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Resumo

A infeccdo do sitio cirargico (ISC) € uma das complicagcbes que ocorre nos
pacientes submetidos a craniotomia. A identificacdo dos fatores de risco relacionados
ao paciente e ao procedimento cirirgico e a avaliagdo dos indicadores do processo nos
periodos pré-operatério, intraoperatério e pos-operatério facilitam as acdes para
prevencdo a ISC. Objetivo: Determinar a incidéncia de infec¢cdo do sitio cirlrgico;
avaliar os indicadores de processos dos periodos pré-operatérios, intraoperatério e
pbs-operatorio e analisar os fatores de risco para desenvolvimento de infeccfes de sitio
cirirgico nos pacientes submetidos a craniotomia. Métodos: Coorte prospectivo,
realizado nas Unidades de Terapia Intensiva e de Internacdo da Neurocirurgia do
Hospital Sdo Paulo, no periodo de maio de 2009 a junho de 2010, em pacientes
submetidos a craniotomia eletiva e a vigilancia cirargica foi realizada durante 30 dias de
pés-operatorio. Os indicadores de processo avaliados foram: as condi¢des do paciente
no pré-operatorio; as condicdes de assepsia no intra-operatério e de estrutura do
centro cirdrgico e do curativo cefalico no pos-operatério. Resultados: De um total de
100 pacientes incluidos, seis (6%) apresentaram infeccdo do sitio cirdrgico pOs-
craniotomia. Houve 100% de conformidade para os indicadores do pré-operatorio e
pbs-operatorio; e 16,7% de ndo conformidade para o uso do gorro e da mascara pelos
anestesistas no intraoperatério. O tempo médio de degermacao do couro cabeludo foi
de 4,0 minutos e houve associacdo estatisticamente significante com o
desenvolvimento da infeccdo do sitio cirargico pos-craniotomia (OR = 2,70; IC 95% =
0,94-7,74; p = 0,006), ou seja, ha uma tendéncia de que a cada minuto a mais no
tempo de degermacéo do couro cabeludo aumenta em 2,70 vezes as chances de ter
ISC em craniotomia eletiva. Conclusdes: Neste estudo, encontrou-se uma taxa
elevada de infeccao do sitio cirirgico. Nenhum indicador de processo para o periodo
pré-operatorio e intraoperatério e pos-operatério associou-se a infeccdo do sitio
cirirgico. A degermacao foi o Unico fator preditor associado a infeccdo do sitio
cirargico.

Descritores: Craniotomia; Enfermagem; Infeccdo do sitio cirargico; Indicadores de

processo.
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1 INTRODUCAO




1 INTRODUCAO

1.1 Infecc&o Hospitalar

A infeccdo hospitalar (IH) € aquela adquirida, ap6s a admissdo do paciente no
hospital e que se manifesta acima de 72 horas da internacédo ou ap0s a alta, quando
puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares.” Estima-se
gue a incidéncia de IH global corresponda de 5 % a 16%, ou seja, um em cada dez
pacientes internados desenvolve infec¢cdo hospitalar (IH), e a mortalidade esta em
torno de 73%.%

As infecgbes hospitalares constituem um problema de saude publica em todo o
mundo por serem 0s mais frequentes e importantes eventos adversos em pacientes
hospitalizados. Elas resultam no aumento do tempo de internacdo em média, de 5 a 10
dias a mais do previsto e aumento do custo. Em 2007, os gastos estimados com IH
chegaram a 6,65 bilhdo de délares nos Estados Unidos da América.®

1.2 Infecgao do Sitio Cirurgico

A cirurgia constitui um procedimento de risco, em razdo do rompimento da
barreira epitelial, facilitando a ocorréncia do processo infeccioso, quer seja pelo ato em
si ou por uma infeccdo em outra topografia corpérea ou outro procedimento invasivo,

45 Do ponto de vista

como a presenca de cateter central, urinario e drenos.
epidemioldgico, o procedimento cirdrgico é aquele definido como eletivo ou de urgéncia
em qualquer especialidade, realizado no centro cirargico ou hospital-dia em pacientes
agudos ou crénicos, internados ou admitidos, em que o cirurgido faz, no minimo, uma
incisdo na pele ou membrana mucosa, com ou sem sutura, a céu aberto ou
videoscopia, envolvendo um ou mais 6rgaos, incluindo a reoperacgao, fecha a incisao
antes de o paciente deixar a sala operatéria e mantém antibioético profilatico no minimo
por 24 a 48 horas.®™"

A infeccdo do sitio cirdrgico (ISC) é relacionada ao procedimento cirdrgico e

desenvolve-se até 30 dias, ap0s a cirurgia. No caso de cirurgias onde foram



implantadas préteses, uma ISC pode ser diagnosticada até 1 ano, ap0s a data do
implante ou até sua retirada, se esta se der em um periodo inferior a 1 ano.®®

Em pacientes submetidos a cirurgia, de 2% a 38% das infec¢des hospitalares séo
de sitio cirirgico e correspondem de 16% a 20% do total das infeccdes hospitalares.?®

A ISC pode ser classificada, conforme sua topografia em incisional superficial,
incisional profunda e 6rgdo ou espaco especifico utilizando, a fascia como plano
divisor.®*1% A ISC incisional superficial envolve apenas a pele e o tecido celular
subcutaneo do local da incisdo, sua incidéncia esta em torno de 62,3%™", a ISC
incisional profunda pode envolver ou ndo os mesmos tecidos da superficial, mas
abrangem obrigatoriamente tecidos moles profundos, como a fascia e as camadas
musculares, sua incidéncia é de 14,9%.™" A I1SC, 6rgéo ou espaco especifico envolve
0s oOrgdos e espacos profundos, manipulados durante a cirurgia, mas, nao
necessariamente a incis&o. A sua incidéncia esta em torno de 22,7%.*V

O risco para o desenvolvimento de infeccdo poOs-operatéria € dependente da
interacdo desses fatores: a viruléncia do organismo, a resisténcia imunolégica do
hospedeiro e o potencial de contaminacdo ao final da cirurgia, isto €, a condi¢cdo de
vascularizacdo e presenca de tecido necrético ou corpo estranho.® Sua ocorréncia
varia de cirurgido para cirurgido, de hospital para hospital, de um procedimento
cirdrgico para outro e 0 mais importante de um paciente para outro.

Os fatores de risco que predispdem a ISC podem estar relacionados ao paciente
e ao tipo de procedimento cirtrgico.® 42

Os principais fatores de risco que envolvem o paciente sdo a idade, a
comorbidade, a classificacdo de risco de morte anestésica, como marcador substituto
da condicdo clinica do paciente no pré-operatorio pela American Society
Anesthesiologists (ASA). Os que abrangem o procedimento cirargico, sao: o indice de
risco de infeccdo cirargica (IRIC), o tempo de pré-operatorio, potencial de
contaminacao da cirurgia e duragéo da cirurgia.

O aumento da ISC com a idade avancada pode ser causado pela deteriorizacao
natural dos mecanismos de defesa. Varios autores encontraram a idade acima 35 até
70 anos e 0 sexo masculino como fatores predisponentes para infecgdo.*3%

A obesidade, a doenca pulmonar obstrutiva crénica e a Diabete melito, s&o
comorbidades que podem contribuir para as possiveis complicacbes de ISC no pos-

operatério.®¥



O paciente é classificado pelo risco ASA: em ASA |, que corresponde ao paciente
saudavel; ASA Il, quando o paciente é portador de doenca sistémica leve; ASA I,
guando houver doenca sistémica grave; ASA IV, no caso de doenca sistémica
incapacitante, ASA V, para o paciente moribundo ou com sobrevida menor do que 24
horas e ASA VI para o paciente em morte encefalica e potencial doador de 6rgao.
Quanto maior for o risco ASA pior sera o prognéstico do paciente.*®

A pontuagéo IRIC que varia de 0 a 3, considera o numero de fatores de risco
presentes no ato cirdrgico, entre 0os quais estdo as classificacées pela ASA Ill, IV ou V;
cirurgia contaminada ou infectada e duragcdo da cirurgia maior que T horas, onde T
depende do procedimento cirdrgico realizado. Quanto maior a pontuacéo do IRIC maior
serd o risco do paciente para desenvolver uma ISC.67-1®

O tempo de internacgdo prévia de 3 até 9 dias promove uma proliferacdo de micro-
organismos enddgenos que podem contaminar o sitio cirirgico, bem como promover a
aquisicdo de bactéria multirresistente ao antibiético.*®

A classificacédo da cirurgia pelo potencial de contaminacgéo, a duragao da cirurgia
e 0 uso de drenos no pds-operatdrio sao 0s principais fatores de risco relacionados ao
procedimento.®

A positividade de cultura do sitio cirdrgico no intraoperatério € um preditor de
infeccdo, podendo categorizar as cirurgias, de acordo com seu potencial de
contaminacao, estimando a probabilidade de ocorréncia de 1SC.©® 2%

O potencial de contaminacao da cirurgia é definitivo pela quantidade de in6culo
bacteriano possivel na ferida cirdrgica. As cirurgias sao classificadas em limpas,
potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas. A taxa de ISC esperada
para cirurgia limpa é de 1,6% a 5%; para potencialmente contaminada € de 3% a 11%,
para a contaminada é de 10% a 17% e a infectada em torno de 27%.(+%12?

A duracédo da cirurgia esta diretamente ligada a ocorréncia de ISC, ou seja, ha um
aumento de quase duas vezes em sua ocorréncia para cada hora de operacao. Quanto
mais prolongado for o tempo cirargico, como nas cirurgias cardiacas, neurocirurgias e
gueimados, maior sera a exposicdo dos tecidos corpéreos ao meio externo, havera
maior complexidade da técnica cirlrgica e pior serd o estado do paciente.®232%

Os patégenos envolvidos na ISC podem ser provenientes de trés fontes: a
microbiota do préprio paciente, da equipe de salude e do ambiente inanimado. Cerca de
46% dos micro-organismos isolados nas ISC sdo gram-positivos e sua resisténcia

intrinseca tem aumentado em razdo da antibioticoprofilaxia cirtrgica diversificada.



Dentre eles, estdo o Staphylococcus aureus. Os micro-organismos gram-negativos
também podem ser isolados e os mais frequientes sao Escherichia coli (16,7%) e
Pseudomonas aeruginosa (12%).?*2%)

A ISC vem se destacando dentre os demais sitios pela alta morbidade e
mortalidade, bem como o relevante custo atribuido a seu tratamento. O custo anual por
paciente que desenvolveu uma ISC é, aproximadamente, de $ 5.155 délares.*” A ISC
prolonga em 9,7 dias a internacdo, e o custo podem atingir $ 20.842 ddlares por
admissao hospitalar e a reinternacdo por infeccdo aproxima-se de $ 700 milhdes de
délares por dia de tratamento.®

1.3 Infeccdo no paciente neurocirargico

Neurocirurgia é definida como qualquer procedimento cirargico, envolvendo o
sistema nervoso central que inclui o encéfalo e a medula espinhal. Os procedimentos
mais realizados em 387 pacientes submetidos a neurocirurgia eletiva e de urgéncia
foram a craniotomia com 56,3%, laminectomia e hemilaminectomia com 11,6% e
outros procedimentos, como derivagdes ventriculares e cirurgias transesfenoidais com
32,1%.%® Em outro estudo, foram acompanhadas 609 neurocirurgias, dentre as quais,
a craniotomia com 77% é o procedimento mais comum, seguido da cirurgia de coluna
vertebral com 17% e das derivacées ventriculo-peritoneais com 6%.?%

As infeccdes hospitalares do sistema nervoso central (SNC) sao raras, porém sua
gravidade requer diagnéstico e tratamento precoce. Sua classificacdo pode ser feita
por tipo de procedimento cirargico ou por topografia de infeccdo do sitio cirtrgico (ISC).
Os procedimentos neurocirlrgicos mais comuns sao a craniotomia e cirurgia de coluna
vertebral. Por topografia de infec¢do, sao divididas em duas categorias, as infeccoes

do sitio cirargico e as nado cirdrgicas ou nao locais cirlrgicos.

1.3.1 Infec¢édo néo cirargica em neurocirurgia

As infeccdes hospitalares ndo cirtrgicas, ou fora do local cirargico do SNC, sdo
importantes pela sua alta letalidade e alto indice de sequelas a elas associadas.
Incluem as infec¢Bes por disseminacdo hematogénica ou pela corrente sanguinea e a
contiguidade que ocorre com base em um foco infeccioso remoto, por fistulas pds-

traumaticas e procedimentos invasivos do SNC, como a puncdo liqudrica,



ventriculostomia, raquianestesia ou peridural e monitorizagédo da presséao intracraniana
(PIC).B¥

1.3.2 Infecc¢éo do sitio cirdrgico em neurocirurgia

A taxa de ISC para os procedimentos neurocirirgicos variou de 0,72% a 6,2% em
dois diferentes estudos.®*? Nestes estudos os principais fatores preditores de 1SC
foram: a idade < 50 anos, a duracdo da cirurgia > 120 minutos, a presenca de
derivagdes ventriculares ou corpos estranhos ou cateter de monitorizacdo de pressao
intracraniana e diabete melito. Os principais microorganismos envolvidos nestas
infeccbes foram o Staphylococcus epidermidis variando de 12,9% a 25%, o
Staphylococcus aureus variando de 8,3% a 71,0%, Acinecbater baumanii em torno de
12,9% e Pseudomonas spp em torno de 8,3%.5132)

A idade inferior a 50 anos, a duracdo da cirurgia maior do que duas horas, a
presenca de fistula liquérica, derivacdo ventricular externa e a reoperagdo recente
foram os principais fatores preditores para a ISC em neurocirurgia.®?3%

Os micro-organismos envolvidos nas infec¢des hospitalares ocorrem, de acordo
com o tipo de procedimento neurocirdrgico, entre eles, estdo: Pseudomonas
aeruginosa (29,5%), Escherichia coli (10,3%) e Staphylococcus aureus (11,5%).%®

Em neurocirurgia, a ISC, além da categorizacdo por procedimento pode ser
classificada, de acordo com sua topografia em incisional superficial, incisional profunda
e 0rgdo ou espaco especifico, utilizando a fascia craniana e a lombodorsal, como plano

divisor.®

1.4 Infecc&o em craniotomia

A ISC incisional superficial para craniotomia € a mais frequente. A ISC 6rgao ou
espaco especifico para craniotomia € a osteomielite, ventriculite, abscesso
intracerebral; dentre estas, a meningite € a infeccdo hospitalar mais comum. A
osteomielite € uma infeccdo cronica do SNC e sua incidéncia estad em torno de 1% a
11%. Os abscessos intracerebrais sdo infeccdes por contiguidade secundarias, a
sinusite, otite ou trauma cranioencefalico correspondem a 8% destas infecgcbes. A

7

ventriculite € uma infeccdo, que esta relacionada a utilizacdo de cateteres para



drenagem de liqguor ou monitorizagdo intracraniana, e sua incidéncia varia de 0,8% a
4%.(34-36)

Além dos fatores gerais de risco para ISC ja descritos anteriormente, os que
contribuem para o desenvolvimento da ISC em craniotomia sdo: idade, o diagnéstico
cirdrgico, sexo masculino, lavagem do cabelo, tricotomia e preparo do couro cabeludo,
antimicrobiano profilatico, reoperacao e a fistula liquorica.

A idade acima de 70 anos foi considerada um fator preditivo para a infeccédo pés-
craniotomia.®”

Alguns autores demonstraram que o diagndstico cirargico de tumor cerebral
representou fator de risco para infeccéo do sitio cirtirgico pés-craniotomia.®%3®)

O sexo masculino é o género mais frequente nas infec¢des do sitio cirdrgico pos-
craniotomia, variando de 50,2% a 69,3%.1%394%)

A lavagem do cabelo para as cirurgias eletivas deve ser realizada no mesmo dia
da operacdo, com solucdo antisséptica degermante. Nas situacdes de urgéncia ou
emergéncia, o preparo da pele deve ser realizado no centro cirdrgico com solugéo
antisséptica degermante e alcodlica com o mesmo principio.®** O tempo de preparo
do couro cabeludo com solucdo antisséptica ndo tem relacdo direta com a contagem
bacteriana no pés-operatério neurocirtrgico.®®

A tricotomia do couro cabeludo deve ser realizada até 2 horas antes do ato
cirirgico com o tricotomizador elétrico, limitando-se as areas onde os pelos impecam a
visualizacdo do campo operatdrio ou a colocagdo do curativo. A tricotomia aumenta a
colonizagao bacteriana nas camadas mais profundas da pele em razdo do trauma que
acarreta, sendo maior quando é realizada & véspera do procedimento cirdrgico.®4%4®)

Em estudo retrospectivo realizado com 640 pacientes submetidos as cirurgias
cranianas sem tricotomia, foi observada uma incidéncia de ISC de 1,09%. O estudo
demonstrou que ndo h& necessidade imperativa de se realizar a tricotomia para 0s
procedimentos neurocirargicos. Mas para preservacdo do cabelo, hA um aumento no
tempo de preparo da cirurgia de 10 a 15 minutos que inclui a lavagem do couro
cabeludo com solucdo antisséptica no pré-operatério, além dos cuidados com o
fechamento da ferida e a limpeza do couro cabeludo para remocao de fragmentos
0sseos no intraoperatdrio, aumentando o tempo do procedimento cirargico. A remocao
do cabelo ndo diminui o risco de infeccdo na ferida operatéria, podendo aumentéa-la,
dependendo das condi¢cdes de preparo do couro cabeludo e meios utilizados, como a

tricotomia.“®



A duracdo prolongada da cirurgia caracterizada pela complexidade do
procedimento e técnica cirdrgica aumenta o risco de infeccdo pds-operatoria. A cirurgia
de emergéncia ou urgéncia como no trauma cranioenceféalico (TCE) aumenta o risco de
infeccdo pela restricdo de se realizar o preparo adequado em virtude das condi¢cdes em
gque o paciente foi admitido no hospital, muitas vezes, com feridas expostas ou
contaminadas. A reoperagao dentro de 30 dias aumenta o risco para infecgdo, em
raz&o de nova manipulacdo do SNC e gravidade do paciente.“?

A presenca de fistula liquérica pGs-cirdrgica aumenta em cerca de dez vezes o
risco de desenvolvimento de meningite pds-craniotomia, provavelmente, pela quebra
da barreira anatdbmica, permitindo a contaminacdo de estruturas estéreis por
contiguidade com areas colonizadas, como as fossas nasais, ouvidos e pele.?5?

A antibioticoprofilaxia adequada pode reduzir a ISC pds-craniotomia em,
aproximadamente, 75%.%% O antibiético profildtico deve ser administrado até o
momento da incisdo cirdrgica, sua eficacia estd entre a administracdo durante a
inducdo anestésica até 2 horas do inicio da cirurgia, o uso do antimicrobiano deve ser
no maximo de 24 horas pés-operatério.“?

Para evitar a contaminacao por micro-organismos da pele e do meio ambiente, o
curativo € necessario em incisées com fechamento primario, sem manipulacdo, apenas
nas primeiras 24 a 48 horas de p6s-operatoério. Se, nesse periodo, houver necessidade
de abertura, a técnica asséptica devera ser respeitada. Apos esse periodo, a camada
de fibrina, em geral, ja estd formada, prevenindo o acesso de micro-organismos aos
tecidos mais profundos. Na literatura, ndo ha consenso quanto ao melhor tipo de
curativo ou necessidade de manter a incisdo ocluida, apos as primeiras 24 horas. Pela
colonizagcéo da pele do paciente com a flora hospitalar, o curativo pode ser mantido
fechado até a alta ou 6bito do paciente.®

A escolha do curativo depende do tipo de procedimento, do tamanho da ferida
operatéria, da presenca de drenagem e sinais de ISC. Para as feridas limpas,
recomenda-se o0 uso do curativo nas primeiras 24 horas. ApOs esse periodo,
mantendo-se a ferida limpa e seca, realizar a limpeza com soro fisiolégico estéril 0,9%
e ndo havera evidéncias de prejuizo a cicatrizacdo ou aumento da ISC, se permanecer
descoberta.®

Até 0 momento, poucos estudos foram direcionados para o tempo de curativo e

até quando deve permanecer oclusivo, se é necessario manté-lo oclusivo até a retirada



dos pontos evitando o cisalhamento e se isto podera contribuir para o aumento da ISC

em craniotomias.

1.5 Indicadores de avaliacdo das condicdes do periodo pré-operatério,
intraoperatério e pés-operatorio

Os indicadores epidemiolégicos tradicionais ja sdo reconhecidos e estabelecidos,
oferecendo indices de incidéncia e prevaléncia de eventos de IH ou de resultados de
intervencdes. Ja os indicadores de avaliagdo das condi¢cdes do periodo pré-operatério,
intraoperatdrio e pos-operatério buscam resultados em conformidade com a estrutura e
0S processos assistenciais. Sao aqueles de aplicacdo direta em quaisquer instituicoes
de assisténcia a saude, escolhidos por se adequarem as caracteristicas da
instituico.®?

Os principais indicadores de processos para o periodo pré-operatorio sdo: registro
da classificacao pela ASA, presenca de infeccdo em sitio remoto e tricotomia realizada,
antes de 2 horas da cirurgia. A avaliacdo das condicdes de assepsia e estrutura do
centro cirargico sao os indicadores de processo para o periodo intraoperatorio. Para o
periodo poés-operatorio, foi delineado o indicador de avaliagdo do curativo cefalico, por
ser uma pratica bem consolidada como rotina para enfermagem, porém pouco

estudada como processo para a infec¢édo do sitio cirtirgico pés-craniotomia.®

1.6 Vigilancia epidemiolégica

A vigilancia epidemiologica das infec¢cdes hospitalares caracteriza-se por
observacgfes ativas, sistematicas e continuas de sua ocorréncia e de sua distribuicdo
entre pacientes, hospitalizados ou nédo, e dos eventos e condicdes que afetam o risco
de sua ocorréncia, com vistas a execucdo oportuna das acbes de prevencao e
controle.®

A vigilancia por meio da busca ativa dos casos, apos a alta hospitalar do paciente
submetido a cirurgia é trabalhosa e demanda pessoal treinado e tempo, mas constitui
um meétodo seguro e confidvel para o diagndstico de ISC. Um estudo realizado com
504 cirurgias do aparelho digestivo demonstrou que 62,9% das ISC foram notificadas

apos a alta com base nas respostas dos cirurgides por telefone ou e-mail e o retorno
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do paciente ao ambulatério de egressos. E importante salientar que a maioria das 1SC
ocorreu entre 0s 4° e 20° dias de pés-operatério.®?

Na maioria das instituicdes, a vigilancia esta limitada somente ao periodo de
internacdo do paciente, podendo levar a uma subnotificacdo, ja que a ISC pode se
manifestar apds a alta hospitalar. As causas da subnotificacdo podem ser atribuidas a
curta permanéncia do paciente cirargico no hospital, e a maioria das ISC tem resolugéo
espontanea; portanto, ndo necessitam de reinternacdo ou 0 paciente busca
atendimento em outros servicos de saude (unidade basica, ambulatério, outro hospital).

As consequéncias da subnotificagdo de incidéncia da ISC s&o muitas,
destacando-se a obtencao de taxas que néo traduzem as situacdes reais, assumindo-
se uma falsa realidade de que ndo existem problemas que impecam ac¢fes que
traduzam esforcos de melhoria dos servicos prestados.®?

Cada vez mais a qualidade da assisténcia a saude tem sido enfatizada, como um
dos caminhos para mensuracdo e melhoria do cuidado.®® O planejamento do cuidado
tem como elemento essencial, o enfermeiro, o que retne conhecimento cientifico e as
estratégias da assisténcia de enfermagem para obter este fim.

Os indicadores de processos sdo elementos fundamentais para uma avaliagao
minuciosa das normas de controle de infeccao implementadas na instituicdo de saude,
porém, sua aplicacdo pratica dentro da vigilancia epidemiol6gica € éardua, pois
demanda tempo e recurso humano especializado para uma observagao correta.
Apesar disso, a aplicacado dos indicadores de processos de forma pontual auxilia na
melhoria das normas implementadas e estd sendo difundida cada vez mais nas
instituicbes de saude. Atualmente, os indicadores de resultados sdo os mais utilizados
por serem praticos e darem uma visao geral da evolucdo dos indices de infeccdo
hospitalar de cada instituicdo a longo prazo, permitindo a deteccdo de surtos e acoes
complementares de prevencéao e controle de agravos.

Os indicadores de resultados fornecem informacdes em relagdo a ocorréncia de
um determinado evento, e que os indicadores de processo dao informacdes sobre as
etapas para realizacdo de uma determinada acéo de prevencdo. O conhecimento dos
processos no pré-operatorio, intraoperatorio e pos-operatério permite uma avaliacdo
cuidadosa de problemas evitaveis, com a implementacdo de ac¢des para a prevencao
da ISC bem como o envolvimento de todos os profissionais visando a seguranca do

paciente e a qualidade da assisténcia a saude.
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Os fatores intrinsecos e extrinsecos do pré-operatério e intraoperatdrio podem
aumentar o risco para a infeccdo do sitio cirdrgico pés-craniotomia.® A investigacéo
dos fatores de risco para a prevencado de infec¢do do sitio cirtrgico nos periodos pré-
operatério, intraoperatério e pds-operatério, sobretudo os fatores extrinsecos,
provalvemente, sejam 0s Unicos sobre os quais ha possibilidade de atuar,
implementando ac¢des preventivas e corretivas para a melhoria da qualidade de
assisténcia ao paciente na instituicao de saude.

E necessario um conhecimento mais detalhado dos processos que podem gerar
uma ISC em craniotomia, como os fatores de risco relacionados ao paciente e ao tipo
de procedimento cirargico, bem como no pdés-operatério, os cuidados com a ferida
operatéria, estes objetos de estudo inspiram interesse para melhor compreensdo da

ISC em craniotomia.
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2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

Os objetivos do estudo foram:

1 Determinar a incidéncia de infeccdo do sitio cirdrgico em pacientes

submetidos a craniotomia.

2 Avaliar os indicadores de processos dos periodos pré-operatorio, intraoperatorio

e pos-operatdrio nos pacientes submetidos a craniotomia.

3 Analisar os fatores de risco para desenvolvimento de infec¢des de sitio cirargico

pbs-operatorio, apds craniotomia.
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3 METODOS

3.1 Aspectos éticos
A realizacdo do estudo foi precedida da aprovacédo pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo - UNIFESP (Anexo 1).

3.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram abordados no
periodo pré-operatério e incluidos no estudo, apdés assinarem o0 Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 2).

3.3 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo coorte prospectivo.

3.4 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi realizada no centro cirtrgico nas Unidades de Internacao e Terapia
Intensiva da Neurocirurgia e no Ambulatério de Patologias Neurocirtrgicas do Hospital
Sao Paulo.

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2009 e junho de 2010.

3.5 Selecéao dos pacientes
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Para a realizacao deste estudo, foram considerados os seguintes critérios de

inclusao:

3.5.1 Critérios de incluséo

Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos e pacientes
submetidos a craniotomia eletiva com sobrevida maior do que 48 horas foram incluidos

no presente estudo.

3.5.2 Critérios de excluséao

Os seguintes pacientes foram excluidos:

» Pacientes com Trauma cranioencefélico (TCE) aberto;

» Pacientes submetidos as craniotomias de urgéncia e emergéncia,

» Pacientes com infeccdo prévia ou diagnosticada no momento da admisséo

hospitalar, relacionada ao sitio neurocirurgico;

» Pacientes submetidos a derivacdo ventricular atrial ou peritoneal;
= Pacientes submetidos a bidpsia esterotaxica (trepanacao);

» Pacientes submetidos a cirurgia transesfenoidal; e

= Pacientes submetidos a craniectomia.

3.6 Instrumento para a coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de sete instrumentos: a coleta de dados
do periodo pré-operatorio e o indicador de avaliacdo das condi¢cdes do paciente (Anexo
3); intraoperatério (Anexo 4); dos indicadores de avaliacdo das condicbes de assepsia
(Anexo 5); dos indicadores de avaliacdo da estrutura do centro cirtrgico (Anexo 6); do
pés-operatorio (Anexo 7) e avaliacdo do curativo cefélico e do sitio cirtrgico (Anexo 8)
e de avaliacdo da infeccao hospitalar em sitio cirtrgico, apés 30 dias decorridos da
craniotomia eletiva (Anexo 9).

3.6.1 Periodo pré-operatorio
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No periodo pré-operatério (Anexo 3), os dados foram coletados com base na
entrevista com paciente ou seu responsavel legal, do prontuario multiprofissional e da
observacéo direta do pesquisador, que deram origem as seguintes variaveis:

- Nome do paciente e registro hospitalar;

- Idade (anos), género (feminino ou masculino) e diagndéstico médico;

- Principais sintomatologias relacionadas ao diagnéstico médico na
admissdo hospitalar: crise epiléptica, crise convulsiva, paresia, plegia e outra

sintomatologia;

- Comorbidades: Hipertensédo arterial sistémica (HAS), Diabete melito (DM),
tabagismo, obesidade e outras comorbidades;

- Complicacdes no pré-operatério: Hipertensédo intracraniana (HIC), Hemorragia
subaracnoidea (HSA), hidrocefalia e infeccao de sitio remoto; e

- Registro da informacédo sobre a presenca de infeccdo de sitio remoto:
Conforme (C) ou Nao conforme (NC);

A pesquisa de infeccdo distante do sitio cirargico foi considerada conforme,
quando se verificou a presenca de uma das condicdes apontadas na fonte de
informacgé&o, que sugerisse ou confirmasse a presenca de infeccdo, descrita a seguir:
exames laboratoriais ou de imagem, indicativos de investigagcdo para processo
infeccioso (hemograma completo, urina tipo |, urocultura, radiografia de pulméo e
outros), registro de temperatura e/ou presenca de registro médico sobre a condicdo
infecciosa do paciente no prontudrio. Sua ndo presenca, mesmo que realizados, seria
avaliada e anotada como n&o conforme.®

- Classificacao pela ASA: I, 11, lll, IV, V e VI.19)

- Registro da classificacdo ASA: conforme (C) ou ndo conforme (NC);

O registro da classificacao pela ASA era considerado como conforme, quando a
informacdo era encontrada na folha da anestesia ou em outro local do prontuario. O
anestesista era o responsavel por esta anotacdo; do contrario, o registro ASA era

considerado n&o conforme.®

- Tempo de pré-operatério (em dias) na unidade de internagédo (Ul) ou unidade
de terapia intensiva (UTI);

- Periodo do banho pré-operatério: na noite anterior e na manha da cirurgia ou
outro periodo;
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- Antisséptico do banho pré-operatério: clorexidina degermante a 2% ou outro
produto;

- Realizag&o da tricotomia do couro cabeludo (n&o ou sim);

- Método da tricotomia do couro cabeludo (cortador de cabelo ou outro
aparelho);

- Tempo da tricotomia do couro cabeludo (em horas);

- Local da realizacdo da tricotomia do couro cabeludo (centro cirargico ou
outra unidade de internacgéo);

- Tipo de tricotomia do couro cabeludo (bicoronal, hemicoronal, occipital e
total);

- Componente da equipe cirurgica que realizou a tricotomia do couro
cabeludo (professor titular, assistente, residente do primeiro ano ou do segundo ano
ou do terceiro ano ou do quarto ano ou do quinto ano de neurocirurgia, pés-graduando
da neurocirurgia, estagiario ou o aluno de medicina de que ano);

- Registro da realizacéo da tricotomia: Conforme (C) ou N&o conforme (NC).

A realizagdo da tricotomia foi checada com base na observacdo direta do
pesquisador e foi considerada como conforme, quando realizada até 2 horas, antes da
cirurgia. Caso a remocédo do cabelo tivesse sido realizada apds 2 horas, considerar

como nio conforme.®V

3.6.2 Periodo intraoperatério

No periodo do intraoperatério (Anexo 4), com base na observacao direta do

pesquisador, foram coletadas as seguintes variaveis:

- Realizacé&o do preparo do couro cabeludo (ndo ou sim);

- Tipo de preparo do couro cabeludo (degermacéo e antissepsia da pele ou
outro preparo);

- Produto utilizado no preparo do couro cabeludo (povinilpirrolina-iodo a 10%,

PVP-I com 1% de iodo livre, degermante e alcodlico ou outro antisséptico);

- Local da realizacdo do preparo do couro cabeludo (centro cirdrgico ou outra
unidade de internacgéo);

- Componente da equipe cirurgica que realizou a tricotomia do couro

cabeludo (professor titular, assistente, residente do primeiro ano ou do segundo ano
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ou do terceiro ano ou do quarto ano ou do quinto ano de neurocirurgia, pés graduando
da neurocirurgia, estagiario ou o aluno de medicina de que ano);

- Abordagem cirdrgica realizada: tipo de incisdo (bicoronal, frontal,
frontoparietal, frontotemporal, frontotemporoparietal, hemicraniana, mediana de fossa
posterior, parietal, parieto-occiptal, temporal, temporoparietal) e tipo de craniotomia
(frontal, fronto-orbitozigomatica, frontoparietal, frontotemporal, frontotemporoparietal,

parietal, parieto-occiptal, pterional, suboccipital, temporal, temporoparietal);
- Duracéo da cirurgia e da anestesia (minutos);

- Classificacdo da cirurgia pelo potencial de contaminacao (limpa ou

potencialmente contaminada);
- Intercorréncias durante a cirurgia;

- Em relacdo ao uso de antimicrobiano profilatico: tempo de profilaxia
cirargica (até 48 horas ou mais que 48 horas); nome e dosagem do antimicrobiano
(mg); tempo de administragdo do antimicrobiano, antes da cirurgia (até 120

minutos ou mais que 120 minutos);

O uso do antimicrobiano foi checado com base na observacdo direta do
pesquisador e foi considerado como conforme, quando realizado o seguinte protocolo
da instituicao: cefuroxima 1.500 mg na inducdo anestésica e 750 mg durante a cirurgia
a cada 4 horas até 48 horas de pés-operatorio. Os nao conforme foram definidos como
a utilizagdo de outro antimicrobiano que ndo a cefuroxima em qualquer etapa do
protocolo.

- Registro da antibioticoprofilaxia cirargica no prontuario: Conforme (C) ou
N&o conforme (NC);

- Classificagéo do IRIC (0, 1, 2, 3).
O IRIC avaliou trés critérios, a classificacdo pela ASA, pelo potencial de
contaminacdao e pela duracao da cirurgia.

3.6.2.1 Indicador das condi¢cdes de assepsia no intraoperatério: as variaveis
foram obtidas baseadas na observacdo direta do pesquisador e para serem
classificadas como conforme (C) ou nédo conforme (NC). Todos os itens avaliados
descritos a seguir foram executados adequadamente: paramentacdo completa e

correta da equipe cirlrgica; preparo do campo com antisséptico degermante, seguido
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do alcoodlico do mesmo principio ativo e quando fosse indicada, a drenagem do sitio
cirdrgico seria realizada por sistema fechado na cirurgia (Anexo 5).

- Paramentacédo completa: considerar que sim (S), quando todos os membros da
equipe cirargica (cirurgido, cirurgido assistente, residentes, instrumentador e outro
participante direto do ato cirdrgico) estivessem utilizando, pelo menos; uniforme
privativo da unidade, avental cirdrgico e luvas estéreis, gorro e mascara. Nao ha
necessidade do propé, e 0 anestesista e a circulante ndo necessitam utilizar avental
estéril, desde que ndo executem procedimentos que exijam a técnica asséptica e a

barreira maxima de protecao.®"

- Paramentacéao correta: considerar que sim (S), quando todos os membros da
equipe cirdrgica (inclusive, o anestesista e circulante de sala) estiverem com gorros
cobrindo totalmente o couro cabeludo e prendendo o cabelo; mascaras cobrindo a via

aérea superior (nariz e boca) e aventais completamente fechados. ®**%

- Degermacéo correta: considerar que sim (S), quando todos os membros da
equipe cirargica sob avaliacdo: utilizam antisséptico, aprovado por legislacdo
governamental ou recomendacao de diretriz clinica; degermam com ou sem escova,
durante pelo menos 2 minutos, toda a superficie de cada membro superior, desde
unhas até o cotovelo; enxdguam os membros, a partir dos dedos aos cotovelos,
mantendo-os elevados de maneira que a agua de enxague nao retorne dos cotovelos

aos dedos.

- Antissepsia do campo operatério: considerar que sim (S), quando no preparo
do campo operatério for utilizado o antisséptico degermante, seguido do alcodlico do
mesmo principio ativo.®

- Drenagem com sistema fechado: considerar que sim (S), quando em cirurgias
eletivas com indicacdo de drenagem for instalado sistema fechado. Caso a cirurgia nao
apresente indicacdo de drenagem, considerar sem aplicacdo (SA), ndo sendo
considerada na soma para o célculo da conformidade da cirurgia sob avaliacdo. Na
conclusdo da avaliacdo de cada cirurgia, considerar conforme, quando todos os
registros forem positivos. A presenca de um nao define a ndo conformidade, para a
cirurgia sob avaliagdo.®?

3.6.2.2 Indicador das condicBes de estrutura do centro cirdrgico: as variaveis

foram obtidas com base na observacéo direta do pesquisador, para serem classificadas
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como conforme (C) ou ndo conforme (NC). Todos os itens avaliados descritos a seguir
foram executados adequadamente: presenca de um anestesista e circulante exclusivos
para cada sala cirargica, em todos os periodos de realizacdo das cirurgias; ar
condicionado com pressao positiva, de entrada superior e exaustao inferior no interior
da sala operatéria, com documentacdo sobre sua manutencao periodica; lavabo para
cada duas salas cirargicas com torneiras acionadas sem contato com as maos;
disposicéo e dispensacdo de antisséptico para a higienizacdo e escovacdo das maos;
normas para limpeza do setor e dimensionamento do expurgo; mecanismo de
manutencédo das portas fechadas; normas ou sinalizacdo ambiental para restricdo da
circulacdo de pessoas no setor.®? (Anexo 6)

O numero de pessoas adequado em sala operatéria para cada craniotomia foi
considerado, pela caracterizagdo de um hospital universitario, sendo definido como:
cinco cirurgides, um deles foi o professor orientador; dois anestesistas, um deles foi o
preceptor de campo; uma instrumentadora e um circulante de sala operatéria. O
namero total esperado de pessoas em sala operatGria para a craniotomia eletiva foi

nove.

3.6.3 Periodo p6s-operatdrio

No periodo do pdés-operatério (Anexo 7), com base na observacao direta do
pesquisador e consulta ao prontudrio multiprofissional, foram coletadas as seguintes
variaveis:

- Tempo de pés-operatério (em dias) na unidade de internacdo (Ul) ou unidade
de terapia intensiva (UTI);

- Complicacdes no pés-operatério relacionadas ao procedimento cirdrgico.

- Em relagdo ao curativo cefalico: abertura do primeiro curativo cefalico no
pOs-operatorio (horas); local de realizacdo do primeiro curativo cefalico (UI-NCR
ou UTI-NCR); técnica do curativo cefélico (luvas e gazes estéreis e soro fisiolégico
0,9% de uso Unico ou outra técnica); troca do curativo cefalico, antes de 24 horas
(ndo ou sim) e a oclusado do curativo cefélico até a retirada dos pontos cirdrgicos
(n&o ou sim);

- Primeira lavagem do cabelo no pds-operatério (horas);

- Para as caracteristicas do curativo cefalico e do sitio cirdrgico, foram

avaliados, os seguintes componentes (Anexo 8): tipo de curativo cefélico (ausente,
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curativo oclusivo compressivo, curativo oclusivo com atadura de crepe, curativo comum
com gaze e fita adesiva microporosa); cobertura externa (limpa, presenca de secrecao
residual, sujidade visivel a inspecao); aspecto da incisdo cirargica quanto ao tipo de
secrecao (ausente, sanguinolenta, serossanguinolenta, serosa e purulenta); aspecto
da incisdo cirdrgica quanto a quantidade de secrecao avaliada com a drenagem
na cobertura externa (ausente, pequena ou cobertura com sangue residual, média ou
cobertura com sangue residual e recente e grande ou cobertura com grande
quantidade de sangue recente “encharcado de secrecdo externamente”); aspecto da
incisdo cirurgica quanto aos sinais flogisticos locais (dor, calor, hiperemia local,

deiscéncia da inciséo cirargica).

3.6.3.1 Indicador de avaliacdo do curativo cefalico: Conforme (C) ou Nao
conforme (NC).

A avaliacdo do curativo cefalico foi realizada baseada na observagéo direta do
pesquisador e considerada como conforme, quando realizada apés 24 horas de pos-
operatério. Caso tivesse sido realizada, antes de 24 horas pos-operatério, seria
considerada como nado conforme.® Esta avaliacdo foi escolhida, como o indicador de
processo no pdés-operatdrio por ser um procedimento da enfermagem; e apesar da
rotina da realizacdo de um curativo cefalico estar bem estabelecida, ndo ha avaliacao

deste processo, como um indicador de qualidade para a assisténcia.

3.6.3.2 Dados de infec¢cdo hospitalar (Anexo 9)

- Tempo total de internacao hospitalar;

- Tipo de saida hospitalar (alta ou 6bito);

- Em relacdo a vigilancia epidemiolégica até 30 dias decorridos da cirurgia:
tipo de vigilancia (intra-hospitalar ou ambulatorial); nimero de infec¢do durante 30
dias; ISC (ndo ou sim); topografia de ISC (superficial, profunda ou 6rgdos ou espaco);
diagnéstico da ISC no pos-operatério (dias); reinternacédo pela ISC (ndo ou sim);
evolucdo do paciente com ISC (reoperacdo, tratamento clinico e medicamentoso
hospitalar, tratamento clinico e medicamentoso ambulatorial, 6bito por infeccao
hospitalar e sequela decorrente da infeccdo hospitalar); tempo de internacao

hospitalar (dias), tipo de saida (alta ou 6bito).



23

3.7 Protocolo do estudo

Antes do inicio da coleta de dados, um treinamento foi realizado com a equipe de
enfermagem da unidade de internacdo e terapia intensiva explicando o estudo. A
énfase foi dada ao periodo poOs-operatério em relacdo a anotacdo e checagem de
horario da troca do curativo cefalico, sinais flogisticos do sitio cirargico e coleta de

material para analise.

3.7.1 Periodo pré-operatério

O paciente e o familiar foram abordados e solicitada sua participacdo no estudo,
depois de expostos 0s objetivos da pesquisa e realizada a assinatura do TCLE, iniciou-
se o estudo (Anexo 2).

Para preenchimento dos dados do pré-operatério (Anexo 3), foram usados o
prontuario multiprofissional, informacdes fornecidas pelo paciente e/ou familia e

observacéo direta do pesquisador.

O banho pré-operatério foi realizado no sentido cefalocaudal inclusive nas
reentrancias e dobras naturais com clorexidina degermante a 2%, e o cabelo néo foi

lavado até 48 horas, antes do ato operatdrio por orientacdo da equipe cirargica.

A tricotomia do couro cabeludo foi realizada com o cortador de cabelo de uso
comum entre pacientes na menor area possivel, antes da cirurgia no centro cirdrgico. O
tipo de tricotomia foi determinado e realizado pela equipe cirdrgica. Na tricotomia total,
0 couro cabeludo foi tricotomizado totalmente; na hemicoronal, a tricotomia foi feita em
trés quartos ou metade do hemisférico direito ou esquerdo do couro cabeludo; a
bicoronal foi realizada baseada na sutura coronal para frente, e a tricotomia occipital foi
feita posteriormente na regiao occipital.

Os indicadores de avaliacao das condicGes dos pacientes no pré-operatério foram

registrados, pautados na observacao direta pelo pesquisador.

3.7.2 Periodo intraoperatério

Os dados do periodo intraoperatério foram preenchidos pelo pesquisador com
base na observagéo direta (Anexo 4).
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O preparo do couro cabeludo ocorreu em duas fases: a degermacao com PVPI
degermante 10% (1% iodo livre), por no minimo 3 minutos; a secagem com compressa
estéril e a antissepsia de pele com PVPI alcodlica 10% (1% iodo livre), do centro para a

periferia, incluindo as reentrancias naturais e dobras cutaneas.®

A escovacgao cirurgica da equipe foi realizada com PVPI degermante 10% (1%
iodo livre) ou clorexidina degermante 2% por, no minimo, 3 minutos. Os alérgicos aos
antissépticos poderiam fazer a escovacdo com sabdo neutro e antissepsia com alcool
gel. A escovacdo cirargica das maos foi repetida com o mesmo rigor entre 0s

procedimentos cirtrgicos.®

O tempo cirdrgico foi definido, como aquele transcorrido do momento da incisao
cirdrgica até o término da cirurgia. O tempo cirargico preconizado para a craniotomia
eletiva foi de até 225 minutos.®?

A cirurgia foi classificada pelo potencial de contaminacdo, de acordo com a
técnica cirdrgica realizada durante o ato operatério em: limpa (cirurgia eletiva em que
ndo se evidencia nenhuma inflamacdo nem ocorre nenhuma falha de técnica) e
potencialmente contaminada (ocorre pequena falha de técnica asséptica ou
implantacéo de dreno).

O antimicrobiano profilatico foi administrado pelo anestesista na inducao
anestésica. Para a craniotomia eletiva realizada nesta instituicdo, foi escolhido como
antibiético profilatico a cefuroxima 1.500 mg para a administracdo na inducédo
anestésica e 750 mg a cada 4 horas, durante o procedimento cirdrgico e foi mantido até
48 horas, ap0s a cirurgia. Para a conformidade, todo o protocolo citado acima foi
realizado, se houvesse alguma mudanca no tipo, dose ou tempo do antimicrobiano,

seria considerado como nao conforme.

Os indicadores das condicfes de assepsia e estrutura do centro cirdrgico foram
registrados com base na observacéao direta do pesquisador (Anexos 5 e 6).

3.7.3 Periodo p6s-operatdrio

Todos os pacientes foram admitidos na UTI-NCR em razao do porte cirurgico.

3.7.3.1 Avaliacdo do curativo cefélico, da incis@o cirdrgica craniana e da
lavagem do cabelo
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O curativo cefalico foi realizado uma vez ao dia, e a primeira abertura ocorria apés
24 horas de cirurgia, ou seja, apos o POI e entre 0 1° PO. O curativo foi trocado a cada
24 horas a partir da primeira abertura e foi mantido oclusivo, até a retirada dos pontos
cirargicos. Ap6s a retirada dos pontos, a inciséo cirurgica do couro cabeludo foi mantida
descoberta e foi avaliada do POI até o 30° PO da craniotomia eletiva (Anexo 7).

A avaliacdo da incisdo cirurgica foi realizada baseada no aspecto da cobertura
externa, tipo e quantidade de secrecdo drenada e pelos sinais flogisticos diariamente
pela observagcdo direta do pesquisador ou pelas informagfes obtidas no registro de
enfermagem (Anexo 8). A manipulacdo da ferida operatéria foi feita com técnica
asséptica, utilizando soro fisiol6gico 0,9%, um par de luvas e pacotes de gazes estéreis
de uso Unico, em movimentos unidirecionais de dentro para fora da incisao cirdrgica por
qualquer profissional da saude.

A primeira lavagem do cabelo foi realizada com xampu neutro do proprio paciente,
apos 48 horas de pés-operatorio e, posteriormente, uma vez ao dia.

Na alta hospitalar, o paciente ou familia foi orientado a manter a incisé@o cirargica
descoberta e o retorno ao ambulatério para o acompanhamento cirtrgico. Em caso de

sinais de infeccdo, o paciente foi orientado a procurar o Pronto-Socorro do hospital.

3.7.3.2 Vigilancia epidemioldgica da cirurgia

A vigilancia epidemiolégica foi realizada durante 30 dias decorridos da cirurgia.®
Apoés a alta hospitalar, os pacientes foram acompanhados no ambulatério da UNIFESP.
A primeira consulta neurocirdrgica ocorreu apos sete dias da alta hospitalar. A segunda
consulta ocorreu ap6s 14 dias de pdés-operatério para os pacientes cirargicos com
diagndstico de epilepsia e para os pacientes submetidos a clipagem de aneurisma ou
exérese de tumor cerebral em decorréncia da evolucéo clinica, na maioria dos casos, a
vigilancia cirurgica foi intra-hospitalar. A terceira consulta ocorreu com 30 dias de pés-
craniotomia. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora junto com todas as
consultas neurocirdrgicas programadas para o poés-operatorio durante os 30 dias
decorridos da craniotomia dos pacientes acompanhados neste estudo através do
ambulatério de patologias neurocirirgicas da UNIFESP. E para aqueles que
permaneceram internados durante os 30 dias de pos-operatdrio, foram acompanhados
diariamente pela vigilancia intra-hospitalar (Anexo 9).
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3.7.3.3 Definicdo de infeccédo do sitio cirargico

Para o diagnéstico de ISC, foram utilizadas as definicbes estabelecidas pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ©'?, descritas a seguir.

As infeccdes hospitalares foram consideradas as que ocorreram até 30 dias, ap0s

a cirurgia; sendo classificadas em superficial, profunda e 6rgédo ou espacos.

A ISC incisional superficial envolveu a pele e o tecido subcutaneo da ferida
cirtrgica e, pelo menos, um dos seguintes critérios: presenca de secrecao purulenta na
incisdo superficial; cultura positiva de fluido ou tecido obtido assepticamente da incisao
superficial, sendo um dos seguintes sinais ou sintomas de infeccao: febre = 38,0°C, dor
ou sensibilidade ao redor da incisdo, edema ou eritema ao redor da incisédo, calor ou
hiperemia, exceto se a cultura fosse negativa; o diagnostico de ISC superficial foi

determinado pelo cirurgido ou médico assistente.

A ISC incisional profunda envolveu o tecido mole abaixo da fascia muscular com
ou sem envolvimento de tecidos superficiais, pelo menos, por um dos seguintes
critérios: presenca de secre¢do purulenta na incisdo cirargica; deiscéncia espontanea
ou abertura da incisdo profunda pelo cirurgido, e o paciente desenvolveu, pelo menos,
um dos seguintes sinais e sintomas: febre = 37,8 °C, dor ou sensibilidade localizada,
exceto se a cultura fosse negativa; formacdo de abscesso ou outra evidéncia de
infeccdo envolvendo a incisdo profunda, visualizada por exame direto, durante
reoperacdo ou por exame histopatoldgico ou radiolégico; e/ou o diagnéstico de ISC
profunda pelo cirurgido ou médico assistente.

A ISC especifica de 6rgdos ou espacos envolveu todas as partes anatbémicas,
exceto a incisdo, abertas ou manipuladas durante a cirurgia e, pelo menos, um dos
seguintes critérios: presenca de secrecdo purulenta do dreno localizado no
orgao/espaco por meio de incisdo contralateral, cultura positiva de fluido ou tecido
colhido assepticamente no 6rgdo/espaco; abscesso ou outra evidéncia de infeccéo,
envolvendo 6rgao/espaco, visualizado por exame direto, reoperacdo ou por exame
histopatolégico ou radioldgico; e/ou o diagnéstico de ISC profunda pelo cirurgido ou
médico assistente.

Para o diagnostico de meningite ou ventriculite, um dos seguintes critérios foi
considerado: cultura positiva de liquor ou um dos seguintes sinais na auséncia de outra
causa conhecida: febre = 38,0°C, cefaleia, rigidez de nuca, sinais meningeos,
alteragbes dos nervos cranianos ou irritabilidade, e se o diagnostico foi feito em vida,
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houve a instituicAo de antibidtico pelo médico assistente, mais um dos seguintes
achados laboratoriais: aumento de leucécitos; elevacao de proteina e/ou diminuicdo da
glicose no liquor; visualizacdo de organismos na coloracdo de Gram; hemocultura
positiva; teste de antigeno positivo no liquor, sangue ou urina; presenca de anticorpo
para imunoglobulina humana (IgM) ou aumento de quatro vezes nos titulos de IgG em

amostras pareadas de soro

Para o diagnéstico de infeccdo intracraniana, como o abscesso cerebral, da
infecc@o subdural ou epidural e da encefalite foram usados um dos seguintes critérios:
cultura de tecido cerebral ou dura-mater; evidéncia de infeccao de tecido intracraniano
durante procedimento cirargico ou exame histopatologico; e, pelo menos, dois dos
seguintes sinais e sintomas, sem outra causa conhecida de infeccdo: cefaleia,
vertigem, febre = 38°C, sinais neurolégicos localizados, alteracdo do nivel de
consciéncia e a instituicdo de antibiotico pelo médico assistente. E, pelo menos, um dos
seguintes critérios: organismo verificado ao exame microscopico do tecido cerebral ou
abscesso obtido por puncdo ou biépsia durante procedimento cirdrgico ou autépsia;
teste de antigeno positivo em sangue ou urina; evidéncias radiolégicas de infeccao nos
raios-X (RX), tomografia computadorizada (CT), ressonancia magnética, arteriografia;
presenca de IgM ou aumento de quatro vezes IgG para algum patégeno e se o
diagnostico foi feito em vida, foi realizada instituicdo de terapia antimicrobiana
apropriada.

Para o diagnostico de osteomielite, foram utilizados uns dos seguintes critérios:
organismo cultivado em 0sso; evidéncia de osteomielite no exame direto do 0sso
durante procedimento cirdrgico ou exame histopatolégico; pelo menos, dois dos
seguintes sinais e sintomas, sem outra causa conhecida de infeccéo: febre = 38°C,
edema, desconforto e calor localizado ou drenagem do sitio suspeito de infeccdo

dssea.

3.7.3.4 Coleta e andlise microbioldgica

As principais metodologias utilizadas para a analise de espécimes foram a difuséo
em disco, microdiluicio em caldo e Etest® do Clinical and Laboratory Standards

Institute. 557

O liquor cefalorraquidiano foi colhido (1-5 ml) pelo neurologista com técnica
asséptica por puncao lombar. O envio ao laboratério foi imediato, pelo fato de alguns
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patbgenos serem pouco resistentes as condicdes ambientais. O resultado da cultura
variou, de acordo com o espécime investigado, para bactérias e virus (48-168 horas),
para fungos (45 dias) e para a micobactéria (90 dias).

Para as feridas e abscessos, foi utilizado sempre que possivel o aspirado da
secregcdo com solucdo salina. O swab foi evitado por dificultar a obtencdo de uma
amostra representativa sem contaminagcdo com micro-organismos que colonizam a
superficie da ferida operatéria.

A hemocultura pareada com técnica asséptica foi colhida (10-15 ml) na vigéncia
de hipertermia com suspeita clinica de infeccao.

A cultura da ponta do cateter foi colhida com técnica asséptica, no minimo, 5 cm
da extremidade distal (ponta do cateter) e encaminhada imediatamente ao laboratério.

3.8 Tratamento estatistico

3.8.1 Célculo do tamanho da amostra

O célculo da amostra baseou-se na revisao sistematica da literatura, por meio de

artigos semelhantes ao presente estudo.

3.8.2 Andlise estatistica

Os dados coletados foram organizados no programa MSOFFICE Excel versao
2000; a analise estatistica foi realizada pela utilizacdo do seguinte programa: SPSS
(Statistical Pachage for the Social Science) for Windows na versao 12.0.

As taxas globais de ISC foram calculadas, assim como as taxas especificas de
infeccdo incisional. O calculo foi realizado pela divisdo do numero de infeccbes
diagnosticadas no periodo estudado pelo numero de pacientes submetidos a

craniotomia eletiva no mesmo periodo.

As variaveis qualitativas foram descritas como namero (n) e porcentagem (%), e
as quantitativas foram expressas por meio de medidas de posi¢cao: média, mediana e o
desvio-padrao; minimo e maximo para apontar a variabilidade.

Para as comparacfes, utilizando variaveis qualitativas, foi usado o teste Qui-
quadrado. Nos casos em que, pelo menos, um dos valores esperados foi menor do que

cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher. Para as comparacdes, usando variaveis
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quantitativas, o teste empregado foi 0 ndo paramétrico de Mann-Whitney, em razéo do

pequeno numero de pacientes com ISC.

Para todos os testes, foi considerado um nivel de significancia de 5%. Desta
forma, foi observado haver diferenca entre os grupos se p< 0,05.

O teste de associacédo verificou se uma variavel estava associada a outra. Este
teste parte da hipétese nula de que ndo existe associacéo entre as variaveis, e o valor
de p € uma probabilidade que, se considerada pequena (p < 0,05), indica, neste caso,
que seria raro com o resultado obtido pela amostra ndo existir associacdo entre as
variaveis. Com base nessa associacdo, verificou-se o residuo padronizado para
identificar qual variavel era responsavel pela associacao.

Posteriormente, um modelo de regressao logistica foi ajustado aos dados obtidos
para medir os efeitos dos fatores significantes no periodo pré-operatorio, intraoperatorio

e pos-operatorio em relacao a infecg¢ao do sitio cirdrgico.
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Durante a coleta de dados, foram avaliados 102 pacientes submetidos a
craniotomia eletiva, sendo excluidos 2 (1,9%) que ndo atenderam aos critérios de
inclusdo. No pés-operatdrio, foi excluido 1 (50%), cuja sobrevida foi menor do que 48

horas e 1 (50%), que a familia solicitou sua exclusdo do estudo.

4.1 Pré-operatério

Neste estudo, foram incluidos 100 pacientes submetidos a craniotomia eletiva e
observou-se que a média de idade foi de 48,1 + 13,1 anos com mediana de 49 anos,
variando de 18 a 78 anos; e 16% dos pacientes apresentavam idade superior a 60
anos.

A distribuicdo quanto ao sexo demonstrou que 59 (59%) pacientes eram do sexo
feminino e 41 (41%), do sexo masculino.

Nos dados da Tabela 1, foram apresentadas as caracteristicas dos pacientes em
relagdo ao diagndstico meédico, sinais e sintomas associados ao diagnostico médico,
comorbilidades, complicacbes associadas ao diagndéstico médico, classificacdo pela

ASA e unidade de admisséo no periodo pré-operatorio.
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Tabela 1 - Caracterizacdo clinico-demografica dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva no

periodo pré-operatério. Sdo Paulo, 2010

Caracteristicas n %
Diagnéstico médico

Aneurisma cerebral 28 28,0
Epilepsia 14 14,0
Malformagéao arteriovenosa cerebral 2 2,0
Neoplasia cerebral supratentorial 49 49,0
Neoplasia cerebral infratentorial 7 7,0
Sinais e sintomas associados ao diagndstico

meédico

N&o 65 65,0
Sim 35 35,0
Comorbilidades

DM 6 10,4
HAS 39 67,2
Obesidade 3 5,2
Tabagismo 10 17,2
Complicacdes associadas ao diagndstico

meédico

Infeccdo em outra topografia corpérea 2 12,5
HIC descompensada 3 18,7
Hidrocefalia aguda 6 37,5
HSA aguda 5 31,3
ASA

I 43 43,0
Il 39 39,0
1] 18 18,0
Unidade de admisséo hospitalar

UI-NCR 92 92,0
UTI-NCR 8 8,0

ASA: American Society of Anesthesiologists; DM: Diabete melito; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; HIC: Hipertensédo intracraniana; HSA:

Hemorragia subaracnéidea; UI-NCR: Unidade de internacéo da neurocirurgia; UTI-NCR: Unidade de terapia intensiva da neurocirurgia.
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De acordo com os dados da Tabela 1, os diagndésticos médicos dos pacientes no
pré-operatorio foram: 10 (35,8%) aneurismas de artéria cerebral média, 6 (21,4%)
aneurismas de carGtida interna, 6 (21,4%) aneurismas de artéria comunicante posterior,
4 (14,3%) aneurismas de artéria comunicante anterior e 2 (7,1%) aneurismas de artéria
oftalmica. Os principais tumores supratentorais foram: 20 (35,8%) tumores frontais, 7
(12,5%) tumores occipitais, 7 (12,5%) tumores parietais, 4 (7,1%) tumores petroclivais,
4 (7,1%) tumores temporais, 3 (5,3%) tumores temporoparietais, 2 (3,6%) tumores
frontoparietais, 1 (1,8%) tumor frontotemporoparietal e 1 (1,8%) tumor frontotemporal e
7 (12,5%) tumores de fossa posterior (infratentorial).

A distribuicdo dos sinais e sintomas associados ao diagnostico médico
demonstrou que: dois pacientes apresentaram 2 (5,7%) amauroses bilaterais; um
apresentou 1 (2,9%) amaurose e diminuigdo da acuidade visual D; dois apresentaram 2
(5,7%) anopsias homoénimas D; 24 (68,4%) referiram crise convulsiva; 1 (2,9%) referiu
diminuicdo da acuidade auditiva E; 3 (8,6%) apresentaram hemiparesia D; 1 (2,9%)
apresentou hemiplegia E e 1 (2,9%) apresentou proptose ocular E.

Dos 100 pacientes acompanhados, 49% apresentavam comorbidades, e, 40
(81,6%) tinham apenas uma comorbidade e 9 (18,4%) tinham, pelo menos, duas
comorbidades diagnosticadas no periodo pré-operatério, conforme apresentado nos
dados da Tabela 1.

Entre os pacientes estudados, 16% apresentavam complicacées no periodo pré-
operatério. De acordo com os dados da Tabela 1, as infeccbes de sitio remoto
diagnosticadas foram: 1 (50%) infeccdo do trato urinario (ITU) e 1 pneumonia (50%);
ambas de origem comunitaria. Estes pacientes foram tratados antes da cirurgia e
fizeram parte do estudo, de acordo com os critérios de incluséo.

Em relacdo a admissdo hospitalar no periodo pré-operatério, 92 (92%) dos
pacientes foram admitidos na UI-NCR e 8 (8%) foram admitidos na UTI-NCR.

Nos dados da Tabela 2, foram apresentados os tempos de permanéncia em pré-
operatério em dias na UTI-NCR e UI-NCR e o tempo total de internacdo, entre a
admissao e a realizacdo da cirurgia em dias, dos pacientes submetidos a craniotomia

eletiva.
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Tabela 2 - Tempo de permanéncia em pré-operatério na UTI-NCR e UI-NCR, e o tempo total de

permanéncia em dias dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva. Sdo Paulo, 2010

Tempo de permanéncia (dias) n Média £ DP Med Min Méax
UI-NCR 100 6,91+7,9 3,5 1 34
UTI-NCR 100 14,4 + 9,7 11 4 30
UI-NCR e UTI-NCR 100 7,51+8,3 4 1 34

UI-NCR: Unidade de internacéo da neurocirurgia; UTI-NCR: Unidade de terapia intensiva da neurocirurgia.

Neste estudo, observou-se que todos os pacientes avaliados realizaram o banho
corporal no periodo pré-operatdrio, na noite anterior e na manha da cirurgia com
clorexidine degermante a 2%. A lavagem do couro cabeludo foi realizada 48 horas
antes da cirurgia com xampu neutro na UI-NCR ou na UTI-NCR.

A tricotomia do couro cabeludo foi realizada em todos os pacientes submetidos a
craniotomia até 2 horas antes da cirurgia, no Centro Cirdargico (CC). Em relagdo a
técnica da tricotomia, foi utilizado o cortador de cabelo de uso comum entre pacientes e
o tricotomizador elétrico com lamina descartavel. A escolha foi aleatéria em razéo da
disponibilidade do aparelho para o procedimento cirlrgico.

Apbs a tricotomia, foi feita uma limpeza do couro cabeludo com alcool a 70% em
todos os pacientes com o objetivo de remover a sujidade e a oleosidade da pele, antes
do preparo do couro cabeludo no CC.

Os dados da Tabela 3 apresentam as variaveis do método da tricotomia, o
componente da equipe cirlrgica que realizou a tricotomia e o tipo de tricotomia

realizada do couro cabeludo dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva.
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Tabela 3 - Variaveis do método, componente da equipe cirdrgica e o tipo de tricotomia do couro

cabeludo dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva no periodo pré-operatério. Sdo Paulo,

2010

Tricotomia n

%

Método de tricotomia
Cortador de cabelo 90
Tricotomizador cirargico 10

Componente da equipe cirargica que realizou

atricotomia

Rs 88
R4 8
Rs 2
Médico assistente 2

Tipo de tricotomia

Bicoronal 34
Hemicraniana 49
Occipital 13
Total 4

90,0

10,0

88,0
8,0
2,0

2,0

34,0
49,0
13,0

4,0

R3. Residente do 3° ano de neurocirurgia; R, Residente do 4° ano de neurocirurgia; Rs: Residente do 5° ano de neurocirurgia.

4.1.1 Indicadores de avaliacdo do periodo pré-operatdrio nos pacientes submetidos

a craniotomia eletiva

O registro de classificacdo ASA no prontudrio, a presenca de infeccdo em sitio

remoto antes da cirurgia e o tempo de realizacdo da tricotomia do couro cabeludo com

intervalo menor do que 2 horas do procedimento cirtrgico foram os indicadores de

avaliacdo das condicbes do paciente no periodo pré-operatdrio, acompanhados em

todas as craniotomias realizadas.

Os dados da Tabela 4 apresentam os indicadores de avaliagdo das condi¢cdes do

paciente no pré-operatério nos pacientes submetidos a craniotomia eletiva.
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Tabela 4 - Indicador de avaliagdo das condi¢cdes dos pacientes no pré-operatério em craniotomias

eletivas. Sao Paulo, 2010

Indicadores de avaliagdo no pré-operatdrio n %

Registro ASA

N&o conforme 18 18,0
Conforme 82 82,0
Presenca de infecgdo em sitio remoto

N&o conforme - -
Conforme 100 100,0
Tricotomia do couro cabeludo = 2 horas

N&o conforme - -

Conforme 100 100,0

ASA: American Society of Anesthesiologists; SCPR: Indicador de avaliagcdo das condigdes do paciente no pré-operatorio.

4.2 Intraoperatdrio

Apbs a tricotomia, foi realizada a degermacao e antissepsia do couro cabeludo
com PVP-l degermante a 10% (1% de iodo livre) nos pacientes submetidos a
craniotomia. Em 99% do preparo do couro cabeludo, o residente do 4° ano de
neurocirurgia foi o componente responsavel pelo procedimento e em 1% foi o residente
do 3° ano de neurocirurgia.

Nos dados da Tabela 5, foram apresentados os tempos de degermacédo, de
antissepsia e o tempo total de preparo do couro cabeludo em minutos dos pacientes

submetidos a craniotomia eletiva.

Tabela 5 - Tempo de degermacdo, antissepsia e tempo total do preparo do couro cabeludo

(minutos) nos pacientes submetidos a craniotomia eletiva. Séo Paulo, 2010

Couro cabeludo n Média + DP Med Min Max
Tempo de degermacao (min) 100 3,75+0,8 4 1 5
Tempo de antissepsia (min) 100 287+1,0 2,5 2 5
Tempo total de preparo (min) 100 71,4 7 3 10

min: minutos.
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Os dados da Tabela 6 apresentam o tipo de abordagem cirirgica realizada. A

incisdo cirdrgica mais frequente foi a parieto-occiptal e a craniotomia mais frequente foi

a frontotemporoparietal.

Tabela 6 - Tipo de abordagem cirlrgica nos pacientes submetidos a craniotomia eletiva. Séo

Paulo, 2010
Abordagem cirdrgica n %
Incisdo cirdrgica
Bicoronal 7 7,0
Frontal 21 21,0
Frontoparietal 5 5,0
Frontotemporal 2 2,0
Frontotemporoparietal 1 1,0
Hemicraniana 2 2,0
Mediana fossa posterior 7 7,0
Parietal 7 7,0
Parieto-occiptal 28 28,0
Temporal 17 17,0
Temporoparietal 3 3,0
Craniotomia
Frontal 21 21,0
Fronto-orbitozigomatica 3 3,0
Frontoparietal 1 1,0
Frontotemporal 2 2,0
Frontotemporoparietal 26 26,0
Parietal 7 7,0
Parieto-occiptal 7 7,0
Pterional 7 7,0
Suboccipital 6 6,0
Temporal 17 17,0
Temporoparietal 3 3,0
Total 100 100,0
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Os dados da Tabela 7 apresentam o tempo anestésico e o tempo cirirgico em
minutos dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva. A duracéo da cirurgia acima

180 minutos predominou em 98% das craniotomias realizadas.

Tabela 7 - Tempo anestésico e tempo cirlrgico (minutos) dos pacientes submetidos a craniotomia
eletiva. Sdo Paulo, 2010

Tempo n Média £ DP Med Min Max

Tempo anestésico (min) 100 437,9 +122,8 420 245 900

Tempo cirdrgico (min) 100 339 +112 300 180 690
min:minutos

Das 100 craniotomias acompanhadas, 98 (98%) foram classificadas como
limpas e 2 (2%) potencialmente contaminadas.

O Indice de risco cirtrgico (IRIC) foi igual a 1 para 76% dos pacientes
submetidos a craniotomia e igual a 2 para 24% dos pacientes submetidos a
craniotomia.

Entre os pacientes avaliados, 14 tiveram complicacbes no intraoperatorio e
destes, 11 (78,6%) apresentaram uma complicacdo e 3 (21,4%), até duas
complicacdes no periodo intraoperatério, conforme apresentado nos dados da Tabela
8.

Tabela 8 - Distribuicdo das complicag8es no periodo intraoperatério dos pacientes submetidos a
craniotomia eletiva. Sdo Paulo, 2010

Complicagdes no intraoperatério n %
Fratura acidental do osso craniano 1 7,1
Hidrocefalia aguda 2 14,3
HIC descompensada 4 28,6
Leséo cirtrgica do Il par NC 2 14,3
Lesao cirargica do VI par NC e isquemia frontoparietal 1 7,1
Pneumoencéfalo e HIC descompensada 2 14,3
Sangramento do sitio cirdrgico 2 14,3
Total 14* 100,0

HIC: Hipertensao intracraniana; NC: Nervo craniano. * Pacientes apresentaram mais que uma complicagdo no intraoperatério
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4.2.1 Indicadores de avaliagcdo do periodo intraoperatério nos pacientes
submetidos a craniotomia eletiva

Os indicadores avaliados no periodo intraoperatério dos pacientes submetidos a
craniotomia eletiva foram: as condicdes de assepsia do paciente no periodo
intraoperatorio; as condicdes estruturais do centro cirargico e o indicador de avaliacdo

da profilaxia cirargica.

4.2.1.1 Indicador de avaliacéo da profilaxia cirturgica no intraoperatorio

Todos os pacientes acompanhados receberam antibiético profilatico até 2 horas
antes da cirurgia, e 98% estavam em conformidade com a profilaxia cirargica, de
acordo com a padronizacdo da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do
hospital, com cefuroxima 1.500 miligramas na inducdo anestésica, 750 miligramas
durante a cirurgia de 4 em 4 horas e de 8 em 8 horas até 48 horas de pds-operatério e
2% nao estavam em conformidade com a profilaxia cirirgica em razdo da quebra de
técnica cirdrgica, durante o intraoperatorio. A antibioticoterapia foi realizada com
cefuroxima 1.500 miligramas na inducao anestésica, 750 miligramas durante a cirurgia

de 4 em 4 horas e 1.000 miligramas de ceftriaxone de 12 em 12 horas por 7 a 14 dias.

4.2.1.2 Indicador de avaliacdo das condicbes de assepsia no periodo
intraoperatério

Os dados da Tabela 9 apresentam os indicadores de avaliagdo das condi¢cdes de
assepsia no periodo intraoperatério dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva.
Estes indicadores avaliaram os procedimentos de assepsia no periodo intraoperatério,
gue incluiram: a utilizacdo de paramentacdo completa pela equipe cirargica; a
utilizacdo correta da paramentacdo pela equipe cirargica; a realizacdo correta da
antissepsia do campo operatério e a drenagem por sistema fechado, quando houver
indicacgéao.



Tabela 9 - Indicador de avaliagdo das condigdes

craniotomias eletivas. Sao Paulo, 2010
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de assepsia no periodo intraoperatdrio em

Indicadores de avaliacéo

Paramentacao completa da equipe cirdrgica
N&o conforme

Conforme

Paramentacao correta da equipe cirdrgica
N&o conforme

Conforme

Degermacao correta da equipe cirdrgica
N&o conforme

Conforme

Antissepsia do campo operatério

N&o conforme

Conforme

Drenagem com sistema fechado

N&o conforme

Conforme

100 100,0

41 41,0

59 59,0

100

100,0

100

100,0

100 100,0

Em relacdo a paramentacdo correta da equipe cirdrgica, 0s componentes que

estavam nao conforme, foram o uso da mascara cobrindo a boca e o nariz € 0 uso do

gorro cobrindo todo o cabelo. O anestesista foi o profissional que apresentou baixa

adesdo a paramentacdao correta da equipe cirdrgica em 41% das cirurgias realizadas.

4.2.1.3 Indicador de avaliacdo das condi¢cdes estruturais do centro cirurgico

Nos dados da Tabela 10, foram apresentados os indicadores de avaliacdo das

condi¢des estruturais do centro cirurgico.
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Tabela 10 - Indicador de avaliacdo das condi¢fes estruturais do centro cirdrgico para as

craniotomias eletivas. Sao Paulo, 2010

Componentes de estrutura do centro cirdrgico n

%

Um circulante exclusivo para cada sala cirargica

N&o conforme 19
Conforme 81
Um anestesista exclusivo para cada procedimento

N&o conforme 19
Conforme 81
Um lavabo para cada duas salas cirdrgicas

N&o conforme -
Conforme 100
Torneiras acionadas sem contato com as méaos

N&o conforme -
Conforme 100

Disposicao de produto antisséptico para degermacdo das

maos da equipe cirdrgica

N&o conforme -
Conforme 100
Dispensacao adequada do produto antisséptico para as maos

N&o conforme -
Conforme 100
Expurgo

N&o conforme -
Conforme 100
Rotina de limpeza para o centro cirdrgico

N&o conforme -

Conforme 100

19,0

81,0

19,0

81,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

(Continua)
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(Concluséao)
Tabela 10 - Indicador de avaliacdo das condi¢fes estruturais do centro cirdrgico para as
craniotomias eletivas. Sado Paulo, 2010

Componentes de estrutura do centro cirdrgico n %

Ar condicionado com pressdo positiva no interior das salas

operatérias

N&o conforme 100 100,0
Conforme - -
Mecanismo de manutencdo das portas fechadas

N&o conforme 100 100,0
Conforme - -
Normas para restricdo da circulagdo de pessoas no setor

N&o conforme - -
Conforme 100 100,0
NUumero de pessoas esperadas em sala operatdria por cirurgia

N&o conforme 45 45,0

Conforme 55 55,0

Os componentes estruturais do centro cirdrgico que nao estiveram em
conformidade foram: o circulante e o anestesista exclusivo para cada sala cirargica; o
namero de pessoas esperadas na sala operatéria por cirurgia; o sistema de pressao
positiva de ar condicionado por sala cirlrgica e o0 mecanismo de manutencao de portas
fechadas, conforme apresentados nos dados da Tabela 10.

O numero médio de pessoas que circulou na sala operatéria foi de 9,44 + 2,8
pessoas; com mediana de oito pessoas, variando de seis a 26 pessoas por cirurgia, ou
seja, 0 numero total de pessoas foi de 944 para 100 craniotomias realizadas neste
estudo.

4.3 PGs-operatdrio

Todos os pacientes submetidos a craniotomia foram admitidos na UTI-NCR no

periodo poés-operatorio. Entre eles, 3 (3%) foram submetidos & nova abordagem
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cirirgica na mesma internagdo hospitalar e acompanhados por meio da vigilancia
cirurgica.

Os dados da Tabela 11 apresentam o tempo de permanéncia em pés-operatorio
(dias) na UTI-NCR e UI-NCR, e, o tempo total de internacdo no pés-operatorio em dias,

dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva.

Tabela 11 - Tempo de permanéncia em pdés-operatério na UTI-NCR e UI-NCR e o tempo total de

permanéncia em dias, dos pacientes submetidos a craniotomia eletiva. Sdo Paulo, 2010

Tempo de permanéncia (dias) n Média £ DP Med Min Méax
UTI-NCR 100 9,7+151 5,5 1 120
UI-NCR 100 10,0+ 6,8 6 1 84
UTI-NCR e UI-NCR 100 10,0+ 6,8 12,5 2 121

UI-NCR: Unidade de internacéo da neurocirurgia; UTI-NCR: Unidade de terapia intensiva da neurocirurgia.

O curativo da craniotomia foi realizado pela primeira vez em 88% dos pacientes
na UTI-NCR e em 12% na UI-NCR, e a técnica asséptica foi utilizada em todos os
pacientes durante a troca do curativo cefalico.

A abertura do primeiro curativo craniano ocorreu em média 43,3 + 9,2 horas de
pbés-operatorio, a mediana de abertura do primeiro curativo craniano foi de 44 horas,
variando de 7 a 68 horas, apds a craniotomia.

O primeiro curativo cefélico ocorreu em 3 (3%) pacientes com menos de 24 horas
de pés-operatdrio, pela presenca de secrecdo sanguinolenta no curativo cefalico, apés
a abertura do mesmo, foi visualizado o sangramento na incisdo cirdrgica, sendo
necessario, em 2 (66,6%) pacientes uma nova sutura da incisédo cirirgica a beira do
leito e em 1 (33,4%) foi mantido o curativo compreensivo cefalico.

O tempo de realizacdo do primeiro curativo cefalico e da lavagem do cabelo nos
pacientes submetidos a craniotomia eletiva é apresentado nos dados da Tabela 12.

A primeira lavagem do cabelo ocorreu em média 47,8 + 4,9 horas, ap0s a
craniotomia. A mediana para a primeira lavagem do couro cabeludo foi de 48 horas,
apos a craniotomia variando de 40 a 68 horas, conforme apresentado nos dados da
Tabela 12.

O tempo médio de retirada dos pontos cirlrgicos ocorreu em média 14,2 + 0,4
dias, apés a craniotomia, com mediana de 14 dias variando de 13 a 15 dias.
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Tabela 12 - Tempo de realizagdo do primeiro curativo cefalico e a lavagem do cabelo, em horas,
dos pacientes submetidos a craniotomia. Sao Paulo, 2010

Tempo n %

Abertura do primeiro curativo craniano (horas)

< 24 horas 3 3,0
2 24 horas e < 48 horas 83 83,0
> 48 horas 14 14,0

Primeira lavagem do couro cabeludo (horas)

< 48 horas 74 74,0
> 48 horas 26 26,0
Total 100 100,0

4.3.1 Indicador de avaliacdo do curativo cefalico no periodo pds-operatorio
nos pacientes submetidos a craniotomia eletiva

Entre os pacientes acompanhados, 3 (3%) estiveram néo conforme para o
indicador em razdo da abertura do curativo cefélico, antes das 24 horas de p0s-
operatério, como apresentado nos dados da Tabela 13.

Tabela 13 - Indicador de avaliacdo do curativo cefalico, em horas, dos pacientes submetidos a
craniotomia. S&do Paulo, 2010

Indicador de avaliacdo do curativo cefalico n %

Abertura do curativo cefalico (horas)

< 24 horas 3 3,0
2 24 horas 97 97,0
Total 100 100,0

4.3.2 Complica¢cdes no periodo pés-operatdrio

Dos 100 pacientes submetidos a craniotomia, 30% evoluiram com 41
complicacdes no pos-operatodrio, e 8% deles iniciaram estas complicac6es no periodo
intraoperatorio. Dos 30 pacientes que apresentaram complicacdes, 18 (60%) tiveram

complicagdes infecciosas e 12 (40%) complica¢cdes nao infecciosas.
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Do total de pacientes com complicacdes, 23 (56%) tiveram uma complicacao, 3
(14,7%) duas complicacbes e 4 (29,3%) trés complicagcbes associadas ao
procedimento cirargico no periodo do pos-operatorio.

Das 41 complicacbes diagnosticadas no pés-operatério, 20 (48,7%) estédo
relacionadas as complica¢@es infecciosas; 16 (39,1%) ao sistema neuroldgico; 4 (9,8%)
ao sistema vascular e 1 (2,4%) ao sistema cardiovascular, conforme apresentado nos
dados da Tabela 14.

Tabela 14 - Principais complicacfes infecciosas e néo infecciosas no pds-operatério dos

pacientes submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Complicacdes no pés-operatorio n %
AVC 1 2,4
Fistula liquérica 3 7,4
HAS 1 2,4
HIC 1 2,4
ISC 6 14,6
IH em outra topografia corporea 14 34,1
Otorragia 1 2,4
Otoliquorreia 2 49
Paresia 4 9,8
Reoperacgao 4 9,8
Sangramento do sitio cirdrgico 4 9,8
Total 41* 100,0

AVC: Acidente vascular cerebral; HAS: hipertensao arterial sistémica; HIC: Hipertensao intracraniana; IH: Infeccao hospitalar; ISC:
Infecgéo do sitio cirtrgico.

* Pacientes apresentaram mais que uma complicacdo no pés-operatorio. Entre as complicagdes infecciosas, 6% foram ISC nos
pacientes submetidos a craniotomia eletiva e 14% foram infeccdes hospitalares em outra topografia corpérea (fora do sitio

cirargico) dentro de 30 dias de pds-operatorio.

O tempo médio de desenvolvimento da fistula liquérica foi de 9,6 + 6,3 dias com
mediana de 12 dias, variando de 1 a 16 dias, e o tempo médio de reoperacéo foi de 30

+12 dias com mediana de 24 dias, variando de 24 a 48 dias de pds-operatério.
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4.4 Infecgdes nosocomiais

Dos 100 pacientes submetidos a craniotomia, 92% receberam alta hospitalar e
8% faleceram. O tempo médio de 6bito foi de 39 + 51,6 dias com mediana de 39 dias,
variando entre 7 a 139 dias.

Destes 92 (92%) pacientes que tiveram alta do hospital, 46 (50%) foram
acompanhados no retorno ambulatorial no mesmo hospital onde realizaram a
craniotomia eletiva e 46 (50%) foram acompanhados durante a internacdo em razao do
prolongamento da permanéncia hospitalar por complicacdes no pds-operatorio.

Durante a vigilancia cirargica de 30 dias de pdés-operatério dos pacientes,
submetidos a craniotomia eletiva, 18 (18%) apresentaram 20 infec¢des hospitalares
(IH), 4 (22,2%) desenvolveram a IH, apds a alta hospitalar e 14 (77,8%) durante a
internacao hospitalar.

O tempo médio de diagnéstico da infec¢do hospitalar foi de 19,1 + 10,4 dias com
mediana de 12 dias, variando de 2 a 28 dias.

Do total de 20 infec¢Bes hospitalares diagnosticadas pela vigilancia cirargica, 6
(30%) ocorreram no sitio cirargico (ISC). Destes seis pacientes que fizeram ISC, 5
(83,3%) reinternaram no hospital para tratamento clinico ou cirargico e 1 (16,7%)
recebeu tratamento clinico no ambulatério, conforme apresentado nos dados da Tabela
15.

O tempo médio de desenvolvimento da infeccdo do sitio cirdrgico foi de 23,3 £ 7,1
dias de pos-operatério da craniotomia com mediana de 25, variando de 14 a 30 dias de

pbs-operatorio.
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Tabela 15 - Principais infec¢cdes nosocomiais desenvolvidas pelos pacientes submetidos a

craniotomia eletiva. Sao Paulo, 2010

Topografia de infeccdo corpérea n %
ITU 5 25,0
ICS 4 20,0
ISC profunda 4 20,0
ISC superficial 2 10,0
IAV 1 5,0
Pneumonia 3 15,0
Traqueobronquite 1 5,0
Total 20* 100,0

IAV: Infecgdo arteriovascular; ICS: Infeccdo de corrente sanguinea; ISC profunda: infeccdo do sitio cirdrgico profundo; ISC

superficial: infecgao do sitio cirdrgico superficial; ITU: Infeccao do trato urinario.

* Pacientes apresentaram mais que uma topografia de infecgdo corpérea.

Entre as 20 infecces hospitalares dos pacientes submetidos a craniotomia, 14

(70%) tiveram agente etiolégico isolado e 6 (30%), cultura negativa. As topografias de

infeccdo que tiveram agente etioldgico isolado foram: 2 (14,3%) de ISC profundo; 2
(14,3%) de pneumonias; 5 (35,7%) de ITU; 4 (28,6%) de ICS primaria e 1 (7,1%) de
IAV. As topografias de infeccdo que nédo tiveram isolamento do agente etioldgico foram:
2 (33,4%) de ISC superficial; 2 (33,4%) de ISC profundo; 1 (16,6%) de pneumonia e 1
(16,6%) de traqueobronquite. A distribuicdo dos agentes etiolégicos isolados nas

infeccdes hospitalares foi apresentada nos dados da Tabela 16.
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Tabela 16 - Distribuicdo dos micro-organismos isolados nas infec¢cdes nosocomiais dos

pacientes submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Agente Material Total
n (%)
Urina Sangue Secrecdao Secrecdao
sitio e 0sso

Acinetobacter baumannii - - 1 - 1(7,1%)
Acinetobacter baumannii - 1 - - 1(7,1%)
resistente a carbapenenes
Enterobacter cloacae - 1 - - 1(7,1%)
Escherichia coli 3 - - - 3 (21,5%)
Klebisiella pneumoniae 1 - - - 1(7,1%)
Pseudomonas aeruginosa - - 1 2 3 (21,5%)
Pseudomonas aeruginosa 1 - 1 - 2 (14,4%)
produtora de 3 - lactamases
Staphylococcus coagulase- - 1 - - 1(7,1%)
negativa
Serratia marcencens - 1 - - 1(7,1%)
produtora de 3 - lactamases
TOTAL 5 4 3 2 14

(100,0%)

4.5 Analise das variaveis relacionadas a infeccao do sitio cirdargico

As variaveis dos periodos pré-operatorio, intraoperatério e pés-operatério foram

analisadas em relacao aos pacientes sem infec¢ao do sitio cirdrgico e com infec¢édo do

sitio cirargico que foram submetidos a craniotomia eletiva.
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Dos 100 pacientes avaliados, 6 (6%) tiveram infec¢cdo do sitio cirtrgico (ISC),
sendo 4 (66,6%) do sexo masculino e 2 (33,4%) do sexo feminino e a média de idade
foi de 40,8 + 14,3 anos com mediana de 47 anos, variando de 18 a 56 anos para
ambos o0s sexos.

4.5.1 Dados do periodo pré-operatorio

Os dados da Tabela 17 apresentam a analise das variaveis: a idade; sexo;
diagnéstico médico e a classificacdo pela ASA dos pacientes sem infeccdo do sitio
cirdrgico e com infec¢do do sitio cirdrgico.

Tabela 17 - Distribuicdo dos dados clinicos no periodo pré-operatério em relagdo aos pacientes
sem infecgdo do sitio cirargico e com infec¢do do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Sao
Paulo, 2010

Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n = 94) (n = 6)
Idade (anos) 0,189%
Média + DP 48,6 £ 13,0 40,8 £14,3
Mediana 49,5 47
Minimo-Maximo 19-78 18-56
Sexo (n; %) 0,999°
Feminino 55 (58,5%) 4 (66,7%)
Masculino 39 (41,5%) 2 (33,3%)
Diagnostico médico (n; %) 0,106°
Aneurisma cerebral 27 (28,7%) 1(16,7%)
Epilepsia 14 (14,9%)
MAYV cerebral 2 (2,1%)
Neoplasia cerebral supratentorial 46 (48,9%) 3 (50,0%)
Neoplasia cerebral infratentorial 5 (5,3%) 2 (33,3%)
ASA (n; %) 0,492°
| 40 (42,6%) 3 (50,0%)
I 36 (38,3%) 3 (50,0%)

I 18 (19,1%)

2 Teste de Mann-Whitney; °Qui-quadrado; ¢ Teste exato de Fisher. ASA: American Society of Anesthesiologists.
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De acordo com os dados da Tabela 17, observou-se que nenhuma das variaveis
referentes aos dados clinicos mostrou-se estatisticamente associada a infeccao do sitio
cirargico.

A distribuicdo dos sinais e sintomas associados ao diagndstico médico analisado,
para os pacientes sem infeccao do sitio cirargico e com infeccdo do sitio cirdrgico sdo

apresentados nos dados da Tabela 18.

Tabela 18 - Sinais e sintomas associados ao diagnédstico médico no periodo pré-operatério em
relacdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirGrgico e com infeccdo do sitio cirargico

submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Sinais e sintomas associados Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
ao diagnostico médico (n = 94) (n = 6)

Sinais e sintomas (n; %) 0,420°
N&o 62 (66,0%) 3 (50,0%)

Sim 32 (34,0%) 3 (50,0%)

Tipo de sinais e sintomas (n; %)

Amaurose bilateral 0,883°
N&o 92 (97,8%) 6 (100%)

Sim 2 (2,2%)

Amaurose e diminuicdo da 0,940°
acuidade visual D

N&o 93 (98,9%) 6 (100%)

Sim 1(1,1%)

Anopsia homénima D 0,883°
N&o 92 (97,8%) 6 (100%)

Sim 2 (2,2%)

Crise convulsiva 0,183°
N&o 70 (74,4%) 6 (100%)

Sim 24 (25,6%)

Diminuic&do da acuidade 0,060°
auditiva E

N&o 94 (100%) 5 (83,3%)

Sim 1 (16,7%)

Hemiparesia D 0,991°
N&o 92 (97,8%) 5 (83,3%)

Sim 2 (2,2%) 1 (16,7%)

Hemiplegia E 0,060°
N&o 94 (100%) 5 (83,3%)

Sim 1 (16,7%)

Proptose ocular E 0,940°
N&o 93 (98,9%) 6 (100%)

Sim 1(1,1%)

‘Teste exato de Fisher. D: Direita. E: Esquerda.
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Em relacdo aos sinais e sintomas associados ao diagnéstico médico no periodo
pré-operatorio aos pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico e com infeccdo do sitio
cirirgico, ndo foi encontrada significancia estatistica para o desenvolvimento de
infeccao do sitio cirargico.

Os dados da Tabela 19 apresentam o0s pacientes que tiveram ou nao
comorbidades diagnosticadas no periodo pré-operatério quanto ao nimero e tipo de
doenca crbnica preexistente em relacdo a presenca ou auséncia de infec¢do do sitio

cirargico.

Tabela 19 - Anélise comparativa do nimero e tipo de comorbidades em relagcdo aos pacientes
sem infecgdo do sitio cirargico e com infec¢do do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Sao
Paulo, 2010

Comorbidades Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n =94) (n=6)

Comorbidades (n; %) 0,678°

N3o 47 (50%) 4 (66,7%)

Sim 47 (50%) 2 (33,3%)

Numero de comorbidades (n; %) 0,999°

Uma 38 (80,9%) 2 (100%)

Duas ou mais 9 (19,1%)

Tipo de comorbidades (n; %)

DM 0,999°
N&o 41 (87,2%) 2 (100%)

Sim 6 (12,8%)

HAS 0,370°
N&o 9 (19,1%) 1 (50,0%)

Sim 38 (80,9%) 1 (50,0%)

Obesidade 0,999°
N&o 44 (93,6%) 2 (100%)

Sim 3 (6,4%)

Tabagismo 0,370°
N&o 38 (80,9%) 1 (50,0%)

Sim 9 (19,1%) 1 (50,0%)

‘Teste exato de Fisher. DM: Diabetes melito; HAS: Hipertens&o arterial sistémica.
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Em relacdo ao numero e tipo de comorbidades diagnosticadas no pré-operatério,
nao foi encontrada significancia estatistica para o desenvolvimento de infec¢ao do sitio
cirargico.

Dos 100 pacientes submetidos a craniotomia, 16 (16,0%) apresentaram
complicagcdes no periodo pré-operatério que foram analisadas, entre o grupo de
paciente sem infeccdo do sitio cirargico e com infec¢do do sitio cirdrgico, de acordo

com os dados da Tabela 20.

Tabela 20 - Complicagdes no periodo pré-operatdrio em relacdo aos pacientes sem infec¢do do

sitio cirargico e com infeccéo do sitio cirirgico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Complicacdes no pré-operatério  Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n =94) (n=6)

Infeccdo em sitio remoto (n; %) 0,999°

N30 92 (97,9%) 6 (100%)

Sim 2 (2,1%)

HIC descompensada (n; %) 0,999°

N30 91 (96,8%) 6 (100%)

Sim 3 (3,2%)

Hidrocefalia aguda (n; %) 0,317°

N30 89 (94,7%) 5 (83,3%)

Sim 5 (5,3%) 1 (16,7%)

HSA aguda (n; %) 0,999°

N30 89 (94,7%) 6 (100%)

Sim 5 (5,3%)

‘Teste exato de Fisher. HIC: Hipertens&o intracraniana; HSA: Hemorragia subaracnoidea.

Nenhuma das complicacdes no periodo pré-operatério mostrou associacao
estatisticamente significante com o desenvolvimento de infecgdo do sitio cirdrgico.

Entre os pacientes que ndo desenvolveram infeccéo do sitio cirtrgico; 86 (91,5%)
permaneceram internados na UI-NCR e 8 (8,5%) ficaram internados na UTI-NCR no
pré-operatorio. Para os pacientes que desenvolveram infeccdo do sitio cirdrgico, 6
(100%) permaneceram internados na UI-NCR e nenhum dos pacientes com infecgéo

do sitio cirargico foi internado na UTI-NCR no pré-operatdrio. Ndo houve associacao
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estatisticamente significante entre a unidade hospitalar de permanéncia em pré-
operatério e a aquisicado de infeccdo do sitio cirrgico.

Os dados da Tabela 21 apresentam a analise do tempo de permanéncia na Ul-
NCR, bem como o tempo total de permanéncia em pré-operatério nas unidades
hospitalares em relacdo aos pacientes sem infeccao do sitio cirargico e com infeccdo

do sitio cirargico.

Tabela 21 - Tempo de permanéncia no periodo pré-operatério nas unidades hospitalares e o
tempo total em pré-operatério, em relacdo aos pacientes sem infec¢do do sitio cirrgico e com

infec¢do do sitio cirargico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Tempo de permanéncia no pré- Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
operatorio (em dias) (n = 94) (n = 6)
UI-NCR 0,120%
Média + DP 7,24 £ 8,06 2,17+194
Mediana 4 15
Minimo-M&aximo 1-34 1-6
UTI-NCR *
Média + DP 14,4 + 9,71
Mediana 11
Minimo-M&ximo 4-30
Total (Ul e UTI-NCR) 0,080%
Média + DP 7,85 £ 8,39 2,17+194
Mediana 4,5 15
Minimo-Maximo 1-34 1-6

® Teste de Mann-Whitney. UI-NCR: Unidade de internagdo da neurocirurgia; UTI-NCR: Unidade de terapia intensiva da

neurocirurgia. * N&o foi possivel realizar o tratamento estatistico.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre o tempo de permanéncia
no periodo pré-operatério nas unidades hospitalares e o desenvolvimento de infeccao
do sitio cirargico; nem internacdo de pacientes cirargicos na UTI-NCR no pré-
operatério.

A tricotomia do couro cabeludo em todos os pacientes submetidos a craniotomia
foi realizada no centro cirirgico. O método de tricotomia do couro cabeludo, o

componente da equipe cirdrgica que realizou a tricotomia e o tipo de tricotomia foram



54

analisados em relacao aos pacientes sem infec¢ao do sitio cirdrgico e com infec¢éo do

sitio cirargico, como apresentado nos dados da Tabela 22.

Tabela 22 - Anélise comparativa do método, componente da equipe que realizou e do tipo de
tricotomia do couro cabeludo no periodo pré-operatério, em relacdo aos pacientes sem infeccéo

do sitio cirargico e com infecgéo do sitio cirargico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010.

Tricotomia do couro cabeludo Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n = 94) (n = 6)
Método de tricotomia (n; %) 0,999°
Cortador de cabelo 84 (89,4%) 6 (100%)
Tricotomizador cirargico 10 (10,6%)
Componente da equipe cirdrgica que 0,812°

realizou a tricotomia (n; %)

Rs 81 (86,2%) 6 (100%)

Rs 9 (9,6%)

Rs 2 (2,1%)

Médico assistente 2 (2,1%)

Tipo de tricotomia do couro 0,415°

cabeludo (n; %)

Bicoronal 33 (35,1%) 1 (16,7%)
Hemicraniana 46 (48,9%) 3 (50,0%)
Occipital 11 (11,7%) 2 (33,3%)
Total 4 (4,3%)

°Teste exato de Fisher. Rs. Residente do 3° ano de neurocirurgia; R, Residente do 4° ano de neurocirurgia; Rs. Residente do 5° ano de neurocirurgia.

De acordo com os dados da Tabela 22, quanto ao método da tricotomia, ao
componente da equipe e ao tipo de tricotomia do couro cabeludo, observou-se que
nenhuma das variaveis referentes a tricotomia do couro cabeludo no periodo pré-
operatério mostrou-se estatisticamente associada a infeccéo do sitio cirrgico.

Em relacdo aos indicadores de avaliagdo das condi¢cdes do paciente no pré-
operatério, ou seja, o registro da classificacdo pela ASA no prontudrio, o registro da
infeccdo do sitio remoto no prontudrio e o registro da realizagéo da tricotomia do couro
cabeludo < 2 horas, antes da cirurgia foram analisados em relacdo aos pacientes sem
infeccdo do sitio cirargico e com infeccao do sitio cirdrgico e apresentados nos dados
da Tabela 23.
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Tabela 23 - Indicadores de avaliagao das condi¢cdes do paciente no pré-operatério em relagao aos
pacientes sem infeccdo do sitio cirargico e com infeccdo do sitio cirGrgico submetidos a

craniotomia. Sao Paulo, 2010

Indicadores de processo no Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
pré-operatério (n =94) (n=6)

Registro da classificagdo ASA (n; %) 0,731°
N&o conforme 17 (18,0%) 1(16,7%)

Conforme 77 (82,0%) 5 (83,3%)

Registro da infec¢do do sitio remoto *
(n; %)

N&o conforme

Conforme 94 (94%) 6 (6%)

Registro da tricotomia < 2 horas *
(n; %)

N&o conforme

Conforme 94 (94%) 6 (6%)

‘Teste exato de Fisher. ASA: American Society of Anesthesiologists. *N&o foi possivel realizar o tratamento estatistico.

De acordo com os dados da Tabela 23, observou-se que ndo houve associacéo
estatisticamente significante entre os indicadores de processo no periodo pré-
operatorio com o desenvolvimento da infeccao do sitio cirdrgico (p>0,05).

4.5.2 Dados do periodo intraoperatdrio

ApOs a tricotomia do couro cabeludo, foi realizada em todos os pacientes uma
antissepsia com alcool a 70%, antes do preparo do couro cabeludo com o objetivo de
remover a sujidade e a oleosidade da pele.

Os dados da Tabela 24 apresentam a analise comparativa do tempo de
degermacéo, do tempo de antissepsia e o tempo total de preparo do couro cabeludo no
intraoperatdrio em relacao aos pacientes sem infeccéo do sitio cirdrgico e com infeccdo
do sitio cirargico.

Ndo houve associacdo estatisticamente significante entre o tempo de
degermacéo, de antissepsia e o tempo total de preparo do couro cabeludo, bem como
0 componente da equipe cirdrgica que realizou o preparo do couro cabeludo com o

desenvolvimento da infec¢do do sitio cirargico.
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Tabela 24 - Tempo de degermacdo e de antissepsia e o tempo total de preparo do couro cabeludo
em relacdo aos pacientes sem infec¢cdo do sitio cirirgico e com infeccdo do sitio cirdrgico

submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Couro cabeludo Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n=94) (n =6)

Tempo de degermagédo (min) 0,475%

Média + DP 3,73+£0,82 4 +0,89

Mediana 4 4

Minimo-Maximo 1-5 3-5

Tempo de antissepsia (min) 0,233%

Média + DP 2,9+1,06 2,33+£0,52

Mediana 3 2

Minimo-Maximo 2-5 2-3

Tempo total de preparo (min) 0,699%

Média + DP 6,64 £ 1,48 6,33 £ 0,52

Mediana 7 6

Minimo-Maximo 3-10 6-7

Componente da equipe que realizou o 0,940°

preparo do couro cabeludo (n; %)
Rs 1(1,1%)

Rq 93 (98,9%) 6 (100%)

@ Teste de Mann-Whitney; °© Teste exato de Fisher. Rs. Residente do 3° ano de neurocirurgia; R, Residente do 4° ano de

neurocirurgia; min: minutos.

Em relacdo a abordagem cirurgica, o tipo de inciséo cirargica mais frequente foi a
parieto-occiptal, e o tipo de craniotomia foi a frontotemporoparietal como observado nos
dados da Tabela 25.
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Tabela 25 - Abordagem cirdrgica em relacdo aos pacientes sem infec¢ao do sitio cirdrgico e com

infec¢do do sitio cirargico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Abordagem cirurgica Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
(n=94) (n=6)

Incis&o cirargica (n; %) 0,113°

Bicoronal 5 (5,3%) 2 (33,3%)

Frontal 21 (22,3%)

Frontoparietal 5 (5,3%)

Frontotemporal 2 (2,1%)

Frontotemporoparietal 1(1,1%)

Hemicraniana 2 (2,1%)

Mediana de fossa posterior 5 (5,3%) 2 (33,3%)

Parietal 7 (7,4%)

Parieto-occiptal 27 (28,7%) 1 (16,7%)

Temporal 16 (17,0%) 1 (16,7%)

Temporoparietal 3 (3,2%)

Craniotomia (n; %) 0,112°

Subocciptal 6 (6,4%)

Frontal 21 (22,3%)

Fronto-orbitozigomatica 3 (3,2%)

Frontoparietal 1(1,1%)

Frontotemporal 2 (2,1%)

Frontotemporoparietal 25 (26,6%) 1 (16,7%)

Parietal 5 (5,3%) 2 (33,3%)

Parieto-occiptal 5 (5,3%) 2 (33,3%)

Pterional 7 (7,4%)

Temporal 16 (17,0%) 1 (16,7%)

Temporoparietal

3 (3,2%)

‘Teste exato de Fisher.

N&o houve associacdo estatisticamente significante entre a abordagem cirurgica,

guanto ao tipo de incisdo cirdrgica e o tipo de craniotomia em relacdo ao

desenvolvimento de infeccao do sitio cirdrgico.
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O indice de risco cirurgico (IRIC) avaliou concomitantemente a classificacdo pela
ASA, a duracado da cirurgia e o potencial de contaminagcdo da cirurgia. Os dados da
Tabela 26 apresentam a distribuicdo das variaveis do procedimento cirdrgico em

relacdo aos pacientes sem infeccao e com infeccao do sitio cirargico.

Tabela 26 - Distribuicdo das variaveis do procedimento cirargico em relagcdo aos pacientes sem
infec¢do do sitio cirargico e com infecgdo do sitio cirargico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo,
2010

Procedimento cirargico Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
(n =94) (n=6)
Duragéo da cirurgia (min) 0,748°
Média + DP 340,0 £114,0 313,33+ 73,4
Mediana 307,5 300
Minimo-Maximo 180-690 240-420
Duracédo da anestesia (min) 0,658%
Média + DP 440,2 + 124,6 398,3 £ 88,6
Mediana 420 415
Minimo-Maximo 245-900 300-480
Potencial de contaminagdo da 0,883°
cirurgia (n; %)
Limpa 92 (97,8%) 6 (100%)
Potencialmente contaminada 2 (2,2%)
IRIC (n; %) 0,999°
0 71 (75,5%) 5 (83,3%)
1 23 (24,5%) 1 (16,7%)

* Teste de Mann-Whitney; ° Teste exato de Fisher. IRIC: indice de risco cirdrgico. min: minutos.

De acordo com os dados da Tabela 26, observou-se que nenhuma das variaveis
referentes ao procedimento cirdrgico no periodo intraoperatério mostrou-se
estatisticamente associada ao desenvolvimento de infec¢ao do sitio cirargico.

O numero e o tipo de complicacdes no periodo intraoperatério foram analisados
em relacdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirirgico e com infeccdo do sitio
cirdrgico, como apresentado nos dados da Tabela 27.
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Tabela 27 - Complica¢gdes no periodo intraoperatério em relagdo aos pacientes sem infecgdo do

sitio cirargico e com infeccao do sitio cirargico, submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Complicagdes no intraoperatério Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
(n=94) (n =6)

Pacientes com complicagdes no 0,999°

intraoperatério (n; %)

Nao 81 (86,2%) 5 (83,3%)

Sim 13 (13,8%) 1 (16,7%)

Numero de complicagdes no 0,999°
intraoperatério (n; %)

Nenhuma 81 (86,2%)

Uma 10 (10,6%) 1 (100%)

Duas ou mais 3 (3,2%)

Tipo de complicagdes no

intraoperatério (n; %)

Fratura acidental do osso 0,940°
craniano

Nao 93 (98,9%) 6 (100,0%)

Sim 1 (1,1%)

HIC 0,982°
Nao 91 (96,8%) 5 (83,3%)

Sim 3 (3,2%) 1 (16,7%)

Hidrocefalia aguda 0,833°
Nao 92 (97,8%) 6 (100,0%)

Sim 2 (2,2%)

Les&o cirtrgicado lll NC 0,833°
Nao 92 (97,8%) 6 (100,0%)

Sim 2 (2,2%)

Les&o cirargica do VI NC 0,940°
e isquemia frontoparietal

Nao 93 (98,9%) 6 (100,0%)

Sim 1 (1,1%)

Pneumoencéfalo e HIC 0,833°
Nao 92 (97,8%) 6 (100,0%)

Sim 2 (2,2%)

Sangramento do sitio cirdargico 0,833°

N&o

Sim

92 (97,8%)
2 (2,2%)

6 (100,0%)

“Teste exato de Fisher. HIC: Hipertens&o intracraniana.

NC: Nervo craniano.
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De acordo com os dados da Tabela 27, observou-se que em relacdo as
complicacdes no periodo intraoperatério ndo houve associagdo estatisticamente
significante para o desenvolvimento da infeccdo do sitio cirargico.

Os indicadores do processo no periodo intraoperatério analisado em relacdo aos
pacientes sem infeccao do sitio cirdrgico e com infec¢ao do sitio cirtrgico submetidos a
craniotomia foram: o indicador de avaliacdo da profilaxia cirdrgica; o indicador de
avaliacao das condicdes de assepsia e o indicador das condi¢des estruturais do centro
cirargico.

Os dados da Tabela 28 apresentam o indicador de avaliagdo da profilaxia
cirdrgica no intraoperatorio dos pacientes sem infeccdo do sitio cirargico e com

infeccao do sitio cirdrgico.

Tabela 28 - Andlise comparativa do indicador de avaliagdo da profilaxia cirGrgica em relacédo aos
pacientes sem infec¢cdo do sitio cirargico e com infeccdo do sitio cirGrgico submetidos a

craniotomia eletiva. Sao Paulo, 2010

Indicador de avaliagcdo da profilaxia Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
cirrgica (n = 94) (n=6)

Antimicrobiano profilatico (n; %) 0,999°
N&o conforme 2 (2,1%)

Conforme 92 (97,9%) 6 (100%)

‘Teste exato de Fisher.

O indicador de avaliacdo da profilaxia cirdrgica no intraoperatério ndo mostrou
diferenca estatisticamente significante em relagdo ao desenvolvimento da infec¢cdo do
sitio cirurgico.

Para os indicadores de avaliacdo das condicbes de assepsia no periodo
intraoperatorio, foram analisados os seguintes componentes: a paramentacao completa
da equipe cirlrgica, a paramentacado correta da equipe cirargica, a degermacao correta
da equipe cirdrgica, a antissepsia do campo operatoério do paciente e a drenagem com
sistema fechado das secrecdes do paciente; em relacédo aos pacientes sem infeccao do
sitio cirargico e com infeccdo do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia, como

apresentado nos dados da Tabela 29.
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Tabela 29 - Analise comparativa dos indicadores de avaliagdo das condi¢cbes de assepsia no

intraoperatério em relagdo aos pacientes sem infecgdo do sitio cirdrgico e com infec¢cao do sitio

cirargico submetidos a craniotomia. S&o Paulo, 2010

Indicador de avaliagdo da assepsia

no intraoperatério

Pacientes sem ISC

Pacientes com ISC

(n=94)

(n=6)

p

Paramentacdo correta da equipe

cirargica (n; %)
Nao conforme
Conforme

Paramentacdo correta da equipe

cirargica (n; %)

N&o conforme

Conforme

Uso da mascara cirdrgica (n; %)
N&o conforme

Conforme

Uso do gorro cirargico (n; %)
N&o conforme

Conforme

Degermacgdo correta da equipe

cirargica (n; %)
Nao conforme
Conforme

Antissepsia do campo operatorio do

paciente (n; %)
Nao conforme
Conforme

Drenagem por sistema fechado das

secrecOes do paciente (n; %)
N&o conforme

Conforme

94 (94%)

40 (42,6%)

54 (57,4%)

28 (29,8%)

66 (70,2%)

40 (42,6%)

54 (57,4%)

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

6 (6%)

1 (16,7%)

5 (83,3%)

1 (16,7%)

5 (83,3%)

1 (16,7%)

5 (83,3%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

0,296°

0,296°

0,296°

‘Teste exato de Fisher. * N&o foi possivel realizar o tratamento estatistico.
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Na paramentacao correta da equipe cirdrgica, o uso da mascara e do gorro foram
0s componentes analisados que apresentaram ndo conformidade, porém nao houve
associacao estatisticamente significante para o uso da mascara ou do gorro, com o
desenvolvimento da infeccao do sitio cirargico. De acordo com os dados da Tabela 29,
observou-se ainda que nenhuma das variaveis referentes aos outros indicadores de
processo para as condi¢cdes de assepsia no intraoperatério mostrou-se estatisticamente
associada a infec¢éo do sitio cirurgico.

Para os indicadores de avaliacdo das condi¢des estruturais do centro cirirgico no
periodo intraoperatério, foram analisados 0s seguintes componentes: a presenca de
um circulante e de um anestesista exclusivo para cada sala cirargica; de um lavabo
para cada duas salas cirargicas; de torneiras acionadas sem contato com as maos; de
disposicdo de produto antisséptico para a degermacédo das maos da equipe cirdrgica;
de dispensacdo adequada do produto antisséptico para maos dos profissionais; de
expurgo e de rotina de limpeza para o setor; de ar condicionado com pressao positiva
no interior das salas operatérias; de mecanismo de manutencao das portas fechadas;
de normas para restricdo da circulacdo de pessoas no setor e o nimero de pessoas
esperadas na sala operatoria por cirurgia. Todos os indicadores de processo estruturais
do centro cirdrgico citados foram analisados em relacao aos pacientes sem infeccdo do
sitio cirtrgico e com infecgéo do sitio cirdrgico, como apresentado nos dados da Tabela
30.

Tabela 30 - Analise comparativa dos indicadores de avaliagdo das condi¢cdes estruturais do
centro cirdrgico no intraoperatério em relagdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico e

com infeccdo do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Indicador de avaliagdo da assepsia Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
no intraoperatério (n =94) (n=6)
Um circulante exclusivo para cada 0,319°

sala cirargica (n; %)

N&o conforme 17 (18,1%) 2 (33,3%)
Conforme 77 (81,9%) 4 (66,7%)
Um anestesista exclusivo para cada 0,319°

procedimento (n; %)
N&o conforme 17 (18,1%) 2 (33,3%)
Conforme 77 (81,9%) 4 (66,7%)

(Continua)
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Tabela 30 - Analise comparativa dos indicadores de avaliagdo das condi¢cdes estruturais do

centro cirdrgico no intraoperatério em relagdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico e

com infecc¢do do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Séo Paulo, 2010

Indicador de avaliagdo da assepsia no

intraoperatorio

Pacientes sem ISC

Pacientes com ISC

(n=94)

(n =6)

p

Um lavabo para cada duas salas

cirargicas (n; %)
Nao conforme
Conforme

Torneiras acionadas sem contato com

as maos (n; %)
Nao conforme
Conforme

Disposicdo de produto antisséptico
para degermacdo das méaos da equipe

cirargica (n; %)
Nao conforme
Conforme

Dispensacdo adequada do produto

antisséptico para as maos (n; %)
N&o conforme

Conforme

Expurgo (n; %)

N&o conforme

Conforme

Rotina de limpeza para o centro

cirargico (n; %)
Nao Conforme
Conforme

Ar condicionado com pressao positiva

no interior das salas operatérias (n; %)
N&o Conforme

Conforme

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

94 (94%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

6 (6%)

(Continua)
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(Concluséao)

Tabela 30 - Analise comparativa dos indicadores de avaliagdo das condi¢cdes estruturais do

centro cirdrgico no intraoperatério em relagdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico e

com infeccdo do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Indicador de avaliagdo da assepsia  Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
no intraoperatorio (n = 94) (n = 6)

Mecanismo de manutencdo das *
portas fechadas (n; %)

N&o conforme 94 (94%) 6 (6%)

Conforme

Normas para restricdo da circulagao *
de pessoas no setor (n; %)

N&o conforme

Conforme 94 (94%) 6 (6%)

NUumero esperado de pessoas em 0,219°
sala operatdria por cirurgia (n; %)

N&o conforme 44 (46,8%) 1 (16,7%)

Conforme 50 (53,2%) 5 (83,3%)

“Teste exato de Fisher. * N&o foi possivel realizar o tratamento estatistico.

De acordo com os dados da Tabela 30, observou-se que nenhuma das variaveis

referentes aos indicadores de avaliacdo das condi¢des estruturais do centro cirlrgico

no periodo intraoperatdrio mostrou-se estatisticamente associada a infeccao do sitio

cirargico.

O numero médio de pessoas em sala operatoria por cirurgia foi de 9,5 + 2,9, com

mediana de oito pessoas variando de sete a 26 pessoas para o grupo sem infeccéo do

sitio cirdrgico; e o numero médio de pessoas em sala operatoria por cirurgia foi de 8 +

13,2 pessoas, com mediana de 7,5 pessoas, variando de seis a nove pessoas por

cirurgia para o grupo com infeccdo do sitio cirargico. Nao houve associagéo

estatisticamente significante para o nimero de pessoas em sala operatéria com a

infeccdo do sitio cirargico (p = 0,152).

4.5.3 Dados do periodo pés-operatério
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Todos os pacientes submetidos a craniotomia foram admitidos na UTI-NCR no
periodo pos-operatorio.

O tempo de permanéncia em pos-operatdrio na UTI-NCR e na UI-NCR, o tempo
total de pos-operatorio nas duas unidades hospitalares, o tempo de internacao total e o
tipo de saida hospitalar foram analisados em relacdo aos pacientes sem infec¢do do

sitio cirargico e com infeccéo do sitio cirtrgico e apresentados nos dados da Tabela 31.

Tabela 31 - Tempo de permanéncia no periodo pés-operatério na UTI-NCR e na UI-NCR e o tempo
total no pés-operatdrio em relacdo aos pacientes sem infec¢do do sitio cirdrgico e com infecgéo

do sitio cirargico submetidos a craniotomia. S&do Paulo, 2010

Tempo de permanéncia no Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
pos-operatoério (dias) (n =94) (n=6)

UTI-NCR 0,402%
Média + DP 9,91+154 7,17 £7,91

Mediana 6 3

Minimo-Maximo 1-120 1-20

UI-NCR 0,923
Média + DP 9,93+124 12,2 + 14,3

Mediana 6 6

Minimo-Maximo 1-84 1-36

UTI-NCR e UI-NCR 0,632°
Média + DP 19+ 20,9 17,33 £ 20,2

Mediana 12,5 12,5

Minimo-Maximo 2-121 2-56

Tempo total de internacéo 0,292%
hospitalar (dias)

Média + DP 26,62 £ 25,0 19,5 + 20,6

Mediana 18,5 15

Minimo-Maximo 3-139 3-58

Tipo de saida hospitalar (n %) 0,999°

Alta

Obito

86 (91,5%)

8 (8,5%)

6 (100,0%)

% Teste de Mann-Whitney. UI-NCR: unidade de internacdo da neurocirurgia; UTI-NCR: unidade de terapia intensiva da

neurocirurgia.
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Em relacdo ao tempo de permanéncia no periodo pés-operatdrio para as duas
unidades hospitalares, bem como para o tempo total em pdés-operatério, ndo houve
diferenca estatisticamente significante para o desenvolvimento da infeccdo do sitio
cirirgico. De acordo com os dados da Tabela 31, ndo houve associagdo
estatisticamente significante entre o tempo total de internacdo e o tipo de saida
hospitalar com a infeccdo do sitio cirirgico pds-craniotomia.

O tempo médio de 6bito hospitalar foi de 61,1 + 51,3 dias com mediana de 39
dias, variando de 7 a 139 dias de pés-operatério no grupo sem ISC e ndo houve
associacao estatisticamente significante para o desenvolvimento de infeccao do sitio
cirdrgico pés-craniotomia.

A primeira troca do curativo cefalico e a lavagem do cabelo no periodo pés-
operatério, bem como o tempo de realizagdo do primeiro curativo cefalico, na unidade
hospitalar e a primeira manipulacédo do curativo cefalico, antes de 24 horas de p0s-
operatério foram analisados em relacdo aos pacientes sem infec¢ao do sitio cirtrgico e

com infecgdo do sitio cirdrgico, de acordo com os dados da Tabela 32.
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Tabela 32 - Analise comparativa do tempo e unidade de realizacdo do primeiro curativo cefalico,
da primeira manipulacdo do curativo cefalico em p6s-operatério e da primeira lavagem do cabelo
nos pacientes sem infeccdo do sitio cirirgico e com infeccdo do sitio cirargico submetidos a

craniotomia. Sao Paulo, 2010

Curativo cefélico Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
(n =94) (n =6)
Tempo médio da primeira troca 0,461%
(horas)
Média + DP 43,5+9,3 40,3+9,5
Mediana 44 42
Minimo-Maximo 7-68 28-50
Unidade (n; %) 0,151°
UTI-NCR 84 (89,4%) 4 (66,7%)
UI-NCR 10 (10,6%) 2 (33,3%)
Manipulagdo < 24 horas PO (n; %) 0,999°
N30 91 (96,8%) 6 (100,0%)
Sim 3 (3,2%)
Primeira lavagem do cabelo PO (n 0,999°
%)
< 48 horas 69 (73,4%) 5 (83,3%)
> 48 horas 25 (26,6%) 1 (16,7%)

? Teste de Mann-Whitney; ° Teste exato de Fisher. UI-NCR: unidade de internag&o da neurocirurgia; UTI-NCR: unidade de terapia

intensiva da neurocirurgia; PO: Pés-operatorio.

O tempo médio de troca do primeiro curativo cefalico, bem como a manipulacéo
antes de 24 horas do pds-operatdrio e a unidade hospitalar onde foi trocado o primeiro
curativo cefalico ndo apresentaram significAncia estatistica em relagdo ao
desenvolvimento da infec¢ao do sitio cirargico.

A primeira lavagem do cabelo ocorreu em média 47,8 + 5,0 horas, apds a
craniotomia com mediana de 48 horas, variando de 40 a 68 horas para os pacientes
sem ISC. Para os pacientes com ISC, foi de 48,3 + 0,82 horas com mediana de 48
horas, variando de 48 a 50 horas de pés-operatorio. Nao houve associacdo
estatisticamente significante em relagdo ao tempo médio da primeira lavagem do

cabelo e o desenvolvimento da infec¢do do sitio cirtrgico (p = 0,662).
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O indicador de avaliagdo do curativo cefalico no periodo pdés-operatério foi
analisado em relacdo aos pacientes sem infec¢do do sitio cirargico e com infeccéo do

sitio cirargico, como apresentado nos dados da Tabela 33.

Tabela 33 - Analise comparativa do indicador de avaliagdo do curativo cefadlico em relacdo aos
pacientes sem infeccdo do sitio cirargico e com infeccdo do sitio cirGrgico submetidos a

craniotomia eletiva. Sao Paulo, 2010

Indicador de avaliagdo no periodo Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
pés-operatorio (n = 94) (n =6)
Tempo de realizacdo do primeiro 0,829°

curativo em horas (n %)
< 24 horas 3 (3,2%)

> 24 horas 91 (96,8%) 6 (100%)

‘Teste exato de Fisher.

N&o houve associacéo estatisticamente significante para o tempo de realizacéo
do curativo cefélico< 24 horas ou > 24 horas em relacdo ao desenvolvimento de

infeccao do sitio cirargico.

A presenca de complicacdes no periodo pos-operatdrio, bem como o nimero e o
tipo de complicag6es foram analisados em relacdo aos pacientes sem infeccao do sitio
cirdrgico e com infec¢do do sitio cirdrgico, como apresentado nos dados da Tabela 34.
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Tabela 34 - Complicag8es no periodo pos-operatério em relacdo aos pacientes sem infeccdo do

sitio cirargico e com infeccéo do sitio cirlrgico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Complicagcdes no pés-operatorio Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p
(n =94) (n =6)
Pacientes com complicagbes no <0,001°
pés-operatorio (n; %)
N30 70 (74,5%)
Sim 24 (25,5%) 6 (100,0%)
Numero de complicagao (n; %) 0,879°
Nenhuma 70 (74,5%)
Uma 19 (20,2%) 4 (66,6%)
Duas ou mais 5 (5,3%) 2 (33,4%)
Tipo de complicagédo (n; %)
AVC 0,940°
N30 93 (98,9%) 6 (100,0%)
Sim 1(1,1%)
Fistula liquorica 0,830°
N30 91 (96,8%) 6 (100,0%)
Sim 3 (3,2%)
HAS 0,940°
N30 93 (98,9%) 6 (100,0%)
Sim 1(1,1%)
HIC 0,940°
N30 93 (98,9%) 6 (100,0%)
Sim 1(1,1%)
IH em outra topografia corpdrea 0,394°
N30 80 (85,1%) 6 (100,0%)
Sim 14 (14,9%)
Otorragia 0,940°
N30 93 (98,9%) 6 (100,0%)
Sim 1(1,1%)

(Continua)
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Tabela 34 - Complicag8es no periodo pos-operatério em relacdo aos pacientes sem infeccdo do

sitio cirargico e com infeccéo do sitio cirlrgico submetidos a craniotomia. Sdo Paulo, 2010

Complicagdes no pds-operatdrio Pacientes sem ISC  Pacientes com ISC p

(n = 94) (n = 6)

Tipo de complicagédo (n; %)

Otoliquorreia 0,833°
N&o 92 (97,8%) 6 (100,0%)

Sim 2 (2,2%)

Paresia 0,982°
N&o 91 (96,8%) 5 (83,3%)

Sim 3 (3,2%) 1 (16,7%)

Reoperacao 0,982°
N&o 91 (96,8%) 5 (83,3%)

Sim 3 (3,2%) 1 (16,7%)

Sangramento do sitio cirdargico 0,777°
N&o 90 (95,7%) 6 (100,0%)

Sim 4 (4,3%)

° Teste exato de Fisher. AVC: Acidente vascular cerebral; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; HIC: Hipertensdo intracraniana; IH:

Infeccéo hospitalar; ISC: Infecgdo do sitio cirdrgico.

Houve associacao estatisticamente significante (p<0,001) entre as complicacdes
no periodo poés-operatério e a aquisicdo de infeccdo do sitio cirdrgico no poés-
operatério, ou seja, houve um maior percentual de pacientes com complicacdo pos-
operatéria que desenvolveram a infeccdo do sitio cirargico, apds a craniotomia,
conforme apresentado nos dados da Tabela 34.

Em relacdo ao cruzamento da ISC considerada como uma complicacdo de pés-
operatério, pode-se dizer que todos os pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico
também nao tiveram ISC, e todos os pacientes com infec¢céo do sitio cirdrgico tiveram a
ISC, ou seja, foram os préprios pacientes que desenvolveram a infeccdo do sitio
cirdrgico, apoés a craniotomia neste estudo (p<0,001).

N&o houve associacéo estatisticamente significante para as demais complicacdes
de pobs-operatorio apresentadas nos dados da Tabela 34 em relacdo ao

desenvolvimento de infecgdo do sitio cirargico.
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Os dados da Tabela 35 apresentam o tempo de internacéo total no hospital, o tipo
de saida hospitalar, o tipo de vigilancia cirdrgica e o tempo de diagnéstico da infeccao
do sitio cirirgico em relacdo aos pacientes sem infeccdo do sitio cirdrgico e com

infeccao do sitio cirargico.

Tabela 35 - Andlise comparativa do tempo total de internacdo hospitalar, do tipo de saida
hospitalar, da vigilancia cirdrgica e do tempo de diagndstico da ISC em relacdo aos pacientes
sem infec¢cado do sitio cirdrgico e com infec¢cao do sitio cirdrgico submetidos a craniotomia. Séo
Paulo, 2010

Vigilancia cirdrgica (n %) Pacientes sem ISC Pacientes com ISC p
(n = 94) (n = 6)

Local 0,015°

Retorno ambulatorial 86 (91,5%) 3 (50%)

Vigilancia intra-hospitalar 8 (8,5%) 3 (50%)

® Teste de Mann-Whitney; ° Teste exato de Fisher. ISC: Infecgdo do sitio cirdrgico.* N&o foi possivel realizar o tratamento

estatistico através do teste exato de Fisher.

Houve associacdo estatisticamente significante (p<0,015) entre o tipo de
vigilancia cirargica e o desenvolvimento da infec¢do do sitio cirargico, ou seja, foi um
percentual maior de pacientes acompanhados pela vigilancia intra-hospitalar que
desenvolveu infeccdo no sitio cirdrgico. Ha uma tendéncia que o0s pacientes
acompanhados pela vigilancia intra-hospitalar desenvolvam mais infeccdo do sitio
cirdrgico, comparando-se aos dois grupos sem e com infec¢ao do sitio cirdrgico.

Entre todos os pacientes acompanhados, 6 (6%), desenvolveram infec¢édo do sitio
cirurgico, destes, 4 (66,6%), tiveram cultura negativa da secrecao de ferida cirargica e 2
(33,4%), tiveram o Pseudomonas aeruginosa como o principal agente isolado para a
infeccdo do sitio cirdrgico. Nao houve associacdo estatisticamente significante entre o
agente etioldgico isolado e a infec¢ao do sitio cirdrgico.

O tempo médio de diagnéstico da ISC foi de 23,33 + 7,12 dias, com mediana de
25 dias, variando de 14 a 30 dias nos pacientes que desenvolveram infeccao do sitio

cirdrgico pés-craniotomia.
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4.6 Regresséo logistica

A analise multivariada foi realizada para verificar a interferéncia conjunta das
variaveis em relacdo a infeccdo do sitio cirargico (ISC), ou seja, identificar os fatores
preditores para a ISC, apés craniotomia eletiva.

Para esta andlise, foram inseridas no modelo inicial todas as variaveis com
resposta de todos os pacientes do estudo, para cada momento do estudo. Foram
considerados como momentos do estudo, os periodos pré-operatério, intraoperatério e
0 pos-operatorio. As variaveis inicialmente inseridas em cada modelo, continuaram no
modelo final, quando apresentaram significancia estatistica (p<0,05). O modelo final da
regressao logistica esta apresentado nos dados da Tabela 36.

Tabela 36 - Modelo final da regressdo logistica das variaveis categorizadas no periodo pré-
operatério, intraoperatério e pods-operatério, como fatores de risco para a ISC pés-craniotomia.
Séao Paulo, 2010

OR IC 95% p

Tempo de degermacgéo do couro cabeludo 2,70 0,94-7,74 0,006

Em relacédo ao tempo de degermacéo do couro cabeludo, h4 uma tendéncia que,
a cada minuto a mais no tempo de degermacao do couro cabeludo, aumenta em 2,70
vezes as chances de ter ISC, ap6s a craniotomia, ou seja, o tempo médio de
degermacéo foi de 4,0 minutos, entdo, a cada minuto a mais em relacdo a este tempo
de degermacédo do couro cabeludo, aumenta em 2,70 vezes as chances de ter ISC,
apos a craniotomia.

No modelo final de regressao logistica, a idade e o niumero total de pessoas em
sala operat6ria por cirurgia ndo se caracterizaram como fator preditor para a infeccao
do sitio cirargico nas craniotomias avaliadas.

A média de idade foi de 40,8 anos, ou seja, para cada um ano a mais em relacéo
a esta média de idade, diminui em 7% [(1-0,93)*100] as chances de ter ISC.

Em relacdo a média de pessoas em sala operatdria por cirurgia foi de 8, ou seja,
para cada pessoa a mais na sala operatoria diminui em 55% [(1-0,45)*100] as chances
de ter ISC.
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5 DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

Atualmente, a area de saude busca cada vez mais a qualidade na realizacdo do
procedimento cirargico. Assim, foram criados os programas de avaliacéo de praticas de
prevencdo da infec¢do do sitio cirargico, nos quais foram estabelecidos parametros
para os periodos pré-operatérios, intraoperatério e  pés-operatério.®V
Concomitantemente, ha um interesse no conhecimento dos fatores de risco intrinsecos
e extrinsecos ao paciente e ao procedimento cirirgico visando a reducdo da morbidade
e mortalidade decorrente desta infeccao relacionada a cirurgia.

As taxas de infeccdo do sitio cirdrgico em craniotomias eletivas séo baixas.
Entretanto, os efeitos no pos-operatdrio sao potencialmente devastadores, pois podem
prolongar o tempo de internacdo, gerando alto custo ao paciente e ao hospital, em
razdo do tratamento de possiveis complicacfes tardias como: a osteomielite, sepse,
pneumonia, entre outras. As referidas complicacbes podem provocar, além da
mortalidade por infeccdo, sequelas que comprometam a vida produtiva do paciente.

A literatura estd bem consolidada em relacdo aos estudos para identificar a
incidéncia e os fatores de risco relacionados a infeccdo do sitio cirargico apos
procedimentos neurocirdrgicos. Mas, ainda é insipiente, quando se considera a
literatura sobre a craniotomia eletiva, referente a incidéncia, aos fatores de risco e a
avaliacdo das praticas de prevencao da infeccao.

No presente estudo, avaliamos prospectivamente pacientes que desenvolveram a
infeccdo do sitio cirdrgico com idade igual ou superior a 18 anos, submetidos a
craniotomia eletiva em um hospital universitario no periodo de um ano.

As caracteristicas gerais da amostra estudada foram: sexo, idade, diagnéstico
cirargico, comorbidades, ASA, tempo de pré-operatorio, duracdo da cirurgia e tempo de
internacao hospitalar.

Quanto ao género 59% dos pacientes submetidos a craniotomia, eram do sexo
feminino; o que foi um pouco acima do que outros estudos que mostraram uma
variacdo de 30,7% a 49,8%.1% 3943

A idade média foi de 48,1 anos, variando de 18 e 78 anos para 0s pacientes

avaliados em nosso estudo, sendo que, 16% destes estavam acima de 60 anos. Outros
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estudos mostraram semelhanca em relacdo a nossa casuistica, quanto a média de
idade que variou de 38,4 e 51 anos™®®*“? e 13% de pacientes submetidos a
craniotomia estavam acima de 60 anos.“?

A neoplasia cerebral supratentorial (49%), o aneurisma cerebral (28%), a
epilepsia (14%), a neoplasia infratentorial (7%) e a malformag&o arteriovenosa (2%)
foram os diagndésticos cirargicos encontrados em nossa amostra. Em craniotomia
eletiva e nao eletiva, a frequéncia de neoplasia supratentorial variou de 57% e
85,4%C°%) e infratentorial foi de 11%.%% Para aneurisma cerebral, variou de 8% e
27,9%12395%61)  nara a epilepsia variou de 1,9% a 28%'? e para a malformacéo
arteriovenosa variou de 3% e 5%.°%®Y Outros estudos, demonstraram que a neoplasia
cerebral variou de 27 e 58,7%, porém ndo dividiram o sitio operatério em supra e
infratentorial.*24043%8%9 A doenca vascular ficou em torno de 18% e 21,7% e nao foi
estratificada em aneurisma e malformacao arteriovenosa.“%*3

Existem controvérsias na literatura em relacdo a casuistica para o diagndéstico
cirirgico em craniotomias. Uma delas depende das caracteristicas de cada servico e
do tamanho da amostra entre os estudos. E, a outra é que a maioria dos estudos
citados acima também incluiu pacientes submetidos a craniotomias de
urgéncia/emergéncia. Isto dificultou a comparacdo com a literatura, pois neste estudo
foi incluido somente a craniotomia eletiva.

A HAS (67,2%), o tabagismo (17,2%), a DM (10,4%) e a obesidade (5,2%) foram
as comorbidades encontradas em nossa amostra. Quando considerados outros
estudos, a HAS variou de 21,9% e 62,9%; o tabagismo ficou em torno de 25%.“? e a
DM variou de 2,9% e 5,1%. 124042

Em relacdo a classificacdo pela ASA, do total de pacientes avaliados, 43,0% eram
ASA 1; 39,0% ASA Il e 18% ASA Ill. Em outros estudos, a classificacdo pela ASA |
variou de 11,9% e 83%. A ASA Il, de 17% e 56% e a ASA lll, de 3,3% e
22,205.(1240425880) Aq ASA | e || foram as classificacdes de maiores frequéncias em
nossa amostra, caracterizadas por pacientes higidos ou compensados clinicamente,
antes da cirurgia e semelhantes a outros estudos.

O tempo médio de internacdo pré-operatoria foi de 7,51 dias, variando de 1 a 34
dias; mas em outros estudos, o periodo de tempo entre a admissao e a realizacdo da
cirurgia foi menor, variando de 3,1 e 5,9 dias.***%%%4Y) Qutro estudo demonstrou que a
variacdo foi de 0 a 133 dias com uma média em torno 4,01 dias de pré-operatério.”*? O
tempo prolongado de pré-operatorio pode estar relacionado as caracteristicas
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especificas do servico e da patologia neurocirargica do paciente. No caso de um
hospital universitario, o paciente depende da disponibilidade de leitos na UTI e de sua
condicao clinica para cirurgia. Durante a realizacdo deste estudo, observamos que,
embora a craniotomia seja programada, de acordo com a compensacao clinica do
paciente, ocorreram intercorréncias entre a admissao e a cirurgia, como diagnostico de
infeccdo em sitio remoto, HIC descompensada, hidrocefalia e HSA aguda. Estas
intercorréncias, caracteristicas das patologias neurocirirgicas e infecciosas, fazem com
gue haja variacao de dias no pré-operatério.

Na avaliacdo dos indicadores de processo de pré-operatorio, o registro ASA nao
apresentou conformidade em 18% das craniotomias realizadas. Na literatura ndo ha
estudos em craniotomia que possam ser comparados. Esta ndo conformidade pode ter
relacdo com o esquecimento do anestesista para o preenchimento desta classificacao
no prontuario.

A duracdo maxima recomendada para a craniotomia eletiva ou de urgéncia foi de
225 minutos.®? Considerando o local de nosso estudo, um hospital universitario, o
tempo médio cirdrgico foi de 339 minutos, variando de 180 a 690 minutos. Mas em
outros estudos, a duracdo da craniotomia eletiva e de urgéncia encontrada foram de
161 a 448,5 minutos.*23%4)

Para os indicadores de processos no intraoperatério, foi encontrada néao
conformidade de 2% para profilaxia cirargica. Outro estudo demonstrou que esta nao

42 Esta autora considerou somente a

conformidade ficou em torno de 6,3%.
administracao da primeira dose do antimicrobiano na inducdo anestésica, como critério
de nédo conformidade. Em nosso estudo, a primeira dose foi administrada na inducao
anestésica com suplementacédo de 4 em 4 horas, durante a cirurgia e mantida até 48
horas de pds-operatério com o mesmo antimicrobiano. Consideramos como nao
conformidade, quando em qualquer momento deste protocolo foi trocado o
antimicrobiano ou mudado o tempo de administracao no pés-operatorio. Este protocolo
do hospital, aplicado em nosso estudo, foi bem mais rigoroso do que o outro citado
acima, e a taxa de 2% de ndo conformidade justificou-se pela troca do antimicrobiano
no pos-operatério imediato e o tratamento realizado por 7 e 14 dias pela quebra de
técnica cirdrgica no intraoperatorio.

A paramentacao correta da equipe cirargica esteve em néo conformidade em 41%

das craniotomias realizadas; e o uso do gorro e da mascara foram os elementos
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avaliados como incorretos. Mas, na literatura, ha falta de estudos para comparacao
destes dados.

Para os indicadores de processo de estrutura do centro cirargico, em 19% das
craniotomias nao havia anestesista e circulante exclusivo para o procedimento
cirdrgico. Esta ndo conformidade foi justificada durante o decorrer deste estudo, pela
deficiéncia na escala diaria dos funcionarios em razdo de licencas médicas,
maternidade, férias, folgas e faltas.

A troca do primeiro curativo cefélico esteve em nao conformidade em 3% das
craniotomias pela necessidade de sua abertura, antes do periodo de 24 horas, por
sangramento intenso do sitio cirdrgico com extravasamento para o curativo cefélico.
Nestes casos, houve a necessidade de sutura da ferida operatéria com técnica
asséptica a beira do leito pelo neurocirurgido. Na literatura, ndo encontramos trabalhos
realizados para comparacao destes dados. O sangramento do sitio cirdrgico é uma
intercorréncia no pos-imediato e em nossa observagado durante a realiza¢do do estudo,
nao deve ser considerada como uma néo conformidade.

O tempo médio de internacdo hospitalar foi de 10 dias, variando de 2 e 121 dias.
Em outros estudos, o tempo médio de internacao hospitalar variou de 15,7 e 21,58
dias.*242%2 A variacdo de um dos estudos foi de 0 e 199 dias, demonstrando um
prolongado periodo de pés-operatério até a saida hospitalar®?, semelhante & nossa
casuistica. Provalvemente o tempo de internacdo prolongado observado em nosso
estudo, justifique-se pelas complicacbes infecciosas e nado infecciosas, como
reoperacao, HIC, fistula liquérica, AVC, entre outras.

Durante o periodo do estudo, foram diagnosticados seis casos de ISC entre os
100 pacientes submetidos a craniotomia eletiva, o que resultou em uma taxa global de
ISC pds-craniotomia de 6%. Alguns estudos de craniotomia eletiva e de urgéncia

mostraram taxas de infeccdo do sitio cirGrgico, variando de 0,5% e 30%,(3238-39:42:43.62-

68)

Quando consideramos apenas a craniotomia eletiva, a taxa de infeccdo do sitio
cirtrgico foi de 0,8%%, 5,0%C" e 5,7%.%% Estudos retrospectivos com 139 e 1.587
craniotomias encontraram taxas variando de 0,8% a 5,0%, respectivamente. O Unico
estudo prospectivo com 35 craniotomias encontrou uma taxa de 5,7%. Ha uma
divergéncia na literatura, provavelmente, a discrepancia entre as taxas de ISC para
craniotomia eletiva tenha relacdo com o tamanho da amostra e os critérios de inclusao

e exclusao de cada estudo.
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A taxa de ISC superficial foi de 2% e de ISC profunda de 4%. Estudos com
craniotomia eletiva e de urgéncia demonstraram que a taxa de infec¢cdo do sitio
cirtrgico superficial variou de 4,9% e 30,0%!23439%88385 o para o sitio cirdrgico
profundo variou de 1,9% e 83,8%.1234638% para a craniotomia eletiva, a taxa de
infeccdo do sitio cirtrgico superficial foi de 7,14%%; para o sitio cirdrgico profundo,
nao encontramos dados comparativos.

Na literatura, existem divergéncias em relagdo as taxas e ha algumas
consideracdes que devem ser feitas entre os estudos: as taxas de infeccao para o sitio
cirirgico podem variar, de acordo com o tipo de craniotomia realizada, no caso eletiva

ou urgéncia/emergéncia; e no método de alguns estudos(+636569

, a descricao das
principais medidas preventivas para a ISC n&o foram descritas de forma clara.

O periodo de tempo entre a cirurgia e o diagndstico de infeccdo do sitio cirdrgico
foi de 23,3 dias, variando entre 14° e 30° dias de pds-operatério. Outros autores

demonstraram uma variacdo de 10 a 45 dias de pés-operatério®*23:67)

, semelhantes
aos dados de nosso estudo.

O principal micro-organismo isolado foi o Pseudomonas aeruginosa (33,4%) na
infeccao do sitio cirdrgico e em 66,6% a cultura foi negativa. Na literatura, a incidéncia
de Pseudomonas aeruginosa variou de 2,4% e 14,3%842656769) o de cultura sem
isolamento de micro-organismo variou de 12% e 25,8%.384267)

Outros estudos encontraram uma incidéncia de cocos gram-positivos, € o
Staphylococcus aureus e o Staphylococcus coagulase negativa foram os principais
micro-organismos isolados, variando de 14,3% e 31,5% e de 52 e 21,9%,
respectivamente. ®8:436567)

A variacdo de micro-organismo isolado na infeccdo do sitio cirargico pode estar
relacionada a caracteristica do paciente atendido e do ambiente, podendo modificar-se,
conforme a instituicdo de saude.

A cultura negativa para o0 sitio cirdrgico, mesmo que mais elevada em
comparacdo aos outros estudos, foi um achado esperado, j& que dependendo da
guantidade de secrecédo da ferida operatéria colhida para cultura néo foi possivel isolar
0 micro-organismo. Outro fator € que quando foi diagnosticada a ISC, iniciou-se o
tratamento empirico com antimicrobiano, e na maioria das vezes, nao coincidiu com a
reabordagem cirlrgica, o que pode ter influenciado no resultado da cultura. O
isolamento do micro-organismo melhora a escolha do antimicrobiano para o tratamento

da ISC, porém nado € uma condi¢ao para sua realizacéo.
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Entre os fatores de risco relacionados ao paciente, a idade, sexo, classificacdo da
ASA, diagndstico médico, sinais e sintomas, comorbidade e complicacéo pré-operatoria
nao foram significantes para a ISC.

Os pacientes com infeccdo do sitio cirdrgico tinham idade média de 40,8 anos,
variando de 18 e 56 anos, semelhante a outros estudos que demonstraram que a idade
ndo se caracteriza, como um fator de risco para infeccdo do sitio cirargico poés-
craniotomia.®%¢?

Alguns estudos mostraram que o sexo masculino é considerado um fator de risco
relacionado & infeccdo do sitio cirGrgico pés-craniotomia.®?3"2® Apesar da nossa
casuistica ter o sexo feminino como o mais frequente, nao foi considerado como fator
de risco para a infeccao do sitio cirdrgico.

O estado clinico foi classificado pela ASA. Os 50% dos pacientes com infec¢ao do
sitio cirargico de nosso estudo foram classificados em ASA | e outros 50% em ASA II. A
classificacao pela ASA nao foi um fator de risco para o desenvolvimento da infec¢ao do
sitio cirargico pos-craniotomia em nossa amostra. Outros autores demonstraram que a
classificacdo pela ASA maior ou igual a Il foi um fator preditor para a infeccdo de sitio
cirlrgico em craniotomias.1#39-404250.5862) \ja5 na literatura ndo verificamos a relagéo
da classificacao pela ASA com a infecgcdo em craniotomia eletiva.

Um estudo realizado com craniotomia eletiva e de urgéncia/emergéncia
demonstrou que a idade, 0 sexo e a ASA néo se caracterizaram como fatores de risco
para a infeccao do sitio cirrgico®®, porém nao foi possivel comparar nossa casuistica.

A neoplasia e o aneurisma cerebral foram as condicbes mais frequentes
encontradas em nosso estudo como diagnéstico pré-operatério, porém nao
representaram fatores de risco significantes para a infeccdo do sitio cirdrgico. Outro
autor também nado considerou a neoplasia maligna ou benigna®”’ e o aneurisma
cerebral®*’® como fatores de risco para a infeccéo do sitio cirirgico. Na literatura, n&o
encontramos outros estudos que avaliaram os diagnésticos cirlrgicos, como a
malformacéao arteriovenosa e a epilepsia e sua relagdo com a infeccao do sitio cirargico
em craniotomia.

Os sinais e sintomas associados ao diagnéstico médico no periodo pré-operatério
nao se caracterizaram, como fatores de risco para o desenvolvimento de infeccédo do
sitio cirdrgico poés-craniotomia. Faltaram estudos na literatura que pudessem ser

comparados a estes resultados.
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Em relacdo as comorbidades, observamos que houve o predominio da
hipertensédo arterial sistémica (50,0%) e do tabagismo (50,0%), porém nao houve
associacdo estatisticamente significante com a infeccdo do sitio cirdrgico pos-
craniotomia. Outros autores demonstraram que a presenca de doenca cronica
caracterizou-se como um fator de risco para os pacientes submetidos a cirurgia, dado
diferente ao encontrado em nossa casuistica.*4%4363)

Dentre as complicacdes apresentadas pelos pacientes no periodo pré-operatorio,
nenhuma mostrou relacdo significante com o desenvolvimento da infeccdo do sitio
cirdrgico. Alguns autores demonstraram que a presenca de infec¢cdo no sitio remoto
representou um fator de risco pds-craniotomia.*?3"%%79 porém em nosso estudo, os
pacientes que apresentaram infeccdo concomitantemente em outro sitio nao
desenvolveram a ISC.

A internacdo na noite anterior a cirurgia foi recomendada para diminuir o risco de
infeccdo do sitio cirdrgico em craniotomia.**®? O tempo médio de pré-operatdrio desse
estudo foi de 2,17 dias, sendo maior em relacdo a literatura citada e menor em
comparacdo a este autor, que demonstrou que o tempo médio de internacdo pré-
operatério foi de 4,3 dias e ndo se caracterizou um fator de risco para a infec¢do do
sitio cirargico.“?

A literatura recomenda que a remocao dos pelos seja realizada somente nas
areas que interferem na técnica cirGrgica, com tricotomizador elétrico.®** Verificamos
gue todos os pacientes com infec¢do do sitio cirargico utilizaram o cortador de cabelo
de uso comum, e o residente do 3° ano de neurocirurgia foi o responsavel pela
realizacdo da tricotomia.

Embora o método usado para a tricotomia esteja inadequado, esta ocorréncia nao
interferiu nos resultados, pois na analise estatistica ndo se caracterizou como um fator
de risco para a infeccao do sitio cirargico pés-craniotomia.

A tricotomia hemicraniana (50,0%) foi a mais frequente nos pacientes com
infeccdo do sitio cirargico, porém ndo houve associacdo estatisticamente significante
com ISC e foi semelhante a outro estudo que demonstrou que a tricotomia ao redor da
incisdo cirdrgica ou ampliada ndo é um fator preditor para o desenvolvimento de
infeccdo do sitio cirtrgico.®®

Mesmo que nao tenha sido o objetivo do nosso estudo, ndo ha relagdo entre a
remocao ou a preservagdo do cabelo com o desenvolvimento de infeccdo do sitio

cirlrgico em craniotomia, de acordo com a literatura. (*23%47:49.68)
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Uma das dificuldades para a discusséo dos indicadores de processo no periodo
pré-operatorio, € que nao existem estudos semelhantes, em que possam ser feitas as
comparacoes de nossos resultados. Estes indicadores sdo fundamentais para as
praticas de controle de infeccdo, pois avaliam a execucdo adequada das medidas de
prevencao.

Entre os fatores de riscos relacionados ao periodo intraoperatério, nao foi
verificada correlacéo entre o tempo de preparo do couro cabeludo e 0 aumento do risco
de infeccdo do sitio cirargico. O tempo médio de preparo do couro cabeludo foi de 6,33
minutos nos pacientes com infeccdo do sitio cirtrgico, semelhante a outro estudo que
mostrou que o tempo de preparo do couro cabeludo variou de 1 a 8,6 minutos.®°¢?

A realizacdo da craniotomia é considerada um fator de risco para a infeccdo do
sitio cirdrgico.”?) Quando analisamos a abordagem cirGirgica supratentorial ou
infratentorial, ndo houve associacdo com a infeccdo do sitio cirdrgico, semelhante a
outros estudos.®"39

A associacao entre a duracao da cirurgia e ISC é controversa. Ha varios estudos
gue demonstraram que a duragao da cirurgia, que variou de 2 a 4 horas, ndo aumentou
a incidéncia de ISC em craniotomias.®23438-394358) Qutro estudo demonstrou que
cirurgias com duracao acima de 4 horas aumentaram o risco para ISC e que a cada 30
minutos a mais de cirurgia, o risco foi 1,3 vezes maior.®® Por outro lado, um estudo
demonstrou que tempos cirirgicos menores, entre 1 a 3 horas“?; = 4 horas®™ e = 5
horas®” n&o foram associados a ISC.

Neste estudo, por se tratar de um hospital universitario o tempo médio de cirurgia
foi de 313,3 minutos (£ 5 horas), acima do recomendado pela literatura, que foi de 225
minutos®®, mas n&o houve correlacdo com o aumento de incidéncia de ISC. A variagéo
de tempo de cirurgia pode estar relacionada com o tipo de craniotomia, eletiva ou
urgéncia, a localizacdo da doenca, a experiéncia e destreza do cirurgido, a
disponibilidade de materiais para a cirurgia entre outros.

A duragéo da anestesia variou de 300 a 480 minutos, aproximadamente, de 5 a 8
horas e ndo houve relagdo com a infeccdo do sitio cirtrgico pés-craniotomia. Os dados
de nossa amostra foram semelhantes a outro estudo que encontrou variacdo de 3,5 a
15,2 horas.®? A literatura ndo mostrou claramente se a duracédo da cirurgia incluiu ou
nao o tempo anestésico.

Em nosso estudo, o IRIC nao se caracterizou como fator de risco para infeccéo do

sitio cirdrgico pods-craniotomia, dado encontrado em outro estudo na literatura que
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mostrou que o potencial de contaminacao nao € um fator de risco para infeccdo do sitio
cirtrgico.®?

Em relacdo as complicacdes no periodo intraoperatério, 16,7% dos pacientes com
ISC apresentaram algum tipo, mas ndo houve relacédo entre o tipo e/ou numero de
complicacdes com a ocorréncia de ISC pos-craniotomia. Os resultados encontrados em
nosso estudo foram mais elevados em relacdo a outro estudo realizado no mesmo
hospital universitario, que demonstrou 8% de complicacdes intraoperatérias. Porém,
neste estudo n&o foi avaliado a relacéo das complicacdes com a ISC.V

A taxa de conformidade na utilizacdo de antimicrobiano profilatico padronizado
pela instituicdo foi de 100% nos pacientes que desenvolveram a infeccdo do sitio
cirGrgico. Outros estudos variaram de 82,6% a 88,4%.™“? Um dos estudos mostrou
que 8,7% dos pacientes com infeccdo do sitio cirdrgico ndo receberam nenhum
antibidtico profilatico e que apesar desta ocorréncia, ndo houve associacdo com a
1ISC.*?

O indicador de avaliacdo de profilaxia cirargica € um elemento importante no
periodo intraoperatorio, e varios estudos jaA demonstraram que o uso de antimicrobiano
€ um fator adjuvante na prevencao de infeccdo do sitio cirargico nos procedimentos
neurocir(rgicos. 33862

Nenhum dos indicadores de avaliacdo das condicdbes de assepsia no
intraoperatorio foi associado a infeccdo do sitio cirargico pds-craniotomia.

A taxa de conformidade na utilizagcdo da paramentacdo correta do gorro e da
mascara cirtrgica foi de 83,3%. Dado semelhante foi apresentado em um estudo
realizado com 799 cirurgias e 4.933 profissionais presentes durante o procedimento
cirdrgico, demonstrando que 87,5% desses profissionais utilizaram o gorro, cobrindo
todo o cabelo e 97% usaram as mascaras cirdrgicas, cobrindo totalmente o nariz e a
boca, porém o autor ndo avaliou a relagéo do gorro e mascara com a I1SC.™

A taxa de nao conformidade na utilizagdo da paramentacao correta do gorro e da
mascara cirurgica foi de 16,7% em nossa amostra e o anestesista foi o profissional que
teve a mais baixa adesao para a paramentacdo correta. Outros autores relataram uma
inadequacao do uso do gorro pelos anestesistas que variou de 12% a 56, 6% e a
maéscara cirlrgica de 26,6% a 31%>"®, sendo mais elevado do que o encontrado em
nossa casuistica. Além do anestesista, o circulante e o cirurgido também tiveram baixa
adesdo para uso correto do gorro e da mascara nos estudos citados acima.

Acreditamos que a educacdo permanente para 0s profissionais da saude seja
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fundamental, para que haja uma adesao mais eficiente das medidas de prevencao e
controle para a infeccéo do sitio cirrgico.

Em relacdo aos indicadores de avaliagdo das condi¢cdes estruturais do centro
cirdrgico, ndo houve relacdo com a infeccao de sitio cirdrgico pés-craniotomia.

A taxa de ndo conformidade em relacao a presenca exclusiva do anestesista e do
circulante durante a cirurgia foi de 33,3% nos pacientes que desenvolveram infeccao
do sitio cirargico. Durante o estudo, verificamos que o dimensionamento de pessoal na
escala diaria na sala operatdria foi o principal elemento que interferiu neste resultado,
sobretudo no final do dia e finais de semana. Ndo encontramos estudos na literatura
para comparacao de nossos dados.

Em nossa amostra, verificamos 100% de n&o conformidade para o ar
condicionado e o mecanismo de manutencdo das portas fechadas, porém estes
indicadores também nao tiveram relacdo com a infeccdo do sitio cirdrgico pOs-
craniotomia. Para o ar condicionado, h& necessidade de estabelecer rotinas de
manutencdo para a limpeza periddica, controle de contagem de particulas e analise
microbiolégica, assim como a troca dos filtros centrais. Para o mecanismo de
manutencado das portas fechadas, somente a troca do sistema de macanetas para o
fechamento por controle de mola ou pneumaético estaria adequado para a estrutura.

A taxa de ndo conformidade para o numero de pessoas durante a cirurgia foi de
16,7% nos pacientes com infeccdo do sitio cirirgico. Em hospitais universitarios, o
namero de pessoas na sala operatéria € mais elevado do que nos hospitais gerais,
sendo em torno de seis pessoas.’? Nossa casuistica esta mais elevada, mesmo sendo
um hospital universitario. Encontramos uma variacdo de seis a nove pessoas na sala
operatéria, porém ndo houve associacdo com a infeccdo do sitio cirargico pos-
craniotomia.

Entre os fatores de risco relacionados ao periodo pés-operatorio, o tempo de UTI,
o tempo de internacgdo e o tipo de saida hospitalar ndo se relacionaram com a infeccao
do sitio cirargico.

Um estudo demonstrou que o tempo de permanéncia na UTI = 72 horas era fator
de risco para a infeccdo do sitio cirlirgico em craniotomias.®® Em nosso estudo, o
tempo de pos-operatério na UTI-NCR variou de 1 a 20 dias devido as complicages
neurocirdrgicas ou infecciosas e ndo se caracterizou como um fator de risco para a

infeccao do sitio cirdrgico.
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O tempo de poés-operatorio na UI-NCR foi elevado, mas ndo foi associado a
infeccdo do sitio cirdrgico, porém nao ha dados na literatura para comparacao.

O tempo médio de internacdo hospitalar para os pacientes com e sem infec¢ao do
sitio cirargico foi de 7,12 dias. Em outro estudo, pacientes submetidos a procedimentos
neurocirdrgicos que desenvolveram ISC, ficaram internados em média 17 dias a mais
em relacdo aos que ndo desenvolveram ISC. Nao foi possivel comparar este estudo
com nossa casuistica, pois esta amostra incluiu cirurgias de emergéncia, traumas e
colocacdo de derivacdo ventriculoperitoneal.?® Observamos que, os pacientes sem
infeccdo tiveram uma permanéncia maior no hospital, quando comparados aos
pacientes com infeccdo do sitio cirirgico. Provavelmente este tempo de internacdo
mais prolongado dos pacientes que ndo desenvolveram a ISC, justificou-se pela
evolucao clinica no pés-operatério como: intubagéo prolongada, rebaixamento do nivel
de consciéncia, re-operacdes entre outras.

Nos pacientes que desenvolveram ISC, o primeiro curativo cefélico foi realizado
entre 28 e 50 horas pdés-craniotomia. Na literatura, a recomendacao € que a ferida
limpa e sem drenagem seja protegida com uma cobertura estéril, e sua manipulacdo
ocorra ap0s 24 e 48 horas. Porém ndo ha consenso, quanto ao tempo de troca do
primeiro curativo, a necessidade de cobertura e nem ao uso de antisséptico na ferida
cirtrgica.®

ApGs a cirurgia, a primeira lavagem do cabelo n&o foi um fator determinante para
a infeccdo do sitio cirargico, visto que, em nosso estudo esta ocorreu entre 40 e 58
horas de pds-operatorio. Isto foi demonstrado também, em outro estudo que avaliou a
primeira lavagem do cabelo, antes e depois de 72 horas pés-operatério.’®

As complicac6es como fistula liquorica e a reoperacdo dentro de 30 dias da
primeira intervenc&o cirrgica foram associadas a 1SC.*#3337-38:414266) ando foram
avaliadas todas as complicacdes apresentadas pelos pacientes no pdés-operatorio,
houve associacdo com a ISC, em nosso estudo, no entanto, a fistula liquorica e a
reoperacao ndo se caracterizou como fatores de risco pds-craniotomia.

A vigilancia pos-alta foi um fator significante nos pacientes com a infec¢édo do sitio
cirdrgico. Ha dificuldade em comparar nossa casuistica com a literatura, ja que, 0s
estudos avaliaram a infeccdo do sitio cirdrgico em craniotomia durante a internacao
hospitalar.

Quando foram analisados todos os fatores de risco relacionados a infeccédo do
sitio cirdrgico, o tempo de degermacdo do couro cabeludo foi o Unico fator que
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apresentou associacao estatisticamente significante para a ISC pos-craniotomia. Nossa
hipotese € que a forca da friccdo aplicada para a degermacéo do couro cabeludo possa
levar a perda da integridade epitelial da pele, provocando microlesdes que favorecem a
entrada de micro-organismo no sitio cirdrgico.

Contrario aos achados de nosso estudo foi verificado uma elevada contagem
microbiana do couro cabeludo independente da lavagem do cabelo no pré-operatério e
do preparo do couro cabeludo no intraoperatério.®® Ha necessidade de mais estudos
para analisar este fator preditivo ou ndo para a infeccdo do sitio cirdrgico poés-
craniotomia.

Na andlise multivariada, dois fatores que ndo apresentaram interferéncia no
desenvolvimento de infeccao do sitio cirdrgico foram: a idade média de 40,8 anos e o
namero médio de 9,44 pessoas na sala operatéria durante a cirurgia.

Estudo retrospectivo realizado com 1.747 pacientes submetidos aos
procedimentos neurocirdrgicos eletivos mostrou que pacientes com idade superior a 50
anos tém risco menor de desenvolver infec¢cdo do sitio cirdrgico (RR= 0,23; IC
95%=0,1-1,0), quando comparados com pacientes com idade < a 50 anos. Dado este
semelhante ao encontrado em nosso estudo em relacdo a idade dos pacientes com
infeccdo do sitio cirtrgico pés-craniotomia.®?

Um estudo realizado com pacientes pediatricos submetidos a craniotomia mostrou
gue o numero de pessoas na sala de cirurgia durante o procedimento foi considerado
um fator de risco para a infec¢do do sitio cirargico. Apesar de nédo citar o nimero de
pessoas.’® Em nosso estudo, 9,44 pessoas estava na sala durante a cirurgia e este
namero nao interferiu no desenvolvimento da infeccdo do sitio cirdrgico poés-
craniotomia. Porém nao foi possivel comparar com o estudo citado acima, por causa da

diferencga dos critérios de incluséo e da idade dos pacientes.
Limitacdes do estudo

Mesmo sendo um estudo prospectivo, realizado somente pelo pesquisador, a
maior dificuldade encontrada foi a analise estatistica do subgrupo de pacientes que
desenvolveram a infeccdo do sitio cirargico, devido ao tamanho da amostra ser

pequena.
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Houve limitacdo de comparacdo de nossa casuistica com outros estudos, pois
incluiram pacientes de urgéncia e emergéncia e outras neurocirurgias, € ndo soO
craniotomia eletiva.

Embora a sistematizacdo de enfermagem em relacdo aos cuidados com curativo
cefalico e lavagem do cabelo esteja implementada nas instituicdes de saude, houve
uma escassez de estudos que avaliaram os efeitos desses cuidados de enfermagem

em relacdo a infeccao do sitio cirargico pos-craniotomia.
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6 CONCLUSQES
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6 CONCLUSOES

Neste estudo, foram encontradas as seguintes conclusdes:

A incidéncia de infeccdo do sitio cirdrgico nos pacientes submetidos a craniotomia
eletiva foi de 6,0%.

Em relacdo aos indicadores de avaliagdo das condic6es dos pacientes no pré-
operatorio, concluiu-se que: houve 100% de conformidade no registro do prontudrio
multiprofissional para o diagnéstico de infeccdo em sitio remoto e para a realizacao da
tricotomia do couro cabeludo. Para a classificagcdo ASA, 18% dos registros no

prontuario multiprofissional ndo se encontravam em conformidade.

Em relacdo aos indicadores de avaliacdo das condicbes de assepsia no
intraoperatorio, concluiu-se que, em 41% das craniotomias acompanhadas, a
paramentacdo correta da equipe cirargica esteve ndo conforme, quanto ao uso de
gorro e mascara cirdrgica. O médico anestesista foi o profissional que esteve

relacionado a baixa adesao de paramentacao correta.

Em relacdo aos indicadores de avaliacdo das condi¢cdes de estrutura do centro
cirdrgico, concluiu-se que, em 19% das craniotomias acompanhadas, havia anestesista
e circulante de sala operatéria, porém nao eram exclusivos para cada procedimento
cirdrgico. O sistema de ar condicionado com presséo positiva em sala operatéria e o
sistema de manutencdo das portas fechadas foram componentes considerados

totalmente nao conforme.

Em relacdo ao uso de antimicrobiano para a profilaxia cirargica, concluiu-se que,
em 2% das craniotomias acompanhadas, o uso de antibidtico profilatico foi nao

conforme.
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Em relacdo ao periodo pés-operatério, concluiu-se que: 3 (3%) dos pacientes
estiveram ndo conforme, para o indicador de avaliacdo do curativo cefalico, em razao

da manipulacéo, antes das 24 horas do pds-operatorio.

Nenhum indicador de processo para os periodos pré-operatério, intraoperatorio e
pés-operatorio demonstrou relacdo com a infeccado do sitio cirirgico em craniotomia

eletiva.

O principal fator de risco para o desenvolvimento de infec¢do do sitio cirdrgico,
apos craniotomia foi: 0 tempo de degermacado do couro cabeludo do paciente, ou seja,
h& uma tendéncia de aumento do risco de desenvolvimento de ISC, a medida que a

degermacéao do couro cabeludo tem maior duracéo.
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Anexo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE aos pacientes e/ou seu
representante legal

Avaliacao dos indicadores de processo e da infec¢do do sitio cirdrgico em craniotomias
eletivas

O objetivo deste trabalho € avaliar a incidéncia de infeccdo, apos a craniotomia e
relaciona-la aos periodos do pré, intra e pods-operatorio.

Neste trabalho, sera coletado seu nome, idade, data de internagéo, diagndstico
médico, doencas de base e tipo de cirurgia. Desde sua internacédo no hospital e dentro
de 30 dias decorridos da craniotomia, haverd um acompanhamento do procedimento
realizado durante sua internacdo e apds a alta hospitalar por meio de seu retorno
ambulatorial nesta instituicdo. A incisdo cirlrgica sera avaliada pela presenca de dor
local, vermelhiddo, edema e saida de secrecao pela ferida operatéria e/ou presenca de
febre medida. Neste caso, devera retornar ao ambulatério ou Pronto-Socorro da
instituicdo para a avaliacéo da cirurgia.

Estas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria neste
estudo. Deixo claro que, optando ou ndo em participar do estudo, o (a) Senhor (a)
continuara tendo garantida a continuidade de seu atendimento nesta institui¢&o.

Em qualquer etapa deste estudo, vocé tera acesso ao profissional responsavel
por esta pesquisa para esclarecimento de duvidas e, se for de seu interesse, nos
dispomos a mostrar-lhe os resultados finais do estudo. A enfermeira responsavel é
Mara Harumi Miyake, aluna do mestrado da UNIFESP que podera ser encontrada no
telefone 11 8420-7458. Se vocé tiver qualquer davida que ndo tenha sido esclarecida
pela enfermeira sobre questdes relacionadas ao acompanhamento pos-operatério
proposto, com implicagdes éticas relativas a imprudéncia, negligéncia ou impericia,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, localizada na Rua Botucatu, 572
CJ 14, 1° andar. Telefone 5571-1062. e-mail: cepunifesp@epm.br

E garantida a liberdade da retirada deste consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento
na instituicdo. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente.

N&o havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo
nem compensacao financeira relacionada a sua participacao.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo este estudo sobre a infeccdo hospitalar
relacionada ao procedimento cirirgico nos periodos pré, intra e pos-operatério. Foi
discutida com a Enfermeira Mara Harumi Miyake minha decisdo de aceitar esse
acompanhamento proposto no estudo. Para mim, ficaram claros quais s&o o0s
propositos dos procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos. Ficou
claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho direito
garantido de acesso aos documentos meédicos e financeiros relacionados ao
procedimento cirdrgico. Concordo voluntariamente com o que sera realizado e poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo, ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou
a meu atendimento neste servi¢co. Declaro, ainda, que as informacdes foram prestadas
de viva voz por esta enfermeira, tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o acompanhamento adotado nao
assegura a garantia de cura e que a evolugcao da doenca e o resultado do tratamento
podem obrigar a enfermeira a modificar as condutas inicialmente propostas. Neste
caso, fica a mesma autorizada, desde ja a tomar providéncias necessarias para tentar
a solucdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. Certifico que o meu
médico me informou sobre a natureza e caracteristicas do tratamento proposto, bem
como dos resultados esperados e de outras possiveis alternativas de tratamento para
esta doenca, como também os possiveis riscos conhecidos, complicacdes e beneficios
esperados relativos ao tratamento proposto e as formas alternativas de tratamento
incluindo o nao-tratamento.

Nome do paciente ou responsavel legal

Assinatura do Paciente ou do responsavel

Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacédo neste estudo.

Enfermeira Mara Harumi Miyake

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / /
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Anexo 3

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PENRI'ODO PRE-OPERATORIO E DOS
INDICADORES DE AVALIACAO DAS CONDICOES DO PACIENTE NO PERIODO
PRE-OPERATORIO

Numero do paciente no estudo
1. Dados gerais do pré-operatorio
Nome do paciente

Registro Hospitalar Idade anos Sexo:Fo Mo

Data da admisséo hospitalar: / /

Diagnostico médico de Admisséo:

1.1. Periodo pré-operatorio

» Sintomatologia em pré-operatério relacionada ao diagndstico médico: Crise
epiléptica o Crise convulsiva o Paresia o Plegia o Outra sintomatologia o

» Comorbidades: HAS o DM o Tabagismo o Obesidade o Outra comorbidade
O

= Complica¢cbes no pré-operatério: HSA o HIC o Hidrocefalia o Infeccdo sitio remoto
o Qual topografia? Tratou antes da cirurgia Sim o N&o o

» Registro de informacéo sobre a presenca de infec¢édo do sitio remoto Co NC o
= ASA Io llo o IVo Vo Vlao

» Registro da classificacdo ASA Co NCo

= Tempo de pré-operatério: __ dias UI-NCR o UTI-NCR O

= Banho pré-operatério: Ndo o Sim o. Se sim o Na noite anterior e no dia da cirurgia
o Outro periodo o Justificativa da mudanca de conduta

» Produto utilizado no banho pré-operatorio: Clorexidina degermante a 2% o  Outro
produto o Qual? Justificativa da substituicao:

1.2. Tricotomia

= Tricotomia do couro cabeludo: Ndo o Sim o Se sim o Método: Cortador de cabelo
o Outro material o Qual?

» Local da realizacdo da tricotomia: Centro Cirdrgico o Outro local o Qual?
Justificativa da mudanca:

= Tempo da tricotomia até o ato cirtrgico: Até 2 horas o Maior do que 2 horas ©

» Registro da realizacdo da tricotomia do couro cabeludo com intervalo menor que 2
horas: C o NC o

= Tipo de tricotomia: Bicoronal o Hemicoronal o Occipital o Total o Outra ©
Qual ?

= Componente da equipe cirlrgica que realizou a tricotomia: Professor titular o
Assistente o R5o0 R4 o R3 o R2 o R1 o Discente de medicina o Qual
ano?
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Anexo 4

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PERIODO INTRAOPERATORIO E DO
INDICADOR DE PROFILAXIA CIRURGICA

Numero do paciente no estudo
2. Dados do intraoperatorio
2.1. Preparo do couro cabeludo

= Preparo do couro cabeludo: Ndo o Simo Se sim. Degermacao e antissepsia o

Outro preparo o Justificativa:

» Produto utilizado no preparo do couro cabeludo: PVP-I degermante e alcodlica o
Outro produto o Qual? Justificativa da substituig&o:

= Componente da equipe cirargica que realizou o preparo da pele do couro cabeludo:
Professor titular o Assistenteo R50 R4 o R3 o R2 o Rl o

» Tipo de craniotomia e inciséo cirirgica realizada:

» Duracgdo da cirurgia: minutos < 180 minutos o > do que 180 minutos o

» Classificagdo da cirurgia pelo potencial de contaminagéo: Limpa o Potencialmente

Contaminada o

» [ntercorréncias no intraoperatério. Qual ?

2.2. Antibioticoprofilaxia cirargica
= Tempo de antibioticoprofilaxia cirirgica: <48 horas o > 48 horas o

= Nome do antibi6tico: Cefuroxima 1.500mg na inducdo anestésica e 750 mg de 4/4
horas até o término da cirurgia e 750mg de 8/8 horas até 48 horas de pOs-

operatério o  Outro antimicrobiano profilatico o  Justificativa da mudanca

» Tempo de administracdo da antibioticoprofilaxia cirargica: até 120 minutos antes do

inicio da cirurgia o ap6s 120 minutos do inicio da cirurgia o
» Informacao sobre a antibioticoprofilaxia obtida pelo prontuario médico: Co NC o

IRIC: OO 1o 20 30
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INDICADOR DE AVALIACAO DAS CONDICOES DE ASSEPSIA NO PERIODO
INTRAOPERATORIO

Numero do
paciente no
estudo

Paramentagéo
completa

Paramentacéo
correta

Preparo do campo com antisséptico
degermante, seguido do alcodlico do
mesmo principio ativo

Se indicada a drenagem
com sistema fechado na
craniotomia

Conclusédo

Sim N&o

Sim N&o

Sim N&o

Sim N&o

Conforme N&o conforme

OO |IN|O|GO~[W|N]|F-
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INDICADORES PARA AVALIACAO DAS CONDICOES ESTRUTURAIS DO CENTRO

CIRURGICO

Numero do paciente no estudo

Componentes de estrutura do Centro Cirdrgico

NC

Um circulante exclusivo para cada sala cirdrgica em todos os periodos

Um anestesista exclusivo para cada procedimento em todos os periodos

Ar condicionado com pressao positiva no interior das salas operatorias

Um lavabo para cada duas salas cirurgicas

Torneiras acionadas sem contato com as maos

Disposicao de solucao anti-séptica para degermacao das maos da equipe

cirdrgica

Dispensacdo adequada da solucdo antisséptica para as maos

Rotina de limpeza do setor

Expurgo

Mecanismo de fechamento de portas

Normas para restricdo da circulacdo de pessoas no setor

Numero de pessoas totais em sala durante a cirurgia: pessoas

Total

C=conforme NC= Nao conforme
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Anexo 7

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PERIODO DE POS-OPERATORIO E

AVALIACAO DO CURATIVO CEFALICO

Numero do paciente no estudo

Dados do pés-operatério
Tempo de permanéncia na UTIl: __ dias Tempo de permanéncia na Ul: __ dias

Fistula liquérica: Nao o Sim o Quanto tempo apés o ato cirdrgico houve o

desenvolvimento da fistula liquérica: dias

Reoperacdo: Nao o Sim o Quanto tempo apds a primeira abordagem cirargica:
dias

Complicacdes no pos- operatdrio. Quais?

.1. CURATIVO CRANIANO

Abertura do primeiro curativo em horas de pés-operatério

O primeiro curativo foi aberto na: UI-NCR o UTI-NCR o

Técnica asséptica com luvas e gazes estéreis e solucao fisiolégica 0,9% para
limpeza da incisao cirdrgica de uso Unico: Nado o Sim o

Manipulag&o do curativo, antes das primeiras 24 horas: Umavez o  Mais do que
umavez o

Motivo da manipulacéo, antes de 24 horas PO:

Unidade que manipulou o primeiro curativo antes de 24 horas de PO:

UI-NCR o UTI-NCR o

Curativo ocluido até a retirada dos pontos cirtrgicos: Ndo o Sim o

Primeira lavagem do couro cabeludo com sabdo neutro, apés quantas horas de
pés-operatério:  minutos.

Registro sobre o tempo de troca de curativo cefalico = 24 horas de PO: C «O
NC o
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AVALIACAO DO CURATIVO CEFALICO E DO SITIO CIRURGICO NO PERIODO
POS-OPERATORIO

Avaliacédo das

caracteristicas da

Data / /

Data / /

Data / /

Data / /

Horario __ : Horéario ___: Horério __ : Horéario __ :
ferid tori
erida operatdria PO PO PO PO
Tipo de curativo Ao COo CAo Ao COo CAo Ao CO o CAo Ao COo CAo
cefélico CCo CCo CC o CCuo

Aspecto externo da

cobertura

Lo SRo SGo

Lo SRo SGao

Lo SRo SGao

Lo SRo SGo

Aspecto da inciséo cirirgica

Tipo de secregao

Ao SGo SSo SEno

AoSGo SSo SE

Ao SGo SSoSE

Ao SGo SSo SEo

PU o o PUo oPUo PU o
Quantidade de Po Mo G o Po Mo G o Po Mo G o Po Mo G o
secrecao
Dor So No So No So No So No
Calor So No So No So No So No
Hiperemia local So No So No So No So No
Deiscéncia do sitio So No So No So No So No

cirargico

A: Ausente; CO: Curativo oclusivo compressivo; CA: Curativo oclusivo com atadura de crepe; CC: Curativo comum

com gaze e micropore; G: Grande; L: Limpa; M: Média; N: N&do; P: Pequena; PU: Purulenta; S: Sim; SE: Serosa;

SG:Sanguinolenta; SR: Sangue residual; SS:Serossanguinolenta.
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Anexo 9

Ficha de infeccao hospitalar

= NuUmero do paciente no estudo: Nome do paciente:
» Data do diagndéstico da infeccéo / / Dia de PO:
= Tempo total de internacao hospitalar: dias

= Tipo de saida hospitalar: Alta o Obito o
» Tipo de vigilancia: Intra-hospitalar o Retorno ambulatorial o
» Infeccdo em sitio cirdrgico: N o S o Se sim. Qual a topografia de ISC.

ISC superficial © ISC profunda o Orgdo e Espaco m Qual:

1.Data: _ [/ [ Material colhido: Antibiograma:

Antibioticoterapia:

a. Antibiético Datado inicioetérmino: de _/ [/ a_ [ [
b. Antibiético Datado inicioetérmino: de _/ / a_ [ |
2.Data: /| |/ Material colhido: Antibiograma:

Antibioticoterapia:

a. Antibidtico Data do inicio e término: de [/ [/ a [ |/

b. Antibidtico Data do inicio e término: de [/ [/ a [ |/

» Infeccao fora do sitio cirdrgico.

Sesim.ITU o Pneumoniac ICSprimdria o 1AV o  Outratopografia o

1.Data: _ [/ [ Material colhido: Antibiograma:

= Numero de infec¢des hospitalares desenvolvidas no periodo de 30 dias da cirurgia: _
* Houve reinternacéo pela ISC: Ndoo Sim o

» Evolugéo do paciente com a ISC: reoperacdoo tratamento clinico e medicamentoso
hospitalar o tratamento clinico e medicamentoso ambulatorial o 6ébito por infeccao

hospitalar o sequela o
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ABSTRACT

Surgical site infection (SSI) is one of the complication that occurs in patients
submitted to craniotomy. The identification of risk factors related to the patient and the
surgical procedure, as well as the assessment of process indicators in the preoperative,
intraoperative and postoperative facilitates actions to prevent the SSI. Objective: To
determine the incidence of surgical site infection; evaluate the process indicators of
preoperative, intraoperative and postoperative periods and analyze the risk factors for
development of surgical site infections in patients submitted to craniotomy. Methods:
Prospective cohort study took place in the Intensive Unit Care and Neurosurgery
Internment Unit, from the period of May 2009 to June 2010 in patients submitted to
elective craniotomy and surveillance was conducted for 30 days after surgery. The
evaluated process indicators were: the patient's condition preoperatively, the aseptic
conditions during surgery and structure of the operating room and head bandage after
surgery. Results: Were included 100 patients, six (6%) had surgical site infections after
craniotomy. It had 100% of conformity for the patient’s condition preoperatively and
postoperative; and 16,7% of not conformity for the use of the cap and the mask for the
anesthetists in the intraoperative. The average time of antisepsis of the scalp was 4,0
minutes and there was a statistically significant association with the development of
surgical site infections after craniotomy (OR = 2.70, 95% CI = 0.94-7.74, p = 0.006), or,
there is a tendency for every minute more in the time of antisepsis of the scalp
increases 2.70 times the chances of having SSI in elective craniotomy. Conclusions: In
this study, we found a high rate of surgical site infection. No indicator of process for the
preoperative, intraoperative and postoperative linked to the surgical site infection after
elective craniotomy. The only risk factor associated with surgical site infection was the
antisepsis of the scalp.

Keywords: Craniotomy; Nursing; Surgical site infection; Process indicators.
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