fowler et al. (2005) identificaram que o uso de BIA foi
fator predisponente para a ISC nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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A complicagdo mais frequente durante o intraoperatdrio foi a hiperglicemia
(18,3%), seguida por CEC prolongada. Carvalho et al. (2008) encontraram que as as
intercorréncias mais frequentes foram as relacionadas as alteracbes de vaso do
enxerto e complicacdes cardiovasculares. Para Rojas et al. (2003) foi a hipotenséo.

Em relagcdo ao controle glicémico, os niveis de glicose em pacientes n&o
diabéticos com valor de 180 mg/dL durante a CEC, pode ser tratada inicialmente
com um dose intermitente de insulina intravenosa, desde que 0s niveis permanegcam
180 mg/dL. Caso a glicemia persista elevada (>180 mg/dL) apdés a CEC, deve-se
instituir a infusdo continua de insulina. O monitoramento da glicemia devera ser feito
entre 30 e 60 minutos, mas quando o paciente estiver em CEC seja no periodo de
cardioplegia ou de reaquecimento, o0 monitoramento devera ser a cada 15 minutos.
Pacientes com infusbes de insulina intravenosa iniciadas no periodo pré-operatério
deverdo permanecer com a infusdo com o intuito de manter a glicose sérica em
torno del80 mg/dL (LAZAR et al., 2009).

E importante enfatizar que toda a equipe cirdrgica precisa estar preparada
para atender imediatamente qualquer intercorréncia durante o intraoperatorio.
Destarte, neste cenario o papel do enfermeiro é fortemente evidente, pois € o
responsavel pela qualidade da capacitacdo segura e efetiva da equipe que assiste a
sala de cirurgia, na previsao e organizacdo dos materiais de emergéncias e outros
utilizados nas cirurgias (CARVALHO et al., 2008).

Ademais, as intercorréncias relacionadas a cirurgia, quando nao controladas e
revertidas prontamente, podem gerar transtornos tanto para equipe cirargica quanto
para o paciente, pois pode aumentar o tempo cirlrgico e anestéscio, e tendo
possibilidade de gerar, consequentemente, outras complicagdes como maior risco
para o desenvolvimento de infeccBes poés-operatorias e para ocorréncia de
sangramento devido a heparinizacdo utilizada na CEC, ansiedade da equipe que
pode comprometer a abordagem cirirgica entre outras (CARVALHO et al., 2008).

Durante a cirurgia, 16,7% dos pacientes receberam hemotransfusdo. Esse
percentual foi semelhante ao encontrado por Santana-Santos et al. (2016), no qual
foi 16,3%, também mostrou que a transfusdo do concentrado de hemécias no intra-
operatorio de cirurgia cardiaca esteve associado de forma independente, com maior
risco de ocorréncia de lesdo renal aguda (RC = 3,99). Silva e Barbosa (2012)

encontraram que 13,5% de pacientes foram hemotrasfundidos no intraoperatério.
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Valdés (2006) referiu que o sangramento durante e apés cirurgias cardiacas e
o efeito da hemodiluicho durante a CEC podem levar a necessidade de
hemotransfusdo e que apesar das instituicbes tentarem reduzir a frequéncia do uso
de hemocomponentes nos procedimentos cardiacos, sua incidéncia permanece alta.

Revisdo sistematica mostrou que existem diversas estratégias clinicas e
cirargicas para melhorar a massa eritrocitaria, o estado de coagulacéo, reduzir a
perda sanguinea e melhorar a tolerancia a anemia, com vistas a diminuir o consumo
de hemocomponentes, a morbimortalidade e, consequetemente, custos hospitalares
(SANTOS et al., 2014).

No presente estudo 12,8% dos pacientes receberam concentrado de
hemacias. Pesquisa conduzida por Mohnle et al. (2010) encontrou que 63,7%
receberam esse tipo de hemocomponente.

Em relagdo a outros hemocomponentes, a transfusdo de concentrado de
plaquetas e do plasma fresco congelado foi de 6,5% e 6,9%, respectivamente,
percentuais menores que os evidenciados por Mohnle et al. (2010), ou seja, 13,5% e
15,0% respectivamente.

Em relacdo ao controle glicémico no pdés-operatorio imediato de cirurgia
cardiaca, nos prontuarios que tinha o relato desse dado, detectou-se que a média foi
de 161,1 mg/dL. Esses resultados corroboram com as orientagdes da ANVISA, do
CDC e do Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, nas quais o valor de
glicemia igual ou menor que 200 mg/dL é considerado como controle adequado da
glicemia no pds-operatorio de cirurgia cardiaca (BRASIL, 2013a; CDC, 2010;
MANGRAM et al, 1999).

Entre os diversos aspectos a serem vistos na avaliagcdo perioperatéria do
paciente diabético, o controle glicémico é um dos mais relevantes, desse modo,
existe forte evidéncia associando a hiperglicemia com desfechos cirargicos
desfavoraveis, como infeccdo, tempo maior de permanéncia hospitalar,
incapacidade funcional apds alta e aumento da mortalidade (GUALANDRO et al.,
2011).

No periodo perioperatorio, o descontrole glicémico foi fator de risco
estatisticamente significante para infeccdo pos-operatéria. De acordo com a
Associacdo Americana de Diabetes, o objetivo do controle glicémico deve ser
manter a hemoglobina glicosilada (HbA1C) menor que 7% em todo o perioperatério

e existem evidéncias que o controle glicémico e a manutencdo da taxa acima citada
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por longos periodos favorecem a reducgéo do risco de ocorréncia de ISC, pneumonia
e ITU (BRASIL, 2013a).

A avaliacdo do resultado da HbA1C pré-operatoria é provavelmente um bom
preditor para o controle de glicemia no paciente diabético (SAAGER et al., 2015).
Uma diretriz publicada e mundialmente aceita pelos profissionais, refere que deve-se
fazer o controle da glicemia sérica para todos o0s pacientes cirargicos, incluse
pacientes nao diabéticos (MANGRAM et al., 1999), e para pacientes com DM, deve-
se reduzir os niveis de HbAlc para menos que 7% antes da cirurgia, quando
possivel (DRONGE et al., 2006).

Estudo prospectivo realizado por Berry e Cunha (2010) avaliou os resultados
metabdlicos, hemodinamicos e bioquimicos por meio de um programa de
reabilitacdo cardiaca apés IAM e concluiu que com o uso de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacolédgicas (prescricdo de exercicios fisicos, mudancas
nos habitos de vida) houve reducéo de 7,4% na glicose sérica (p = 0,006) e de 5%
na hemoglobina-glicada (p = 0,028), em comparacdo dos valores anteriormente
medidos.

Esxistem evidéncias apontando que o controle glicémico em pacientes
diabéticos diminui a morbidade perioperatéria e melhora consideravelmete a
sobrevivéncia a curto e em longo prazo submetidos a cirurgia cardiaca (LAZAR et
al., 2009).

Diretrizes publicadas orientam sobre a necessidade de observacdo do
controle da glicose no perioperatério, a fim de se obter melhoria de qualidade no
atendimento e com vistas a prevencao de ISC, indicam também calcular o
percentual de procedimentos para os quais glicose sérica deve ser igaul ou inferior a
180 mg/dL, no intervalo entre 18 e 24 horas, ap0s o término da anestesia para todos
0s pacientes cirurgicos (LAZAR et al., 2009; UMPIERREZ et al., 2012).

Pesquisa que mensurou o0 conhecimento dos enfermeiros, que prestam
cuidados criticos, a respeito do controle glicEmico antes e depois de uma
intervencdo educativa e avaliou a seguranca e a eficacia de um protocolo de infuséo
de insulina baseado em evidéncias cientificas visando o controle glicémico
moderado em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, mostrou que houve
aumento do conhecimento apdés a intervencéo e a aplicagdo do protocolo foi eficaz e
segura no tratamento da hiperglicemia aguda apoOs cirurgia cardiaca e houve
diminuicdo da incidéncia de hipoglicemia (HARGRAVES, 2014).
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Vale enfatizar o evidente e relevante papel do enfermeiro no perioperatério de
cirurgia cardiaca, no entanto € necessaria capacitacao técnica e cientifica acerca do
tema para garantir um cuidado de exceléncia, seguro e eficaz a essa populacao.

No estudo de Leibowitz et al. (2010), no qual administrou insulina intravenosa,
a média de glicemia sérica foi de 151 mg/dL, a incidéncia de hipoglicemia foi baixa e
diminuiu o risco de infecgédo de 11% para 5% (reducao de risco de 56%, p <0,018) e
a incidéncia de fibrilagcdo apés CRM também reduziu de 30% para 18% (reducéo de
risco de 39%, p = 0,042), concluiu-se que o uso de protocolo de controle da glicemia
com insulina intravenosa foi eficaz e seguro e também associado a melhores
desfechos clinicos. Furnary (2003) afirmou que a infusdo continua de insulina em
pos operatorio de CRM teve efeito protetor no risco de mortalidade em pacientes
diabéticos.

Em relacdo a intubacdo orotraqueal, na presente investigacdo cerca de 50%
dos pacientes permaneceram ntubados por um periodo superior a 12 horas, dados
corroborados por Scherer, Guaragna e Berleze (2005), os quais relataram que a
maioria dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentaram tempo de VM
que variou de oito a doze horas. Brito et al. (2009) relataram que 18,8% dos
pacientes avaliados permaneceram sob VM por mais de 24 horas.

Desde o inicio dos anos 90, existe a modalidade fast track (“caminho rapido”),
a qual se baseia no uso de drogas no perioperatorio que permitam a extubacao
precoce dos pacientes, ou seja, entre uma e seis horas ap06s o término do
procedimento cirdrgico. Algumas instituicdes adotam o periodo entre oito a 10 horas.
Fast track € um cuidado multidisciplinar que tem como objetivo favorecer o cuidado
de pacientes que realizaram cirurgia cardiaca consiste em intensa educacao nos
cuidados pré-operatérios, cuja meta é nado retardar a alta hospitalar; administrar
medicacao anti-inflamatoéria conforme necessidade individual, administrar medicagéo
profilatica para arritmias supraventriculares e para complicacbes gastrointestinais;
retirar o paciente do leito o mais rapido possivel; administrar criteriosamente volume
de liquidos; agilizar a alta da entre o terceiro e quinto dias e extubag&do precoce
(NOGUEIRA; MONTEIRO, 2010). Esses mesmos autores apontam que o uso do fast
track pode diminuir o gasto em cirurgias cardiacas, principalmente devido a menor
permanéncia de estadia na UTI.

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca geralmente sdo capazes de

retomar a ventilagcdo espontanea logo que se recuperam da anestesia. No entanto, o



114

periodo de intubacdo pode variar de paciente para paciente e ndo existe teste clinico
especifico capaz de identificar adequadamente os que irdo ficar intubados por mais
tempo, e, consequentemente, permanecerem em VM prolongada (TROUILLET et
al., 2009; VAZ et al., 2011).

Durante a anestesia geral a troca gasosa pulmonar pode ser comprometida
com VM, e resultar em oxigenac¢do arterial reduzida, isso é devido ao colapso do
tecido pulmonar (atelectasia), presente em quase 90,0% dos pacientes
anestesiados. Por isso, sdo preocupacfes do anestesista o0 conhecimento e a
utilizacdo de técnicas que visam a prevencdo da formacdo de atelectasias e/ou a
reabertura de areas pulmonares colabadas (GUALANDRO et al., 2011).

O desmame da VM no pds-operatdrio € caracterizado por aumento de
estresse cardiovascular e metabdlico, por isso a progressdo do desmame deve
acontecer quando o paciente estiver hemodinamicamente estavel, com equilibrio
hidroeletrolitico, com analgesia adequada e nivel de consciéncia adequado para
manter o controle ventilatério. O momento da extubacdo pode acontecer na sala
operatoria, na recuperacdo pos-anestésica ou na UTI, desde que os critérios acima
sejam observados (GUALANDRO et al., 2011).

O desmame ventilatério de forma precoce, podera resultar em reintubacéo, e
consequentemente aumentar a morbimortalidade, o tempo de internagdo na UTI, o
risco para desenvolver infeccdes e os custos com a hospitalizacdo (DUARTE et al.,
2012; MACINTYRE, 2007).

O uso da VM prolongada pode contibuir para maior permanéncia dos
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas na UTI e isso tem se tornado frequente
em decorréncia de os pacientes terem muitas comorbidades, ou seja, condi¢ao
clinica de alto risco (TROUILLET et al., 2009).

Klompas et al. (2015), sugeriram que a maioria dos eventos associados a
ventilagdo é causada por quatro condi¢des, ou seja, pneumonia, sobrecarga de
liquidos, atelectasia e sindrome do desconforto respiratério agudo. Dentre as
intervencdes que minimizam a exposi¢cdo ao ventilador e controlam uma ou mais
dessas condi¢cOes estdo evitar a intubacdo quando possivel, minimizar a sedacao,
avaliar o despertar espontaneo diario, realizacdo de exercicios e mobilidade
precoce, ventilagdo com baixo volume corrente, administracdo conservadora de
liquidos e de transfuséo sanguinea (KLOMPAS, 2015).
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Ressalta-se que 12,8% dos sujeitos do presente estudo foram reintubados no
periodo pés-operatdrio, outros estudos, De Santo et al. (2008), Hortal et al. (2009) e
Silva e Barbosa (2012), obtiveram percentuais inferiores, 4,3%, 7,1%, 7,6%,
respectivamente.

Segundo Beccaria et al. (2015) é relevante identificar os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca com maior risco de lesdes, disfungbes, complicacdes
e necessidade de reintubacéo, a fim de melhorar a assisténcia a saude pela equipe
multiprofissional atuante na unidade coronaria, principalmente nos primeiros 30 dias
de pds-operatorio.

Ensaio clinico randomizado que avaliou 468 pacientes, durante o0 pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, aplicoui de forma profilatica o CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) nasal (10cmH20) por pelo menos seis horas consecutivas
logo apdés extubacdo orotraqueal, apontou que houve melhora da oxigenacéo,
reducdo da necessidade de reintubacdo e da readmissao na UTI, além de baixa
incidéncia de pneumonia (ZARBOCK et al., 2009).

Em relacdo ao dreno utilizado durante a cirurgia, o mediastino-pleural foi o
mais prevalente. A média de tempo de permanéncia foi de 2,64 dias.

Qualquer dispositivo invasivo no paciente, inserido de forma temporaria ou
permanente, pode tornar-se porta de entrada para patdégenos e consequentemente
desenvolvimento de uma possivel infeccao (cateter urinario, canula de intubacao,
valvula cardiaca, vascular ou implante ortopédico, dispositivo intra-uterino).
Infeccdes relacionadas ao uso de dispositivos invasivos podem estar associadas a
formacao de biofilme (ESPINASSE; PAGE; COTTARD-BOULLE, 2010).

Santana (2007) comparou as alteracdes da funcéo pulmonar, no periodo pés-
operatorio, de pacientes em uso de drenos mediastino-pleural ou somente dreno
mediastinal, mostrou que o0s pacientes que utilizaram dreno mediastino-pleural
tiveram o volume corrente mais diminuido quando comparados aos pacientes
somente com dreno mediastinal.

Outro dispositivo invasivo usado no intraoperatorio é a canulacao arterial para
afericdo da PAIl, o tempo médio de utilizacdo desse dispositivo por pacientes
analisados no presente estudo foi de 2,8 dias. O cateter arterial de PAI fornece
informacdes hemodindmicas precisas que ajudam no tratamento dos pacientes

durante intraoperatorio e pos-operatério, entretanto, o beneficio das informacgdes
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fornecidas por este dispositivo ndo o isenta o paciente das complicacdes a ele
associadas (BRZEZINSKI; LUISETTI; LONDON, 2009).

As possiveis complicacdes que podem ocorrer em decorréncia do uso desse
procedimento estdo a oclusdo vascular temporaria, a trombose, a isquemia, a
formacdo de hematoma e a infeccdo local e relacionada ao cateter e
consequentemente pode evoluir para sepse (BRZEZINSKI; LUISETTI; LONDON,
2009; SCHEER; PEREL; PFEIFFER, 2002; SCHINDLER et al., 2005).

Em relacdo ao uso do CVC, a média de permanéncia foi de 6,4 dias. Os
cateteres vasculares representam um dos dispositivos mais utilizados na assisténcia
clinica moderna e é indispensavel para a administracdo de solugdes intravenosas,
medicamentos, hemotransfusdo, hemodidlise, nutricdo parenteral e monitoracao
hemodinamica (FERNANDES; RIBEIRO, 2000).

Quanto maior o tempo de permanéncia do CVC, maior o risco de ocorréncia
de infeccdo. A patogénese pode ser devido a contaminagdo extraluminal,
intraluminal e por via hematogéncia, bem como, pela contaminacdo de fluidos e
medicamentos a serem infundidos. Um apontamento relevante é a questdo da
formacao do biofilme, que esta diretamente relacionada ao tempo de permanéncia
do dispositivo, devendo esse ser removido 0 mais precocemente possivel
(DUMONT; NESSELRODT, 2012).

Pesquisa de coorte prospectiva conduzida na Australia, que avliou o periodo
em que um CVC permanecia livre de ICS associada a linha central durante um
projeto de aplicacdo de um bundle para prevencdo de infeccdo da corrente
sanguinea, durante um periodo de 18 meses, verificou que o tempo de permanéncia
mais seguro correspondeu aos primeiros nove dias para os CVC de curta duracéo, e
até o sétimo dia para cateteres de didlise. Desse modo, o tempo de permanéncia do
CVC por mais de 12 dias, pode aumentar o risco de infec¢do para trés em cadal00
cateteres (McLAWS; BURRELL, 2012).

A revisdo diaria da permanéncia do CVC requer atencao multidisciplinar, logo
a enfermagem precisa estar mais bem preparada cientifica e gerencialmente para
participar nesse processo de tomada de decisdo (OLIVEIRA, et al., 2016).

O planejamento e aplicacdo sistematica de medidas de prevencdo sao
essenciais para a reducdo das taxas de infeccdo relacionada ao CVC e
consequentemente com melhoria da qualidade da assisténcia a saude (ROSADO;
ROMANELLI; CAMARGOS, 2011).
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Quanto ao tempo de permanéncia do CVD, a média foi de 6,5 dias. Esse
resultado foi maior que o encontrado em outros estudos, com média de trés e dois
dias respectivamente (ANDRIOLI et al., 2016; WALD et al., 2008).

No presente estudo, a reoperacdo por sangramento ocorreu em 11 (1,5%)
pacientes, este resultado foi menor em relacdo ao encontrado em outros estudos
nos quais as taxas foram entre 2,4% e 10,8% (GUDE et al., 2006; MANNIEM et al.,
2011; METHA et al., 2009; ROBINSON et al., 2007; SA et al., 2011b; VIVACQUA et
al., 2011).

Embora a reoperacdo por sangramento continue a ser um episodio grave
ap6s cirurgia cardiaca; a mortalidade relacionada a esta complicagdo vem
diminuindo ao longo do tempo (METHA et al., 2009).

Sangramento abundante é uma complicacdo frequente apoOs cirurgias
cardiacas, entretanto, € pequeno 0 numero de pacientes que precisam de
reexploracdo cirdrgica. Os sitios cirdrgicos mais comuns de sangramento s&o
periosteo esternal, leito da artéria mamaria, linhas de sutura, locais de canulacéo e
aderéncias (MARTINS; GUARAGNA, 2005).

Vivacqua et al. (2011) analisaram pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
identificaram que foram fatores de risco para a ocorréncia de hemorragia: tipo de
técnica cirdrgica e presenca de coagulopatia e para a necessidade de a
reexploracdo esternal por sanguramento: idade avancada, maior numero de
comorbidades, cirurgias de valva aértica e tempo prolongado de CEC. Assim é de
suma importancia que seja feita a identificacdo da causa do sangramento, ou seja,
se foi em decorréncia de distarbio de coagulacdo ou por inadequada hemostasia
cirdrgica (SOARES, et al., 2011), pois isso direcionard as medidas terapéuticas.

A CEC associa-se a um maior sangramento perioperatorio devido o uso da
heparina. Esse anticoagulante age no fim da cascata de coagulacédo e o sangue
heparinizado, ao ser exposto nas superficies sintéticas do circuito de CEC, estimula
a trombose e ativa as proteinas da coagulacdo, o que compromete a hemostasia
(BRICK et al., 2004).

Assim, a reoperacao por sangramento e a transfusdo de sangue, sao fatores
gue elevam o risco de maiores complicacbes no pos-operatério, pois 0s pacientes
que necessitam de reoperacdo apresentaram maior taxa de mortalidade,
insuficiéncia renal, suporte ventilatorio prolongado e maior tempo de permanéncia na
UTI (VIVACQUA et al., 2011).
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Na evolucdo poOs-operatoéria, as complicacdes infecciosas foram frequentes,
seguidas das complica¢des do aparelho circulatorio. As infecgbes pds-operatorias de
cirurgia cardiaca contribuem para a elevacdo da morbidade e mortalidade, do tempo
de permanéncia e dos custos hospitalares.

As complicagBes infecciosas no pés-operatorio de cirurgias cardiacas limpas
ocorrem em até 3,5% dos pacientes, sendo as principais: ISC (mediastinite, infeccéo
no sitio de retirada da veia safena), endocardite, sepse, infec¢cdes pulmonares,
infeccbes em sitios de acessos vasculares, ITU, infeccdes de trato gastrintestinal
(SOARES et al., 2011).

Oliveira et al. (2010b) identificaram que as complicacbes mais frequentes,
forami hemorragia e baixo débito pés-procedimento. Os autores destacaram ainda
que 60% dos Obitos tiveram cinco ou mais complicacbes no pdés-operatorio,
enquanto que 40% dos pacientes sobreviventes ndo apresentaram nenhuma
complicagéo.

BECCARIA et al. (2015) analisaram 2.648 prontudrios e ientificaram que as
principais complicacées nos primeiros 30 dias poés-cirurgia cardiaca foram lesao
renal aguda (65%) e 44% eintubacao devido a complicagbes pulmonares (44%). E
dos 190 pacientes que evoluiram para 06bito, nos primeiros 30 dias, as complicacdes
mais frequentes foram afec¢Bes cardiacas, IRAS, disturbio de coagulacgéo,
complicacBes neuroldgicas e pulmonares.

No poés-operatério imediato de cirurgia cardiaca os cuidados prestados pela
equipe de enfermagem devem ter em vista, sobretudo, a recuperagdo anestésica e
cirtrgica, prevencdo e identificacdo precoce de possiveis complicacdes (AULER
JUNIOR, 2004).

Soares et al. (2011) identificaram que as intercorréncias mais frequentes no
pés-operatorio imediato, de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, no
municipio de Juiz de Fora (MG), foram as complicacdes pulmonares (insuficiéncia
respiratdria aguda, hipoxemia, pneumonia e derrame pleural) relacionadas a
necessidade de intubacao traqueal e VM por um tempo maior que 48 horas apoés a
cirurgia, seguidas pelas cardiacas e neuroldgicas.

CALLES et al. (2016) observaram que as complicacdes mais frequentes apos
a CRM foram CEC prolongada, instabilidade hemodinamica, arritmias, IAM, eventos
tromboticos e hemorragias. Dentre as complicag6es pulmonares, ocorreram infusdo

pleural, atelectasia, pneumotorax, edema pulmonar, insuficiéncia respiratoria aguda
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e broncopneumonia. Verificou-se ainda que as pacientes do sexo feminino com
idade avancada apresentaram altas taxas de complicacdes pulmonares, sendo as
mais comuns o derrame pleural e a atelectasia.

No presente estudo 45,8% dos pacientes foram transfundidso, no pés-
operatorio, dados também encontrados em outros estudos, nos quais de 50% a
55,6% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca receberam hemotransfuséo
(BOWER et al., 2008; SHANDER et al., 2009).

A hemotransfusdo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foi
considerada fator de risco para a ISC em vérios estudos (BANBURY et al., 2006;
BOWER et al., 2008; CAPRARO et al., 2007; CENTOFANTI et al., 2007,
DORNELES et al., 2011; GHOTASLOU et al.,, 2008; MAGEDANZ et al., 2010;
MOHNLE et al., 2010; RISNES et al., 2010; ROGERS et al., 2009; SHANDER et al.,
2009).

Algumas estratégias como wuso de antifibrinoliticos, hemodiluicdo
normovolémica e reposicao total do perfusato da CEC, durante a cirurgia cardiaca
contribuem para a reducdo da necessidade de hemotransfusdo no pds-operatorio.
Conclui-se ainda que a associa¢do de cirurgia em pacientes idosos e o tempo de
CEC > 120 minutos levaram a maior utilizagcdo de hemocomponentes apds a cirurgia
cardiaca (SOUZA; MOITINHO, 2008).

Estudo multicéntrico internacional, apontou que a cirurgia de CRM sem CEC
reduziu consideravelmente a necessidade de transfusdo e de reoperagdo por
sangramento, complicacdes respiratorias e lesdo renal aguda, porém resultou em
um risco maior de revascularizacdo precoce (LAMY et al., 2012).

Ranucci et al. (2013) apontaram que as principais complicacdes associadas
ao sangramento no pds-operatoério de cirurgia cardiaca foram as tromboembdlicas,
infeccbes e reexploracdo cirurgica, assim, por meio de analise multivariada, a
ocorréncia de sangramento importante permaneceu como um preditor independente
para a mortalidade operatéria (OR= 3,45; ICgs0,= 2,78-4,28).

O tipo de hemocomponente mais usado no pés-operatorio foi o concentrado
de hemacias (62,6%). Banbury et al.(2006) e Capraro et al.(2007) encontraram que
55% e 56% dos pacientes receberam este hemocomponente, respectivamente.

A média usada de bolsas de concentrado de hemacias foi de 3,45 unidades,
resultado superior a outros estudos, nos quais a média utilizada foi de 1,4 a 1,5
unidades (HAMOUDA et al., 2015; SOUZA; MOITINHO, 2008). Santos et al. (2013)
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apontaram que o risco de mortalidade foi diretamente proporcional ao niumero de
unidades de concentrado de hemécias transfundidas em cirurgia de CRM.

Em relacdo a evolucdo do paciente, no presente estudo, 11,3% foram a oObito
dados semelhantes foram identificados no estudo Oliveira; Westphal; Mastroeni
(2012), no qual a taxa foi de 12,1%. Outros estudos apontaram que houve variacéo
da taxa de mortalidade entre 10,2% e 20,5% (BAILLOT et al., 2010; GUARAGNA et
al., 2010; LEPELLETIER et al., 2009; RAHMANIAN et al., 2007).

As infecdes foram mais frequente nos pacientes que foram a obito, dentre
elas choque séptico, pneumonia, mediastinite e sepse, totalizando 26,8%.

Em um estudo sobre letalidade apés cirurgia cardiaca, observou-se que foram
frequentes, entre os pacientes que foram a 6bito, as complicacdes de hemorragia,
baixo débito, IRA, grupo DIC e complicacdes infecciosas (OLIVEIRA et al., 2010b).
Segundo Hamouda et al. (2015), a mortalidade por infeccdo foi de 0,98% e por
outras causas foi 2,76%.

Em relacdo a ocorréncia de IRAS no pdés-operatorio de cirurgias cardiacas,
verificou-se no presente estudo que a prevaléncia foi de 26,9%. Este resultado
corrobora os dados de pesquisas realizadas no Brasil e varios outros paises, 0s
quais mostraram taxa variando de entre 2,7% e 32,0% (ANDRADE; BARBOSA,
MATTIA, 2013; GRECO et al., 2015; HAMOUDA et al.,, 2009; KELAVA 2014,
MOCANU et al., 2015; POELAERT; HAENTJENS; BLOT, 2014; SILVA; BARBOSA,
2012).

Vale ressaltar que ao se comparar a ocorréncia de infec¢cdes apds cirurgias
deve-se levar em conta a realidade local de cada instituicdo, entretanto, € importante
conhecé-las para avaliar se os protocolos e as estratégias de prevencado e controle
de infec¢Bes existentes estdo sendo efetivos.

A despeito dos grandes avancos cientificos e tecnoldgicos em todas as areas
da cirurgia, o controle da infeccdo continua sendo desafiador. E necesséario um
grande empenho para manter o controle da infeccdo dentro de padrdes aceitaveis e
preconizados pela literatura. Ainda que taxa zero de infecgdo no paciente cirdrgico
sejam impossivel, diminuir sua incidéncia para um nivel minimo pode gerar inUmeros
beneficios e conforto tanto para os pacientes quanto para os servicos de saude
(MEDEIROS et al., 2003)

Observou-se, na populacdo estudada, que a ocorréncia de IRAS foi

identificada em doze sitios corporeos diferentes, sendo que a infeccdo do trato
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respiratério foi a mais frequente. A prevaléncia de pacientes com infeccao
respiratéria foi de 20,8%, percentual maior que o descrito em outros estudos, 0s
quais evidenciaram variacdo de 1,7% a 6% (ALLOU et al., 2015; ANDRADE;
BARBOSA; MATTIA, 2013; GRECO et al., 2015; HORVATH et al., 2015; HORTAL et
al., 2009; KELAVA et al., 2014; MOCANU et al., 2015; SANAGOU et al., 2016). E
prevaléncia de 32,0% foi encontrada por Poelaert; Haentjens e Blot (2014).

Poelaert; Haentjens; Blot (2014) mostraram que 0s pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, que permaneceram em VM num periodo superior a 16,6 horas
tiveram maior chance de desenvolver pneumonia pGs-operatoria.

Pacientes pés-cirurgia cardiaca que adquiriram pneumonia na UTI tiveram um
risco aumentado de mortalidade hospitalar e pior prognostico a longo prazo, sendo
considerado como preditor de mortalidade tardia apos cirurgia cardiaca (IBANEZ et
al., 2016)

As infec¢Bes do trato respiratorio sdo as mais comuns apos cirurgia cardiaca.
Séo divididas em infec¢des do trato respiratério alto e infeccbes do trato respiratorio
baixo, e quando acomete o parénquima pulmonar, sdo consideradas de maior
gravidade. Os microrganismos podem chegar o trato respiratério baixo por diversos
mecanismos: introducao durante a intubacéo, inalacdo, microaspiragao ou aspiracao
de secrecdo da orofaringe, aspiracdo do conteldo gastrico, disseminacado
hematogénica ou de foco adjacente (BERLEZE; GUARAGNA, 2005).

No que se refere aos microrganismos isolados dos diferentes sitios de
infeccdo, observou-se que Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas sp e
Staphylococcus aureus foram os patdgenos mais frequentemente isolados nas
culturas dos pacientes com infec¢do do trato respiratério. No estudo de Allou et al.
(2015), foram Enterobacteriaceae (35,0%), Pseudomonas aeruginosa (20.2%) e
Haemophilus spp (20.2%).

Ibafiez et al. (2016), identificaram nos pacientes com pneumonia ap0s cirurgia
cardiaca Enterobacteriaceae (63,0%) e Pseudomonas aeruginosa (27,0%).
Resultados semelhantes foram encontrado em Hortal et al. (2009), os quais
observaram que os casos de PAV foram causados por Enterobacteriaceae,
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus. De Santo et al. (2008) também
evidenciaram Pseudomonas aeruginosa.

Na pesquisa de Berleze e Guaragna (2005), os bacilos Gram-negativos

(BGN), Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter, Escherichia coli, Proteus e Serratia
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foramisoladas em cerca de 60% a 70% das pneumonias diagnosticadas em
pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Pseudomonas aeruginosa pode ser encontrada no solo, nos alimentos, na
agua, nos vegetais, nos animais e nos mais variados ambientes hospitalares. E um
dos mais importantes agentes causadores de IRAS. Como é capaz de se proliferar
em &gua destilada e agua mineral, tem preferéncia por ambientes Umidos, sendo
encontrado frequentemente, no ambiente hospitalar, nos equipamentos respiratorios,
nas solucdes de limpeza e nos desinfetantes (LINCOPAN; TRABULSI, 2008). Tem
relevancia clinica devido a sua resisténcia natural & maioria dos antibiéticos usados
para tratar infecgdes por outras BGN e a sua capacidade de tornar-se resistente aos
antibiéticos (LINCOPAN; TRABULSI, 2008).

No presente estudo observou-se que embora com menor percentual, houve
crescimento de fungos (Candida parapsilosis e Candida sp) nas culturas dos
pacientes com infeccdo respiratéria, dados corroborados por outros pesquisadores
(KOLLEF et al., 1997; SEGERS et al., 2006).

Em relacdo a ISC a incidéncia foi de 8,1% e sendo mais frequente a infec¢céo
incisional profunda, seguida pela mediastinite. A frequéncia desse tipo de infeccao
pode variar de instituicdo para instituicdo. Estudos, apontaram que a variacao foi de
1,4% a 9,6% (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA, 2013; GRECO et al.,, 2015;
HAMOUDA et al., 2009; HORVATH et al., 2013; KELAVA 2014; MOCANU et al.,
2015; POELAERT; HAENTJENS; BLOT, 2014; RODRIGUES; FERRETTI-
REBUSTINI; POVEDA, 2016).

Dentre o0s pacientes que tiveram amostras enviadas para cultura
microbiolégica foram identificados 16 tipos de microrganismos, sendo
Staphylococcus aureus 0 mais frequente. Esse resultado, estd em consonancia com
Lapena et al. (2011). Os patégenos mais frequentes, nos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva e que tiveram ISC foram Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e
Escherichia coli.

Damin et al. (2014) analisaram 1.702 casos de ISC e identificaram que dos
732 patdgenos isolados foram mais frequentes Staphylococcus aureus (28,3%,),
Pseudomonas aeruginosa (18,3%), MRSA (14,6%) e Enterobacter (6,7%.)

O Staphylococcus aureus é o microrganismo comum na microbiota da pele e

pode ser a causa das principais IRAS elevando as taxas de mortalidade, tempo de
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hospitalizagdo e aumento dos custos médicos/hospitalares. A ampla variedade de
fatores de viruléncia dessa bactéria contribui para a sua complexa e frequente
patogénese (BROUGHAN; ANDERSON; ANDERSON, 2011).

No estudo de Assuncado, Pontes e Damasceno (2011), acerca das ISC em
pacientes submetidos a CRM, houve predominio de Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Klebsiella sp, Enterobacter cloacae, Serratia marcescens e
Escherichia coli nas culturas realizadas.

Uma pesquisa que analisou dez anos de vigilancia de ISC em pacientes
submetidos a CRM, mostrou um aumento dos casos de infec¢do causados por BGN
e enfatizou a necessidade de selecionar antibitticos profilaticos adequados para
pacientes submetidos aesse tipo de cirurgia. Uma tendéncia ascendente nas taxas
de infeccdo pode ser parcialmente explicada pela crescente proporcdo de
candidatos a CRM apresentarem uma doenca subjacente grave (DAMIN et al.,
2014).

Vale salientar que dois pacientes tiveram isolado o MRSA, o que gera maior
preocupacdo por causa de sua crescente incidéncia e associagdo com maior
gravidade da doenca (BARIE; WILSON, 2015).

Investigagdo que teve como objetivo avaliar a conformidade da HM por
profissionais da area da saude, durante o atendimento rotineiro dos pacientes, para
determinar a colonizacdo de méao por MRSA e investigar o efeito de diferentes
produtos de HM detectou que a colonizacdo da mao dos profissionais por MRSA foi
de 39%. Entretanto, foi evidenciado que a colonizacdo pode ser reduzida
significativamente em torno de 66% com HM e que a friccdo das maos com
antisséptico a base de alcool foi o método mais eficaz para isso (TUFAN et al.,
2012).

Medidas para minimizar a ocorréncia de ISC foram apontadas por Barie e
Wiulson (2015) e incluem diagnéstico precoce, desbridamento e ou drenagem
cirdrgica, instituicdo de terapia antimicrobiana empirica com ampla cobertura gram-
positivos.

A ISC ocorre devido a penetracdo e multiplicacdo de patégenos na incisao
cirrgica, embora tecidos normais possam suportar até 10° bactérias/grama de
tecido sem que demonstre sinais de infec¢cdo (GELAPE, 2007). Esse mesmo autor
aponta que o aparecimento das ISC, geralmente, ocorre entre 0 quinto e 0 sétimo

dias de pds-operatdrio, e 0 paciente pode apresentar piora do estado geral, anorexia
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e febre. No poOs-operatério desses procedimentos, as principais ISC ocorrem nas
regibes de safenectomia e no mediastino, sendo a mediastinite, uma grave
complicacéo que envolve o espaco mediastinal e o esterno.

Fica evidente a importancia de instituir a vigilancia poés-alta, que é o
acompanhamento ambulatorial de pacientes cirurgicos poés-alta para reduzir a
subnotificacdo e obter indicadores fidedignos sobre ISC, haja vista o numero
consideravel dessa infeccdo apos a alta do paciente (BATISTA; RODRIGUES,
2012). Esse procedimento pode auxiliar para obtencdo de dados mais fidedignos
sobre a incidéncia dessa grave complicacdo e consequentemente pode subsidiar a
instituicdo de medidas preventivas mais eficazes.

Batista e Rodrigues (2012) investigaram que dos 4.098 pacientes submetidos
a cirurgia geral em um hospital de ensino de Brasilia, e dos 82,3% dos pacientes
que compareceram ao seguimento pés-alta e 147 foram diagnosticados com ISC a
maior ocorréncia de ISC foi identificada entre o0 6° e o 10° dia de po6s-operatorio.
Esses achados mostram a necessidade do acompanhamento poés-alta como forma
de garantir maior confiabilidade e concisdo aos indicadores de ISC e, assim
viabilizar medidas direcionadas a prevencao e controle, aprimorando o sistema de
vigilancia com novos parametros.

Oliveira e Ciosak (2007) identificaram 75% de ISC por meio de vigilancia ap6s
a alta. Verificou-se um consideravel impacto na taxa global de ISC, a qual foi quatro
vezes maior que a taxa infeccdo identificada apenas durante o periodo de
internacgao.

A vigilancia de ISC pos-alta hospitalar fornece uma medida fidedigna e
consistente para obter a taxas reais da ocorréncia de ISC (OLIVEIRA, 2002) e
representa um indicador de qualidade da assisténcia prestada na instituicdo
(OLIVEIRA; CIOSAK, 2004).

Gibson, Tevis e Kennedy (2014) ressaltaram a necessidade de se intensificar
a vigilancia pdés-alta para todos os pacientes cirdrgicos durante primeira e a segunda
semana pos alta a fim de detectar a infeccdo o mais precocemente possivel e
apontaram que a estratégia do contato telefénico bem direcionado seria suficiente.

Em relacéo a sepse, nesse estudo ocorreu em 5,1% dos pacientes.

De acordo com as novas determinagfes de 2016, a sepse € definida como
evidéncia de infecgcdo mais disfuncdo de 6rgdo com risco de vida, clinicamente

caracterizada por uma alteracdo aguda de 2 pontos ou mais no escore SOFA
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(Sequential Organ Failure Assessment) (ABRAHAM, 2016). Esse escore foi
desenvolvido para registrar as variagdes do processo de disfuncao/faléncia organica
ao longo do tempo e, objetivamente, quantificar diariamente o grau desta disfuncao
em cada 6rgdo analisado (VINCENT et al., 1996). Os novos critérios clinicos para
choque incluem sepse com hipotensdo nado responsiva ao fluido, nivel sérico de
lactato superior a 2 mmol/L e a necessidade de vasopressores para manter a
pressdo arterial média de 65 mmHg ou maior. Uma mudanca importante nas novas
definicbes € a eliminacdo de mencédo da Sindrome da Resposta Aguda Inflamatoria
(SIRS). E um ponto forte do consenso da definicdo nova de n&o incluir SIRS
(ABRAHAM, 2016).

Sepse na evolucdo pos-operatodria de cirurgia cardiaca € incomum, mas pode
ser encontrada em pacientes que apresentaram seérias complicacdes, como
insuficiéncia respiratéria com VM prolongada, mediastinite, choque, isquemia
mesentérica, pancreatite, coagulopatia, hemodidlise e reintervencdo cirdrgica
(BERLEZE; GUARAGNA, 2005).

Oliveira et al. (2010a) analisaram 7.332 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, encontraram que a sepse ocorreu em 0,39% dos paciente e que destes,
79,0% foram a Obito. As principais comorbidades pré-operatérias foram HAS,
dislipidemia, antecedente familiar de DAC e tabagismo. Em 55,0% dos pacientes o
foco infeccioso primario foi pulmonar e as principais complicacfes pds-operatorias
foram IRA, sindorme de baixo débito cardiaco, arritmia ventricular maligna e AVE.
Concluiu-se que houve a elevada mortalidade entre pacientes que desenvolveram
sepse, apesar da baixa prevaléncia, portanto, apesar de rara, a sepse leva a
desfechos clinicos tragicos. Silva et al. (2008) encontraram que 2,3% dos sujeitos
desenvolveram sepse. E Kelava et al. (2014) e Mocanu et al. (2015) a taxa foi de
3,0%.

Numa revisdo, foram descritos os fundamentos da gestdo da sepse no
paciente cirargico em todo o ambito de cuidados. Assim, o reconhecimento precoce,
a reanimacdo com fluidos agressivos, o controle de fontes e terapia com antibiéticos
evidenciaram melhores resultados em relacdo a sobrevivéncia aos que tiveram
sepse. As diretrizes sobre a “Campanha de Sobrevivéncia a Sepse” devem ser
revistas e compreendidas por qualquer clinico ao cuidar de pacientes
perioperatorios. Os pacotes de sepse ou protocolos para implementar melhores

praticas baseadas em evidéncias devem ser estruturados a fim de que possam ser
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implementados em tempo habil, visando um melhor resultado na prestacdo de
cuidados (GREEN, 2015).

O melhor aperfeicoamento do resultado pode ser feito por meio de atividades
de educacdo no processo de cuidados aos pacientes com sepse grave e no
espectro da terapia aguda. As limitacbes de recursos em algumas instituicdes e
paises podem impedir que os médicos realizem determinadas recomendacgdes.. As
diretrizes podem influenciar a atitude e a pratica assistencial dos profissionais da
area da saude e, assim, reduzir o impacto da sepse em todo o mundo (DELLINGER
et al., 2013).

No presente estudo 3,3% dos pacientes apresentaram ICS, sendo a Klebsiella
pneumoniae e Staphylococcus coagulase negativa 0Ss microrganismos mais
frequentemente solados nas culturas. Resultados divergentes foram encontrados por
DE SANTO et al. (2008), sendo que 0s microrganismos isolados com maior
frequéncia foram Enterococcus sp. e Staphylococcus aureus.

Klebsiella pneumoniae € uma bactéria com importancia crescente como
causador de IRAS e na condicdo de patdgeno oportunista que pode levar a
bacteremia grave. Ela causa comumente, infeccbes em individuos
imunocomprometidos (pacientes cirargicos, recém-nascidos, portadores de
neoplasia e com DM) e a taxa de olonizagéo se eleva em raz&o direta ao tempo de
internacdo e seu cresciemtno vem sendo atribuido ao uso de antimicrobianos e aos
procedimentos invasivos (MARTINEZ; TRABULSI, 2008).

Em relacdo a prevencdo de ICS, em um estudo descritivo-observacional
sobre IAVP, mostrou-se que os profissionais negligenciaram medidas béasicas para a
prevencdo ICS-IAV, como HM, a antissepsia da pele, o uso de luvas, a manutencgao
de infusdo venosa em sistema fechado e a ado¢cédo de medidas assépticas durante o
preparo de medicamentos (MARTINS et al., 2008).

A minimizacdo das ICS-IAV depende da adocdo de medidas preventivas,
assim, a conscientizacdo e envolvimento de toda a equipe de saude, na pratica
assistencial, quanto aos riscos, 0 incentivo na qualificacdo e a padronizacdo de
condutas contribuem para uma pratica mais segura (MARTINS et al., 2008).

No estudo que teve como objetivo examinar o auto relato de conformidade
das cinco préticas do bundle de prevencdo de ICS-IAVC e comparar com as taxas
de infecgdo, constatou que as praticas de higiene das maos e preparo da pele com

clorexidina tiveram maior aderéncia e as praticas de evitar a puncéo da veia femoral
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e remocao do CVC quando seu uso é desnecessario tiveram menor taxa de adeséo.
O desempenho consistente de todas as préticas foi significativo na reducdo das
taxas de IAVC (Y-J HSU et al., 2014).

Em uma metanalise, que analisou a eficacia da aplicacdo dos bundles de
prevencao de ICS-IAVC na insergdo e/ou manutengdo do CVC, incluiu estudos
publicados entre 1 de janeiro de 1990 e 30 de junho de 2015, identificou que a
incidéncia de infec¢bes diminuiu significativamente de uma média de 6,4 por 1000
cateter-dia para 2,5 por 1.000 cateter-dia apos a implementacéo do referido bundle
(RR =0 44, IC g5 0,39-0,50, p < 0,0001) (ISTA et al., 2016).

McMullan e Gordon (2016) compararam a eficacia da intervencdo antes e
depois da implantacéo do bundle de prevencéo de ICS-IAVC, em uma UTI neonatal,
constataram que a aplicacdo do bundle foi eficaz na reducédo de IAVC, na restricao
de uso de CVC e no tempo de permanéncia do CVC.

Thom et al. (2014) propuseram descrever o efeito da presenca de um
enfermeiro na UTI cirdrgica, além do enfermeiro do setor, com treinamento
especifico para atuar especificamente na seguranca do paciente e controle de
infeccdo com foco na reducdo de IAVC e concluiram que essa intervencéo foi
altamente correlacionada com a reducdo da IAVC. Porém essa medida &o é passivel
de implementagdo em paises menos desenvolvidos e desprovidos de recursos
basicos na artea da saude. Contudo, a prevencao e o controle de infeccdes estao
sendo considerados uma prioridade no quesito seguranca do paciente e qualidade
na assisténcia. Para obter sucesso concreto € necessario o envolvimento de todos
os profissionais da organizagao hospitalar.

Em relacdo a ITU, 3,0% dos pacientes apresentaram essa infeccdo. Esse
resultado corrobora outros estudos (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA, 2012;
KELAVA et al.,, 2014). Porém dados divergentes foram evidenciados por outros
autores, que mostraram percentual maior, variando entre 6,0% e 20,5% (DAVOUID
et al., 2015; HAMOUDA et al., 2015; MOCANU et al., 2015; NORSATI et al., 2010;
SAHU et al., 2016).

Apesar de o risco de infeccOes e complicacdes devido ao uso de CVD serem
comprovadas, ainda sdo escassas as pesquisas que avaliam o impacto de
intervencdes destinadas a reducdo da taxa de ITU e da utilizagdo de CVD,
principalmente em pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular (ANDRIOLI,
FURTADO; MEDEIROS, 2016).
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Andrioli, Furtado e Medeiros (2016) avaliaram o impacto de uma intervencéo
multifacetada na incidéncia de ITU associada ao CVD e na taxa de utilizagdo de
CVD. A pesquisa foi conduzida na UTI coronaria de um hospital publico, em Sé&o
Paulo, e com pacientes em pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Houve trés
momentos, pré-intervencdo com taxa de ITU de 11,5%, intervencao, taxa de 7,8% e
pés-intervencao com taxa de 4,4% com reducao de 61,7% no indice de infec¢do. Os
resultados observados mostraram que o0 conhecimento profissional melhorou
significativamente apds uma intervencdo multifacetada e que houve uma efetiva
reducdo na taxa de ITU. A intervencdo multifacetada foi avaliada com
monitoramento de processos e resultados, feedback, treinamento, melhorias na
infraestrutura e envolvimento dos profissionais de saude.

Barbadoro et al. (2015) descreveram a epidemiologia das ITU relacionadas ao
cateter, em pacientes, internados em clinica cirargica na Italia e evidenciram que a
HM e as técnicas assépticas na insercdo do dispositivo foram determinantes na
prevencao dessa infeccéo.

Numa revisao integrativa da literatura, a qual teve como objetivo analisar as
pesquisas sobre intervencgdes e protocolos de prevencéo de ITU em UTI de adultos,
mostrou que € imprescindivel aos profissionais reconhecerem e estabelecerem
protocolos para combater a ITU relacionada ao CVD. Além disso, 0 uso de uma
abordagem multidirecional que incluiu praticas baseadas em evidéncias
recomendadas pela literatura especializada sobre a tematica foi essencial e
indicaram que o0s servicos de salde precisam estabelecer comités para
supervisionar a implementacao desses protocolos (GALICZEWSKI, 2016).

A utilizacdo de diversas estratégias para prevencdo de IRAS sdo necessarias.
Destaca-se aqui um estudo que descreveu uma campanha regional de “Prevencgao
de Danos” a fim de reduzir essa infeccéo e problemas de seguranca do paciente. O
primeiro objetivo deteve-se a prevencado de ITU relacionada a cateter. Inicialmente,
formou-se uma equipe composta por especialistas multidisciplinares de sete
hospitais com o intuito de identificar as condi¢cdes do hospital que tinham fortes
evidéncias sobre como prevenir os danos. Os dados quantitativos mostraram uma
reducdo significativa nas taxas de ITU-CVD nas unidades de cuidados nao
intensivos em toda a regido; entretanto, ndo mostrou melhora nas taxas de infeccao
da UTI. Entdo, surgiram dos dados qualitativos a necessidade de se atentar para o

contexto local e a colaboragéo regional com uma abordagem multidisciplinar. A partir
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da consideracdo desses dois fatores em conjunto poderdo ser desenvolvidas e
implementadas as iniciativas preventivas com bons resultados (SAINT et al., 2015).

Pensando em prevencdo e controle de infeccdo, o dimensionamento de
pessoal deve ser adequado para atender as necessidades da tarefa sem haver uma
sobrecarga de trabalho. Com o objetivo de prevenir, os programas de controle de
infeccdo precisam traduzir os componentes em documentos e acgfes vidveis que
levam em consideracéo o contexto/realidade local. E importante que os programas
sejam planejados por grupos multidisciplinares, com abordagem multimodal, com a
utilizacdo de estratégias de intervencdo que enfatizem a formacgéo pratica e sejam
avaliados regularmente e, caso necessario, ajustados (ZINNG et al., 2015).

O envolvimento dos pacientes em relacdo ao uso de CVD e suas possiveis
consequéncias poderia ser melhorado por intermédio da implementacdo de
programas educacionais tanto para profissionais de saude como para pacientes.
Dessa maneira, aumentando o envolvimento dos pacientes na tomada de decisbes
em relagdo ao CVD, poderia-se levar a uma diminuicdo das taxas de ITU
relacionadas ao uso de CVD (SAFDAR et al., 2016).

Num estudo, que objetivou determinar se uma intervencdo aos profissionais
de salde reduziria as taxas ITU relacionada a cateter em enfermarias de um hospital
publico na Africa, os resultados mostraram que 0s recursos so limitados e a taxa de
ITU é alta, entretanto, uma intervencdo de baixo custo Intervencao resultou em
diminuicdo do uso de cateter urinario e nas taxas de ITU (TILLEKERATN et al.,
2014).

Cabe destacar que na populacdo estudada, a infeccdo de LPP ocorreu em
0,7% dos pacientes. Este resultado foi maior do que o encontrado nos estudos de
Falagas et al. (2006) e Rosmarakis et al. (2007), nos quais o percentual foi de, 0,1%
e 0,3%, respectivamente.

Em abril de 2016, o 6érgdo americano National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) substituiu o termo Ulcera por presséao por leséo por pressao (LPP), e a LPP
tem sido motivo de atencdo para os servigos de saude mundiais, por sua ocorréncia
estar relacionada aos cuidados de saude prestada, os varios transtornos fisicos e
emocionais que causam e também ao aumento da morbimortalidade (NATIONAL
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

Na ocasido de uma cirurgia cardiaca, € imprescindivel que o paciente receba

cuidados de enfermagem no perioperatorio. Primeiramente, a enfermeira avalia e
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identifica os cuidados necessarios mediante diagnosticos de enfermagem
(imobilidade, alto risco de lesdo relacionado com a posicao cirirgica e alto risco de
lesdo da integridade tissular relacionada com CEC e hipotermia); posteriormente,
elabora um plano cuidados individualizado afim de prevenir a ocorréncia de LPP
(CARNEIRO; LEITE, 2011).

A prevencdo de LPP associa-se a aspectos clinicos dos pacientes, a
acidentes mecanicos, quimicos, elétricos e a procedimentos realizados no
intraoperatorio, portanto, a equipe de enfermagem deve dar atencdo ao
posicionamento do paciente durante a cirurgia (CARNEIRO; LEITE, 2011).

J& em relacdo aos casos de infecgcbes como endocardite, infeccdo de dreno
pleural e TGI tiveram incidéncia de 0,3%, os de otite, peritonite e candidiase vaginal
apresentaram a menor incidéncia (0,2%) bem menores quando comparados com 0s
demais sitios infecciosos. Observou-se ndo haver relatos na literatura da éarea
referentes a ocorréncia dessas outras infec¢cdes em pacientes submetidos as
cirurgias cardiacas, possivelmente porgue a maioria dos estudos investiga a taxa
das principais IRAS, ou seja, infeccao do trato respiratorio, ISC, ITU e ICS que sao
consideradas mais graves.

No presente estudo em dois pacientes que tiveram infeccdo no TGI, foi
isolado VRE. Assim, a vigilancia especifica para bactérias multirresistentes em
unidades de alto risco, associadas com procedimentos eficazes de isolamento de
contato, foi capaz de prevenir um grande numero de infec¢cdes por esse tipo de
bactéria em toda a instituicdo (HUNG et al., 2006).

Além disso, 0 uso adequado do equipamento de protecao individual (EPI) foi
fundamental para proteger os profissionais da area da saude e o0s pacientes da
contaminacgdao por patdgenos (JOHN et al., 2016).

E oportuno lembrar que embora seja complexa a tematica das IRAS, nio é
possivel contextualiza-la desarticulada da assisténcia de enfermagem, no que tange
as medidas de prevencdo e controle, pois quanto maior o envolvimento do
profissional, maior a adesdo aos protocolos de prevencédo e controle da infeccao
(FERRAREZE et al.,2007).

A conduta de ndo adeséo as praticas de prevencdo e controle de infeccao,
como a precaucéo de contato, uso de EPI, adequada HM, entre outros, durante a

prestacdo dos cuidados de pacientes infectados com bactérias resistentes contribui
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potencialmente para a disseminacao e coloca em risco os PAS e a seguranca do
paciente.

Bouza et al. (2006) também identificaram que a endocardite hospitalar
também foi a infeccdo de menor incidéncia, com percentual igual ao do presente
estudo. Segundo Fecuri Junior (2000), a endocardite por infecgdo de protese valvar
€ uma das mais graves complicacbes decorrentes da troca de valvas cardiacas,
porém a identificacdo precoce e a utilizacdo rapida da terapéutica tém reduzido a
mortalidade associada a essa infeccao.

Nos pacientes com IRAS, ocorreram aproximadamente a média de 1,6
infecgbes por paciente, corroborando a média obtida por Kollef et al. (1997) e por De
Santo et al. (2008). Outros estudos observaram percentual menor, 1,1 (NOSRATI et
al., 2010) e 1,2 infeccbes por paciente infectado (ROSMARAKIS et al. 2007).

Referente aos fatores de risco para a ocorréncia de IRAS apds cirurgias
cardiacas verificou-se, nesse estudo que DPOC, intercorréncia no intraoperatorio,
tempo de intubacdo > 24 horas, reintubacdo e hemotransfusdo no pds-operatério,
foram os principais preditores independentes para o desfecho “infec¢ao”.

Neste estudo observou-se que os pacientes com DPOC apresentaram um
risco duas vezes maior de desenvolver IRAS (OR= 2,93, ICgs5y 1,65-5,21, p = 0,000)
e principalmente o tipo ISC, corroborando com diversos estudos, nos quais esta
doenca é apontada como um dos mais sérios fatores de risco para ISC em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca (ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
BANBURY et al., 2006; BATISTA; KAYE; YOKOE, 2006; CELIK et al., 2011,
FILSOUFI et al., 2009; GATTI et al., 2016; GELIINS et al., 2014; GHOTASLOU et
al., 2008; GRAF et al., 2009; GUDE et al., 2006; MUNOZ et al., 2008; LEMAIGNEN
et al. 2015; RAHMANIAN et al., 2007; RISNES et al., 2010; SACHITHANANDAN et
al., 2008).

KIM et al. (2016) investigaram 405 pacientes com DPOC, dentre eles 17,3%
apresentaram complicacdes poés-operatorias, incluindo ISC ou complicacdes
pulmonares. Os fatores de risco significativos para complicacdes pos-operatoria
foram cirurgia toracica, cirurgia abdominal superior, anestesia geral, grande perda de
sangue estimada durante a cirurgia e maior tempo de anestesia.

Eestudo de caso-controle realizado por Gude et al. (2006), no qual foram
avaliados fatores de risco potencialmente associados com o desenvolvimento da

ISC em cirurgia cardiaca, ressaltou-se a importancia do controle da DPOC no pré-
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operatorio com o intuito de melhorar o quadro clinico do paciente, para proporcionar
um melhor resultado no p6s-operatério.

E importante salientar que programas de atencdo a saude que abordando
aspectos especificos a pessoa acometida por algumas comorbidades devem ser
implementados ndo s6 durante a internacdo dos pacientes, como também durante o
pré-operatorio, visto que muitas das complicacdes na evolugcdo pds-operatoria
podem ser decorrentes da descompensacdo clinica da comorbidade (SILVA;
BARBOSA, 2012).

No periodo intraoperatorio quando acontecem as intercorréncias, elas podem
proporcionar maior duragdo do tempo cirdrgico e do tempo anestésico. Dessa forma,
eleva o risco para outras complicacdes, como por exemplo, a ocorréncia de IRAS no
pos-operatorio, o sangramento devido a heparinizacdo utilizada na CEC, dentre
outras. E importante considerar que as complicacdes nesse periodo operatorio criam
uma ansiedade maior na equipe cirurgica, o que pode comprometer a abordagem
cirirgica (CARVALHO et al., 2008).

Por um lado, a prevencéo da ISC no intraoperatério baseia-se na combinacgao
de medidas mudltiplas, por outro, o cirurgido deve compreender que o risco de ISC
depende em grande parte na qualidade imunolégica do paciente e que a avaliacdo
pré-operatdria deve detectar os fatores capazes de prejudicar a imunidade
(comorbidades, habito de vida) e com isso planejar e adequar o procedimento
cirirgico (CHAUVEAUX, 2015).

No presente estudo observou-se que 0s pacientes com tempo de intubacao >
24 horas apresentaram um risco 3 vezes maior (OR= 3,29, I1Cgs¢ 2,14-5,06, p =
0,000) de desenvolver IRAS (ANDRADE; BARBOSA; MATTIA, 2013; BAILLOT et al.,
2010; LUCET et al, 2006; NOGUERIA; MONTEIRO, 2010; POELAERT;
HAENTJENS; BLOT, 2014; SCHERER; GUARAGNA; BERLEZE, 2005;
SACHITHANANDAN et al., 2008).

Quanto ao tempo de permanéncia do tubo orotraqueal, alguns estudos
descrevem que a extubacdo precoce traz beneficios tanto para o paciente como
para o servico de saude, pois agiliza na recuperacdo da saude, reduz o tempo de
permanéncia hospitalar (também na UTI) e auxilia na reducéo de custos (RASHID et
al., 2008; SATO et al., 2009).
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Em outro estudo o tempo médio para desmame da VM de 388 pacientes foi
de 7,4 horas, sendo que em 64,4% dos pacientes os tubos orotraqueais foram
removidos com mais de seis horas da admisséo na UTI (SZELES et al., 2008).

Silva et al. (2008) e Brasil et al. (2000), pesquisaram pacientes submetidos a
CRM sem CEC e mostraram que o tempo médio de intubacédo foi de 18,5 horas e
oito horas, respectivamente. No estudo realizado por Brasil et al. (2000), 34,7% dos
pacientes foram extubados ainda na sala de cirurgia. Ja Leal-Noval et al. (2001)
identificaram que a intubacdo sob VM por 48 horas ou mais, foi associada a
pneumonia e a sepse.

Em uma pesquisa, 27,7% dos pacientes que tiveram IRAS apresentaram VM
prolongada e apresentaram intubacao orotraqueal por mais de 24 horas, enquanto,
entre os pacientes sem infeccéo, o percentual foi menor (4,3%) (DE SANTO et al.,
2008).

Na pesquisa de Hortal et al. (2009), a incidéncia de PAV entre os pacientes
gue necessitaram de intubac&o por mais de 48 horas foi de 45,9%, sendo que na
populacao total a incidéncia foi de 5,7%.

Estudos ja comprovaram que a melhora da higiene bucal e o
acompanhamento por profissional qualificado e devidamente treinado, poder&o
reduzir significantemente a progressao da ocorréncia de doencas respiratérias entre
pacientes de alto risco, principalmente nos pacientes internados em UTI
(AZARPAZHOOH; LEAKE, 2006).

Diante dos estudos, € sabido que os cuidados bucais, quando realizados
adequadamente, podem reduzir muito o aparecimento de pneumonia associada ao
uso de ventilacao artificial nos pacientes em UTI (MORI et al, 2006).

A estrutura bucal é considerada uma importante fonte de bactérias que pode
causar infecgcdes dos pulmdes, sendo que a placa dentaria, um biofilme dental,
constitui a origem da carie dentaria e da doenca periodontal também pode
influenciar o inicio e a progressdo da pneumonia por causa da translocacao das
bactérias do biofilme no trato respiratério (PAJU; SCANNAPIECO, 2007).

Se a cavidade bucal ficar sem limpeza, em aproximadamente 24 horas, ja é
possivel detectar clinicamente uma camada de placa dental. Sendo que a auséncia
ou o tipo da técnica de higiene bucal utilizada estardo relacionados ao nimero e a

espécie de microrganismo encontrado na cavidade oral (LINDHE, 1999).



134

Diante de estudos realizados, € observado que o0s pacientes de UTI
apresentam higiene bucal deficiente, com presenca maior de biofiime do que na
populacdo em geral, além de maior colonizacdo do biofilme bucal por patdgenos
respiratorios (ARAUJO; VINAGRE; SAMPAIO, 2009).

No estudo de Ory et al. (2017), com 2.030 paceintes que teve como objetivo
medir a melhoria da qualidade do cuidado oral apds a implementacdo de um novo
protocolo de higiene oral, observou-se que a implementacdo de uma estratégia
unica melhorou a qualidade de higiene bucal de pacientes em UTI e a taxa de PAV
diminuiu. A higiene bucal € uma intervencao realizada pela equipe de enfermagem
que diminui incidéncia de infec¢do pulmonar, principalmete aquela relacionada a VM
(CDC, 2004; CHAN et al., 2007).

Indmeras pesquisas mostram que a equipe de enfermagem, responsavel
pelos cuidados de higiene dos pacientes hospitalizados, possui pouco conhecimento
sobre as praticas de promocéo da satde bucal (ABIDIA, 2007; ARAUJO et al., 2009;
AZARPAZHOOH; LEAKE, 2006; BERRY et al., 2007; BRITO; VARGAS; LEAL, 2007;
DEKEYSER GANZ et al., 2009; FARRELL; PETRIK, 2009; JOHNSTONE; SPENCE;
KOZIOL-McCLAIN, 2010; MIRANDA; MONTENEGRO, 2010; SCHNEID et al., 2007;
YEUNG; CHUI, 2010).

E apesar de a importancia dos cuidados com higiene oral em pacientes
internados em UTI ter comprovacdo cientifica, muitos estudos e revisfes
sistematicas mostram que esta pratica ainda € pouco realizada (BERRY et al.,
2007), mesmo os profissionais assumindo, nesse setor, menor nimero de pacientes
(BRITO, VARGAS; LEAL, 2007).

Em relacdo a reintubacdo como preditor para a ocorréncia de IRAS (OR=
10,47, 1Cys9 5,97-18,37, p = 0,000), também foi encontrado em outros estudos
(ENKER et al., 2009; SILVA; BARBOSA, 2012; THILLE; RICHARD; BROCHARD,
2013).

A reintubacdo é comumente realizada devido a um novo episodio de
dificuldade respiratéria, o qual pode estar relacionado com insuficiéncia respiratoria
primaria, ICC, aspiracao, tosse eficaz com acumulacdo de secrecdo das vias aéreas
ou obstrucdo da via aérea superior, também pode ter outras razbes como O
aparecimento de nova infeccdo, complicacdes cirdrgicas, SCA e incapacidade

neuroldgica. Estes mudltiplos fatores associados contribuem para elucidar as
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dificuldades clinicas levantadas pela falha da extubacdo (THILLE; RICHARD;
BROCHARD, 2013).

A decisdo de extubar um paciente é relevante no ambiente da UTI. Ensaios
clinicos tém demonstrado que acelerar o processo de desmame é a melhor maneira
de minimizar a duracdo da VM, entretanto, a falha de extubacéo - geralmente ocorre
em até 20% dos casos - pode gerar altos custos. Algumas evidéncias cientificas
sugerem que a falha de extubac&o e a reintubacdo podem piorar os resultados,
assim as regras usadas para tomar decisbes de extubacdo precisam ser
melhoradas, preferencialmente no que se refere a identificagdo de pacientes com
alto risco de falha na extubacao. Futuras pesquisas podem focar na identificacdo de
preditores ainda nédo identificados relacionados a falha de extubacédo, como delirio,
ma qualidade do sono, fraqueza do musculo diafragmatico e disfuncao ventricular
esquerda sistélica ou diastdlica (THILLE; RICHARD; BROCHARD, 2013).

A ventilagdo nao invasiva profilatica no periodo de pds-extubacdo pode ser
benéfico, mas sdo necesséarias mais pesquisas para identificar os pacientes mais
predispostos a se beneficiar desta intervencdo, bem como direcionar olhares para
poder avaliar as taxas de reintubacéo (THILLE; RICHARD; BROCHARD, 2013).

Os motivos pelos quais a reintubacao ser considerada como um preditor para
IRAS ainda nédo estdo totalmente esclarecidos, entretanto pode-ser pensar que ela
esteja associada a gravidade dos pacientes infectados, uma vez que este quadro
normalmente desencadeia alterac6es importantes no paciente (SILVA; BARBOSA,
2012).

No estudo de Klandelwal et al. (2015), os autores identificaram que o0s
hospitais com mais dias de cuidados apresentaram menores taxas de reintubacao
apo0s o ajuste para as caracteristicas dos pacientes. Além disso, mostraram que as
UTI de hospitais de ensino estavam associadas a probabilidades significativamente
menores de reintubacdo. Além disso, os autores analisaram a associacao entre a
reintubacdo e a mortalidade em 30 dias, e foi evidenciado que o0s pacientes
reintubados tinham chances maiores de evoluir para ébito quando comparados aos
pacientes ndo reintubados. Ressalta-se que no presente estudo dos pacientes
reintubados, 40,9% foram a obito.

A demora na remocdo do suporte ventilatorio invasivo ou a sua remocao
excessivamente precoce estdo relacionadas com complicagcbes que variam de

acordo com a gravidade da doenca. Em um estudo sobre processo de extubacéo, os
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individuos com balanco hidrico positivo, niveis mais baixos de hemoglobina e niveis
mais baixos de bicarbonato apresentaram maior taxa de reintubacéo (BONIATTI et
al., 2014).

A falha de extubacéo esté correlacionada ao aumento da duracdo do suporte
ventilatério, do tempo de hospitalizagdo e da mortalidade, principalmente se a
reintubacgéao for retardada (BONIATTI et al., 2014)

A hemotransfusdo em pacientes na evolucdo pdés-operatdria de cirurgia
cardiaca, estatisticamente significante (OR= 2,08, ICgs 1,38-3,13, p = 0,000),
também foi considerada fator de risco para a ocorréncia de IRAS em varios estudos
(BANBURY et al., 2006; BOWER et al., 2008; CAPRARO et al., 2007; CENTOFANTI
et al.,, 2007; DORNELES et al., 2011; HORVATH et al., 2013; GELIINS et al., 2014;
GHOTASLOU et al.,, 2008; MAGEDANZ et al., 2010; LEMAIGNEN et al. 2015;
LEPELLETIER et al. 2013; MOHNLE et al., 2010; RISNES et al., 2010; ROGERS et
al., 2009; SHANDER et al., 2009).

Pesquisa cujo objetivo foi descrever a incidéncia de ISC, mostrou que a
transfusdo estava entre os fatores de risco (LEMAIGNEN et al., 2015). Banbury et al.
(2006) explica que que a de transfusdo de hemocomponentes pode causar
imunossupressao transitoria e por isso elevar suscetibilidade a infeccao. Também foi
visto que quanto maior a quantidade de unidades de concentrado de hemacias (mais
de seis unidades), maior o risco de desenvolver ISC.

A alta exposicao a transfusfes de sangue pode ser evitada pela estratificacao
pré-operatdria do paciente e pela estreita adaptacdo das estratégias de gestdo no
planejamento e implementacdo do tempo cirtrgico, bem como pela técnica de CEC
(DE SANTO et al., 2013). A necessidade de transfusdo aumentou a estadia
hospitalar e taxa de mortalidade (DE SANTO et al., 2013).

A revisao sistematica com metandlise de Rohde et al. (2014) mostrou que
implementar estratégias restritivas na hemotransfusdo em pacientes hospitalizados
pode ter efeito potencializado na reducao de incidéncia de IRAS.

Em relacdo a mortalidade, ter usado BIA no intraoperatorio, tempo de
intubacdo > 24 horas, ter feito intubacdo no pés-operaratorio, ter tido intercorréncia
no pos-operatoério e ter tido IRAS, tiveram uma associagdo mais estreita com o
desfecho.

Em outro estudo para verificar a mortalidade em pds-operatorio de CRM,

verificou-se que a idade > 62 anos, a circunstancia em que a cirurgia ocorreu
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(urgéncia/emergéncia), as complicacdes cardiovasculares e as transfusdes foram
fatores de risco para 6bito (RAMOS et al., 2013).

Numa andlise sobre a ocorréncia de ISC nos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, verificou-se que entre os pacientes que evoluiram com ISC, a mortalidade
foi de 38,9% (SILVA; BARBOSA, 2012).

Na Franca, foi realizado um estudo por Lepelletier et al. (2009) com pacientes
gue desenvolveram mediastinite apds cirurgias cardiacas, e o unico fator de risco
independente associado a mortalidade foi a ocorréncia de uma co-infeccdo, sendo
que o risco de morte foi sete vezes maior nestes pacientes.

A readmissdo do paciente na UTI em pds operatério de cirurgia cardiaca foi
associada a um aumento de cinco vezes na taxa de mortalidade hospitalar. Ser
idoso, ter IAM prévio e longo tempo de permanéncia na sala de cirurgia foram
fatores de risco independentes de mortalidade apés a readmissdo na UTI
(LITWINOWICZ et al., 2015).

Uma pesquisa mostrou que a maioria dos 0bitos foi associada a ocorréncia de
IRAS e os fatores que elevaram o risco de 6bito entre pacientes com IRAS foram:
comorbidades, pneumonia associada ou ndo a VM, intubagdo orotraqueal e
tragueostomia (SOUZA et al., 2015b).

E relevante a implementacdo de estratégias de prevencdo nas IRAS e
atitudes que visem a melhoria da qualidade no cuidado assistencial. Assim, acdes
de vigilancia epidemiolégica especifica e monitoramento dos casos de infec¢do para
melhor tratamento, a difusdo de dados aos profissionais envolvidos, uso de
instrumentos para identificacdo de pacientes em risco, controle rigoroso dos
procedimentos assistenciais, intervencées imediatas e especificas, podem diminuir
as taxas de IRAS e, consequentemente, os 6bitos a elas relacionados (SOUZA et
al., 2015b).

Em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar pds-operatéria verificou-se,
nesta pesquisa, uma diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001) entre o
tempo médio de hospitalizagdo dos pacientes com e sem infec¢do hospitalar, sendo
de 23,4 dias e 8,4 dias, respectivamente.

A associacao entre ocorréncia de IRAS e maior tempo de internacdo também
foi observada por outros autores (ARIYARATNAM; BLAND; MAHMOUD, 2010;
FILSOUFI et al., 2009; SA et al., 2011; STEINGRIMSSON et al., 2008; WALDOW et
al., 2012).
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Em um estudo cujo objetivo foi descrever as caracteristicas das IRAS na UTI
encontrou-se que o tempo prolongado de internagcdo na UTI, teve associagao
significativa na positividade das culturas diversas (GOMES et al., 2014).

Os custos médicos foram quase duas vezes maior em pacientes com IRAS
quando comparados aos que ndo tiveram IRAS, o que, na maior parte, foi atribuida
hospitalizagéo prolongada (NOSRATI et al., 2010).

A perspectiva do controle das IRAS é uma tarefa ardua, que envolve grande
esforco multiprofissional. Assim, a reducédo das taxas de infeccédo contribui para a
reducdo de problemas econdémicos dos hospitais, além de diminuir o tempo de
hospitalizagéo, o aumento da alternancia dos leitos e maior disponibilizagdo de
vagas (GOMES et al., 2014).

Sobre a analise historica da ocorréncia de IRAS no decorrer dos anos, 0
presente estudo observou que nos anos de 2009 e 2012 ocorreu maior nimero de
casos de IRAS. Salienta-se que no ano de 2008 foram implantados varios protocolos
de prevencdo e controle de infeccdo; a partir de entdo, vem sendo revisados
anualmente. Esse maior indice de infeccdo pode estar relacionado a melhor
notificacdo da infecc@o pelos profissionais, melhores anotagcdes em prontuarios de
sinais e sintomas, ndo podendo afirmar que nestes anos, o atendimento foi pior no
quesito prevencao e controle de infecgéo.

Também vale salientar que em 2012, o HC/UFTM/EBSERH passou por
diversas mudancas, iniciando o Plano de Reestruturacdo que teve por objetivo
estabelecer acbfes estratégicas e metas para o ano de 2013, a partir das
necessidades identificadas para a adesdo da EBSERH. Essas ac¢les estratégicas
definidas nesse plano seriam entendidas como estratégias de intervencdo de curto
prazo, capazes de impactar sobre os problemas identificados e de promover as
mudancas estruturantes necessarias, divididas em trés grandes partes: o hospital,
acdes estratégicas e metas e monitoramento e avaliagdo (UFTM, 2012).

Em janeiro de 2013, o HC/UFTM assinou contrato de adesdo a EBSERH, que
passou a gerir o hospital comecando a readequacéo da forca de trabalho e a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada. Iniciaram, a partir dai, processos
seletivos para contratacdo de pessoal, de aquisicdo de novas tecnologias, formacao
de grupo, comités e comissdes para elaboracdo e revisdo de protocolos, normas e

regulamentos.
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A menor taxa observada no ano de 2006, pode ser devido a subnotificacédo de
infeccdo e a incipiéncia/auséncia da implantacdo de protocolos de prevencao e
controle de infeccéo.

As consequéncias da subnotificacdo da incidéncia da infeccéo, por exemplo,
a ISC, sdo muitas. Salienta-se a obtencdo de taxas que n&o traduzem a real
situacao, atribuindo uma realidade iluséria de que néo existem problemas e de que
nao existe infeccao, e prejudicando a implementacdo de acbes que visem esforcos
de melhorias do servico prestado (OLIVEIRA et al., 2002).

Possiveis causas da subnotificacdo da ISC: curta permanéncia do paciente
cirargico, uma grande maioria das ISC é de resolucdo espontanea, outras vezes, o
paciente busca atendimento em outro servico de saude e, 0 mais importante, a
auséncia do acompanhamento/vigilancia infecciosa do paciente cirargico pos-alta
(OLIVEIRA et al., 2002).

Apesar de haver limitacdes, como por exemplo a auséncia de alguns dados
em parte dos prontuarios, de os dados derem secundarios, o presente estudo
permitiu a identificacdo de importantes preditores para a ocorréncia de IRAS no
referido hospital. Espera-se que esses resultados possam contribuir para a
proposicao e adocao de medidas de prevencéo capazes de proteger os pacientes e

consequentemente melhorar a avaliagdo da qualidade da instituicao.
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- Quanto ao perfil dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca: houve
prevaléncia do sexo feminino, média de idade de 55,8 anos e presenca de HAS.

- Quanto a prevaléncia de pacientes com IRAS no pds-operatorio de cirurgia

cardiaca: a prevaléncia de IRAS de 26,9%.

- Quanto a localizacéo topografica das IRAS: houve ocorréncia de IRAS em 12
sitios corporeos diferentes, a saber: trato respiratorio, ISC, sepse, ITU, ICS, cutanea
em Ulceras por pressédo, endocardite, infec¢do dreno pleural, infeccdo do TG, otite,
peritonite e candidiase vaginal. A infeccdo do trato respiratorio apresentou maior

incidéncia (20,8%) quando comparada aos outros sitios infecciosos.

- Quanto aos microrganismos isolados dos sitios infecciosos: dos pacientes
com infecc¢éo do trato respiratério, o microrganismo mais frequentemente isolado foi
Pseudomonas aeruginosa (30,0%), nos pacientes com ISC, foi Staphylococcus
aureus (25,4%), Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus coagulase negativa foram
observados nos pacientes com ICS (25,0% cada). Klebsiella pneumoniae foi o
patbgeno mais frequente nas culturas de pacientes com ITU (27,3%). Dos pacientes
com infeccdo em Ulceras por pressao, foram isoladas quatro espécies bacterianas
diferentes com igual frequéncia, sendo Enterobacter cloacae (50,0%), Klebsiella
pneumoniae (50,0%), Morganella morganii (50,0%) e Escherichia coli (50,0%). Nos
casos de peritonite, endocardite e otite ndo havia resultados de cultura registrados

no prontuario.

- Quanto aos fatores de risco associados a ocorréncia de IRAS:
Verificou-se que DPOC, intercorréncia no intraoperatorio, tempo de intubacgéo
> 24 horas, reintubacdo e hemotransfusdo no pos-operatério foram os fatores de

risco independentemente associados a ocorréncia de IRAS pdés-operatéria na

populacao estudada.
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- Quanto a relacéo entre ocorréncia de IRAS e ocorréncia de ébito: a ocorréncia
de ter usado BIA no intraoperatorio, tempo de intubacéo > 24 horas, reintubacao, ter
tido intercorréncia no pos-operatorio e ter IRAS foram os preditores independentes
para a ocorréncia de Obito apds cirurgias cardiacas. A incidéncia de o6bito foi
significativamente maior entre os pacientes que desenvolveram IRAS (30,3%) do
gue entre os pacientes sem infecgéo (4,3%).

- Quanto a relacdo entre ocorréncia de IRAS e tempo de permanéncia
hospitalar poés-operatoria: o tempo médio de permanéncia hospitalar poés-
operatoria foi significativamente maior para os pacientes com IRAS (23,4 dias) do

gue para os pacientes que nao desenvolveram processo infeccioso (8,4 dias).

- Quanto a série histérica das IRAS no periodo estudado: os anos de 2009 e
2012 foram os que tiveram maior taxa de IRAS, 36,9% e 36,4%, respectivamente. A

menor taxa (20,4%) foi observada no ano de 2006.
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Nome (iniciais):

RG do HC/UFTM/EBSERH:

N° do instrumento:

Data de nascimento:

Data da cirurgia:

Idade momento da cirurgia: anos

Sexo

1 ( ) Feminino
2 () Masculin

Doenca de base:

1()sim 2()néo

DM 1( )sim 2( )néo
DAC 1( )sim 2( )néo
Dislipidemia 1( )sim 2( )nao
HAS 1( )sim 2( )néo
DPOC 1( )sim 2( )néo
IRA 1( )sim 2( )néo
IRC 1( )sim 2( )néo
ICC 1( )sim 2( )néo

Doenca imunossupressora

1( )sim 2( )néo

Doencga de Chagas

1( )sim 2( )nao

Doenca neurolégica

1( )sim 2( )néo

Outras 1( )sim 2( )néo
Qual? 1

2

3

Cirurgia cardiaca prévia

1( )sim 2( )nao

Tabagismo atual

1()sim 2()néo

Tabagismo pregresso

1()sim
2 ( )nao
3 () ex-tabagista

4 ( ) nao consta

IMC
Peso: Altura;




178

Tempo de internacdo antes da cirurgia (dias):

Data de admissao:

Internacdo na UTI antes da cirugia?

1( )sim 2( )néo

Tempo de internacdo/UTI antes da cirurgia(dias):

Data de admissao na UTI:

Data alta na UTI:

Condicao clinica (ASA)

2( )ASA I

1( ) ASAI
3( )ASA Il 4( ) ASA IV
5( )JASAV  6( ) ASA VI

7( ) ndo consta

Tricotomia pré-operatorio

1( )sim 2( )néo

Tempo da tricotomia pré-operatorio
(antes da inciséo cirargica)

Hora tricotomia:

Hora incisao cirdrgica:

Antibioticoprofilaxia realizada até 1
hora antes da incisao

1( )sim 2( )néo

Nome do antibiotico profilatico

( ) Cefazolina
( ) Outro:

Antisséptico utilizado para o preparo

da pele

1()PVPI
2 () Clorexidina degermante e alcoéolica
3 () Clorexidina alcoolica

4 () alcool iodado

Classificacdo da cirurgia

1 () eletiva
2 () urgéncia

3 ( ) emergéncia

Tipo de cirurgia

1()TVM

2 () TVAo
3( ) CRM

4 () TVM + TVAo
5( ) TVM + CRM
6 ( ) TVAo + CRM
7()CIA
8()CIV
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9 () Bentall
10 ( ) Outra:

Se CRM, tipo de enxerto

1( ) arterial
2 ( ) venoso
3 () artério-venoso

4 ( ) ndo se aplica

Duracéao da cirurgia (horas):

Hora inicio: Hora fim: )

Tempo de CEC (min):

Tempo de andxia CEC (min):

Uso de BIA

1( )sim 2( )nao

Intercorréncia no intraoperatoério:

1( )sim 2( )néo

Se sim: Qual

Uso hemocomponentes durante o

intraoperatorio

1( )sim 2( )néo

Tipo de hemocomponente usado no

1 ( ) conc. hemécias

intraoperatorio 2 () plaguetas

3 () plasma

4 () crioprecipitado
Quantidade utilizada de

hemocomponentes no intraoperatorio

Valor da glicemia nas primeiras 6
horas de pés-operatério (na UTI)

Drenos

1( ) Pleural
2 () Mediastinal
3 ( ) Mediastinal + pleural

Tempo de permanéncia (dias) no pés-
operatorio:
(data retirada dreno: )

Tempo de intubacédo (horas) no poés-

operatorio:
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(data retirada COT: )

Reintubacéao

1( )sim 2( )néo

Tempo de cateter vesical de demora
(dias)
(data retirada: )

Tempo de PAI (dias)
(data retirada: )

Tempo de cateter venoso central
duplo lumen (dias)

(data retirada: )

Tempo de permanéncia/ UTIl poés-

operatorio (dias)

Data admisséao:

Data alta:

Intercorréncias no pos-operatorio

1( )sim 2( )néo

Tipo de intercorréncias no pos-

operatorio

Houve necessidade de reabertura
esternal devido sangramento

1( )sim 2( )nao

Uso hemocomponentes no pés-

operatorio

1( )sim 2( )nao

Tipo de hemocomponente usado no

pos-operatorio

1 () conc. hemécias
2 () plaguetas
3 () plasma

4 () crioprecipitado

Quantidade de hemocomponentes

usados no pds-operatorio

Ocorréncia de IRAS

1( )sim 2( )nao

Topografia da IRAS

Microrganismo isolado na cultura
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Tempo de internacdo apOs cirurgia
(dias):
(data saida: )

Evolucdo do paciente

1()alta
2 () transferéncia
3 () 6bito

Houve reinternacao hospitalar devido

infeccéo

1( )sim 2( )néo

Se  sim, gquanto tempo de
hospitalizagéo na reinternacéao (dias)
Data admisséao:

Data saida:

Se 6bito, causas do 6bito

(parte | da declaracao de 6bito)
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ANEXO A- PROTOCOLO DE INFECCAO EM CIRURGIA CARDIACA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

‘ _ COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HQSPITAI AR
SV Atualizado em
Fevereiro - 2015

PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA CARDIACA
1 - PRE-OPERATORIO — AMBULATORIO

1.1 - O paciente receberd uma folha com as orientacdes pré-operatorias
(segundo modelo em anexo).

2 — PRE-OPERATORIO INTERNADO — ENFERMARIA
2.1 - BANHOS

2.1.1- Banho de corpo inteiro com clorexidina 2 ou 4% a partir da admissao.
2.1.2— No dia do pré-operatério — banho as 18 horas e 22 horas
2.1.3— No dia da cirurgia — banho as seis horas.

Técnica do banho:

I.  Molhar os cabelos e o corpo,

[I. Lavar os cabelos,

lll.  Ensaboar da zona mais limpa em direcdo a zona mais contaminada -
Comecar pelo rosto, pescoco, térax, dorso, membros, pés, axilas e por
altimo a regido anal. Insistir no umbigo, pregas submamaéarias, unhas,
espacos interdigitais e regiao perineal,

IV. Ensaboar com movimentos vigorosos e rotativos,

V. Ensaboar até que a espuma se torne branca,

VI. Enxaguar até a eliminacdo da espuma,

VII. Secar com uma toalha limpa,

VIII. Vestir um pijama limpo,

IX. Trocar os lencéis e instalar o paciente.

2.2 — TRICOTOMIA — Realizada segundo recomendacdes do CDC

2.2.1- A tricotomia devera ser realizada as 05 horas da manha do dia da cirurgia,
antes do banho das 06 horas.

2.2.2- A tricotomia devera ser feita com aparelho de tonsura, especifico do Servico
de Cirurgia Cardiaca, ndo sendo possivel sua utilizacdo por outras clinicas.

2.2.3- A tricotomia devera interessar apenas 0s locais a serem operados,
seguindo o protocolo fornecido pelo Servigo de Cirurgia Cardiaca.

Obs: Quando o paciente se encontrar na UTI no periodo pré-operatorio, o preparo
sera realizado da mesma forma, exceto os banhos, que deveréo ser dados no leito,
pela equipe de enfermagem, seguindo a mesma técnica acima descrita.
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prevencéo de infecgdo em cirurgia cardiaca 1

CUNIOOAU VE CUNITNULLC VE INFCUOULVUAUVU TTIVOri i ALAMNN

PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFECC;AO
3 — CENTRO CIRURGICO (Intraoperatério)

3.1 Profilaxia Cirargica: E fundamental que o antibiético tenha nivel circulante antes
de iniciar procedimentos invasivos.

A cefazolina sera administrada no momento da inducdo anestésica e mantida
por 48 horas. A solicitacdo da antibiético-profilaxia € de responsabilidade do
Médico assistente que devera ter a ficha preenchida corretamente.

e Posologia: 02 gramas nha inducdo anestésica + 02 gramas na saida de CEC e
depois 01 grama a cada 3 horas de cirurgia.

3.2 Paramentacao cirurgica para realizacdo de acessos centrais.

3.3 Anestesia usar luvas estéreis para manipulacéo de seringas, torneiras e vias.

3.4 Troca das traquéias dos aparelhos de anestesia para cada novo paciente, trocar
a cada sete dias no mesmo paciente.

3.5 Necessidade de 2 circulantes fixas, sendo que uma circulante ndo frequenta os
corredores, ficando exclusivamente na sala da cirurgia cardiaca. A outra
circulante deve se encarregar do abastecimento da sala, do envio de material
para o laborat6rio, aguardando os resultados, abastecendo os anestesistas, etc.

3.6 Portas da sala de cirurgia fechadas.

3.7 Ar condicionado funcionante com temperatura de 21 a 24°C, rigorosamente
controlada por termémetro de ambiente fixo na sala da cirurgia cardiaca.

3.8 Apds a montagem da mesa a instrumentadora devera trocar as luvas antes de
iniciar o procedimento em si.

3.9 Ao dar inicio a manipulacdo de qualquer protese havera troca de luvas de toda a
equipe cirdrgica, feita pela instrumentadora.

3.10 Ao mudar de sitio cirdrgico, por exemplo — membros inferiores/membros
superiores para incisdo esternal — trocar as luvas.

3.11 Avental com fechamento dorsal para toda a equipe cirdrgica.

3.12 Préteses biologicas - mandar amostra do tecido para teste microbiologico

sistematicamente para cultura, apos a retirada do formol.

3.13 Manter estoque minimo dentro da sala de cirurgia.

3.14 Manter campo iodado impermeavel para torax.

3.15 Proteses biolégicas — 03 banhos de imersdo com solucdo salina, trocando a

solucéo a cada banho.

3.16 Restringir ou proibir observadores.

3.17 Providenciar haste de metal para isolar a mesa auxiliar de instrumentacao

cirdrgica.

3.18 Para SVD — aumentar tamanho dos campos estéreis. * Campo fenestrado.

prevencéo de infecgdo em cirurgia cardiaca 2
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIAN(EULO MINEIRO
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFEC(}AO
3.19 Coleta rigorosamente asséptica de sangria pré-operatéria — Utilizar luvas
estéreis + sistema de coleta fornecido pelo banco de sangue + torneira de 3
vias.
3.20 Alcool 70% para curativo cirargico final — cobrir com gases estéreis +
micropore.

Protocolo Almotolias do SCIH

Obs.: Quando chegarem os galdes de alcool 70% no bloco cirdrgico, manter
separados aqueles destinados a Cirurgia Cardiaca, antes que seja usado em
qualquer procedimentos. Este material devera ser fracionado em almotolias, sendo
que uma vez fracionadas deverédo ser substituidas dentro de 24 horas.

4- CTI — UNIDADE DA CORONARIA (P6s-operatério)

4.1 Uso de roupa especifica para todo pessoal de enfermagem, médicos e
fisioterapia, com supervisdo rigorosa do chefe do setor.

4.2 Pessoal da limpeza e pessoal de apoio devera usar capote.

4.3 Técnica de aspiracdo e fisioterapia respiratoria de acordo com padronizacao da
CCIH.

4.4 Curativos fechados de acessos venosos centrais devem ser mantidos enquanto
tiver chance de contato com secre¢des — técnica conforme padronizado pela
CCIH.

4.5 Troca de cateteres sistematicamente quando houver hiperemia, presenca de
secrecdes ou pico febril sem outra causa definida, enviando SEMPRE a ponta
para cultura.

4.6 Curativo pOs operatorio — incisdo esternal e membros — irrigagdo com SF 0,9% e
ocluir com micropore estéril.

Obs.: Se néo tiver micropore estéril cobrir com um filete de gase estéril ocluida por
uma faixa Unica, larga de micropore.
e [ITrocar o curativo todas as vezes que estiver umido, comunicando com a
equipe cirdrgica a presenca de secrecfes anormais.

4.7 Se o curativo se mantiver seco, trocar TODOS OS DIAS apds o banho.

4.8 Troca do kit dos respiradores a cada 7 dias.

4.9 Troca dos selos d’agua dos drenos toracicos a cada 24 horas.

4.10 Troca das mascaras e do conjunto de nebulizacdo continua a cada 24 horas.

4.11 Trocar a SVD se identificada infeccdo ou presenca de febre de origem
indeterminada, sem outra causa aparente.

4.12 Controle rigoroso da glicemia no pds operatorio, utilizando infusdo continua de
insulina se necessario.

4.13 O primeiro banho do pds operatorio sera definido em conjunto com a equipe de
enfermagem e médico de plantéo.

prevencéo de infec¢do em cirurgia cardiaca 3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIAN(EULO MINEIRO
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

PROTOCOLOS DE CONTROLE DE INFECCAO

4.14 Retirar o curativo antes do banho e refaze-lo ap6s o banho.
5- ENFERMARIA

5.1 Restringir fluxo

5.2 Manter fixa a equipe de enfermagem, restrita exclusivamente a enfermaria da
Cirurgia Cardiaca.

5.3 Nao permitir aos pacientes da Cirurgia cardiaca a entrada em outras

enfermarias, bem como a movimentagéo livre pelos corredores.

5.4 Nao permitir a entrada de pacientes de outras enfermarias na enfermaria da
Cirurgia Cardiaca.

5.5 Curativo pds-operatério — incisdo esternal e membros — irrigagdo com SF 0,9% e
ocluir com micropore estéril.

Obs: Devido ao perfil s6cio econdmico dos pacientes o SCIH recomenda, se nao
tiver micropore estéril cobrir com um filete de gase estéril ocluida por um faixa Unica
, larga de micropore.

Trocar o curativo todas as vezes que estiver umido, comunicando com a equipe
cirdrgica a presenca de secre¢des anormais.

5.6 Se o curativo se mantiver seco, trocar TODOS OS DIAS ap6s o banho.

5.7 Ao identificar a presenca de febre em qualquer paciente pds-operatério fazer a
curva térmica — aferindo e anotando temperatura axilar de 4/4 horas,

5.8 Vigilancia microbiol6gica continua, com coleta de materiais para cultura
conforme padronizagao da CCIH.

5.9 Se houver secrecdo em ferida operatoria — colher swab e enviar para cultura,
conforme padronizagao da CCIH.

5.10 No momento da alta hospitalar os paciente receberdo uma folha com
orientacdes gerais, fisioterapicas e dietéticas.



ANEXO B — AUTORIZACAO GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
HC/UFTM/EBSERH

N

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
HOSPITAL DE CLINICAS
Geréncia de Ensino e Pesquisa
Av Getulio Guarita, 130 - Cep: 38.025-440 - Uberaba MG

Fone: (34) 3318 5211 - E-mai - diretoria. pesquisa@hc.uftm.edu.br

Mem. 79/2013/GEP/HC/UFTM.

Uberaba, 13 de dezembro de 2013.

A Profa. Silvia Rita Marin Silva Canini
Professora,

Acusamos o recebimento de sua solicitagio para realizagdo de projeto de pesquisa
intitulado “Fatores associados & mediastinite em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em
estudo de caso - controle™.

Ressaltamos que o nosso parecer para realizagio da pesquisa ¢ favoravel.

Destacamos, ainda que sua pesquisa somente podera ser iniciada apds aprovagdo por
um Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos, cuja copia do parecer devera ser
encaminhada a esta Geréncia.

Desejando pleno éxito em sua pesquisa.
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ANEXO C — AUTORIZACAO SERVICO DE CIRURGIA CARDIACA DO
HC/UFTM/EBSERH

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLADE ENFERMAGEMDE RIBEIRAO PRETO

Ribeirao Preto - Sao Pauio - Brasil - CEP 14040-902
ax: 55 16 3602.0518

) €3
Ix1va0”

Centro Colaborador da Organizagao Mundial da Saude Avenida Bandeiranies
para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3802.338
www.eerp.usp.br - e

Ribeirdo Preto, 29 de outubro de 2012.

IImo Sr.
Dr. Fabiano Vieira
Chefe do Servico de Cirurgia Cardiaca do Hospital de Clinicas

da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

Prezado Senhor,

Estamos submetendo o projeto de pesquisa “FATORES ASSOCIADOS A
'MEDIASTINITE EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA: UM
ESTUDO DE CASO-CONTROLE” o qual sera desenvolvido por minha aluna
Quenia Cristina Gongalves da Silva aluna regularmente matriculada no
Programa de Pds Graduagdo Interunidades da Escola de Enfermagem da
Universidade de S3o Paulo e da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto
da Universidade de S3o Paulo, nivel doutorado, solicitando sua anuéncia.

Respeitosamente.

Sihone Carcns * (.0 .cf
e B)J)Q/Nf.’\t \Z- /r (jj_y.('),//.
|

Profa Dra Silvia Rita Marin da Silva Canini Quenia Cristina Gongalves da Silva
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAC PAULO

Centro Colaborador da Organizacdo Mundial da Sadde para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avenida Bandelrantes, 3900 - Ribeirds Preto - B&o Paulo - Brasit

wiv.eerp.usp br -

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of. CEP-EERP/USP - 302/2013

Ribeirdo Preto, 17 de Dezembro de 2013.
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi
analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em sua 16% Reunido
extraordinaria, realizada em 29 de novembro de 2012.

Protocolo CAAE: 10316212.7.0000.5393

Projeto: Fatores Associados a Mediastinite em Pacientes Submetidos a Cirurgia Cardiaca:
Um Estudo de Caso-Controle.

Pesquisadores: Silvia Rita Marin Canini
Quenia Cristina Gongalves da Silva

Em atendimento a Resolugéo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicagéo de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgéo.

Atenciosamente,

%
i

Prof. Dr. Claudia Benedita dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Silvia Rita Marin da Silva Canini
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP




ANEXO E- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

~

T N s
gty ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Cotaborador ga OPAS/OMS para o Avenida Bandeiranies, 3{"400 - RlOe‘l;‘;};”;’;!})r- i-éo F;mm;- Bnis; CEP 1403(}-&62 =
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 18 33153382 - 55 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518

WA BRI USE.BS - eerp@@usp.br

Oficio CEP-EERP/USP n° 014/2017, de 03.02.2017
Prezada Senhora,

Comunicamos que as alteragdes no projeto de pesquisa abaixo especificado foram
analisadas e consideradas aprovadas “ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem de Ribeirio Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-EERP/USP)
em 1° de fevereiro de 2017.

Protocolo CAAE: 10316212.7.0000.5393

Projeto: FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE INFECGCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA

Pesquisadores: Quenia Cristina Gongalves da Silva
Silvia Rita Marin da Silva Canini (orientadora)

Em atendimenito a Resoiu¢do 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicacao de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupg¢éo.

, Atenciosamente,

4}y
Prof.? Dra. Angelita Maria Stabile

Coordenadora do CEP-EERP/USP

lma. Sra.

Prof.? Dra. Silvia Rita Marin da Silva Canini
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO E- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO
PRETO DA USP

ONSUBSTANCIADO DO C

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA

Pesquisador: Quenia Cristina Gongalves da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 10316212.7.0000.5393

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.904.342

Apresentagédo do Projeto:
Trata-se de um projeto aprovado anteriormnete em que as pesqusadoras soiicitam aiteragéo do tituio e
modo de andlise.

Objetivo da Pesquisa:
Sem alteragao.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragéo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As pesquisadoras justificam alteragéo do titulo pelo fato de nio ser mais analisado somente a infecgdo
“mediastinite” e por n3o ser possivel ser caso-controle. Titulo alterado: “FATORES ASSOCIADOS A
OCORRENCIA DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA”.

Quanto ao modo de analise, a alteragéo se da devido ter tido uma redugao importante no nimero de casos,
0 que ndo permitiu atingir o n do calculo amostral, proposto anteriormente, para pesquisar o tipo de infecgdo
de sitio cirurgico (mediastinite), assim, como pode ocorrer ainda mais trés tipos de infecgbes principais
(infecgdo do trato respiratério, trato urinario e da corrente sanguinea) no pos-operatédrio, além da
mediastinite, optou-se por fazer um estudo com andlise de

. Endereco: BANDEIRANTES 3900

| Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
: UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
! Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br

Pégina 01 de 03
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ANEXO E- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO
PRETO DA USP

Continuagado do Parecer: 1.904.342

prevaléncia utilizando os métodos de regressao logistica uni e multivariada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Foram apresentados oficio de encaminhamento, nova vers&o do projeto, cronograma e folha de rosto.

Recomendacdes:
Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As aiteragbes solicitadas ndo ferem os principios éticos.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer aprovado Ad Referendum

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento : Arquivo Postagem Autor Situagao
Informages Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_114784] 23/12/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 14:05:54
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 23/12/2016 | Quenia Cristina Aceito
Brochura 14:05:32 | Gongalves da Silva
Investigador
Cronograma Cronograma.pdf 23/12/2016 |Quenia Cristina Aceito
08:48:16 | Gongalves da Silva

Folha de Rosto folha_quenia.pdf 21/12/2016 |Quenia Cristina Aceito
17:57:38 | Gongalves da Silva

Declaragéo de Oficio_de_encaminhamento.pdf 12/12/2016 |Quenia Cristina Aceito

Pesquisadores 15:44:13 | Gongalves da Silva

Outros Oficio dispensa TCLE.jpg 06/11/2012 Aceito
12:19:58

Outros Orgamento - Quenia.pdf 06/11/2012 Aceito
00:30:35

Declaragéo de Autorizagado para realizar o projeto.jpg 05/11/2012 Aceito

Instituicédo e 11:47:31

| Infraestrutura

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

. Enderegco: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
' Teiefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br
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ANEXO E- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO
PRETO DA USP

v R

Continuagao do Parecer: 1.904.342

REBEIR&O PRETO, 01 de Fevereiro de 2017
b ¥ Ly le
o AR E R P R R

s’

Assinado por:

Angelita Maria Stabile
(Coordenador)

. Endereco: BANDEIRANTES 3200
' Balrro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municiplo: RIBEIRAO PRETO
. Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br
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