UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

ELAINE ALVES SILVA MACHADO

Ocorréncia e fatores de risco de infeccao de sitio cirirgico em

colecistectomia videolaparoscoépica

RIBEIRAO PRETO

2017



ELAINE ALVES SILVA MACHADO

Ocorréncia e fatores de risco de infeccao de sitio cirirgico em

colecistectomia videolaparoscoépica

Dissertacdo apresentada a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo,
para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias,
Programa  de Pos-Graduacao Enfermagem
Fundamental.

Linha de pesquisa: Doengas infecciosas:
problemética e estratégias de enfrentamento

Orientadora: Profa. Dra. Cristina Maria Galvao

RIBEIRAO PRETO

2017



Autorizo a reproducéo e divulgagao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio convencional ou
eletrdnico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Machado, Elaine Alves Silva

Ocorréncia e fatores de risco de infeccao de sitio cirdrgico em
colecistectomia videolaparoscopica / Elaine Alves Silva Machado;
orientadora Cristina Maria Galvédo — Ribeirdo Preto, 2017.

83 f.
Dissertacdo (Mestrado) — Universidade de S&o Paulo, 2017

1. Infeccdo de sitio cirargico. 2. Colecistectomia
videolaparoscopica. 3. Videocirurgia. 4. Fatores de risco




Nome: MACHADO, Elaine Alves Silva

Titulo: Ocorréncia e fatores de risco de infeccéo de sitio cirlrgico em colecistectomia
videolaparoscépica

Dissertacao apresentada a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo,
para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias,
Programa de P6s-Graduacao Enfermagem
Fundamental.

Aprovado em: / /

Banca Examinadora

Prof. Dr.

Instituicéo:

Julgamento:

Prof. Dr.

Instituicéo:

Julgamento:

Prof. Dr.

Instituicao:

Julgamento:




DEDICATORIA

Dedico este trabalho a vocé Paulo Rubens, meu porto seguro, sempre ao meu lado
me apoiando nos momentos de angustia, inseguranga, entendendo as minhas

auséncias e contribuindo para meu crescimento profissional.

As minhas filhas Karen e Carolini, pela compreensao sobre a importancia deste

trabalho em minha vida.

A0S meus pais, gue me ensinaram a ser uma pessoa persistente e a correr atras dos

meus sonhos.

As minhas irmas, Patricia, Tatiane e Taisa, pelo carinho e apoio incondicional.

Aos meus avos, Maria e Adoniro pelas oracdes, solicitando forcas para que eu

cumprisse esta jornada.



AGRADECIMENTOS
A Deus por me amparar nos momentos mais dificeis desta caminhada.
A Profa. Dra. Cristiana Maria Galvao, minha orientadora, pela paciéncia e humildade
com que me acolheu, pelo compartilhamento de tanta sabedoria, vocé é inspiragédo e
exemplo que levarei a cada dia desta nova jornada. Muito obrigada.
As Profas. Dra. Renata Cristina de Campos Pereira Silveira, Dra. Vanessa de Brito
Poveda e Dra. Carina Marosti Dessotte, pelas inestiméveis contribuicbes que
forneceram ao instrumento para coleta de dados deste trabalho.

As Profas. Dra. Silvia Rita Marin da Silva Canini e Dra. Vanessa de Brito Poveda,
pela colaboragdo em minha banca de qualificagéo.

A Profa. Dra. Miyeko Hayashida, pelo auxilio na analise de dados, uma etapa muito
importante na construcao deste trabalho.

A Enfa. Thais Cristina Ramos, pelo companheirismo e compreenséo das
dificuldades geradas pela vida académica, me apoiando incondicionalmente.

A Enfa. Bruna Dutra, obrigada pela dedicacdo e empenho no auxilio da coleta de
dados, parte fundamental para o desenvolvimento deste estudo.

Ao amigo Dr. Juliano Caliari de Souza, pelo apoio no primeiro momento em que
resolvi seguir esta jornada, suas palavras de encorajamento me fizeram ter fé.

A equipe de enfermagem, equipe cir(rgica e administrativa da instituicio em que
este trabalho foi realizado. Obrigada.

A minha familia que sempre acreditou em mim e fizeram tudo para que juntos
realizdssemos este sonho.

Em especial ao meu esposo Paulo Rubens e filhas Karen e Carolini, vocés sao tudo
para mim, obrigada por cada palavra de carinho, durante esta jornada.

A minha méae Zilda, pelo apoio incondicional desde a faculdade, zelando pelas
minhas filhas nos momentos em que eu corria atrds de um objetivo.

A todos que contribuiram com este trabalho.

Obrigada.



RESUMO

MACHADO, Elaine Alves Silva. Ocorréncia e fatores de risco de infeccao de sitio
cirargico em colecistectomia videolaparoscépica. 2017. 83f. Dissertacéo
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2017.

A infeccdo de sitio cirargico (ISC) é uma complicacdo que pode acometer o
paciente, acarretando incremento da mortalidade e morbidade, bem como aumento
dos custos em saude. A videocirurgia surgiu como opcado menos invasiva de acesso
a cavidade abdominal, reduzindo as taxas de ISC, mas nem mesmo a modernizagdo
gerada pela cirurgia minimamente invasiva conseguiu extinguir esse tipo de
infecgdo. O presente estudo teve como objetivo geral analisar a ocorréncia e os
fatores de risco de infeccdo de sitio cirargico, em pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica. Trata-se de estudo descritivo exploratério
conduzido em hospital de pequeno porte, localizado no sudoeste de Minas Gerais. A
amostra foi composta por 118 pacientes. Para a coleta de dados, elaborou-se
instrumento, o qual foi submetido a validacédo de face e conteddo por estudiosos da
area de conhecimento de enfermagem perioperatéria. A coleta dos dados foi
realizada no periodo de marco a novembro de 2016 e, em trés momentos, a saber:
perioperatorio, retorno ambulatorial e busca ativa fonada. Os dados foram coletados
pelo pesquisador e um auxiliar de pesquisa devidamente treinados. A ocorréncia de
ISC foi de 5,9% (n=7), sendo todos os casos diagnosticados como infeccéo
incisional superficial. As variaveis investigadas relacionadas ao paciente foram sexo,
faixa etaria, Indice de Massa Corporal, presenca de doenca cronica e classificacéo
ASA. As variadveis estudadas relacionadas ao procedimento anestésico-cirlrgico
foram tempo total de internacdo, porte cirargico, tempo de anestesia e tempo de
cirurgia. Os resultados ndo apresentaram diferenca estatisticamente entre as
variaveis de interesse e a presenca de ISC. Todos os casos de ISC foram
diagnosticados, apés a alta hospitalar, desses, seis pacientes (86%) tiveram o
diagnéstico no retorno ambulatorial, e um paciente (14%) foi diagnosticado durante a
busca ativa fonada. A conducédo do estudo oferece subsidios para a compreenséao
da problemética, no ambito nacional. Além disso, gerou evidéncias para a reflexao
dos profissionais de salde em relagdo a subnotificacdo desse tipo de infeccdo em
cirurgia minimamente invasiva, reforcando a necessidade de implantacdo de
programa de vigilancia pés-alta, nos servigos de salde.

Palavras-chave: Infeccdo de sitio cirdrgico. Colecistectomia videolaparoscoépica.
Videocirurgia. Fatores de risco.



ABSTRACT

MACHADO, Elaine Alves Silva. Occurrence and risk factors of surgical site
infection in laparoscopic cholecystectomy. 2017. 83p. Thesis (Master degree) -
Ribeirdo Preto College of Nursing, University of S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

Surgical site infection (SSI) is a complication that can affect the patient, leading to an
increase in mortality and morbidity, as well as an increase in health costs. Video-
surgery emerged as a less invasive option for access to the abdominal cavity,
reducing SSI rates; however, not even the improvement generated by minimally
invasive surgery was enough to eliminate this type of infection. This study aimed to
analyze the occurrence and risk factors of surgical site infection in patients submitted
to laparoscopic cholecystectomy. It is an exploratory-descriptive study conducted in a
small hospital, located in the southwest of Minas Gerais. The sample consisted of
118 patients. An instrument was developed for data collection, which was submitted
to face and content validation by experts in perioperative nursing. Data collection was
performed from March to November 2016 and, in three stages: perioperative,
outpatient return and active phone search. Data were collected by the researcher
and a properly trained research assistant. The occurrence of SSI was 5.9% (n=7),
being all cases diagnosed as superficial incisional infection. The studied variables
related to the patient were gender, age, Body Mass Index, presence of chronic
disease and ASA classification. The studied variables related to the anesthetic-
surgical procedure were total length of hospitalization, surgical procedure size, time
of anesthesia and time of surgery. The results did not show statistically difference
between the variables of interest and the presence of SSI. All cases of SSI were
diagnosed after patient discharge, and among them, six patients (86%) were
diagnosed during outpatient return, and one patient (14%) was diagnosed during the
active phone search. This study offers subsidies for understanding the problem at
national level. In addition, it generated evidence for the reflection of health
professionals regarding the underreporting of this type of infection in minimally
invasive surgery, reinforcing the need to implement a post-discharge surveillance
program in health services.

Keywords: Surgical site infection. Laparoscopic cholecystectomy. Video-surgery.
Risk factors.



RESUMEN

MACHADO, Elaine Alves Silva. Ocurrenciay factores de riesgo de infeccion del

sitio quirurgico en la colecistectomia laparoscopica. 2017. 83h. Tesis (Master) -
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
2017.

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacion que puede afectar al
paciente, lo que lleva a un aumento de la mortalidad y morbilidad, asi como a un
aumento de los costos en salud. La cirugia asistida por video surgid como una
opcion menos invasiva para acceder a la cavidad abdominal, reduciendo las tasas
de ISQ, pero ni siquiera la modernizacion generada por cirugia minimamente
invasiva extingui6 este tipo de infeccidn. Este estudio objetivé analizar la ocurrencia
y los factores de riesgo de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes sometidos a la
colecistectomia laparoscopica. Se trata de un estudio descriptivo exploratorio
realizado en hospital pequefio porte, situado en el suroeste de Minas Gerais. La
muestra fue de 118 pacientes. Para recolectar los datos, se elabor6 instrumento, que
fue sometido a la validacion de cara y contenido por los estudiosos del area de
conocimiento de enfermeria perioperatoria. La recoleccion de datos se llevo a cabo
de marzo a noviembre de 2016 en tres etapas, a saber: perioperatorio, retorno
ambulatorio y busqueda activa telefénica. Los datos fueron recolectados por el
investigador y por un asistente de investigacion entrenado. La ocurrencia de 1SQ fue
del 5,9% (n=7), siendo todos los casos diagnosticados como infeccién incisional
superficial. Las variables relacionadas al paciente eran género, edad, indice de
masa corporal, enfermedad crénica y clasificacion ASA. Las variables estudiadas
relacionadas con el procedimiento anestésico-quirtrgico fueron tiempo total de
internacion, tiempo quirdrgico, duracion de la anestesia y duracion de la cirugia. Los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente entre las variables de interés y
la presencia de 1SQ. Todos los casos de ISQ fueron diagnosticados, después del
alta del paciente, y de estos, seis pacientes (86%) fueron diagnosticados en el
retorno ambulatorio, y un paciente (14%) fue diagnosticado durante la busqueda
activa telefénica. La realizacion del estudio ofrece subsidios para la comprensién del
problema a nivel nacional. Ademas, generd evidencias para la reflexion de los
profesionales de salud en relacion a la sub-notificacion de este tipo de infeccion en
cirugia minimamente invasiva, lo que refuerza la necesidad de implementar el
programa de vigilancia post-alta en los servicios de salud.

Palabras clave: Infeccidn del sitio quirdrgico. Colecistectomia laparoscépica. Cirugia
asistida por video. Factores de riesgo.
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1.1 Infecc@o de sitio cirdrgico no contexto dos servigos de saude

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) é definida como uma
condicdo localizada ou sistémica, resultante de reacdo adversa a presenca de
agente infeccioso, adquirida apés admissdo nos servigcos de saude (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2014).

E fendmeno global, responsavel por indices elevados de mortalidade e
morbidade, bem como aumento dos custos em sautde. E problema relevante de
saude publica, que resulta em complicacbes a salde, tais como: sofrimento
emocional e fisico para o paciente, prolongamento da hospitalizagdo, incremento
dos custos da assisténcia prestada, além de contribuir com a disseminag¢do de
microrganismos multirresistentes. Apesar dos avancos cientificos e tecnolégicos
nesta area, a IRAS ainda € responsavel por uma entre dez mortes nos Estados
Unidos da América (EUA), com estimativa de que nos paises pobres esta taxa
permaneca entre duas ou mais vezes, gerando impacto financeiro grave (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005; EL-KHOLY et al., 2012; AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).

O European Center for Disease Prevention and Control estima que cerca de
quatro milhdes de pacientes adquiram uma IRAS anualmente na Europa. O nimero
de mortes em consequéncia dessa infeccdo é estimado em, pelo menos, 37 mil
pessoas por ano e acredita-se que esta complicacdo contribua indiretamente para
110 mil mortes adicionais anualmente (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE
PREVENTION AND CONTROL, 2017).

A preocupacdo dos 6rgdos de saude com a problemética é evidente,
recentemente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou novas diretrizes
para o diagnostico dos tipos mais comuns de IRAS, a saber: infeccdo de sitio
cirdrgico, infeccédo da corrente sanguinea, infeccéo do trato respiratorio, infeccéo do
trato urinario, dentre outras com menor incidéncia (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

O Unico estudo de amplitude nacional foi conduzido por Prade et al. (1995),
nomeado como “Estudo Brasileiro de Magnitude das Infec¢cbes Hospitalares e
Avaliagdo da Qualidade das Ag¢des de Controle de Infecgao hospitalar” e realizado

em 1994, em 99 hospitais, dentre os resultados obtidos, a prevaléncia da taxa de
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infeccdo hospitalar foi de 15%. Ha caréncia de estudos recentes de amplitude
nacional que apontem as taxas atuais.

Dentre todas as IRASs, uma das principais € a Infeccdo de Sitio Cirurgico
(ISC), ocupando no Brasil a terceira posi¢ao entre todas as infec¢cdes em servicos de
saude, com incidéncia de 14% a 16%. Segundo o resultado do estudo nacional do
Ministério da Saude, conduzido em 1999, a incidéncia nacional, desse tipo de
infeccao, foi de 11% (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013a).
Dados atuais no ambito nacional ndo foram encontrados na literatura.

A ISC é aquela infeccao relacionada ao procedimento cirdrgico, com ou sem
colocagdo de implante em pacientes internados ou ambulatoriais, sendo classificada
em superficial, profunda ou em orgao/cavidade. Epidemiologicamente, esse tipo de
infeccdo ocorre até 30 dias apOs a cirurgia ou até 90 dias, se houver implante
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017; CENTER FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2017).

Em 2010, de acordo com o Center for Disease Control and Prevention (CDC),
foram realizados 16 milhdes de procedimentos cirdrgicos nos EUA (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010). A taxa de ISC obteve valor
expressivo, sendo este tipo de infeccdo o mais comum associado aos cuidados de
salde, atingindo taxa de 31% entre todas as IRASs, em pacientes hospitalizados
(MAGILL et al., 2012).

O European Centre for Disease Prevention and Control (2016) coletou dados
epidemioldgicos em 1.955 hospitais da Europa, no periodo de 2013-2014, referentes
ao desenvolvimento de ISC em sete tipos de procedimentos cirlrgicos
(revascularizacdo miocardica, colecistectomia, cirurgia do cdélon, cesariana, protese
de quadril, prétese de joelho e laminectomia) em 967.191 pacientes, sendo
notificados 18.364 casos de ISC. As porcentagens foram estratificadas de acordo
com o tipo de cirurgia, variando entre 0,6% e 9,5%. Na Escocia, durante um ano, um
inquérito foi conduzido com o objetivo de identificar as taxas de ISC, sendo 13.754
pacientes incluidos nessa pesquisa. A prevaléncia foi indicada em 9,5% em 45
hospitais de cuidados agudos e 7,3% em 22 hospitais de cuidados ndao agudos
(REILLY et al., 2008).

Anualmente, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se
gue 234 milhdes de cirurgias sejam realizadas ao redor do mundo, correspondendo

a uma operacao para cada 25 pessoas vivas. No minimo, sete milhdes de pacientes
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submetidos a algum procedimento cirdrgico sao prejudicados por complicacdes a
cada ano, sendo a ISC um fator primordial. Destes, pelo menos um milhdo de
pacientes morre durante procedimento cirdrgico ou no pés-operatorio (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Anualmente, nos EUA, os gastos gerados sao superiores a 1,6 bilhdo de
dolares no tratamento de individuos acometidos por ISC (LISSOVOY et al., 2009). O
custo alto com este tipo de infeccdo é preocupacédo em todo o mundo. Os resultados
de pesquisa sobre os custos com ISC em diversos paises da Europa (Reino Unido,
Turquia, Espanha, Suica e Franca), EUA, Asia (Taiwan, Tailandia) e Nova Zelandia
evidenciaram que os pacientes acometidos pela infeccdo custam o dobro daqueles
gue ndo apresentam tal tipo de infec¢cdo (BROEX et al., 2009).

Em publicacdo patrocinada pela Society for Healthcare Epidemiology of
America (SHEA) e pela Infectious Diseases Society of America (IDSA), os custos
relacionados a permanéncia do paciente com ISC foram investigados em 1.054
hospitais de 37 estados americanos. A estadia para pacientes com ISC foi
aumentada em 9,7 dias com custo de 20.842 ddlares por paciente, sendo
considerada a problematica que gera maior impacto financeiro no pais (ANDERSON
et al., 2014).

Em 1998, as diretrizes e normas para a prevencdo de infeccbes no Brasil
foram definidas pelo Ministério da Saude, nas quais se determinou que o Programa
de Controle de Infeccdes Hospitalares (PCIH) deveria abranger intervencdes
minimas necessarias, objetivando a reducdo da incidéncia e gravidade das
infeccbes, sendo as acdes executadas pela Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) constituida pela instituicdo de saulde. Posteriormente, varias
portarias complementares foram publicadas como a de 2012, onde foi criada a
Comisséo Nacional de Prevencdo e Controle de Infec¢cdes Relacionadas a Saude
(CNCIRAS). Em 2013, foi publicada a RDC n°36 que institui agdes para a seguranca
do paciente, determinando que as instituicdes desenvolvam estratégias e acdes para
prevencdo e controle de eventos adversos, incluindo as IRASs e,
consequentemente, a ISC (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2014).

Ainda que 0 avango seja progressivo na prevencao e controle de ISC, com o
emprego de protocolos para a utilizagdo de antimicrobianos, melhorias estruturais

nas salas de cirurgias, protocolos de esterilizacdo e métodos de barreira, esse tipo
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de infecgcdo continua a ser importante causa de morbidade, hospitalizacao
prolongada e mortalidade (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2017).

Assim, a implantacdo de medidas como a reducdo da internacdo no pré-
operatorio, interrupcdo do tabaco, administracdo de antimicrobianos de acordo com
protocolos, reducdo do tempo cirdrgico, avaliacdo clinica do paciente cirdrgico no
pré-operatorio, sistema de vigilancia efetiva da ferida operatoria, controle da glicemia
e temperatura corporal e reducdo do peso em pacientes com obesidade podem
limitar o risco de ISC (DELGADO-RODRIGUEZ et al., 2001; CASTELLA et al., 2006;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

A saude geral do paciente, no momento cirdrgico, também ¢é aspecto
relevante. A taxa de ISC é maior nos pacientes com cancer, especialmente naqueles
que receberam radioterapia ou quimioterapia no pré-operatorio (HALL, 2000).

A vigilancia ativa é pilar importante para a prevencdo e controle de IRAS
incluindo a ISC, permitindo determinar o perfil endémico das instituicdes, a
identificacdo de surtos e implementacédo das acdes necessarias para a prevencao e
controle (CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2012).

O CDC (2017) determina que os pacientes cirdrgicos sejam acompanhados,
durante a internacdo e apoés a alta hospitalar, pelo periodo de até trinta dias da data
da cirurgia ou em caso de implante até noventa dias. Assim, a implantacdo de
programa de vigilancia extensivo pode reduzir as taxas de infec¢des, mas, para a
efetividade deste, deve-se conhecer a real incidéncia e os fatores de risco
associados. Este programa exige pluralidade de acdes, dentre elas, a vigilancia apés
a alta hospitalar (CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2012).

A vigilancia pés-alta em pacientes ambulatoriais ndo tem sido identificada de
forma efetiva. Os resultados de doze estudos, sobre vigilancia pos-alta,
evidenciaram taxas de 20 a 70% de infeccbes ndo diagnosticadas até a alta
hospitalar, acarretando subnotificagdo grave (HOLTZ; WENZEL, 1992). Os autores
de pesquisa, realizada na lItalia, afirmaram a importancia do acompanhamento do
paciente no pos-operatorio, uma vez que a taxa de ISC pode ser reduzida para um
terco ou mais com programas e pessoal treinado em controle e vigilancia (CASTELA
et al. 2006). Na Europa, dados epidemiolégicos (2013 - 2014) apontaram que 53%
dos casos de ISC foram diagnosticados, ap6s a alta hospitalar (EUROPEAN
CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL, 2016).
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No Brasil, Ribeiro et al. (2013) conduziram pesquisa sobre a ocorréncia de
ISC em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas, sendo realizado o
acompanhamento dos pacientes até 30 dias apO0s a cirurgia. Os resultados
demonstraram que 75% dos casos de ISC foram diagnosticados, apés a alta
hospitalar. Rodrigues et al. (2014) ressaltaram a importancia da vigilancia pés-alta,
0 estudo desenvolvido teve como objetivo investigar a ISC em cirurgia geral em
hospital de Belém (PA). Assim, a incidéncia de ISC foi de 8,7%, e 61,9% dos casos
desse tipo de infeccdo foram diagnosticados apds a alta. Na situagcdo em que o
segmento dos pacientes no pés-operatério ndo tivesse sido executado, a taxa de
ISC seria subnotificada em 3,32%.

O engajamento de diferentes 6rgaos, no ambito federal (ANVISA), estadual
(Comisséao Estadual de Controle de Infeccdo Hospitalar) e local (Comissao Municipal
de Controle de Infec¢cdo Hospitalar e CCIH) associado aos profissionais de saude,
representando as instituicbes, se tornam elementos-chaves para a implantagéo e
expansdo de programa de vigilancia e prevencdo de infec¢Bes, abrangendo a ISC
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016). Esta vigilancia permite
o calculo e a analise dos indicadores de prevaléncia de ISC, favorecendo as acdes
de prevencdo e o diagndstico precoce de surtos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

As taxas de ISC devem ser fornecidas aos cirurgides e administradores
competentes, objetivando a conscientizacdo e a Iimportancia deste evento
(MANGRAM, 1999; WORD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

1.1.1 Videocirurgia

Ha milénios o homem busca a evolugéo acerca dos procedimentos invasivos,
a utilizacdo de espeéculo para exame retal em seres humanos foi relatada por
Hipocrates (460-375 AC). Albusasis (936-1013 DC) executou exames vaginais e do
colo uterino, nos quais o instrumento utilizado constava de apenas um espéculo e
iluminacdo (MODLIN; KIDD; LYE, 2004).

Em 1881, Johan Von Mikulicz desenhou o primeiro endoscopio rigido para o
trato gastrointestinal superior, assim, no final do século XIX, houve o inicio da
ascensdo da endoscopia digestiva. No inicio do século XX, foram publicados os

primeiros relatos bem documentados sobre as exploracfes da cavidade abdominal
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em seres humanos vivos com a utilizagdo de instrumentos Opticos. Até a década de
1980, os instrumentais para videocirurgia ainda eram escassos, e a visdo durante o
ato cirargico era restrita ao cirurgido principal. Assim, a utilizacdo da cirurgia
videolaparoscopica era apenas para propositos diagnosticos ou terapéuticos
simples, como a descricdo e observacao da cavidade abdominal, a realizacdo de
biopsias, a lise de aderéncias e a ligadura tubaria (MODLIN; KIDD; LYE, 2004;
HARRELL; HENIFORD, 2005).

A videocirurgia, também nomeada cirurgia minimamente invasiva (CMI),
desenvolveu-se lentamente, até sua explosdo por meio da criagdo da microcamera e
seu acoplamento a Optica laparoscépica. Em 1987, Philippe Mouret realizou a
primeira colecistectomia na Franca, delimitando o maior avanco da cirurgia no
século XXI, estabelecendo as condicBes que propiciaram o surgimento da cirurgia
videolaparoscépica e sua expansao (LAU; LEON; LI, 1997). Dois anos mais tarde, a
videocirurgia teve sua estreia na conferéncia anual do Colégio Americano de
Cirurgides, atualmente é considerada o padrdo-ouro para varios procedimentos de
cirurgia geral, em especial a apendicectomia e colecistectomia (KELLEY, 2008).

Desde a introducéo da colecistectomia videolaparoscopica, no final dos anos
de 1980, as técnicas laparoscépicas tém sido aplicadas com sucesso a um numero
cada vez maior de procedimentos cirlrgicos. Esta técnica estd associada com a
diminuicdo da morbidade, da mortalidade e com beneficios ao paciente. Assim,
diferentes procedimentos abdominais mudaram da abordagem aberta para a
minimamente invasiva (GLASGOW; YEE; MULVIHILL, 1997; SMITH; WEBER;
AMERSON, 1999).

A evolucdo da videocirurgia segue em ritmo acelerado, 0s avangos permitem
ao cirurgido realizar procedimentos sem mesmo tocar o paciente, por meio da
cirurgia robotica. Esta tecnologia traz vantagens como visdo dimensional, aumento
da articulacdo das pincas no intra-abdominal, incisbes ainda menores e extingue o
tremor relacionado as maos dos cirurgibes (MABROUK; FRUMOVITZ; GREER,
2009).

Nem mesmo a modernizacdo gerada pela videocirurgia conseguiu extinguir a
problematica relativa a ISC (SOCIETY OF AMERICAN GASTROINTESTINAL
ENDOSCOPIC SURGEONS, 2010). Em contrapartida, a infeccdo que pode
acometer o0 paciente desenvolve-se nos locais dos portais da videocirurgia

(incisbes), geralmente, € de menor magnitude que aquela relativa a incisdo de
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laparotomia (cirurgia aberta), sendo esperado que as consequéncias clinicas dessa
infeccdo sejam também de menor relevancia (TARGAROMA et al., 2000).

A videocirurgia possibilita vantagens em relacdo a laparotomia. No Japéao,
estudiosos investigaram a associacdo da videolaparoscopia com a reducdo de
mortalidade e complicagBes graves em paciente submetido a dissectomia de hérnia
de disco lombar, quando comparada a técnica convencional (aberta). No periodo de
julho 2010 a marco de 2013, foram avaliados 26.612 pacientes, os resultados
demonstraram a reducdo de ISC, tempo de internacdo e complicacbes maiores
(acidente vascular encefalico, embolia pulmonar, sepse, eventos coronarianos,
complicagBes respiratorias, dentre outras) na técnica videolapardscopica, em
relacdo a técnica aberta (OHYA et al., 2016).

Nos EUA, em estudo de coorte (n=131.630), os pesquisadores avaliaram a
reducdo de ISC em quatro tipos de cirurgias gastrointestinais videolaparoscopicas
(apendicectomia, colecistectomia, cirurgia antirrefluxo e bypass géastrico) quando
comparadas a cirurgia aberta. A taxa de ISC foi significativamente menor na cirurgia
videolaparoscopica (0,5%) em relacdo a cirurgia aberta (1,8%). Os pacientes
tratados com técnica laparoscopica foram 72% menos propensos a ISC (VARELA;
WILSON; NGUYEN, 2010).

Com relacdo aos beneficios da videocirurgia, a Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (2010) cita a recuperacdo rapida do paciente,
diminuicdo da dor, reintegracdo antecipada as atividades fisicas diarias, cicatriz
esteticamente melhor e alta hospitalar precoce. Além desses, a reducdo das
complicacBes relacionadas a ferida cirtrgica, como infecgbes e hérnias incisionais,
também consiste em beneficios desse tipo de técnica cirargica (CAVAZZOLA, 2008).

Os resultados de estudos com a participacdo de pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica, procedimento delimitado para a conducédo da
presente pesquisa, evidenciaram a superioridade da abordagem minimamente
invasiva, quando comparada a técnica convencional, em relacdo ao tempo menor de
permanéncia hospitalar e convalescéncia, reducdo da dor no pds-operatorio,
cicatrizes esteticamente melhores e o risco baixo para complicacdes infecciosas
(BISCIONE et al., 2007; CHEN et al., 2008; CASTRO et. al. 2014; COCCOLINI et al.,
2015).

A colecistectomia videolaparosocépica pode ser feita em regime ambulatorial

(permanéncia hospitalar inferior a 24 horas) e o retorno as atividades laborais, em
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geral, ocorre apos sete a dez dias. Na técnica aberta, a permanéncia hospitalar é em
torno de dois a trés dias (BECKINGHAM, 2001; SANTOS et al., 2001; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

A realizacdo da colecistectomia videolaparoscépica revolucionou o cenario
das cirurgias abdominais e possibilitou caminhos para diferentes especialidades
(MELO, 2003; SOCIETY OF AMERICAN GASTROINTESTINAL ENDOSCOPIC
SURGEONS, 2010).

1.1.2 ISC em colecistectomia videolaparoscoépica

As doencas da vesicula biliar continuam como problema de saude com
dimensbes variadas em todo o mundo. Com base em dados de estudos de
necropsia e investigacdo clinica, estima-se a prevaléncia de calculos biliares em
adultos de 15 a 20%, estes valores correspondem a 20-25 milh6es de americanos,
sendo a maioria assintomatica (SHAFER et. al., 2006).

Os fatores de risco para colelitiase vém se modificando nas Ultimas décadas,
os resultados de pesquisas recentes apontaram como causa 0 aumento da idade,
obesidade, sexo feminino e diabetes mellitus (BECKER; SATURNINO, 2013; ALVES
et al., 2016; NUNES; ROSA; BORDIN, 2016). No estudo de Alves et al. (2016), dois
novos fatores foram identificados, ou seja, a cirurgia bariatrica e etnias indigenas.

No Brasil, a prevaléncia de colelitiase € apontada a partir de estudos
regionais. Coelho et al. (1999) conduziram pesquisa por meio da investigacao de
1.000 pacientes na cidade de Curitiba, a prevaléncia de litiase biliar foi de 9,3%. Em
estudo desenvolvido em hospital universitario de Campinas, por meio de exame de
necropsia, os resultados evidenciaram 10,3% de prevaléncia na populacdo acima de
10 anos (MONTAVINI; FONTELLES; 2001). No estudo de Torres et al. (2005), por
meio da avaliacdo de 500 pacientes submetidos a ultrassonografia, no Hospital
Universitario Presidente Dutra da Faculdade Federal do Maranhao, a prevaléncia foi
de 18,4%.

A colecistectomia videolaparoscopica foi introduzida no Brasil, em julho de
1990, por Thomaz Szego no hospital Albert Einstein, na cidade de S&o Paulo. Para
diferentes cirurgides tornou-se a via de abordagem de escolha no tratamento
cirGrgico das colecistopatias (SZEGO et al., 1997). E a segunda cirurgia abdominal

mais realizada no mundo e considerada “padrao-ouro” para o tratamento das
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doengas da vesicula biliar. A técnica cirurgica consiste na remogéo desta estrutura
por meio de pequenas incisdes (0,5 - 1,0cm) no abdome. Essa técnica traz todas as
vantagens da videocirurgia e custos compativeis, quando comparada a técnica
tradicional aberta (SOCIETY OF AMERICAN GASTROINTESTINAL ENDOSCOPIC
SURGEONS, 2010).

Em 2015, no Brasil, segundo o Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saltde (DATASUS), foram realizados 192.775 casos de colecistectomia na
rede de salde publica, destas, 56.423 por videocirurgia, 175 casos foram
especificados como oncolégicos, e a técnica cirdrgica utilizada nao foi especificada
(videocirurgia ou convencional) (BRASIL, 2016).

Anualmente, nos EUA, aproximadamente 500 mil procedimentos de
colecistectomia sdo realizados (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2010). Na Inglaterra, segundo o Health and Social Care Information
Centre (2013), anualmente, em média 70.000 colecistectomias sédo realizadas
(técnica cirdrgica néao relatada).

Mundialmente, nas Ultimas décadas, as informacdes relativas as vantagens
da videocirurgia em colecistectomia vém sendo acompanhadas. Na Suica, os dados
de programa de vigilancia, em oito hospitais, no periodo de seis anos, apontaram a
taxa de ISC de 1,7% em colecistectomia videolaparoscopica (n=2.606) e 7,9% em
colecistectomia aberta (n=444). O periodo de internacdo do paciente submetido a
técnica videolaparoscopica foi menor em relacdo a técnica aberta, sendo cinco e
onze dias, respectivamente. Ressalta-se ainda que a busca de ISC englobou 95%
dos pacientes, no periodo p6s-operatério (ROMY et al., 2008).

Em estudo observacional, realizado na Italia, os pesquisadores analisaram
13.651 casos de colecistectomia, 0s resultados indicaram a superioridade da
abordagem laparoscopica, quando comparada a cirurgia aberta em relacdo as
complicagdes (infecgdo, hemorragias, hematomas, seromas, fistulas e perfuragéo do
ducto biliar) ocorridas no periodo pds-operatorio de 30 dias (AGABITI et al., 2013).
Os resultados da pesquisa conduzida por Bogdani et al. (2013) também reforcaram
a superioridade dessa abordagem, pois a porcentagem de ISC constatada foi dez
vezes maior nos pacientes submetidos a cirurgias convencionais, quando
comparada a videolaparoscopia, sendo as taxas de infeccdo de 6,06% e 0,6%

respectivamente.
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Geralmente, as taxas de ISC relatadas na literatura apds colecistectomia
videolaparoscépica sdo baixas, dependendo de fatores pertinentes a populagédo
estudada e outras caracteristicas, tais como: pratica da equipe cirdrgica,
comorbidades, métodos de vigilancia epidemiologica, tempo de duracdo do
procedimento, potencial de contaminacdo da ferida, dentre outros. Na literatura
internacional, os dados sobre as taxas de ISC em colecistectomia
videolaparoscopica variam de 0,4% a 1,7% (RICHARDS et al., 2003; ROMY et
al.,2008; VARELA; WILSON; NGUYEN, 2010; BOGDANIC et al., 2013; FAHNER et
al., 2014). O European Centre for Disease Prevention and Control (2016), por meio
de seu Annual Epidemiological Report, divulgou dados referentes aos anos de 2013-
2014 sobre ISC em colecistectomias videolaparoscopicas, sendo que em 102.622
casos, a incidéncia foi 1,5% com intervalo que variou entre 0,4% e 5,6% entre os
paises.

No Brasil, Savassi-Rocha et al. (1997) divulgaram dados de amplitude
nacional, os quais foram obtidos por meio de questionarios enviados aos hospitais
do pais. Os resultados do estudo demonstraram incidéncia de 1,9% para infeccao
incisional e 0,1% para peritonite, por meio de investigagcdao de 33.563 casos de
colecistectomia videolaparoscopica.

Em outra pesquisa, os autores coletaram dados de cinco instituicoes
hospitalares na regido de Belo Horizonte (MG), no periodo de 13 anos, com a
finalidade de comparar os indices de ISC em videocirurgia e cirurgia aberta. Os
resultados apontaram taxa de 3,7% em colecistectomia videlaparoscépica (n=3.452),
sendo 3,4% de ISC incisional e 0,3% de ISC de Orgao/cavidade e 6,1% em
colecistectomia aberta (n=2.396) sendo, 5,8% de ISC incisional e 0,3%
orgao/cavidade. Os pacientes foram acompanhados, no periodo de 30 dias, no pos-
operatorio (BISCIONE et al., 2007).

Senne (2015) conduziu pesquisa no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), a amostra foi composta de 428 pacientes, e a
taxa de ISC foi de 4,9% em colecistectomia videolaparoscoépica. Ressalta-se que o
sistema de vigilancia institucional possibilitou 0 acompanhamento dos pacientes pelo
periodo de 30 dias.

A colecistectomia é wuma cirurgia classificada como potencialmente
contaminada, exceto em caso de estase biliar ou inflamagdo aguda (colecistite

aguda), sendo considerada como contaminada e, em presenca de secrecao
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purulenta, classificada como infectada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016;
CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017).

O potencial de contaminagdo da cirurgia pode aumentar as chances de
desenvolvimento de ISC. A colecistite aguda e a coledocolitiase sdo consideradas
como fatores de risco para ISC (OLSEN et al., 2014).

Na literatura, ha evidéncias dos fatores que contribuem de forma
independente e significativa para o aumento de ISC em colecistectomia
videolaparoscopica.

Em estudo realizado pelos hospitais participantes do National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS), nos EUA, por meio da analise epidemiologica de
dados coletados, durante o periodo de sete anos (1992-1999), com a participacdo
de 54.504 pacientes submetidos a colecistectomia, os resultados demonstraram que
a taxa geral de ISC foi significativamente menor em colecistectomia laparoscépica
do que em colecistectomia aberta (0,62% e 1,82%, respectivamente). Diferentes
fatores de risco foram identificados: duracdo da cirurgia, idade 60 anos ou mais,
procedimento de emergéncia, sexo masculino, feridas contaminadas ou infectadas,
classificacdo ASA lll, cirurgias multiplas na mesma incisao (RICHARD et al., 2003).

Em outra pesquisa, conduzida pela Swiss Association of Laparoscopic and
Thoracoscopic Surgery (SALTC), na Suica, no periodo de 1995 — 2008, em
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica (n=35.432), os fatores
de risco identificados foram a idade acima de 55 anos, procedimento cirdrgico
adicional, hematoma pdés-operatorio, insuficiéncia de cisto cistico, perfuracdo da
vesicula biliar, empiema da vesicula biliar, conversdo da técnica cirargica de
videolaparoscopia para aberta, complicacdes cirdrgicas e procedimentos cirlrgicos
com duracao superior a 60min (FAHNER et al., 2014).

A diabete mellitus, como fator de risco em colecistectomia
videolaparoscopica, foi investigada pela analise de informacdes do banco de dados
do Programa de Melhoria da Qualidade Cirurgica do American College of Surgeons,
nos EUA. Os dados foram extraidos dos 770 pacientes com diabetes (14,10%) da
populacdo submetida a esse procedimento, no periodo de 2004 - 2010. Os
resultados evidenciaram que a probabilidade de desenvolver ISC em pacientes com
diabetes (2,8%) foi maior em relagdo aos pacientes sem a comorbidade (1,6%)
(KARAMANOS et al., 2013). Esse fator de risco também foi estudado no Paquistao,

os resultados ndo apresentarem diferenca estatisticamente significante, mas a
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porcentagem de ISC foi maior em pacientes com diabetes (11,67%) quando
comparada aquela apresentada pelos pacientes sem a doenca (6,67%) (ISMAT et
al., 2016). O controle glicémico perioperatério reduz o risco de ISC, mortalidade e
tempo de internacéo hospitalar (FREITAS et al., 2013).

Em ensaio clinico randomizado cujos autores investigaram o uso de
antibioticoprofilaxia profilatica em colecistectomia videolaparoscopica, sendo a
amostra dividida em dois grupos de pacientes selecionados aleatoriamente, um
grupo recebeu antibioticoprofilaxia e o outro grupo ndo. Os resultados desse estudo
indicaram fatores de risco que foram associados a ISC, sendo a diabetes mellitus e
episédios de colica, dentro de 30 dias antes da cirurgia, fatores independentes
significativamente associados ao aparecimento de complicacBes infecciosas
(TOCCHI et al., 2000).

A ruptura da vesicula na cavidade abdominal ocasionando o derramamento
de bile, durante o ato cirurgico, foi considerada como fator de risco para o aumento
das chances de desenvolvimento de ISC em cirurgias de colecistectomia
videolaparoscopica, e os dados foram pautados em relatos de série de casos de
abscessos contendo calculos biliares em seu interior (HORTON; FLORENCE, 1998).

Em colecistectomia videolaparoscOpica, a obesidade aumenta o tempo
cirdrgico, a taxa de converséao da técnica para aberta, aumento da classificacdo ASA
e do risco para ISC (AMMORI et al., 2001; PAAJANEN et al. 2012). Na pesquisa
conduzida por Senne (2015), os resultados demonstraram associacdo entre
obesidade e a ISC.

A falha no cumprimento das recomendacdes de limpeza e a esterilizacdo dos
instrumentais cirargicos especificos para videocirurgia sdo consideradas também
como fatores de risco para o desenvolvimento de ISC (RUTALA, WEBER, 2011,
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

A resisténcia antimicrobiana € tema relevante no contexto da vigilancia e
monitoramento das IRASs. Os debates percorrem o mundo, atualmente é vista como
problema sério de saude, devido as infecgbes causadas por bactérias resistentes a
multiplas classes de antimicrobianos, e tal situacéo se torna cada vez mais comum
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

A antibioticoprofilaxia na colecistectomia videolaparoscopica ainda € objeto de
debate. Em diferentes estudos, a colecistectomia videolaparoscépica eletiva é

classificada com risco baixo de ISC, assim, antibiotico profilatico ndo € recomendado
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(DOBAY, FREIER, ALBEAR, 1999; CHONG et al., 2015; MANDAL et al., 2015;
PASQUALI et al. 2016).

A Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (2010)
estabelece que o antibidtico ndo seja necessario em pacientes de risco baixo
submetido & colecistectomia videolaparoscépica, ou seja, indica a
antibioticoprofilaxia somente para os pacientes de risco alto (idade acima de 60
anos, presenca de diabetes mellitus, célica aguda dentro de 30 dias antes da
cirurgia, ictericia, colecistite aguda ou colangite).

Em contrapartida, Matsui et al. (2014) divergem em relagdo aos estudos ja
mencionados. Os autores recomendam a administracdo perioperatéria de trés doses
de antibidticos profilaticos para prevenir complicacdes infecciosas pos-operatoria e
reduzir custos médicos. A justificativa € pautada no desenvolvimento da ISC apés a
alta e, muitos estudos ndo acompanharam o paciente ambulatoriamente, a dose
administrada e o tamanho da amostra insuficiente. Na pesquisa 1.037 pacientes
foram acompanhados, a ocorréncia de infeccdes, permanéncia hospitalar e custos
hospitalares pds-operatorio foram significativamente menores no grupo de paciente
que recebeu antibidtico.

Recentemente, uma revisdo sistematica e meta-analise sobre a seguranca e
eficacia da profilaxia antibiética em pacientes submetidos a colecistectomia
laparoscopica eletiva foi publicada para oferecer a melhor evidéncia sobre este
tema. Foram selecionados 21 ensaios clinicos randomizados (5.207 pacientes), os
resultados apontaram que duas ou mais doses de antibidtico reduzem de forma
significativa a incidéncia de ISC e infec¢bes globais, durante a internacdo ou apés a
alta, sendo que uma dose Unica de antibiético ndo reduz o risco de tal tipo de
infeccdo. Os autores afirmaram que estudos anteriores podem ter sido
comprometidos devido a dose unica de antibidtico e tamanho insuficiente das
amostras para o emprego de testes estatisticos (LIANG; DAI; ZOU, 2016).

Frente ao exposto, ressalta-se a importancia de estudos sobre a ocorréncia e
os fatores de risco de ISC em CMI, uma vez que 0 uso desta técnica cirdrgica segue
em ritmo acelerado, especificamente em colecistectomia, e os dados disponiveis
dessa problematica sdo escassos na literatura nacional. Tal situacdo acarreta o
desconhecimento da realidade nacional para a comunidade cientifica e profissionais

de salude atuantes na pratica clinica. A produgdo de conhecimento sobre a
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problemética pode gerar evidéncias para subsidiar a melhoria da seguranca e

assisténcia ao paciente cirurgico.
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2.1 Objetivo geral

O estudo teve como objetivo geral analisar a ocorréncia e os fatores de risco
de infeccdo de sitio cirdrgico, em pacientes submetidos a colecistectomia

videolaparoscépica.

2.2 Objetivos especificos

. Identificar a relagdo entre as variaveis relacionadas ao paciente (sexo, faixa
etaria, indice de Massa Corporal, presenca de doenca cronica e classificacdo ASA)
e a infeccdo de sitio cirargico, em pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica;

. Identificar a relacdo entre as variaveis relacionadas ao procedimento
anestésico-cirargico (tempo total de internagdo, porte cirargico, tempo de anestesia
e tempo de cirurgia) e a infeccdo de sitio cirargico, em pacientes submetidos a

colecistectomia videolaparoscopica.
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo exploratério, conduzido na abordagem
metodoldgica quantitativa (POLIT; BECK, 2012).

3.2 Local do estudo

O local selecionado para a conducdo da pesquisa foi hospital privado de
pequeno porte, localizado no sudoeste do Estado de Minas Gerais. A instituicao de
saude realiza em média 270 cirurgias ao més, dessas, aproximadamente 90 sao
executadas por videolaparoscopia, sendo em torno de 23 procedimentos de
colecistectomia. O hospital tem Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
estruturada de acordo com as exigéncias do Ministério da Saude. A equipe de saude
realiza as notificagoes de infec¢des, durante a internacdo do paciente, e busca ativa

fonada, apos a alta hospitalar.

3.3 Populagéao

A populagéo foi composta por pacientes, de ambos os sexos, submetidos a

cirurgia de colecistectomia videolaparoscopica eletiva.

3.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

No estudo, foram incluidos os pacientes com idade igual ou superior a 18
anos, submetidos a cirurgia de colecistectomia videolaparoscopica eletiva,
classificada como potencialmente contaminada ou contaminada (potencial de
classificacao da ferida operatoria).

Os pacientes cirirgicos em que houve a conversdo da técnica cirlrgica
videolaparoscopica para aberta foram excluidos, bem como aqueles em que o
contato telefénico, entre o 30° e 33° dia de pds-operatério, ndo foi possivel de ser

realizado.
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3.3.2 Amostra

No periodo de marco a novembro de 2016, 126 pacientes foram submetidos a
cirurgia de colecistectomia videolaparoscopica, sendo a amostra da pesquisa
composta por 118 pacientes, devido a perda de sete participantes em que o contato
telefénico (busca ativa) ndo foi possivel, e um paciente em que a técnica cirurgica foi

convertida de videolaparoscopica para aberta.

3.4 Elaboracéo e validagédo de face e de conteudo do instrumento de coleta de
dados

Para a coleta de dados, foi utilizado instrumento elaborado. A construcédo do
instrumento foi pautada no instrumento da dissertagdo de mestrado de Ribeiro
(2012), literatura especifica e vivéncia profissional.

O instrumento foi submetido a validacéo de face e de conteudo por trés juizes
(docentes/enfermeiros da area de conhecimento enfermagem perioperatdria), 0s
quais foram orientados para realizarem a avaliacdo do mesmo com base nos
seguintes aspectos: clareza, facilidade de leitura e compreensao dos itens, forma de
apresentacao do instrumento, abrangéncia e representatividade do contetdo, para o
alcance dos objetivos delimitados no estudo (Apéndice A).

Os juizes realizaram a analise do instrumento e sugeriram alteracées de itens
como o acréscimo de comorbidades (hipertensdo arterial e neoplasias) e a
classificacdo do tipo de diabetes (tipo 1 ou 2). Além disso, houve a identificacdo do
tipo de antibidtico usado no pds-operatdrio e a descricdo do servigco de saude que
diagnosticou a ISC (hospital, consultério médico ou unidade basica de saude).
Também houve a sugestdo de complementacdo da informacdo sobre a febre
relatada pelo paciente na busca ativa fonada, com a inclusdo de dado sobre a
mensuracao da febre com termdémetro. As sugestfes dos juizes foram acatadas pelo
pesquisador.

O instrumento € composto de cinco itens, a saber: fatores sociodemograficos
e relacionados ao paciente; fatores relacionados ao procedimento anestésico-
cirirgico; dados relacionados ao pés-operatdrio (hospital); vigilancia pés-alta
(retorno ao hospital) e vigilancia pds-alta (busca ativa fonada entre o 30° e 33° dia

apos a cirurgia) (Apéndice B).
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3.5 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada em trés momentos, a saber: perioperatorio,

retorno ambulatorial e busca ativa fonada. Os dados foram coletados pelo

pesquisador e um auxiliar de pesquisa devidamente treinado (enfermeiro da CCIH).

O procedimento foi realizado da seguinte forma:

identificacdo do paciente (por meio da agenda cirargica) que seria
submetido a colecistectomia videolaparoscopica, para averiguar o
atendimento aos critérios de sele¢cdo. Em caso positivo, 0 participante
foi abordado durante a internacdo e informado sobre os objetivos da
pesquisa e, apdés o seu aceite, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi assinado;

os dados referentes ao perioperatorio foram coletados por meio de
entrevista com o0 paciente ou responsavel e acesso aos dados
registrados no prontuario meédico;

o retorno do paciente ao hospital ocorreu entre o oitavo e 0 décimo
primeiro dia apds a cirurgia, para avaliagdo da ferida operatoria e
retirada dos pontos da incisdo cirdrgica (Qquando necessario). Nesse
momento, foram registrados os dados referentes a vigilancia pés-alta
(retorno ao hospital);

durante o retorno, 0s casos suspeitos de ISC (desfecho) foram
avaliados pelo cirurgido ou CCIH, para conclusdo do diagnéstico;

o contato telefénico foi realizado entre o 30° e 33° dia ap0s a cirurgia,
para buscar informacdes sobre a presenca ou nédo de ISC (desfecho);
A coleta de dados foi finalizada no momento em que o desfecho (ISC)
foi diagnosticado pelo cirurgido ou CCIH ou ao término do
preenchimento de todos os itens do instrumento (entre o 30° e 33° dia,

apos a cirurgia).

3.6 Andlise dos dados
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O Programa Microsoft Excel foi utilizado para a construcdo do banco de
dados. A primeira e a segunda digitacdbes dos dados foram realizadas
simultaneamente. A verificacdo da consisténcia dos dados foi executada pelo
enfermeiro-doutor que atua no Centro de Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP).

A andlise dos dados foi realizada na forma descritiva. Para tal, os dados
foram analisados por meio do software Statistical Package Social Sciences (SPSS),
versdao 24. Para as variaveis quantitativas, os resultados foram apresentados
segundo distribuicbes de frequéncias e medidas estatisticas descritivas (valores
minimo e maximo; média aritmética e desvio-padrao).

A analise bivariada foi empregada para analisar a associacdo entre as
variaveis investigadas e a infec¢cdo de sitio cirdrgico, por meio do teste exato de

Fisher. O nivel de significancia adotado foi de a= 0,05.

3.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
EERP-USP, em atendimento a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012), aprovado perante Parecer n° 1.412.891 (Anexo A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelos
juizes que realizaram a validacao de face e de contetudo do instrumento de coleta de

dados (Apéndice C) e pelos participantes da pesquisa (Apéndice D).
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4.1 Caracterizagdo da amostra

Conforme ja mencionado, a amostra do estudo foi composta de 118 pacientes
submetidos a colecistectomia videolaparoscopica, no periodo de marco a novembro
de 2016, em hospital privado de pequeno porte, localizado no sudoeste do Estado
de Minas Gerais.

A média de idade foi 48,9 anos (dp=t 14,9), com variacdo de 20 a 84 anos,
sendo a faixa etaria, com frequéncia maior, entre 40 e 59 anos, totalizando 48
pacientes (40,7%). A maioria da amostra era do sexo feminino (n=96; 81,3%), e 22
pacientes eram do sexo masculino (18,6%). A escolaridade variou entre 0 e 19 anos
de estudo, com média de 11,6 anos (dp=t 4,7). Dos 118 participantes, 41,5%
apresentaram 16 anos de escolaridade. O indice de Massa Corporal (IMC) médio foi
de 28,7 Kg/m? (dp=% 5,7), classificado na categoria sobrepeso, com variacdo de 16,7
a 49,6 Kg/m=.

O tempo de internacdo médio foi de 25,4 horas (dp=% 6,1), com variacao de
11,8 a 49,1 horas. O tempo médio de duracdo da cirurgia foi de 48,5 minutos (dp=%
17), com variacdo de 15 a 115 minutos. O tempo médio de anestesia foi de 71,8

minutos (dp=% 19,3), com valor minimo de 35 minutos e maximo de 140 minutos.

4.2 Fatores relacionados ao paciente

Dos 118 pacientes investigados, sete (5,9%) desenvolveram ISC. Com
relacdo ao tratamento estatistico, na andlise da associagao entre a presenca de ISC
e as variaveis relacionadas ao paciente, os resultados néo evidenciaram diferenca
estatisticamente significante, a saber: sexo (p= 0,345), faixa etaria (p=0,421), IMC
(p=0,733), diabetes mellitus (p=0,265), hipertenséo arterial (p=0,679) e classificacao
ASA (p=0,405) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicéo

de

pacientes

submetidos

a colecistectomia

videolaparoscopica que apresentaram ou néo infeccdo de sitio cirargico,

segundo as variaveis relacionadas ao paciente. Passos, MG, 2016

Variaveis N&o Sim Total Valor p*

(n=111) (n=7) (n=118)

ne % ne % ne %

Sexo 0,345
Feminino 89 927 73 96 100
Masculino 22 100 O 00 22 100
Faixa etaria (anos) 0,421
20 a 39 40 97,6 24 41 100
40 a 59 45 93,8 6,3 48 100
60 ou mais 26 89,7 10,3 29 100
indice de Massa 0,733
Corporal (kg/m?)
Baixo peso (<18,5) 2 100 O 00 2 100
Peso normal (18,5 a 27 93,1 6,9 29 100
24.,9)
Sobrepeso (25 a 29,9) a7 95,9 41 49 100
Obeso (30 ou mais) 35 92,1 3 79 38 100
Diabetes mellitus 0,265
Nao 9% 95,0 5 50 101 100
Sim 15 88,2 11,8 17 100
Hipertenséo arterial 0,679
Nao 76 95,0 50 80 100
Sim 35 921 79 38 100
ASA 0,405
I 71 95,9 41 74 100
Il 36 90,0 10,0 40 100
1] 4 100 00 4 100

*Teste exato de Fisher
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Todos os pacientes que desenvolveram ISC eram do sexo feminino. Na faixa
etaria entre 40 e 59 anos, trés pacientes (6,3%) desenvolveram este tipo de
infeccdo, sendo que na faixa etaria de 60 anos ou mais, também trés pacientes
(10,3%) apresentaram ISC. Na faixa etaria de 20 a 39, apenas um participante
(2,4%) desenvolveu infeccéao.

Com relacdo ao IMC, na amostra investigada, 49 pacientes apresentaram
sobrepeso. Dos sete pacientes com ISC, trés (7,9%) foram classificados com
obesidade, dois (4,1%), com sobrepeso e dois, com peso normal (6,9%).

Do total de participantes investigados (n=118), 17 tinham diabetes, desses,
dois (11,8%) desenvolveram ISC. Com relagéo aos pacientes sem diabetes (n=101),
cinco (5%) apresentaram este tipo de infeccdo. Dos 118 pacientes, 38 tinham
hipertensdo arterial, desses, trés (7,9%) foram acometidos por ISC. Dos
participantes (n=80) que nao apresentaram a comorbidade, quatro (5%)
desenvolveram infecgéo.

A maioria da amostra estudada (n=74) foi classificada como ASA | (paciente
saudavel), desses, trés (4,1%) desenvolveram ISC. Do total de participantes
investigados (n=118), 40 foram classificados como ASA Il (paciente com doencga
sistémica leve ou moderada, sem limitagdo funcional), sendo que quatro (10%)
foram acometidos por esse tipo de infeccéo.

4.3 Fatores relacionados ao procedimento anestésico-cirurgico

Na analise da associacdo entre a presenca de ISC e as variaveis
relacionadas ao procedimento anestésico-cirargico, 0s resultados ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significante, a saber: tempo de internagdo (p= 0,697),
potencial de contaminacgao (p=0,423), porte cirurgico (p=1,000), tempo de anestesia
(p=1,000) e tempo de cirurgia (p=0,596) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicio de pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica que apresentaram ou néo infec¢do de sitio cirurgico,
segundo variaveis relacionadas ao procedimento anestésico-cirargico.
Passos, MG, 2016

Variaveis N&o Sim Total Valor p*

(n=111) (n=7) (n=118)

ne % ne % ne %

Tempo de internacao 0,697
(horas)
11a?24 63 926 5 74 68 100
>24 48 96,0 2 40 50 100
Potencial de 0,423
contaminacao
Potencialmente 38 974 1 26 39 100
contaminada
Contaminada 73 924 6 76 79 100
Porte cirargico (horas) 1,000
Porte | 109 94,0 7 6,0 116 100
Porte Il 2 100 O 00 2 100
Tempo de anestesia 1,000
(minutos)
Até 60 41 93,2 3 6,8 44 100
>60 70 946 4 54 74 100
Tempo de cirurgia 0,596
(minutos)
Até 60 92 929 7 7,1 99 100
>60 19 100 O 0,0 19 100

*Teste exato de Fisher

A maioria da amostra estudada (n=68) permaneceu internada no periodo de

11 a 24 horas, sendo que cinco (7,4%) pacientes desenvolveram ISC. Entre os
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pacientes (n=50) que ficaram internados acima de 24 horas, dois (4%) apresentaram
infeccéo.

Do total da amostra (n=118), houve o predominio de cirurgias contaminadas
em 79 pacientes, desses, seis (7,6%) desenvolveram ISC. Em 39 pacientes, as
cirurgias foram classificadas como potencialmente contaminadas, € um paciente
(2,6%) apresentou infeccao.

Com relacao ao porte cirargico, 116 pacientes foram submetidos a cirurgia de
porte | (tempo de duracdo do procedimento até duas horas), desses, sete (6%)
desenvolveram ISC.

A maioria da amostra investigada (n=74) teve o tempo de anestesia superior a
60 minutos, desses, quatro (5,4%) apresentaram ISC. Dos 44 participantes cujo
tempo de anestesia foi até 60 minutos, trés (6,8%) foram acometidos por infeccao.
Todos os pacientes com ISC tiveram o tempo de cirurgia de até 60 minutos
(N=7:7,1%)

4.4 Infeccao de sitio cirurgico

Conforme jA mencionado, sete pacientes (5,9%) apresentaram ISC, sendo
todos os casos diagnosticados como infecc¢édo incisional superficial.

Em relacdo ao momento do diagndstico, seis (85,7%) pacientes foram
diagnosticados com ISC no retorno ambulatorial. Destes, trés (42,8%) pacientes no
nono dia de pés-operatério, dois (28,6%) no décimo dia e um (14,3%) no oitavo dia.
Os diagnosticos foram realizados pelo médico-cirurgidao ou membro da CCIH.
Somente um (14,3%) paciente relatou ao pesquisador o diagnéstico de ISC na
busca ativa fonada, realizada no trigésimo dia de pds-operatorio. Salienta-se que o
diagnostico foi realizado por meio da avaliacdo da ferida cirargica pelo médico-

cirurgido, no décimo quinto dia de pds-operatorio.
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Na presente pesquisa, a idade média da amostra investigada foi de 48,9
anos, resultado semelhante ao de outros estudos também desenvolvidos com
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica, a saber: Wichmann et
al. (2010), Senne (2015) e Chong et al. (2016) com médias de idades de 50,4, 47,6 e
52 anos, respectivamente. Em contrapartida, em outra pesquisa, a média de idade
foi de 59,5 anos (TANI et al., 2015).

No estudo de Jaafar et al. (2014), a amostra foi apresentada em faixa etaria,
sendo os grupos delimitados: com idade igual ou inferior a 40 anos, entre 41 e 60
anos e acima de 60 anos, com 0s seguintes percentuais: 30,3%, 34,2% e 35,2%,
respectivamente. No presente estudo, a faixa etadria com numero maior de
participantes foi de 40 a 59 anos (n=48).

Na literatura, ha evidéncias de que os extremos de idade influenciam nas
taxas de ISC, pacientes com menos de um ano e acima de cinquenta anos
apresentam taxas maiores desse tipo de infeccdo, quando comparados a outras
faixas etarias (ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DA
INFECCAO HOSPITALAR, 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009). A
ISC em idoso ocupa a terceira posicdo no ranking de infec¢des, cada internacao
custa em média R$ 28.714,10 e a antibioticoterapia representa 5% desse valor. O
aumento de 15 dias, na média de permanéncia hospitalar do paciente, devido as
infeccbes acrescenta R$ 17.946,30 aos custos com a internagcdo. O idoso é
vulneravel a infec¢bes, e 0s custos aumentam de acordo com o sitio infeccioso
(IZAIAS et al., 2014).

Dos sete pacientes com ISC (n=7), trés estavam na faixa etaria entre 40 e 59
anos e trés na faixa etaria de 60 anos ou mais. Esses dados vém ao encontro dos
resultados da pesquisa de Fahner et al. (2014), realizada na Suica, entre 1995 e
2008, cujos dados foram coletados do banco de dados da Swiss Association of
Laparoscopicand Thoracoscopic Surgery (SALTC) sobre todos o0s pacientes
submetidos a colecistectomia videolaparoscoépica, no periodo especificado. Os
resultados demonstraram que o aumento da idade do paciente (> 55 anos) acarretou
o incremento da predisposicao para ISC em relagdo aos pacientes mais jovens (com
diferenca estatisticamente significante). A razao poderia estar associada ao escore
ASA que foi significativamente maior nos pacientes mais velhos.

A incidéncia de doencas da vesicula aumenta com a idade, tornando aspecto

importante no envelhecimento da populacéo, problematica investigada no estudo de
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Alves et al. (2016), por meio de Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-
Brasil). Os autores avaliaram a frequéncia e os fatores de risco associados a
colecistectomia. A amostra foi composta por 4.716 participantes. Além da idade do
paciente também foram comprovados outros fatores de risco como o IMC, diabetes
mellitus, cirurgia bariatrica prévia, sexo feminino e etnia indigena.

Em estudo observacional, realizado no Rio Grande do Sul (Brasil), no periodo
de 2011-2013, os autores utilizaram dados do Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH/SUS), por meio da lista de morbidades da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), e os pacientes com diagndstico de calculos biliares e colecistites
foram identificados. Os resultados evidenciaram o aumento da ocorréncia de
doencas da vesicula biliar com o aumento da idade, culminando na populacéo
correspondente a faixa etaria de 60-69 anos. A idade acima de 50 anos aumentou
as taxas de mortalidade, dias de estadia e despesas relacionadas a hospitalizacédo
(NUNES; ROSA; BORDIN, 20186).

Em estudo de coorte prospectivo, realizado em Madrid (Espanha) para
investigar ISC em pacientes submetidos a colecistectomia (videocirurgia e aberta)
com 1.532 participantes, o risco de ISC foi avaliado em dois grupos, ou seja,
pacientes abaixo e acima de 65 anos, sendo que a idade média foi de 69,4 anos. Os
resultados ndo demonstraram diferenca estatisticamente significante na associacao
entre idade e ISC, em ambas as técnicas cirtrgicas (YONTE, 2013).

Em outro estudo de coorte prospectivo, conduzido no Japao, entre 2003 e
2007, o objetivo foi investigar a idade como fator independente para ISC, com
amostra de 12.015 pacientes, sendo avaliados diferentes procedimentos
gastrointestinais. Nas colecistectomias com técnica aberta, a idade foi associada
com a presenca de ISC, enquanto esta associacdo nao foi comprovada nas cirurgias
com técnica videolaparoscopica (UTSUMI et al., 2010).

Da amostra investigada (n=118), 96 (81,3%) pacientes eram do sexo
feminino. Em outros estudos, os resultados também evidenciaram predominancia do
sexo feminino em colecistectomia videolaparoscépica, como nas pesquisas de
Ingraham et al. (2010), Jaafar et al. (2013), Agabit et al. (2013) e Ismat et al. (2016),
com percentuais de 73,1%, 60,7%, 63% e 82,9%, respectivamente. Esse resultado
também é semelhante a pesquisa conduzida por Bécker e Saturnino (2013), na qual

os autores indicaram prevaléncia maior de colecistectomia no sexo feminino devido
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aos fatores hormonais naturais (estrogénio), ao uso de anticoncepcionais orais e a
gestacoes.

Neste estudo, todos os casos de ISC foram em pacientes do sexo feminino.
Esse resultado também foi indicado na pesquisa de Senne (2015), o autor investigou
a prevaléncia e fatores de risco de ISC em pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscépica, antes e apos a implantacdo de programa de vigilancia pos-alta.
A amostra foi composta por 428 pacientes com 21 casos deste tipo de infeccéo.
Ainda que a ISC tenha acometido somente paciente do sexo feminino, ndo houve
associacao entre essas variaveis.

Em estudo observacional desenvolvido no Paquistdo, com amostra de 2.061
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica, as complicacdes
relacionadas ao sexo consistiram no objetivo da pesquisa. Foram analisados 1.772
pacientes do sexo feminino e 289 do sexo masculino, os resultados nao
apresentaram diferenca estatisticamente significante na taxa de inflamacao leve
entre 0s sexos, mas a inflamacéo grave ocorreu significativamente com frequéncia
maior no sexo masculino. Os autores salientaram que esse procedimento €
desafiador no sexo masculino devido a quantidade de aderéncias e ao grau de
inflamacéo, acarretando taxas maiores de conversdo da técnica cirdrgica e
complicagbes (KAMRAM et al., 2013).

No estudo de Nunes, Rosa e Bordin (2016) ja mencionado anteriormente,
houve a inclusédo de pacientes (n=60.517) internados por colecistite ou colelitiase, de
acordo com os dados do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS). Os
resultados indicaram frequéncia maior de internagcdes do sexo feminino e
guantitativo maior em relacdo as despesas financeiras com a internacdo. O
coeficiente de mortalidade e a média em relacdo a permanéncia hospitalar foram
maiores no sexo masculino. Esses resultados sugerem que a doenca da vesicula
biliar (colecistite ou colelitiase) teve evolucao natural diferente, nos dois sexos.

Com relacdo ao IMC, no presente estudo, dos sete pacientes com ISC, cinco
estavam acima do peso, sendo dois classificados com sobrepeso (25 a 29,99 Kg/m?)
e dois com obesidade (30 ou mais Kg/m?2). No estudo de Tandon et al. (2016), foram
investigados os beneficios da colecistectomia videolaparoscopica ambulatorial em
pacientes com obesidade e obesidade morbida, com foco na seguranga e no
sucesso desta técnica neste grupo de participantes. As informacdes foram extraidas

prospectivamente do banco de dados do Reino Unido, no periodo entre janeiro de
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2004 e dezembro de 2012, assim foram incluidos todos os pacientes com IMC
elevado submetidos a colecistectomia videolaparoscopica (n=571) realizada por um
anico cirurgido. O sucesso desse procedimento ambulatorial nesse grupo de
pacientes atingiu taxa de 78% em relacdo ao custo hospitalar e a satisfacdo do
paciente. Porém o aumento do IMC foi associado ao aumento da taxa de ISC, tempo
médio da cirurgia e hérnia incisional (com diferenca estatisticamente significante).
Na pesquisa conduzida por Senne (2015), os resultados também constataram
associacao significativa de ISC com obesidade nos pacientes submetidos ao mesmo
procedimento, foram 12 (57%) casos de infeccdo em pacientes com obesidade (21
casos de ISC no total).

Durante quatorze anos (1995-2008), Paajanen et al. (2012) investigaram o
impacto da obesidade e comorbidades (hipertensdo arterial, insuficiéncia renal,
sindromes coronarianas, doenca pulmonar obstrutiva e diabetes mellitus) em relacao
as complicacbes ocorridas no poés-operatério de pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica. Nesse periodo, 1.581 pacientes realizaram esse
procedimento, porém a amostra do estudo foi composta somente pelos pacientes
com obesidade (n=437), representando 28% dos individuos. Nesse grupo, 63% dos
participantes apresentaram uma ou multiplas comorbidades, aumentando o nivel da
classificagdo ASA, sendo esta associada ao aumento das taxas de complicagdes.
Dentre as complicacbes pos-operatorias investigadas (ISC, infeccdo urinéria,
hemorragia e hérnia incisional), somente os resultados relativos a ISC foram
estatisticamente significantes em pacientes com obesidade. O aumento do tempo
da cirurgia e a taxa de conversao da técnica videolaparoscopia para aberta também
foram fatores associados a obesidade.

Rodrigues et al. (2014) conduziram pesquisa com 0 objetivo de descrever o
perfil clinico-epidemioldgico de pacientes diagnosticados com ISC por meio de
avaliacao retrospectiva de dados sobre pacientes submetidos a cirurgia geral, em
hospital publico de Belém (PA). Diferentes comorbidades foram avaliadas
(tabagismo, obesidade, desnutricdo, diabetes, hipertensao arterial, cardiopatia,
imunossupressao, dentre outras). A incidéncia global de ISC foi de 8,7%, mas o0s
autores salientaram que a taxa desse tipo de infeccdo em pacientes com obesidade
foi 17,6%. Porém a obesidade ndo foi associada estatisticamente com ISC. Os
autores ressaltaram que a auséncia de comorbidades é fator protetor para a nao

aquisicao de ISC.
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Waisbren et al. (2010) investigaram o percentual de gordura corporal e a
predicéo de infecgdo do local cirdrgico, por meio de estudo de coorte com a incluséo
de 591 pacientes. O objetivo da pesquisa foi analisar a relacéo entre a presenca de
gordura corporal obtida por meio de bioimpedancia elétrica e a taxa de ISC, para
verificar se esse método € um preditor mais preciso que o célculo do IMC. Assim, no
uso da bioimpedancia elétrica, foram identificados 69% dos pacientes com
obesidade e, por meio do IMC, 38% dos pacientes. A taxa de ISC foi 12% (n=71), os
pacientes classificados com obesidade, por meio da bioimpedancia elétrica,
apresentaram taxas significativamente maiores de ISC em relacdo aos classificados
sem a comorbidade. Enquanto no grupo de pacientes classificados com obesidade,
por meio do IMC, os resultados ndo apresentaram diferenca entre 0os pacientes
acometidos ou nao pela ISC. No uso do método de bioimpedancia elétrica, os
resultados evidenciaram ocorréncia maior de ISC nos pacientes com obesidade,
gquando comparados com aqueles sem a comorbidade (15% de pacientes com
obesidade versus 5% sem a comorbidade, p<0,001).

As razbes para a susceptibilidade do paciente com obesidade ser acometido
de ISC parecem ser a irrigacdo local do tecido adiposo, que € comprovadamente
pouco vascularizado, associada a duragdo maior do procedimento cirlrgico e trauma
da parede abdominal. Além disso, a area exposta do paciente com obesidade a
contaminacdo € maior, com a possivel formacdo de espacos mortos e com a
utilizacdo de sutura subcutdnea para fecha-los (ASSOCIACAO PAULISTA DE
ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR, 2009).

A comorbidade diabetes mellitus também foi variavel de interesse na presente
pesquisa. Varios sdo os fatores que contribuem com as alteracdes na fisiopatologia
da cicatrizacdo na presenca desta patologia (ASSOCIACAO PAULISTA DE
ESTUDOS E CONTROLE DA INFECCAO HOSPITALAR, 2009; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b). Uma revisdo integrativa da
literatura realizada por Freitas et al. (2013) teve como objetivo “analisar as
evidéncias disponiveis na literatura sobre o controle glicémico para a prevencao de
ISC no perioperatério”. A amostra da revisao foi composta de 26 estudos primarios.
No perioperatdrio, quando o controle glicémico foi executado, houve reducéo da taxa
de ISC, mortalidade e tempo de internagcao hospitalar.

No presente estudo, dos sete pacientes que desenvolveram ISC, dois tinham

diabetes, essa variavel ndo foi associada a presenca de ISC. Os resultados
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evidenciados foram similares aqueles do estudo de coorte conduzido por Ismat et al.
(2016) com a participacdo de pacientes com diabetes e sem, submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica. A taxa de ISC em pacientes com diabetes foi de
11,67% (n=60) e no grupo de pacientes (n=60) sem a comorbidade foi de 6,67%,
entretanto os resultados nao apresentaram diferenca estatisticamente significante. O
mesmo desfecho foi obtido na pesquisa de Senne (2015), os resultados néo
demonstraram associacdo significativa da ocorréncia de ISC com a presenca de
diabetes.

Esse resultado também foi confirmado no estudo conduzido por Karamanos et
al. (2013), cujo objetivo foi determinar a prevaléncia de diabetes mellitus e seu efeito
sobre o0s resultados cirdrgicos em pacientes submetidos a colecistectomia,
internados por colecistite aguda. Os dados foram extraidos de banco de dados do
American College of Surgeons National Quality Improvement Program. Um total de
5.460 pacientes preencheu os critérios de inclusdo. Destes, 770 (14%) tinham
diagnéstico de diabetes, os resultados ndo evidenciaram associacdo entre diabetes
e ISC.

Na literatura, h&4 estudos em diferentes especialidades cirargicas, cujos
resultados demonstraram diabetes mellitus como fator de risco para ISC. Fei et al.
(2016) avaliaram os fatores de risco deste tipo de infeccao apds cirurgias de coluna,
por meio de meta-analise, com a inclusdo de 12 estudos primérios (n=13.476), 0s
resultados evidenciaram que o paciente com diabetes tem risco maior de ser
acometido por ISC. Ata et al. (2010) realizaram pesquisa, cujos dados foram
coletados de 121 hospitais americanos por meio de programa de melhoria da
qualidade de cirurgibes da Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons. Os participantes foram submetidos a cirurgia geral e colorretal (risco
maior de ISC). Da amostra dos pacientes submetidos a cirurgia colorretal
(n=13.089), os resultados evidenciaram incidéncia maior de ISC em pacientes com
diabetes, a analise multivariada mostrou que esses pacientes tinham 1,32 mais
chance de desenvolver esse tipo de infeccdo na comparagdo com 0s pacientes sem
a comorbidade. Os autores salientaram que o controle glicémico rigoroso, em
pacientes com diabetes que irdo se submeter a cirurgias colorretais, pode diminuir a
incidéncia de ISC.

Frente ao exposto, a diabetes mellitus apresenta-se como fator de risco em

diferentes estudos, porém especificamente em cirurgia de colecistectomia
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videolaparoscépica h& necessidade de novas evidéncias para tal comprovacao. Por
meio de recente publicacdo intitulada Global Guidelines for the Prevention of
Surgical Site Infection (2016), no perioperatorio, a OMS recomenda o0 uso de
protocolo para o controle intensivo da glicemia para reduzir o risco de ISC para
pacientes com diabetes e sem serem submetidos a procedimentos cirlrgicos.

Com relacdo a hipertensdo arterial, na presente pesquisa, 38 pacientes
tinham a comorbidade, desses trés foram acometidos por ISC. No estudo de Senne
(2015), a amostra (n=428) também foi constituida de pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica, sendo que 140 participantes apresentaram
hipertensao (32,7% da amostra), desses 10 desenvolveram ISC (47,6% do total de
casos de ISC). Os resultados da andlise da associacéo entre hipertensdo e ISC nao
foram estatisticamente significantes.

Rodrigues et al. (2014) também investigaram a hipertensdo arterial em
pacientes submetidos a cirurgia geral, dos 53 (22%) pacientes que tinham a
comorbidade, somente trés (5,7%) desenvolveram ISC. Edmonston e Foulkes
(2010) analisaram esse fator de risco em centro cirdrgico ambulatorial ortopédico em
mais de 11.000 pacientes ao longo de cinco anos, a ISC foi mais frequente em
pacientes com histérico de hipertensdo, porém ndo houve associacado
estatisticamente significante.

Em estudo de coorte realizado no Brasil, os autores avaliaram a incidéncia e
os fatores de risco associados a ISC em cesarianas, durante a internacao e apés a
alta hospitalar, no Centro de Atencdo Integrada a Saude da Mulher. A amostra foi
composta de 184 mulheres, dessas 44 (23,5%) desenvolveram ISC. O fator de risco
hipertensédo arterial foi associado de forma estatisticamente significante com ISC
(CARDOSO DEL MONTE; PINTO NETO, 2010).

A literatura relativa a hipertensdo como fator de risco isolado para ISC é
escassa, mesmo sendo esta uma comorbidade preditora de risco para infeccéo.
Mawalla et al. (2011) desenvolveram estudo transversal com a participacdo de
pacientes submetidos a diferentes tipos de cirurgia (laparotomia, bidpsia excisional,
apendicectomia, tireoidectomia,  herniotomia, = mastectomia, @ amputacdes,
prostatectomia aberta, colecistectomia, toracotomia, esplenectomia, dentre outras),
no qual investigaram-se trés fatores preditores de ISC, a saber: diabetes mellitus,
hipertensédo arterial e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) em centro

meédico, na Tanzania. As taxas de ISC para pacientes com alguma dessas
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comorbidades foram superiores aos pacientes sem comorbidades, sendo 70,2% e
38,4% respectivamente.

No presente estudo, dos sete pacientes que desenvolveram ISC, quatro foram
classificados como ASA Il. Esse dado é similar quando comparado com o0s
resultados do estudo desenvolvido por Senne (2015) com a participacdo de
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica, ou seja, dos 21 casos
de ISC, 17 pacientes (81% do total de casos de infeccédo) foram classificados nos
escores ASA Il e Illl. Porém, os resultados nao apresentaram diferenca
estatisticamente significante. Na pesquisa conduzida por Fahner et al. (2014), a
amostra foi composta por 35.432 pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica, destes, 291 desenvolveram ISC (0,8%). Os pacientes com ISC
tinham idade média de 67 anos e, consequentemente, escore ASA maior (I a V),
sendo que os resultados apresentaram associacao significativa entre o escore ASA
e a presenca de ISC.

Em estudo transversal com o objetivo de analisar os fatores de risco de ISC
em neurocirurgia, a amostra foi composta de 85 pacientes, e oito desenvolveram
esse tipo de infeccdo. A maioria dos pacientes foi classificada como ASA 1l (n=51),
desses, cinco foram acometidos por ISC (BELUSSE et al., 2015).

Em cirurgia geral, o escore ASA mostrou-se significativamente capaz de
influenciar a ocorréncia de ISC. A amostra do estudo foi composta por 241
pacientes, destes, 21 (8,7%) desenvolveram ISC. As taxas de infeccdo aumentaram
na sequéncia da classificacdo ASA, sendo 144 pacientes ASA | (6,3% de ISC), 95
pacientes ASA Il (10,5% de ISC) e dois pacientes ASA 1l (100% de ISC)
(RODRIGUES et al., 2014).

Com relacdo ao tempo de internacdo, 68 pacientes permaneceram internados
no periodo de 11 a 24 horas. Ressalta-se que o curto periodo de estadia hospitalar é
uma das vantagens da videocirurgia. Esse dado é similar aos resultados de reviséo
sistematica e meta-analise, na qual os autores investigaram as vantagens da técnica
videolaparoscépica comparada com a minilaparotomia. Houve reducédo significante
no periodo de hospitalizagédo dos pacientes submetidos a colecistectomia realizada
pela técnica minimamente invasiva (CASTRO et al., 2014).

O tempo de internacdo no periodo pré-operatério em colecistectomia
videolaparoscoépica foi analisado no estudo desenvolvido por Senne (2015). Os

resultados ndo evidenciaram associacao significativa entre o tempo de internacao
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pré-operatorio (menor ou igual a um dia, de 2-5 dias ou acima de cinco dias) e a
incidéncia de ISC.

Chong et al. (2016) investigaram os fatores que influenciaram a hospitalizacéao
no periodo pos-operatdrio em colecistectomia videolaparoscopica. A amostra foi
composta de 336 pacientes divididos em dois grupos: no primeiro grupo de
pacientes, com internacao até dois dias (n=225), foram diagnosticados dois casos de
ISC (0,9%) e, no grupo de pacientes, com internacdo acima de dois dias (n=111),
foram cinco (4,6%) casos. Houve prevaléncia maior de ISC nos pacientes com
internacdo acima de dois dias, porém os resultados ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante.

No presente estudo, o tempo de internacao ndo foi associado com a presenca
de ISC. Na verdade, os resultados evidenciados foram contraditorios, quando
comparados ao que € preconizado na literatura. Ha evidéncias de que o tempo de
internacdo é fator de risco, quanto mais longa for a permanéncia do paciente na
instituicdo de saude, maior ser4 a chance de desenvolvimento de ISC, devido a
possibilidade de colonizacdo do individuo pelo contato com a microbiota hospitalar
(MANGRAM et al., 1999; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009). Em suma,
dos sete pacientes com ISC, cinco permaneceram no hospital no periodo de 11 a 24
horas e dois > 24 horas, ou seja, houve frequéncia maior de ISC nos pacientes com
menor periodo de internacao.

Na literatura, ha estudos desenvolvidos com pacientes submetidos a cirurgia
realizada por via convencional (aberta) cujos resultados comprovaram a associagao
em questdo. Em estudo transversal, Ribeiro et al. (2013) analisaram a ocorréncia e
os fatores de risco para ISC em cirurgias ortopédicas eletivas e limpas, sendo a
amostra composta de 93 pacientes. O tempo total de internacdo apresentou-se com
relacdo estatisticamente significante com a presenca de ISC, a média foi de 3,27
dias, valor minimo de um dia e maximo de 22 dias. O mesmo resultado foi
evidenciado na pesquisa conduzida por Bellusse et al. (2015) em neurocirurgia,
entretanto o tempo médio de internacdo foi 11,48 dias com variacdo de dois a 80
dias.

A OMS, na documentacao relativa ao segundo desafio global da Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente — Cirurgias Seguras Salvam Vidas,
recomenda a reducdo da hospitalizacdo pré-operatoria como medida preventiva de
ISC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
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O potencial de contaminacdo da ferida operatéria estqd diretamente
relacionado as taxas de ISC. O Center for Disease Control and Prevention (2017)
define cirurgia contaminada como feridas abertas, frescas e acidentais. Além disso,
as operacOes com grandes interrup¢cdes na técnica estéril (por exemplo, massagem
cardiaca aberta) ou derrame grosseiro do trato gastrointestinal e incisées, nas quais
sdo encontradas inflamac¢des agudas ndo purulentas, incluindo tecido necrético sem
evidéncia de drenagem purulenta (por exemplo, gangrena seca), estao incluidas
nesta categoria.

As taxas de infeccdo em cirurgias contaminadas variam entre 10% e 17%
(CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2012). No presente estudo, em 79
pacientes, a ferida cirargica foi classificada como contaminada. Dos sete pacientes
acometidos por ISC, em seis casos, a ferida cirargica também recebeu a
classificacdo mencionada. Apesar dos resultados n&o apresentarem diferenca
estatisticamente significante (p=0,423), esses dados corroboram o que ¢é
preconizado na literatura.

Fuentes et al. (2013) avaliaram o quadro de colecistite aguda e o tempo de
permanéncia no hospital de pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscopica precoce ou tardia, em hospital do Chile. Os dados foram
coletados retrospectivamente, a amostra foi composta por 88 pacientes. Com
relacdo ao potencial de contaminacdo, a ferida cirdrgica da maioria da amostra
(65,9%) foi classificada como potencialmente contaminada, mas os resultados
também nao foram associados de forma significativa com ISC.

No estudo de Senne (2015), do total de pacientes que compuseram a
amostra, a ferida cirargica também foi classificada como potencialmente
contaminada, sendo a taxa de ISC de 4,9%, entretanto o potencial de contaminacgéo
da ferida nao foi variavel de interesse, ou seja, 0 autor ndo investigou a associagao
dessa variavel e o tipo de infeccdo em questao.

Em contrapartida, no Brasil, o resultado de estudo desenvolvido com
pacientes submetidos a cirurgia geral demonstrou que o procedimento cirdrgico
classificado como contaminado € fator de risco para ISC (diferenca estatisticamente
significante) (RODRIGUES et al., 2014).

Em estudo de coorte historica sobre ISC em cirurgias ortopédicas, também

conduzido no Brasil, com amostra de 3.543 pacientes e, desenvolvido em hospital
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de grande porte em Minas Gerais, o potencial de contaminacdo da ferida operatoria
mostrou-se estatisticamente associado com ISC (FRANCO; ERCOLE, 2011).

Na literatura, a duracdo da cirurgia € considerada fator de risco para o
paciente ser acometido por ISC, pois o0 aumento do tempo do procedimento acarreta
aumento do numero de microrganismos presentes na lesdo tecidual, perda
sanguinea maior, tempo de anestesia elevado, dentre outros (MANGRAM et al.,
1999; ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DA INFECCAO
HOSPITALAR, 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Com relacdo ao tempo de cirurgia, dos 118 pacientes que compuseram a
amostra do presente estudo, em 116, a cirurgia foi classificada de porte | (tempo de
duracdo da cirurgia encontra-se até duas horas). Todos os procedimentos dos
pacientes que desenvolveram ISC (sete casos) foram classificados como porte |,
com duracao até 60 minutos.

No estudo de Fahner et al. (2014), o tempo cirlrgico foi mais extenso,
chegando a 150 minutos. Os resultados evidenciaram associacdo estatisticamente
significante entre os procedimentos com duracdo acima de 60 minutos e a ISC em
colecistectomia videolaparoscopica.

Em estudo multicéntrico, desenvolvido na Suica, os autores avaliaram o
tempo cirargico e o IMC como fatores de risco para ISC em cirurgia de resseccédo de
sigmoide (doenca benigna) por técnica laparoscopica, no periodo de oito anos com
amostra prospectiva de 2.571 pacientes. Na andlise multivariada, comprovou-se o
tempo de cirurgia acima de 240 minutos como fator de risco para ISC (KURMANN et
al., 2011). Em revisdo sistematica com a inclusdo de 57 estudos publicados em
inglés, com amostras de pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, no
periodo de 2002 a 2012, os resultados demonstraram associacao significativa entre
cirurgias mais longas e ISC (KOROL et al., 2013).

Com relacdo ao tempo de anestesia, dos 118 pacientes participantes da
presente pesquisa, em 74 o tempo de anestesia foi superior a 60 minutos. Desses,
quatro pacientes tiveram ISC e, nos outros trés casos de infecgdo, o tempo de
anestesia foi até 60 minutos. Salienta-se que a anestesia geral foi realizada em
todos os pacientes da amostra. Na literatura, ndo se identificaram pesquisas em que
0 tempo de anestesia foi investigado por estudiosos em colecistectomia

videolaparoscopica.
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Em estudo observacional realizado no hospital terciario da Universidade de
Genebra, os autores tiveram como objetivo avaliar a epidemiologia, o impacto e os
fatores de risco das complicacfes das feridas cirurgicas nao infecciosas em cirurgias
ortopédicas. A amostra do estudo incluiu 1.073 pacientes, destes, 630 (59%)
apresentaram alguma complicacdo relevante relacionada a ferida cirtrgica e,
consequentemente, prolongamento no periodo de hospitalizagdo. Os resultados
evidenciaram que o aumento do tempo do procedimento anestésico-cirirgico esta
diretamente associado ao aumento das complicacbes pos-operatorias, incluindo
ISC, aumento no tempo de internagdo, deiscéncia e hematomas (UCKAY et al.,
2011).

Na literatura, ha evidéncias indicando a anestesia geral como fator de risco
para ISC, devido a diminui¢do da resposta imunoldgica que ocorre basicamente pela
vasoconstricdo e reducdo da oxigenacao tecidual. Apés a reversdo da anestesia, a
dor provoca vasoconstricao e diminui a perfuséo periférica. Salienta-se a importancia
do profissional anestesiologista, na assisténcia prestada ao paciente cirargico, para
a reducéo das taxas de ISC (CHANG et al., 2010; SESSLER et al., 2010).

Em estudo longitudinal, realizado em Taiwan, os autores avaliaram o manejo
da anestesia e ISC em artroplastias de quadril e joelho, com amostra de 3.081
pacientes. Os resultados evidenciaram que o0s pacientes submetidos a anestesia
geral (n=1.191) apresentaram taxa maior de ISC que aqueles submetidos a
anestesia peridural ou raquianestesia (n=1.890), sendo 2,8% e 1,2%
respectivamente. Além disso, os pacientes submetidos a anestesia geral foram 2,31
vezes mais propensos a reospitalizacdo devido a ISC. Os autores enfatizaram que
0s resultados apoiam 0s mecanismos previamente propostos para a diminuicdo de
ISC, como a oxigenacéo tecidual melhorada e manutencéo da normotermia (CHANG
et al., 2010).

Conforme ja mencionado, dos 118 pacientes da amostra do estudo, sete
apresentaram ISC, resultando percentual de 5,9%. Esse resultado € compativel
com a literatura, ao analisar o potencial de contaminagcdo da ferida operatoria, ou
seja, para as cirurgias classificadas como potencialmente contaminadas e
contaminadas, as taxas esperadas séo entre 3 e 11% e 10 e 17%, respectivamente
(CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2012).

A reducao da incidéncia de ISC em técnica cirdrgica minimamente invasiva e

0 risco baixo de complicagdes infecciosas sao beneficios discutidos na realizacéo de
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colecistectomia laparoscépica (CASTRO et al. 2014; COCCOLINI et al., 2015). Os
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica tiveram 81% de
probabilidade menor de desenvolver ISC, resultado obtido em estudo extenso, no
qual os autores investigaram a reducéo de ISC em cirurgias laparoscopicas, quando
comparadas as cirurgias abertas, por meio da analise de informacdes de banco de
dados dos EUA. Na pesquisa, 131.630 pacientes submetidos a quatro tipos de
cirurgias, no periodo de 45 meses, foram estudados (VARELA; WILSON; NGUYEN,
2010).

A ocorréncia de ISC constatada no presente estudo (5,9%) mostra-se
elevada, quando comparada aos dados disponiveis na literatura internacional com
taxas variando entre 0,4% e 1,7% (RICHARDS et al.,, 2003; ROMY et al.,2008;
INGRAHAN et al.,, 2010; VARELA; WILSON; NGUYEN, 2010; BOGDANIC et al.,
2013; FAHNER et al., 2014).

Salienta-se que o European Centre for Disease Prevention and Control (2016)
investigou as taxas de ISC em colecistectomia videolaparoscoépica, em 16 paises e,
houve variacédo entre 0,4% e 5,6%. Os dados indicaram que as taxas encontradas
em varios procedimentos foram semelhantes as taxas dos EUA, com excecdo das
taxas elevadas em colecistectomias (videolaparoscépicas e abertas) que variaram
entre 0,7 e 6%. As diferencas evidenciadas ndo foram claras, pois o sistema de
vigilancia dos paises envolvidos no estudo era 0 mesmo. Observou-se aumento nos
diagnésticos de ISC apds a alta hospitalar, sendo possivel que esse resultado
acarretasse melhorias na vigilancia pos-alta, em alguns paises da Europa.

Em contrapartida, na comparacdo da ocorréncia de ISC (5,9%) desta
pesquisa com a literatura nacional, os valores identificados foram semelhantes. No
estudo de Senne (2015), o objetivo foi avaliar a prevaléncia e fatores associados a
ISC em colecistectomia videolaparoscopica, antes e apdés a implantacdo de
programa de vigilancia pés-alta, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (UFTM). A amostra foi composta de 428 pacientes, e a taxa de
ISC foi de 4,9%.

Por meio de coleta de dados em cinco instituices hospitalares, na regiao de
Belo Horizonte (MG), no periodo de 13 anos, 0os autores realizaram a comparagao
dos indices de ISC em colecistectomia videolaparoscopica e aberta. Os resultados
apontaram taxa de ISC de 3,7% em colecistectomia videlaparoscopica (n=3.452).

Ressaltou-se que o segmento poés-alta foi realizado em 50,5% dos pacientes,



53
Discussao

portanto este valor pode estar subnotificado (BISCIONE et al.; 2007). A escassez de
estudos recentes dificulta a comparagdo sobre a ocorréncia de ISC em
colecistectomia videolaparoscopica, no cenario nacional.

Com relacdo a classificacdo da topografia da infeccdo, no presente estudo,
todos os pacientes foram diagnosticados com infeccao incisional superficial. Este
dado é corroborado pelos resultados de outras pesquisas em colecistectomia
videolaparosocopica. Nos estudos de Fahner et al. (2014), Senne (2015) e Chong et
al. (2016), a infeccao incisional superficial foi diagnosticada em 93,8%, 100% e
85,7% dos casos, respectivamente.

A ISC que acomete o paciente, apOs cirurgia laparoscopica, tem impacto
menor, uma vez que o processo infeccioso é menor, devido ao trauma reduzido,
eliminacdo da retracdo mecanica da parede abdominal e a incisdo cirirgica menor
(VARELA; WILSON; NGUYEN, 2010).

Na literatura, diferentes autores recomendam a necessidade de
acompanhamento de pacientes submetidos a cirurgia geral, apdés a alta hospitalar
para a determinacdo correta das taxas de ISC (DANEMAN; LU; REDELMEIER,
2010; SANTOS; TEIXEIRA; DIOGO-FILHO, 2010).

Na presente pesquisa, seis pacientes foram diagnosticados com ISC no
retorno ambulatorial e um na busca ativa fonada, no trigésimo dia ap6s a cirurgia, ou
seja, todos os casos desse tipo de infeccdo foram diagnosticados apés a alta
hospitalar. Esse resultado € semelhante ao estudo de Senne (2015), em relacdo ao
intervalo de tempo e a efetivacdo do diagndstico. O diagnostico de ISC foi realizado
entre o 7° e o0 14° dia apoés a cirurgia, sendo diagnosticado nesse periodo 71,4% dos
pacientes acometidos pela infeccdo. O autor enfatizou que a permanéncia hospitalar
menor em cirurgias de colecistectomia videolaparoscopica pode gerar subnotificacéo
de ISC, caso o acompanhamento pos-alta ndo for realizado, acarretando indices de
infeccdo nao reais. Apos implantacao de programa de vigilancia pés-alta no hospital
da UFTM, houve aumento de 42,9% das notificacdes de ISC neste procedimento
cirdrgico.

Em estudo prospectivo, os autores acompanharam os pacientes submetidos a
diferentes tipos de cirurgias eletivas, limpas ou contaminadas (n=203) do Hospital
Universitario das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (MG). Dentre os

resultados evidenciados, 80,9% das ISCs diagnosticadas ocorreram apos a alta
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hospitalar, ficando clara a importancia da vigilancia pds-alta (SANTOS; TEIXEIRA;
DIOGO-FILHO; 2010).

No Brasil, o registro sobre a ocorréncia de IRAS teve inicio com a
obrigatoriedade do programa de controle de infeccbes hospitalares, por meio da Lei
n° 9431, de 06 de janeiro 1997. A Portaria GM/MS n° 2.616, de 12 de maio 1998,
regulamentou a lei mencionada e definiu normas e diretrizes para a implantacao de
acOes de prevencédo e controle de infeccbes hospitalares. Assim, determinou-se a
obrigatoriedade da criacdo das CCIHs em todo o pais (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Os profissionais que constituem a CCIH tém como func¢éo a producéo, analise
e divulgacdo dos indicadores de IRAS, incluindo a ISC. Além disso, ha notificacédo
desses indicadores no Sistema Nacional de Vigilancia de IRAS e manutencdo dos
registros mensais, para a andlise pelas Coordenacdes de Controle de Infeccéo
Hospitalar Estadual, Municipal, Distrito Federal (CECIH/CMCIH/CDCIH) e ANVISA.
Também devem desenvolver a¢cdes para a reducao da incidéncia de IRAS, segundo
a meta nacional (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2010).

Diferentes acdes direcionadas para a identificacdo, controle e vigilancia de
IRAS vém sendo atualizadas constantemente, mas somente em 2012, instituiu-se a
Comissdo Nacional de Prevencdo e Controle de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (CNCIRAS), com o propésito de assessorar a Diretoria
Colegiada da ANVISA na elaboracédo de diretrizes, normas e medidas de prevencao
de IRAS. Esta comissao é formada por representantes da ANVISA, do Ministério da
Saude, coordenacfes estaduais/distrital e municipais, especialistas em controle de
infeccdo hospitalar, entidades representativas de infectologistas, profissionais que
atuam no controle de infeccdo hospitalar e universidades. Assim, em 2013, a
CNCIRAS criou a primeira versao de um programa nacional, sendo este intitulado
Programa Nacional de Prevencdo e Controle de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (PNPCIRAS) 2013-2015. Esse programa teve como objetivo
geral reduzir, em ambito nacional, a incidéncia de IRAS e resisténcia microbiana,
sendo os objetivos especificos delimitados: reduzir as infeccbes de corrente
sanguinea e ISC, bem como estabelecer mecanismos de controle sobre a
resisténcia antimicrobiana (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2014; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).
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Em nivel nacional, o PNPCIRAS (2013-2015) realizou diferentes acdes,
dentre elas, o Projeto Estado em Foco, com o0 objetivo de realizar o diagnostico
situacional e a promocéao do alinhamento das acdes entre os Programas Estaduais e
o PNPCIRAS. Em alguns Estados do pais, este programa esta em andamento e os
resultados serdo divulgados em 2017 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2016).

Recentemente a ANVISA realizou a revisdo do PNPCIRAS, com o objetivo de
consolidar o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de IRAS, sendo metas
tracadas para novo periodo, ou seja, 2016-2020. Dentre os diferentes objetivos
estabelecidos, preconiza-se a implantacdo do Programa Estadual de Prevencéo e
Controle de IRAS em 90% dos Estados brasileiros até 2020 (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

Frente aos problemas gerados pela ISC, a ANVISA orienta os profissionais e
instituicbes de saude por meio de manuais, sendo um deles denominado Critérios
Diagnosticos de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (2017). Nesse
material, os critérios para a identificacdo dos casos de ISC foram estabelecidos, com
0 propésito de sistematizar as acbes de vigilancia das CCIHs, possibilitando o
calculo e a andlise de indicadores de ISC (prevaléncia e incidéncia), tornando
possivel a identificacdo da correlacao entre as acBes de prevencao e a ocorréncia
deste tipo de infeccdo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Considerando a ISC como complicacdo altamente impactante na evolucao
dos pacientes cirargicos, a OMS recomenda a busca ativa prospectiva pos-alta dos
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, devendo ser realizada pelos
profissionais e membros da CCIH (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Existem diferentes estratégias para a realizacdo da vigilancia ativa pos-alta
dos pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos, para o diagnostico de ISC. O
fundamental € que os métodos sejam compativeis com 0s recursos e estrutura do
servico de saude, gerando medidas efetivas para a prevencdo de infeccdo
(STADLER, 2016).

O método denominado “padrao-ouro” na vigilancia pos-alta € a observacao
direta da ferida operatoria no retorno do paciente, os dados obtidos sé&o consistentes
e fidedignos, pois a avaliacdo da ferida operatoria € realizada por um profissional de
saude, mas este método gera custo elevado e demanda trabalho maior. Assim, o

meétodo mais utilizado € o contato telefénico, por envolver custo menor e praticidade,
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o paciente fornece informagfes sobre a ferida operatdria, mas nem sempre essas
informagdes sdo verdadeiras, podendo acarretar subnotificagdo ou hipernotificagao
de ISC (BATISTA; RODRIGUES, 2012; STADLER, 2016).

O Brasil vivencia a construcdo de sistemas de vigilancia de IRAS na esfera
governamental. As dificuldades s@o inUmeras, considerando o carater multicausal da
ocorréncia dessas infec¢cbes, sendo necesséaria a integracdo de varias areas de
conhecimento técnico e apoio politco (NOGUEIRA-JUNIOR; PADOVEZE;
LACERDA, 2014).

O apoio técnico e o politico visam ao fortalecimento da ANVISA, cuja missdo
€ proteger e promover a saude da populacdo, sendo responsavel por definir as
normas gerais, os critérios e os métodos para a prevencao e controle de IRAS,
coordenando as ac¢les e estabelecendo um sistema de avaliacdo e divulgacdo dos
indicadores nacionais (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Frente ao exposto, na conducdo do presente estudo, as recomendacodes
estipuladas pela ANVISA relativas a vigilancia pos-alta foram seguidas para
identificar a ocorréncia de ISC em colecistectomia videolaparoscépica. Conforme ja

mencionado, 100% dos casos de ISC foram diagnosticados, apés a alta hospitalar.
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Frente aos objetivos delimitados nesta pesquisa e os resultados evidenciados,
as conclusdes foram elencadas, a seguir:

v' a ocorréncia de ISC foi de 5,9%, percentual superior na compara¢do com a
literatura internacional e compativel com os dados encontrados na literatura
nacional;

v' com relagdo as variaveis relacionadas ao paciente, dos sete pacientes que
desenvolveram ISC, todos eram do sexo feminino. Trés foram classificados
na faixa etaria de 40 a 59 anos, trés na faixa etaria de 60 ou mais e um na
faixa etaria de 20 a 39 anos. No tocante ao IMC, trés pacientes foram
classificados com obesidade, dois com sobrepeso e dois com peso normal.
Com relacdo as comorbidades, dois tinham diabetes mellitus e trés,
hipertensédo arterial. Quatro foram classificados como ASA Il e trés, como
ASA I,

v com relagdo as variaveis relacionadas aos procedimentos anestésico-
cirdrgicos, dos sete pacientes acometidos por ISC, cinco ficaram internados
no periodo de 11 a 24 horas. Em seis casos, a ferida cirargica foi classificada
como contaminada. Todos os pacientes tiveram o tempo de cirurgia de até 60
minutos e classificacdo porte I. Todos os pacientes foram submetidos a
anestesia geral, e quatro tiveram o tempo anestésico superior a 60 minutos;

v' com relacdo ao tratamento estatistico, na analise da associacdo entre a
presenca de ISC e as variaveis investigadas, os resultados ndo evidenciaram
diferenca estatisticamente significante;

v' com relacdo ao diagnostico de ISC, todos os casos foram diagnosticados
apos a alta hospitalar, seis no retorno ambulatorial e um na busca ativa

fonada.

Devido a escassez de estudos nacionais direcionados para a tematica
investigada, a conducgdo desta pesquisa oferece subsidios para a compreensao da
problematica no ambito nacional. Além disso, gerou evidéncias para a reflexdo dos
profissionais de saude referente a subnotificacdo de infeccdo de sitio cirdrgico em
cirurgia minimamente invasiva, reforcando a necessidade de implantacdo de
programa de vigilancia pos-alta nos servigos de saude.

Ressalta-se, ainda, a importancia de novas pesquisas sobre a ocorréncia e 0s

fatores de risco de ISC em cirurgias minimamente invasivas, para possibilitar o
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avanco de conhecimento e a melhoria da assisténcia e seguranca do paciente

cirargico.
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APENDICE A — Instruc&o para os juizes

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar, na qualidade de juiz, da validacao
aparente e de contetido do instrumento de coleta de dados que sera utilizado para a
conducdo da pesquisa intitulada: Ocorréncia e fatores de risco de infeccdo de
sitio cirurgico em colecistectomia videolaparoscépica, sob orientacdo da Profa.
Dra. Cristina Maria Galvao.

A pesquisa é uma dissertacdo de mestrado desenvolvida junto ao Programa
de PoOs-Graduacdo em Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP/USP). Este estudo tem como
objetivo geral analisar a ocorréncia e os fatores de risco de infec¢ao de sitio cirtrgico
(ISC) em pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica. Os objetivos
especificos delimitados séo: 1) identificar a relacdo entre as variaveis relacionadas
ao paciente (idade, sexo, indice de massa corporal, presenca de doenca crénica e
classificacdo ASA) e a infeccdo de sitio cirirgico em pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica, 2) identificar a relacdo entre as variaveis
relacionadas ao procedimento cirargico (tempo total de internagéo, porte cirdrgico e
uso de antibioticoprofilaxia) e a infec¢do de sitio cirdrgico em pacientes submetidos
a colecistectomia videolaparoscopica.

Para o alcance dos objetivos mencionados, foi construida uma versao
adaptada do instrumento de Ribeiro (2012)*. O instrumento elaborado é composto
por duas partes, sendo a primeira referente aos dados sociodemogréaficos e a
identificacdo dos fatores predisponentes ao desenvolvimento de ISC (fatores
relacionados ao paciente e ao procedimento anestésico-cirurgico). Na segunda
parte, os dados sao relacionados ao diagnostico de ISC, por meio do
acompanhamento do paciente durante a hospitalizacdo e apos a sua alta.

Os critérios adotados para a validacdo aparente e de conteudo sao: clareza,
facilidade de leitura e compreensdo dos itens, forma de apresentacdo do
instrumento, abrangéncia e representatividade do contetdo, para o alcance dos

objetivos delimitados nesta pesquisa.
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APENDICE B — Instrumento para coleta de dados
APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Fatores sociodemograficos e relacionados ao paciente
N° de ordem: Nome:

Data de nascimento:

Sexo:1F 2M

Telefone(s):

Escolaridade (anos completos):

Data da internacdo:

Data da cirurgia:

Data da alta:

Diagnostico médico:
CID:

Cirurgia ambulatorial

Horério de chegada a instituicdo de saude:
Horario de saida da instituicdo de saude:

pesquisador)

ASA: 1.1
2.11
3.1
4.1V
5V
6.VI
Peso (mensurado pelo L1010 LT 11 1 ko
pesquisador)
Altura (mensurado pelo [ LI I Im

Presenca de doencas
cronicas

1.Diabetes Mellitus 1.Sim 2.Né&o
1.1Tipol 1.2Tipo?2

2.Neoplasia 1.Sim 2.Nao

2.1Tipo:

2.2Tratamento:

3. Hipertensdo arterial 1.Sim 2.N&o
4. Outras. Especificar:

Fatores relacionados ao procedimento anestésico-cirurgico

Potencial de contaminacéo
da ferida cirurgica

1.Potencialmente contaminada
2.Contaminada

Cirurgia realizada:

1.Inicio
2.Término

Porte cirdrgico:

1.1
2.11
3.1
4.1V

Anestesia geral:

Inicio: Término:

Antibioticoprofilaxia:

1.Sim 2.Néo

Medicacao: Dose:
1.Antes da realizacao da inciséo cirdrgica
2.Durante a cirurgia (repique)

Dados relacionados ao pés-operatorio — (hospital)

Necessidade de internagdo
no pos-operatorio

1.Sim 2.Nédo
Em caso afirmativo, coletar os dados relacionados
ao pos-operatorio no hospital.
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microbiana

Sinais e sintomas 1.Dor 1.1Sim 1.2 Nao
2.Edema 2.1Sim 2.2 Néo
3.Eritema 3.1Sim 3.2 Nao
4.Calor local 4.1Sim 4.2 Nao
5.Drenagem purulenta  5.1Sim 5.2Néo
6. Febre 6.1Sim 6.2Néo

Realizacdo de cultura 1.Sim 2.Néo

1.1 Microrganismo isolado:

Diagnostico de ISC

1.Realizado pela CCIH 2.Realizado pelo
médico

Data: Data:

Tipo de ISC

1.Infeccdo incisional superficial
2.Infeccéo incisional profunda
3.Infeccdo incisional 6rgdo/espaco

Utilizacdo de antibidtico

1.Sim 2.Nao
2. Medicamento. Especificar
3. Dosagem. Especificar

Vigilancia pos-alta (retorno ao hospital)

microbiana

Sinais e sintomas 1.Dor 1.1Sim 1.2 Nao
2.Edema 2.1Sim 2.2 Néo
3.Eritema 3.1Sim 3.2 Néo
4.Calor local 4.1Sim 4.2 Nao
5.Drenagem purulenta 5.1Sim 5.2N&o
6. Febre 6.1Sim 6.2Nao

Realizagéo de cultura 1.Sim 2.Néo

1.1 Microrganismo isolado:

Diagnostico de ISC

1.Realizado pela CCIH 2.Realizado pelo

médico

Data: Data:

Tipo de ISC

1.Infecgéo incisional superficial
2.Infeccdo incisional profunda
3.Infeccdo incisional drgdo/espaco

Utilizacdo de antibidtico

1.Sim 2.Néo
2. Medicamento. Especificar
3. Dosagem. Especificar

Vigilancia po6s-alta (busca fonada no 30° ao 33° dia apds a cirurgia)

Sinais e sintomas 1.Dor 1.1Sim 1.2 Néo
(relatado pelo paciente) 2.Edema 2.1Sim 2.2 Néo
3.Eritema 3.1Sim 3.2 Nao
4.Calor local 4.1Sim 4.2 Néo
5.Drenagem purulenta 5.1Sim 5.2N&o
6. Febre 6.1Sim 6.2Ndo
Apresenta febre? 1.Sim 2.Néo

Em caso afirmativo, o paciente mensurou a febre com
termometro?
1.Sim 2.Néo

Esta tomando antibiotico?

1.Sim 2.Nao
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O (a) Sr (a) sabe dizer qual

1.Sim 2.Nao

antibiotico?

0 nome do antibidtico? Especificar:
O (a) Sr (a) sabe dizer 1.Sim 2.Néo
quando comecou a tomar o | Data:

O (a) Sr (a) sabe dizer
quando vai parar ou ja
terminou de tomar o
antibidtico?

1.Sim 2.Nao
Data:

Desde a sua cirurgia, o (a)
Sr (a), quando foi atendido
(@) no servicgo de salde,
alguém lhe disse que estava
com infecgédo?

1.Sim 2.Néo

Em caso afirmativo, qual foi o servico de saide que
atendeu o paciente:

Hospital ( )

Unidade basica de saude ( )

Consultério médico ()
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (juizes)

O senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar desta pesquisa que tem
como objetivos analisar a ocorréncia e os fatores de risco de infeccdo de sitio
cirdrgico em pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica.

A realizacdo desta parte da pesquisa dependerd do seu consentimento para
o desenvolvimento da validacdo de face e de conteddo da versdo adaptada de
instrumento de coleta de dados elaborado por Ribeiro (2012), o qual € composto de
duas partes, sendo que na primeira os dados sao referentes a caracterizacdo do
paciente e a identificacdo dos fatores predisponentes ao desenvolvimento de ISC.
Na segunda parte, os dados séo relacionados aos critérios diagnosticos de ISC,
vigilancia durante a hospitalizacdo do paciente e apds a sua alta. No referido
instrumento foi realizada adaptacdo com a retirada de itens dos dados relacionados
ao ambiente e ocorreu a inclusdo de dados sobre o diagndéstico.

A sua participacdo contribuira para a adequacao do instrumento de coleta de
dados elaborados, possibilitando a conducdo da pesquisa, sendo que os resultados
gerados oferecerdo subsidios para a melhoria da assisténcia prestada pela equipe
de salude aos pacientes submetidos a cirurgia de colecistectomia
videolaparoscopica. Os critérios adotados para a validacdo sao clareza, facilidade de
leitura e compreensdo dos itens, forma de apresentacdo do instrumento,
abrangéncia e representatividade do conteddo, para o alcance dos objetivos
delimitados nesta pesquisa. Ressaltamos ainda, que em torno de 20 minutos
consiste no tempo necessario para realizacdo da avaliacao do instrumento.

Esclarecemos que sua identidade sera mantida em sigilo e que o(a) senhor
(a), em momento algum sera identificado(a). Todas as informac¢des obtidas por meio
da sua avaliacdo do instrumento adaptado ficardo sob a nossa responsabilidade e
trabalharemos com elas de forma global. Informamos que os resultados deste
estudo serdo divulgados em eventos e publicacdes cientificas, pois as pesquisas
realizadas sobre o tema sdo escassas na literatura nacional. Informamos que o (a)
senhor (a) tem direito a indenizagcéo, conforme as leis vigentes no pais, caso ocorra
dano decorrente a sua participacao no estudo.

Sua decisdo em participar deste estudo € voluntaria. Ressaltamos que a sua
participacdo oferece risco baixo, ou seja, o(a) senhor(a) podera sentir algum tipo de
desconforto. Caso o(a) senhor(a) sinta desconforto, podera a qualquer momento
interromper a avaliagdo do instrumento de coleta de dados, sem prejuizos.
Salientamos ainda que a sua identidade ser4 mantida no anonimato. Os dados
serdo manipulados somente pelos pesquisadores responsaveis, e 0s participantes
da pesquisa serdo codificados para evitar identificagcdo. A sua participacdo nao
oferece qualquer tipo de despesa.

O(a) senhor(a) receberd uma via assinada deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma duvida com relacdo ao estudo, por favor, entre
em contato com o pesquisador por meio do endereco, e-mail ou telefone: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP),
Avenida Bandeirantes, n.3900, bairro Monte Alegre, CEP 14040-902, Ribeir&o Preto,
Séao Paulo. E-mail: esilvamachado@usp.br Telefone: (35) 991755299. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da EERP-USP que tem a
funcdo de proteger eticamente o participante da pesquisa, contato com o CEP pelo
telefone (16) 3315-3386 sendo o horario de funcionamento de segunda a sexta, das
8h as 17 h. Agradecemos a sua colaboragao!
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Eu,
apos ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa, concordo

com minha participacdo. Recebi uma via deste documento devidamente assinada
pelos pesquisadores responsaveis.

Ribeirao Preto, de de 20 )

Participante

Elaine Alves Silva Machado Profa. Dra. Cristina Maria Galvao
Pesquisador (aluno) Pesquisadora (orientadora)
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (pacientes)

O senhor(a) esta convidado(a) para participar de pesquisa que tem como
objetivo principal analisar a ocorréncia e os fatores de risco de infeccdo de sitio
cirdrgico em pacientes submetidos a colecistectomia videolaparoscopica.

Sua colaboragdo no estudo ira contribuir para a melhoria da assisténcia
prestada pela equipe de salde aos pacientes submetidos a cirurgia de
colecistectomia videolaparoscopica, por meio do conhecimento da incidéncia e dos
fatores de risco para a infeccao de sitio cirargico, bem como a participacdo permitira
0 seu acompanhamento desde admissdo no hospital até 30 dias apdés o
procedimento cirargico, esta conduta possibilitara avaliacédo criteriosa em relacdo ao
risco de desenvolvimento de infec¢éo de sitio cirdrgico.

As pessoas que participardo do estudo serdo selecionadas a partir do
momento que internarem para ser submetidas a cirurgias colecistectomia
videolaparoscopica eletivas.

A sua participacao sera por meio de respostas ao questionario elaborado pelo
pesquisador, o qual contém dados relativos a sua pessoa e ao procedimento
anestésico-cirargico a que o senhor(a) sera submetido. O questionario sera aplicado
em etapas pelo pesquisador ou auxiliar de pesquisa.

Informamos que o pesquisador acompanhard o senhor(a) na recep¢do do
centro cirdrgico e durante a cirurgia. Durante a sua permanéncia no hospital, o
pesquisador ou auxiliar de pesquisa realizara visitas diarias na unidade que ficara
internado até a sua alta, sendo que cada visita tera a duracdo de aproximadamente
quinze minutos e informacdes sobre a sua condi¢do clinica serdo solicitadas. Um
retorno para o senhor(a) sera agendado entre o nono e décimo primeiro dia neste
hospital, momento em que os pontos serao retirados (se necessario), a cicatriz da
cirurgia sera avaliada e algumas perguntas serao feitas sobre a sua recuperacéao,
esta entrevista tera a duracdo de aproximadamente vinte minutos. Um contato
telefénico sera feito no trigésimo ou trigésimo primeiro dia apés a cirurgia e algumas
perguntas serdo refeitas sobre sua recuperacdo, este contato tera a duracdo de
aproximadamente dez minutos.

Suas respostas serdo utilizadas somente para esta pesquisa; sua identidade
ndo sera revelada em qualquer circunstdncia (seu nome nao aparecera).
Informamos que os resultados deste estudo serdo divulgados em eventos e
publicacdes cientificas, pois os dados sobre a problematica sdo escassos na
literatura nacional. Salientamos que o(a) senhor(a) tem direito a indenizacéo,
conforme as leis vigentes no pais, caso ocorra dano decorrente a sua participacao
no estudo. Sua decisdo em participar deste estudo € voluntaria. Ressaltamos que a
sua participacao oferece risco baixo, ou seja, o(a) senhor(a) podera sentir algum tipo
de desconforto. Caso o(a) senhor(a) sinta desconforto, podemos interromper no
momento a sua participacdo na pesquisa com retorno posterior ou o(a) senhor(a)
poderd retirar 0 seu consentimento, sem prejuizos. Salientamos ainda que a sua
identidade serad mantida no anonimato. Os dados serdo manipulados somente pelos
pesquisadores responsaveis e 0s participantes da pesquisa serdo codificados para
evitar identificacdo. A sua participacao nao oferece qualquer tipo de despesa.

O(a) senhor(a) receberd uma via assinada deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Se o(a) senho (@) tiver alguma duvida com relacéo ao estudo, por favor, entre
em contato com o pesquisador por meio do endereco, e-mail ou telefone: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP),
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Avenida Bandeirantes, n.3900, bairro Monte Alegre, CEP 14040-902, Ribeirédo Preto,
Sé&o Paulo. Email: esilvamachado@usp.br, telefone: (35) 991755299. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da EERP-USP que tem a
funcdo de proteger eticamente o participante da pesquisa, contato com o CEP pelo
telefone (16) 3315-3386 sendo o horario de funcionamento de segunda a sexta, das
8h as 17 h.

Agradecemos a sua colaboracéao!

Eu, apos ter
conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa, concordo com
minha participagao, eu li e entendi os objetivos do presente estudo descritos neste
documento. Recebi uma via deste documento devidamente assinada pelo
pesquisador responsavel.

Ribeirao Preto, de de 20 )

Participante

Elaine Alves Silva Machado Profa. Dra. Cristina Maria Galvao
Pesquisador (aluno) Pesquisadora (orientadora)



83

ANEXO




84
Anexo

ANEXO A — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Colaborador da OPAS/OMS para o Avenida Bandeirantes, 3800 - Ribeirdo Preto - Séo Paulo - Brasil - CEP 14040-902

Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3315.3382 - 55 16 3315.3381 - Fax: 65 16 33156.0518
www.eerp.usp.br - eerp@usp.br

Oficio CEP-EERP/USP n° 053/2016, de 04.03.2016
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado aprovado “ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-
EERP/USP), em 03 de margo de 2016.

Protocolo CAAE: 52683516.6.0000.5393

Projeto: Ocorréncia e fatores de risco de infecgdo de sitio cirtrgico em colecistectomia

videolaparoscopica

Pesquisadores: Elaine Alves Silva Machado

Cristina Maria Galvao (orientadora)

Em atendimento a Resolucdo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para acompanhamento,

bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupg¢ao.

Atenciosamente,

Prof.2 ra%f\%ﬁta Marié Stabile

Vice Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof.2 Dra. Cristina Maria Galvao

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



