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RESUMO

Introdugao: Este trabalho descreve o sistema informatizado de vigilancia de infecgao cirrgica pés-alta.

Métodos: Foram comparadas as taxas de infecgao relacionadas a sitio cirurgico em dois periodos, antes e apds a implan-
tacéo do sistema informatizado, de janeiro de 1999 a fevereiro de 2002 (periodo |, 38 meses) e de janeiro de 2005 a margo
de 2006 (periodo II, 14 meses). O sistema apura dados referentes a tempo cirurgico, potencial de contaminagéo da cirurgia,
classificagdo de gravidade do paciente e notificagéo pelo cirurgido, realizada compulsoriamente quando da revisdo ambula-
torial. Apds a implantacéo do sistema informatizado, foi possivel quase duplicar o nimero de infecgdes detectadas, de 2,5%
(periodo 1) para 4,4% (periodo I1). No que se refere as taxas de infeccdo pds-cirurgias limpas detectadas no periodo pos-
alta, a taxa de infeccdo aumentou de 0,2% para 1,9%, resultando em uma melhora de detecgéo de 1,7%. Foi possivel o
calculo conforme padronizag&o de risco proposta internacionalmente.

Conclusdo: A informatizag&o propiciou a detec¢do de um grande nimero de casos de infecgdo aos quais ndo tinhamos
acesso anteriormente e favoreceu a utilizagdo de um sistema de indicadores de infecgdo aceito internacionalmente, permi-
tindo comparagdes dos nossos indices de infecgdo, o que possibilitou uma avaliagdo mais critica dos nossos processos de
trabalho.

Unitermos: Informatica médica; infecgdo hospitalar; infecgdo cirdrgica.

ABSTRACT

Background: This paper describes the impact of the implementation of an electronic post-discharge surveillance system to
detect surgical site infection (SSI).
Methods: We compared the frequency of SSI during two periods: from January 1999 to February 2002 (phase | - 38
months) and from January 2005 to March 2006 (phase Il - 14 months). The post-discharge surveillance system collects data
from outpatient clinics and surgical reports. Such information includes data related to: surgical duration, risk index category
(ASA), level of wound contamination and the surgeon report, which is compulsorily requested during follow-up outpatient
appointment. The implementation of the post-discharge electronic SSI surveillance system almost duplicated the number of
detected SSI in the two analyzed periods, respectively 2.5% (phase |) and 4.4% (phase Il). The post-discharge surveillance
system also allowed the use of standardized mechanisms for external comparison.
Conclusion: The electronic surveillance system detected a substantial number of SSI that would not be identified using
conventional mechanisms of surveillance and provided managerial data that enabled international standardized comparison.
That improvement enabled us to reinforce quality improvement strategies of SSI surveillance.
Keywords: Medical informatics; hospital infection; surgical infection.

Rev HCPA 2009;29(1):18-22

A atividade de vigilancia epidemioldgica re-
presenta a agao central de um programa de
controle de infec¢des hospitalares (IH). Diferen-
tes técnicas sdo utilizadas com o intuito de iden-
tificar e rastrear essas infecgdes. Essas técnicas
envolvem um trabalho complexo e detalhado de
natureza multidisciplinar.

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), o método adotado para a vigilancia das
IH consiste na busca ativa (1,2) dos casos atra-
vés de “pistas” coletadas por meio de contato
com profissionais que prestam assisténcia aos
pacientes internados, além dos resultados dos
exames microbioldgicos fornecidos nos relato-
rios diarios da Unidade de Microbiologia. Os
dados sao coletados de acordo com a proposta
dos componentes de vigilancia do Sistema Na-

cional de Vigilancia Nosocomial (NNISS) pro-
posto pelo Centro de Controle de Doencgas
(CDC) dos EUA, possibilitando a comparagao
com um referencial externo de credibilidade
internacional. Os componentes de vigilancia
NNISS sao: 1) Componente de Vigilancia Hospi-
talar Global; 2) Componente de Vigilancia em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Adulto ou
Infantil; 3) Componente de Vigilancia em Berga-
rio de Alto Risco; 4) Componente de Vigilancia
em Paciente Cirurgico (3,4).

A vigilancia das infecgbes cirurgicas consti-
tui um item importante dentro do sistema geral
de vigilancia das IH. (5,6) As infecgbes cirurgi-
cas ocorrem geralmente durante os primeiros 30
dias de poés-operatério, em média entre 7 e 10
dias. (7,8) Isso dificulta sua deteccdo porque as
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altas sdo precoces. Assim sendo, a notificagdo
dos casos de infecgao € dificultada pela inaces-
sibilidade ao paciente. Inumeros sistemas tém
sido implantados em diversos centros na tentati-
va de sobrepujar essa dificuldade, quais sejam:
exame direto em consulta médica, revisdo de
prontuario dos pacientes que foram submetidos
a procedimentos cirdrgicos, contato com pacien-
tes por correio ou por telefone apds a alta hospi-
talar, contato com os cirurgides por correio ou
por telefone, registros realizados durante a con-
sulta no ambulatério ou servicos de emergéncia
e prescricdes de antibidticos (9-13).

A Comissao de Controle de Infecgdo Hos-
pitalar (CCIH) do HCPA implantou todos os
componentes de vigilancia do NNISS, com o
auxilio de um sistema informatizado online para
controle e vigilancia de IH (14-16) desenvolvido
pelo Grupo de Sistemas do hospital, dentro do
projeto do Prontuario Eletrénico do Paciente,
responsavel por: relatérios de IH; tabelas de
apoio contendo diagndsticos e critérios basicos
para notificacbes de doengas infecciosas; e
manuais de normas e rotinas de controle de IH.
Este trabalho descreve o processo de ampliagéo
da coleta de casos de infecgdo pos-cirurgica
associado a informatizagdo do ambulatério do
HCPA, dos indicadores e da estratificacdo de
risco proposta pelo NNISS calculados a partir
dai (3,4).

METODOS

Anteriormente a implantagdo da informati-
zagao do ambulatério, o processo de elaboragao
dos indicadores de infecgdo cirurgica partia de
dados provenientes da busca ativa (1,2) realiza-
da nos pacientes internados e das notificagbes
de infecgbes cirurgicas realizadas pelas enfer-
meiras da sala de curativos do Centro Cirargico
Ambulatorial (CCA), que servia como pista para
deteccdo de infecgbes cirdrgicas poés-alta. Em
margo de 2003, foi implantado um projeto piloto
nos ambulatérios cirdrgicos que consistia em
preenchimento de um formulario impresso das
infecgdes no momento da consulta de revisdo
cirdrgica pos-operatoéria. Os resultados desse
projeto piloto foram consistentes, justificando o
desenvolvimento de um sistema de coleta de
infecgdes no periodo pds-alta. A partir da infor-
matizacdo do ambulatério do HCPA, em agosto
de 2004, foi desenvolvido e implantado um sis-
tema informatizado, para deteccdo das infec-
¢bes cirurgicas apds a alta hospitalar, que pas-
sou a vigorar em janeiro de 2005. Para cada
paciente operado que retorna para consulta
ambulatorial, uma tela com uma pergunta sobre
infecgdo cirdrgica relacionada ao procedimento
realizado é aberta automaticamente no final do
atendimento, tornando compulséria a resposta
pelo cirurgido (Figura 1). Os outros métodos ja
utilizados de detecgcdo de infecgdo cirurgica,

como busca ativa de pacientes internados, noti-
ficagdo do centro cirdrgico ambulatorial e servigo
de emergéncia, continuaram sendo praticados.
Os relatorios com as respostas dos cirurgibes
sdo avaliados pela CCIH e, posteriormente, os
casos séo confirmados ou ndo como IH (Figura
2).
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de Controle de Infecgao Hospitalar.

Para a aplicagdo do componente de vigi-
lancia do paciente cirurgico do NNISS, sdo ne-
cessarios os seguintes dados: tempo cirurgico;
classificagdo do potencial de risco cirurgico de
acordo com os critérios da Associagao America-
na de Anestesiologia (ASA) (17,18); classifica-
¢do do potencial de contaminagdo da ferida
operatéria (limpa, potencialmente contaminada,
contaminada, infectada) (5,6); adequagdo das
tabelas de procedimentos do HCPA as do
NNISS (19). O tempo cirurgico é definido como
aquele transcorrido do momento da inciséo ci-
rargica até o término da cirurgia. A classificagao
ASA divide os pacientes em cinco categorias (| a
V) de acordo com a sua gravidade, levando em
conta ndo somente a patologia que ocasionou a
realizagado da cirurgia, mas também outras pato-
logias associadas (17,18). A classificagao das
feridas operatérias segundo o potencial de con-
taminagéo, de acordo com o CDC, — érgéo do
governo dos Estados Unidos que normatiza a
maior parte dos procedimentos relacionados ao
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controle de IH — divide-as em limpas, potencial-
mente contaminadas, contaminadas e infecta-
das (5,6). Limpas sdo as cirurgias nas quais
nenhuma cavidade anatdmica em que haja ger-
mes é abordada (exemplo: cirurgia de hérnia,
cirurgias vasculares, cirurgias cardiacas). Po-
tencialmente contaminadas s&o as cirurgias em
que a concentragao de germes nas cavidades
abordadas é pequena, tais como cirurgias de
vesicula sem infec¢ado. As cirurgias classificadas
como contaminadas sao aquelas que abordam
areas com grande numero de bactérias, tais
como cirurgias sobre o colon. As infectadas sao
aquelas em que ha secrecéo purulenta. A cada
uma dessas categorias fica acrescido o risco de
complicagbes infecciosas no pdés-operatério. O
tempo cirurgico, a classificagdo ASA e o poten-
cial de contaminacéao da ferida operatoria passa-
ram, a partir de 2004, a ser informados direta-
mente pelo cirurgido responsavel através de
descricdo cirurgica informatizada, cujo preen-
chimento também é obrigatério. Foi feita a asso-
ciagao entre as tabelas de cirurgia do HCPA e
do NNISS.

A incidéncia de infecgéo cirirgica é calcu-
lada dividindo-se o numero de cirurgias com
infeccdo de sitio operatério (numerador) pelo
total de cirurgias realizadas (denominador) e
multiplicando o quociente por 100.

Para efeito de comparagao, calcula-se a
razao padronizada de infecgao, que é o quocien-
te entre o indice de infecgdo observado e o es-
perado. O indice esperado é obtido multiplican-
do-se 0 numero de cirurgias realizadas para
cada categoria do indice de risco do CDC-
NNISS pelo indice de infecgao cirurgica para a
categoria, divulgado pelo CDC-NNISS. Apods,
soma-se os produtos.

indice de infecgdo cirdrgica esperado = %
(numero de cirurgias por indice de risco CDC-
NNISS X indice de infecgao cirlrgica por cate-
goria CDC-NNISS).

Razao padronizada de infecgédo = indice de
infeccdo observado/indice de infecgao espera-
do.

Para o célculo do indice de risco do CDC-
NNISS, os pacientes sao classificados segundo
o escore de risco proposto pelo CDC-NNISS.
Esse escore estende-se de 0 a 3. O paciente
recebe um ponto para cada uma das situagdes
abaixo:

o Classificacdo ASA de lll, IV ou V,

e Cirurgia classificada como contaminada ou
infectada;

e Tempo cirdrgico igual ou maior de que o
percentil 75 para tempo cirurgico segundo a
tabela de duragédo de procedimentos cirurgi-
cos do CDC.

Cada um dos itens acima acrescenta um
ponto ao escore de risco.

O ambiente de Informagbes Gerenciais (I1G)
(20) é uma solugcédo de Business Intelligence
para que os profissionais possam acessar, pro-
cessar e analisar dinamicamente, através de
interface Unica, informagdes relevantes de suas
areas. Através de um banco de dados orientado
por assuntos (cubos) e separado do banco de
dados operacional, os dados sao recuperados
na origem e, através de ferramentas especiali-
zadas de analise, sdo sumarizados, padroniza-
dos e correlacionados, tornando-se multidimen-
sionais. Assim, a partir do conteudo referente a
producao assistencial, podem ser construidos os
mais diversos indicadores de qualidade, possibi-
litando sua estratificagao e analise com base em
diferentes visdes. Atualmente, as taxas de infec-
¢ao cirurgica do HCPA estao disponiveis no IG,
o qual esta incorporado ao Microsoft Office XP
disponivel no computador de trabalho de 60
gerentes do HCPA que consultam as informa-
¢bes conforme suas necessidades. Uma vez
acessados, os indicadores podem ser modela-
dos e analisados individualmente. Essas formu-
las sdo aplicadas e calculadas pelo IG, que traz
as taxas das infecgdes cirurgicas por potencial
de contaminacgao e o indice de risco ja calcula-
do.

RESULTADOS

Apods a implantagdo do sistema informati-
zado, foi possivel quase duplicar o niumero de
detecgcdo de infecgbes, passando a incidéncia
geral calculada de infecgdo de 2,5 para 4,4%.
No que se refere as taxas de infecgdo pods-
cirurgias limpas detectadas no poés-alta, a taxa
de infecgdo aumentou de 0,2 para 1,9%. Quanto
as infecgbes relacionadas as cirurgias potenci-
almente contaminadas e contaminadas, a de-
teccao acresceu de 0,1 para 1,6%. Ja nas cirur-
gias infectadas, a taxa de infecgédo detectada no
pos-alta aumentou de 0,4 para 9,2% (Figura 3).
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Figura 3 — Taxa de infecgdo pds cirurgia limpa no
periodo de 2002 a 2008.

Apesar de haver um numero significativo
de pacientes graves nas cirurgias infectadas, a
sua maioria € constituida de cirurgias de urgén-
cias, principalmente apendicectomias, que rece-
bem alta no segundo ou terceiro dia de pos-
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operatorio, periodo em que nao ha tempo para o
estabelecimento da infecgéo.

As infecgbes detectadas no pds-alta pela
sala de curativos do CCA passaram a nao con-
tribuir mais, pois todas as infecgbes foram de-
tectadas antes pelo sistema informatizado.

O indice de risco permite comparagédo ex-
terna, possibilitando uma avaliagdo mais critica
dos nossos processos de trabalho (19,21-24).

A estratificacdo de risco mostrou o aumen-
to da incidéncia esperado. No nivel 3, a incidén-
cia de infecgdo foi menor do que a esperada
provavelmente pelo pequeno numero de pacien-
tes nessa categoria (Tabela 1).

Tabela 1 — Taxa de infecgédo cirurgica estratificada
pelo indice de risco.

indice de Infecgées Cirurgias Taxa de
risco infecgao
cirurgica

0 232 11.759 1,97

1 155 4.253 3,64

2 37 546 6,78

3 1 29 3,45

Total geral 425 16.587 2,56

DISCUSSAO

A IH em cirurgia constitui um dos desfe-
chos indesejados de maior repercussao para 0s
pacientes e para a comunidade, ja que agrega
uma morbidade significativa e um acréscimo de
custos do tratamento. As taxas de infec¢ao ajus-
tadas aos potenciais de risco dos pacientes sao
também aceitas como indicadores da qualidade
da assisténcia prestada. Todo o trabalho de
controle de infeccéo realizado pelas Comissoes
de Infeccdo Hospitalar baseia-se nos indicado-
res que descrevem a incidéncia desse tipo de
infecgdo (25,26). Especificamente, no que se
refere as infecgbes cirurgicas, isto é, aquelas
que surgem em decorréncia de uma cirurgia e
instalam-se na ferida operatéria ou nos tecidos
operados de forma profunda, isso & especial-
mente verdadeiro. Existe uma tendéncia mundi-
al, pressionada pela necessidade de restricao
de custos hospitalares e pelo avango das técni-
cas cirurgicas e da tecnologia associada a aten-
¢ao do paciente, de cada vez mais diminuir o
tempo de internagdo. Dessa forma, cirurgias que
até ha alguns anos necessitavam de varios dias
de internagao, hoje sao feitas em regime ambu-
latorial ou com internacbes curtas. Esse fené-
meno, embora benéfico aos pacientes e ao sis-
tema de saude, trouxe como consequéncia a
dificuldade de acesso a informacdo sobre o
aparecimento de infecgdo cirdrgica, uma vez
que esta somente se manifestara apds a alta
hospitalar.

As cirurgias nas quais uma baixa taxa de
infeccdo constitui um indicador de qualidade
mais critico sdo as cirurgias categorizadas como

limpas. Nesses casos, a taxa de infecgado espe-
rada € baixa, ja que o paciente deixa de ser a
fonte da contaminagdo da ferida. Assim, caso
ocorra infecgao, existe uma probabilidade maior
de que a sua causa esteja associada a contami-
nacado externa (material, ambiente, cirurgido,
equipe assistencial). Particularmente, esse tipo
de cirurgia tem periodo de internacdo curto e
representa um numero significativo do total de
cirurgias dos hospitais. Dessa forma, agrava-se
a dificuldade em obter taxas de infecgdo que
reflitam a realidade e possam embasar progra-
mas de melhoria.

As medidas adotadas em diversos hospi-
tais na tentativa de recuperar as informacoes
pos-alta de pacientes submetidos a cirurgia tém
enfrentado problemas como subnotificagao,
dificuldade de acesso aos pacientes, falta de
critérios uniformes no diagndstico das infecgdes
e outros. O sistema adotado no HCPA foi pro-
posto com o intuito de superar essas dificulda-
des. Sabemos que aproximadamente 80% dos
pacientes operados no HCPA retornam pelo
menos uma vez ao ambulatorio para revisao em
um periodo de até 30 dias depois da alta hospi-
talar. A subnotificacdo dos casos de infecgao foi
abolida com a notificagdo compulséria no mo-
mento dessa reconsulta. Os critérios diagnosti-
cos estao explicitos no formulario de notificagao,
e todas as notificagbes sdo revisadas por en-
fermeira especializada em controle de infecgéo.
A eficiéncia do método ficou evidente ao se
comparar as taxas de infeccido prévias e poste-
riores, com um acréscimo geral de aproximada-
mente 100%.

A estratificacao de risco mostrou o aumen-
to da incidéncia de infec¢do na medida em que
aumentou o risco do paciente. No nivel 3, a
incidéncia de infecgao foi menor do que a espe-
rada, ficando proxima da metade da incidéncia
do nivel 2. O fato de termos um pequeno nime-
ro de pacientes nessa categoria pode ter contri-
buido para esse achado (Tabela 1).

A utilizagdo do indice de risco apresenta
uma série de vantagens. Primeiramente, € um
indicador usado e validado internacionalmente
pelo CDC. E mais sensivel que a categorizacdo
somente pelo potencial de contaminagcdo da
ferida ou pelo tipo de cirurgia porque leva em
conta outros fatores que influenciam diretamente
a incidéncia de infecgédo. Além disso, o indice de
risco permite comparagao externa, possibilitan-
do uma avaliagao mais critica dos nossos pro-
cessos de trabalho.

Em concluséo, a informatizagao propiciou a
deteccdo de um grande numero de casos de
infecgdo aos quais ndo tinhamos acesso anteri-
ormente, favorecendo a utilizagdo de um siste-
ma de indicadores de infecgdo aceito internacio-
nalmente e permitindo a comparagao dos nos-
sos indices de infecgdo com outros hospitais
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(19,21-24) e uma avaliagdo mais critica dos
nossos processos de trabalho.
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