UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM CIENCIAS MEDICAS

FATORES DE RISCO PARA INFECCAO DE SITIO
CIRURGICO EM CIRURGIA COLORRETAL ELETIVA

JOAO CARLOS COSTA DE OLIVEIRA

FLORIANOPOLIS, SC
1999



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM CIENCIAS MEDICAS

FATORES DE RISCO PARA INFECCAO DE SiTIO"
CIRURGICO EM CIRURGIA COLORRETAL ELETIVA

Dissertacio de Mestrado apresentada ao (urso
de Poés-graduagio em Ciéncias Meédicas, do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Santa Catarina, para obteng¢io do

grau de Mestre.

ORIENTADOR: Prof. Ernesto Francisco Dan\erau

CO-ORIENTADOR: Prof. Nelson Blank

JOAO CARLOS COSTA DE OLIVEIRA

FLORIANOPOLIS, SC
1999



Oliveira Jodo Carlos Costa de. Fatores de risco para infec¢do de sitio cirirgico
em cirurgia colorretal eletiva. Florianopolis, 1999.
56p.

Dissertacdio de Mestrado no Curso de Mestrado em Ciéncias Médicas, -
Universidade Federal de Santa Catarina.

1. Infeccdo de sitio cirargico 2. Infec¢o de ferida cirurgica 3. Cirurgia de cdlon 4.
Hipotermia trans-operatéria




Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
. Mestrado em Ciéncias Médicas

DEFESA PUBLICA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO

No dia vinte e seis de margo de mil novecentos e noventa € nove, as nove horas e trinta
minutos, no Anfiteatro do Hospital Universitario da UFSC, o aluno do Curso de Po6s-Graduagio
(Mestrado) em Ciéncias Médicas — JOAO CARLOS COSTA DE OLIVEIRA, submeteu-se a
defesa de sua Dissertagio de Mestrado intitulada “F ATORES DE RISCO PARA INF ECC;\O
DE SiTIO CIRURGICO EM CIRURGIA COLORRETAL ELETIVA” ocasido em que

foram emitidos os seguintes conceitos pela Banca Examinadora:

NOME CONCEITO
‘Prof. Ernesto Francisco Damerau __A__
Prof. Sérgio Brenner ‘?_,/:S’ﬁ/—’j A _i_]__
Prof. Felipe Felicio " k &((: -

1 /"

- " ’ ) /’
sl /e A

Prof. Nicolau Fernandes Kruel

CONCEITO FINAL: : A

Floriandpolis, 26 de margo,de 1999.

Prof. Ernesto Francisco Damdrau
Presidente da Comissdo Examinagdora

a3
2
) Ll;

Hospital Universitdrio - Andar Térreo - Campus Un'iﬂvé;sitdrio CEP 88040-970 Floriandpolis - SC - Brasil
Telefone: (048) 3319150 Fax: (048) 2349744 E-mail: posmed@hu.ufsc.br



DEDICATORIA

Para meu pai, Manoel Palhano d.
Oliveira “in memoriam”



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Professor Ernesto Francisco Damerau, por scu
apoio e estimulo, e principalmente pelo modelo, ao qual todos nos cirurgioes
nos espelhamos.

Ao meu co-orientador, Professor Nelson Blank, pela orientag.io
prestada passo a passo, sempre com rigor e empenho, fundamental para a
realizagdo deste trabalho.

Ao Professor Felipe Felicio, ndo apenas pela amizade e pelo estimulo,
mas também pelas condi¢des propiciadas para a realizagdo deste trabalho
no Servigo de Colo-proctologia do Hospital Universitdrio.

Aos colegas membros do Servigo de Anestesiologia do Hospiral
Universitdrio, pela indispensdvel e constante colaboragdo.

Aos membros da ComissGo de Controle de Infecgdo Hospitalar do
Hospital Universitdrio, Maria Léa Campos e Zulmira Miotello Cipriano,
pela colaboragdo em momentos diversos da elaboragdo deste trabalho.

Ao Professor Mdrio Sérgio Coutinho e demais professores do Curso
de Mestrado em Ciéncias Médicas, pelos ensinamentos e pelo apoio.

Aos cirurgibes, residentes e funciondrios do Hospital Universitdrio,
que em algum momento ou de alguma forma, direta ou indiretamer.te,
colaboraram com a realizagdo deste trabalho.

Aos colegas do Curso de Mestrado, Edson, Karin, Luis Flavio,
Marcelo e Urubatan, pela amizade e companheirismo durante esta jornadu..

A minha mde, Alice, pela dedicagdo maternal, e pelo apoio em to« las
as etapas do meu desenvolvimento profissional.

A minha esposa, Cdtia, por seu amor e por sua compreensdo comigo e
com minha profissdo.

ili



SUMARIO

LISTA DE QUADROS E TABELAS ..ot v
LISTA DE ABREVIATURAS......ooiiiiinemnteeiiiissse e vi
RESTUMO o oeeeeeteeeeeeeteueseesesessssestessatsaesasssassaa et esesrs e sa s sa et st s /il
ABSTRACT ooeveeeeeeeeeeteveeeesessesseessessesssasasessaraab st h s a et Vidi
1 = INTRODUGAO. ......oeomeerriereeereesserieasssssssssssssssss s ssesisssssssssss s 9
D OBIETIVIOS . ..ot eeeeeeeeeeettereeseseeeeseetetsaesassess e s asss b s s s s st s st 14
3 < IMETODO oo eeeeeeeeeees oo sosses s 15
3.1 Tipo de EStUAOS ....oivurrimiieinieisinienei s [5
3.2 - Populago de EStUdO ..ottt 15
3.3 - Critérios de EXCIUSAO ...cuierveereireniininiiic et 15
3.4 - Coleta de DAadOoS ....c.eevveeveerererneriiiiiii e 16
3.5 - O Diagnoéstico de Infecg@io do Sitio Cirdrgico ........cevvveneniienensinenns 17
3.6 - Fatores de Risco Estudados ........ccoeeviivirniinininniinecciiine 18
3.7 - ROtINas de SEIVICOS ..cueeveuereicreeiriiiiiniietesreiensns e 20
3.8 - AnAlise EStatiStiCa....cceeveerererriieeenreiieiiiiene et 21
4 - RESULTADOS ....oiotiteetiereresieeteeeeestenesisstesneess e sna s sss s essesnesnnesssssssnens 23
5 - DISCUSSAD........omrvviereiirerssecsmsssesesessssssisssssssssssssssssssssssssessssesesesssonss 29
6 - CONCLUSOES .......oriemerierireeiceienesissims s ssssssss s sssssssssesses s ssess 41
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oconnmriimmrinsissesssersesseenines 42
ANEXOS ... coieeieteeteteeteete e e e et s e st s et et ss e s s e eb st tenssane 55



LISTA DE QUADROS E TABELAS

QUADRO 1 - Varidveis utilizadas como possiveis fatores de risco
para infecgdo do sitio cirirugico (ISC) ..oovvvnveeviensiiinrinsinnnn. 9
TABELA 1 - Caracteristicas demograficas da populagdo estudada............... 24
TABELA 2 - Procedimentos cirtrgicos realizados na polulagio estudada...24
TABELA 3 - Proporgdo de incidéncia e risco relatiVQ para ISC em relagdo a
VArIAVEiS eSTUAAAAS ......cv.eereecvrreeereeeersereserereasereiennanaesessssseneses 29
QUADRO 2 - Nivel de significAncia estatistica para assoclagdo entre 1s
variaveis estudadas ......cooceveeereeeeneniinin e 26
QUADRO 3 - Risco relativo (intervalo de confianga 95%) para hipotermia,
tempo de internagdo, tempo de cirurgia, transfusdo de sangue
e obesidade, controlado para as varidveis a elas associaclas

(conforme qUAdIo 2).......ccoovvivrerininiinnineees 27
TABELA 4 - Proporgio de pacientes com ISC de acordo com a quantidade
de fatores de riSCO PreSENtes. ......cevviiiivvenreeenienninn et 28

TABELA 5 - Incidéncias de ISC encontradas na literatura .......c.ccccoeeeuveennne. 30



LISTA DE ABREVIATURAS

ASA - American Society of Anesthesiologists

CCIH - Comisséo de Controle de Infecgéo Hospitalar
CDC - Center for Disease Control

EUA - Estados Unidos da América

HU - Hospital Universitario

IC - Intervalo de Confianga

IMC - Indice de Massa Corporal

ISC - Infec¢do do Sitio Cirargico

NNIS - National Nosocomial Infections Surveillance
RR - Risco Relativo

SENIC - Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control
UFSC - Universidade Federal de Santa Catarina
USA - United States of America

vi



RESUMO

Introdugdo: A infecgdo do sitio cirtrgico (ISC) € complicagdo pos-operatoria
com conseqiiéncias danosas, tanto para o paciente quanto para a instituigZo.
Em cirurgia colorretal este fato tem maior significancia devido as elevadas
taxas de incidéncia do problema, apesar dos esfor¢os para sua redugdo.
Objetivo: Estimar em que medida alguns fatores considerados como de ris::o
apresentam associagdo com ISC, na cirurgia colorretal eletiva.

Mbétodo: Foi realizado um estudo de coorte concorrente, com tempo zero no
inicio do ato cirlrgico e tempo de risco estipulado de 30 dias. Foram
estudados todos os pacientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo
de setembro de 1996 a setembro de 1998. O diagndstico de ISC foi realizado
pelos critérios do sistema NNIS (National Nosocomial Infection Surveillar.ce
System) do CDC (Center for Disease Control - EUA). Os fatores
considerados como de risco para o estudo foram: sexo , escore de AHA
(American Society Anesthesiologists), idade, obesidade , tabagisnio,
transfusdo sangiiinea, tempo de internagdo pré-operatorio, tempo de cirurgia,
desnutricdo, hipotermia transoperatoria, presenga de colostomia e
malignidade. Como medida de efeito foi utilizada o risco relativo (RR),
calculado pelo método de Mantel-Haenszel. Para a possibilidade do erro tipo
I, assumiu-se um nivel de significAncia de p< 0,05. Apos a realizagdo da
analise univariada, as varidveis que apresentaram efeito significativo forum
submetidas a uma analise estratificada.

Resultados: 74 pacientes foram incluidos no estudo. A incidéncia geral de
ISC foi de 36,5% (27 pacientes). Das doze variaveis analisadas, apenas cirico
apresentaram proporgdo de incidéncia elevadas: hipotermia com RR= 16
(2,4-8,9), tempo de cirurgia com RR= 2,9 (1,6-5.4), obesidade com RR= 1,3
(1,3-4,2), transfusdo sangiiinea com RR= 2,3 (1,3-4,2) e tempo de internacdo
com RR= 2,1 (1,1-4,0).

Conclusdes: Em cirurgia colorretal eletiva, os seguintes fatores de ri.co
apresentaram associagdo com a incidéncia de ISC, em ordem decrescente de
risco: hipotermia transoperatoria, tempo de cirurgia, obesidade, transfu:éo
sangiiinea e tempo de internagdo pré-operatorio.

vii



ABSTRACT

Introduction: The surgical site infection (SSI) is post-operative complication
with damaging consequences for both patient and institution. In colorecial
surgery this fact has greater significance due to high incidence rates of the
problem, despite of the efforts for its reduction.

Objective: To estimate in which measure some factors considered as risk
represent association with SSI, in the elective colorectal surgery.

Method: It was held a study of concurrent cohort, with zero time at the
beginning of the surgery act and stipulated risk time of 30 days. It was
studied all the patients submitted to an elective colorectal surgery on the
Federal University Hospital of Santa Catarina, from September, 1996 to
September, 1998. The SSI diagnosis was held through the criteria of tne
NNIS system (National Nosocomial Infection Surveillance System) of CIC
(Center for Disease Control - USA). The factors considered as risk for the
study were: sex, score of ASA (American Society of Anesthesiologists), aye,
obesity, tobaccoism, blood transfusion, time of pre-operative internment,
surgery time, malnutrition, perioperative hypothermia, presence of colostoray
and malignity. As an effect measure was used a relative risk (RR), calculated
by Mantel-Haenszel method. For the possibility of the type I error, it was
assumed a significant level of p<0,05. After the realization of the one-varied
analysis, the variables that represented significant effect were submitted to a
stratification analysis.

Results: 74 patients were included in the study. The general incidence of &SI
was 36,5% (27 patients). The twelve variables analyzed, only five presented
high incidence rates: hypothermia with RR= 4,6 (2,4-8,9), surgery time with
RR= 2,3 (1,3-4,2), blood transfusion with RR= 2,3 (1,3-4,2) and internment
time with RR=2,1 (1,1-4,0).

Conclusion: In elective colorectal surgery, the following risk factors
represented associations with SSI incidence, in decreased order of risk:
perioperative hypothermia, surgery time, obesity, blood transfusion and tine
of pre-operative internment.
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1 - INTRODUCAO

As infecgdes de sitio cirlrgico (ISCs) representam 24% do total de

: : : . L2, e ga
infecges hospitalares, sendo o segundo tipo mais freqiientes . A incidéncia

de ISC, de maneira geral, nos EUA ¢ de 2,8%, representando mais de
500.000 novos casos por ano’. As ISCs consomem consideravel soma de

. 4 A e
recursos financeiros. Green e Wenzel demonstraram que a ocorréncia de

uma ISC aumenta em duas vezes o tempo total da internagdo hospitalar,

aumentando significativamente os custos hospitalares. Olson ¢ Lee’
estimaram uma economia de 3 milhdes de ddlares obtidos por um prograina
agressivo de vigilancia que reduziu a taxa de ISC de 4,2% para 2,5% em 9
anos em sua instituicdo. Até o presente, o uso correto de antibioticos

profilaticos e sistemas organizados de vigiléncia sdo os meios mais efetivos

para reduzir as taxas de 1SC’.

A ocorréncia de ISC depende de interagdo complexa entre: (1) fatores
relacionados ao paciente, tais como imunidade, estado nutricional, doen¢as
associadas etc.; (2) fatores relacionados a ferida, tais como magnitude do
trauma tecidual, espago morto, hematoma etc.; e (3) fatores relacionados ao
agente microbiano, tais como enzimas que medeiam a invasdo tecidual, ou

protegem o agente agressor das defesas do hospedeiro ou contra agentes
. - e g T . : N

farmacolégicos antimicrobianos’. Numerosas espécies bacterianas tém s do

descritas como agentes de ISC, e diferentes espécies assumem importancia

. . . : 8-10 e
distinta para os distintos tipos de procedimentos . Em ISC apods cirurgia
colorretal a presenca de multiplos agentes microbianos é comum, com mé dia

de cinco espécies recuperadas por caso, porém Escherichia coli e Bacteroides
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fragilis sdo os patogenos mais comuns em feridas cirirgicas apos

: L7012 .
procedimentos colorretais . Embora numerosas fontes de bactérias para
as ISCs possam ser implicadas, ¢ virtualmente impossivel identificar, com
certeza, a origem e a rota da contaminag@o. No entanto, a inoculago dirzta

de uma flora endégena no momento da cirurgia € aceita como 0 mecanis:no
. 7
mais comum .

Todos os pacientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva, que €

: o T : B o
considerada uma cirurgia do tipo limpo-contaminada °, tém risco significante

de apresentar infec¢do pds-operatoria devido ao grande nimero de bactérias
: As 3 . o : : .
na microflora coldnica’, sendo o tipo de cirurgia eletiva em que a infecqdo

poOs-operatoria se constitui na complicagdo mais freqliente e relevante'” E
representa também um desafio: a redugfo das taxas de infecgdes pos-
operatdrias relacionadas & intervengdo cirurgica, ou seja, as ISCs superficiais
e profundas.

A luz do segmento colorretal abriga um abundante reservatorio de
bactérias potencialmente patogénicas, que normalmente sdo isoladas do meio
interno pela barreira mucosa integra. Quando a mucosa ¢ destruida por
doenga, traumatismo ou cirurgia, a barreira se quebra, permitindo a inva:.do
de bactérias em outros tecidos e causando infecg¢des potencialmente graves, o
que faz com que o questionamento das causas ou fatores que predispdem as
infeccdes seja levantado. As complicagdes infecciosas mais comuns sdo as
infec¢des de ferida operatéria (infecgdo superficial), que podem prolonga: o

tempo de internag@o de 05 a 20 dias e conseqiientemente aumentar 0s cus:0s
g : 4, 15 : o . : -
médico-hospitalares” . O risco de tais infec¢des varia de 03 a 22%,

: : 16 o
dependendo dos fatores predisponentes associados . Outras complicagies
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infecciosas incluem peritonites e abscessos intra-abdominais (infec¢do
profunda).

Os métodos de preparo pré-operatorio para cirurgia colorretal eletiva
incluem antibi6ticos profilaticos parenterais e/ou orais e limpeza mecénica,
que é realizada comumente através de catarticos, manitol a 10% por via oral
ou solugdes de polietilenoglicol, que proporcionam redugdo da massa fecal e

do nimero total de bactérias, porém néo reduz a concentragdo de bactérias na

) ) 17-19
microflora residual .

O maior fator de risco de infecgdo pOs-operatdria parece ser o estado
fisico do paciente. Perda de peso maior que 10% com disfungdo de dois ou
mais sistemas organicos estio significativamente associados com maior
incidéncia de complicagBes pos-operatdrias, assim como em pacientes com

~ .. 20-23 . . . ,
deplegdo protéica” . Outros fatores de risco associados ao paciente também

~ . ~ . . 24,25
sdo relatados como imunossupressdo e idade acima dos 55 anos .

Haley et al.”® foram os primeiros a publicar estudos sobre a
importancia da identificagdo de pacientes de alto risco para infecgdo de ferida
operatdria, considerado-os assim na dependéncia de quatro fatores: (1)
cirurgia abdominal; (2) duraggo de cirurgia maior que duas horas; (3) cirurzia
contaminada ou infectada; (4) paciente com trés ou mais diagnosti.os

diferentes no momento da alta, que foram testados no final do Projeto SENIC

(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control)27. Mais
recentemente, investigadores do Center for Disease Control (CLC)

desenvolveram o indice de risco do NNISS (National Nosocomrial

. 28 . ~ o~
Surveillance System) , que considera trés pontos: (1) o escore de avalia;&o

pré-operatoria da American Society of Anesthesiologists (ASA)29’ 30; (2)
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cirurgias contaminadas ou infectadas; (3) duragéo da cirurgia, de acordo com

o procedimento cirirgico (nas cirurgias colorretais, acima de 03 horas).
Muitos fatores perioperatérios tém influéncia no desenvolvimento de

ISC, podendo sofrer medidas que reduzam a incidéncia de tais complicagiies

infecciosas: (1) o periodo de internagdo pré-operatorio tem sido considerado

: : . 3133 34, 35
fator de risco para ISC em diversos artigos - Cruse e Foord

demonstraram que a taxa de infec¢@o pos-operatoria duplica a cada semena
que o paciente permanece internado antes da cirurgia; (2) o fato de se realiar

tricotomia antes da cirurgia, como é realizada e principalmente se excede 12

H

.. 33,36:39 C , .
horas antes da cirurgia ; (3) banho com anti-sépticos estd associado com

e g . o . 34, 40,41 .
menor incidéncia de infecgdes do que o banho com sabdo comum ; (4)

presenca de infecges remotas, como trato urindrio, pele e infecgies

25,4 10, 26, 28, 34, 35, 44-47

. , 9, 2-44 o . .
respiratorias ; (5) duragdo da cirurgia - em cada hora de
cirurgia a taxa de infecgfo duplica; (6) uso profilatico de drenos abdominais

estdo associados com infecgdo, visto que bactérias de pele sdo encontradas no

D .. 485 . :
interior de drenos abdominais ~; (7) salas cirurgicas e sistemas de

.. 52:54 : 22, 24, 34, 55 -
ventilagdo™ ~; (8) obesidade severa ; (9) doengas e condigiies

6, 7, 34, 56

preexistentes - diabetes mellitus e as malignidades em que var.os

estudos tém falhado em relacioné-las a maiores taxas de ISC™ " 58; (10) o

. . \qe . 22
fumo de cigarros foi recentemente somado 2 lista de fatores de risco .

Outros fatores mais recentemente apareceram na literatura,
especialmente relacionados a cirurgia colorretal: (1) transfusdo sangiiinea no
periodo perioperatorio estd relacionado com imunossupressdo, meior
incidéncia de complicagdes infecciosas poOs-operatorias e recidiva

, . 59-66 : : : o .
neoplasica” ; (2) hipotermia leve (aproximadamente 2° C abaixo da

temperatura corporal central) transoperatoria tem sido referida como um forte
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determinante de ISC67. Kurz et al.68, em ensaio clinico randomizadlo,
demonstraram que a incidéncia de ISC em cirurgias colorretais foi trés ve:es
major em pacientes que ndo receberam medidas de aquecimento ativo
durante as cirurgias, permanecendo em hipotermia leve, do que no grupo de
pacientes normotérmicos (aquecidos ativamente). Ainda em relagdo a
cirurgia colorretal, temos a presenga de estoma intestinal no momento da

cirurgia, uma circunstancia referida como tendo relagdo com a incidéncia de

69,70

ISC

Apesar das técnicas de limpeza do célon, dos antibidticos profilaticos e
de todas as melhorias na estrutura hospitalar nos Gltimos tempos, persist: a
alta freqiiéncia e gravidade das ISCs nas cirurgias colorretais, mostrando a
necessidade de que se envidem todos os esforgos para a redugdo de tais
indices. O primeiro passo ¢é identificar, de maneira mais especifica possivel
em relagfio as cirurgias colorretais e ao local onde séo realizadas, os fatores

de risco que determinam esse problema.



2 - OBJETIVOS

Estimar em que medida alguns fatores considerados como de risco

apresentam associagdo com ISC, na cirurgia colorretal eletiva.

Avaliar a importancia relativa dos principais fatores de risco para ISC'.



3 - METODO

3.1- TIPO DE ESTUDO

Estudo de coorte concorrente, cujo tempo zero € 0 momento de

inicio do ato cirargico, e o tempo de risco estipulado em 30 dias.

3.2 - POPULACAO DE ESTUDO

A populagio estudada incluiu todos os pacientes submetidos a cirurgia
colorretal eletiva no Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de
Santa Catarina, no periodo de setembro de 1996 a setembro de 1998,

totalizando 74 pacientes.

3.3- CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Pacientes submetidos a cirurgias colorretais de urgéncia, situagdo cue
normalmente ocorre em cirurgias contaminadas ou infectadas, tenclo,
consequentemente, incidéncia de ISCs elevadas e diversas, depender do
das indicagdes das cirurgias.

e Pacientes com infec¢des remotas no momento da cirurgia, quando as ta:as

de ISC sio elevadas, estando associadas a infecgéo prévia.
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e Pacientes imunossuprimidos por doenga associada ou por drogas, situagées
em que a incidéncia de ISC é elevada, e podem variar muito dependendo
da causa da imunossupressao.

e Preparo de célon inadequado ou contaminag@o grosseira durante a cirurgia,
definidos como presenca de fezes no intestino e extravasamento de
conteudo intestinal em cavidade livre, quando este fato seria a causa da
ISC, independente de outros fatores de risco, tendo também wna
incidéncia elevada.

e Recusa do paciente em participar do estudo.

3.4- COLETA DE DADOS

Os pacientes foram submetidos a um questiondrio (Anexo) paura
identificacdo de fatores de risco associados ao proprio paciente (escore do
ASA, idade, obesidade, desnutrigdo, malignidade, presenga de colostomii €
tabagismo). Este questionario foi aplicado pelo préprio investigador lcgo
ap6s a internagdo hospitalar, na enfermaria do HU, quando também for.m
mensurados peso e altura e coletadas amostras para exames laboratoricis.
Posteriormente os pacientes foram observados durante os periodos pré, trans
e pos-operatorio para identificar possiveis exposi¢des a fatores de risco
ambientais (tempo de internagdo pré-operatério e hipotermia) ou terapéuticos
(tempo de cirurgia e transfusdo sangiiinea). Decorrido o tempo de trinta dias
de observagdo apds a cirurgia, cada paciente recebeu o diagnostico da
presenca ou nio de ISC, e os casos de ISC foram subdivididos em infecgies

superficiais e profundas.
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3.5- O DIAGNOSTICO DE ISC

O diagnostico de ISC foi realizado pelo proprio investigador. E a
validagdo do diagnéstico foi realizada utilizando a base de dados da CCIH do
HU, que tem armazenados os dados coletados pela CCIH, coleta esta que: €
feita pelos membros que a compdem (medicina e enfermagem) com
formulério préprio (Anexo), que utiliza as estratégias de vigilancia para I;C
preconizadas pelo sistema NNIS. Em apenas dois casos em que a ISC ocorreu
ap0s a alta hospitalar, e que foram diagnosticados no acompanhamento pos-
operatorio, houve discordancia, tendo em vista que a CCIH observa o
paciente até a alta hospitalar.

As feridas operatorias foram classificadas e diagnosticadas pelos

critérios do sistema NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance

System) do CDC (Center for Disease Control - EUA)”:

1. ISC incisional ou superficial deve obedecer a pelo menos um dos seguintes

critérios:

e drenagem purulenta, com ou sem confirmagdo laboratorial, proveniente da
incisdo ou de dreno localizado acima da fascia.

e organismos isolados a partir de culturas de fluidos de ferida operatoria de
fechamento primario.

e pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas de infecgdo: dor ou
sensibilidade, edema, rubor ou calor localizados, e a ferida aberta
deliberadamente pelo cirurgiio, a menos que a ferida tenha cult.ra
negativa.

e diagnéstico de infecgdo de ferida operatoria pelo cirurgido ou médico

assistente, no local da incisdo no prazo de 30 dias apdés o procedimento
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operatério, envolvendo tecidos como, por exemplo: pele, tecidlo
subcutaneo ou musculo localizado acima da camada fascial.

2. Infecgdo profunda de ferida operatdria deve obedecer a pelo menos um dos

seguintes critérios:

e drenagem purulenta proveniente de dreno colocado abaixo da camada
fascial,

o ferida operatéria aberta espontaneamente ou deliberadamente por um
cirurgifio, com pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre
(>38°C), dor localizada ou sensibilidade, a menos que a cultura scja
negativa;

e abscesso ou outra evidéncia de infeccdo visualizada no exame direto
durante o procedimento cirargico (reoperagdo) ou durante o exarne
histopatolégico;

o diagnostico de ISC feito por um cirurgido, e a infecg¢do ocorre no local da
cirurgia no prazo de 30 dias apds o procedimento cirirgico, ou no prazo de
1 ano, se a infecgdo parece relacionar-se com o procedimento cirtirgico, ¢ a

infecgdio envolve tecidos ou espagos abaixo ou no nivel da camada fascial.

3.6- FATORES DE RISCO ESTUDADOS

O quadro I descreve as variaveis utilizadas como possiveis fatores de

risco para ISC.
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Quadro I: Variaveis utilizadas como possiveis fatores de risco para ISC

Variavel

Defini¢cdo Operacional

Escala de Medida

Sexo

Arbitrariamente foi considerado com risco
o sexo masculino

0= sexo feminino
1= sexo masculino

Escore da American
Society Anesthesiology

Foram considerados com risco pacientes
com escores 3,4 ¢ 5

0=escores 1 e 2
I=escores 3,4 ¢ 5

(ASA)
Idade Foram considerados com risco pacientes 0= idade < ou = 50 aniis
com idade superior a 50 anos 1= idade > 50 anos

Obesidade Foram considerados com risco pacientes 0=IMC <ou=27

com indice de massa corporal (IMC)"” 1=IMC>27

superior a 27. As medigdes de altura e peso
foram realizadas no momento da
internagdo, sempre na mesma balanga,
previamente calibrada

Tabagismo Foram considerados com risco os pacientes 0= nfo fumante

tabagistas, durante pelo menos um ano

1= fumante

Transfusdo Sangiiinea

Foram considerados de risco pacientes que
receberam transfusdes de sangue ou
derivados, no periodo de internagéo antes
da cirurgia, no trans-operatério € até 48
horas de pos-operatério

0= n&o recebeu transfusio
1= recebeu transfusé.

Tempo de Internacio, em
dias

Foram considerados com risco pacientes
internados por 10 dias ou mais antes da
cirurgia

0= internagfo < ou igual a .0 dias
1= internagdo > 10 di:s

Tempo de Cirurgia, em
minutos

Foram considerados com risco pacientes
em que a cirurgia durou 180 minutos ou
mais, a contar da incisdo cirirgica ao
término do fechamento da parede
abdominal

0= tempo de cirurgia < ou gual a
180 minutos
1= tempo de cirurgia > 180
minutos

Desnutricdo Foram considerados com risco pacientes 0= sem perda de peso, ou - 10%,
com perda de peso de 10%, ou mais, nos ou albumina sérica > 3,5 g/dl
ultimos seis meses, e/ou niveis de albumina 1= perda de peso> ou = 1(.%, ou
sérica inferior a 3,5 mg/dl, com medigbes albumina sérica < ou = 3,5 mg/dl
realizadas pelo Laboratério de Analises
Clinicas do HU, pelo método colorimétrico
da Bromo Cresosulfon Ftaleina
Hipotermia Foram considerados de risco pacientes que | 0= temperatura média > ou = 35,5°
tiveram hipotermia leve no transoperatdrio, C
definida como temperatura central média 1=temperatura < 35,5 C
inferior a 35,5° C. As medigdes foram
realizadas a cada 30 minutos, por
Termdmetro esofageano Novasonics®
Monitor LS - 14000 '
Colostomia Foram considerados de risco pacientes 0= com colostomia
portadores de colostomia no momento da 1= sem colostomia
cirurgia
Malignidade Foram considerados de risco pacientes com 0= sem doen¢a maligia

indicagdo cirurgica por doenga maligna

1= com doenga maligha
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3.7- ROTINAS DE SERVICOS

Abaixo estdo relacionadas as rotinas do Servigo de Colo-proctologii e
da Comissdo de Controle Infecgio Hospitalar (CCIH) do HU, a que todos os
pacientes participantes do estudo foram submetidos:

e todos os pacientes recebem antibiotico-profilaxia parenteral, com 2g de

)

cefoxitina, 30 minutos antes da cirurgial4 7 Uma segunda dose scra
administrada se a cirurgia se prolongar por mais de 120 minutos;

e a limpeza mecénica € realizada com dieta liquida sem residuos nos dois
dias que precedem a cirurgia, 05 comprimidos de Dulcolax®na antevéspera
da cirurgia e ingestdo de 1500 ml de uma solugdo de manitol a 10% <m
suco de laranja coado, na véspera.

e todos os pacientes sdo submetidos a cateterismo vesical no centro
cirirgico.

e todos os pacientes recebem drenos intracavitarios, do tipo Penrose.

e todos os pacientes sdo operados pelos 3 cirurgides que compdem o Servigo
de Colo-proctologia do HU, com formagéo técnica nas mesmas instituigiies
de Graduagio e de Residéncia Médica e experiéncia minima de 10 anos >m
cirurgia colorretal.

e no HU so padronizados os anti-sépticos & base de iodo e clorohexidina de
acordo com as orienta¢des do Ministério da Saude.

e banho pré-operatorio.

e a tricotomia & realizada com aparelho de barbear descartével, no maxino
12 horas antes da incisao.

e sdo aplicados anti-sépticos degermantes 2 horas antes da cirurgia na regido

abdominal, apds a tricotomia, com gaze estéril. A regido € coberta com

compressa estéril até o centro cirurgico.
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e a anti-sepsia da pele no centro cirargico é realizada com solugdo alcodlica
de iodo-povidona ou clorohexidina, dos mamilos ao ter¢o médio clas
coxas, do centro para a periferia.

e 0 curativo pés-operatério é realizado imediatamente ap6s o término da
cirurgia e refeito diariamente por técnica estritamente asséptica, Hor
pessoal de enfermagem treinado e capacitado.

e a ferida recente ndio é tocada diretamente, a menos que se utilizem luvas
estéreis ou se adotem a técnica de “nédo tocar”.

o luvas, aventais, campos operatorios, limpeza de salas cirlrgicas e
procedimentos de enfermagem sfo padronizadas por rotinas estabeleciclas

pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar do HU.

3.8- ANALISE ESTATISTICA

Foram calculadas as proporg¢des de incidéncia de ISC para os expostos
e ndo-expostos aos fatores considerados de risco, dividindo-se o nimero de
pacientes que apresentaram ISC apés no maximo 30 dias do ato cirtrgico e
estavam expostos a um fator considerado de risco pelo niimero total de
pacientes considerados expostos durante o ato cirurgico. O mesino
procedimento foi realizado para os pacientes que desenvolveram ISC mas
ndo estavam expostos. Como medida de efeito foi utilizado o risco relativo
(RR), calculado como a razo entre a propor¢do de incidéncia entre os
expostos pelos ndo-expostos com um intervalo de confianga de 93%
(IC95%), calculado pelo método de Mantel-Haenszel. Assim, um RR>1,0
sugere relagdo causal entre a exposi¢do e o desfecho (ISC); um RR<L,0

sugere que o fator estudado exerce um efeito preventivo sobre a ocorréncia
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do desfecho; e um risco RR=1,0 indica ndo haver associagéo entre o fator e
risco e ISC. Para a probabilidade de se estar cometendo um erro do tipo I
(nfio aceitar a hipétese nula de ndo associagéo quando esta for verdadeira),
assumiu-se um nivel de significancia de p<0,05.

As varidveis que mostraram na analise univariada um efe.to
significativo em relagdo ao risco de o paciente desenvolver ISC foram
submetidas ao teste do qui-quadrado de Mantel-Haenszel com o objetivo de

verificar possiveis associagdes entre os fatores de risco considerados no

estudo, controlando para possiveis variaveis de confusio’ . As variaveis que
mostraram associagdo significativa foram entdo submetidas a analise
estratificada e calculado o RR pelo método de Mantel Haenszel com
intervalos de confianga de 95%.

Para testar se o acimulo de fatores de risco em um mesmo paciente
aumenta linearmente as chances de ele desenvolver ISC, foi construida ncva
variavel em escala ordinal (0= nenhum ou 1 fator de risco; 1= 2 a 4 fatores;

3= 5 ou mais fatores) e aplicado o teste do qui-quadrado para tendéncia com

1 grau de liberdade’ .



4 - RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 81 pacientes foram submetidos a cirurgia
colorretal, no éervigo de Colo-proctologia do HU. Destes, 07 pacientes foram
excluidos: 02 por terem sido submetidos a procedimento cirtrgico em caratar
de urgéncia, 02 por possuirem infecgdo prévia durante a mesma internag:io
(um com infec¢do urinaria e o outro, respiratoria), e 03 por contaminagio
grosseira do campo operatdrio durante a cirurgia, devido a extravazamento
do contetudo colorretal nas estruturas adjacentes.

Restaram 74 pacientes para inclusdo nas avaliagdes do estudo. Destes,
35 eram do sexo masculino e 39 do feminino; a média de idade foi de 56,8
anos; quanto a raga, 70 eram da raga branca e apenas 04 da negra (Tabela 1).
A ISC ocorreu em 27 (36,5%), sendo 16 (21,6%) infecgdes superficiais e 11
(14,9%) infecgdes profundas. Obitos ocorreram em dois pacientes que, além
de ISC, tiveram diversas outras complica¢des de ordem cardiorrespiratOria e
metabdlica.

As cirurgias realizadas nos pacientes submetidos ao estudo compdein,
de maneira geral, o espectro de procedimentos colorretais normalmente

realizados na Colo-proctologia, quando em carater eletivo. (Tabela 2)
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas da populagdo estudada

Infecgéo Sem infecg@do Total
Tdade média (min - max) 56,7 (19 - 83) 57.1 (29 - 82) 56,8 (19-83)
desvio-padrdo 17,8 15,8 17,0
Sexo M (%) 12 (16,22) 23 (31,08) 35 (47,30)
F (%) 15 (20,27) 24 (32,43) 39 (52,70)
Raga B (%) 26 (35,13) 44 (59,45) 70 (94,60)
N (%) 01 (1,35) 03 (4,05) 04 (5,40)
Total 27 (36,48) 47 (63,51) 74 (100)

Tabela 2 - Procedimentos cirirgicos realizados na populacio estudada

Infecgdo Sem infecgdo Total

Retossigmoidectomia abdominal 5 10 15
Colectomia parcial 7 7 | 14
Fechamento de colostomia 4 9 13
Amputagéo de reto 3 9 12
Reconstrugdo pdés-Hartmann 3 6 9
Sigmoidectomia 4 4 8
Colotomia + excisdo pélipo / CE 0 2 2
Proctocolectomia e bolsa ileal 1 0 1

Total 27 47 74

CE - corpo estranho

Os resultados obtidos em relagdo as doze variaveis testadas cono
fatores de risco para ISC, em analise univariada, demonstraram que :m
apenas cinco a diferenga foi estatisticamente significante (p< 0,05) em favor
da exposicdo a tais fatores contra a ndo exposi¢do. Destas cinco, a que tcve
maior propor¢do de incidéncia foi a hipotermia, dos 32 pacientes «ue

estiveram expostos a esta variavel, 21 (65,6%) evoluiram com ISC, enquanto



que dos 42 pacientes ndo-expostos a hipotermia, apenas 6 (14,3%) tiveram
ISC, determinando um risco relativo de 4,6 (2,4 - 8,9). As demais variaveis,
em ordem decrescente de risco, foram: tempo de cirurgia, com 2,9 (1,6 - 5,4);
transfusdo sangiiinea e obesidade, que tiveram o mesmo risco 2,3 (1,3 - 4,2);
e tempo de internagdo, com 2,1 (1,1 - 4,0). (Tabela 3)

Como em varios pacientes muitas das varidveis eram superponiveis. e
partindo do principio que tais varidveis eventualmente poderiam apreseniar
influéncias umas sobre as outras, foi necessario testar estas associagdes. Para
estimar as possiveis associagdes entre as variaveis utilizadas no estudo, foi
utilizado o teste de qui-quadrado. O quadro 2 mostra o nivel de significancia
estatistica (valor de p) encontrado para associagdo entre as variaveis
estudadas. As variaveis que apresentaram associagdo com maior niimero de
outras variaveis foram tempo de internagdo, tempo de cirurgia, escore de

ASA e presenca de doenga maligna.
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Tabela 3 — Proporcéo de incidéncia e risco relativo para ISC em relaciio

as variaveis estudadas

Variaveis Proporgédo de Risco relativo
incidéncia (IC 95%) p=
N % _

Sexo M 12 343 0,9 (0,5 - 1,6) 0,709
F 15 38,5

Idade >50 anos 20 37,5 1,1 (0,7 -2,7) 0,365
<50 anos 09 34,6

Tempo internagdio >10 17 51,5 2,1(1,1-4,0) 0,016

(dias) <10 10 24,4

Tempo cirurgia >180 18 60,0 2,9 (1,6 -5,4) 0,001

(minutos) <180 09 20,5

Transfusédo sangue sim 12 63,1 2,3(1,3-4,2) 0,005
ndo 15 273

Obesidade (IMC) >27 13 61,9 2,3(1,3-42) 0,004
<27 14 26,5

Hipotermia (°C) <35,5 21 65,6 4,6 (2,4-8,9) 0,001
>35,5 06 14,3

Tabagismo sim 11 44,0 1,3(0,7 -2,5) 0,338
néo 16 32,6

Desnutrigdo sim 05 62,5 1,9 (0,9 - 4,0) 0,106
ndo 22 33,3

Malignidade sim 20 43,5 1,7 (0,9 - 3,4) 0,109
nao 15 38,5

Colostomia sim 08 29,6 0,7 (0,4 - 1,4) 0,353
ndo 19 40,5

ASA Iell 14 46,7 1,6 (0,9 -2,9) 0,133

r-v 13 29,5




Quadro 2 — Nivel de significAncia estatistica para associa¢do entre as

variaveis estudadas

Idade | Tintern. | T cirurg. | Hipot. | Sangue | Obesid | ASA Maligr: |
Idade - 0,001
T internago - 0,028 | 0,026 | 0,003 0,001 | 0,008 |
T cirurgia - 0,001 | 0,004 | 0,067 | 0,005 | 0,009 |
Hipotermia - 0,004 | 0,013 |
Sangue - 0,033 | 0,074 | 0,004 |
Obesidade - T
ASA - 0,002 |
Malignidade -

O quadro 3 mostra o risco relativo obtido para cada uma das variav.is

que individualmente se associaram a ISC, controlando-se para o efeito clas

varidveis que também mostraram associagdo entre si. Por exemplo, a

hipotermia que na andlise univariada apresentara risco relativo RR= 4.6,

quando controlada para tempo de internagéio, o risco relativo diminuiu pira

RR= 3,7 (-19,1%) e para 3,2 (-30%) quando controlada para tempo de

cirurgia, sugerindo que parte do efeito da hipotermia no desenvolvimento de

ISC pode ser atribuido aquelas variaveis. Quando tempo de internagac e

tempo de cirurgia sfo controlados ao mesmo tempo, o risco relativo pira

hipotermia é redu
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Quadro 3 - Risco relativo (IC 95%) para hipotermia, tempo de

internacio, tempo de cirurgia,

transfusio de sangue e obesidade,

controlado para as varidveis a elas associadas (conforme quadro 2)

Variaveis Hipotermia | T internagdo | T cirurgia Sangue Obesidad.
Hipotermia - 1,5 (0,9-2,4) | 1,6 (1,0-2,8) N
T internagé@o 3,7 (2,0-7,0) - 2,5(1,4-4,5) | 1,9 (1,0-3,5) o
T cirurgia 32(1,7-59) | 1,6 (0,9-2,9) - 1,7(1,0-2,9) | 1,9 (1,1-3,3) |
Tint+Tcir | 2,9 (1,5-5,4) n
Sangue 1,7 (0,9-3,3) |2,5(1,3-4,6) 1,9 (1,1-3,2) |
ASA 1,8(1,03,5) N
Malignidade 1,9 (1,0-3,5) o
T cir + Hipo 1,4 (0,8-2,3)

Sang + Hipo 1,2(0,7-2,2) T
Obesidade 2,6 (1,4-47) [ 1,8 (1,1-:3,1) ]
T cir+Sang 1,7 (1,0-2,8) |

A tabela 4 mostra a propor¢do de individuos que apresentaraim

infeccdo de acordo com quantidade de fatores de risco presentes denre
aqueles que mostraram associagdo com ISC (hipotermia, tempo de cirurgia,
tempo de internagdo, transfusfio de sangue, obesidade, doenga maligia,
escore de ASA). Assim, observou-se que 11,5% destes pacienies
apresentaram pelo menos 1 fator de risco para ISC, 35,5% apresentaram 2 :1 4

fatores de risco e 76,5% apresentaram mais de 4 fatores.
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Tabela 4 - Proporgiio de pacientes com ISC de acordo com a quantidade

de fatores de risco presentes

Quantidade de Infecgéo Sem infecgéo Total

fatores de risco

N % N % N %
Oal 3 11,54 23 88,46 26 35,14
2a4 11 35,48 20 64,52 31 41,85

5 e mais 13 76,47 4 23,53 17 22,97
Total 27 47 74 100

x2 para tendéncia = 17,925 1 g.1 p < 0,001



5 - DISCUSSAO

Apesar dos multiplos esforcos de controle e vigilancia, da adogdo de
rotinas e padronizagdo de técnicas e da evolucdo dos antibidticos em sua
aplicagdo profilatica, a cirurgia colorretal eletiva esta ainda associada com
taxas de morbidade e até mesmo de mortalidade relacionadas a ISC. Existem
varia¢des de acordo com o centro médico onde os estudos tenham sido feitcs;
porém, de maneira genérica, podem ser considerados elevados. (Tabela 5)

A grande variabilidade entre os diversos estudos apresentados na
tabela 5 demonstra possivelmente a ndo-padronizagéo na selecdo de casns

entre os estudos e possiveis critérios diagndsticos diversos. Esta variabilidade

ja foi verificada por Bartlett e Burton® em 1983, quando eles revisaram os
estudos sobre ISC em cirurgia colorretal das décadas de 60 e 70. Por ouiro
lado, para especular sobre as possiveis causas que determinaram una
incidéncia tdo elevada de ISC no presente estudo, pode-se relacionar: (1)
vigiléncia ativa no diagndstico da afecgéo, minimizando a possibilidade de
diagnéstico falso negativo; (2) o HU - UFSC ¢ hospital publico de nivel
terciario que serve de referéncia estadual, e conseqiientemente atrai pacien:es

com doencas mais avancadas e complexas, de maneira similar a um estudo

realizado na Austrélia79, onde as taxas de ISC foram maiores em hospitais
publicos que em privados; no presente estudo foi constatado que 65% clos
pacientes estudados acumulavam dois ou mais fatores de risco para ISC; (3)
algumas rotinas de servigo utilizadas deveréo ser atualizadas, pois ja ndo sdo
mais adequadas aos conhecimentos disponiveis na literatura mundial, como
solucdes de preparo mecanico do colon no pré-operatorio € agentes

antibi6ticos profilaticos; (4) fatores relacionados a técnica operatdria, difiueis
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de serem detectados, principalmente porque o grupo de cirurgides que realiza
tais cirurgias possui grande experiéncia e adota condutas padronizadas; o
entanto, a simples observacdo dos procedimentos por observador

independente poderiam ser identificadas eventuais quebras na assepsia.

Tabela 5 - Incidéncias de ISC encontradas na literatura.

Autor Ano NO de pacientes ISC (%)
Farber, B.5V4 1980 1661 12 -
Condon et al 31 1983 1112 6,6
Kaiser et al 40x 1983 56 12,5
Olson et al. 1 ># 1984 524 5,7
Figueras-Felip et al. 32 1984 48 15
Weaver et al. 3% 1986 60 25
Buffara et al 3% 1987 621 9,2
MacFarlane et ade 1987 243 2.4
Claesson et al.> S 1987 190 12,6
Coppa et al % 1988 350 8
Rowe-Jones et al. 30 1990 943 7,2
Stellato et a1.769|6 1990 146 11,7
Jensen, et al.629|6 1990 311 19
Culver et al 284 : 1991 2285 8,4
Karran et al.87* 1993 349 26,4
Baker et al. 3% 1994 300 10,2
Santos et al. 7% 1994 149 17,4
Kingston et al.” O 1995 618 16,9
Barber et al.” 14 1995 254 5,9
Grant et al.| 24 1995 75 23
Kurz et al.689I6 1996 200 12
Camp0592+ 1996 91 24
Presente séried 1999 74 36,5
Total 10660 10,7

4 estudo de coorte
¥ estudo controlado e randomizado
# estudo retrospectivo (historico)

Em 1992, o CDC modificou a divisio das ISCs de acordo com a

.M : A L D :
localizagdo , classificando-as em trés tipos: (1) incisional superficial, que



envolve apenas a pele e subcutaneo; (2) incisional profunda, que envolve
tecidos mais profundos da inciséo, como fascias e musculos; (3) orglc-
espaco, que envolve quaisquer outros espagos abertos ou manipulados
durante a cirurgia, que ndo os da incisdo, como as cavidades abdominal e
pélvica e orgdos atingidos. Apesar dos esforcos em utilizar esta nova
classificagfo, j& nos primeiros casos houve grande dificuldade e incerteza em
se classificar na segunda categoria (incisional profunda), pois nas cirurgi.s
estudadas o acesso foi geralmente por incisio mediana, onde este espago ¢
muito limitado na chamada linha branca mediana, e dificilmente poderia sz

tido com certeza como ponto de origem da ISC. Por este motivo se adotou a

classificagdo anterior93, obtendo-se 14,86% de infec¢Bes profundas (orgéo-
espago) e 21,62% de superficiais (incisional superficial + incisional
profunda).

A hipotermia transoperatéria leve (cerca de 2° C abaixo da temperatura

. . . 94 , -
corporal central) é comum em cirurgia colorretal , e € causada por perda cos

mecanismos de termorregulagio, induzida pela anestesia, por distribuigéo

- . 9597 .
alterada do calor corporal e por exposigdo ao frio” . Os mecanismos cue
fazem com que a hipotermia tenha relagdo com maior susceptibilidade de
alguns pacientes & ISC sfo vasoconstriccdo e diminuigéo das defesas

imunitérias do individuo. A vasoconstricgdo é conseqiiente a hipotermia e se

: ; - , . 98,99
manifesta tanto no periodo transoperatorio quanto no pos-operatorio , O

evento seqilencial a vasoconstric¢do ¢ a diminuig8o da presséo parcial de

Al : : A e . .. 100
oxigénio nos tecidos, baixando a resisténcia a infec¢des em animais

A hipotermia também reduz diretamente as fung¢des do sistema imune,

como a quimiotaxia e a fagocitose dos granuldcitos, a motilidade dos

. ~ : 01 . :
macréfagos e a produgdo de anticorpos ; foi demonstrado ainda 1que
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animais de experimentagdo submetidos a hipotermia durante a anestesia

: -y 102
apresentam baixa resisténcia a inoculagdo com Escherichia coli . A
hipotermia tem sido associada fortemente a aumento da incidéncia de ISC e
humanos. Em estudo controlado e randomizado, a incidéncia de ISC foi té.o
superior no grupo submetido a hipotermia, em relagdo ao grupo que ea
aquecido ativamente (p< 0,01), que o estudo foi interrompicio
precocementeés. No presente estudo, a hipotermia leve apresentou risco
relativo elevado (RR= 4,6), sendo também a varidvel com o risco relativo
mais elevado dentre todas as estudadas. Tais dados reforgam a hipétese e
que a hipotermia transoperatoria a que muitos pacientes sao submetidos,
apesar dos métodos de aquecimento ativo existentes, que em geral ndo sio
rotineiramente utilizados, tem forte influéncia na ocorréncia de ISC em
cirurgias colorretais eletivas. Dos 74 pacientes observados neste estudo, 32
experimentaram hipotermia durante a cirurgia (43,25% do total), dos quais 22
evoluiram com ISC. Na analise multivariada a hipotermia apresentou redugdo
do risco relativo quando controlado para tempo de cirurgia e tempo de
internacdo, e também com estes dois fatores controlados a0 mesmo tempo,
porém mesmo assim o risco relativo se manteve elevado. E esperado que
pacientes com tempo de cirurgia prolongado tenham maior probabilidade de
passar por periodos de hipotermia do que pacientes submetidos a cirurgias de
curta duracdo, j4 que aqueles permanecem mais tempo sob os efeitos das
drogas anestésicas e expostos & temperatura ambiente, nfo raro :ob
refrigeragiio, além de permanecerem sujeitos aos mecanismos de

redistribui¢o de calor por mais tempo, que ¢ considerada a mais importante

. . , . 97 ,
causa de hipotermia, mesmo ap6s 3 horas de anestesia . Ja o tempo de
internacdo ndo parece ter relagdo direta com a hipotermia. Porém, ¢ sabido

que, em nosso meio, pacientes que apresentam maior complexidade em suas
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doengas bdsicas e associadas permanecem mais tempo internados no periodo
pré-operatOrio para exames € avaliagdes multiplas. Assim, pacientes que
possuem condigdes gerais mais complexas serao pacientes que terio cirurgias
mais extensas, prolongadas e com mais chance de passarem por periodos de
hipotermia.

O risco de ISC tem sido implicado repetidas vezes como sendo

26, 28, 34, 35, 44, 45, 85

proporcional & duragdo do procedimento cirargico . Cruse e

34, 35 . e v 1A s .
Foord estimaram que a incidéncia de ISC aumenta aproximadamente

~ . . . . 44
duas vezes a cada hora de duragio da cirurgia. Garibaldi et al.  apuraram um
risco relativo, sob regressdo logistica, de 4,6 (3,1-4,6), quando comparadas
cirurgias que ultrapassam duas horas com as com menos de duas horis.

Além disso, o tempo de cirurgia foi considerado como variavel de risco para
~ T . . 27
elaboracdo do indice de risco para ISC, tanto pelo projeto SENIC™, cormo

pelo sistema NNIS®. Garibaldi et al.* ndo encontraram associagio entre o
tempo de cirurgia e a positividade de culturas bacterianas coletadas do campo
operatério, concluindo que o tempo de cirurgia possivelmente tertha
associacdo com fatores adicionais, ndio testados no seu estudo, corno
complexidade da cirurgia, trauma tecidual e a propria habilidade e
experiéncia da equipe cirtrgica. No presente estudo, o tempo de cirurgia se
mostrou fator de risco importante para ISC, apresentando risco relativo de 2,9
(1,6-5,4), estando de acordo com os dados da literatura aqui relacionados.
Mesmo em analise multivariada o risco se manteve presente, apesar de soirer
redugbes quando controlado para outras variaveis. O risco relativo apresentou
redugdio para 1,6 (1,0-2,8) quando controlado para hipotermia, confirmando a
associagdo que existe entre estas duas varidveis, ja que a hipotermia e suas

conseqiiéncias nocivas sdo mais freqiientes em cirurgias prolongaas.
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Quando controlado para tempo de internagdo, o risco relativo do tempo de
cirurgia cai para 2,5 (1,4-4,5), possivelmente porque tal associagdo esteja
relacionada a complexidade de determinados casos, cOmo j4 foi comentado.
Quando a varidvel controlada para tempo de cirurgia foi transfusdo de
sangue, a redugdo do risco foi para 2,5 (1,3-4,6). A associagdo entre :stas
duas variaveis se aplica porque hemotransfuséo normalmente ¢ indicad.t em
cirurgias mais laboriosas, com maior trauma tecidual e perda hematica mais
volumosa, com conseqiiente prolongamento do tempo de cirurgia. O Gliimo
fator que apresentou associagdo com tempo de cirurgia foi obesidade, que
reduziu seu risco relativo para 2,6 (1,4-4,7). Ndo ha duvida que a obesiilade
torna a cirurgia mais extensa e trabalhosa, com maiores dificuldades nas
dissec¢des e hemostasia, alargando o tempo de cirurgia.

A terceira varidvel que apresentou risco para ISC foi o tempo de

internago no periodo pré-operatério, teoricamente devido a colonizagdo por

. — 6 . :
organismos multi-resistentes . Este fator de risco € bem conhecido e vem por

26, 31-34, 91

diversas vezes sendo implicado com ISC . Os estudos de Crusie e

Foord™ ' suportam estes achados: eles encontraram que em cirurgias lir: pas
a taxa ISC aumentou de 1,2% quando o tempo de internago pré-operatorio
foi de até um dia, para 3,4% quando foi mais de duas semanas. Mead et al.'”
também encontraram alta incidéncia de ISC em pacientes com tempo de
internagdo prolongado. Porém no estudo de Garibaldi et al.44, em que foram
considerados fatores de co-morbidade, em regressdo logistica, este fator néo
se mostrou como variavel independente, apesar de um risco fortemeate
significante na andlise univariada. Por outro lado, alguns estudos com

;. . . .y 10, 90 .
menores casuisticas falharam em determinar risco para esta variavel . No

presente estudo, o tempo de internagdio pré-operatorio, quando estudzdo
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como fator de risco para ISC em analise univariada apresentou risco relativo
de 2,1 (1,1-4,0), e quando controlado para as demais varidveis isoladamente
ou associadas, manteve-se como de risco, porém com queda importante.
Quando controlado para hipotermia, o risco relativo reduziu para 1,5 (9,9 -
2,4) e com tempo de cirurgia para 1,6 (0,9 - 2,9). A natureza das associegdes
destas duas variaveis com tempo de internagdo ja foram comentadas aqui.
Trés outras variaveis apresentaram associagdo com tempo de internagdo:
transfusdo de sangue, escore de ASA e malignidade. A necessidad: de
transfusdo sangiiinea reduziu o risco relativo para 1,7 (0,9-3,3). Esta
associacio reside no fato de que pacientes que apresentam anemia com
necessidade de reposigdo hemética no pré-operatdrio permanecem intern:idos
por tempo prolongado, antes da cirurgia, para estas e outras medidas. A
presenga de doenga maligna e o escore de ASA elevado reduziram o risco
relativo do tempo de internagdo para 1,9 (1,0-3,5) e 1,8 (1,0-3,5)
respectivamente. Nestas duas situagdes a associagdo com a variavel tempo de
internagdo novamente pode ser explicada pela necessidade de exames e
avaliagdes de condigBes médicas outras que estariam presentes no mesmo
paciente. Ainda em relagdo ao tempo de internagdo, quando foi controlado
para algumas das varidveis simultaneamente, a redugdo no risco relativo foi
mais expressiva Assim, quando controlado para tempo de cirurgiz e
hipotermia juntas o risco foi de 1,4 (0,3-2,3) e transfusdo sangiiine:. e
hipotermia juntas, foi de 1,2 (0,7-2,2). Com estes dados, pode-se concluir (jue
tempo de internagdo ¢ importante fator de risco, porém apresenta multig las
associagdes com outras variaveis, com forte redugéo do seu risco, podendo-se
também especular que com maior numero de casos e em modelo de regressdo
logistica, levando em conta multiplas variaveis ao mesmo tempo, este risco

pode cair ainda mais e se aproximar da nulidade.
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As transfusdes sangiiineas sdo causa de grande namero de alteragdes

. . . . 105 v e ~
nas fung¢des do sistema imune, “in vitro” . A associacfio entre transfisdes

. ~ T . 60, 61, 106
sangiiineas, imunidade e complica¢do septicas tem sido relatada ,

mostrando aumento da susceptibilidade a ISC e a faléncia multipla de orgéos

e L9 o :
apos cirurgias abdominais™, além de reducgdo da sobrevida a longo prazo em

pacientes submetidos a ressecgdo colorretal eletiva para o tratamento de

65, 107, 108

R 64, , . ) )
cancer colorretal Também sdo conhecidos os efeitos de

imunossupressdo das transfusdes sangiiineas em pacientes receptore: de

: ., 109
transplantes renais, com aumento de sua sobrevida . Outros estudos

constatam fungdes especificas do sistema imune que sio deprimidas por

, . 63 ~ .
componentes hematologicos. Jensen et al., estudando a fungdo da c¢lula
“natural killer” em pacientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva,
observaram que a fungdo de tais células foi significativamente deteriorada

nos 30 dias de pds-operatério em pacientes que receberam transfusdes com

sangue total. Em outro estudo, Jensen et al.66, também em cirurgias
colorretais eletivas, constataram que transfusdes sangiiineas se associaram
com taxas significativamente elevadas de ISC, porém esta diferenca deixava
de existir quando as unidades transfundidas eram com depleg&o de leucoc:tos
(filtrados). No entanto, outros autores nfo conseguiram demonstrar a

associagdo entre transfusio sangiiinea e ISC, em cirurgia colorretal eletiva.

Vamvakas et al.' inicialmente comprovaram esta associa¢do, porém >m
analise ajustada para 18 “confounders”, a diferenga deixou de ser
significativa. No estudo atual, confirmaram-se 0s achados da maioria dos
autores citados, quando a variavel transfusdo de sangue exerceu seu efeit e
alcangou um risco relativo de 2,3 (1,3-4,2). Da mesma maneira quando esta

variavel foi controlada para outras, as quais apresentaram associagdo, hot.ve
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reduciio do risco, porém de pequena magnitude. Sendo assim, quando
controlado para tempo de internagdo, este risco caiu para 1,9 (1,0-3,3), ja
tendo sido comentado aqui a justificativa para tal associacdo. Temrpo de
cirurgia foi outra varidvel que apresentou associacio com transiusdo
sangiiinea, sendo de féacil compreensdo tal associa¢do, ja que em cirurgias
onde ocorrem sangramentos mais volumosos, onde estariam indicadas as
terapias de reposigdo hematologica, ¢ consumido mais tempo para conrole
hemostatico de tais sangramentos; com a redugdo, o risco relativo com
controle desta variavel foi para 1,7 (1,0-2,9). Obesidade foi a ultima variavel
que apresentou associagdo com transfusdes sangiiineas, reduzindo seu risco
relativo para 1,8 (1,1-3,1), confirmando as maiores dificuldades de
identificagdo anatomica e mesmo de técnica ciriirgica em individuos obesos.

Apesar de presumivelmente ser fator de risco para ISC, a obesidade em

2

s ~ . 22, 56, 111
estudos prévios ndo tem apresentado resultados definitivos . Cruse e

34 : .
Foord" encontraram taxa elevada de ISC em pacientes obesos, mas ndo

conseguiram concluir que se tratasse de varidvel independente. Shapiro et

45 , ~ _— .
al.¥ também ndo encontraram associagdo desta varidvel com ISC em

pacientes submetidas a histerectomia. Recentemente em estudo realizado

com pacientes oncologicos, Barber et al.”' identificaram a obesidade como
fator de risco fortemente associado a ISC, mesmo quando controlado para
outros fatores de risco. No presente estudo a obesidade foi um dos cinco
fatores de risco que se associaram a ISC, com risco relativo de 2,3 (1,3-4.2),
dentre os doze estudados, e se manteve com risco mesmo quando controlado
para tempo de cirurgia com redugio para 1,9 (1,1-3,3) e transfusdo de sangue
com redugio para 1,9 (1,1-3,2). Quando estas duas variaveis foram

controladas juntas, ainda assim o risco se manteve presente com 1,7 (1,0-2,3).
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A relagdo destas trés variaveis, ja anteriormente comentada, baseia-s¢ nas
maiores dificuldades técnicas encontradas nos pacientes obesos.

O escore de avaliagio do estado fisico pré-operatorio de acordo com a
30 , . . ..
ASA” é amplamente aceito como fator de risco altamente preditivo para

1sc”® ** * ' Em nosso meio Campos92 concluiu que o escore de ASA
isoladamente é o melhor preditor para ISC. No entanto, em estudo realizado

em dois hospitais brasileiros, com cirurgias vasculares e do aparelho

digestivo, Grinbaum'~ néo conseguiu demonstrar associagéo entre escore de
ASA e a ocorréncia de ISC. No presente estudo, o escore de ASA néo se
mostrou como de risco para ISC, apesar de ter influenciado outros fatores,
como anteriormente citado. Seu risco relativo foi de 1,6 (0,9-2,9), tendenilo a
ser considerado sligniﬁcante, se 0 niamero de casos fosse maior.

Outra varidvel que também sugeriu esta tendéncia foi a desnutri;&o,
que pelo fato de estar presente em apenas oito pacientes, sendo cinco entie 0
grupo que apresentou ISC, atingiu risco relativo de 1,9 (0,9-4,0). A

desnutricio é um fator de risco para ISC que também aparece diversas vezes

) 20-23, 34, 56, 113, 114
na literatura

, e deve ser sempre considerada em avaliagdc do
risco individual para cada paciente.

A presenca de malignidade e suas conseqiiéncias deletérias tem sido
considerada, as vezes, como fator de risco para ISC, por suas possiveis

alterages no sistema imune, porém a maioria dos estudos tem falhado =m

, 57, 58
. Segundo Sawyer ¢ Pruett6, a presenca de

confirmar tal hipétese33
malignidade ndo deve ser considerada como fator de risco independente para
ISC. No atual estudo, a presenca de malignidade ndo apresentou risco
significante, com risco relativo de 1,7 (0,9-3,4). Por outro lado, esta varidvel

influenciou outras, reduzindo seu risco quando em andlise multivariada.
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O tabagismo como fator de risco para ISC tem sido pouco estudado.

Nagachinta et al.”2 encontraram significincia nesta associagdo em pacizntes
submetidos a cirurgia cardiaca. Nos dados do presente estudo, nenhuma
associa¢do foi encontrada que pudesse implicar o tabagismo como fator de
risco para ISC. Seu risco relativo foi de 1,3 (0,7-2,5). Novos estudos sdo
necessarios para refor¢ar ou para refutar esta hipotese.

A presenga de colostomia, no momento do ato cirtrgico, a prin:ipio

sugere associagdo com elevadas taxas de ISC, e esta impressio ¢

58, 69, 70, 115 . :
. Porém, no atual es:udo

fundamentada em alguns estudos prévios
esta condi¢do ndo apresentou qualquer associagdo com incidéncia de ISC.
Talvez este fato tenha ocorrido devido a incidéncia muito elevada de ISC
verificada neste estudo, que pode ter mascarado os efeitos desta variavel

como fator de risco.
. 116 . ’ o
Davidson et al. = descreveram que a idade é um dos fatores criticos

. 104 . .
determinantes de ISC, Mead et al.  encontraram que pacientes com idade
superior a 50 anos tinham chance significativamente maior de desenvolver

ISC do que os mais jovens, varios estudos posteriores corroboraram c¢om
33, 34, 58 n :
estes achados , enquanto outros ndo conseguiram confirmar os mesros

26, 117 . ~
resultados . No presente estudo a idade no se apresentou como fator de
risco para ISC.
A variavel sexo, como poderia ser esperado nfo apresentou qualquer

associagdo com ISC. Entretanto, estudos prévios encontraram ocorréncia

: . . 79,90
levemente maior de ISC em pacientes do sexo masculino

Com a adequada identificagdo dos fatores de risco envolvidos na
ocorréncia de ISC em cirurgia colorretal eletiva, e com o conhecimento de

quio elevada é a incidéncia dessa complicagéo, torna-se necessaria a tomeda
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de condutas, para os fatores de risco que podem ser modificados. Por
exemplo: (1) aquecer ativamente 0S pacientes no periodo transoperatorio,
evitando -que experimentem periodos de hipotermia; (2) reduzir, dentro de
pardmetros de seguranga, O tempo de duragdo das cirurgias, evitando purdas
desnecessarias de tempo; (3) ndo permitir que pacientes eletivos permancgam
internados antes da cirurgia, dando entrada no hospital apenas na véspera,
exceto se suas condigdes clinicas ndo o permitirem; (4) evitar a0 maxiro a
utilizagdo de transfusdes sangiiineas, estando ciente de que este recurso
terapéutico tem o risco adicional de aumentar a recorréncia de doeagas
malignas. Os demais fatores, em que ndo se pode atuar, devem ser
pesquisados para que se identifiquem os pacientes de maior risco, buscando
com tais medidas reduzir a incidéncia dessa importante complicagdo, que,
apesar dos enormes avangos da medicina, permanece fortemente presente em

nossos dias.



6 - CONCLUSOES

Em cirurgia colorretal eletiva, 0s seguintes fatores de risco

apresentaram associagdo com a incidéncia de ISC, em ordem decrescent: de

risco:

hipotermia trans-operatoria;

tempo de cirurgia;

obesidade;

transfusdo sangiiinea;

tempo de internagdo pré-operatorio.
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QUESTIONARIO DE PESQUISA

Fatores de risco para infecgdo de ferida operatoria em civu: gia

colorretal
1.Nome:.». e Registro:...............
Idade.......... Sexo........ Raga:......ccccceeeenn. Natural................ Proced..... ............
2-Pesoi.ciiiiii Proteinas:.......cc..cccoeevinns Albumina:.......cc..ccoovvinnnns
ASA ..o Doengas associadas:.......c.ccceeeennnnnnn Fumo n®.......
Peso ideal.......... altura.............. massa corp........... Colostomia...................
3 - Diagndstico:........ccccoviiinnns CIUNGIA. v cevre et
Maligno........... Dukes........ Benigno:.......cccoeuvvnnee Tempo de internagéo...........
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Temperatura rﬁédia PEer-0p.:....cccoovue- Cirurgidgo: 1 2 3
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Fatores . SiIM |NAO | QUANTIDADE
TABAGISMO
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ASA
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COLOSTOMIA -

5 - Resultados
Infecgéo de ferida operatoria: SIM:
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