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RESUMO

Objetivos: Diagnosticar o perfil epidemiologico das Infecges de Ferida Cirurgica (IFC) e
sistematizar um modelo de vigilancia epidemiologica para sua prevengdo, empregando como
modelo, o indice de risco de ferida cirurgica do Sistema Nacional de Vigilancia das Infecgdes
Hospitalares ( Sistema NNIS).

Desenho do Estudo: Coorte longitudinal individual controlado, com tempo 0 (zero) na cirurgia.
Local: Hospital universitario com 230 leitos, da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-
UFSC), Florianépolis, Brasil.

Populacio de Estudo: Pacientes submetidos a um procedimento cinirgico que preencheu os critérios
da metodologia do Sistema NNISS, no periodo de janeiro de 1993 a dezembro de 1994.
Metodologia: O diagnodstico das IFC foi obtido por meio de técnicas tradicionais de vigilancia das

IFC. A defini¢do de IFC empregada foi aquela recomendada pelos Centros de Controle de Doengas
(CDC). Foram analisados prospectivamente, os possiveis fatores de risco para IFC constantes da
metodologia NNISS e outros como sexo , idade e tempos de internagio.

Os testes estatisticos empregados foram: teste do qui- quadrado para analise das varidveis
dicotomicas e o de Kruskal- Wallis para as continuas; teste de Goodman- Kruskal para analise de
correlagao entre o indice NNIS e IFC; técnicas de analise discriminante e regressao logistica para
medir a associagdo entre as variaveis que compoe o indice e o risco de IFC.

Resultados: Foram registrados os dados referentes a um total de 2377 pacientes submetidos a um
procedimento cirurgico. ‘

A incidéncia geral de IFC foi de 6,8%. As taxas de IFC dentro de cada categoria da classe
tradicional de ferida foram 3,9%, 10,2%, 7,7% e 8,3% respectivamente (G=0,21).

As taxas de IFC dentro de cada um dos escores do indice de risco desenvolvido pelo Sistema NNIS
foram 3,8%, 5,7%, 11,2% e 16,7% respectivamente (G=0,38).

Entre as variaveis que compde o indice, a classe de ferida ndo se mostrou um bom preditor de IFC.
A analise das diferentes classes de ferida dentro dos escores do indice de risco do Sistema NNIS
demonstrou que existem diferentes riscos de adquirir uma IFC. Para as cirurgias limpas, as taxas
de IFC dentro dos trés escores 0, le 2 foram 2,7%, 7,3% e 12,9% respectivamente.

Sexo, idade, tempo de internagdo pré-operatorio e anestesia geral foram fatores de risco
estatisticamente significativos para o desenvolvimento de IFC ( p<0,05).

Os pacientes que apresentaram IFC tiveram um tempo de permanéncia significativamente mais
prolongado.

Conclusdes: Os resultados deste estudo sugerem que o indice de risco de IFC do sistema NNIS foi
um melhor preditor de IFC do que a classe de ferida cirirgica, devendo ser preferencialmente
adotado em nosso hospital. A utilizagdo da classe de ferida como um preditor de IFC deve ser
revista, bem como os problemas encontrados no presente estudo com este sistema, devem ser
investigados.
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ABSTRACT

The aim of this study was to provide a diagnosis of the epidemiologic profile of surgical wound
infections and to systematize an epidemiologic surveillance model. To this end, we used as a model
the risk index for surgical wound from National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNISS).
Design: Longitudinal individual controlled section, with time zero under surgery.
Location: University Hospital (230 beds), Universidade Federal de Santa Catarina, Brazil.
Subjects: Patients who were submitted to surgery and fulfilled the methodologic criteria of the
NNISS System, in the period from January 1993 to December 1994,
Methods: Diagnosis of surgical wound infection was obtained by traditional techniques of surgical
wound infection (SWI) surveillance. SWI definition was the same as that recommended by Centers
for Disease Control (CDC). We prospectively analyzed the possible risk factors in SWI reported by
NNISS methodology, and other factors such as sex, age and time elapsed since admission.
Statistical analysis were performed by using chi-square test to evaluate the dicotomic variables, the
Kruskal-Wallis test for continuous variables and the Goodman-Kruskal test for verifying the
correlation between NNISS index and SWI.
Results: Data relevant to 2377 patients who had undergone surgical intervention was recorded. The
general SWI incidence was 6.8%. SWI rates for the traditional categories of wound were 3.9, 10.2,
7.7 and 8.3%, respectively (G=0,21).
SWI scores of risk according to the NNISS were 3.8, 5.7, 11.2 and 16.7%, respectively
(G=0,38). With respect to the variables of which the index is composed, the wound category was
not a good predictor of SWI.
" Analysis of the different wound categories Wlthm scores on the NNISS index showed the
existence of dissimilar risks of SWI acquisition. With respect to clean surgery, SWI rates within
the three scores 0, 1 and 2 were: 2.7, 7.3 and 12.9, respectively.
Sex, age and admission time before surgery were statistically significant to the development of SWI
(p<0.05).
Patients who developed SWI had stayed in hospital longer than those who did not develop it .
-Conclusions: The results of this study suggest that the SWI (NNISS) risk score was a better SWI
predictor than the use of simple surgical wound categories, and for this reason the system should
be adopted by our hospital. Use of simple wound categories as SWI predictors should be reviewed.



1- INTRODUGCAO

A epidemiologia das doengas infecciosas é um processo evolucionario, e multiplos
fatores tém influenciado a sua existéncia e registro através dos anos. No campo das
infecgdes hospitalares tém havido muitas mudangas, tais como novos patogenos,
prevaléncia e taxas de mortalidade. Muitos fatores estdo relacionados a essas alteragdes,
incluindo procedimentos invasivos, idade dos pacientes, doengas debilitantes e tratamentos

especiais (Madoff e Kasper, 1994; Munford, 1994).

Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da América (EUA), pelo
menos 5% dos pacientes hospitalizados adquirem uma infecgdo que ndo estava presente,
nem em incubagio, na admissdo (CDC, 1992; Schaffner, 1992, Edmond e Wenzel, 1995).
Essas duas milhdes ou mais infecgdes adquiridas em hospitais contribuem para a estrutura

da morbidade e da mortalidade, bem como para prejuizos econémicos inesperados.

Estimativas dos efeitos diretos das infecgGes hospitalares incluem 60.000 ou mais
mortes e 10 bilhdes ou mais de dolares em custos relacionados ao excesso de permanéncia

hospitalar (Wenzel, 1988; Edmond e Wenzel, 1995).
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As infecgdes hospitalares mais freqiientes sio as que comprometem o trato
urindrio, as feridas cirurgicas, o trato respiratério e as bacteremias primarias,
representando cerca de 80% de todas as infec¢Ges adquiridas em hospitais (Haley et al.,
1985b,c; Glenister et al., 1992). Dessa maneira, as infecgdes de ferida cirirgica (IFC) se
constituem na segunda infecgdo hospitalar mais freqiiente, sendo responséveis por cerca de
24% de sua totalidade (Farber et al, 1981; Wey et al, 1989; Leape et al, 1991;

Schaffner, 1992; Pittet ¢ Ducel, 1994).

Estima-se que nos EUA ocorram mais do que 500.000 IFC por ano, ou 2,8

infeccGes por 100 cirurgias realizadas (Nichols, 1991).

No Canada, Cruse e Foord (1980) publicaram os resultados de um estudo em
62.939 feridas cirirgicas, no qual 2960 se tornaram infectadas, obtendo uma taxa de

infeccdo de 4,7%.

Nos paises em desenvolvimento, estas taxas geralmente sdo bem mais elevadas
(Goldmann et al., 1988; Ojiegbe et al, 1990; Brachman, 1993). Na Etiopia, um estudo
realizado por Habte-Gabr et al. (1988), mostrou que as IFC foram responsaveis por 59%
das infecgdes hospitalares. No Brasil, em um estudo conduzido por Ferraz et al. (1992), no
Hospital Universitdrio de Recife, foi encontrada uma taxa de 11% de IFC em 7327
procedimentos realizados. Em um estudo nacional de prevaléncia coordenado pelo
Ministério da Saide (MS) em 1995, as IFC foram a segunda infeccdo hospitalar mais

freqiiente (Prade et al., 1995a).

As IFC nio sdo apenas a segunda infec¢do hospitalar mais freqiiente, mas também

a segunda mais cara (Penin e Ehrenkranz, 1988). Em custos, equiparam-se as bacteremias
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primarias, sendo suplantadas apenas pelas pneumonias adquiridas em hospitais.
Constituem- se, portanto, em um problema muito mais importante do que as infecgdes do
trato urinirio, essas tltimas as infecgdes hospitalares mais freqientes. Sdo caras
principalmente porque, em geral, duplicam o tempo de internagdo (Green e Wenzel, 1977;
Condon et al,, 1988). Quando estas infec¢des complicam procedimentos como as cirurgias
cardiacas, aumentam a duragfo da hospitalizagdo em cerca de 20 vezes e os custos em5

vezes (Breyer et al. 1984; Liu-yi e Shu-qun, 1990; Nichols, 1990).

Nos EUA, sdo gastos anualmente em torno de 1,5 bilhdes de ddlares com estas
complicagdes infecciosas, ou seja, 3000 dblares € destinado a cada paciente que

desenvolve uma IFC (Wenzel, 1992).

O Estudo para a Avaliagdo do Controle das InfecgGes Hospitalares (SENIC)
conduzido pelos Centros de Controle de Doengas (CDC) na década de 80, mostrou que
um ter¢o dessas infecgdes poderia ‘ser reduzido se os hospitais mantivessem programas de
vigildncia intensiva e se programas de controle fossem praticados. Esses programas
efetivos incluiriam a condugdo de atividades de vigilincia e controle, simultineas e
organizadas, por um médico e uma enfermeira ambos treinados em controlé de infecgdo,
para cada 250 leitos, e a utilizacdo de um sistema -de relato das taxas de infecgdo aos
cirurgides participantes (Haley et al., 1985c; Hughes, 1987; Nichols, 1990; Nichols,
1991). Qutros estudos (Cruse e Foord, 1980; Condon et al.,, 1983; Lennard et al., 1985;
Mead et al, 1986; Collier et al,, 1987; Olson e Lee, 1990) demonstraram resultados

semelhantes.

Estas taxas ou indices de IFC tém sido utilizados para avaliar a qualidade da

assisténcia prestada aos pacientes, monitorar a ocorréncia de IFC e indicar momentos de
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elevagio inesperada da incidéncia que levem a necessidade de investigag@o e aplicagdo de
medidas de controle, avaliar a eficacia das medidas de controle instituidas e estabelecer
comparagdes entre cirurgides, servigos ou instituigdes (Hughes, 1987; Decker, 1991;

Wenzel e Pfaller, 1991; Lee, 1992; Brachman, 1993).

Os indicadores que sdo calculados utilizando apenas o numero de IFC
diagnosticadas durante a vigilancia e o nimero de procedimentos realizados, as chamadas
taxas brutas de IFC, sido de carater geral e pouco especificos. Essas taxas ndo expressam a
medida da influéncia da exposi¢do aos fatores de risco significativos para essas
complica¢des infecciosas. Podem ser afetados por alteragdes ndo relacionadas a qualidade

da assisténcia, e tém sido utilizados pelos hospitais apenas como padrdao de comparagao.

O relato das taxas de IFC deveria levar em conta a gravidade da doenga de base
do paciente (Meakins et al., 1977, Britt et al, 1978; Miholic et al., 1985; Pettigrew e Hill,
1986; Christou et al., 1987; Christou, 1993; Christou et al., 1993), bem como a duragio
do procedimento, e a classe da ferida cirargica (Scheckler, 1988; Nichols, 1992; SHEA et

al., 1992; Mayhall, 1993; Pittet e Ducel, 1994).

O tipo de procedimento a ser realizado tem sido tradicionalmente aceito como o
fator mais critico na previsdo das taxas de IFC. A classificagdo das feridas cirurgicas como
limpas, potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas € largamente aceito. Em
procedimentos limpos, a infec¢do de ferida é causada geralmente por microorganismos
exdgenos tais como estafilococo (Gaynes et al.,1991b; Kutsal et al., 1991). Patogenos
complicando outras categorias de cirurgia originam-se freqiientemente da flora aerébica-

anaerobica (Davis et al., 1973; Edwards, 1976).
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As taxas de infecgdes tradicionalmente aceitas para os diferentes tipos de cirurgias
s30 as seguintes: limpas, 1a 5%; potencialmente contaminadas, 3 a 11%; contaminadas, 10
a 17% e; infectadas, mais do que 17 % (Garner et al., 1986). Efnbora tal classificacdo
permanega efetiva para prever IFC, investigagSes mais recentes sugerem que, para refinar a
previsdo, outros fatores de risco para o desenvolvimento de infecgSes pos-operatérias
devem ser considerados. Em particular, fatores associados aos préprios pacientes tém que

ser levados em conta (Haley, 1991; Nichols, 1991; Ferraz et al., 1992).

Dentre a bibliografia consultada, dois indices que levam em conta estas varidveis

foram desenvolvidos para classificagdo das IFC em categorias de risco.

Haley et al. (1985a), relataram a importancia de identificar pacientes de alto risco
para infecgdo cirirgica em cada categoria de procedimento de risco. A partir de dados
coletados de 59.498 pacientes submetidos a cirurgias em 1970, os autores desenvolveram
um indice de risco multivariado com 10 fatores de risco provaveis para infecgdo. Um
modelo contendo quatro varidveis que previam independentemente IFC foi criado
empregando técnica de regressdo logistica. As quatro varidveis consideradas foram: ter
uma cirurgia abdominal; ter uma ferida classificada como contaminada ou infectada; ter
uma cirurgia com duragio. superior a duas horas e ter 3 ou mais diagndsticos diferentes no
momento da alta hospitalar. Esse modelo foi validado com um grupo de 59.352 pacientes
cirirgicos admitidos no periodo de 1975 a 1976 (EUA). O indice conseguiu prever o risco

de IFC duas vezes melhor do que a classificagdo de ferida tradicional (Haley et al, 1985a).

Recentemente, investigadores do CDC desenvolveram, a partir do indice proposto
por Haley et al. (1985a), um outro indice para prever o risco de adquirir uma IFC. O

indice de risco do Sistema Nacional de Vigilancia das InfecgGes Hospitalares (Sistema
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NISS), preconizado pelo CDC, utiliza a classificagdo tradicional da ferida, e refina o
anterior de varias maneiras (Culver et al., 1991; Emori et al., 1991). Primeiro, ao invés de
trés diagnosticos de saida para identificar os fatores do hospedeiro como um fator de risco
para infec¢do, o indice do Sistema NNIS utiliza a avaliagdo clinica da Sociedade
Americana de Anestesiologistas (ASA). Em decorréncia desta caracteristica, sua facilidade
para coletar dados e sua objetividade tém sido consideradas vantajosas até o presente
momento (Ehrenkranz e Meakins, 1992). Segundo, o indice de risco do Sistema NNIS
aplica um ponto de corte relacionado ao procedimento, para indicar uma duragio
aumentada para cada tipo de cirurgia, ao invés do limite de duas horas para todos os
procedimentos. Esse indice de risco para IFC tém sido utilizado em alguns hospitais
brasileiros, em sua forma original ou com adaptac¢Ges (Starling et al., 1992; Grinbaum,

1994)

O Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC)
constituiu uma Comissdo de Cc;ntrole de Infecgido Hospitalar (CCIH) a partir de 1985 e as
taxas de IFC tém sido calculadas utilizando somente a classificagdo tradicional de feridas.
A ndo inclusdo de outros fatores de risco, como estado fisico do paciente e duragdo do
procedimento, pode favorecer falsas interpretagdes destas taxas, levando a instituigdo a

adotar medidas de tolerancia ou alarme (Emori et al., 1991).

Com a informatizagdo da CCIH em 1993, tornou-se possivel a introdugdo da

vigilancia por componentes do Sistema NNIS, no HU-UFSC.

Uma vez que os pacientes submetidos a um procedimento cirirgico apresentam
um maior risco para o desenvolvimento de infecgdes hospitalares, particularmente as TFC

(Martone, 1991, Martone e Garner., 1991; Horan et al., 1993 ), ¢ como no HU-UFSC
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essas taxas de infecgGes de ferida, mesmo considerando apenas as cirurgias limpas,
chamam a atengdo pelos niveis alcancados, acima dos limites aceitos nacional e
internacionalmente de acordo com boletins informativos anteriores divulgados pela CCIH -

HU - UFSC, o primeiro componente introduzido foi o do paciente cirirgico.

As IFC se constituem, portanto, em tema de grande importéncia e que requer um
olhar atento, particularmente dos integrantes da CCIH. Diante da relevancia tematica e da

minha inserc¢do profissional é que se planejou a realizagdo deste estudo.



2- OBJETIVOS

Diagnosticar o perfil epidemiologico das IFC e sistematizar um modelo de
vigilancia epidemioldgica para sua preven¢do no contexto de um Hospital Escola de

Floriandpolis, Santa Catarina (SC).

Como procedimentos intermedidrios foram definidos os seguintes objetivos

especificos:

1. Estabelecer taxas de IFC geral e por tipo especifico de cirurgia.

2. Identificar varidveis de peso na determinagio do risco provavel de IFC.

3. Avaliar a associa¢do entre componentes de risco de IFC, empregando como

modelo o indice de risco de ferida cirirgica do Sistema NNIS.

4. Criar um modelo de vigilincia epidemiolégica do paciente com vistas a

prevencio das IFC.



3- REVISAO DA LITERATURA

3.1 - HISTORICO

A infecgdo em cirurgia tem se apresentado como um importante problema de
saide em todos os séculos, € como tal, continua a ser uma das maiores complica¢Ses

também na cirurgia modema.

Até meados do século XIX, poucas foram as contribuigdes cientificas para
resolver o quadro de ignorancia e confusdo que se mantinha em relagdo as IFC (Altemeier,
1982; LaForce, 1993). No entanto, alguns nomes e fatos significativos ocorridos até esta

época devem ser considerados, para divulgacdo da historia das IFC.

Hipdcrates, o “Pai da Medicina”, em 400 anos antes de Cristo, descreveu algumas
condigdes, tais como a gangrena gasosa ¢ as lesGes estafilocécicas. Relatava que a

cicatrizacdo sem supuracgio era desejavel, mas que raramente era conseguida.

Ambrose Pare, em 1543, descobriu acidentalmente que as feridas de militares nio

deveriam ser cauterizadas para que a cicatrizagdo acontecesse.
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Leeuwenhoek inventou o microscopio em 1676, e descreveu microorganismos na

matéria em decomposigao.

John Hunter, em 1794, descreveu através de técnicas experimentais, que a

inflamag3o estava associada as infecgbes em feridas produzidas por armas de fogo.

Schwann, em 1837, demonstrou que a putrefagio da carne poderia ser
prevenida pela fervura e seu armazenamento em frascos de vidro hermeticamente

fechados (Altemeier, 1982).

Até a aplicagdo pratica dos estudos revolucionarios de Pasteur por Lister, em

1867, a maioria das feridas se tornava infectada.

A mortalidade resultante das feridas profundas ou extensas chegava a 70 a 80%,
especialmente as feridas de guerra. Dos 300.000 soldados franceses enviados a Guerra da
Criméia, aproximadamente 100.000 morreram em batalha, € um nimero semelhante

morreu de infecgdes de feridas.

Os homens submetidos 4 amputag@o eram especialmente vulneraveis a infecgio. A
mortalidade entre as 1681 pessoas que sofreram uma amputagio ao nivel do fémur era de

92%, e as amputagdes da tibia de 71%.

Existem descri¢des também das batalhas da Russia ocorridas entre 1853 ¢ 1856,

nas quais as perdas humanas eram extremamente elevadas.

O Doutor Pirogoff, um grande cirurgido russo, que trabalhou ativamente durante
a guerra, descreveu horrorizado, o grande nimero de feridos que morriam de infecgbes

pOs- operatorias.
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A situagdo ndo era melhor na Guerra Civil dos Estados Unidos, e os relatos de

mortes por infecgdes de feridas eram comuns (Leski, 1981; Altemeier, 1982).

Os cuidados médicos institucionalizados eram pouco freqiientes na Europa

Ocidental, até a ascensdo das ordens monasticas na Idade Média.

Nesta é€poca, as enfermarias eram construidas como parte dos monastérios e

utilizadas para prestar cuidados aos monges doentes, viajantes € visitantes.

No final da Idade Média, com o aumento da prosperidade, as associagdes
comegaram a cuidar dos seus doentes, o que levou a um aumento da secularizagdo dos

cuidados de saude.

No final do século XV, a Europa era bem servida por uma rede de hospitais, que
atendia principalmente as camadas mais pobres da sociedade. As classes superiores eram

tratadas em suas proprias casas.

Os relatos relacionados as praticas em hospitais e a disseminagdo das infecgdes
hospitalares eram alarmantes, tanto que grande parte destes hospitais eram chamados de

casas da morte.

Os exemplos sdo em niimero suficiente para se ter conhecimento de como era a

situa¢do na €poca.

O grande Hospital Hotel Dieu, construido no século VII em Paris - Franga,
cresceu pouco a pouco até o século XVIII, quando foi destruido por um incéndio. No final
do século XVIII, o hospital tinha cerca de 2000 a 3000 pacientes. Durante as epidemias,

chegava a abrigar cerca de 7000 doentes.
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Sete pacientes dividiam o mesmo leito ¢, muitas vezes, os leitos eram utilizados
por turnos. As feridas eram lavadas diariamente com uma esponja que ia de paciente para
paciente. Todas as feridas se tornavam infectadas. A mortalidade ap6s amputagSes era de

cerca de 60%. A febre puerperal era comum, e uma epidemia em 1746 matou 19 de 20

mulheres internadas (LaForce, 1993).

Na clinica cirirgica de Munique, de acordo com os relatos de seu diretor, o
Professor Johann Nepomuk Ritter Von Nussbaum, a situagdo era particularmente grave:
"80% dos feridos eram atingidos pela gangrena dos hospitais. A erisipela era entre nés uma
coisa tdo corrente, que poderiamos té-la considerado como um procedimento normal.
Tinhamos como principio absoluto ndo voltar a suturar qualquer ferimento na cabega. A

cura primaria de uma ferida, ou seja, sem infecgdo, ndo acontecia praticamente conosco....

Em 17 amputados, 11 morreram de piemia em um ano. No 10Ss0 servigo, s6
muito raramente tinhamos oportunidade de observar uma fratura complexa, ou pelo fato
de uma amputagdo ser imediatamente praticada ou porque, ao fim de poucos dias surgia
uma morte rapida devido a uma infecgio purulenta, a uma gangrena hospitalar, ou a uma

septicemia” (Leski, 1981; Altemeier, 1982).

Além das inimeras perdas humanas provocada pelas infecgbes, convém também
considerar os aspectos sdcio-econdmicos do problema, causado pelos hospitais e doentes
sobreviventes. Eram por vezes necessirios varios meses para a cura de um doente
submetidlo a uma amputagio importante. Trés a seis meses constituiam o prazo

normalmente requerido para a cura posterior a ablagdo de uma mama.
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Até meados do século XIX, ndo existiam leis sobre seguro de doenca, portanto
ndo seré dificil imaginar-se a situagdo das classes trabalhadoras que, seguindo os acordos

existentes com os hospitais, s6 tinham direito a nove semanas de cuidados médicos.

E importante lembrar que, até esta época, o mecanismo de transmissdo das
doencas infecciosas ainda ndo era suficientemente conhecido e, conseqiientemente, muito

mal dominado.

Ao ar, era atribuida inteira responsabilidade na génese e no mecanismo das
doengas ditas miasmaticas, ndo permitindo encarar o fato de uma infecgio produzir-se por

contato (Leski, 1981).

3.1.1 - ALGUNS PERSONAGENS HISTORICOS

3.1.1.1- Semmelweis e a febre puerperal

Ignaz Semmelweis foi um cirurgido/ginecologista hungaro, graduado pela Escola
Médica da Universidade de Viena em 1844 aos 26 anos. Trés anos mais tarde, fot indicado
como médico assistente no Departamento da Maternidade da Allegemeines Krankenhaus
em Viena, que era 0 maior Departamento de Obstetricia da Europa. L4 encontrou uma
situagdo curiosa e preocupante, em relagio a mortalidade materna ocasionada pela febre
puerperal. O Departamento de Obstetricia apresentava duas grandes Divisdes. A Divisdo 1

era um servigo de ensino para estudantes de medicina, enquanto que a II era utilizada para
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o treinamento de parteiras. As admissdes se alternavam entre as duas Divisdes a cada 24
horas. A mortalidade materna na Divisdo I chegava a quase 10%, enquanto que na Divisdo
IT ndo passava de 3%. Semmelweis constatou que a taxa de 6bitos na Divisio I era ainda
bem maior do que se apresentava, pois as mulheres gravemente doentes eram transferidas
para o Hospital Geral, e seus 6bitos ndo eram incluidos nos da Divisdo I. Empregando a
Epidemiologia, Semmelweis rejeitou hipoteses de que os miasmas, »saz'onalidade,
aglomeracdo, classe sécio-econdmica, alimentacdo, dgua, lavanderia e ventilagdo fossem
responsaveis pela etiologia da febre puerperal. Foi nesta época, entdo, que Semmelweis fez
uma observagio chave, que o levou a formulagio de suas principais hipéteses. Um de seus
melhores amigos, o patologista forense Jacob Kolletschka morreu de um quadro
infeccioso, semelhante a febre puerperal, apds ter ferido o dedo com um bisturi, enquanto
realizava uma necropsia. Associando os dados de médicos e estudantes de medicina
realizavam autépsias, e em seguida partos na Divisdo I, que tinha altas taxas de
mortalidade por febre puerperal, enquanto que as.paneiras ndo realizavam necropsias, €
~ suas pacientes ndo apresentavam 6bitos em excesso, deduziu que a contaminagio através
de material cadavérico, veiculada pelas mios, era a causa da febre puerperal. Se suas
hipdteses estivessem corretas, a desinfecgdo das mdos interromperia a transmissdo da

doenga dos cadaveres para as parturientes.

Em 15 de maio de 1847, Semmelweis instituiu uma ordem para que todos os
médicos e estudantes de medicina lavassem suas mdos com uma mistura clorada, até que o
cheiro de cadaver saisse de suas mios. Os resultados desta intervengio foram dramaticos.
No ano seguinte, em 1848, as taxas de mortalidade na Divisdo I cairam para 1,3%, e as

taxas da II, naquele ano, foram de 1,2%.
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As observacdes de Semmelweis identificaram préticas médicas dentro do hospital,
como a maior fonte e modo de transmissdo de infecgdo, ¢ demonstraram que com a

modificagdo de tais praticas, poderia ser obtido o controle destas infecgdes.

Entretanto, as observagdes de Semmelweis s6 foram publicadas sob a forma de
uma monografia em 1860. Nesta época, Semmelweis provavelmente desenvolveu a
Doenga de Alzheimer, sendo internado em um asilo, onde morreu em 1865, aos 47 anos
(Colégio Americano de Cirurgides, 1978; Leski, 1981; Sanford, 1992; Schaffner, 1992;

LaForce, 1993).

3.1.1.2- Florence Nightingale

A participagdo de Florence Nightingale como enfermeira na guerra da Criméia foi
muito bem documentada. Seus conhecimentos em higiene hospitalar foram divulgados
amplamente durante a guerra, ¢ sua tenacidade mudou o comportamento de uma

burocracia militar resistente e hostil.

Junto com William Far, que pode ser considerado o primeiro estatistico britanico

na area da saude, publicou dados acerca da mortalidade em hospitais militares.

Em seu livro, " Notes on Hospitals ”, publicado em 1863, mostrou com clareza
que havia uma relagdo direta entre as condigdes sanitdrias de um hospital ¢ complicagdes

pos-operatdrias, como gangrena, erisipelas e piemia.
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Provavelmente sdo suas as primeiras referéncias sobre vigilincia epidemiolégica

das infeccdes adquiridas em hospitais (Leski, 1981; LaForce, 1993).

3.1.1.3- James Simpson

James Simpson, professor de Obstetricia da Universidlade de Edinburgh,
Inglaterra, nio desempenhou um papel importante na histéria da cirurgia somente por ter
ntroduzido o cloroférmio como anestésico. Seus trabalhos acerca da mortalidade por IFC
seguindo amputagdes se tornaram classicos. Sua crenga de que a disseminagdo de
particulas infecciosas se dava através do contato é claramente articulada em suas

publicagdes nos anos 60 do século XIX (LaForce, 1993).

3.1.1.4- Louis Pasteur

Os trabathos de Schwan sobre a putrefagdo da came em 1837, na Alemanha,
chaméram a atengdo de Pasteur. Com seus prdprios estudos, entre 1853 e 1867,
demonstrou que a putrefacio era um processo semelhante a fermentacdo e que era causada
pelo crescimento de “micrébios”. Desenvolveu o conceito de infecgdo por germes, e as
complicages infecciosas em feridas provocadas por lesGes, tdo temidas na época, tiveram

um novo significado (Leski, 1981; Altemeier, 1982; LaForce, 1993).
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3.1.1.5- Joseph Lister

Joseph Lister, cirurgido inglés, teve seu treinamento médico em Londres. Sua
carreira médica durou quase 50 anos ¢ incluiu a chefia da cadeira de cirurgia na Royal
Infirmary em Edimburg, e mais tarde, no King’s College Hospital em Londres. Lister
tomou conhecimento da teoria de doenga por germes desenvolvida por Loﬁis Pasteur, e
repetiu os experimentos sobre fermentagdo para se convencer de que a putrefagdo das
feridas e outras alteragdes eram causadas por germes. Lister raciocinou que se os
principios de Pasteur estivessem corretos, e "microbios” fossem os responsaveis pela
supuragdo das feridas, estas infecgdes poderiam ser prevenidas pela destruigdo destes
microorganismos. Assim, selecionou os pacientes com fraturas compostas, ja que tinham
um prognostico reservado, e utilizou uma solugdo de 4acido carbdlico a 10 % em
compressas envolvendo as feridas. Nesta época, o acido carbélico era utilizado para sanear
os esgotos de algumas cidades da Inglaterra € como parasiticida para o gado. Os
resultados desta intervencdo foram dramaticos, e todas as feridas que antes eram
invariavelmente fatais, agora cicatrizavam. Os trabalhos de Lister foram puﬁlicados sob a
forma de relatos de casos em 1855. Lister empregou o &cido carbolico ndo s6 como
antisséptico de mios e sitios cirliirgicos, mas também como aerossol, ja que acreditava que
os germes também habitavam o ar, provocando IFC. O sucesso com suas pesquisas foi de
tal monta que garantiu o interesse de seus pares pelos préximos 20 anos, disseminando sua
técnica gradualmente (Colégio Americano de Cirurgides, 1978; Leski, 1981; Altemeier,

1982; Lister, 1987; Sanford, 1992; LaForce, 1993).
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3.1.2- PERIODO POS-LISTERIANO

A partir de Pasteur e Lister, os progressos na cirurgia foram rapidos € o processo
de descobertas € a articulagdo de conhecimentos se deu de modo dinimico. Pode-se citar a
descoberta de estafilococo por Ogston em 1880, de estreptococo por Rosenbach e Billroth

entre 1883 e 1884, e de Clostridium welchii por Welch ¢ Nuttall em 1892 .

No campo da microbiologia, ¢ importante citar Koch, com sua monografia, em
1882, "A Causa das Infec¢des em Feridas”, mostrando, pela primeira vez, diferentes tipos

de bactérias causando quadros clinicos distintos.

Von Bergmann ¢ Schimmelbusch foram os primeiros a utilizar a autoclave,
desenvolvendo, assim, a técnica asséptica na pratica da cirurgia em 1885. (Altemeier,

1982).

Relevantes também, foram as contribui¢des de Halsted, enfatizando a importincia
da limpeza e dos fatores técnicos ndo bacterianos como determinantes de infecgdo, entre
1910 e 1924. Foi de Halsted a idéia de confeccionar luvas de borracha, para emprego

durante os procedimentos cirurgicos.

Desta maneira, a partir das primeiras décadas do século XX, as bactérias podiam
ser destruidas pelo calor, os instrumentos eram estéreis € os aventais, mascaras ¢ luvas
faziam parte da rotina dos grandes hospitais universitarios. Foi enorme o impacto que estas
praticas tiveram sobre os procedimentos cirurgicos, que puderam ser entdio eletivos e

inovadores (LaForce, 1993).
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A queda nas taxas de infecgdes pds-operatorias foi de tal , que poucos cirurgides
mantiveram-se interessados pelo estudo do tema. Exce¢Ges importantes incluiram
Devenish e Miles na Inglaterra e Meleney, um cirurgifio e bacteriologista de Nova Iorque.
Meleney enfatizou a necessidade de manter registros, e desenvolveu um sistema de

vigiléncia ativa para IFC (Meleney, 1955).

O estabelecimento da concepgdo microbiana para as IFC, e o desenvolvimento
dos principios e préticas de anti-sepsia e assepsia em cirurgia salvaram muitas vidas, mas
ndo diminuiram substancialmente a incidéncia de infec¢do e morte dos feridos mais graves
provindos das guerras. Em pacientes que apresentaram ferimentos graves, durante a
Primeira Guerra Mundial, a mortalidade decorrente de fraturas compostas de fémur
chegava a 80 %. Esta situagdo se manteve até 1935, época que marcou o inicio da

moderna era da quimioterapia (Churchill, 1944; Altemeier, 1982; Madoff e Kasper, 1994).

E de suma importancia citar a descoberta da penicilina por Fleming entre 1928 e
1929; a introdugéo do Prontosil e das sulfonamidas por Domagk, em 1935, bem como o
desenvolvimento das técnicas para a concentragdo da penicilina para uso clinico por Chain

¢ Florey entre 1941 e 1942 (Leski, 1981; Altemeier, 1982; LaForce, 1993).

De acordo com publicagdes de Altemeier, Ohio, EUA, a terapia antibibtica € a
quimioterapia tiveram um tremendo impacto sobre a prética cirurgica. Verdadeiros
milagres associados ao uso destas drogas aconteceram na década de 1942 a 1952. No
entanto, nem todos os efeitos foram benéficos, e alguns eventos adversos podem ser

citados:
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1. a crenca exagerada no poder dos antibi6ticos e quimioterapicos fez com que
importantes problemas na prevengio e controle das infecgdes cirtrgicas fossem

relegados a um segundo plano;

2. houve um uso geral e indiscriminado dos antibidticos, particularmente na

profilaxia das IFC;

3. houve também uma deterioragdio da consciéncia cirtirgica, e as infecgSes
deixaram de ser enfatizadas na pratica clinica e na educagfio de estudantes e

cirurgides;

4. os procedimentos de isolamento para diminuir a dissemina¢do das infecgdes

eram desobedecidos;

5. e assim, muitos microorganismos expostos aos varios antibioticos se tornaram

resistentes, particularmente Staphylococcus aureus (Altemeier, 1982).

Os anos 50 e 60 foram marcados, entfo, pelo surgimento das epidemias’ causadas
por estafilococos resistentes a penicilina. Estas infec¢des hospitalares graves, ndo s6 em
unidades cirtrgicas, foram relatadas na Europa e América. Foi esta pandemia’ que levou a
organizagdo dos Comités de Controle das Infecgdes Hospitalares (Haley, 1992; LaForce,

1993).

Em 1961, John Burke publicou um estudo experimental sobre o momento da
quimioprofilaxia efetiva nas feridas incisionais. Ele demonstrou que os antibibticos

sistémicos eram ativos contra as infecgdes estafilocécicas de pele somente se estivessem

' Epidemia - doenga que surge'répida num lugar e acomete simultaneamente grande nimero de pessoas.
? Pandemia - epidemia generalizada.
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presentes dentro das trés horas de contaminagio bacteriana. Estes dados levaram a crenga
universal, de que os antibi6ticos sistémicos adequados deveriam estar presentes no periodo

perincisional imediato, para assegurar maxima efetividade (Burke, 1961).

E importante ainda ressaltar em um histérico acerca das infecgdes hospitalares em
feridas cirirgicas, os estudos prospectivos realizados por Cruse ¢ Foord no Hospital

Foothills em Calgary, Alberta, Canada.

Em 1973, os autores publicaram o primeiro estudo sobre 23.649 feridas cinirgicas
em um periodo de 5 anos e em 1980, 62.939 feridas em um periodo de 10 anos. Seus
estudos se tornaram memoraveis pela metodologia epidemioldgica, incluindo seguimento
durante 28 dias, do paciente submetido a um procedimento cirtirgico e demonstragdo de
uma diminuig¢io nas taxas de IFC durante o periodo de estudo, atribuida a vigilincia e ao

relato das taxas de infecges aos cirurgies (Cruse e Foord, 1973, Cruse e Foord, 1980)

3.2- DEFINICOES

A evolugdo historica sobre infecgGes permite destacar também as definigcGes. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define IFC como o aparecimento de pus no sitio da
incisdo cirdrgica, com ou sem culturas positivas. No entanto, o requerimento de supuragéo
visivel pode resultar na detecgdo de taxas artificialmente baixas (Mishriki et al., 1990,

Chile, 1989).
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Definicdes e Propostas do CDC

As defmigdes para IFC incisional e profunda, publicadas pelo CDC- EUA., em

1988, sdo mais abrangentes e tém sido adotadas em diversos estudos.

A definicio do CDC (Garner et al.,, 1988), de uma IFC incisional requer que a
infeccdo ocorra no sitio da incisdo dentro de 30 dias ap6s a cirurgia, € que envolva pele,
tecido celular subcutaneo ou musculo, localizado acima da fiscia. Seu 1ltimo critério deve

ser acompanhado por pelo menos de uma das seguintes concii<;6es:
a) drenagem purulenta da incisdo ou dreno localizado acima da fiscia;

b) microorganismo isolado de cultura de secre¢do de uma ferida primariamente

fechada;

c) o cirurgido abre deliberadamente a ferida, a menos que a cultura seja negativa,

ou
d) o diagndstico de infecgdo € feito pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

A definicdio do CDC de IFC profunda requer que a infecgdo ocorra no sitio
cirdrgico dentro de 30 dias apds a interven¢do, se nenhum implante for deixado no local,
dentro de 1 (um) ano, se um implante for colocado ¢ a infecgdo parega estar relacionada a
cirurgia, ou caso a infec¢do envolva tecidos ou espagos na, ou abaixo da fascia. O dltimo

critério deve ser acompanhado por pelo menos de uma das seguintes condi¢des:

a) drenagem purulenta proveniente de um dreno colocado abaixo da fascia;
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b) deiscéncia espontidnea da ferida ou sua abertura deliberada pelo cirurgido,
quando o paciente apresentar febre (>38°C) e/ou dor ou sensibilidade

localizadas, a menos que as culturas sejam negativas;

¢) um abscesso ou outra evidéncia de infecgdo ¢ visto sob exame direto durante

cirurgia ou por exame histopatolégico, ou
d) o diagnéstico de infecgdo € feito pelo cirurgido (Garner et al., 1988).

Em 1992, as defini¢des publicadas pelo CDC, em 1988, foram alteradas por um
grupo de pesquisadores em IFC, formado por membros da Sociedade de Epidemiologia da
América (SHEA), Associagdo de Profissionais em Controle de Infecgdo (APIC) e CDC.
Estas modificagdes visavam uniformizar as definicées de 1988 com aquelas que estavam
sendo adotadas pelo Sistema NNIS Desta maneira, os hospitais americanos e de outros
paises que ndo estivessem utilizando as defini¢des de IFC adotadas pelo NNISS, poderiam

fazé-lo a partir de 1992, facilitando assim a comparag@o de seus dados com os do NNISS.
As principais alteragdes propostas foram as seguintes:

1. as IFC passaram a ser chamadas de infecgdes de sitio cirtirgico, ja que o termo

ferida se refere somente & incisdo de pele ou tecidos moles profundos.

2. as infecgdes profundas passaram a ser denominadas infecgdes de sitio ciriirgico
orgdo/espago, para definir qualquer regiio anatdmica, outra que nio a incisdo,

aberta ou manipulada, durante o procedimento cirurgico.
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Assim, com o objetivo de classificar as infec¢des de sitio cirirgico para vigiléncia
epidemiologica, estas devem ser divididas em Infec¢des do Sitio Cirtirgico Incisionais e

Infecgdes do Sitio Cirargico Orgao/Espaco.

As Infecgdes do Sitio Cirtirgico Incisionais sdo ainda divididas em incisionais
superficiais, quando envolvem somente pele e tecido celular subcutidneo, e incisionais

profundas, quando envolvem tecidos moles profundos da incisdo como fascia e musculo.

Critérios para classificagiio das infeccdes de feridas incisionais superficiais

A infecgdo deve ocorrer dentro de 30 dias apds a cirurgia, e envolver somente
pele e tecido celular subcutineo da incisdo. Além disso, deve ser encontrado um dos

seguintes:
1- drenagem purulenta da incisdo superficial;

2- isolamento de microorganismos a partir da cultura de liquido ou tecido da

incisdo superficial;

3- a0 menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infec¢do: dor ou
sensibilidade, edema localizado, eritema ou calor, ¢ a incisdo superficial é

deliberadamente aberta pelo cirurgido, a menos que a cultura seja negativa, ou

4- diagnéstico de infecgdo do sitio cirtirgico incisional superficial pelo cirurgido

ou médico assistente.
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Os seguintes achados ndo devem ser registrados como infecgdo de sitio cinirgico
incisional: reagdo de corpo estranho (inflamagdo minima e confinada aos pontos de
penetracdo da sutura), infeccdo de um episiotomia ou sitio de circuncisdo no recém-
nascido (ndo sdo considerados procedimentos cirtirgicos do Sistema NNIS), ferida de
queimadura infectada e infec¢do de sitio cinirgico incisional que se estende para a fiscia e

musculo.

Critérios para classificacio das infecgoes de feridas incisionais profundas

A infecgdo deve ocorrer dentro de 30 dias apds a cirurgia, se nenhum implante
(isto é, um corpo estranho implantidvel ndo humano [por exemplo, valvula cardiaca
protética, enxerto vascular ndo humano, coragdo mecanico ou prétese de quadril] que seja
colocado permanentemente em um paciente durante a cirurgia) fdr deixado no local ou
dentro de um ano se um implante for colocado, e a infeccdo for relacionada ao
procedimento cirlirgico e envolver tecidos moles profundos (por exemplo, fascia e

misculo) da incisdo.
Além disso, deve ser encontrado um dos seguintes:

1- drenagem purulenta da incisio profunda, mas ni3o do componente

drgao/espaco do sitio cinirgico;

2- uma incisdo profunda com deiscéncia espontdnea ou que seja deliberadamente

aberta pelo cirurgido, quando o paciente tem pelo menos um dos seguintes
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sinais ou sintomas: febre (>38°C), dor localizada ou sensibilidade, a menos que

a incisdo tenha uma cultura negativa;

3- um abscesso ou outra evidéncia de infec¢io envolvendo a inciséio profunda seja
encontrada por exame direto durante reoperag¢do ou por exame histopatologico

ou radiolégico, ou

4- diagnostico de infecgdo do sitio cirirgico incisional profundo por um cirurgido

ou médico assistente.

Critérios para classificacdo de infecgdes de sitio cinirgico érgiao/espaco

Envolve qualquer parte da anatomia (por exemplo, 6rgdos ou espagos), outros
que ndo a incisdo, abertos ou manipulados durante o procedimento cirargico. Os sitios
especificos devem ser designados para identificar a localizagdo da infecgdo. Um exemplo €
apendicectomia com abscesso subdiafragmatico, o qual deveria ser registrado como uma
infec¢dio de sitio cirurgico orgdo/espago no sitio especifico intra-abdominal. Os seguintes
critérios devem ser preenchidos: a infec¢dio ocorre dentro de 30 dias apds procedimento
cirargico, se nenhum implante for deixado no local ou dentro de 1 ano, se um implante for
colocado, e a infecgdio parece estar relacionada ao procedimento, € envolver qualquer
parte da anatomia (6rgdo ou espago), outros que ndo a incisdo, abertos ou manipulados
durante o procedimento cirirgico. Além disso, um dos seguintes critérios deve ser

encontrado:
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1- drenagem purulenta de um dreno que seja colocado através de uma abertura
contralateral dentro do Odrgdo/espago (se a area ao redor da incisdo
contralateral se tornar infectada, nfio serd uma infecgdo de sitio cirurgico mas

sim de pele € tecidos moles, dependendo da profundidade);

2- microorganismos isolados de uma cultura de liquidos ou tecidos, obtida

assepticamente no 6rgao/espaco;

3- um abscesso ou outra evidéncia de infecgio envolvendo o drgio/espago que
seja encontrada no exame direto, durante reoperagdo ou por exame

histopatolégico ou radiologico, ou

4- diagnéstico de uma infecgdo de sitio cirirgico 6rgdo/espaco pelo cirurgido ou

médico assistente.

Obs: Uma infec¢do que envolva sitios de incisdo superficial e profundo €
classificada como incisional profunda. Ocasionalmente, uma infec¢do
orgdo/espago drena através da incisdo. Tal infecgdio geralmente nfo
envolve reoperagdo e é considerada uma complicagdo da incisdo. E

classificada como incisional profunda (Horan et al., 1992).
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Os relacionados no quadro abaixo sfo sitios de infecgdo de sitio cirargico

orgdo/espago:

Infecgdo arterial ou venosa

Mastite ou abscesso mamario

Espago discal

Ouvido/mastoide

Endometrite

Endocardite

Olhos, que ndo seja conjuntivite

Trato gastrintestinal

Intra-abdominal

Intracraniana, abscesso cerebral ou dura
Articulagdo ou bursa

Mediastinite

Meningite ou ventriculite

Miocardite ou pericardite

Cavidade oral (boca, lingua ou amigdalas)
Osteomielite

Outras infecg¢Ges do trato respiratorio inferior
Outras infecgdes do trato urinario

Outras infec¢des do sistema reprodutor masculino e feminino
Sinusite

Abscesso espinhal sem meningite

Trato respiratorio superior, faringite

Fundo de saco vaginal
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3.3- CLASSIFICACAO DAS FERIDAS CIRURGICAS EM RELAGAO
AO RISCO DE CONTAMINACAO

Uma classificagdo amplamente utilizada para previsio do risco de infegdo,
baseada no nivel de contaminagdo da ferida cimirgica no momento da cirurgia, foi
desenvolvida pelo Conselho Nacional de Pesquisa e Academia Nacional de Ciéncias
(NRC/NAS) dos EUA (EUA) para o estudo cooperativo da influéncia da irradiagio
ultravioleta e de varios outros fatores na sala de cirurgia, sobre as infec¢des de feridas pos
operatorias, publicado em 1964 (NRC, 1964). Nesse estudo, cinco classes gerais de

operagdes foram definidas:
1. Limpas refinadas: cirurgias eletivas, ndo drenadas e primariamente fechadas.
2. Outras limpas: outros casos limpos, exceto as limpas refinadas.

3. Potencialmente contaminadas: cirurgias do trato gastrintestinal ou
respiratério sem extravasamento significativo; do trato geniturinirio sem a
presenca de urina infectada; do trato biliar sem bile infectada ou quebra menor

na técnica operatoria.

4. Contaminadas: quebra maior na técnica operatdria (ex: penetragdo cirirgica
do célon sem preparo prévio, mas sem extravasamento significativo do
contetido intestinal); inflamagio bacteriana aguda sem pus; feridas traumaticas

recentes de origem relativamente limpa.
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5. Infectadas: presenca de pus ou viscera perfurada (antes da cirurgia), ferida
traumética antiga (n3o recente) ou ferida traumatica decorrente de uma fonte

suja.

Esta classificagdo foi condensada em quatro categorias, sem a subdivisdo das
cirurgias limpas em limpas refinadas e outras limpas, e atualmente tem sido utilizada na

maioria dos estudos (Mayhall, 1993). E apresentada a seguir de maneira esquemética:

1. Limpas- eletivas, primariamente fechadas, e ndo drenadas. Ndo traumitica,
ndo infectada. Nenhuma inflamagdo € encontrada. Nenhuma quebra na técnica
asséptica. O trato respiratério, gastrintestinal, geniturinrio ou orofaringeo nio

foram penetrados.

2. Potencialmente contaminadas- os tratos gastrintestinal, respiratério ou
genitourindrio foram penetrados sob condigdes controladas e sem
contaminacdo ndo habitual. Apendicectomia. Penetfagﬁo do orofaringe.
Penetragio da vagina. O trato geniturindrio foi penetrado na auséncia de
cultura de urina positiva. O trato biliar foi penetrado na auséncia de bile

infectada. Quebra menor na técnica. Drenagem mecénica.

3. Contaminadas- feridas traumaticas recentes, abertas. Extravasamento
grosseiro do trato gastrintestinal. Penetragdo dos tratos geniturinirio ou biliar
na presenca de urina ou bile infectadas. Quebra maior na técnica. Incisdes com

a presenca de inflamagdo aguda ndo purulenta.

4. Infectadas- feridas traumaticas com tecidos desvitalizados retidos, corpos

estranhos, contamina¢do fecal ou atraso no tratamento, ou provenientes de



uma fonte suja. Presenca de visceras perfuradas. Inflamagdo bacteriana aguda

com pus € encontrada durante a cirurgia.

Estas categorias sdo uteis para descrever taxas de infec¢do esperadas de uma

maneira geral (bruta ou grosseira), isto €, ndo ajustadas a varidveis importantes como a

duracdo da cirurgia, satiide do hospedeiro e tipo de procedimento.

Algumas publicagdes acerca das taxas de IFC relacionadas ao risco de

contaminag¢do merecem citagdo dentre as quais destacam-se:

(5) Haley et al., 1985a
(7) Culver et al., 1991

3.4- FATORES DE RISCO

(6) Olson e Lee, 1990

Taxas historicas de IFC
Taxa de infeccdo (n°/ 100 pacientes)
Classede  1960-1962: 1967-1972: 1969-1972: 1967-1977: 1975-1976: 1977-1986: 1987-1990:
feridas 15613 pac. 23649 pac. 40923 pac. 62939 pac. 59353 pac. 40915 pac. 84691 pac.
M )] (&) @ ) ©® ¢))
Limpa 3,3(L.R) 1,8 42(LR) 1,5 2,9 1,4 2,1
7,4 (O.L.) 4,7 (0O.L.)
Potencial/ 10.8 8,9 - 7,7 3,9 2,8 33
contaminada
- Contaminada 16,3 21,5 6,0 15,2 8,5 8,4 8,4
Infectada 28,6 38,3 10,1 40,0 12,6 - 7,1
LR - Limpa refinada O.L. - Outras limpas
(1) NRC, 1964 (2) Cruse ¢ Foord, 1973
(3) Edwards, 1976 (4) Cruse ¢ Foord, 1980

O risco refere-se a probabilidade de que pessoas que estdo sem doenga, mas

expostas a certos fatores, denominados fatores de risco, adquiram esta doenga (Fletcher et
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al., 1989). Ja a estratégia de risco é um instrumento administrativo para organizagio dos
servicos de saude. Cabe aos servicos de satde, identificar os pacientes que estdo
associados a um risco aumentado de complica¢Ges indesejaveis através do treinamento de
pessoal e desenvolvimento de métodos para detecti-los em condigGes locais. A
identificacdo dos pacientes com fatores de risco para IFC permite a adogdo de estratégias
de intervencdo baseadas em padrdes locais da epidemiologia e disponibilidade de recursos
(World Health Organization, 1978; Freeman e McGowan Jr, 1978; Hooton et al., 1980;

Freeman e MacGowan Jr, 1981).

O desenvolvimento de uma IFC depende de uma complexa interagdo entre
determinados fatores de risco. Estes fatores podem estar relacionados ao paciente, a ferida
cinirgica ou aos microorganismos causadores destas nfec¢es (Fekety Jr e Murphy, 1972;

Bibby et al, 1986; Geroulanos, 1991; Kaiser e Kernodle, 1995).

3.4.1- FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE

= Endégenos

a) Idade: A idade, ou melhor, os extremos de idade tém sido considerados um
fator de risco para IFC, de acordo com diversos estudos publicados (NRC,
1964; Davidson et al., 1971; Cruse e Foord, 1973; Simchen et al., 1984;
Abussaud e Meqdem, 1986; Mead et al., 1986; Christou, 1987; Claesson e

Holmlund, 1988; McLaws et al., 1988; Mishriki et al.,, 1990). No entanto,
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outros estudos ndo corroboram estes achados (Haley et al., 1985a; Gil-

Egea et al,, 1987).

De qualquer maneira, sendo um fator ndo alteravel, mesmo que se constitua
um fator de risco, ndo se configura como um dos mais importantes

(Lubin, 1993; Dunlop et al, 1993; Margulies et al, 1993).

b) Doengas preexistentes: Determinadas doengas cronicas debilitantes podem se
constituir em fatores de risco para as IFC, por diminuirem a resisténcia do

hospedeiro, ¢ algumas delas sdo destacadas a seguir.

Inameros estudos tém considerado o Diabetes mellitus como um importante
fator de risco para as infecgdes de ferida (Cruse e Foord, 1973; Casey et al,
1983; Lilienfeld et al, 1988; Promis e Nacrur, 1992; Ehrenkranz ¢ Meakins,
1992; Sawyer ¢ Pruett, 1994; Kaiser ¢ Kernodle, 1995). Outros, porém, nio
conseguiram demonstrar uma relagdo entre Diabetes mellitus € IFC (NRC,

1964; Lidgren, 1973; Mishiriki et al., 1990).

A obesidade tem sido mostrada claramente como um fator de risco para IFC
por alguns autores (Mayhall, 1993) enquanto outros ndo reconhecem esta
associagdo (Ehrenkranz, 1981). Nagachinta et al (1987) e Lilienfeld et al
(1988) encontraram que a obesidade estava associada apenas a infecgdes de

determinadas incisGes como as esternotonmas.

O efeito da desnutrigdo sobre as taxas de IFC ndo tem sido bem estudado. A
taxa de infecgdo em pacientes desnutridos no estudo do NRC dos EUA foi de

22,4%. Entretanto, quando fatores como idade avangada, duragdo prolongada
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da cirurgia e taxas elevadas de cirurgias contaminadas foram considerados,

estas taxas cairam acentuadamente (NRC, 1964).

Cruse ¢ Foord (1973) relataram taxas de IFC de 16,6% em pacientes
desnutridos, mas ndo analisaram outros fatores de risco importantes para o
desenvolvimento destas infec¢es. Mishriki et al. (1990) e Bhattacharyya e
Kosloske (1990) ndo conseguiram identificar uma relagdo entre desnutri¢do e
IFC. Deste modo, a associagdo entre desnutricdo e IFC permanece incerta

(Gorse et al, 1989).

As doencas neopldsicas tém sido apontadas como um fator de risco para a
ocorréncia das IFC. Sio freqiientemente associadas com defeitos da imunidade
celular e humoral ¢ a imunossupressio € uma conseqiiéncia comum do
tratamento destas malignidades. No entanto, Claesson ¢ Holmlund (1988),
Mishriki et al. (1990) e Huchcroft et al. (1990) ndo conseguiram identificar
uma relagdo significativa entre cancer e infecgGes de feridas pds-operatorias.
Hutchcroft et al. (1990) consideram possivel que determinados tipos de
neoplasias, tais como de ossos, articulagdes e figado, éom defeitos
imunolégicos conhecidos, possam estar associadas com infecgGes de ferida. A
possivel relagdo entre estas neoplasias e infecéio cirirgica necessita de estudos
adicionais.

As infecgOes a distdncia sdo consideradas um fator bem estabelecido para as
IFC (NRC, 1964; Edwards, 1976, Krieger et al., 1983; Simchen et al.,1990;

Bengtson e Knutson, 1991; Garibaldi et al., 1991a,b) € como tal devem ser

tratadas efetivamente antes da cirurgia.
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Haley et al. (1985a) demonstraram por meio de técnicas de regressdo logistica
que a presenca de trés ou mais diagnosticos no momento da alta hospitalar se
constituia em um fator de risco indépendente para o desenvolvimento de IFC.
Mais recentemente, Culver et al. (1991) substituiram o nimero de diagnésticos
da alta hospitalar pelo escore de avaliagdo pré-operatoria da ASA e
demonstraram que entre os pacientes com escores ASA de I ou II, as taxas de
IFC féram de 1,9% enquanto que entre os pacientes com escores de III ou IV
estas taxas foram de 4,3%. Garibaldi et al. (1991a,b) também confirmaram a
forga preditiva independente do escore ASA em um estudo prospectivo de
1852 pacientes cirurgicos, mostrando assim a importancia do estado fisico do

paciente para o desenvolvimento das IFC.

¢) Uso de Esterdides: Embora os esterdides tenham diversos efeitos prejudiciais &
imunidade do hospedeiro, na literatura ndo foram identificados dados que
provem ou ndo a crenga generalizada de que o tratamento com esterdides

predisponha as infecgdes de ferida ( NRC, 1964; Cruse e Foord, 1973).

d) Tabagismo: Estudos acerca da associa¢do do tabagismo e o desenvolvimento

de infecgBes pos- operatdrias sdo escassos na literatura consultada.

Nagachinta et al. (1987) demonstraram taxas de IFC mais elevadas em
pacientes fumantes que foram submetidos & cirurgia cardiaca. Embora os
dados sejam esparsos, o conceito do fumo como um fator de risco para
infec¢do de ferida deve ser considerado, j4 que é um fator potencialmente

alteravel no pré- operatdrio.
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€) Duracdo da hospitalizacdo pré-operatéria: O tempo de internagdo pré-
operatério tem sido mostrado como um fator de risco para as IFC em
inimeras publicagées. No estudo do NRC dos EUA a taxa de infec¢do
associada a um dia de permanéncia pré-operatoéria foi de 6%, mas se elevou
para 14,7% quando a duragio da hospitalizagdo pré- operatdria foi de vinte e
um dias ou mais (NRC, 1964). Esta associagdo mostrou-se parcialmente
independente de outros fatores de risco relacionados ao paciente e ao
procedimento cirtrgico. Bruun. (1970) também encontrou uma associagdo
significativa entre duracdo da hospitalizagdo pré-operatéria e taxas de IFC
quando vérios fatores foram analisados por técnica de regressdo logistica.
Cruse e Foord. (1980) notaram um aumento progressivo nas taxas de
infec¢bes de ferida pos-operatorias com o aumento da duragio da
hospitaliza¢do pré operatéria. Com uma permanéncia pré operatdria de um dia,
uma semana ¢ mais do que duas semanas, as taxas de infec¢iio foram de 1’2%?
2,1% e 3,4% respectivamente. Mishriki et al. (1990) também observaram taxas
de IFC mais elevadas naqueles pacientes que permaneciam mais tempo

internados no periodo pré-operatorio.

Os dados disponiveis indicam uma forte relagdio entre duragéio da
hospitaliza¢do pré-operatéria e infecgdo de ferida pos-operatoria. Isto pode ser
decorrente do aumento do tamanho do reservatorio endogeno de
microorganismos devido a aquisi¢do da flora hospitalar ou a alguns efeitos

adversos sobre a resisténcia do hospedeiro.
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= Exdgenos:

a) Duragdo da cirurgia: A duragio prolongada do procedimento cirtrgico tem
sido demonstrada como um fator de risco para as IFC em diversas publicagdes.
Em dois estudos conduzidos no Foothills Hospital, no Canada, as taxas de
infecgdo praticamente dobraram a cada hora que se acrescia ao procedimento
cirurgico. Nas cirurgias com dura¢do de uma hora ou menos estas taxas foram
de 1,3%, enquanto naquelas que duraram trés horas ou mais foram de 4%
(Cruse e Foord, 1973; Cruse e Foord, 1980) . Em um estudo prospectivo
conduzido por Garibaldi et al. (1991a,b), as taxas de IFC para aqueles
procedimentos que duraram mais do que duas horas foram de 14%
comparadas com 3,3% para aqueles que duraram menos do que duas horas.
Haley et al. (1985a) demonstraram no estudo SENIC que a duragéo da cirurgia
maior do que duas horas se constituia em fator de risco indepedente para o
desenvolvimento de infec¢bes pds-operatdrias. Culver et a}. (1991) também
mostraram que o tempo ciriirgico se constituiu em um preditor isolado de
infecgOes pés-operatérias mesmo quando foram estabelecidos tempos

cirirgicos distintos para as vérias categorias cirirgicas.

A duragdo prolongada de um procedimento cirlirgico aumenta a probabilidade
da contaminagdo de ferida normal e/ou os lapsos de cobertura antibidtica,
devendo, desta maneira, ser considerada um importante fator de risco para

infeccéo de ferida.

b) Procedimento de emergéncia: Alguns estudos tém demonstrado taxas de IFC

mais elevadas em cirurgias de emergéncia. Em um estudo que reuniu 4465
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cirurgias, das quais 623 realizadas em situa¢cdes de emergéncia, a taxa de
infec¢do de ferida foi de 5,1%, enquanto que entre as 3842 cirurgias eletivas
esta taxa foi de 2,9% (Gil-Egea et al, 1987). Garibaldi et al. (1991a,b) também
demonstraram taxas de infeccdo de ferida mais elevadas em cirurgias de
emergéncia, mas apos técnica de analise multivariada, este fator nio mais se
constituiu em risco significativo para infec¢des de ferida. Desta maneira, até o
presente momento, as cirurgias de emergéncia ndo devem ser consideradas
como um fator de risco para infecgdo de ferida sem que se leve em conta

outros fatores de risco relevantes para estas infecgdes.

¢) Técnica Operatoria: Halsted, no final do século XIX, e Altemeier, mais
recentemente, tém enfatizado a técnica cirurgica como um importante fator na
prevengdo das IFC. Isto tem se tornado um principio bésico da pratica
cirirgica, e parece bastante logico (Altemeier, 1982; Ehrenkranz ¢ Meakins,

1992; Mayhall, 1993).

A maioria das contribuigdes para o entendimento da fisiopatologia das IFC
advem de modelos experimentais, e eles sugerem que o trauma tecidual
cirurgico e a presenga de materiais estranhos podem levar a um crescimento

desenfreado de um pequeno inoculo bacteriano (Kaiser € Kernodle , 1995).

Desta maneira, a hemostasia efetiva, a manutengio da volemia, a remogdo de
todos os tecidos desvitalizados, a obliteragdo de espagos mortos, o uso de
material de sutura adequado, o fechamento da incisdo sem tensdo € o emprego

do bisturi elétrico com cautela (Nishida et al., 1991) permanecem como
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principios béasicos da moderna cirurgia e sdo medidas para prevengdo das IFC

(Krukowski € Matheson, 1988; Mayhall, 1993).

d) Perfuragdo das luvas: Diversos estudos nio demonstraram que a perfuragdo
acidental das luvas aumentou as taxas de IFC (Cruse e Foord, 1980; Garibaldi
et al,, 1991a,b; Whyte et al., 1991), provavelmente porque a escovagdo pré-
operatoria das mdos geralmente ¢ adequada para prevengdo a contaminagio

decorrente.

¢) Hordrio da cirurgia: Apesar de Cruse e Foord (1973) terem demonstrado
aumento das taxas de IFC entre cirurgias limpas e potencialmente
contaminadas, realizadas entre meia-noite e oito horas da manhi, outros
fatores ndo foram levados em conta; portanto, este fator de risco merece uma

analise mais acurada para compreensdo de sua relevancia no processo de IFC.

f) Més do ano: As informagGes disponiveis acerca da sazonalidade nas taxas de
IFC sdo limitadas. Mead et al (1986), Cruse e Foord (1980) € Condon et al
(1983) demonstraram, em seus estudos, que as taxas de infecgdo de ferida

aumentavam no verdo.

Ja os dados do estudo do NRC - EUA ndo demonstraram associagao entre més
da cirurgia e taxas de infecgdo, mesmo quando as cirurgias limpas refinadas
foram analisadas separadamente ( NRC, 1964). Em contrapartida, Mehta et al
(1988) observaram taxas de infecgdo significativamente mais elevadas para
procedimentos cirargicos realizados nos meses de inverno, em Nova Delhi,

India.
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Convém destacar que a sazonalidade possa assumir configuragéo importante se
a ocorréncia de feridas cinirgicas forem avaliadas 4 luz de intercorréncias
clinicas que claramente so sazonais ou tem tropismo por determinados meses
do ano. Assim, portanto, isoladamente, os meses do ano podem apresentar- se

como varidveis que merecem estudo mais acurado.

Contaminagio através do ar: Em cirurgia geral, a contaminagdo das feridas
através do ar ndo tem um papel relevante na patogénese das infecgdes de ferida
(Ayliffe, 1991; Whyte et al., 1992; Graziano, 1994). No entanto, quando se
trata de procedimentos ortopédicos, principalmente aqueles envolvendo a
substituicdo de articulagdes por préteses, as bactérias encontradas nas feridas
sdo provenientes do ar (Whyte et al., 1992), e a utilizagdo de salas de cirurgia
com ar ultralimpo, como descrito por Lidwel et al (1987) , diminuiram as taxas

de infecgio de ferida em articulagGes em até 25%.

3.4.2- FATORES RELACIONADOS A FERIDA

a) Classe da ferida cirirgica

O sistema de classificacdo de feridas proposto pelo NRC dos EUA em 1964,
permanece Util depois de 30 anos, merecendo destacar seus principais aspectos
classificatérios (NRC, 1964). Imimeras publicagdes tém demonstrado taxas de IFC mais

elevadas quando os procedimentos sdo contaminados ou infectados ( NRC, 1964; Cruse e
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1986; Olson e Lee, 1990; Culver et al,, 1991).

Além disso, em estudos que empregaram analise multivariada dos fatores de risco,
a classe da ferida tem se mostrado como um fator de risco preditivo independente de

infecgdes de ferida (Haley et al., 1985a; Garibaldi et al., 1991a,b).

No indice de risco proposto por Culver et al. (1991), o unico fator de risco

mantido do indice de risco do SENIC (Haley et al., 1985a) foi a classe da ferida.

b) Tricotomia
A tricotomia’ do sitio cirirgico tem sido uma prética adotada mundialmente.

Virios s3o os estudos que tém demonstrado uma associa¢do entre tricotomia € o
desenvolvimento de IFC. Estas taxas sdo principalmente mais elevadas, quando se utilizam
giletes para o procedimento (Seropian e Reinolds, 1971; Cruse e Foord, 1980; Alexander

et aL,, 1983; Sellick et al., 1991).

Um fator de maior importancia do que o instrumento empregado para a
tricotomia, € o horério da sua realizagdo. Estudos como os de Seropian e Reynolds (1971)
e Alexander et al (1983) demonstraram que quanto maior o intervalo entre a tricotomia € 0
procedimento cirirgico, maiores eram as taxas de IFC. Estes achados tém sido

corroborados por estudos mais recentes, que tém demonstrado que se o intervalo for

* Tricotomia - raspagem pré-operatéria dos pelos de uma regido do corpo.
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superior a 12 horas, a tricotomia realmente representa um fator de risco para IFC (Mehta

et al., 1988; Mishriki et al., 1990) .

¢) Campos Adesivos

Os beneficios dos campos cirirgicos plasticos adesivos permanecem
controversos. Em um estudo conduzido no Foothills Hospital, Canad4, as taxas de IFC
foram de 1,5% quando se utilizou campos cirirgicos de algoddo e de 2,4% naquelas
feridas protegidas com campos plasticos, mas este estudo ndo foi randomizado, nem

submetido a andlise estatistica (Cruse e Foord, 1980).

Fairclough et al (1986) e Dewan et al (1987) observaram uma diminuicio
fmportante na contamina¢do da ferida cirirgica quando um campo cirdrgico pldstico
impregnado com iodéforo foi utilizado e comparado com feridas nas quais este tipo de
campo ndo foi empregado. No entanto, Fairclough et al. (1986) ndo relataram taxas de
IFC, e Dewan et al. (1987) ndo encontraram diferencas nas taxas de infecgdo relacionadas

a utilizagdo dos campos adesivos.

Em um estudo multic€ntrico, prospectivo e randomizado, Cordtz et al. (1989) nio
demonstraram diferengas nas taxas de IFC de pacientes submetidas a cesariana com ou

sem 0 emprego de campos adesivos.

Com os dados disponiveis na literatura consultada até o presente momento ndo se
pode dizer se os campos pldsticos adesivos previnem ou propiciam o desenvolvimento de

IFC.
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d) Drenos

O risco de IFC associado a colocagio de drenos em cirurgia tem sido amplamente

pesquisado desde o inicio do século XX.

Cruse e Foord (1973) sugeriram em um estudo ndo-randomizado e nio
controlado, que a colocagdo de drenos era um fator de risco para IFC. Dois estudos
experimentais em modelos animais demonstraram que além, de serem fatores de risco para
IFC, os drenos também poderiam representar uma porta de entrada para microorganismos

(Nora et al., 1972; Magee et al., 1976).

O estudo do NRC dos EUA, mostrou que a taxa de infec¢do em feridas drenadas

foide 11,1%, enquanto que naquelas ndo drenadas, essa taxa foi de 5 % ( NRC, 1964).

Também Lidwell (1961), em um estudo retrospectivo, identificou os drenos como
um fator de risco para infec¢do. No entanto, estudos melhor elaborados qL;e os citados
anteriormente,  levaram a resultados mais confiaveis. Quatro publicagées ndo
demonstraram associac¢do entre feridas drenadas e IFC (Davidson et al., 1971; Simchen et
al., 1981; Claesson € Holmlund, 1988; Mishiriki et al., 1990). Em dois outros, os drenos
foram considerados fatores de risco independentes para infec¢@o (Bruun, 1970; Simchen et

al., 1990).

Um trabalho conduzido por Simchen et al. (1984), demonstrou que havia uma
associago significativa entre drenagem aberta e infec¢fo, mas nfio entre drenagem fechada

e infecgdes pos-operatorias.

Outras publica¢des, envolvendo somente operagdes abdominais, nio mostraram

relagdo entre a inser¢do de drenos e IFC (Maull et al., 1978; Shaffer et al., 1987; Lubowski
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e Hunt, 1987). Loong et al. (1988) demonstraram que, em cesarianas, a colocagio de
drenos abaixo da bainha do reto estava associada a uma significativa diminuicdo das IFC,

enquanto que drenos subcutdneos ndo tiveram efeito nas taxas de infecgéo.

Em resumo, a opinifio de especialistas no assunto € de que a presenca de dreno na

maioria das circunstincias ndo representa um fator de risco para IFC

3.4.3- FATORES RELACIONADOS AOS MICROORGANISMOS

Os fatores microbianos incluem enzimas que intermedeiam a invasdo tecidual ou
que capacitam as bactérias a sobreviverem as defesas do hospedeiro, bem como a protegdo
farmacolégica adjunta proporcionada pela profilaxia antibitica perioperatoria (Kaiser e

Kernodle, 1995).

Numerosas espécies bacterianas sfo descritas como patégenos em feridas

cirurgicas, e diferentes espécies assumem importédncia para diferentes procedimentos.

Estafilococos sdo os patdgenos mais comuns em procedimentos cirurgicos limpos
(Edwards, 1976; Ako-Nai et al., 1992). O requerimento de um grande indculo em modelos
experimentais iniciais de infeccdo de tecidos moles por Staphylococcus aureus,
proporcionou a impress3o errada de que uma interagdo cooperativa entre bactérias seria

necessdria para estabelecer uma infecgio de ferida (Kaiser et al., 1992) .
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Estudos mais recentes demonstram o potencial patogénico de uma unica bactéria,
desde que seja inoculada em local adequado para o crescimento e protegida das defesas do

hospedeiro.

Determinantes da viruléncia de Staphylococcus aureus tém sido estudados por
décadas, e incluem uma grande variedade de enzimas e toxinas com diferentes efeitos
sobre o hospedeiro (Zimmerli et al., 1982). Pouco se conhece sobre quais os fatores de
viruléncia que sdo importantes para o desenvolvimento das IFC. Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis se ligam a uma variedade de moléculas bioldgicas, incluindo
fibronectina, fibrinogénio, vitronectina, colageno, laminina e trombospondina plaquetaria
(Patti et al., 1992). Tém sido identificados em Staphylococcus aureus, receptores para
colageno ¢ fibronectina. Os coagulos sangiiineos € o subendotélio sdo ricos em
fibronectina ¢ a aderéncia a tais locais pode ser a primeira etapa na patogénese das

infecgdes de feridas cirtirgicas limpas.

Uma vez na ferida, varias exotoxinas estafilocdcicas podem lesar os tecidos do
hospedeiro, incluindo hialuronidase, lipase, proteases, nucleases e quatro toxinas lesivas a

membrana.

Sob determinadas condig¢des, a proteina A compete com células fagociticas pelos
receptores Fc, reduzindo assim a opsonizagio mediada por anticorpos. A coagulase
também pode interferir no processo (Christou, 1985; Christou, 1993; Kaiser ¢ Kernodle,

1995).

Em relagdo as feridas contaminadas, sabe-se que os coliformes fecais, e

principalmente Escherichia coli, sdo os responsaveis pelos eventos iniciais nas infecgdes

.

intra-abdominais. Ja o polissacarideo capsular de Bacteroides fragilis é o responsével pela
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formagdo de abscessos tardiamente, naqueles pacientes que sobreviveram as complicagdes

iniciais.

Bacteroides fragilis pode também reduzir a fagocitose e produzir uma variedade
de enzimas lesivas aos tecidos, incluindo fibrinolisina, condroitina sulfatase, colagenase ¢

hialuronidase (Levison € Bush, 1995).

3.4.3.1- O efeito da cirurgia sobre a imunidade local e sistémica:

A cirurgia induz alteragdes locais e sistémicas nos mecanismos de defesa imunes
do hospedeiro. Os procedimentos cirtirgicos impedem a fungéo neutrofilica e a capacidade

de opsonizagdo sérica.

Em cirurgiaé cardiacas, pela exposi¢do do paciente a diversos fatores adversos
como hipotermia, circulagéio extracorpdrea e hipotensdo arterial, os neutréfilos podem ter
quimiotaxia diminuida, capacidade de destrui¢dio de estafilococos prejudicada e produgio
de superdxidos reduzida. Além disso, a desnaturagdo protéica e a agregacdo de
quilomicrons pode contribuir para a oclusdo de pequehos vasos e hipdxia tecidual, bem
como suplantar a capacidade do sistema reticulo endotelial de eliminar os agentes

infecciosos do sangue (Culliford et al., 1976).

J4 a liberagdo de citocinas no sitio da ferida, pode ter um efeito protetor contra a
infecgdio. O tratamento prévio de tecidos com fator de necrose tumoral inibe a formagéo de
abscessos por um in6culo de Staphylococcus aureus que, sob circunstincias normais,

produziria infec¢dio em 100% das vezes (Vaudaux et al., 1992).
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Também o uso de agentes fibrinoliticos previne a formaciio de abscessos em
modelos experimentais. Isso vem confirmar a hipotese de que a aderéncia da bactéria a

exsudatos de fibrina ¢ uma etapa essencial na patogénese da infecgdio de ferida (Rotstein e

Kao, 1988; Houston et al., 1990).

Um novo mecanismo de defesa contra a formagdo de abscessos por
Staphylococcus aureus foi descrito por Dye e Kapral (1980). Os homogenados de
abscessos sdo bactericidas para estafilococo, € esta atividade é mediada pelos acidos

graxos livres insaturados e dois monoglicerideos.

A maioria das cepas de Staphylococcus aureus produz uma enzima denominada
enzima metabolizadora de acidos graxos (FAME), que inativa os lipidios bactericidas.
Algumas cepas com deficiéncia desta enzima sio rapidamente eliminadas de abscessos
intraperitoneais em camundongos, enquanto que as cepas produtoras desta enzima sio

capazes de prolongar a sobrevivéncia " in vivo” (Dye e Kapral, 1980).

3.4.3.2- O papel da profilaxia antibiotica perioperatoria

Os antibidticos profilaticos podem diminuir a incidéncia de infecgdo,
particularmente IFC, apdés determinados procedimentos. Estdo indicados para
procedimentos limpos com implantagdo de material protético € nos potencialmente

contaminados.

Dependendo do antimicrobiano, uma tnica dose administrada antes do

procedimento prové concentragdes adequadas durante a cirurgia. Doses pds-operatorias
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geralmente s3o desnecessérias, € o emprego de antibiéticos de amplo espectro deve ser

evitado.

Os beneficios devem ser pesados em fungdo dos riscos de reagdes téxicas e
alérgicas, emergéncia de resisténcia bacteriana e superinfecgio (Burke, 1961; Classen et

al, 1992; Kaiser e Kernodle, 1995; Medical Letter, 1995).

3.5- HISTORIA DOS iNDICES DE RISCO DE FERIDA CIRURGICA

A idéia de identificar e controlar os fatores de risco relevantes associados as IFC
ndo € recente. Em 1896, Brewer chocou os cirurgides do Hospital Roosevelt de Nova
Torque ao mostrar que ocorriam IFC apds 39% de suas cirurgias limpas. Alteragdes
subsequentes nas técnicas cirurgicas reduziram aquela taxa para 9% e 3,2% em um e

quatro anos, respectivamente (Haley et al, 1985a; Geroulanos, 1991).

A experiéncia com a classificagdo de feridas nos anos 20 e 30 desté século levou
ultimamente ao desenvolvimento de uma classificagio com 5 categorias da provavel
contaminagdo da ferida, no estudo sobre luz ultravioleta na sala de cirurgia, realizado pelo
NRC - EUA em 1964. Esse sistema, mais tarde endossado pelo Colégio Americano de
CirurgiGes, tornou-se a conhecida classificagio do NRC, as classes de contaminagdo da

ferida ou simplesmente classes de feridas ( NRC, 1964).
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Nos anos 70, Cruse e Foord novamente demonstraram a utilidade do relato das
taxas de IFC para sua redugéo em cirurgias limpas, ¢ popularizaram a pratica entre os

cirurgites (Cruse e Foord, 1973).

Lidwell (1961) e Davidson et al. (1971) realizaram analises multivariadas de

fatores de risco para infec¢do de ferida, mas nfo reuniram os achados em um indice de

risco.

Uma década mais tarde, Ehrenkranz (1981) e Simchen et al.(1981) ampliaram
estas analises multivariadas incluindo outros fatores de risco, ¢ Nichols et al.(1984)
realizaram a primeira andlise multivariada em cirurgia de trauma. Hooton et al.(1980) na
fase inicial do estudo sobre a eficicia do projeto SENIC (CDC-EUA) desenvolveram
indices de risco multivariados, complexos, sitio-especificos que capturavam as interagdes
de muitos fatores de risco, mas eles foram considerados muito complexos para uso em

hospitais.

Haley et al. (1985a) desenvolveram um indice multivariado, combinando
suscetibilidade do paciente € contaminagdo da ferida, que foi testado no final do projeto
SENIC. Este indice, que envolvia 4 fatores de risco, previu o risco de IFC duas vezes
melhor do que o sistema tradicional de classificagdo de feridas. Estes quatro fatores de
risco compreendiam ter: uma cirurgia abdominal, uma cirurgia que durasse mais do que 2
horas, uma cirurgia contaminada ou infectada e 3 ou mais diagnésticos na alta hospitalar.
Ja que este indice incluia diagnésticos de saida do paciente, alguma modificagcdo ¢ uma

avaliagfio prospectiva do indice seriam necessarias antes de se recomendar a sua adog&o.

Culver et al. (1991), no Sistema NNIS dos CDC, desenvolveram um indice de

risco para o paciente cirirgico, utilizando a avaliagio pré-operatoria da ASA, a
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classificacdo do procedimento cirirgico de acordo com a classe de ferida e a duracéio da
cirurgia, que dependeria do procedimento realizado. Este indice mostrou-se
significativamente melhor do que o sistema tradicional de feridas, além de ser facilmente

adotado pelos hospitais participantes do estudo.

3.6- O SISTEMA N.N.L.S NA VIGILANCIA DAS IFC

O Sistema NNIS teve seu inicio em 1970, quando os CDC convidou hospitais
americanos selecionados a relatarem rotineiramente seus dados de vigilincia das infecgdes
hospitalares, de maneira a serem reunidos em um grande banco de dados (USA, 1990;

Emori et al, 1991; Gaynes et al. 1991a) .
Os atuais objetivos do Sistema NNIS sdo:
1. avaliar as tendéncias nacionais das taxas de infecgdes hospitalares,
2. detectar Vproblemas ¢ patogenos hospitalares emergentes,

3. fornecer aos hospitais participantes taxas acerca das infec¢des hospitalares que

possam ser comparadas de maneira compreensivel,
4. melhorar métodos de vigilancia, €

5. conduzir estudos especiais focalizados em problemas importantes de infecgédo

hospitalar( Hughes, 1987).
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De maneira a atingir seus principais objetivos, a vigilincia tem sido dirigida a
determinadas 4reas e pacientes dos hospitais onde os problemas relacionados as infecgdes

hospitalares sdo maiores.

Esta vigilincia, denominada vigildncia por objetivos, foi proposta em 1984, ¢
focalizava 4reas geograficas, tais como unidades de cuidados intensivos, infecgdes
especificas como as de ferida cirtrgica, ou bacteremias associadas a cateteres, e certas

populagdes de pacientes como aqueles das unidades de cuidados intensivos e cirtrgicos.

Em 1986, foram entdo introduzidos quatro componentes para vigilancia: hospital
geral, unidade de cuidados intensivos adulto e pediatrico, bergario de alto risco e paciente
cirirgico. Estes componentes visavam eliminar algumas das limitagdes que os dados
reportados aos CDC anteriormente apresentavam (USA, 1990; Gaynes et al., 1991a;
Horan et al., 1993). Dentre as limitagdes, as mais importantes eram a falta de
denominadores e de indices de risco adequados, € também sistemas de informatizacgéio
apropriados para os profissionais em coﬁtrole de infecgdes hospitalares, que permitissem

entrada e andlise dos dados com maior facilidade (Hughes,1987).

Por sua freqiiéncia, morbidade e custos de tratamento, as IFC s3o consideradas
uma prioridade para prevengdo, haja vista o compromisso ético e legal dos profissionais ¢
instituicdo com a integridade dos seres humanos submetidos & cirurgia, principaimente

onde o volume cirurgico € elevado.

A importéncia de conduzir vigilancia das IFC e relatar estas taxas aos cirurgides
foram descritas inicialmente por Cruse ¢ Foord, (1973) e subsequentemente enfatizada

pelos resultados do Projeto SENIC em 1985 (Haley et al, 1985¢c). Outros investigadores
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(Condon et al, 1983; Olson et al, 1984) também tém demonstrado a importancia da

vigilancia das IFC e o relato dos resultados aos cirurgides.

O componente de vigilincia do paciente cirtirgico tem duas opgdes: a limitada ¢ a
detalhada. Na opgio limitada, todos os pacientes submetidos a determinados
procedimentos cirurgicos designados pelo Sistema NNIS, sio monitorados para infecgdo.
Os dados coletados incluem: 1- o numero total de procedimentos realizados em cada
categoria, 2- o nimero total de procedimentos realizados em cada uma das classes de
feridas (limpas, potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas), 3- o numero

total de procedimentos realizados por cirurgido (os CDC ndo recebe estas informacdes).

Ja a opgéo detalhada foi incorporada ao componente de vigilancia do paciente
cirurgico para pesquisar fatores de risco que estdo éssociados as IFC. Nesta opgio, todos
os pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos selecionados sdo monitorados, €
fatores como idade, classe da ferida, duragdo da cirurgia, estado fisico do paciente,‘
urgéncia do procedimento, cirurgido, ¢ se o procedimento foi decorrente de trauma ou
ndo, sfo coletados de cada paciente. Se um paciente desenvolve uma infecgfio hospitalar,

informag¢Ges adicionais a respeito da infec¢do sfo obtidas.

As taxas de infecgdo dentro das categorias de cada fator de risco potencial podem
ser calculadas (por exemplo: classe da ferida). Alternativamente, as taxas de infecgdo
dentro das categorias de um indice de risco composto também podem ser calculadas

(Gaynes et al., 1991a).
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3.7- DESCRIGAO DO iNDICE DE RISCO PARA IFC DO
SISTEMA NNIS.

O indice de risco para IFC do Sistema NNIS inclui os seguintes elementos:
1. uma ferida cirtirgica classificada como contaminada ou infectada

2. um paciente classificado pela avaliagdo do estado clinico da ASA com um
escore de 3, 4, ou 5. Esta classificagdo foi desenvolvida em 1941 (Saklad,
1941) e sofreu alteragdes em 1963 (ASA, 1963), apés os estudos de Dripps et
al. (1961), permanecendo desta forma até o presente momento. E dividida em
cinco escores, 1 até 5, que incluem desde o paciente saudével até o moribundo,
do qual ndo se espera que sobreviva por mais de 24 horas, com ou sem
cirurgia. Tem por objetivo avaliar o risco de complicagdes intra-operatdrias,
principalmente aqueias decorrentes da anestesia ( Keats, 1978; Owens et al,,
1978). E empregada nio apenas nos EUA, mas também em varios outros

paises do mundo.

3. um procedimento cirirgico com duragido maior do que T horas, ond¢ Téo
percentil 75 aproximado da duragdo da cirurgia para os varios procedimentos
cirirgicos relatados ao banco de dados do Sistema NNIS (T varia com o
procedimento). No percentil 75, 75% dos procedimentos tém uma duragio da
cirurgia menor do que este limite, € 25% dos procedimentos t€ém uma duracdo

maior.
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Uma categoria ou um escore de risco do paciente, variando de 0 a 3, foi

determinada pela soma do niimero destes fatores presentes.

O indice de risco do Sistema NNIS foi designado para ser utilizado pelos
profissionais da vigildncia que coletavam dados prospectivamente, empregando dados ja

disponiveis na maioria dos hospitais.

Além disso, a andlise do indice de risco do Sistema NNIS foi capaz de avaliar o

risco de IFC por procedimento.

O indice de risco do Sistema NNIS utiliza diferentes pontos de corte para duragdo
da cirurgia, dependendo do tipo de procedimento. Os indices originais do NNISS e o

SENIC (Haley, 1985a) utilizavam um ponto de corte constante de 2 horas.

A previsibilidade de risco de infec¢do de ferida cirurgica foi significativamente
melhorada quando este ponto de corte por procedimento especifico foi empregado (USA,

1990; Culver et al, 1991; Gaynes et al, 1991a; Lee, 1992; SHEA et al, 1992).

3.8- FREQUENCIA, MORBIDADE, MORTALIDADE E
CUSTOS DAS IFC

As infecges de ferida pos-operatérias ocupam o segundo lugar dentre as
infecgdes hospitalares, atigindo 20 a 25% do seu total (Edwards, 1976; Green ¢ Wenzel,
1977; Farber ¢ Wenzel, 1980; Farber et al,, 1981; Haley et al,, 1985b; Erenkranz ¢

Meakins, 1992; Mayhall, 1993) .
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Em uma grande amostra de pacientes internados em Nova Iorque, representou
14% de todas as complicagdes ocorridas em hospitais, sendo a segunda complicagdo mais
freqiiente. Mais ainda, 18% dos pacientes que tiveram uma IFC permaceram incapacitados

por mais do que 6 meses (Leape et al., 1991).

Permanecem portanto, como a maior causa de morbidade e menos

freqiientemente de mortalidade no paciente cirtrgico.

Nos EUA, ocorrem mais de 500.000 infecgGes de ferida por ano, ou seja, de cada
100 procedimentos cirirgicos realizados, 2.8% infectam (Nichols, 1990; Kaiser e

Kernodle, 1995).

As taxas variam de acordo com o procedimento: menos do que 3% para
procedimentos limpos, acima de 4% para os potencialmente contaminados, € acima de 9%
para os grosseiramente contaminados. Para cirurgias especificas, como as colecistectomias,
a taxa pode ser 5 ou mais vezes elevada, em certos grupos de pacientes de alto risco (

Olson e Lee, 1990; Wenzel, 1992).

Entre os pacientes internados, as infec¢des de ferida geralmente duplicam o tempo
de internagdo, aumentando muito os gastos com a hospitalizacdo (Green ¢ Wenzel, 1976;
Condon et al, 1988). No projeto SENIC, as IFC foram a maior causa de permanéncia extra
em hospitais. A média de permanéncia extra foi de 7 dias. No entanto, alguns pacientes
permaneceram muito mais tempo, alcangando até 68 dias a mais na hospitalizago (Haley

et al, 1985a,b; Condon et al., 1988).

Complica¢Ges maiores, tais como as infecgdes de ferida profundas do esterno,

tém um sério impacto, aumentando a duragdo da internagdo em cerca de 20 vezes € os
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custos em até 5 vezes mats, quando comparados com pacientes que nfo desenvolveram
esse tipo de infec¢do (Condon et al., 1988; Liu-yi e Shu-qun, 1990; Nichols, 1990;

Nichols, 1991).

Estima-se que nos EUA os custos diretos, representados pelos dias de internagio
em excesso, estejam acima de 1,5 bilhdes de dolares. Cada paciente que desenvolve uma
IFC gasta, em média, 3000 délares a mais do que gastaria se ndo a houvesse adquirido
(Condon et al., 1988; Penin ¢ Ehrenkranz, 1988; Wenzel, 1992). Em comparagio com
outros tipos de infec¢Ses hospitalares freqiientes, seus custos equiparam-se aos de uma
bacteremia priméria. Sdo algo menores do que aqueles associados a uma pneumonia
adquirida em hospital, mas muito maiores do que os relacionados a uma infecgéo do trato
urinario. A IFC ¢ um problema muito mais sério do que a infec¢fo hospitalar mais comum,
isto é, a infec¢do do trato urinario. Portanto, nos EUA, além de ser a segunda infecgéo
hospitalar mais freqiiente, é também a segunda mais cara (Haley et al., 1985b; Condon et

al., 1988).

Em todo o mundo, inumeras publica¢des demonstram a magnitude do problema,
principalmente quanto & freqiiéncia e custos. No Canada, uma infecgio de ferida aumenta
o tempo de internag¢do em cerca de 10,1 dias, e os custos em 2000 délares (Cruse e Foord,

1980).

No Chile, as IFC sdo as infecgdes hospitalares mais freqlientes. De acordo com
dados do MS do Chile, 1991, a incidéncia destas infecgdes foi de 15 para cada 1000
egressos. Por meio de estudos de prevaléncia, soube-se que aproximadamente 60% das
IFC que se manifestam durante a hospitalizagio foram notificadas, concluindo-se entdo,

que a incidéncia destas infec¢Ges deve ser bem maior (Chile, 1993).
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No Remo Unido, um surto de infecgdes de ferida em cirurgias ortopédicas, no
Hospital Whiston em Prescott, aumentou a permanéncia dos pacientes em média 17 dias,

elevando os custos em 2220 libras por paciente com infecgio.

Na Espanha, uma infecgdo de ferida em uma colecistectomia aumenta o tempo de
internagdo em até 9,5 dias, e os custos para 1206 libras, em uma herniorrafia, 12,2 dias e
1549 libras, ¢ em uma colectomia 23,7 dias e 3010 libras respectivamente ( O’Donogue e

Allen, 1992).

Na Suécia, em estudo conduzido no Hospital Universitirio de Linkc“)ping, a taxa
de infecgdo de feridas em Cirurgia Geral, limpas e potencialmente contaminadas foi de

7,5%.

A mortalidade pds-operatéria foi de 2,1%, sendo um tergo destas mortes
ocasionado por complicagdes infecciosas adquiridas em hospital. As IFC prolongaram a
permanéncia dos pacientes em cerca de 9 dias e 3,4% de todos 6s dias de enfermagem
foram perdidos em virtude da hospitalizacdo em excesso dos pacientes infectados (Brdte et

al, 1976).

Na Alemanha, um estudo sobre infecgdo em Cirurgia Geral, na Universidade de
Giessen, mostrou que a taxa de infecgdo de ferida era de 13%. J4 a taxa de IFC de 3%,
apds procedimentos limpos era principalmente causada por uma taxa de infec¢do elevada
de 13% apds operacdes limpas de duragdo prolongada e perfusdo hipertérmica de

extremidades, em pacientes com melanoma (Holzheimer et al, 1990).
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Na Africa, Ojiegbe et al. (1990), mostraram em um estudo conduzido no Hospital
de Ensino da Universidade da Nigéria, taxas de IFC bastante elevadas: cirurgias limpas:

14%; potencialmente contaminadas: 50%; contaminadas: 66,6% e infectadas: 80%.

Em um outro estudo realizado por Habte-Gabr et al,.(1988), no Hospital Tikur
Ambessa, em Addis Ababa, Etidpia, as IFC foram as mais freqiientes dentre as infecgdes

hospitalares em pacientes cirlirgicos, representando 59% destas infecgdes.

Em Israel, um estudo multicéntrico conduzido por Simchen et al. (1988a,b), em
5571 pacientes, registrou uma taxa de infeccdo de ferida em cirurgia geral de 9.5%. Em
trés procedimentos cirurgicos selecionados, hérnias, vesicula biliar € célon, as taxas de

infecgdo foram de 4,6%, 11,1% e 26%, respectivamente.

Na Australia, em 1988, o primeiro Estudo Nacional de Prevaléncia, coletou dados
de 12.742 pacientes cirurgicos em 265 hospitais e relatou taxas de IFC de 4,6%. Entre os
procedimentos cirirgicos considerados limpos, as taxas foram de 4,8%, nos

potencialmente contaminados, 2,9% e nos contaminados 15% (Mc Laws et al., 1988).

3.9- O CONTROLE DAS INFECGOES HOSPITALARES
NO BRASIL

A pandemia causada por Staphylococcus aureus resistente & penicilina nos anos
50 e 60, levou a organizagdo dos Comités de Controle de Infec¢@io Hospitalar nos EUA ¢
em alguns paises da Europa (Zanon et al., 1987a.; Haley, 1992; Sanford, 1992; La Force,

1993).
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Nos EUA, grande parte dos hospitais desenvolveu programas de controle de
infec¢do voluntariamente, no inicio da década de 70. Havia um consenso, de que alguma
coisa deveria ser feita para reduzir a0 maximo possivel, as taxas de infec¢des hospitalares.
Nesta época, ndo havia nenhum incentivo econdmico para implementagdo e manutengéo

destes programas.

No final dos anos 70, o aumento progressivo dos custos médicos e as alteragfes
no sistema de pagamento aos hospitais obrigaram o desenvolvimento de estudos que
avaliassem o impacto econdmico destes programas (Haley et al., 1985c; Mead et al., 1986;

Nichols, 1990; Olson e Lee, 1990; Haley, 1992).

O maior dentre a literatura consultada, o SENIC - EUA (1974-1983), identificou
uma redugdo de 32% das infecgGes hospitalares, por meio de seu efetivo controle em
condigdes estruturais satisfatorias (Haley et al., 1985a). Desta maneira, o controle das

infec¢des nosocomiais foi validado nos EUA.

Com este forte argumento, € apos a difusdo das informagdes provenientes das
conferéncias internacionais em controle de infecgdo hospitalar realizadas pelos CDC e
sociedades profissionais e cientificas dos EUA e Inglaterra a partir da década de 70,
iniimeras pesquisas subsidiadas na éarea de infecgdio hospitalar puderam ser desenvolvidas

(Haley, 1992).

Maior ainda foi o impacto causado pela epidemia da Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida no inicio dos anos 80, em relagdo as condi¢Ses assistenciais.

Nos paises desenvolvidos, o controle das infec¢des hospitalares faz parte do

curriculo dos profissionais, € é um indicador da qualidade de assisténcia prestada pelos
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hospitais. Além disso, existem agéncias privadas responséveis pelo credenciamento dos
hospitais que impdem a adogdo de medidas preventivas, e os pacientes tém consciéncia dos
seus direitos (Nettleman, 1995). Desta maneira, os hospitais sdo estruturados e equipados
adequadamente, e os profissionais capacitados e preparados para atualizagies que se

fizerem necessarias.

O Brasil € um pais enorme, o maior da América Latina, e ndo sdo menores que
sua extensdo, as diferengas sécio-econdmicas. Virias caracteristicas da assisténcia
hospitalar contribuem para o aumento das infecgdes hospitalares: verbas insuficientes,
despreparo administrativo, defasagem técnico-profissional, abastecimento com 4gua
contaminada ou escassa, caréncia de pessoal, equipamentos e insumos para assisténcia

hospitalar com qualificagdo minima e outras.

Dos hospitais existentes no pais, 80% sdo mantidos por recursos do governo, e

0s 20% restantes por seguros de saide ou pacientes privados.

Para implementa¢do de programas de controle de infecgdo hospitalar, os recursos
escassos tém que ser divididos entre aqueles destinados para programas de imunizagdo,
controle de doencgas endémicas, suplementacdo dietética para infincia e mulheres gravidas,
cuidados primérios de saide ¢ manuntecdo dos hospitais. Apesar destas dificuldades e
diferencas, 0 MS recomendou, em 1976, que todos os hospitais do pais deveriam ter um
programa de controle de infec¢do. Raros foram os hospitais que seguiram a recomendagéo
( Zanon et al., 1987b; Pannuti, 1991; COCIN, 1994a,b; Pannuti e Grinbaum, 1995; Wey,

1995).

Um dos pioneiros no controle das IFC foi Edmundo Machado Ferraz. Jé em

1976, relatou que as taxas de infeccdo de ferida operatéria no Servigo de Cirurgia
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Abdominal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pernambuco era de 23%.

Relatou também que, gracas a um esforgo educacional intenso visando ao
emprego de cuidados de assepsia e anti sepsia coerentes, e o aprimoramento da técnica
cirurgica, esta taxa sofreu redugdes constantes ao longo do tempo, até chegar a 6,4% em
1984. A partir desta época, chamou a aten¢do para a importancia da manuten¢do de um
sistema permanente de vigilincia epidemiologica em servigos de cirurgia, incluindo
vigilancia pds alta, apuragdo das taxas de supuracdo das feridas cirargicas por classes de
feridas e por procedimentos, além do rélato destas taxas aos cirurgiées (Ferraz et al., 1982;

Ferraz, 1987; Ferraz et al. 1991; Ferraz et al., 1992)).

Outras publicagdes, ndo s6 na area das IFC, sdo importantes por terem sido
pioneiras acerca das infecgGes hospitalares (Hutzler, 1973a,b; Wey et al., 1989; Bravo

Neto et al., 1992)

Em 1980, foi promovido pelo Colégio Brasileiro de Cirurgides, um inquérito
nacional sobre infec¢bes pds-operatorias, dirigido por Edmundo Machado Ferraz ¢ José

Falcdo Correa de Lima.

Somente 107 (3,3%) de 3225 questionarios enviados foram respondidos e 86
(80,4%) dos 107 hospitais tinham algum tipo de programa de vigilincia das infeccGes
hospitalares. Destes hospitais, apenas treze tinham uma enfermeira participando das

atividades de controle de infeccdo ( Ferraz e Lima Filho, 1981).
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Foi somente a partir de 1983, que o MS oficializou o controle de infecgfio
hospitalar no Brasil centralizando, durante quase 10 anos, o gerenciamento € a execugio

das atividades.

Estas atividades incluiam vigilincia passiva das infec¢des hospitalares pelo médico
ou enfermeiro, programas de treinamento, implementagio de normas de isolamento,
controle do uso de antibidticos, identificagio e tratamento das epidemias, controle de
desinfecgdo ¢ esterilizacdo e, destino do lixo hospitalar (Brasil, 1983; Zanon et

al.,1987a,b).

Para subsidiar o cumprimento destas determinagdes foram realizados programas
de capacitagdo de recursos humanos, e produzidos normas e materiais educativos para
suporte desta capacitagdo. Entre 1984 e 1991, foram treinados mais de 8000 profissionais,
incluindo médicos e enfermeiros, em cerca de 48 Centros de Treinamento (Brasil, 1985).
No entanto, logo se viu que a lei era insuficiente para o controle das infecgdes hospitalares

( Brachman, 1993).

Através da contribuicdo de alguns pesquisadores, foram identificados intimeros
problemas no controle das infec¢des hospitalares. Os principais foram a falta de suporte
administrativo, a falha na técnica de vigildncia passiva € a selegdo inadequada dos

profissionais treinados, somados a toda a crise politico-financeira que atravessava o pais.

Como resultado destas falhas, observava-se era que, quando o hospital tinha um
comité de controle de infecgdo hospitalar, este era composto apenas do médico ¢ da
enfermeira. A enfermeira geralmente ndo tinha dedica¢do exclusiva ao comité, € o0 médico

ndo trabalhava em atividades de controle de infec¢do mais do que duas horas por semana

(Wey, 1995).
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A grande maioria dos programas n3o conseguia cumprir todas as atividades
recomendadas pelo MS. Excecdes a esta regra existiram, e ficaram por conta de grande
parte dos hospitais universitarios de todo o pais. Apesar dos recursos limitados, estes
hospitais tém assumido a lideranga no controle das infec¢des hospitalares, ¢ funcionam

como centros de treinamento.

No Brasil tem havido, por parte dos profissionais de satide, um crescente interesse
no assunto. Isto pode ser visualizado pelo crescente niimero de encontros cientificos,
conferéncias, publicagdes e participagdes em congressos internacionais, além da

implementacdo das comissdes em varias instituicdes hospitalares existentes.

Vérios sdo os hospitais brasileiros que aceitam e adotam normas de prevengio e
controle das infec¢des hospitalares dos CDC - EUA e APIC- EUA e também a vigilancia
por componentes baseada no Sistema NNIS (Pannuti e Grinbaum, 1995; Wey, 1995;

Neves, 1995).

A partir de 1992, a Coordenagdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (COCIN)
incentivou a criagdo de Programas Estaduais de Controle de Infecgdo Hospitalar (PECHI),
onde nio havia nenhum nucleo de gerenciamento, e estimulou a sua expansdo naqueles

estados ja participantes da proposta.

O MS também promulgou a Portaria nimero 930, de 27 de agosto de 1992,
reestruturando o Programa de Controle de Infecgdio Hospitalar (PCIH) dentro da politica

de descentralizaggo (Brasil, 1992).
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Em 1995, o MS, através do COCIN, conduziu dois trabalhos que representam ©
marco inicial para a implantagio do sistema nacional de informagdes em controle de

infecg@o hospitalar.

O primeiro deles € o Estudo Brasileiro da Magnitude das Infecgdes Hospitalares
em Hospitais Tercidrios. Este trabalho de prevaléncia foi realizado em 103 hospitais de
capitais brasileiras e arrolou 8624 pacientes. A taxa de pacientes com infecgio hospitalar
foi de 13%, enquanto que a de infecgdo hospitalar foi de 15,5%, ou seja, foram
encontradas 1,18 infecgdes por paciente. A maior taxa de infecgdo hospitalar foi na regido
Sudeste, onde estd concentrado o maior percentual da populagdo brasileira € 0 maior
numero de recursos e hospitais brasileiros. A menor taxa foi verificada na regido Centro-
QOeste. Foi observado que existe uma grande variagio da prevaléncia das infecgdes
hospitalares entre os hospitais (0 a 46%), entre as 5 regides do Brasil e entre a natureza
dos hospitais. Houve uma maior prevaléncia das infecgdes nos hospitais publicos (18,4%).
Existe também uma grande heterogeneidade entre os servios prestados, além de uma

variagdo natural da populagdo atendida.

A infecgdo hospitalar mais freqiiente foi a do trato respiratorio inferior (28,9%), a
segunda mais freqiiente foi a IFC (15,6%) e a terceira a de pele (15,5%) (Prade et al,

1995a).

O outro estudo conduzido foi o da Avaliagdio da Qualidade das Agdes de
Controle de Infeccdo Hospitalar em 99 hospitais brasileiros terciarios. Das questdes
ponderadas, os hospitais alcangaram em média um ter¢o do méaximo esperado, concluindo-
se entdo que os esforgos do MS na implantagdo do controle de infecgdo hospitalar nos

hospitais lograram poucos resultados, ¢ suscita a necessidade de criar discussdes no mbito
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nacional sobre novas estratégias e agfes. Reconheceu-se que para a qualificagdo dos
hospitais pesquisados ¢ dos demais hospitais, é necessirio desenvolver mecanismos de
credenciamento e auditoria e estimular a adesdo de medidas simples € de baixo custo na
area técnica da assisténcia hospitalar através da vontade politica dos dirigentes dos
hospitais e das geréncias municipais e estaduais de controle de infecgdo hospitalar do

Sistema Unico de Satde (Prade et al,, 1995b).

Foi também em 1995, que o MS traduziu e distribuiu a todos os hospitais
brasileiros, 0 Manual de Vigilincia por Componentes do Sistema NNIS, recomendando

sua adogdo com as adaptagdes que se fizessem necessarias (Brasil, 1994).



4- METODOLOGIA

4.1- DESENHO DO ESTUDO

Coorte longitudinal individual controlada, com tempo 0 (zero) na cirurgia.

4.2- O HOSPITAL

O estudo foi conduzido no HU-UFSC, um hospital misto, de ensino e servigo,
publico e gratuito localizado em Florian6polis, SC, Brasil. E um hospital de cuidados
secunddrios e tercidrios, presta servigos principalmente a populagdo local e dos arredores,
e se constitui em referéncia no interior do Estado. Em seu ambiente, sdo desenvolvidas
atividades de ensino para estudantes dos cursos de graduagdo e pés-graduagdo de
Medicina e Enfermagem e graduacdo de Nutricdo, Odontologia, Farmécia, Bioquimica e

Assisténcia Social.



80

Foi inaugurado em 1980, com 50 leitos e conta atualmente com 230 leitos
divididos em 5 clinicas e 4 unidades: Clinicas Médica, Cirtirgica, Pediatrica, Ginecoldgica e
Maternidade e Unidades de Terapia Intensiva, de Tratamento Dialitico, de Observagio e

Bergério de Alto Risco.

As internagbes sdo procedidas por meio do Servico de Emergéncia e dos

Ambulatérios que atendem a diversas especialidades clinicas e cirtirgicas.

Realiza em média 9000 atendimentos/més no Servico de Emergéncia, 9400
consultas/més no Setor de Ambulatérios e 2300 cirurgias externas de pequeno porte/meés

no setor de Pequena Cirurgia.

Sédo internados em torno de 5000 pacientes/ano no HU-UFSC, dos quais cerca de
1300 sdo submetidos a uma cirurgia de médio ou grande porte no Centro Cinirgico do

Hospital, que conta com 6 salas.

A enfermaria de Clinica Cirtirgica é dividida em 30 leitos de cirurgia geral e 30
leitos de cirurgias de especialidades, que incluem cirurgia vascular, proctoldgica,
ortopédica, urolégica e plistica. As pacientes submetidas a cirurgia ginecolégica sdo

internadas na Clinica Ginecoldgica.

Nio ha servico de cirurgia cardiaca e neurocirurgia. A maternidade e o bergario
de alto risco foram ativados apds o periodo de coleta de dados. Seis leitos de um total de
12 que pertenciam a Clinica Ginecologica foram desativados para construgdo da Admissdo

da Maternidade.
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4.3- A COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGCAO HOSPITALAR

A CCIH foi constituida a partir de 1985 pela Dire¢do Geral do HU, de acordo
com as normas do MS, contidas na Portaria nimero 183 de junho de 1983. Conta com
representantes das areas de Medicina, Enfermagem, Administrag¢do, Farmdcia e laboratério
de microbiologia. Desde o inicio de sua implantag3o, tem um nicleo executivo inicialmente

formado por uma médica e uma enfermeira com dedicagdo exclusiva (8 horas/dia).

A partir de 1993, com a nova Portaria do MS, a 930 de agosto de 1992, foi
constituido também o Servico de Controle de Infec¢Ses Hospitalares (SCIH). Deste
servigo fazem parte a médica e a enfermeira do nucleo executivo inicial, um médico com
formagdo em epidemiologia € uma farmacéutica. A médica e a enfermeira tém treinamento
em infec¢do hospitalar e exercem atividades de controle de infec¢éo hospitalar ha 6 ¢ 10
anos, respectivamente. A vigildncia empregada desde o inicio da implantagdo da CCIH foi
a vigilancia ativa, a par das recomendagdes iniciais do MS que eram de vigildncia passiva.
As normas para prevengio e controle das principais infecgdes hospitalares foram adotadas
desde a criagdo da CCIH, e sdo atualizadas periodicamente, seguindo orientagSes de
orgdos oficiais e literatura especializada e atualizada. As referentes as infecgdes de ferida
cirirgica se encontram no Anexo 1 (Garner et al., 1986; Brasil, 1992; Nichols, 1992;

Ehrenkranz e Meakins, 1992; Mayhal, 1993)

A vigilancia por componentes do Sistema NNIS comegou a ser empregada no

HU-UFSC a partir de janeiro de 1993 com a informatiza¢do da CCIH.
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Atualmente as principais atividades exercidas pelo SCIH do HU-UFSC s3o:

1. identificagfio das infecg¢des hospitalares e coleta de dados relacionados por
meio de vigilancia epidemioldgica;
2. calculo de taxas e andlise dos dados obtidos relacionados as infecgles

hospitalares;

3. investigagdo epidemiologica de surtos de infecgdes hospitalares e instituigdo

imediata de medidas de controle;

4. disseminagdo periddica de relatérios e outras informagles a todos os setores

do hospital;

5. elaboragfo, introdugdo e supervisio das medidas de controle das infecgdes

hospitalares, através de programas de educagéo continuada;
6. orientagdes para precaucdes e isolamento;

7. supervisdo dos setores relacionados ao controle das infecgdes hospitalares, tais
como Centro de Material e Esterilizagdo, Lavanderia, Nutri¢do e Dietética e

Servigos de Limpeza;
8. estabelecimento de medidas de protegdo para os profissionais de saude.

De acordo com a avaliagio de desempenho administrativo realizada pela
Secretaria da Satde do Estado de SC cumpre 100% dos itens exigidos por aquele 6rgéo,

ou seja Decisdo Politica, Estrutura Formal e Programa Minimo (Anexo 2).
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4.4- POPULACAO DE ESTUDO

Foram estudados 2377 pacientes submetidos a uma cirurgia no periodo de

primeiro de janeiro de 1993 a 31 de dezembro de 1994.

4.4.1- CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os pacientes submetidos a procedimentos
cirirgicos que se constituiram de uma tnica ida ao centro ciriirgico, onde o cirurgido fez,
pelo menos, uma incisdo através da pele ou da membrana mucosa, e fechou a incisdo antes

que o paciente tivesse deixado o centro cirargico.

Todos os procedimentos incluidos se encontravam dentro de uma das categorias
de Procedimentos Operatorios do Sistema NNIS (Anexo 3 (US Department of Health and

Human Services, 1980).

4.4.2- CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Foram excluidos todos os pacientes submetidos a um procedimento cirirgico
realizado em ambulatério, também denominado cirurgia de um dia ou cirurgia

do mesmo dia.
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2. Foram excluidos todos os pacientes cujos procedimentos nio constassem dos

Procedimentos Operatérios do Sistema NNIS.

4.5- INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir do preenchimento da Ficha de Notificagdo e
Antibioticoterapia modificada em dezembro de 1992 , para inclusdo dos dados constantes

do Componente de Vigilancia do Paciente Cirirgico do Sistema NNIS (Anexo 4).

A Ficha de Notificagdo e Antibioticoterapia foi idealizada em 1986 pelos
membros da CCIH vigente na época e modificada pela primeira vez em 1989, para
inclusdo de dados adicionais considerados relevantes na vigilincia das infecgoes
hospitalares, quando da minha inser¢io como Presidente da CCIH/HU/UFSC. A opgdo
por uma segunda modificacio nesta ficha, ao invés da criagdo de uma nova, quando da
elaboragdo do Projeto de Pesquisa "Fatores de Risco para IFC", com os dados referentes
ao Componente de Vigilancia do Paciente Cirirgico do Sistema NNIS, deveu-se

principalmente aos seguintes fatos:

1- facilidade para obtengdo dos dados empregando apenas um mstrumento de

coleta;

2- obten¢do de dados adicionais importantes na vigilincia do paciente cirurgico
que nio constavam do Sistema NNIS, mas sim da Ficha de Notificagdo e

Antibioticoterapia existente. A obtengdo destes dados permitiria o
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desenvolvimento de outros projetos de pesquisa envolvendo o tema infecgdes

hospitalares no paciente cirtirgico.
3- indicar revisdo de rotinas assistenciais e organizagdo de prontuarios;

4- impulsionar um sistema informatizado para informag¢des acessiveis aos que

trabalham na institui¢&o.

4.6- DEFINIGOES

1- Infecgdes da Ferida Cirargica

IFC foi definida de acordo com os critérios dos CDC (Garner et al.,1988). Estas
infecgdes foram divididas em incisionais ou profuncias, dependendo do sitio anatdmico em

que foram encontradas.
Uma infecgdo de ferida operatoria incisional obedeceu aos seguintes critérios:
= O paciente apresentou pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas:

e drenagem purulenta, com ou sem confirmagédo laboratorial, proveniente da

incisdo ou de dreno localizado acima da fascia;

e organismos isolados a partir de cultura de fluido de uma ferida operatoria

de fechamento primario;
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e pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecgdo: dor ou
sensibilidade, edema, rubor ou calor localizados, ¢ a ferida foi aberta

deliberadamente pelo cirurgifo, a menos que tivessse cultura negativa;

e diagn6stico de infecgio de ferida operatéria pelo cirurgido ou médico

assistente;

=a infecgdo ocorreu no local da incisio no prazo de 30 dias apdés o

procedimento operatorio; e

= a infec¢do envolveu tecidos, como, por exemplo, a pele, tecido subcutdneo ou

musculo localizados acima da fascia.

Para registro, ndo foram incluidos como infecgdo os abscessos de sutura, isto &,

inflamagdo minima e secregdo limitada aos pontos de penetragdo da sutura.

Se a infecgdo envolveu a fascia ou se estendeu abaixo desta camada, a infecgdo

foi relatada como mfecgdo profunda de ferida operatéria.
Uma infecgdo profunda de ferida operatéria obedeceu aos seguintes critérios:
= O paciente apresentou, pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas:
e drenagem purulenta proveniente de dreno colocado abaixo da fascia;

o uma ferida que foi aberta espontdnea ou deliberadamente pelo cirurgido, e,
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (maior que 38°C),

dor localizada ou sensibilidade, a menos que a cultura fosse negativa;
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e um abscesso ou outra evidéncia de infecg¢do foi visualizado no exame direto

durante o procedimento cirtrgico ou durante o0 exame histopatologico;
o diagnostico de infecgdo realizado por um cirurgido e

= a infecgdo ocorreu no local da cirurgia no prazo de 30 dias apds o
procedimento cirurgico, se nio houve implante no local, ou no prazo de 1 ano,
caso houvesse sido colocado um implante, e se a infecgdo pareceu relacionar-

se com o procedimento operatorio e
= a infecgdo envolveu tecidos ou espagos abaixo ou ao nivel da fascia.

O local especifico da infec¢dio foi identificado, quando se diagnosticou uma
infecgdo profunda de ferida operatdria. No Sistema NNIS somente os locais enumerados
no Anexo 5 podem ser comunicados como locais especificos de infecgdo profunda de

ferida operatoria (USA, 1990; Gaynes et al., 1991a).

2- Classe da ferida cirargica

As cirurgias foram classificadas de acordo com o seu potencial de contaminagéo

em limpas, potencialmente contaminadas, contaminadas ¢ infectadas (Mayhall, 1987) .

|. Feridas Limpas: cletivas, primariamente fechadas, € ndo drenadas. Nao
traumatica, ndo infectada. Nenhuma inflamag3o € encontrada. Nenhuma quebra
na técnica asséptica. O trato respiratorio, gastrintestinal, geniturinario ou

orofaringeo nfo foram penetrados.
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2. Feridas Potencialmente Contaminadas: os tratos gastrintestinal, respiratdrio
ou geniturinrio foram penetrados sob condigdes controladas e sem
contaminagdo ndo habitual. Apendicectomia. Penetragdio do orofaringe.
Penetragdo da vagina. O trato geniturinario foi penetrado na auséncia de
cultura de urina positiva. O trato biliar foi penetrado pa auséncia de bile

infectada. Quebra menor na técnica. Drenagem mecéanica.

3. Feridas Contaminadas: feridas traumaticas recentes, abertas. Extravasamento
grosseiro do trato gastrintestinal. Penetragdo dos tratos geniturinario ou biliar
na presenca de urina ou bile infectadas. Quebra maior na técnica. IncisGes com

a presen¢a de inflamag¢ido aguda ndo purulenta.

4. Feridas Infectadas: feridas traumdticas com tecidos desvitalizados retidos,
corpos estranhos, contaminagdo fecal ou atraso no tratamento, ou provenientes
de uma fonte suja. Presenca de visceras perfuradas. Inflamagdo bacteriana

aguda com pus € encontrada durante a cirurgia.

A classificagdo da ferida foi realizada no pos-operatério, empregando-se os
relatos do procedimento cirirgico contidos na Ficha de Cirurgia, segundo os relatos

escritos do cirurgido.

3- Avaliacdo do Estado Clinico do Paciente

Foi realizada empregando-se a avaliagdo pré-operatéria da ASA, que subdivide os

pacientes em cinco categorias (ASA, 1963).
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1. Paciente saudavel.
2. Paciente com doenga sistémica discreta.

3. Paciente com doenga sistémica grave com limitagio de atividade, mas ndo

incapacitante.

4. Paciente com uma doenga sistémica incapacitante, que ¢ uma constante ameaga

a vida.

5. Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva por mais de 24 horas com

ou sem cirurgia.

Esta avaliagdo foi realizada pelos anestesistas no pré-operatério de todos os
procedimentos constantes do estudo ¢ anotada na ficha anestésica de acordo com a
classificagdo descrita acima. A informaggo foi entdio transcrita pelas enfermeiras do centro
cirurgico para a ficha de cirurgia, que permanece no prontuario do paciente, a pedido do

SCIH, para facilitar a coleta dos dados.

4- Duragdo da Cirurgia

Periodo de tempo obtido em horas e minutos entre a realizagdo da incisdo

cirirgica na pele ou membrana mucosa e o fechamento desta mesma incisgo.

Este dado foi obtido pela enfermeira presente no centro cirdrgico no momento da

cirurgia e transcrito para a Ficha de Cirurgia.
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S- Cirurgia de Emergéncia e Eletiva

Foram definidas como cirurgias de emergéncia, aquelas em que a condigio
apresentada pelo paciente exigiu tratamento cirirgico dentro de poucas horas ( menor ou

igual a 12 horas), j& que o risco de evolugdo para complicagdes mais graves e fatais existia.

Foram definidas como cirurgias eletivas, aquelas em que a condi¢do apresentada
pelo paciente permitiu que o tratamento cirurgico fosse retardado por varias horas ou
mesmo dias, sem que houvesse risco de vida aumentado ou de incapacidade (Lopez, 1984;

Bremmelgaard et al., 1989).

6- Tempos de Permanéncia Hospitalar

1. Tempo de Internagdo Global (TEMPINTE)- foi definido como o periodo de
tempo compreendido entre data da admiss3o e data da saida (alta, transferéncia

ou 0bito) hospitalar.

2. Tempo de Internagdo Pré-Operatério (TIP)- foi definido como o periodo de
tempo compreendido entre a data da admissdo e a data da realizagdo do

procedimento cirirgico.

3. Tempo de Internacio Pos-Operatério (TEMPPOS)- foi definido como o
periodo de tempo compreendido entre a data da realizagdo do procedimento

cinirgico e a data da saida (alta, transferéncia ou 6bito) hospitalar.
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7- Coleta de Dados

Os dados foram coletados por dois integrantes do SCIH: uma‘médica MLC) e
uma enfermeira com treinamento em infec¢do hospitalar. Houve a colaboragdo das
enfermeiras do Centro Cirargico para obten¢do da duragdo da cirurgia e transcrigdo do
escore ASA da ficha anestésica para o relatorio cirurgico, e das enfermeiras das Clinicas
Cirurgicas I e II e Clinica Ginecoldgica. Estas enfermeiras receberam treinamento em
servigo, através de cursos desenvolvidos e ministrados pelo SCIH. Durante todo o periodo

de coleta dos dados, ndo houve alterag@o da equipe que participou do estudo.

4.7- TECNICA DE COLETA DOS DADOS

Identificacdo das IFC

a) Visitas didrias aos pacientes pelas enfermeiras das clinicas cirargicas com
avaliacio das necessidades humanas basicas e troca de curativos, com
comunica¢do aos integrantes do SCIH dos casos suspeitos de IFC para
avaliagfio e confirmacdo diagndstica (Brasil, 1992; Stier et al.,1995). Nos casos
suspeitos houve coleta de secre¢io e encaminhamento ao laboratério de

microbiologia.
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b) Revisdo de todos os prontudrios dos pacientes que foram submetidos a
procedimentos cimirgicos incluidos no estudo para busca de achados

sugestivos de infecgdo:

e evolugdes médicas e de enfermagem com descrigdo de sinais e/ou sintomas
tais como febre, dor ou sensibilidade local, rubor ou calor localizados,

descri¢do de secrecdo purulenta e outros;

o prescrigdes médicas introduzindo antibidticos ou alterando aqueles

prescritos anteriormente;
o resultados de exames de culturas de secrecdo de feridas cirirgicas;

o resultados de procedimentos diagndsticos como ultra sonografia,

tomografia computadorizada, bidpsias ou aspira¢@o por agulha.

c) visitas semanais a todos os pacientes cinirgicos para realizagdo de estudo de
prevaléncia e comparagdo com as infecgOes detectadas durante a vigildncia de

rotina.

Nio ha vigilincia pés-alta formal. As informagbes se referem ao tempo de
permanéncia intra-hospitalar, isto €, desde a admissdo até a saida do paciente (alta, Gbito

ou transferéncia).
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Varidveis de Estudo

1. Data da Admissdo- dia / més / ano

2. Data do Nascimento- dia / més / ano

3. Sexo- masculino / feminino

4. Diagnostico- principal e secundérios

5. CID- mimero do Cédigo Internacional de Doengas

6. Cirurgia- nome por extenso do procedimento cirirgico realizado no paciente,

principal e secundarios.
7. CIO- nimero do Cédigo Internacional de Operagdes
8. Data da Cirurgia- dia / més / ano
9. Cddigo de Infeccdo:

e Comunitarna

Hospitalar na clinica

Transferéncia da hospitalar

Transferéncia da comunitdria

Comunitaria+Hospitalar
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10. PC- potencial de contaminaggo da ferida cirurgica ou classe da ferida: limpas,

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

potencialmente contaminadas, contaminadas ¢ infectadas. O potencial de
contaminagdo foi categorizado em dois escores 0 ¢ 1, sendo as cirurgias
limpas e potencialmente contaminadas incluidas no escore 0 e as

contaminadas e infectadas no escore 1.
Sitio Especifico- codigo do sitio especifico da infec¢io de ferida cirirgica

Cédigo NNISS- codigo para cada procedimento cirtirgico do Sistema NNIS
dos CDC - Atlanta - EUA.

Duragfio da Cirurgia- em horas e minutos e categorizadas em duas classes, de
acordo com o ponto de corte especifico para cada grupo de cirurgias.

O ponto de corte utilizado foi 0 mesmo do Sistema NNIS.
Anestesia Geral- sim / ndo

Condigéo da cirurgia- emergéncia ou eletiva

Trauma- sim / ndo

Uso de Prétese- sim / ndo

ASA- classificagdo da avaliagdo pré-operatéria da Sociedade Americana de
Anestesiologistas nos escores de 1 a 5. Os escores ASA foram categorizados
em 0 e 1 para obtengdo posterior do indice de risco proposto pelo Sistema
NNIS. No escore 0 foram incluidos os escores le 2 e no 1, os escores 3, 4 €

5.
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4.8- ANALISE ESTATISTICA

Os dados da pesquisa foram integrados em uma base, através do programa
DBASE. Esta base foi importada para o programa STATISTICA, onde foram realizados

0s testes estatisticos.

O nivel de significancia (o) adotado foi de 0,05.

4.8.1- INDICES CALCULADOS

Foram calculados trés indices para andlise de IFC na amostra estudada: o indice
“global (IG), o indice de infecgdo de ferida cinirgica (IIFC) de acordo com a classe de
ferida e o indice de risco do Sistema NNIS (INNISS). Os indices foram calculados para

toda a amostra, e para cada categoria cinirgica.

O IG foi calculado dividindo-se o namero de IFC pelo ntimero total de cirurgias
realizadas durante o periodo de estudo sendo o resultado desta divisdo multiplicado por

100.

Para o calculo do IIFC de acordo com a classe de ferida, utilizou-se como
denominador, o nimero de infecgdes diagnosticadas em cirurgias limpas, potencialmente

contaminadas, contaminadas e infectadas e como numerador, o nimero total de cirurgias
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dentro das respectivas classes de ferida. O resultado desta divisdo também foi multiplicado

por 100.

Ja para o célculo do INNISS foi necesséria a obtengido dos trés fatores constantes
da metodologia do NNISS: a classificagdo da ferida cirirgica de acordo com o potencial
de contaminagdo, a duragio do procedimento cirurgico € o indice de risco do paciente

preconizado pela ASA.

Estes trés fatores foram classificados de maneira a se transformar em escores com

valores iguais a zero ou um, como ¢ explicitado esquematicamente a seguir:

Classe de Ferida ( PC): Cirurgias Limpas- 0 (zero)

Cirurgias Potencialmente Contaminadas- O (zero)

Cirurgias Contaminadas- 1 (um)

Cirurgias Infectadas- 1 (um)

Duraciio da Cirurgia: menor do que o ponto de corte preconizado pelo Sistema

NNIS- 0 (zero)

‘maior do que o ponto de corte preconizado pelo Sistema

NNIS- 1 (um)

ASA: escore le 2- 0 (zero)

escore 3, 4 € 5- 1(um)
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O indice de risco foi obtido somando-se os valores das trés variaveis para toda a
amostra estudada e para cada procedimento cirtirgico. Desta maneira foram obtidas quatro

categorias de risco que variaram de zero a trés.

4.8.2- TESTES ESTATISTICOS

e Sexo, condi¢do cirurgica de emergéncia ou eletiva, utilizagdo de protese,

trauma e tipo de anestesia:

O teste do qui-quadrado foi utilizado para medir a associagdo entre cada fator

individualmente e a ocorréncia de IFC.
o INNISS:

Para a analise de associa¢do entre o INNISS e a ocorréncia de IFC foi
utilizado o coeficiente Gama (G) de Goodman e Kruskal. O coeficiente (G) ¢
utilizadd quando se deseja medir o grau de associagdo entre varidveis
mensuradas ao nivel ordinal. Este coeficiente oscila entre (- )1 e (+)1. Em
termos de grau de associagio, quanto mais proximo de 1(um) em modulo,
maior € a for¢a da associagdo. Dessa maneira, valores muito proximos de zero
ou zero representam associagdo fraca ou auséncia de associagdo, isto €, 0s
fatores analisados sdo independentes entre si (Goodman e Kruskal, 1954;

Levin, 1987).
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Considerando que o INNISS ¢é obtido a partir das variaveis classe de ferida,
duraggo da cirurgia € ASA, resolveu-se explorar o poder destas variaveis no
sentido de discriminar a ocorréncia ou nio de IFC. Para isto foi utilizada a

técnica de analise discriminante.

Para exploragio do indice como um fator de risco foi empregada a técnica de
regressdo logistica para estimar um modelo de relaco enfre o INNISS e essas
mesmas variaveis. As duas técnicas empregadas, analise discriminante e
regressdo logistica, serviram para medir a tendéncia de associa¢do entre o

indice e risco de IFC.

Tempo de internagdo global, tempo de internagfio pré-operatério € tempo de

internagéo pds-operatorio:

Para comparar o tempo de internagdo com a condigdo de infecg@o, inicialmente
utilizou-se a técnica de anlise de varidncia paramétrica (ANOVA). Quando a
suposigdo de homocedasticidade (igualdade de variancia) entre grupos nio foi
atendida, passou-se entfio a utilizar o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis,

ANOVA, teste da mediana.
Idade:

Para analise da idade empregou-se os mesmos testes estatisticos aplicados na

analise dos tempos de permanéncia (item acima)
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e Duracdo da Cirurgia:

Para andlise da duragdo da cirurgia, calculou-se média, desvio padrio e
mediana dos grupos com e sem IFC. Foi também calculado o posto percentil
dos tempos cirirgicos de todos os procedimentos estudados e agrupados
dentro da cada uma das categorias cirargicas empregadas. Os pontos utilizados
foram os quartis (25%, 50% e 75%) e o ponto de corte considerado para
classificagdo prolongada da cirurgia foi 0 mesmo do Sistema NNIS, ou seja
75%. Esta técnica foi realizada para comparagdo do ponto de corte do

presente estudo com aquele do Sistema NNIS.

Para composi¢do do INNISS, utilizou-se o ponto de corte preconizado pelo
Sistema NNIS ¢ ndo aquele calculado para os procedimentos cirirgicos

estudados no presente estudo (Anexo 6).



5- RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram registrados os dados referentes a um total de
2377 pacientes submetidos a um procedimento cinirgico, que preencheu os critérios de
inclusdo e exclusdo descritos na metodologia do estudo. Estes procedimentos cirirgicos
foram agrupados em 35 categorias cirirgicas, de acordo com a classsificagdo da CID- 9*

revisdo. O nmimero de cirurgias constantes em cada categoria pode ser visto na Tabela I.



Tabela I - Taxas de IFC por Categoria Cinirgica - HU - UFSC (1993-1994)

101

CATEGORIA CIRURGICA S/IFC % IFC % TOTAL %
_(N)

Amputacdo de membros 69 87,3 10 12,7 79 3,3
Apendicectomia 172 95,0 9 5,0 181 7.6
Cirurgia do ducto biliar, figado 32 82,1 7 18,0 39 1,6
ou pancreatica .

Cirurgia cardiaca 1 100,0 0 0,0 1 0,0
Colecistectomia 173 94,5 10 556 183 7.7
Cirurgia de célon 69 75,8 22 24,2 91 3.8
Fusdes/ Artrose 10 100,0 0 0,0 10 0,4
Reducgéo aberta de fratura 130 96,3 5 3,7 135 5,7
Cirurgia gastrica 87 85,3 15 14,7 102 4,3
Hemiorrafia 296 96,7 10 3.3 306 12,9
Cirurgia de cabega e pescogo 18 90,0 2 10,0 20 0,8
Histerectomia abdominal 61 92,4 5 7,6 66 2,8
Mastectomia 21 95,5 1 4,6 22 0,9
Nefrectomia 19 90,5 2 9,5 21 0,9
Outros procedimentos do 5 100,0 0 0,0 5 0,2
sistema linfatico

Qutros procedimentos do 43 97,7 1 2,3 44 1,9
ouvido, nariz, boca ou faringe :

Outros procedimentos do a7 100,0 0 0,0 47 2,0
sistema endécrino

Outros procedimentos do olho 8 100,0 0 0,0 8 0,3
Outros procedimentos do 44 91,7 4 8,3 48 2,0
sistema digestivo

Outros procedimentos do 183 92,7 12 73 165 6,9
sistema geniturinario '

Outros procedimentos 89 97.8 2 2,2 91 3,8
musculo-esqueléticos .

Outros procedimentos do 12 100,0 0 0,0 12 0,5
sistema nervoso

Outros procedimentos 74 98,7 1 1,3 75 3,2
obstétricos

Outros procedimentos do 4 80,0 1 20,0 5 0,2
sistema respiratério

Outros procedimentos do 77 97,5 2 2,5 79 3,3
sistema tegumentar

Prétese articular 6 100,0 0 0,0 6 0,3
Prostatectomia 20 83,3 4 16,7 24 1,0
Cirurgia de intestino delgado 14 82,4 3 17,7 17 0,7
Enxerto de pele 70 97,2 2 2,8 72 3,0
Esplenectomia 18 100,0 ] 0,0 18 0,8
Cirurgia do torax 29 96,7 1 3,3 30 1,3
Transplante de érgao 3 100,0 0 0,0 3 0,1
Histerectomia vaginal 31 100,0 0 0,0 31 1,3

~ Cirurgia vascular 146 91,8 13 8,2 169 6,7

Laparatomia 164 90,1 18 9.9 182 7.7

IFC = Infecgdo de ferida cirurgica

S/ IFC = Sem infecgdo de ferida cirurgica

N = Numero total de cirurgias por categoria



102

Foram diagnosticadas 162 IFC nestes procedimentos cirtirgicos, o0 que
correspondeu a uma taxa de 6,8%. Podem também ser observadas na Tabela I, as taxas de
IFC referentes as vérias categorias cinirgicas. Observou-se variagdes de 0,0 a 24,2%,
sendo que os valores extremos geralmente estdo associados aos procedimentos cuja

amostra € pequena.

Dentre as 162 IFC, 112 (69,1%) foram consideradas superficiais € 50 (30,9%)

profundas, de acordo com o sitio anatomico em que foram diagnosticadas.

Dos 2377 procedimentos cirtirgicos, 1286 (54,1%) foram realizados em pacientes
do sexo masculino e 1091 (45,9%) do sexo feminino. Verificou-se maior freqiéncia de
IFC em pacientes do sexo masculino (p=0,004). As taxas referentes as IFC distribuidas por

sexo podem ser vistas na Figura 1.
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Figura 1 - Incidéncia de Infec¢do de Ferida Cinirgica segundo sexo. HU - UFSC (1993-1994).
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Em relagdo a idade dos pacientes submetidos aos procedimentos analisados,
obteve-se uma média de 44,5 anos e desvio padrdo de 19,6 anos. Quando se comparou o
grupo de pacientes em que a IFC esteve presente com o grupo em que a IFC nio esteve
presente, observou- se uma média de idade de 51 anos e desvio padrio de 19,0 anos para o
primeiro grupo e 44,0 anos e desvio padrdo de 19,6 anos para o segundo. Como ndo foi
atendida a homogeneidade de varidncia entre grupos (p=0,000000), passou-se a utilizar o
teste da mediana ou de Kruskal-Wallis. O valor da mediana para o grupo com IFC foi de
53,0 anos e para o grupo sem IFC foi de 42,0 anos (p=0,000). Estes resultados sdo
demonstrados na Figura 2. Quando se passou a comparar idade com o estado clinico do
paciente obtido através do ASA, observou-se que & medida em que houve aumento do
escore ASA, houve também aumento da idade, tanto no grupo com IFC como no grupo

sem IFC (Figura 3).

1o

sof ... )

sofp .

10ADE

0t J

10

——— ] = Min-Max
: 1 25%-75%
) 2 o Valor Mediana

CODINF

Legenda: 0 = pacientes sem infec¢do de ferida cinirgica
2 = pacientes com infecgdo de ferida cirargica
CODINF = Cédigo de Infecgio

Figura 2 - Diferencas de idade entre pacientes infectados e nio infectados. HU - UFSC (1993-
1994).
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Legenda: ASA = Sociedade Americana de Anestesiologistas (1, 2, 3, 4)
CODINF = Cdédigo de Infecgio

Figura 3 - Diferencas de idade ¢ estado fisico pelos escores ASA 1, 2, 3, 4 entre infectados €
nio infectados. HU - UFSC (1993-1994).

5.1- AS VARIAVEIS CONSTANTES DO iNDICE DE RISCO.

Na Tabela 1, sdo apresentadas as taxas de IFC de acordo com a classe de ferida e
escore ASA. Verificou-se no presente estudo uma taxa mais elevada de IFC em cirurgias
potencialmente contaminadas do que em cirurgias contaminadas e infectadas. A classe de
ferida mostrou-se um fraco preditor de IFC (G=0,21). Quando se comparou classe de
ferida e escore ASA como preditores isolados de IFC, o escore ASA se mostrou melhor

do que a classe de ferida conforme se pode observar na Tabela I1.
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Tabela IN - Taxas de Infeccdo de Ferida Cirtrgica (IFC) entre 2377 Cirurgias por
Classificagdo Tradicional da Ferida e Escore ASA - HU - UFSC (1993-
1994)

Fator de Risco Porcentagem de Cirurgias Taxa IFC

Classe de Ferida (G=0,21)

Limpa 40,0 3,9
Potencialmente Contaminada 23,1 10,2
Contaminada 27,8 7,7
Infectada 9,1 8,3
Escore ASA (G=0,43)
I 29,5 2,6
2 46,6 6,7
3 18,8 11,6
4 4,3 15,9
5

0,4 0,0

ASA = Sociedade Americana de Anestesiologistas
IFC = Taxa de Infecgiio de Ferida Cinirgica por 100 Cirurgias
G = Coeficiente de Correlagdo de Goodman-Kruskal

A Tabela III mostra as taxas de IFC de acordo com o ponto de corte proposto
pelo Sistema NNIS para duragdo da cirurgia. Entre os procedimentos estudados,
observou-se que 38,9% deles apresentaram um tempo cirirgico mais prolongado do que o

ponto de corte proposto pelo Sistema NNIS.
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Tabela III - Taxas de Infecgdo de Ferida Cirirgica (IFC) em Relagdo ao Ponto de Corte
da Duracgdo da Cirurgia - HU - UFSC (1993-1994)

Ponto de Corte IFC ausente IFC presente Total
0 1383 70 1453
95,2 % 48 % 61,1 %
62,4 % 43,2 %
1 832 92 924
90,0 % 10,0 % 38,9
37,6 % 56,8 %
Total 2215 162 2377
93,2 % 6,8 %
[ _

Na Tabela IV, estio dispostas as categorias cirirgicas do presente estudo,
distribuidas nos quartis 25%, 50% e 75% respectivamente e o ponto de corte que
“corresponde ao quartil 75%. Observou-se que somente 37,1% das categorias cirirgicas

estudadas apresentou um ponto de corte semelhante ao preconizado pelo sistema NNIS.

A duragdo da cirurgia foi significativamente maior nos procedimentos em que a
IFC esteve presente, quando comparada aos procedimentos em que esta n3o esteve
presente (p=0,000000). No grupo com IFC, a média, desvio padrdo e¢ mediana foram
181,8; 115,9 e 165,0 minutos, respectivamente, enquanto que no grupo sem IFC, estes

valores foram 119,4; 72,2 e 105,0 minutos, respectivamente.
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Tabela IV - Distribuicdo da Duracdo da Cirurgia por Categoria Cirargica - HU - UFSC
(1993-1994) ‘

QUARTIS (MINUTOS)

CATEGORIA CIRURGICA NUMERO PONTO DE
DE 25% 50% 75% CORTE
CIRURGIAS {HORAS)
Amputagdo de membros 79 40 50 72 1
Apendicectomia 181 60 80 105 2
Cirurgia do ducto biliar, figado 39 105 180 212 4
ou pancredtica
Cirurgia cardfaca 01 - - -
Colecistectomia 183 105 135 170 3
Cirurgia de célon 91 125 190 240 4
Fusbes / Artrose 10 57 150 210 4
Redugao aberta de fratura 135 75 105 162 3
Cirurgia gastrica 102 135 195 242 4
Hemiorrafia 306 65 80 117 2
Cirurgia de cabeca e pescogo 20 100 167 220 4
Histerectomia abdominal 66 140 © 180 227 4
Mastectomia 22 72 127 167 3
Nefrectomia 21 90 140 192 3
Outros procedimentos do 05 60 90 112 2
sistema linfatico .
Outros procedimentos do 44 60 70 85 1
ouvido, nariz, boca ou faringe
Outros procedimentos do 47 102 135 180 3
sistema enddcrino
Outros procedimentos do olho 08 60 82 90 . 2
Outros procedimentos do 48 60 115 240 4
sistema digestivo
Outros procedimentos do 165 60 90 120 2
sistema geniturindrio
Outros procedimentos 9 60 95 137 2
musculo-esqueléticos
QOutros procedimentos do 12 45 67 85 1
sistema nervoso
Outros procedimentos 75 70 100 132 2
obstétricos
Outros procedimentos do 05 50 100 105 2
sistema respiratério
Outros procedimentos do 79 30 50 67 1
sistema tegumentar
Prétese articular 06 92 187 215 4
Prostatectomia 24 85 105 130 2
Cirurgia de intestino delgado 17 105 135 167 3
Enxerto de pele 72 60 70 106 2
Esplenectomia 18 105 122 140 2
Cirurgia do térax 30 65 90 175 3
Transplante de érgao 03 - 340 -
Histerectomia vaginal 31 120 150 205 3
Cirurgia vascular 169 102 150 202 3
Laparatomia . 182 82 110 150 3
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5.2- O iINDICE DE RISCO

As taxas de IFC de acordo com os vérios escores do indice de risco proposto pelo
Sistema NNIS (INNISS), e composto pelas varidveis classe de ferida, escore ASA e

duracdo da cirurgia, agrupadas de acordo com os pontos de corte descritos, podem ser

vistas na Figura 4.
18 16,7
'g 15+ G=0,38
o
.E. 124 11,2
o 9.
b= 5,7
[ =] y
S 6+ 38
.
0 +
) 1 2 3
indices de Risco
Perc. Girurgias 32,4 39,9 23,4 43

Legenda: G = Coeficiente de Correlagio Goodman-Kruskal

Figura 4 - Taxas de Infecgdo de Ferida Cirargica (IFC) dentro das categorias do fndice de
Risco do Paciente Cinirgico do Sistema Nacional de Vigilincia das Infecges
Hospitalares HU - UFSC (1993-1994).

Este indice se mostrou um melhor preditor de IFC do que a classificagdo

tradicional de feridas ou classe de ferida (G=0,38).

Constatou-se que houve uma elevagdo progressi\}a das taxas de IFC a medida
que aumentou o nimero de fatores de risco presentes. Para aqueles pacientes sem nenhum

fator de risco presente foi de 3,8%, enquanto que para aqueles com trés fatores de risco
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presentes, a taxa alcangou valor tdo elevado quanto 16,8%. A presenca de cada fator de

risco adicional aumentou em cerca de 1,5 vezes o risco de IFC.

Com a utilizagéo da andlise discriminante, demonstrou-se que apenas as variaveis
duragdo da cirurgia e ASA tiveram o poder de discriminagio para previsio de IFC. Os
valores de p para as varidveis que compdem o indice sdo os seguintes: classe de ferida, p=

0,520365; duragéio da cirurgia, p= 0,000006 e ASA, p= 0,000000.

Quando se empregou a regressdo logistica, notou-se que o coeficiente da variavel
classe de ferida (PC) foi de aproximadamente zero, indicando um fraco grau de associagfo

com o indice.

Verificou-se portanto, que estas duas técnicas de anilise levaram a uma mesma
concluséo, ou seja, no presente estudo a classe de ferida nfo se mostrou um bom preditor

de IFC.

As vérias categorias cirurgicas distribuidas entre os quatro escores do indice de
risco do Sistema NNIS (INNISS) com suas respectivas taxas de IFC, foram apresentadas
na Tabela V. Entre as 35 categorias cirirgicas, somente 10 apresentaram vaior de p<0,05.
Colecistectomia, herniorrafia, cirurgia de cabeca e pescogo, "outras cirurgias do sistema
geniturinario”, enxerto de pele, cirurgia vascular e laparotomia mostraram uma correlagéo

positiva ou seja, as taxas de IFC foram maiores a medida que um maior nimero de fatores

de risco se achava presente.
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Tabela V- Risco de Infecgdo de acordo com INNISS de IFC e Categoria Cinirgica - HU -
UFSC (1993-1994).

0 1 2 3 G
Categoria Cirdrgica N taxa N taxa N taxa N taxa

Amputagdo de membros 13 23,1 46 13,0 19 53 1 0,0 -0,45
Apendicectomia 0 0,0 53 1,9 122 6,6 6 0,0 0,42
Cirurgia do ducto biliar, figado 5 20,0 12 8,3 17 23,5 5 20,0 0,20
ou pancreatica
Cirurgia cardiaca 1 0,0 0 - 0 - 0 - -
Colecistectomia 34 0,0 101 4,0 39 10,3 9 22,2 0,67*
Cirurgia do cblon 27 11,1 34 29,4 24 37,6 6 0,0 0,26
FuséGes / Artrose 3 0,0 5 0,0 2 0,0 0 - -
Redugéo aberta de fratura 69 2,9 56 1,8 10 20,0 0 - 0,39
Cirurgia géstrica 185 13,3 43 9,3 32 18,8 12 25,0 0,27
Hemiorrafia 217 2,3 74 54 13 7,7 2 0,0 0,40*
Cirurgia de cabeca e pescogo 6 0,0 7 0,0 7 28,6 0 - 1,00*
Histerectomia abdominal 7 14,3 44 2,3 14 21,4 1 0,0 0,37
Mastectomia 11 0,0 9 11,1 2 0,0 0 - 0,69
Nefrectomia 18 1.1 3 0,0 0 - 0 - -1,00
Outras cirurgias do sistema 2 0,0 3 0,0 0 - 0 - -
linfatico
Outras cirurgias do ouvido, 37 2,7 5 0,0 2 0,0 0 - -1,00
nariz, boca e faringe
Outras cirurgias do sistema 18 0,0 22 0,0 5 0,0 2 0,0 -
endoécrino
Outras cirurgias do olho 1 0,0 7 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Outras cirurgias do sistema 3 0,0 21 9,5 21 9,5 3 0,0 0,00
digestivo
Outras cirurgias do sistema 41 0,0 87 58 35 14,3 2 100,0 0,76*
geniturinario
Outros procedimentos 52 1,9 32 3.1 7 0,0 o] - -
miusculo-esqueléticos
Outras cirurgias do sistema 3 0,0 9 0,0 0 - 0 - -
nervoso
Qutros procedimentos 7 0,0 44 0,0 18 5,6 6 0,0 0,78
obstétricos

-

Outros procedimentos do
sistema respiratério

0,0 2 0,0 2 50,0 5 20,0 1,00

Outros procedimentos do 27 7,4 50 0,0 2 0,0 0 - -1,00*
sistema tegumentar

Prétese articular 0 0,0 3 0,0 3 0,0 0 0,0 -
Prostatectomia 9 33,3 13 7.7 2 0,0 0 - -0,76*
Cirurgia do intestino delgado 0 - 4 50,0 12 8,3 1 0,0 -0,85*
Enxerto de pele 51 0,0 20 10,0 1 0,0 0 - 0,96*
Esplenectomia 3 0,0 9 0,0 4 0,0 2 0,0 -
Cirurgia de térax 6 0,0 12 0,0 1" 9,1 1 0,0 0,89
Transplante de 6rgédo 0 - 2 0,0 1 0,0 0 - -
Histerectomia vaginal 0 - 13 0,0 16 0,0 2 0,0

Cirurgia vascular 70 4,3 57 8,8 30 16,7 2 0,0 0,41*
Laparatomia 15 0,0 48 6,3 82 8,5 37 21,6 0,50*

IFC = Infecg@o de ferida cirtrgica

N = Numero de cirurgias

Taxa = Numero de infecgdes de ferida cirurgica por 100 cirurgias
G = Coeficiente de correlagéo de Goodman-Kruskal

*P < 0,06
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Ja em "outros procedimentos do sistema tegumentar”, prostatectomia e cirurgia
do intestino delgado observou-se uma correlaqﬁo' negativa, ou seja, as taxas de IFC foram

maiores a medida que o nimero de fatores de risco diminuiu.

5.3- iINDICE DE RISCO E CLASSE DE FERIDA

Quando se analisou cada uma das categorias do Sistema de Ferida Tradicional ou
Classe de Ferida em relagdo ao indice de risco, verificou-se que as taxas de IFC

aumentaram progressivamente com o acréscimo do niimero de fatores de risco.

Dos 2377 pacientes submetidos aos procedimentos cinirgicos estudados, 951
foram classificados como tendo uma cirurgia limpa. A distribuicio destes pacientes entre
os escores do INNISS foi a seguinte: 61,6% sem nenhum fator de risco, 31,9% com um
fator de risco e os restantes 6,5% com dois fatores de risco presentes. As taxas de IFC
dentro dos trés escbres 0, 1 e 2 foram de 2,7%, 4,3% e 12,9%, respectivamente,
demonstrando que nem todo paciente que se submeteu a uma cirurgia limpa apresentou o

mesmo risco de adquirir uma IFC (figura 5).
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Legenda: G = Coeficiente de Correlagdo Goodman-Kruskal

Figura 5 - Taxas de Infec¢iio de Ferida Cirtrgica (IFC) por classe de ferida e indice de risco do
paciente cirtirgico do Sistema Nacional de Vigilincia das Infecgbes Hospitalares
(NNISS). HU - UFSC (1993-1994).

Constatou-se uma situa¢do semelhante para as outras trés categorias de classe de
ferida, principalmente quando se analisou as cirurgias contaminadas ¢ as infectadas. Em
relagio as cirurgias potencialmente contaminadas, notou-se que mesmo aquelas sem a
presenca do fator de risco, ja apresentaram um risco elevado de IFC. Isto provavelmente
se deveu aos tipos de procedimentos cirtrgicos classificados dentro desta classe de ferida,
tais como as cirurgias eletivas de célon. Outros fatores que ndo o estado clinico do
paciente e a duragdo prolongada da cirurgia aumentaram o risco de IFC. Constatou-se este
fato principalmente quando se comparou as cirurgias potencialmennte contaminadas com

as infectadas. As cirurgias infectadas com um fator de risco mostraram uma taxa de IFC de
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3,6%, enquanto que as potencialmente contaminadas sem nenhum fator de risco

mostraram uma taxa de IFC de 7,0%.

5.4- PERMANENCIA HOSPITALAR

Tempo De Internacéio Global (TEMPINTE):

A média do tempo de internacdo para toda a amostra, ou seja, os 2377 pacientes
estudados foi de 14,5 dias com desvio padrdo de 16,7 dias. Quando se analisou os grupos
com e sem IFC como grupos distintos, os resultados foram os seguintes: a média para os
pacientes com IFC foi de 34,0 dias e desvio padrdo de 24,8 dias e para aqueles sem IFC,
13,1 dias e desvio padrdo de 15,0 dias. Como a suposi¢do de homogeneidade de varidncia
entre grupos nio foi atendida (p=0,000000), mesmo quando foram retirados os valores

discrepantes, passou-se a utilizar o teste da mediana (Figura 6).

—_
&
é

. _L vl I Min-Méax

—_— 3 25%-75%

w 0 ' ; > o Mediana

CODINF

Legenda: 0 = pacientes sem infecgdo de ferida cinirgica
2 = pacientes com infec¢do de ferida cinirgica

Figura 6 - Diferencas do tempo de internagdo global entre pacientes infectados e nio infectados,
excluindo valores considerados discrepantes. HU - UFSC (1993-1994).
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A mediana para 0 grupo com a presenga de IFC foi de 28,0 dias, enquanto que

para o grupo sem IFC foi de 8,0 dias (p=0,0000). Estes resultados podem ser vistos na

Figura 7.
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Legenda: 0 = pacientes sem infecgiio de ferida cirargica
2 = pacientes com infecgdo de ferida cirirgica
Codinf = Cédigo de Infecgdo

Figura 7 - Diferengas do tempo de internagio global entre pacientes infectados e niio infectados.
HU - UFSC (1993-1994).

Tempo de Internacéo Pré-Operatério (TIP):

Para testar a influéncia do TIP no desenvolvimento de IFC, procedeu-se da

nesma maneira que para o tempo de internagdo global.

A média para o grupo com IFC foi de 9,7 e desvio padrdo de 12,3 dias, enquanto
que para o grupo sem a presencga de IFC foi de 6,3 dias e desvio padrdo de 9,5 dias. Como
ndo foi atendida a suposigio de homogeneidade de varidncia, mesmo quando foram

excluidos os valores discrepantes (p=0,00069), partiu-se para o teste da mediana (Figura
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8). A mediana do TIP para os pacientes com IFC foi de 7,0 dias e para aqueles sem IFC,

3,0 dias (p=0,0001 Figura 9).
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Legenda: 0 = pacientes sem infecgio de ferida cirargica
2 = pacientes com infecgfo de ferida cirargica
Codinf = Cédigo de Infecgio

Figura 8 - Diferengas do tempo de internagfio pré-operatério entre pacientes infectados e ndo
infectados, excluindo valores considerados discrepantes. HU - UFSC (1993-1994).
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Legenda: 0 = pacientes sem infec¢do de ferida cirtirgica
2 = pacientes com infecgdo de ferida cirtirgica
Codinf = Cédigo de Infecgiio

Figura 9 - Diferen¢as do tempo de internagio pré-operatorio entre pacientes infectados e nio
infectados. HU - UFSC (1993-1994).
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Tempo de Internagio Pés Operatério( TEMPPOS):

Para avaliar as conseqiiéncias (morbidade e custos) pelo desenvolvimento das
IFC, calculou-se a média de dias de permanéncia no periodo pos-operatorio para
comparar com a condi¢do de infecgio. A média do TEMPPOS para toda a amostra
estudada foi de 8,1 e desvio padrdo de 12,0 dias. Para o grupo com IFC, a média alcangou
o valor de 24,3 e desvio padrdo de 19,0 dias, enquanto que para o grupo sem IFC foi de
7,0 dias e desvio padrdo de 10,0 dias. Como a homogeneidade de varidncia entre grupos
ndo foi atendida (p=0,000000), empregou-se o teste da mediana. Os valores da mediana
para toda a amostra, para o grupo com IFC e para o grupo sem IFC foram 4,0 dias; 18,5
dias e 4,0 dias, respectivamente (p=0,000). A Figura 10 mostra os achados descritos

acima.
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Legenda: 0 = pacientes sem infecgdio de ferida cirirgica
2 = pacientes com infec¢do de ferida cinirgica
Codinf = Cédigo de Infecgdo

Figura 10 - Diferengas do tempo de intemagido pés-operatério entre pacientes infectados e nio
mfectados. HU - UFSC (1993-1994).
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5.5- DESCRICAO DE OUTROS FATORES CONSTANTES DO
COMPONENTE DE VIGILANCIA DO PACIENTE CIRURGICO

Os fatores tipo de anestesia, condigdo ciriirgica de emergéncia ou eletiva, protese

e trauma também foram obtidos e analisados.

Dos 2377 pacientes estudados, 1489 (62,6%) foram submetidos a anestesia geral,
e 888 (37,4%) a anmestesia regional. Dos pacientes, 123 (8,3%) apresentaram IFC no

primeiro grupo € 39 (4,4%) no segundo grupo, sendo esta diferenca estatisticamente

significativa (p=0,000, Figura 11).
- [ ] Infecgdo de Ferida Cirtrgica
S 70 ¢ 62,6
(7]
3
[~
2 37,4
235
@D
-
S 4,4 8.3
R G
n= 2377 Tipo de Anestesia
p = 0,000

Legenda: R = Regional
G = Geral

Figura 11 - Incidéncia de Infecgdo de Ferida Cirlirgica segundo o tipo de anestesia. HU - UFSC
(1993-1994).

Em relagio a condigdo cirurgica, dos 2377 pacientes, 459 (19,3%) foram
submetidos a um procedimento considerado de emergéncia e destes pacientes 33 (7,2%)

desenvolveram IFC. Foram submetidos a um procedimento considerado eletivo 1918
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(80,7%) e 129 (6,7%) destes desenvolveram IFC. Esta diferenga ndo foi significativa

(p=0,723, Figura 12).

90 T 80,7
[_] Infecgio de Ferida Cirtrgica

60 T

30 T 19,3
6,7 7,2

Numero de pacientes (%)

Emergéncia

Legenda: N = Nio
S =Sim

Figura 12 - Incidéncia de Infecgio de Ferida Cirdrgica segundo a condigio de emergéncia. HU -
UFSC (1993-1994).

Quanto a utilizagdo de prétese, 110 (4,6%) pacientes foram submetidos a um
procedimento cirirgico em que o seu uso foi necessario, e destes, 12 (10,9)
desenvolveram IFC. Néo fizeram uso de prétese 2267 (95,3%), sendo o nimero de IFC
nestes pacientes 150, o que representou uma taxa de 6,6%. A diferenca entre os grupos
ndo foi significativa (p=0,081), devendo-se provavelmente ao tamanho da amostra do

grupo que utilizou prétese. Figura 13.
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Figura 13 - Incidéncia de Infecgdo de Ferida Cirdrgica segundo wtilizagdo da prétese. HU -
UFSC (1993-1994).

O HU-UFSC ndo é um hospital de referéncia para pacientes traumatizados,
principalmente porque nio conta com um servico de neurocirurgia. Desta maneira, na
amostra estudada, apenas 135 (5,7%) foram submetidos a um procedimento cirirgico em

decorréncia de trauma. Entre estes pacientes, 10 (7,4%) desenvolveram IFC.

A grande maioria dos pacientes, ou seja, 2242 (94,3%) foi operada por um outro
diagnostico que ndo trauma e destes, 152 (6,8%) apresentaram IFC. Nesta situagdo a

diferenca também ndo foi significativa (p=0,778, Figura 14).
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Figura 14 - Incidéncia de Infecgiio de Ferida Cinirgica segundo a presenga de trauma. HU -
UFSC (1993-1994).



6- DISCUSSAO

A avaliagdo da qualidade das agGes e dos servicos de saide é fundamental. O
melhor conhecimento do desempenho nos servigos constitui um elemento da maior
relevéancia na progressiva caracteriza¢do do que deve ser considerado um sistema de satide

desejavel, economicamente acessivel ao pais (Pereira, 1995b).

Virios sdo os indicadores empregados na avaliagdo rotineira dos servigos de
saide e encontram-se, entre eles, aqueles relacionados as infec¢bes hospitalares. Os
indicadores de satide passam a ser utilizados, na pratica, quando se mostram relevantes, ou
seja, quando possibilitam retratar com fidedignidade e praticidade, seguidos os preceitos
éticos, os aspectos da satide individual ou coletiva para os quais foram propostos (Decker,
1991; Kritchevsky et al, 1995; Nettelman, 1995; Patterson, 1995; Pereira, 1995a;

Simmons e Kritchevsky, 1995).

O Sistema NNIS do CDC vem desenvolvendo e refinando algumas medidas ja
existentes de incidéncia das infecgdes hospitalares, desde 1969. A partir da compreensdo
que as infecgdes hospitalares sdo expressdes do resultado da assisténcia ou decorrentes de
outros processos associados, esse sistema vem alcangando a mais ampla aplicagdo com

indicadores de qualidade nessa drea. A metodologia NNISS ¢ um vantajoso referencial
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com o qual indicadores em infecgGes hospitalares de outros pesquisadores podem ser

comparados (Scheckler, 1994).

Atualmente, o Sistema NNIS verifica taxas de IFC, estratificadas, por um indice
de risco que € dirigido a populagdo de pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos
especificos. Estas taxas de IFC, separadas em agrupamentos ou classes, levam em conta

diferentes riscos de infecgdo.

A estratificagdio em um escore de risco composto, que considera estado fisico
geral do paciente, classificagdo da contaminagdo da ferida e duragdo do procedimento,
produz comparagdes mais compreensiveis do que o agrupamento de todos os numeradores
de IFC ou mesmo a estratificagdo pelo Sistema Tradicional de Classificagio de Feridas.
Esse tipo de indicador € capaz, entdo, de discriminar corretamente um dado evento de
outro, assim como detectar as mudangas ocorridas com o passar do tempo. Dessa maneira,
o indice corrigido para IFC proposto pelo Sistema NNIS permite comparagdes tanto entre
hospitais, como em momentos diferentes na mesma instituicio (Quality Indicator Study
Group, 1995), possibilitando uma andlise histérica, o que é largamente recomendado pela

epidemiologia.

Analisou-se, no presente estudo, a aplicabilidade da metodologia do Sistema
NNIS em um hospital universitario brasileiro, por meio da avaliagdo do modelo preditivo

de IFC que deu origem ao indice de medida de risco intrinseco.

Quanto aos aspectos técmico-administrativos, observou-se simplicidade e
facilidade na obtencdo dos dados constantes da metodologia aplicada. A maioria dos dados
fazia parte do prontudrio do paciente, ou seja, jo eram preenchidos e foram facilmente

transcritos para a Ficha de Notificacdo de InfecgGes Hospitalares e Antibioticoterapia do
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HU-UFSC, adaptada para inclusdo do componente de vigilincia do paciente cinirgico.
Essa opinido € explicitada por outros pesquisadores e qualifica o indice de risco de IFC do
Sistema NNIS como vantajoso neste aspecto em relagio aos demais indices existentes

(Nichols, 1991; Quality Indicator Study Group, 1995).

Acerca do custo operacional, pode-se dizer que ndo houve necessidade de
recursos materiais ¢ humanos extras para realizagdo da pesquisa, haja vista que os recursos
de informatica existentes no hospital de estudo foram suficientes para o processamento e
analise dos dados, ndo sendo necessaria a compra de programas especiais, como os que
sdo utilizados pela rede de hospitais pertencentes ao Sistema NNIS (Emori et al., 1991).
Isso mostra ainda que a metodologia aplicada € compativel com hospitais brasileiros, que
em sua grande maioria dispde de recursos limitados para a execucdo dos PCIH, seja no

que se refere a recursos humanos e tecnologias, principalmente relacionados a informatica.

Quando se avaliou a questdo ética, verificou-se que a coleta de dados ndo
acarretou maleficios ou prejuizos as pessoas investigadas, qualificando-o quanto a este

aspecto como um bom indicador (Pereira, 1995a,b).Anexo 7.

A técnica de vigilincia empregada no estudo foi a de Controle Tradicional de
Infecgdo. Isto porque tanto a observa¢do direta das feridas cirirgicas, como as técnicas

tradicionais de vigilancia das infecgdes, sdo aceitdveis para a busca dos casos de IFC.

Relatos na literatura sobre controle de infec¢do tém referido confianga nas
técnicas tradicionais de controle de infecg@o para procura dos casos através da revisao de
“Kardexes” (planos de cuidados de enfermagem), pronturios ou dados de microbiologia
(Wenzel et al., 1976; Burns e Dippe, 1982; Haley et al., 1985c¢, Collier et al., 1987; Gil-

Egea et al, 1987). Em revisdes de metodologias de vigilincia, a sensibilidade destas
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técnicas foi a seguinte: relatos microbiologicos (33-65%), Kardex (85%), revisdo
retrospectiva de prontuarios (66 - 80%) e revisdo total de prontuarios (90%) (Wenzel et

al., 1976; Haley et al., 1980; Ballow e Schentag, 1992).

Froggatt e Mayhall (1989) validaram técnicas tradicionais de vigildncia de
controle de IFC, utilizando um observador padrdo-ouro e relataram uma sensibilidade de

89,7% e uma especificidade de 99,5%.

Um outro estudo, comparando as duas técnicas de vigildncia, também encontrou
resultados muito semelhantes, demonstrando que técnicas tradicionais de vigildncia de
mfecgdo tém a mesma sensibilidade para detecgdo de IFC, assim como para identificagdo
de outros tipos de infec¢des nosocomiais, e que dados precisos sobre IFC podem ser

coletados sem exame direto da feridas cinirgicas (Cardo et al., 1993).

A utilizagdo de computadores centrais em hospitais pode facilitar o trabalho de
vigilancia, pois os dados de farmacia, radiologia e laboratério (incluindo mi&oﬁologia),
podem ser obtidos rapidamente. Esses dados, junto com graficos de febre e planos de
enfermagem, podem identificar pacientes para os quais a revisdo dos prontudrios deveria
ser realizada. Em tal sistema de vigilancia foi encontrada uma sensibilidade de 81% ¢ uma

especificidade de 97% (Broderick et al., 1990).

Como a vigilancia no presente estudo reuniu visitas periédicas as enfermarias para
obtencdo de informagdes sobre IFC, revisdo total do prontuario e estudo de prevaléncia
semanal para avaliagdo da vigilancia conduzida e, além disso, os profissionais de controle
de infecgdo que participaram do processo possuiam experiéncia suficiente nesta area, este

processo metodolégico permite alcancar niveis elevados de sensibilidade e especificidade.
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Entre 19% e 65% das IFC sdo diagnosticadas apos a alta hospitalar ( Polk et al,,
1980; Burns e Dippe, 1982; Brown et al., 1987; Byme et al., 1994). Alguns pesquisadores
identificaram um limite 6timo de vigilancia de 28 dias no pds-operatério para detecgdo de

98% das IFC.

O nimero de IFC diagnosticadas diminui .com permanéncias hospitalares
reduzidas € com o nimero cada vez maior de procedimentos cirlirgicos realizados em

pacientes externos, para os quais ndo se tem ainda recomendacdes oficiais de vigilincia.

Uma das limitagGes do nosso estudo € que ndo foi conduzida vigildncia pos alta
formal face as dificuldades para realizagdo de tal processo. Entretanto convém destacar
que a grande maioria dos pacientes atendidos no HU-UFSC ndo possui convénios de saude
e procura o hospital porque € piblico e gratuito e, assim, o retorno a consultérios médicos
privados é incipiente. Além disso, muitos pacientes provém do interior do estado, o que
dificulta ainda mais o seu retorno. Isto é agravado ainda pelo nivel sdcio-econémico e

~cultural dos pacientes que n3o permite o envio de questionirios pelo correio, com
perguntas acerca da aquisicio de IFC e nem que se mantenha contato por telefone, ja que
na maioria das vezes ndo dispdem de tal recurso. Por outro lado, em SC,. o sistema de
contra referéncia ou vigilincia compartilhados ainda é inexistente como programa oficial
de intercambio entre os servicos. Mediante isto, as IFC diagnosticadas apds a alta neste
trabalho referem-se somente aquelas de pacientes que reinternaram para o tratamento
dessas infecgdes. Os especialistas em IFC, cuja produgdo técnico-cientifica foi consultada,
reconhecem que a necessidade de vigilincia pds-alta existe e que estudos prospectivos
para comparar diferentes metodologias de vigilincia sdo necessarios (Polk et al.,1980;

Burns ¢ Dippe, 1982; Brown et al., 1987; Law et al.,1990; Byme et al., 1994). Cada
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instituicdo deveria desenvolver e utilizar um sistema de acordo com seus proprios recursos

e caracteristicas epidemiologicas locais.

A definigdo de IFC utilizada no estudo foi aquela proposta pelo CDC em 1988,
com algumas modificagbes efetuadas para aplicagdo da metodologia do Sistema NNIS

(Garner et al., 1988).

Os critérios para definir IFC pelo CDC sdo simples, claros, permitem identificar a
maioria das IFC e podem ser aplicados por diferentes observadores. Ao mesmo tempo, sdo
muito mais amplos do que aqueles preconizados pela OMS. Sdo ainda as defini¢des de IFC
mais utilizadas nos EUA (SHEA et al, 1992) e em varios paises do mundo (Holzheimer et
al., 1990; Kappstein et al., 1992; Cardo et al., 1993; Liu-yi ¢ Shu-qun, 1990; Miholic et
al.,1985; McLaws et al.,, 1988; Grinbaum, 1994) facilitando assim a comparagdo de

estudos acerca de IFC.

Um estudo randomizado, conduzido em hospitais americanos, comparou 0s que
utilizavam a definicio de IFC do CDC com aqueles que ndo o faziam, ou que
empregavam a definicdo modificada, encontrou uma maior acuracia na vigilancia das IFC
no primeiro grupo, sugerindo que a padronizagdo das defini¢des deveria ser recomendada

(Larson et al., 1991).

A par das vantagens apresentadas no presente estudo acerca do Sistema NNIS foi
identificada uma limitagdo em relagdo ao critério "organismo isolado de culturas de liquido
de uma ferida fechada primariamente” (Garner et al., 1988). Isto provavelmente decorre de
que em geral, os profissionais de controle de infecgdo nfio t€ém uma maneira para

determinar como a cultura foi obtida, isto €, se o material enviado ao laboratério foi
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liquido, tecido ou "swab”. Sabe-se que os resultados das culturas obtidas por "swab”, em
sua maioria, sdo duvidosos, ja que podem representar coloniza¢io ¢ ndo infecgdo. Ao
mesmo tempo, a bacterioscopia pelo Gram, pode ser util na determinagfio da significancia
da cultura. Enquanto a situagdo acima pode levar ao diagnéstico de IFC em excesso, a
utilizag@o de antibioticos por qualquer outra razdo pode fornecer resultados negativos de

culturas sem que realmente o sejam.

A par dessa possivel limitagdo, o diagndstico de IFC ndo requer resultados de
cultura. Este ¢ apenas um critério alternativo para ser utilizado quando a secregdo

purulenta esta ausente contribuindo de modo complementar para o diagnéstico.

A taxa geral de incidéncia de IFC de 6,81% identificada no presente estudo pode
ser considerada aceitdvel como uma taxa global, quando comparada com resultados de
outros estudos publicados (Brote et al., 1976; Habte-Gabr et al.,, 1988; McLaws et al.,
1988; Simchem et al., 1988a,b; Holzheimer et al., 1990; Chile, 1993; Nichols, 1991;
Ojiegbe et al., 1990; Ferraz et al., 1992), mas ndo ¢ util epidemiologicamente a menos que
0 ajustamento para variagdes nos riscos de infecgéio extrinsecos e intrinsecos do paciente
seja feito (Nichols, 1991). Entretanto este percentual identificado pode se constituir como

indicador de alerta para melhoria do servigo.

Freqiientemente, estas taxas sio mais elevadas em paises em desenvolvimento
quando comparadas com aquelas dos paises desenvolvidos. Tal fato € atribuido as piores

condi¢des socio-econdmicas existentes nos primeiros (Hutzler, 1973a,b).

McLaws et al. (1988), em um estudo nacional de prevaléncia em IFC conduzido

na Austrlia, demonstraram também que as taxas de infec¢do eram mais elevadas em
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hospitais piblicos do que em hospitais privados. Os autores sugeriram que esta diferenca
poderia ser explicada pela possibilidade que pacientes mais graves e que requeiram

cirurgias mais complexas sdo encaminhados com mais freqiiéncia aos hospitais piiblicos.

Ha que se considerar o nivel da taxa como prenuncio qualitativo e a0 mesmo
tempo como componente de alerta, haja vista tratar-se de um hospital universitario onde as
técnicas cirirgicas sdo aplicadas de modo académico. Por outro lado, h4 que se destacar a
presenca da CCIH-HU-UFSC implantada hd cerca de dez anos, que pode estar
contribuindo para este nivel de percentual. Destaca-se também que a instituicdo tem
somente quinze anos de funcionamento, encontra-se no Sul do Brasil, possui instalagdes
consideradas de bom nivel, se constitui em referéncia para outras Instituicdes e a maioria

dos médicos-cirurgifes sdo docentes.

Consideragoes semelhantes podem ser feitas para as taxas de infecgdo de ferida
cirirgica por categoria cirargica. Quando nio se leva em conta fatores de risco extrinsecos
‘¢ intrinsecos, fica muito dificil definir valores e aceita-los como normais ou nio. Além
disso, a divisdo por categoria cirirgica reduz consideravelmente o tamanho da amostra e

os coeficientes precisam ser interpretados com cuidado.

Nas categorias em que foram verificadas taxas elevadas de IFC, a condugdo de
uma vigildncia efetiva com o relato das taxas aos cirurgides assistentes, a estratificagdo por
fatores de risco relevantes, o aumento do tamanho da amostra e um periodo mais

prolongado de observagdo, seriam necessarios para methor defmigdo do problema.

Quando se analisou as taxas de IFC em relagdo ao sexo, pdde-se observar taxas
mais elevadas em pacientes do sexo masculino. Este achado também ja foi demonstrado

em outros estudos ( Haley et al., 1985a; Bibby et al., 1986; McLaws et al., 1988). Razdes
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para as diferengas em taxas de infec¢do entre homens e mulheres permanecem obscuras.
InfecgBes mais graves foram reconhecidas mais freqiientemente em homens do que em
mulheres. A diferenga entre os dois grupos também ocorreu dentro de categorias cirtrgicas
especificas, acrescentando mais peso a evidéncia de um risco de infecgio diferente para
homens e mulheres. Estudos adicionais sdo necessarios para melhor elucidagio da questéio
acerca desses diferenciais, haja vista que varias hipoteses podem ser suscitadas quando esta
diferenga € encontrada. Até porque, se a repetigdo é esclarecida, pode ser indicado rotinas

assistenciais diferenciadas.

Em relagdo a idade dos pacientes estudados, observou-se uma diferencga
significativa tanto na média quanto na mediana dos grupos com IFC e sem IFC,

encontrando-se os valores mais elevados para o primeiro grupo.

Este achado ¢ concordante com outras publicagdes da literatura. Davidson et al.
(1971), encontraram taxas de IFC de 27,6% para os pacientes com idade superior a 60
anos, enquanto que para aqueles com idade inferior a 60 anos este percentual foi de 8,8%.
Também Cruse e Foord (1973) demonstraram taxas mais elevadas de IFC em pacientes
com idade acima de 50 anos. Mead et al. (1986) ¢ Mishirik et al. (1990) relataram um

maior numero de IFC em cirurgias limpas em pacientes com idade superior a 55 anos.

No presente estudo, porém, ndo se identificou uma associagdo entre taxas mais
elevadas de IFC, idade e gravidade de doenca. E passivel de questionamento, se o

envelhecimento por si s6 levaria a um maior risco de desenvolver IFC.

Holt et al. (1992) em um estudo acerca do efeito da idade na cicatrizagdo das
feridas, mostraram que, em seres humanos saudéaveis, o envelhecimento leva a um atraso

na epitelizacdo. O grupo de pacientes com idade entre 18 e 55 anos apresentou uma
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quantidade significativamente maior de alfa amino nitrogénio total do que o grupo de

pacientes com idade superior a 65 anos, refletindo assim um acimulo de proteina total no

primeiro grupo.

A classe da ferida cirtirgica ¢ uma das varidveis mais importantes relacionadas a
cirurgia (Davidson et al.,, 1971; Cruse e Foord, 1980; Hooton et al., 1980; Haley et al.,
1985a; Olson e Lee, 1990; Culver et al., 1991; Garibaldi et al., 1991a,b). A classificagdo
em cirurgias limpas e ndo limpas tem sido empregada desde o inicio do século. No entanto,
a versdo utilizada atualmente provem das modificagGes propostas pelo NRC/NAS
americanos, para um estudo da influéncia da luz ultravioleta e de outros fatores de risco no

desenvolvimento das infecgdes de ferida cinirgica (NRC, 1964).

Esta classificacdo permite a identificacdo de cirurgias que provavelmente possam
ser contaminadas com bactérias endogenas no momento do procedimento. Desta maneira,
os procedimentos cirirgicos foram agrupados em limpos, potenciaimente contaminados, |
contaminados e infectados de acordo com os niveis previstos de contaminagao microbiana

intra operatoria.

Alguns estudos clinicos tém refinado esta estratificagdio analisando
individualmente determinados procedimentos cirurgicos dentro das classes de ferida. As
taxas de infecgdo freqilentemente referidas para os diferentes tipos de procedimentos sdo
as seguintes: limpas (1 a 5%); potencialmente contaminadas (3 a 11%); contaminadas (10 a

17%); infectadas (superior a 17%) (Garner et al., 1986).

Neste estudo, estas taxas foram respectivamente 3,9 %, 10,2 %, 7,7 %, 8,3 %,
para cirurgias limpas, potencialmente contaminadas, contaminadas € infectadas. Verificou-

se um percentual mais elevado do que o habitualmente desejado para cirurgias limpas, ou
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seja, manté-lo inferior a 2% (Nichols, 1991). Um outro fato observado é o percentual das
cirurgias potencialmente contaminadas, mais elevado do que as cirurgias contaminadas e
infectadas. Um estudo nacional acerca das taxas de infecgio de feridas cirirgicas
conduzido na Austrilia também apresentou problemas com a classificagio de feridas
tradicional como preditor de infecgdo. No referido estudo, a taxa de infecgdo de ferida em
cirurgias limpas foi de 4,8 %, enquanto que em cirurgias potencialmente contaminadas foi
de 2,9 %. Os autores explicaram estas diferengas dos resultados tradicionais, sugerindo
que as taxas inferiores de infecgdo de ferida em cirurgias potencialmente contaminadas
poderia ser o resultado de alguma rotina de profilaxia antibiética, nem sempre empregada

em cirurgias limpas (McLaws et al., 1988)

Em nossa situagdo, os resultados poderiam ser explicados pela inclusdo das
cirurgias de colon eletivas, cujos pacientes sdo submetidos previamente a preparo do célon
¢ rotina de antibidticos pro_ﬁléticos parenteral, entre as cirurgias potencialmente
contaminadas, por ser classificada desta maneira pelo CDC, embora outras publica¢des
(Marangoni ¢ Ferraz, 1987; Brasil, 1992) incluam-nas entre as cirurgias contaminadas.
Alguns estudos tém mostrado que as taxas de infec¢do de ferida mais elevadas em
cirurgias de célon poderiam estar relacionadas a duragdo da cirurgia e/ou & localizagdo da
ressecgdo colonica, isto €, ressecgdo itraperitoneal do célon versus resseccdo retal. Coppa
e Eng (1988) sugerem que pacientes com cirurgias prolongadas (> 215 minutos) e
ressecgdo retal poderiam se beneficiar da utilizagdo de uma combinacdo de antibibticos

profilaticos oral e parenteral.

Ainda em relagdo a classe de ferida cirdrgica, algumas criticas tém sido feitas

atualmente, haja vista a falta de estudos publicados sobre a acuracia e reprodutibilidade do
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sistema de classificagdo de ferida cirtrgica. Este sistema nio garante uma classificagdo

precisa por causa da ma definigdo dos critérios.

Um exemplo desta limitagdo € a falta de critério para redefinir a classe de ferida,
sc uma quebra na técnica cirirgica ocorre durante o procedimento. Como uma
consequéncia direta disto, ndo existem recomendagdes acerca do melhor momento para
classificar as feridas, ou seja, se antes ou apds a realizagdo da cirurgia. Ndo existe também
concordincia, se a utilizagdo de drenos em feridas limpas sempre deveria excluir os
procedimentos desta classe de ferida. Expressdes como contamina¢do ndo usual ndo sio
definidas e, assim, ndo podem ser aplicadas uniformemente de um hospital para outro.
Portanto, diante de todos estes problemas, este sistema de classificagdo necessita ser

melhor definido e padronizado (SHEA et al, 1992).

A classificagdo de estado fisico pelo escore ASA é uma determina¢io numérica,
reprodutivel e padronizada, utilizada rotineiramente para estratificar gravidade de doenga
para todos os pacientes submetidos a anestesia geral nos EUA. Esta avaliag3o ¢ feita antes
da cirurgia ¢ a inclusdo dos pacientes dentro de um dos escores ASA leva em consideragdo
uma variedade de fatores do hospedeiro que estdo diretamente relacionados ao risco de
infecgdo do paciente, incluindo idade, estado nutricional e presenga de doengas sistémicas.
Esse esquema de classificagdo parece ser um indicador Wtil, prontamente disponivel, da
suscetibilidade do hospedeiro a infecgdo para propostas epidemioldgicas. No presente
estudo, mostrou-se isoladamente como um melhor preditor de IFC do que a classe de
ferida. Estes dados sdo concordantes com os de Culver et al. (1991) que demonstraram em

seu estudo ser a avaliagdo do estado fisico pela ASA altamente preditiva de IFC.
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Haley et al. (1985a) ja haviam demonstrado que o nimero de diagndsticos de
saida, no indice SENIC, foi um dos quatro fatores independentes para predicdo de IFC. O
escore ASA seria uma maneira andloga do nimero de diagnosticos de saida, com a

vantagem de estar prontamente disponivel no momento da cirurgia.

No entanto, Grinbaum (1994), em um estudo conduzido em dois hospitais
brasileiros, que analisou cirurgias vasculares e do aparelho digestivo, ndo conseguiu

demonstrar a associa¢do do escore ASA com a ocorréncia de IFC.

A inclusdo da avaliagdo do estado fisico pelo escore ASA como uma medida de
risco intrinseco do hospedeiro é recente (Culver et al., 1991) e estudos adicionais sdo

necessérios para provar sua utilidade.

A duragdo da cirurgia foi um fator de risco que no estudo atual se mostrou
associado a IFC, sendo este achado bem documentado na grande maioria dos estudos
(Davidson et al., 1971; Cruse e Foord, 1980; Simchen et al., 1984; Christou et al,, 1987;

Mehta et al., 1988; Culver et al., 1991; Garibaldi et al., 1991a,b).

No desenvolvimento e aplicagdo do indice de risco do Sistema NNIS para o
paciente cirirgico, Culver et al. (1991), encontraram que o percentual 75 das distribuictes
dos tempos cirlirgicos para cada procedimento foi um melhor preditor de infec¢do do que
a utilizagio de um tempo de duragdo cirirgica comum a todos os procedimentos

ciriirgicos.

Os autores justificam a adogdo deste ponto de corte com as seguintes
explicagdes: embora o percentil 75 aproximado tenha sido arbitrariamente escollhido para

prover o indice de uma forca discriminatéria adicional quando aplicado a procedimentos
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cirurgicos especificos, pode haver elementos que justifiquem sua utilizagio. Para muitos
procedimentos, as representacdes graficas das taxas de IFC como uma fungdo da duragdo
da cirurgia, foram convexas, isto €, as taxas aumentaram lentamente no inicio da cirurgia e
entdo mais rapidamente quando a duragdo da cirurgia foi se prolongando. Freqiientemente,
o ponto de inflexdo destas curvas se encontrava proximo ao percentil 75, sugerindo que
talvez durag0es cirirgicas extremamente longas, possam servir como um marcador para a
complexidade do procedimento cirirgico, algum aspecto da técnica cirurgica, e, para
certos procedimentos, a provavel diminuigio dos efeitos da profilaxia antimicrobiana,

embora estes dados ndo tenham sido analisados pelo Sistema NNIS (Culver et al., 1991).

Um estudo prospectivo realizado por Garibaldi et al. (1991a,b) acerca de fatores
preditivos significantes para IFC, que incluia culturas intra operatérias antes do
fechamento da incisdo, ndo encontrou associagdo entre a duragdo do procedimento e
culturas positivas, sugerindo que a contaminagdo da ferida com bactérias no momento da
cirurgia ndo foi responsavel por esta associacdo. Os autores concluiram entdo que €
possivel que a duragdo da cirurgia sirva como um marcador para fatores de risco adicionais
que ndo tenham sido incluidos no modelo ﬁ:ultivariado empregado no estudo, tais como,
habilidade do cirurgido, complexidade da cirurgia ou extensdo do trauma tecidual na

ferida.

Neste estudo observou-se também, que 38,9 % das cifurgias ultrapassaram o
ponto de corte proposto pelo Sistema NNIS ¢ o percentil 75 calculado para a amostra
estudada foi semelhante ao do Sistema NNIS em somente 37, 1% das categorias

cirirgicas.
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No estudo conduzido por Grinbaum (1994) em dois hospitais brasileiros, 70,25 %
das cirurgias ultrapassaram o ponto de corte proposto pelo Sistema NNIS e o percentil 75

fo1 diferente para todas as categorias cirirgicas estudadas.

Convém destacar que embora seja vidvel a comparabilidade desses estudos, ndo é
recomendavel deixar de lado alguns aspectos como: a cobertura populacional da amostra,
a composi¢do populacional e o “screening” de risco tipico de cada grupo estudado, seja
por caracteres epidemiolégicos da populagdo estudada, seja pelo sistema de funcionamento

do Hospital ou pela tecnologia médica disponivel.

O relato das taxas de IFC em cirurgias limpas tem sido considerado uma
prioridade em diferentes estudos, por se acreditar que possa ser utilizado como um
rigoroso pardmetro de controle de qualidade do servigo prestado por uma Instituigdo.
Tem-se preconizado, entdo, que estas taxas devam se manter muito baixas, as custas de
agdes que modifiquem a qualidade da atengdo. Por outro lado, espera-se que as taxas de
infecgdo relacionadas & contaminagdo intrinseca, ou seja, aquelas observadas em feridas
potencialmente contaminadas, contaminadas ou infectadas, sejam elevadas e que
dificilmente possam ser reduzidas por alteragdes na qualidade da assisténcia ou técnica
operaténa.

No entanto, alguns estudos tém colocado em duvida essas pressuposicoes.

Ehrenkranz (1981) estudou prospectivamente 9108 pacientes submetidos a
cirurgias limpas, classificando-o0s como de alto risco, se apresentassem infecgdo a distancia,

diabetes mellitus e/ou se a duragdo da cirurgia fosse superior a quatro horas, e de baixo

risco se os fatores citados estivessem ausentes. As taxas de IFC para os pacientes de alto
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risco variaram de 1,7% a 7,9%, enquanto que para os de baixo risco variaram de 0,8% a

2,8%.

Earnshaw et al. (1988) em um estudo sobre cirurgias para implante de enxertos
arteriais, demonstraram taxas de IFC de 3% em pacientes que apresentavam claudicagio
de membro ou aneurisma arterial; de 17% nos pacientes com dor em repouso; de 34%,
naqueles que apresentavam além de dor em repouso, também necrose de extremidade

distal ao local da incisdo.

Ferraz et al. (1992) avaliaram a incidéncia de IFC em 1542 pacientes submetidos
a procedimentos cirirgicos classificados como limpos. As taxas de infecgdes foram as
seguintes: entre os pacientes submetidos a hernioplastias, aqueles com hérnia inguinal
apresentaram uma taxa de IFC de 4,7%, enquanto que naqueles com hémia incisional, esta
taxa alcancou 14,7%. Entre os pacientes submetidos a esplenectomia, aqueles com o
diagnostico de esquistossomose hepatoesplénica, apresentaram taxas de IFC ao nivel de
21,2%, quando comparados com uma taxa de 8,8% para aqueles pacientes que tiveram o
mesmo procedimento cirargico, por outra causa como neoplasia, trauma ou doengas

hematologicas.

Mais ainda, os resultados do projeto SENIC mostraram que programas de
controle de infecgdo que incluissem relato das taxas de IFC aos cirurgides, eram t3o
efetivos em reduzir o risco de infecgdo em pacientes de alto risco (cirurgias ndo limpas),

como em pacientes considerados de baixo risco (cirurgias limpas) (Haley et al, 1985a).

Culver et al. (1991) demonstraram em seu estudo para aplicagdo do indice de
risco para IFC proposto pelo Sistema NNIS, que as taxas de IFC em cirurgias limpas

variaram de 1,0% a 5,4%, concluindo entdo, que nem todas as cirurgias limpas
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apresentavam o mesmo risco de infec¢do. Demonstraram também, que as outras classes de
ferida apresentavam riscos diferentes de infec¢do dependendo da presenga ou ndo, de
outros fatores de risco como pior estado fisico do paciente ou dura¢do prolongada da

cirurgia.

Em nosso estudo, também foi possivel demonstrar que nem todo paciente que se
submeteu a uma cirurgia limpa apresentou 0 mesmo risco de adquirir uma IFC. A medida
que foram acrescidps fatores de risco, como duragio prolongada da cirurgia e/ou escore
ASA mais elevado, esse risco foi aumentando. Constatou-se situagdo semelhante com os
outros tipos de classe de ferida. Salientou-se que as cirurgias potencialmente
contaminadas, mesmo sem a presenga de algum fator de risco, ja apresentavam taxa de
IFC de 7,0%, maior do que as infectadas com um fator de risco. Como mencionado
anteriormente, entre as cirurgias potencialmente contaminadas, foram incluidas as cirurgias
eletivas de colon, que na presente amostra apresentaram uma taxa de IFC de 24,2%,
contribuindo de maneira significativa para o aumento do percentual nesta classe de feridas.
Portanto, nesta categoria cirirgica, outros fatores de risco pfecisam ser investigados tais
como, aqueles relacionados a técnica operatoria e rotina de profilaxia antimicrobiana

(Coppa e Eng, 1988; Norwegian Gastro Intestinal Group, 1988).

Em relagsio ao tempo de permanéncia hospitalar total, constatou-se que este foi
significativamente maior no grupo de pacientes com IFC. Analisando-se separadamente, ou
seja, tempo de internagdo pré-operat()rio e tempo de internagdo pds-operatdrio chegou-se

ao mesmo resultado, mas a interpretago do achado € diferente.

O tempo de internagdio pré-operatério tem sido mostrado como um fator de risco

para IFC por varios autores (NRC, 1964; Cruse e Foord, 1973; Mead et al., 1986; Mishirik
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et al., 1990; Garibaldi et al.,, 1991a,b). Isto pode ser o resultado de um aumento no
tamanho do reservatério endégeno de microorganismos devido & aquisido da flora
hospitalar ou a alguns efeitos adversos na resisténcia do hospedeiro. Nenhum desses
estudos conseguiu demonstrar tal associagio ou considerou outros fatores como condigGes

médicas associadas.

Nio foram mvestigadas, no presente estudo, as razdes para a maior permanéncia
do paciente no periodo pré-operatdrio, mas elas podem ser presumivelmente atribuidas ao
risco intrinseco do paciente ou & qualidade da assisténcia prestada pela Instituigio. No
primeiro caso nem sempre € possivel alterar completamente a situagdo, mas em relagio a
qualidade da atencdo, a organizagdo de servigos certamente diminuird a duragido da

internagio pré-operatoria e os eventos adversos decorrentes dela.

Quanto ao tempo de internacdo pos-operatério € Wtil para avahar as
conseqiiéncias do desenvolvimento das IFC, isto €, morbidade, mortalidade e custos. Na
amostra estudada, constatou-se que, os pacientes que desenvolveram IFC tiveram um
tempo de permanéncia significativamente mais prolongado no periodo pds-operatério do
que aqueles que ndo apresentaram a condigdo de infecgdo. Um mimero muito grande de
publicagbes da literatura mundial, vém chamando a aten¢do para o grande problema que
representa a aquisicdo das IFC, relatando estudos acerca da freqiiéncia, morbidade e
mortalidade multicéntricos ou de centros isolados, comparagbes com outros eventos
adversos ocorridos dentro de hospitais, prejuizos inesperados decorrentes de gastos com
tratamentos especializados e dias em excesso de hospitalizagdo, e sobretudo, relatos
mostrando como programas de vigilincia bem conduzidos e a adogdo de medidas de

prevengdo € controle destas infecgGes trazem beneficios para toda a sociedade (Brote et



139

al., 1976; Green ¢ Wenzel, 1977; Cruse e Foord, 1980; Farber ¢ Wenzel, 1980; Haley et
al., 1985c; Condon et al., 1988; Penin e Ehrenkranz, 1988; Liu-yi e Shu-qun, 1990; Leape

et al,, 1991; O’Donogue ¢ Allen, 1992; Kandula € Wenzel, 1993).

Em relagdo aos outros fatores de risco constantes da metodologia do Sistema

NNIS, mas ndo do indice de risco para IFC, algumas consideragoes podem ser feitas.

O Sistema NNIS nio publicou até o momento resultados referentes a estes
fatores, e alguns deles foram pouco estudados por outros pesquisadores havendo,

portanto, um nimero limitado de publicagdes na literatura.

Dentre esses fatores, a anestesia geral foi o unico estatisticamente significativo
para o desenvolvimento de IFC em nosso estudo. Se € um preditor independente para IFC,
apenas estudos adicionais analisando outros fatores de risco relevantes para IFC poderdo -

responder a questao.

Embora as cirurgias conduzidas sob condi¢des de emergéncia sejam consideradas
um fator de risco para IFC, os estudos existentes tém falhado em demonstrar uma relagao
significante entre esta condi¢do e infecgdo (NRC, 1964; Davidson et al, 197i; Gil-Egea et
al., 1987; Garibaldi et al, 1991a,b). Desta maneira nossos dados sdo concordantes com os

da Iiteratura.

Quanto ao emprego de material protético em cirurgias, tem se observado um
declinio da incidéncia de complicagdes infecciosas com o aperfeicoamento tecnolégico dos
materiais e a crescente experiéncia cirirgica. As taxas de infec¢do sdo previsivelmente
inferiores a 5% e em geral proximas de 1% (Hopkins, 1989, Sugarman e Young,' 1989).

Assim, é importante ressaltar em nossos resultados, a taxa de IFC de 10,9 %, associada
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ao uso de prétese, principalmente quando se sabe que estas infecgdes em geral ocorrem
tardiamente, dificultando a realizagdo do diagndstico durante a vigildncia de rotina. No
Hospital de estudo, uma maior atengdo deve ser dirigida a esses procedimentos que
envolvem a colocagdo de materiais protéticos, para identificagdo dos fatores de risco para

mfecgdo.

Em relagdo a trauma e infecgdo, numerosos estudos envolvendo vitimas de
trauma fechado e penetrante documentam que a infecg@o é responsavel por 30 a 88% das
mortes naqueles que sobrevivem a injuria inicial. A incidéncia das infecgGes é maior do
que nos pacientes sem a presenga de trauma, no entanto, a distribuicdo das infecgdes € a
mesma, isto €, o paciente traumatizado apresenta as infec¢Ges hospitalares mais
comumente observadas em todos os pacientes hospitalizados. Dados do Centro de Trauma
do Instituto Maryland - EUA mostraram que dentre os 10308 pacientes com trauma,
vistos por um periodo de sete anos, 2310 desenvolveram complicagdes infécciosas, ou
seja, 22,4% deles. Destas infecgdes, 12% foram IFC incisionais € 9% intra-abdominais
(Fiore et al., 1995). Conforme foi relatado em nossos resultados, o HU- UFSC nio ¢ um
hospital de referéncia para trauma, portanto interna poucos doentes traumatizados, € em

sua maioria aqueles com menor gravidade.

Sabe-se que, em pacientes traumatizados, fatores como tipo de lesdo, idade, sexo,
nivel de consciéncia, valor da pressdo arterial sistémica, quantidade de sangue perdida e
transfundida ou escores de gravidade de doenca, sio relevantes para o desenvolvimento
das infecgdes adquiridas apos a internagdo (Agarwal et al., 1993). Isto poderia se constituir

em fatores explicativos das taxas de IFC praticamente iguais para os dois grupos.
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Os comentérios apresentados sobre os dados do presente estudo permitem
também reafirmar na pratica o que a literatura explicita, ou seja, o conhecimento dos
fatores de risco em IFC € uma estratégia basica para a preven¢do das infecgOes
hospitalares, e por conseguinte garantem uma assisténcia de qualidade, salvaguardando

ética e legalmente a institui¢do € os profissionais da area da saude.



7- CONCLUSOES

Os resultados obtidos por meio da anilise estatistica de 2377 pacientes

submetidos a um procedimento cinirgico no presente estudo permitem concluir:

1- As taxas de incidéncia global e por classe de ferida das IFC diagnosticadas se

encontram dentro dos limites aceitos pela literatura nacional e internacional.

2- Os pacientes do sexo masculino apresentaram um numero significativamente

maior de IFC.

3- A idade do grupo de pacientes que desenvolveu IFC foi significativamente

mais elevada do que aquele sem infecgdo.
4- Em relacdo as varidveis do Indice de Risco de IFC do Sistema NNIS:

a) quando comparados isoladamente, a classe de ferida mostrou-se um

preditor de IFC mais fraco do que o escore ASA;

b) a duragdo da cirurgia foi significativamente maior nos procedimentos

cirurgicos em que a IFC ocorreu. O ponto de corte de somente 37,1% dos
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procedimentos cirurgicos do presente estudo foi semelhante aquele

preconizado pelo Sistema NNIS.
5. Em relagdo ao Indice de Risco de IFC do Sistema NNIS:

a) o indice mostrou-se preditivo de IFC quando avaliado o total de cirurgias e
para os procedimentos colecistectomia, herniorrafia, cirurgia de cabega e
pescogo, outras cirurgias do sistema genitourindrio, enxertos de pele,

cirurgia vascular e laparotomia;

b) a classe de ferida cirirgica apresentou fraco grau de associagéio com o

indice, sugerindo que no presente estudo ndo foi um bom preditor de IFC;

¢) os pacientes que tiveram um procedimento cirurgico classificado como
limpo apresentaram diferentes riscos de desenvolver IFC, o mesmo se

verificando com as outras classes de ferida.

6. Os tempos de internagdo pré e pds-operatorios foram significativamente
maiores no grupo de pacientes com IFC, o que reafirma a preocupagdo de

outros autores com a presenca de IFC pelo custo que acarreta.

7. O tipo de anestesia mostrou-se estatisticamente associado a IFC, sendo

anestesia geral o que apresentou associaggo significativa com IFC.

8. Desta maneira, os resultados deste estudo sugerem que o indice de risco de
IFC do Sistema NISS foi um melhor preditor de IFC do que a classe de ferida

cirargica, devendo entdo ser preferencialmente adotado em nosso hospital.
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A utilizacdo da classe de ferida como um preditor de IFC deve ser revista, bem
como os problemas encontrados no presente estudo com este sistema de

classificagdo devem ser investigados.
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NORMAS PARA A PREVENCAO DAS INFECCOES DE FERIDA
CIRURGICA ADOTADAS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO/UFSC :

I- Cuidados com a Equipe Cirirgica

1. Antissépticos de pele;
Foram padronizados no HU, os antissépticos a base de iodo e clorohexidina de

acordo com as orienta¢Oes do Ministério da Saude

2. Escovacdo das mios:
A escovagdo das mdos e antebragos deve ser feita com uma escova macia,
descartavel com antisséptico.
A primeira escovagdo do dia deve durar 5 minutos. As escovagdes
subsequentes, 2 a 3 minutos.
Se o hospital nio dispuser de escovas, a lavagio das mios deve ser feita
apenas com antisséptico. |

Apos a escovagdo, as mdos devem ser secas com toalhas estéreis.

3. Luvas
As luvas utilizadas devem ser estéreis, de uso Unico (ndo ser reprocessadas) e
de boa qualidade.

Em caso de perfuragdo durante a cirurgia, devem ser trocadas imediatamente.

4. Os aventais utilizados devem ser estéreis. As mascaras devem cobrir

inteiramente nariz € boca, € o gorro todo o cabelo da equipe cirirgica. Sdo



utilizados também propés para cobrir os sapatos se houver disponibilidade da
Lavanderia (sua utilizagdo ndo é obrigatoria). Todo este material deve ser de

algodao.
II- Cuidados com o paciente:

1. Pele do paciente:

a) Banho pré-operatério
E preconizado com antisséptico degermante 2 horas antes da cirurgia.

b) Tricotomia
E realizada com aparelho de barbear descartével, restringindo a0 méximo a
superficie a ser tricotomizada. Em geral a 4drea é estabelecida pelo cirurgido.
O tempo entre a realizagdo da tricotomia e a cirurgia ndo deve ultrapassar
doze horas.

¢) Preparacdo da pele do paciente
Apos tricotomia, serd procedida lavagdo da pele com antisséptico
degermante ¢ gaze estéril. A regido devera ser coberta com compressa
estéril até o centro cirirgico. No centro cinirgico, no sitio operatério e na
area ao redor serd aplicado antisséptico topico a base de iodo ou
clorohexidina do centro para a periferia.

d) Campos cirirgicos

Devem ser estéreis e de algoddo.

2. Antibioticoprofilaxia
a) Indicagdes:
1. Cirurgias com alto risco para infec¢do
2. Cirurgias que ndo estdo freqiientemente associadas a infeccdo mas se

esta ocorrer, as conseqiiéncias serdo desastrosas para o paciente como €



0 caso das cirurgias ortopédicas ou cardiovasculares com utilizagdo de
materiais protéticos.
b) Antibidtico
Deve ser parenteral. Na maioria das situages tem-se empregado uma
cefalosporina de primeira geragio com meia vida mais longa.
¢) Horario
E recomendada sua aplicagdo nas duas horas antes da incisdo cirirgica.
d) Doses
Deve ser empregada uma unica dose. Dose(s) subseqiiente(s) sé serdo
utilizadas em caso de sangramento macigo ou cirurgias prolongadas (> 4

horas).

3. Curativos
Sdo realizados por pessoal de enfermagem treinado e capacitado utilizando
gazes estéreis.
A ferida recente ndo deve ser tocada diretamente, a menos que se utilize luvas
estéreis ou a técnica de "ndo tocar". Devem ser trocados se estiverem umidos
ou se o paciente apresenta sinais ou sintomas sugestivos de infec¢do. Qualquer
drenagem suspeita de infecg@o deve ser colhida e enviada ao laboratério para

exame.
III- Cuidados com meio-ambiente das salas cinirgicas:
1. Chio, paredes e equipamentos:

Sdo limpos com agua e sabdo. Entre as cirurgias, equipamentos e paredes sdo

limpos com alcool 70.



2. Circulagdo de ar:
As salas cirirgicas dispde de ar condicionado central que promove trocas
constantes de ar ambiente (20 trocas/hora). As portas devem ser mantidas
fechadas, exceto para passagem de equipamentos, pessoal e do paciente. O

numero de pessoas dentro da sala deve ser 0 minimo possivel.

3. Néo sdo recomendadas culturas de superficie ou ar ambiente.

IV- Controle e validacdo dos processos de esterelizaciio:

Controle pelo Centro de Material e Laboratério de Andlises Clinicas dos

Processos de Esterelizagdo através de testes bioldgicos e quimicos de acordo com

orientagdes do Ministério da Saude e validados pela CCIH-HU.
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4.4 AVALIACAO DO DESEMPENHO
ADMINISTRATIVO DAS CCIH

Esta avaliacdo é parte integrante do processo de cadastra-
mento das CCIH, é realizada 2 (duas) vezes ao ano, e objetiva
estruturar as comissdes de maneira que possam atuar com autono-
mia, dentro das prerrogativas e preceitos da Portaria 930. Os
critérios minimos para avaliacdo foram adaptados daqueles estabe-
lecidos pela Coordenacdo de Controle de Infeccao Hospitalar do
Ministério da Salde, para avaliar a atuacdo dos Programas Esta-
duais. Sao eles:

CRITERIO PONTUACAO

1. Decisdo politica

a) Por decisdo politica, entende-se a vontade 02=**
do Diretor da Instituicio de implementar Comissdo
de Controle . de Infeccao Hospitalar, cujo padrao é
a efetivacdo desta vontade politica, através da
constituicao formal de grupo executivo para elabo-
racao de um Programa de atuacao.

b) Existéncia de decisdo, sem no entanto, 01
ter sido explicitada em ato oficial ou demonstrada
na mobilizacao e interesse do Diretor da Insti-
tuicao.

c) Inexisténcia de qualquer mobilizacdo do 00
Diretor da Instituicao.

2. Estrutura Formal

Refere-se a designacao de recursos humanos
para da CCIH e a normatizacao do funcionamento
desta.

2.1 Comissdo de Controle de Infecgcdo
Hospitalar

a) Entende-se como CCIH, um nucleo 02="**
composto de profissionais representativos dos

18



varios departamentos do Hospital, res_ponséveis
pela definicdo de diretrizes e planejamento das
acoes de controle de Infeccao Hospitalar.

b) Existéncia de Comissao de Controle de
Infeccdo Hospitalar, em fase de formacao,
composto por técnicos e profissionais de nivel
superior, representantes dos servicos de enferma-
gem, médico, laboratério e administracao.

c) Inexiste Comissdo de Controle de
Infeccao Hospitalar. :

2.2 Servico de Controle de Infeccdo
Hospitalar

a) Entende-se com Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar, aquele composto por profis-
sionais, preferentemente das dreas médica e enfer-
magem cuja responsabilidade é a de executar o
Programa de CIH formulado pela CCIH.

b) Inexiste Servico de Controle de Infeccao e
a CCIH ¢é responsdvel pelo planejamento e
execucdo das acoes de controle de infeccdao hospi-
talar.

c) Inexiste o Servico de Controle de Infecgado
e a CCIH n3o executa as acoes de controle de IH.

2.3 Regimento da CCIH

a) Se entende como 0 ato normativo, regula-
dor do funcionamento interno, atribuicoes e finali-
dades da CCIH e do SCIH, promulgado pelo Dire-
tor do Hospital.

b) Existe regimento contemplando as finali-
dade, atribuicdes e funcionamento da CCIH, sem
no entanto ser praticado, ou a CCIH existe formal-
mente, sem ter regimento promulgado pelo Diretor
do Hospital.

c) Inexiste regimento interno.
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3. Programa Minimo

Por programa minimo, se entende o conjunto
de acodes desenvolvidas, deliberada e sistematica-
mente, com vistas a reducdo mdaxima de incidéncia
das IH.

a) O Programa contempla acées de vigilancia
epidemiolégica, controle de antimicrobianos,
normatizacdo do uso de desinfetantes, controle e
validacdo dos processos de esterilizagdo e relatério
anual dos indicadores epidemiolégicos.

b) Contempla acdes de vigilancia epide-
miolégica e ou/ alguns dos itens acima.

c) Inexiste programa
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No quadro abaixo, estdao relacionados os Hospitais de Santa
Catarina que possuem CCIH e o resultado das avaliagdes de
desempenho administrativo realizadas em 1993. A anélise do
conteddo dos documentos encaminhados até dezembro de 1393,
teve o seguinte resultado:

41 (45,5%) Comissoes de C. I. H. cumpriram 100% do itens
29 (32,2%) Comissoes de C. I. H. cumpriram 80% do itens
04 ( 4,5%) Comissoes de C. |. H. cumpriram 60% do itens
10 {11,2%) Comissdes de C. |. H. cumpriram 40% do itens
06 { 6,6%) Comissoes de C. |I. H. cumpriram 20% do itens
. PONTUAGCAO
CCIH/ "NOME DO HOSPITAL MUNICIPIO - %
Reg. 20[40/60(80[100
001 |(Frei Rogério Anita Garibaldi e
002 | Regional de Ararangud " |Ararangué ‘ @
003 [S3o0 Sebastido Anitapolis
004 |Santa Catarina Blumenau el
005 |Santa Isabel Blumenau 4@
006 |S3o José |Capinzal @
007 |Sao Francisco Concérdia g
008 [Nossa Sra. Das Dores Capinzal
009 |Maicé Cagador
010 |[Sao Luiz Campo Alegre
011 |[Nossa Sra. de Fatima Erval Velho
012 |S3o Cristovio Faxinal/Guedes
013 |Florian6polis Florian6polis @
014 |Lara Ribas Floriandpolis | 5
015 |Nereu Ramos Florian6polis @3
016 |Caridade Florian6polis
017 |[Infantil Joana de Gusmao Florian6polis ‘@;
018 {Mat.Carmela Dutra Floriangpolis @;
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PONTUACAO

CCIH/ NOME DO HOSPITAL MUNICIPIO %

Reg. | | [20[40]s0]80]i00
019 |De Guarnigdo Florian6polis £
020 |Universitario Florianépolis

021 |Santa Catarina Criciima

022 |Santo Antonio Guaramirim

023 |Nossa Sra. das Mercés Ipord do Oeste

024 |e Mat. Sagrada Familia Itapiranga

025 [Miguel Couto Ibirama

026 |Municipal Sdo José Joinville

027 |Mat. Darcy Vargas Joinville

028 |e Mat. Dona Helena Joinville

029 |Clini-Mulher Lages

030 |e Mat. Tereza Ramos Lages

031 |de Caridade Bom Jesus Laguna

032 |[Mat. Catarina Kuss Mafra

033 ([Sao Vicente de Paula Mafra

034 |de Caridade Sdo Roque Morro da Fumaca

035 |de Caridade Sdo Brés Porto Unido

036 |Soc. Beneficente Peritiba Peritiba

037 |do Trabalhador Rural S3o Lourenco D’

038 |e Mat.Vitéria Nissen S3o Miguel D'

039 |e Mat. Sagrada Familia S3o Bento do Sul

040 [Regional de S30 José S3o José

041 |e Mat. Cristo Redentor Sio Miguel D'Oeste

042 |(S3o Roque Seara

043 |Szo Miguel Sao Miguel D'Oeste
044 |e Mat. Santa Cecilia Santa Cecflia Ny
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NOME DO HOSPITAL

PONTUAGAO

CCIH/ MUNICIPIO %

Reg. 20[40]60]80]100
045 |e Mat. Oase Timb6

046 |Santa Rita de Céssia Palma Sola

047 |Nossa Sra. da Conceigdo Tubarao

048 |Santa Maria Videira

049 |Regional Sdo Paulo Xanxeré

050 |e Mat. Jonas Ramos Cacador

051 |[S&o José Criciuma

052 [Hélio Ortiz Curitibanos

053 [Dom Joaquim Brusque

054 |Governador Celso Ramos Flariandpolis T
055 |Municipal Santa Otilia Orleans

056 |Divino Espirito Santo Fraiburgo

057 |Divino Salvador Videira || | | | K=E
058 Infantil Seara do Bem Lages

059 |Santa Cruz Canoinhas 5
060 |Nossa Sra. do Patrocinio Camp. Belo do Sul '
061 |Santo Antdonio Chapecé :
062 |Casa de Saude Rio Maina Criciuma

063 |Maria Auxiliadora Presidente Getulio

064 |Regional de Chapecé Chapecé

065 |Regional Hans D. Schmitd Joinville

066 |Municipal Anchieta Anchieta

067 |e Mat. Rio do Testo Pomerode

068 |e Mat. Sdo José Jaragud do Sul

069 |Sociedade A. H. Palmitos Palmitos

070 |e Mat. Marieta K. Bornaushen  |[ltajal
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CCIH/ NOME DO HOSPITAL MUNICIPIO
Reg.

071 |e Mat. Santo Antdnio Lebon Régis
072 |Sociedade H. Osvaldo Cruz |Arabuta

073 |Nossa Sra. Imaculada Nova Trento
074 |Hospital Sdo Donato fcara

075 |Sociedade H. Santa Marta Sao Domingos
076 |Sao Lucas Tangara

077 |Colonia Santa Tereza Sédo José.
078 |[Sao Lucas Xavantina
079 |Soc. Hosp. B. Divina Providéncia |Palmitos

080 |Soc. Hosp. B. Sdo Bernardo |Quilombo
081 |Mat. Carlos Corréa Florian6polis
082 |N. Sra. do Perpétuo Socorro |Catanduvas
083 |e Mat. Sao José Bocaina do Sul
084 |Santa Inés Bal. Camboriu
085 |e Mat. Nazaré Farah P6rto Unido
086 |e Mat. Samiria Rio do Sul
087 |Coldnia Santana Séo José
088 |[S3o0 Lucas Guaraciaba
089 |N. Sra. dos Prazeres Lages

090 |e Mat. Chiquinha Galotti Tijucas

%

PONTUAGAO

20

40

60

100

AL

R2
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Sistema Nacional de Vigilancia de Infec¢ao Hospitalar

Vigilancia de Paciente Cirtirgico - Op¢ao Limitada

Formulario de Relatério Mensal de Procedimentos Operatérios

Caédigo NNID

Numeéro de operacgdes que foram

Limpas

Potencialmente Contaminadas

____ Amputagdo de membros (AMP)

____ Apendicetomia (APPY)

____ Duto Biliar, figado ou cirurgia pancreitica
____ Ponto Coroniria (CABG)

Cirurgia Cardiaca, excluindo-se CABG
(CARD)

____ Colecistectomia (CHOL)

____ Cirurgia de Célon (COLO)

____ Craniotomia (CRAN)

____ Cesariana (CSEC)

____ Fusdo (FUS)

_____ Reducdo aberta de fratura (FX)
____ Cirurgia Gastrica (GAST)

____ Herniografia (HER)

____ Cirurgia de cabega e pescogo (HN)
____ Histerectomia abdominal (HYST)
____ Mastectomia (MAST)

—_ Nefrectomia (NEPH)

_____ Outros - sistema linfatico (OBL)
____ Outros - sistema cardiovascular (OCVS)

Qutros do sistema enddcrino (OES)

Meés e ano

Contaminadas

Infectadas

Desconhecidas (U)

____ Outros - otho (OEYE)

—__ Outros - sistema digestivo (OGIT)
_____ Outros - sistema génito urinario (OGU)
___- Outros - sistema nervoso (ONS)

Outros procedimentos, musculo esquelético
(OMS)

___ Outros procedimentos obstétricos (OOB)
_____ Outros - sistemna respiratorio (ORES)
_____ Outros - sistema integumentar (OSKN)
_____ Protese articular (PROS)

_____ Prostatectomia (PRST)

____ Cirurgia de intestino delgado (SB)
____ Enxerto de pele (SKGR)

____ Esplenectomia (SPLE)

___ Cirurgia de térax (THOR)

_____ Transplante de 6rgdo (TP)

____ Histerectomia vaginal (VHYS)

____ Cirurgia Vascular (VS)

_____ "Shunt" ventricular (VSHN)

_____ Laparotomia (XLLAP)

Outros - ouvido, nariz, boca, faringe (OENT)

Néo deixe espagos em branco; registre zero, quando for o caso.

99



Volume 19 Number 1
February 1991

National nusocomial infections surveillance system 27

Table 3. NNIS Operative Procedures and Codes
Code | Description of Operation ICD-9-CM* Codes
AMP Limb amputation or disarticulation 84.0-84.19
(pantial or total); includes digits
APPY Removal of appendix (not incidental 47.0, 47.2, 47.947.99
to another operative procedure) _
BiLI Excision of bile ducts or surgery on 50.0, 50.2-50.4, 50.6-50.69, 51.93-51.96, 51.99,
the liver or pancreas; excludes CHOL | 52.0-52.09, 5§2.2-52.7, 52.92-52.99
CABG | Coronary artery bypass graft; includes | 36.1-36.2
obtaining suitable vein for grafting
CARD Cardiac surgery; excludes CABG, 35.0-35.99
surgery on vessels, heart transplant,
or pacemaker implant
CHOL Cholecystectomy 51.2-51.22
COLO Colon surgery; includes smail-to-large | 45.00, 45.03, 45.41, 45.49, 45.50, 45.52, 45.7-45.90,
anastomosis ' 45,92-45.94, 46.0, 46.03, 46.04, 46.1-46.14, 46.3-
46.39, 46.75-46.80, 46.82-46.92, 46.94
CRAN | Craniotomy; excludes taps, punctures, | 01.2-01.59, 02.1-02.14, 02.91, 02.92, 07.5-07.79,
burr holes 38.01, 38.11, 38.31, 38.41, 38.61, 38.81 '
CSEC Cesarean section 74.0-74.2, 74.4-74.99
FUS Spinal fusion or laminectomy' 80.51, 81.0-81.09
Open reduction of fracture or 79.21, 79.22, 78.25, 79.26, 79.31; 79.32, 79.35,
FX dislocation of long bones 79.36, 79.51, 79.52, 79.55, 79.56, 79.80-79.89
requiring internal or external fixation;
excludes joint prosthesis
GAST Gastric surgery; includes subtotal or 43.0-43.1, 43.2-44.03, 44.2-44.92
total gastrectomy, vagotomy, and
pyloroplasty
HER Repair of inguinal, femoral or umbilical | 53.0-53.49
hernia only
HN Excision or incision of the larynx or 30.1-30.4, 40.4-40.42
trachea and radical neck dissection
HYST Abdominal hysterectomy with or 68.3, 68.4, 68.6
without ovarles or fallopian tubes
MAST Excision of lesioff or tissue of breast, 85.12, 85.20-85.23, 85.31-85.50, 85.53-85.7
including radical, modified, or
quadrant resection, lumpectomy,
Incisional biopsy, or mammoplasty
NEPH | Nephrectomy, partial or total, with or §5.0-55.12, 55.3-565.52, 55.54, 55.91
without removal of related structures
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Code | Description of Operation ICD-8-CM* Codes -
PROS | Joint prosthesis 81.3-81.87
PRST Prostatectomy, via suprapubic, 60.3-60.69
retropubic, radical, or perineal
excision; excludes transurethral
resection of prostate (TURP)
SB Small bowel surgery (see COLO) 45.01, 45.02, 45.3-45.34, 45.51, 45.6-45.63, 45.91,
' 46.01, 46.02, 46.2-46.24, 46.71-46.74, 46.81, 46.93
SKGR Full and spilit-thickness skin gralts, 08.61, 21.83, 85. 82-85 84, 86.60-86.63, 86.7-86.75,
including flaps, of recipient and donor | 86.91
sites
SPLE Splenectomy, complete or partial 41.2, 41.441.5, 41.93, 41.95, 41.99
THOR Thoracic surgery that is noncardiac 32.0-33.1, 33.3-33.49, 33.98-34.03, 34.1, 34.3-34.84,
and nonvascular; includes 34.89, 34.93, 34.99, 53.8-53.82
diaphragmatic or hiatal hernia repair ,
TP Transplantation of human hear, liver, | 33.5, 37.5, 41.94, 50.5-50.59, 52.8-52.83, 55.6-55.69
lung, spleen, pancreas, or kidney
only; excludes cornea and bone
marrow
VHYS Vaginal hysterectomy with or without 68.5, 68.7
uterus, ovaries, or fallopian tubes via ‘
vaginal ot perineal incision
VS Vascular surgery; excludes CABG 38.00, 38.02-38.09, 38.10, 38.12-38.19, 38.30,
38.32-38.39, 38.40, 38.42-38.49, 38.70, 38.72-38.79,
38.80, 38.82-38.89, 39.0-39.32,-39.51-39.59
VSHN Extracranial ventricular shunt; 02.2, 02.3-02.39, 02.42, 02.43
includes revision, removal and ‘
irrigation of the shunt
XLAP Nonspecific exploratory laparotomy 54.1-54.19, 54.3-54.5, 54.7-54.75
OBL Other surgery on hemic and 40,0, 40.2-40.29, 40.3, 40.5-40.9, 41.0, 41.1, 41.98
lymphatic systems
OCVS Other surgery on cardiovascular 36.0, 36.3-36.99, 37.0-37.12, 37.3-37.4, 37.6-37.91,
system 38.5, 39.4-39.49, 39.7-39.91, 39.93, 39.94
OENT Other surgery on ear, nose, mouth 18.02-18.09, 18.2-18.9, 20.2-20.23, 20.4-20.59,
and pharynx 20.92, 21.1, 21.30, 21.32, 21.4, 21.82, 21.84-21.87,
21.89, 22.3-22.39, 29.0, 29.2.29.59
OCES Other surgery on endocrine system 06.0-06.09, 06.2-06.99, 07.0-07.02, 07.2-07.49, 07.8-
07.99
OEYE Other surgery on eye 08.0-08.09, 08.2-08.59, 08.62-08.89
OoGIT Other surgery on digestive system 42,0-42.19, 42.3-42.89, 44.99, 46.4-46.64, 46.99,
47.1, 48.0, 48.1, 48.4-48.69, 48.72-48.76, 53.5-53.7,
540 54.6-54.64, 54.9-54.95
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Table 3. Continued

Code Description of Operation ICD-9.CM* Codes
cGuU Other surgery on genitourinary 55.53, 55.7-55.9, 56.0-56.2, 56.4-56.89, 57.0, 57.12,
system 57.2-57.22, 57.5-57.89, 59.0-59.19, 53.3-59.79,

59.91, 59.92, 60.0, 60.7-60.82, 61.0, 61.2-61.49,
62.0, 62.2-62.99, 63.1-63.99, 64.2-64.99, 65.0, 65.2-
65.8, 65.92-65.99, 66.0, 66.3-66.79, 66.92-66.94,
66.97-66.99, 68.0, 68.2-68.29, 68.8, 69.1-69.49,
70.5-70.52, 71.5-71.9

OMS Other surgery on musculoskeletal 76.0-76.09, 76.2-76.69, 76.70, 76.72, 76.74, 76.76,
system 76.77, 76.79, 76.91, 76.92, 76.94, 76.97, 77.0-77.3,
77.5-77.9, 78.0-78.7, 78.9, 79.80-79.99, 80.0-80.1,
80.4, 80.6-80.9, 81.1-81.29, 81.93-81.96, 82.0-82.91,
83.0-83.19, 83.3-83.91, 84.2-84.29, 84.3, 84.40,
84.44, 84.48, 84.9-84.99

ONS Other surgery on nervous system 01.6, 02.0-02.07, 02.94-02.99, 03.0-03.29, 03.4-
03.79, 04.0-04.07, 04.3-04,79, 05.0, 05.2-05.29,
05.8-05.9

ooB Other obstetrical surgery 74.3, 75.50, 75.52, 75.61, 75.62, 75.93

ORES Other surgery on respiratory system 30.0-30.09, 31.1-31.3, 31.5-31.79, 33.92, 33.93,
34.85

OSKN | Other surgery on integumentary ' 85.0, 85.24, 85.25, 85.81, 85.85-85.89, 85.93-85.99,

system ‘ 86.03-86.09, B6.21, 86.26, 86.3-86.59, 86.65-86.69,
86.8-86.89 -

" Commission on Professional and Hospital Activities. International Classification of Diseases 9th Revision,
Clinical Modification, Volume 3. Ann Arbor, Mi.: Commission on Professional Hospital Activities, 1978.
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UNIVERSTDADE.FEDERAL DE
HOSPITAL

Nome do Paciente

SANTA CATARINA

UNIVERSITARIO

NOTIFICAGAO de INFECGAO e

ANTIBIOTICOTERAPIA

Regisastro

Data Inter. Déta_Nascim. sexofcor Quarto/Leito!Estado Fisico Cllnlna!tod.
/ / / /
— ——
Diagnéstico C1D
-l
CIRURGIA T c10 Data "CI PC|Sit.Eap]eLod.HUISS
/7
[/
/7
Tempo de Cirurgia ___ o An/min)lasa 1 ( ) 20 ) 3( ) 4 ) s()
Anestesia Geral ( )Sim ( )Nao Cirurgido: 1- ~{ )
Emergéncia ( Jsim ( INzo 2- A )
Trauma { )Sim ( INzo 3- 0( )
Prétese ( )Sim { )NAo Anestesista: -( )
Albumina _ Instrument . : ~( )
Peso
Localizagdo Topografica
Cédigo Sitio Espec. Cédigo Sitio Espec.
{ ) Trato Urinario _ ( ) Infec. Sistémica
( ) Trato Respirat. __ _— () Trato Reprodutor
{ ) Pneumonia { ) Osteo Articular
( ) Pele e tec . moles____ _ ________ { ) S. Nerv. Central
( ) Sist.Cardiovasc.__ ( )Olhos, Ouvidos,
( ) Corrente Sang. e Nariz e Boca
() sist. Gastrint. e ()
Procedimentos
Cédigo Duragao Antes Apés| Cédigo Duragcao Antes Apés
1H 1H 18 14
( )Cat. Vecic. e ( ) ( ) ( )Entub. Traqueal_____ ____ .. ( i £
( )Cistoscopia — ( ) ( ) ( )lmmwssupressor_______* ( ) ( )
( )Cat. Arterial ________ ( ) ( ) { )N.P.P. et e e e ( ) ()
( )Respirador _________ (') () ( )pPuncao Lombar _____ __.__ ( ) ()
( )Traqueostomia ________ ( ) () { )DiaL Perit. JE S, ( ) ( )
Antfiiético Dose diar. VIA Dias de uso Prof.|Terap.
Agente Etioldégico Material Cé6digo
Data d id .
/ a ;a’ 2 Tares )irransr. de c1in.{ )| 6bito 1nf. Hosp.( )]6bito ()
= A= I
Ass/Rubrica: ] [Nx Registro:

300/1684
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Instrugiio para registro :

O local especifico de infecgdo deve ser identificado, quando se
comunica uma infecgdo profunda de FO. Apenas os locais seguintes podem ser
comunicados como o local especifico de uma infecgio profunda de FO:

CODIGO LOCAL

BONE Osteomielite

BRST Abscesso de mama ou mastite

CARD Miocardite ou pericardite

DISC Espago intervertebral

EAR Ouvido, mastoide

EMET Endometrite

ENDO Endocardite

EYE Olhos, exceto conjuntivite

GIT Trato gastrointestinal

IAB Intra-abdominal, ndo especificado em outro local

IC Intracranial, abscesso cerebral ou de dura-mater

INT Articulagdo ou bursa

LUNG Outras infecgdes do trato respiratdrio inferior

MED Mediastinite

MEN Meningite ou ventriculite

ORAL Cavidade oral (boca, lingua e gengivas)

OREP Outras infecgdes do aparelho reprodutor masculino e
feminino

OUTI Outras infecgGes do trato urinario

SA Abscesso de coluna sem meningite

SINU Sinusite

ST ~ Tecido mole

UR Aparelho respiratério superior, faringite

VASC Infecgdo arterial ou venosa

VCVF Fundo de saco vaginal
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Distribuigdo da Duragio da Cirurgia por Categoria Cirargica - NNIS

PERCENTIS
Categoria Cinirgica N° de 25% 50 % 75 % Ponto de Corte
Cirurgias (min) (min) (min) ~ (horas)
Revascularizagio do 7553 190 240 293 5
miocirdio
Cirurgia cardiaca 1042 134 204 285 5
Outras do sistema 1032 38 62 110 2
cardiovascular
Cirurgia tordcica 1191 67 105 160 3
Outras do sistema 170 25 50 86 1
respiratério
Apendicectomia 1569 32 49 70 1
Cirurgia dos ductos 210 105 149 224 4
biliares, figado ou
pancredtica
Colecistectomia 4508 50 73 110 2
Cirurgia do célon 2285 84 125 180 3
Cirurgia gdstrica 802 55 95 152 3
Cirurgia do intestino 533 80 125 199 3
delgado
Laparotomia 2630 45 75 113 2
Outras do sistema 638 58 94 150
digestivo
Amputacio de membros 1292 31 55 85 1
Fusdes espinhais 5657 65 100 150 3
Redugdo aberta de fratura 4419 50 82 130 2
Prétese articular 5696 82 123 165 3
Outras do sistema 5552 40 75 123 2
Miusculo-csquelético
Cesariana 7171 35 45 57 1
Histerectomia abdominal 4002 70 90 120 2

NNIS = Vigilincia Nacional das Infecgdes Hospitalares
Fonte: Culver et al., 1991



PERCENTIS

Categoria Cirirgica N° de
Cirurgias

Histerectomia vaginal 847
Outros procedimentos 27
obstétricos
Nefrectomia 321
Prostatectomia 402
Outros do sistema genitu- 4549
rindrio
Cirurgia de cabega ¢ 935
pescoco
Outros do ouvido, nariz, 1061
boca, faringe
Craniotomia 1247
Derivag¢do ventricular 725
Outros do sistema nervoso 521
Hemiorrafia 2916
Mastectomia 1779
Transplante de 6rgio 609
Enxerto de pele 1169
Esplenectomia 172
Cirurgia vascular 4982
Outras do sistema 335
endécrino
Outras do olho 941

Outras do sistema hemiético 233
e linfitico

Outras do sistema 1815
tegumentar

25 %
(min)
59
20

99
80
30

60

55

103
46
38
40
55
190
40
70
80
60

56
41

26

50 %
(min)
83
35

137
156
55

105

100

170
65
58
65
95
305
68
94
132
95

80
71

50

75 %
(min)
118
60

188
235
90

225

150

257
95
95
95
135

425
110
144

202
143

115
108

90

Ponto de Corte
(horas)
2
1

DWW NN NNd NN S

N

NNIS = Vigilancia Nacional das Infecgdes Hospitalares

Fonte: Culver et al., 1991
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMISSAO DE ETICA MEDICA

Floriandépolis , 14 de dezembro de 1994.

Ilma.Sra.
Dra.Maria Léa Campos

Prezada colega

Tem este a finalidade de vos informar que o seu projeto de
pesquisa intitulado - FATORES DE RISCO PARA INFECCAO DA FE
RIDA CIRURGICA - , foi por esta Comissdo analisado e , por
ndao conter elementos que possam ferir o Cébdigo Brasileiro
de Etica Médica , podera ser realizado nas dependéncias do
HU~-UFSC , nos moldes propostos .

Na certeza dos bons resultados que deverdo surgir em
beneficios dos nossos pacientes , auguramos sucesso .

Atenciosamente

Prof.Dr |Antonio Carlos /Scaramello
Presidente



SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE - CAIXA POSTAL 476

CEP 88.040-900 - FLORJANGPOLIS - SANTA CATARINA
TEL.: (0482) - 34.1000 - TELEX: 0482 240

ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO

CANDIDATA: MARIA LEA CAMPOS

A partir das nove horas do dia vinte e oito de junho de mil novecentos e
noventa e seis, no Anfiteatro do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina, a Comissao Examinadora, constituida pelos Professores Maria de Lourdes de
Souza, Presidente, Maria Terezinha Carneiro Ledo Leme, Ernesto Francisco Damerau,
Alberto Chterpensque, membros e Augusto Adam Netto e Newton Macuco Capella como
suplentes, procedeu ao exame da Dissertagcdo de Mestrado apresentada pela Dra.
MARIA LEA CAMPOS, intitulada "FATORES DE RISCO PARA INFECGAO DE FERIDA
CIRURGICA ". Apos explanagio feita pela candidata, a mesma foi argtiida pela
Comissao Examinadora, sendo & vad a com os seguintes conceitos, nos termos da
Resolugédo 005/CEPE/94 e Regimento Interno do Curso de Péds-Graduagdo em Medicina

interna.

NOME: ASSINATURA: CONCEITO
Prof?. Maria de Lourdes de Souza .......\ G XS errvcs S e A
Prof2. Maria Terezinha Carneiro Leao Leme A ......

Prof. Ernesto Francisco Damerau

Prof. Alberto Chterpensque ..................... b A

CONCEITO FINAL: .F..com \ovver

Florianépolis, 28 de junho de 1996.

Presidente da Coniissdo Examinadora

UFSC — Mod. 1007 Imprensa Universitiria



