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RESUMO

Infecgdes de sitio cirargico (ISC) apés cirurgias cardiacas representam um
grave problema para os pacientes operados em termos de morbidade, mortalidade e
custos. O objetivo deste estudo foi investigar aspectos epidemiolégicos destas
infecgdes nos principais tipos de cirurgias cardiacas, incluindo incidéncia, etiologia,
patogenia e fatores de risco de infec¢oes hospitalares, divididas em ISC e em outros
sitios anatdmicos, bem como a mortalidade hospitalar em pacientes adultos. Foi
realizado um estudo caso vs. controle em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no
periodo de novembro de 2005 a agosto de 2009. O procedimento cirdrgico mais
realizado foi a Cirurgia de Revascularizacdo do Miocérdio (CRM) (53%), seguida
pela cirurgia de reparo valvar (CRV) (25,2%), outras cirurgias (14,7%) e cirurgias
combinadas de CRM e CRV (6,9%). A taxa de infeccao de sitio cirargico foi de 17,6%,
com quase dois tercos dos pacientes diagnosticados antes da alta hospitalar. As ISC
incisionais foram detectadas em 65 (14,5%) pacientes e as de 6rgdo/espaco em 10
deles (2,2%). Os seguintes fatores de risco independentes foram associados ao
desenvolvimento de ISC: Indice de Massa Corporal (IMC) > 30 Kg/m? (OR: 2,20; 95%
CI 1,16 - 4,16; P=0,0154), Indicie de risco de infeccdo de sitio cirargico “2” (IRIC) (OR:
1,81; 95% CI 1,00 - 3,29; P=0,0506), cirurgia de revascularizacdo miocérdica (OR: 2,36;
95% CI 1,22 - 4,58; P=0,0109), hospitalizacdo pds-operatéria maior que 7(sete) dias
(OR: 3,60; 95% CI1,70 - 7,66; P=0,0008). A colonizac¢do nasal prévia do paciente por S.
aureus, também foi um fator predisponente (13,7% vs. 0% no grupo controle, P=
0,0011) apenas quando de andlise univariada. A taxa de infeccdo hospitalar por
episédios, observadas em outros sitios incluindo corrente sanguinea (CS), trato
urinario (ITU) e pulmao (PNM), consideradas como um grupo, superou (68,6%) a de
ISC (31,3%) com uma relacdo de 2,1 para cada ISC. Estas infecgdes em outros sitios
anatdmicos apresentaram como fatores de risco independentes a co-morbidade
insuficiéncia renal (OR: 3,55; 95% CI 2,00 - 6,32; P=<0,0001) e hospitalizacao pos-
operatoria maior que 7 (sete) dias (OR: 5,76; 95% CI 2,93 - 11,33; P=<0,0001). Os
critérios microbiolégicos foram usados no diagnostico da maioria das ISC (52,0%) e
de outras IHs (59,0%), destacando-se um predominio de bacilos Gram negativos
(BGN) (63,5%), ausentes no ar da sala de cirurgia, Klebsielln spp. (24,1%) e
Staphylococcus aureus (20,6%) como os patdégenos mais freqiientes. Os microrganismos
multiresistentes (66,3%) predominaram entre as amostras recuperadas de espécimes
clinicos. A mortalidade foi significante tanto nos pacientes com ISC (OR: 3,09; 95% CI
1,26 - 7,59; P=<0,0134) quanto naqueles com infec¢des graves como PNM e infeccoes
de CS (P<0,05). Embora as ISC, comuns na pratica hospitalar, sejam reconhecidas
cada vez mais como uma medida da qualidade do cuidado oferecido aos pacientes,
resultados mais expressivos, em termos de morbidade, mortalidade e
conseqiientemente custos, sobretudo quando da inclusdo das infecgdes em outros
sitios anatomicos apods cirurgias cardiacas, como observado nesta investigacao,
devem ser analisados de forma critica.

Palavras chave
Cirurgias cardiacas, infec¢des hospitalares, fatores de risco, mortalidade hospitalar.



ABSTRACT

Surgical site infections (SSI) after cardiac surgery is a significant problem for
patients operated in terms of morbidity, mortality and costs. The objective of this
study was to investigate epidemiological aspects of these infections in the main types
of heart surgeries, including incidence, etiology, pathogenesis and risk factors of
nosocomial infection, divided into ISC and other anatomical sites and hospital
mortality in adult patients. We conducted a study case vs. control in patients
undergoing cardiac surgery between November 2005 and August 2009. The most
common surgical procedure was coronary artery bypass grafting (CABG) (53%),
followed by surgery to repair valve (CRV) (25.2%), other surgeries (14.7%) and
surgery combined CRM and CRV (6.9%). The rate of surgical site infection was
17.6%, with almost two thirds of patients diagnosed before hospital discharge. The
ISC site infections were detected in 65 (14.5%) patients and organ/space in 10
patients (2.2%). The following independent risk factors were associated with the
development of CSI: Body Mass Index (BMI) = 30 kg/m?2 (OR: 2.20, 95% CI 1.16 to
4.16, P = 0.0154), Risk index for surgical site infection "2" (IRIC) (OR: 1.81, 95% CI 1.00
to 3.29, P = 0.0506), CABG (OR: 2.36; 95% CI 1.22 to 4.58, P = 0.0109), postoperative
hospitalization greater than 7 (seven) days (OR: 3.60, 95% CI 1.70 to 7.66, P = 0,0008).
The nasal colonization prior patient with S. aureus, was also a predisposing factor
(13.7% vs. 0% in the control group, P = 0.0011) only when the analysis. The rate of
nosocomial infection episodes observed in other sites including the blood stream
(CS) and urinary tract infection (UTI) and lungs (pneumonia), considered as a group
exceeded (68.6%) of the ISC (31.3% ) with a ratio of 2.1 for each ISC These infections
in other anatomical sites presented as independent risk factors for co-morbidity renal
failure (OR: 3.55, 95% CI 2.00 to 6.32, P = <0.0001) and postoperative hospitalization
longer than 7 (seven) days (OR: 5.76, 95% CI 2.93 to 11.33, P<0.0001). Microbiological
criteria were used in the diagnosis of the majority of SSI (52.0%) and other IHS
(59.0%), highlighting a predominance of gram-negative bacilli (GNB) (63.5%), absent
in the air the operating room, Klebsiella spp. (24.1%) and Staphylococcus aureus (20.6%)
as the most common pathogens. Microorganisms multidrug resistant (66.3%)
predominated among the isolates recovered from clinical specimens. Mortality was
significant both in patients with SSI (OR: 3.09, 95% CI 1.26 to 7.59, P<0.0134) and in
those with severe infections like PNM and infections of CS (P<0, 05). Although the
ISC, which are common in hospital practice, are increasingly recognized as a
measure of quality of care offered to patients, more significant results in terms of
morbidity, mortality, and therefore costs, especially when the inclusion of infections
in other anatomical sites after cardiac surgery, as observed in this study, should be
examined critically.

Key words: cardiac surgery, nosocomial infections, risk factors, hospital mortality.
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1 - INTRODUCAO

A infeccdo de sitio cirargico (ISC) é a terceira infeccdo hospitalar (IH) mais
comum, correspondendo a uma taxa que varia de 14% a 16% de todas as infec¢des
hospitalares (MANGRAM et al., 1999). Os pacientes com estas infec¢des apresentam
altas taxas de morbidade (1-33%) e mortalidade hospitalar (10-40%), hospitalizacao
prolongada, necessidade de procedimentos cirtargicos subsequentes (SODERQUIST,
2007; FILSOUFI et al., 2009) o que resulta em aumento nos custos em cuidados
(BITKOVER, GARDLUND, 1998; GUARAGNA et al, 2004; NATEGHIAN,
TAYLOR, ROBINSON, 2004; KONVALINKA, ERRETT, FONG, 2006; ZANGRILLO
et al., 2006; DE SANTO, et al., 2008; KIVI, MANNIEN, WILLE, 2008; MUNOZ et al.,
2008, FILSOUFI et al., 2009).

As cirurgias cardiacas representam o segundo procedimento cirdrgico mais
realizado nos Estados Unidos, com mais de seis milhdes de cirurgias realizadas no
ano de 1999 (MANGRAM et al.,, 1999; SAADATIAN-ELAHI, TEYSSOU, VANHEMS,
2007). As infeccOes de sitio cirtrgico nestas cirurgias, embora pouco freqiientes,
representam um impacto nos resultados esperados e nos custos mais expressivos do
que da maioria das cirurgias (PAUL et al., 2007; SACHITHANANDAN et al., 2008;
LEPELLETIER et al., 2009). A taxa de incidéncia de infec¢Ges incisionais superficiais,
incisionais profundas e de o6rgdo/espaco como a mediastinite variam de 0,3%
(LOSANOFF, JONES, RICHMANN, 2002) a 8% (NEGRI et al., 2002). A incidéncia de
mediastinite apds esternotomia, € uma complicagdo grave em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca e sua incidéncia varia de 0,25% a 2,9% (EL OAKLEY, WRIGHT,
1996, BRAXTON et al.,, 2004; LEPELLETIER et al., 2005; EKLUND et al., 2006;
LEPELLETIER et al., 2009).

As publicacdes sobre estas infeccdes nos paises em desenvolvimento,
particularmente do Brasil, sdo escassas e mostram taxas mais expressivas. Os dados
relatados por Cezar e colaboradores (1998), variaram de 10,7% a 13,7% envolvendo
todos os tipos de cirurgia cardiaca, e por, Antonialli e colaboradores (2005), de 5,3% a
19,7%, incluindo dados apenas de cirurgias de revascularizagdo do miocardio (CRM).

Adicionalmente, Souza e colaboradores (2005), observaram taxas de ISC de
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6rgao/espaco (mediastinite) de 1,6%, em um estudo envolvendo 1225 pacientes
submetidos a CRM. Ja Strabelli e colaboradores (2008) encontraram taxas de ISC de
54%.

Nas tultimas décadas, houve uma mudanca significativa no perfil dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em razao do aperfeioamento dos métodos
diagnosticos e terapéuticos (GELAPE, 2007; STRABELLI, et al., 2008). O tipo de
procedimento cirdrgico pode aumentar significativamente o risco de infeccao de sitio
cirargico (RIDDERSTOLPE, et al, 2001, FILSOUFI, et al, 2009). As principais
cirurgias cardiacas incluem: cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRM), cirurgia
de reparo de vélvulas (CRV), a combinacdo das duas (CRM/CRV) e outras, tais
como: aneurismectomia, correcdo de cardiopatias congénitas e transplante cardiaco
(MANGRAM, et al., 1999; NNISS, 2004; FILSOUFI et al., 2009; LEPELLETIER et al.,
2009).

A incidéncia de ISC incisional superficial em esternotomias estimada, deveria
ser a mesma de outros procedimentos cirturgicos limpos (2,0%) (NNISS, 2002). No
entanto, os pacientes cardiopatas apresentam um maior namero de fatores de risco
do que a populacao submetida as cirurgias gerais (ANTONIALI et al., 2005). Estes
fatores de risco sdo bem documentados em pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca (RIDDERSTOLPE et al., 2001, HAAS et al., 2005; MUNOZ et al., 2008; BEN-
AMI et al., 2008; LITTLE, 2010) e justificam as diferencas relatadas em varios
hospitais que realizam estas cirurgias (MANGRAM et al, 1999; NNISS, 2004;
FILSOUFI et al., 2009).

Entre os fatores de risco considerados como independentes para ISC em
pacientes submetidos a CRM (FILSOUFI et al., 2009), estao incluidas: Diabetes
mellitus, obesidade e colonizacdo nasal por Staphylococcus aureus no periodo pré-
operatorio com odds ratio de 2,07, 2,26 e 2,28 respectivamente (LILENFELD et al.,
1988; JAKOB et al., 2000, KONVALINKA, ERRETT, FONG, 2006; NICHOLSON e
HUESMAN, 2006).

Os fatores de risco de ISC sao classificados em pré, trans e pds-operatorias
(MANGRAM, et al., 1999; NNISS, 2004; FILSOUFI et al., 2009). No primeiro grupo

incluem-se aqueles relacionados ao paciente, com destaque para idade avancada,
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género, desnutricdo, tabagismo, dias de internacdo pré-cirurgia, tipo de operagao e
co-morbidades (artrite reumatéide, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e
insuficiéncia renal (IR)) (SHERLAW-JOHNSON et al., 2007; SACHITHANANDAN
et al., 2008, FILSOUFI et al., 2009), ventilagdo prolongada, terapia imunossupressora
e namero de incisdbes de sitio cirargico envolvidas na operacdo
(SACHITHANANDAN, et al., 2008).

No periodo trans-operatério fatores como a duracdo do procedimento
cirargico, cirurgia anterior e reintervencdo aumentam o risco e a gravidade no pos-
operatério (GARDLUND, BITKOVER, et al, 2002; ZANGRILLO et al, 2006;
GELAPE, 2007; UTILI et al., 2007; SACHITHANANDAN et al., 2008). Outros fatores
importantes sdo indices como o EUROSCORE (FILSOUFI et al., 2009) e o indice de
risco de infeccdo de sitio cirtrgico (IRIC) este baseado: na soma do “score” da
“American Society of Anestesiologists” (ASA) > 2, tempo cirtrgico (percentil >75% do
ponto de corte de 300 minutos para cirurgias cardiacas) e a classificacdo da ferida
cirargica (limpa e/ou contaminada) (NAFZIGER et al.,, 1997, MANGRAM et al.,
1999; NNISS, 2004).

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, além das ISC, podem estar
sujeitos ao desenvolvimento de IH em outros sitios anatomicos. Lepelletier e
colaboradores (2009) encontraram nas pneumonias (PNM) um fator de risco
independente para aumento da mortalidade hospitalar (77%) em pacientes com ISC
(mediastinite). Outros estudos apontaram as PNMs, respondendo por mais de 50,0%
das IHs em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (BOUZA et al., 2006, DE
SANTO et al., 2008). Além desta localizacdo anatdmica, usualmente mais freqiiente
do que a de sitio cirtrgico, outros sitios usuais sdo a corrente sanguinea (CS) (22,4%)
e o trato urinario (ITU) (7,5%) (BOUZA et al., 2006; MICHALOPOULOS et al., 2006).
Estas IH em outros sitios anatdmicos podem ser consideradas em episddios isolados,
como co-infecg¢des as ISC, ou somadas (PNM+CS+ITU). Estas infec¢des outras nestes
trés sitios anatomicos, quando somadas, atingem taxas de IH que variam de 9,0% a
37,0% (REBOLLO et al., 1996; KOLLEEF et al., 1997; LEGRAS et al., 1998; GIROU et al.,
1998; MICHALOPOULOS et al., 2006).
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O tempo de hospitalizacdo é outra condi¢do que esta relacionada com a maior
freqtiéncia de ISC e IHs em outros sitios (JONKERS et al., 2003; COSKUN et al., 2005;
BOUZA et al., 2006; MICHALOPOULOS et al., 2006; SEGERS et al., 2006; LISSOVOY
et al., 2009), varidvel significante, que trds como conseqiiéncia o inicio do processo
infeccioso (REBOLLO et al., 1996).

O controle da qualidade microbiolégica do ar na sala cirargica é importante
para a redugdo de sedimentacdo bacteriana na incisdo cirargica e de ISC (GOSDEN,
MACGOWAN, BANNISSTER, 1998, HOFFMAN et al, 2002; RUI, GUANGBEI,
JIHONG, 2008). A contaminacdo do ar deste ambiente, responde por 30% destas
infecgdes, sendo considerada, um dos seus maiores fatores de risco (FRIBERG,
FRIBERG, BURMAN, 1999; KNOBBEN, et al., 2006; RUI, GUANGBEI, JIHONG,
2008; QIAN et al 2008).

As salas de centros cirargicos dotadas de filtros microbiolégicos (ar ultra-
limpo) utilizam o sistema de filtros que retem particulas com dimensdes de 0,3-5um
(STACEY, HUMPHREYS, 2002; RUI, GUANGBEI, JIHONG, 2008). No Reino Unido,
as contagens bacterianas do ar ndo podem ultrapassar 10 UFC/m?3 (Unidades
Formadoras de Col6nias por metro ctbico) durante a realizagdo do procedimento
cirargico (FRIBERG, FRIBERG, BURMAN, 1999; KNOBBEN et al. 2006).

No Brasil, a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT 7256, 2005),
classifica as salas cirargicas especializadas (ortopedia, neurologia, cardiologia, de
transplante e oftdlmicas) como nivel de risco trés, necessitando de controle de
agentes quimicos e biol6égicos, temperatura entre 18-22°C, umidade 45-55%, vazao de
ar exterior de (15 m3/h)/m?, com pressao positiva, equipados com filtros de ar de
classe G3, F7, A3, compreendendo os filtros grossos, finos e absolutos, com eficiéncia
em torno de 99,97% (ANVISA, 1998, ANVISA, 2003a; ANVISA, 2003b; ABNT 7256,
2005).

O monitoramento da presenca de bactérias no ar é realizado através de
técnicas que incluem a avaliagdo volumétrica do ar com o auxilio de amostradores
como o de Andersen e a exposicdo de placas de cultura (PASQUARELLA,
PITZURRA, SAVINO, 2000; KELKAR, BAL, KULKARNI, 2005). Embora esta tltima

técnica seja considerada menos sensivel, no caso de infecgdes de sitio cirargico ela
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oferece resultados satisfatérios, pois as particulas que sedimentam na ferida cirtrgica
sdo importantes na etiopatogenia. (PASQUARELLA, PITZURRA, SAVINO, 2000).

A equipe cirargica pode contribuir para a reducdo da contaminacdo do ar,
com medidas que incluem reducdo do ntmero e trafego de pessoas na sala
(MANGRAM, et al.,, 1999; BITKOVER, GARDLUND, 1998; HOFFMAN et al., 2002;
CHOW, YANG et al., 2005), menor conversacao, uso de paramentagdo adequada,
melhor gestdo na organizacao e eficiéncia dos servicos na sala de cirurgia e exclusao
de profissionais colonizados/infectados (NAFZIGER, SARAVOLATZ, 1997;
HOFFMAN et al.,, 2002, SILVA, 2003; PITTET et al.,, 2006, QIAN et al., 2008;
MAKSIMOVIC et al., 2008).

A pele dos pacientes é considerada uma das principais fontes de contaminagao
da ferida operatéria (BITKOVER, GARDLUND, 1998; MUNOZ et al,, 2008). Por
outro lado, uma proporcao elevada dessas infecgdes (70%) estd associada as maos
dos profissionais de satide, bem como pela utilizacdo de instrumental cirtrgico
contaminado e ainda o ambiente (ar), respondendo por 30% delas (HUMPHREYS,
1999; KNOBBEN et al., 2006; PITTET et al., 2006; RUI, GUANGBEI, JIHONG, 2008).

Um dos principais agentes causadores de infeccdo de sitio cirtrgico apds
cirurgias cardiacas é o Staphylococcus aureus (PERL, GOLUB, 1998; RIDDERSTOLPE
et al., 2001; HAS et al., 2005; MUNOZ et al., 2008; FILSOUFI et al., 2009; LITTLE,
2010), seguido de outro coco Gram positivo (CGP), S. epidermidis e por bacilos Gram
negativos (BGN) como Enterobacteriaceae spp. (MANGRAM et al., 1999; FILSOUFI
et al., 2009; LEPELLETIER et al., 2009; LITTLE et al., 2010). Estes microrganismos
(CGP) sao freqlientemente encontrados na mucosa nasal de pacientes internados em
hospitais gerais (KONVALINKA, ERRETT, FONG, 2006; NICHOLSON e
HUESMAN, 2006; MUNOZ et al., 2008), e quando responsaveis por ISC de
orgdo/espaco (mediastinite por S. aureus) representam um progndstico pior para o
paciente do as ISC causadas por outros microrganismos (ZANGRILLO et al., 2006;
SAN JUAN et al, 2007), sendo responsavel por mais de 80% dos casos
(KONVALINKA, ERRETT, FONG, 2006).

A participacdo de BGNs como causa de infec¢des em cirurgias cardiacas vem

aumentando (LEPELLETIER et al., 2009; LITTLE, 2010) a exemplo do observado em
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relacio as pneumonias (PNM) e infeccdes de corrente sanguinea (CS). Esses
microrganismos parecem contaminar a ferida cirdrgica no periodo pés-operatoério,
durante a internacdo, em unidade de tratamento intensivo (UTI) e enfermaria de
clinica médica. As bactérias mais prevalentes sdao os BGN ndo fermentadores, com
destaque para Pseudomonas aeruginosa e representantes da familia Enterobacteriaceae:
Klebsiella spp., Serratia marcescens e Enterobacter spp. (MANGRAM, 1999; LITTLE,
2004). Esses microrganismos, a exemplo dos CGPs, particularmente em amostras de
S. aureus, apresentam-se freqiientemente multirresistentes aos antimicrobianos
(MANGRAM, 1999; LITTLE, 2004), o que dificulta o tratamento efetivo dessas

infecgdes, acarretando em aumento dos custos em cuidados (OWENS et al., 2008).
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2 - JUSTIFICATIVA

As infec¢Oes de sitio cirtrgico em cirurgia cardiaca representam um grande
problema médico-hospitalar tanto em hospitais de paises desenvolvidos quanto nos
paises em desenvolvimento, sendo mais grave em paises como o Brasil devido a
morbidade, mortalidade e custos mais significativos. Entretanto ha poucos estudos
sobre o assunto, e menos ainda sobre sua epidemiologia. Existem evidéncias de que o
meio ambiente seja uma fonte importante de patoégenos associados a estas infecgdes.
Portanto, a investigacdo sobre a ocorréncia delas, a existéncia de fatores de risco
relacionados ao paciente e a importancia dos niveis de contaminacgao do ar do centro
cirargico contribuirdo para o melhor conhecimento deste assunto, nas condicoes
epidemioldgicas observadas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia.
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3 - OBJETIVOS

3.1. - GERAL
Investigar a incidéncia, classificacdo e etiologia, bem como aspectos
microbiolégicos e epidemiolégicos de infecgdes de sitio cirtrgico em cirurgias

cardiacas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

3.2. - ESPECIFICOS

Investigar os fatores de risco relacionados as infeccdes de sitio cirtrgico em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas.

Avaliar a colonizacdo de mucosa nasal de pacientes, submetidos a cirurgia
cardiaca, por S. aureus sensivel ou resistente a oxacilina como fator de risco de
infeccdo pds-cirargica.

Investigar a incidéncia de Infeccdes Hospitalares outras que nao as de sitio
cirargico bem como os fatores de risco relacionados a estas infecgdes em pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas.

Verificar os niveis de contaminacdo do ar da sala utilizada para cirurgias
cardiacas, equipada com sistema de filtragem absoluta (filtro microbiolégico),

durante a realizagdo de cirurgias cardiacas, escolhidas aleatoriamente, através de

analise microbiolégica qualitativa e quantitativa pela técnica de exposicao de placas.
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4 - CASUISTICA E METODOS

4.1. - INFECCOES DE SITIO CIRURGICO
4.1.1. - Local

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia-MG (HC-UFU), que é um hospital de ensino e de assisténcia terciaria
com 503 leitos. Inicialmente, os pacientes sao transferidos do Centro Cirtrgico para a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (clinico-cirtrgica), que possui 15 leitos,

posteriormente, para leitos proprios (15) na Enfermaria de Clinica Médica.

4.1.2. - Populacao de estudo - critérios de inclusao e exclusao
A populagdo estudada incluiu todos os pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009, com os
seguintes critérios de exclusdo:

1. Pacientes que vieram a 6bito nas primeiras 48 horas de pés-operatorio.

2. Pacientes cujos prontudrios ndo foram localizados no setor de arquivo

médico.
3. Pacientes cujos dados nao foram localizados em seus prontuérios.

4. Pacientes que desenvolveram infeccdes ndo identificadas.

4.1.3. - Modelo de estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo caso (pacientes com ISC) vs. controle
(pacientes sem ISC), com busca ativa em prontudrios, incluindo os pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

Adicionalmente foram coletadas amostras de mucosa nasal destes pacientes
no periodo de abril de 2007 a setembro de 2008, compreendendo 101 pacientes
submetidos a pesquisa de colonizacdo nasal por S. aureus. A coleta de material clinico
dos pacientes foi realizada com auxilio de “swab” estéril, 24 a 48 horas antes da
cirurgia, seguindo-se ao cultivo em tubo com caldo tripticase soja (TSB) e

transportado para o laboratorio.
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4.1.4. - Casos e controles
GRUPO CASO - pacientes que desenvolveram ISC no periodo pés-operatoério.
GRUPO CONTROLE - pacientes que nao desenvolveram ISC bem como IH em

outros sitios no periodo pds-operatorio.

e DEFINICOES
Defini¢des de ISC segundo o “Centers Disease Control and Prevention” (CDC):
o INFECCAO INCISIONAL SUPERFICIAL

Envolve a pele e tecido subcutdneo no local da incisdo cirdrgica,
apresentando pelo menos um dos seguintes achados: drenagem purulenta da
incisdo superficial; microrganismo isolado através de cultura do fluido ou
tecido coletado cirurgicamente, proveniente da incisdo superficial, obtido
assepticamente e, presenca de pelo menos um dos sinais ou sintomas de
infeccdo (dor ou hipersensibilidade local, tumefagao localizada, eritema, calor
local e abertura deliberada da incisdo pelo cirurgido, a ndo ser quando a
cultura é negativa).

o INFECCAO INCISIONAL PROFUNDA

Envolve as estruturas profundas da parede torédcica, comprometendo a
camada fascia e camada muscular, e evidenciando pelo menos um dos
seguintes achados: drenagem purulenta na incisdo, deiscéncia espontdnea ou
abertura deliberada pelo cirurgiado, febre > 37,8° C, dor ou hipersensibilidade
local, a ndo ser quando a cultura da incisao é negativa, presenca de abscesso
ou outra evidéncia de infecgao de tecido profundo, observado durante uma re-
operacao ou através de exame histopatolégico ou radiolégico.

o INFECCAO DE ORGAO/ESPACO:

Envolve qualquer parte da area anatomica cirtrgica ou manipulada
durante o procedimento cirtrgico. Para caracteriza-la é necessaria a presenca
de um dos seguintes achados: drenagem purulenta proveniente de dreno
colocado dentro do 6rgdo/espaco, microrganismo isolado através de cultura
de material clinico ou fragmento de tecido coletado assepticamente por

biopsia, presenca de abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo
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6rgao/espago pelo exame direto durante uma re-operacdo ou por exame

histol6gico ou radiolégico.

4.1.5. - Vigilancia

A vigilancia foi realizada utilizando-se a metodologia do “National Nosocomial
Infections Surveillance System” (NNISS) (HORAN et al., 1992, MANGRAM et al,
1999) e adicionalmente foi realizada durante a internacdo e pds alta através do
ambulatério de egressos. Uma ficha individual do paciente (Anexo 1) foi preenchida
com dados demograficos, microbiolégicos, clinicos e sua evolugdo hospitalar
(alta/ 6bito).

Os pacientes foram classificados segundo o indice de risco de infeccdo de sitio
cirargico (IRIC) / “Surgical Site Infections Risk Index” (SSIRI) que compreende a
somatoria das seguintes varidveis: “score” da “American Society of Anesthesiologists”
(ASA) > 2, tempo cirtrgico (percentil > 75% - maior do que 300 minutos para
cirurgias cardiacas) e classificacdo pelo potencial de contaminagdo da ferida cirtrgica
(MANGRAM, et al., 1999; CDC e NNISS 2004).

O diagnostico microbiolégico das amostras de ISC foi realizado no laboratério
de microbiologia do HC-UFU. O trabalho foi aprovado pelo Comité de ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia 040/2009.

4.1.5. Técnicas Microbiolégicas

e Diagnoéstico Microbiolégico de ISC - Foi realizado no laboratério de
microbiologia do hospital através de técnicas classicas, bem como a definicao
dos perfis de susceptibilidade aos Antibiéticos das respectivas amostras pela
técnica de difusdo em gel (CLSI, 2006)

e Pesquisa de colonizagao nasal por S. aureus - A suspensao obtida no tubo de
TSB (item 4.1.2) foi subcultivado em placa com Agar manitol salgado e
incubada por 24 a 48 hs a 37°C. As coldnias suspeitas foram caracterizadas
morfo/tinturialmente pela coloracdo de Gram, se positivos, como
Staphylococcus e pelo teste de coagulase em tubo como S. aureus.

Adicionalmente foi realizada a caracterizacio como MRSA através do teste de
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difusdo em gel segundo o CLSI, 2006.

4.2. - ESTUDO DAS INFECCOES EM OUTROS SITIOS QUE NAO DE SITIO
CIRURGICO
4.2.1. - Hospital

e Vide item 4.1.1.

4.2.2. - Populacao de estudo - critérios de inclusdo e exclusao
A populagdo estudada incluiu todos os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009, com os
seguintes critérios de exclusdo:
1. Pacientes que vieram a 6bito nas primeiras 48 horas de pés-operatorio.
2. Pacientes cujos prontudrios nao foram localizados no setor de arquivo
médico.
3. Pacientes cujos dados nado foram localizados/preenchidos em seus
prontuarios.

4. Pacientes que desenvolveram infec¢des nao identificadas.

4.2.3. - Modelo de estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo caso vs. controle, com busca ativa dos
pacientes infectados através de consulta de prontudrios de pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009. Os
casos incluiram pacientes com infec¢gdes em outros sitios anatdémicos que nao as ISC,
ou seja: pneumonias (PNM), infec¢des do trato urinario (ITU) e infec¢cdes de corrente

sanguinea (CS) e os controles (pacientes sem infec¢oes hospitalares).

4.2.4. - Casos e controles

GRUPO CASO - pacientes que desenvolveram IH no trato respiratério, corrente
sanguinea e ou no trato urinario.

GRUPO CONTROLE - pacientes que ndo desenvolveram Infec¢des Hospitalares no

periodo pos-operatorio.
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e DEFINICOES DE INFECCOES (“Centers Disease Control and Prevention”
(CDO)

o PNEUMONIA - critérios clinicos secrecao respiratéria amarelada, febre
ou hipotermia, radiolégicos (aparecimento ou modificagdo de infiltrado
no raio-X), laboratoriais (leucocitose) e microbiolégicos com contagens
> 106 UFC/mL no aspirado endotraqueal (NIEDERMAN, 2005;
JOURDAIN et al., 1995)

o INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA - critérios clinicos e
presenca de bactérias na corrente sanguinea, comprovada por

hemocultura positiva.

o INFECCAO DE TRATO URINARIO - critérios clinicos, laboratoriais,
(pitria) e microbiolégicos (urocultura positiva) com contagens > 10°

UFC/ml na urina.

4.2.4. - Vigilancia

A vigilancia foi realizada utilizando-se a metodologia do “National
Nosocomial Infections Surveillance System” (NNISS) (HORAN et al., 1992, MANGRAM
et al., 1999) e adicionalmente foi realizada durante a internagdo e pés alta através do
ambulatério de egressos. Uma ficha individual do paciente (Anexo 1) foi preenchida
com dados demogréficos, microbiolégicos, clinicos e sua evolucdo hospitalar
(alta/6bito). O diagndstico microbiologico das amostras de IH em outros sitios foi

realizado no laboratério de microbiologia do HC-UFU.

4.2.5. Diagnéstico por critérios microbiolégicos e antibiograma
e Foram realizados no laboratério de microbiologia do hospital por meio de
técnicas classicas, qualitativa automatizada (sangue), quantitativa (urina e
aspirado traqueal) e difusdao em gel (CLSI, 2006), esta para a definicao dos

perfis de susceptibilidade aos antibiéticos.
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4.3. - ESTUDO DA QUALIDADE MICROBILOGICA DO AR DO CENTRO
CIRURGICO

A qualidade microbiolégica do ar da sala cirtrgica foi analisada durante 15
cirurgias cardiacas, escolhidas aleatoriamente, incluindo nove de CRM, quatro de
CRV, uma de CRM/CRV e uma de CRM/ Aneurismectomia, para avaliacdo de sua
participacdo no desenvolvimento de ISC na populagao estudada. O centro cirtrgico
(sala 12) do HC-UFU é equipado com sistema de filtros absolutos, que retem
particulas com dimensdes de 0,3 a 5um, com eficiéncia em torno de 99,97% (ANVISA,

1998; ANVISA, 2003a; ANVISA, 2003b; ABNT 7256, 2005).

4.3.1. - Técnicas Microbioldgicas
e Amostragem do ar

Foi realizada a técnica de exposicdo de placas de Petri, utilizando-se em cada
experimento oito placas com os seguintes meios: Agar Manitol Salgado, Agar
Tripticase Soja (TSA), Agar MacConkey e Agar Sabouraud, contendo este,
gentamicina (5 ng/ml) e clorofenicol (16 ng/ml). Estas placas foram colocadas a um
metro de distancia da incisdo cirtrgica e de qualquer obstaculo, durante uma hora,
simulando as particulas que sedimentam na ferida cirdrgica (PASQUARELLA,
PITZURRA, SAVINO, 2000; KELKAR, BAL, KULKARNI, 2005).

As placas foram incubadas a 37°C por 24 - 48 horas e a leitura realizada pela
determinacdo do nimero de UFC, analisadas segundo Kelkar, Bal, Kulkarni (2005). A
contagem total no meio de TSA, ou seja, o nimero de UFC depositado em 1m? de
agar é igual a 0,3m3 de ar, e a 4rea da placa de Petri de 9 cm equilave a 78 cm?
(0,0078m?), sendo o limete aceitdvel de bactérias de 50 UFC/m?3 para salas com ar
ultra-limpo (ANVISA, 1998; PASQUARELLA, PITZURRA, SAVINO 2000; KELKAR,
BAL, KULKARNI 2005; ABNT, 2005; ABNT 7256, 2005).

e Estocagem das amostras
o Coldnias representativas obtidas nos diferentes meios de cultura
utilizados foram subcultivadas em tubos contendo Tripticase Soy Broth

(TSB) (Biolife), acrescidos de glicerol 20% e mantidas no freezer a -20°C.
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¢ Identificacao dos microrganismos
o Caracterizagdo de Staphylococcus - foi realizada pelas caracteristicas
morfo-tinturiais (Coloracdo de Gram, teste de oxidagdo-fermentacao e

teste da catalase positivo) por técnicas classicas (KONEMAM, 2001)

» Teste de Catalase
Foi verificada em lamina de microscopia pela mistura da
suspensdo bacteriana com o peréxido de hidrogénio a 3%. A produgdo
de bolhas foi indicativa de teste positivo, com producao de oxigénio. As
amostras padrdao de Staphylococcus epidermidis ATCC 12228 e
Enterococcus faecalis ATCC 29212 foram utilizadas como controles

positivo e negativo, respectivamente.

* Teste de 6xido-fermentacao da glicose

O teste foi realizado em meio de OF (Oxidase Fermentativa)
(Isofar) com 1% de glicose (Sigma Chemical Company). A amostra foi
inoculada com agulha de platina em dois tubos com meio de OF, sendo
um coberto com uma camada de 6leo mineral, incubando-se por 48 h a
35°C. O crescimento bacteriano, com mudanca de cor, foi observado nos
dois tubos inoculados, e foram indicativos de metabolismo
fermentativo, enquanto a observacdo apenas no tubo sem o 6leo indicou
um metabolismo oxidativo. As amostras de Staphylococcus aureus ATCC
25923 (fermentativo) e P. aeruginosa ATCC 25853 (oxidativo), foram

utilizadas como controles.

o IDENTIFICACAO DE S. aureus
* Teste de coagulase ligada (fator “clumping”)
Utilizou 0,1ml de plasma humano em lamina de microscopia e
igual volume de suspensdo bacteriana em salina. O controle do teste foi

realizado utilizando-se apenas a suspensao bacteriana sem o plasma e a
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leitura feita apés 60 segundos pela visualizacdo de formacdo de
grumos. As amostras utilizadas como controle positivo foi S. aureus

ATCC 25923 e negativo S. epidermidis ATCC-12228.

» Teste de coagulase livre
Colonias suspeitas foram cultivadas em caldo TSB e deixadas
em estufa por 24hs e a suspensdo resultante misturada em tubo
contendo plasma de coelho diluido 1:6 em solucdo salina mantidas em
banho Maria a 35°C por 4hs, com observacdo da confirmacao do
resultado negativo em 24hs. Amostras padrao de Staphylococcus aureus
ATCC 25923 e Staphylococcus epidermidis ATCC 12228 foram utilizadas

como controles positivo e negativo, respectivamente.

o Teste de suscetibilidade aos antimicrobianos pela técnica de difusao em gel
(CLSI, 2006).

As amostras de Staphylococcus provenientes de colonizagdo nasal estocadas
foram descongeladas e subcultivadas em TSA pela técnica de esgotamento e
incubadas a 37 °C por 24 horas; a seguir, cerca de 3 a 5 colénias foram semeadas
em tubo contendo 3 ml de caldo “Brain Heart Infusion” (BHI) (Biolife). A
suspensdo resultante ap6s incubagdo a 37 °C foi padronizada quanto a turvagao
segundo a escala 0,5 de McFarland, correspondente a uma concentragdo de
aproximadamente 1-2 x 108 unidades formadoras de colonia por mililitro
(UFC/ml) e utilizada como in6culo semeado com auxilio de “swab” em placa de
Agar Mueller-Hinton, estas placas foram incubadas por 24-48 horas a 35 °C e os
diametros dos halos de inibi¢do determinados e interpretados segundo “Clinical
and Laboratory Standarts Institute” (CLSI, 2006). Os seguintes discos de antibioticos
foram utilizados: clindamicina (2pg), cloranfenicol (30ug), eritromicina (15ug),
gentamicina (10ug), oxacilina (1pg), cefoxitina (30pg), cefalosporina (5ug)
rifampicina (5ug), sulfametoxazol/trimetoprima (25ug), tetraciclina (30pg) e

vancomicina (30pg).
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4.4. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica dos dados foi realizada nos programas: GraphPad Prism®
5.0 e Bioestat® 5.0. A andlise univariada foi realizada através de tabelas de
contingéncia para todas as variaveis de categorias relevantes (teste do Qui-quadrado
e teste exato de Fisher para varidveis com valor numérico esperado pequeno). A
técnica de regressao logistica multipla foi usada para identificar os fatores de risco
independentes para ISC. As varidveis escolhidas para inclusdo no modelo de
regressao logistica multipla foram aquelas consideradas na literatura de referéncia e
aquelas com valor de P significante na analise univariada. Os fatores de risco com
poucas ocorréncias foram excluidos da andlise multivariada pela incapacidade de

realizar inferéncias estatisticas com nameros pequenos.
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5.0. RESULTADOS

51. ESTUDO CASO VS. CONTROLE DAS INFECCOES DE SITIO
CIRURGICO

As caracteristicas demograficas, clinicas, epidemioldgicas e mortalidade
hospitalar dos pacientes (n=447) submetidos a cirurgia cardiaca estdo apresentadas
na tabela 1. O género masculino predominou com 58,6% do total de pacientes e a
idade, estratificada em trés grupos, teve uma maior freqtiéncia de pacientes idosos
com idade de 65 anos ou mais. As freqtiéncias das co-morbidades e dos diferentes
procedimentos cirtargicos realizados, também sdo apresentadas na mesma tabela,
salientando-se a Diabetes mellitus (27,2%) e o tipo de cirurgia CRM (53,0%)
respectivamente (Tabela 1). Entretanto, o género feminino foi mais freqiiente nas
CRV e outras cirurgias (Aneurismectomia, cardiopatias congénitas e remocdo de
tumor, em cirurgias isoladas ou combinadas a CRM ou CRV), sendo as CRVs mais
freqtientes (33,6%) no grupo etario com idade entre 50 e 64 anos (Tabela 1).

Os pacientes com 65 anos de idade ou mais prevaleceram nas cirurgias de
CRM (48,9%), CRM combinada a CRV (58,0%) e outras (31,8%). As co-morbidades
encontradas com maior freqtiéncia nos pacientes estudados foram Diabetes mellitus
(43,8%) em pacientes submetidos a CRM e insuficiéncia renal (25,8%) em pacientes
submetidos a CRM/CRYV) (Tabela 1).

As cirurgias de CRM combinadas a CRV foram as mais longas com duragao
média de 222,7 minutos, seguidas por outras (£ = 210,5 min.), CRM isolada (£ = 199,1
min.), e CRV (£ = 179,7 min.). A freqtiéncia de mortalidade hospitalar no grupo
estudado foi de cerca de 9,8%, com uma maior prevaléncia no grupo submetido a

cirurgia combinada de CRM/CRYV (16,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas, epidemioldgicas e mortalidade hospitalar dos
455 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a
agosto de 2009.

CRM CRV CRM/CRV Outras Total
Caracteristicas N=237(%) N=113(%) N=31(%) N=66(%) N=447(%)
Masculino 156(65,8) 53(46,9) 21(67,7) 32(48,4) 262 (58,6)
IMC? >30 Kg/m* 61(25,7) 11(9,7) 7(22,5) 10(15,1) 89 (19,9)
Idade/anos
> 65 116(48,9) 15(13,2) 18(58,0) 21(31,8) 170 (38,0)
50a 64 97(40,9) 38(33,6) 8(25,8) 21(31,8) 164 (36,6)
35a49 22(9,2) 32(28,3) 5(16,1) 13(19,6) 72 (16,1)
Co-morbidades
Diabetes mellitus 104(43,8) 7(6,2) 7(22,5) 4(6,0) 122 (27,2)
DPOC" 24(10,1) 4(3,5) 5(16,1) 6(9,0) 39 (8,7)
IR 48(20,2) 11(9,7) 8(25,8) 2(3,0) 69 (15,4)
Tempo/minutos () 199,1 179,7 2227 210,5 197,4
IRIC
0 77(32,4) 43(38,1) 7(22,5) 18(27,2)  142(31,7)
1 83(35,0) 45(39,8) 9(29,0) 25(37,8) 162(36,2)
2 74(31,2) 25(22,1) 14(45,1) 21(31,8)  133(29,7)
3 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Hospitalizagao/dias (x)
Total 26,2 27,7 32,1 24,1 26,7
Pre_operatéria 13,7 14,7 17,3 10,5 13,7
< 7dias 56(23,6) 33(29,2) 9(29,0) 29(43,9) 127(28,4)
>7 dias 180(75,9) 80(70,7) 22(70,9) 37(56,0) 319(71,3)
Pos-operatoria 12,4 12,9 14,7 13,6 12,9
< 7 dias 74(31,2) 36(31,8) 8(25,8) 20(30,3) 138(30,8)
>7 dias 163(68,7) 77(68,1) 23(74,1) 46(69,6) 309(69,1)
Obito 22(11,6) 11(9,7) 5(16,1) 6(9,0) 44 (9,8)
Total 237(53,0) 113(25,2) 31(6,9) 66(14,7) 455(100)

IRIC, Indice de Risco de Infeccéo de sitio Cirdrgico.  Indice de Massa Corporal, "Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica, “Insuficiéncia Renal, “Cirurgia de revascularizagdo do Miocérdio, *Aneurismectomia,
correcdo de cardiopatias congénitas, remocao de tumor, isoladas ou combinadas a CRM ou CRV;

A maioria das ISC foi detectada durante a internacdo hospitalar (56,0%) e
quase de um terco delas apds alta, estas através de vigilancia aos prontudrios dos
pacientes quanto as consultas de retorno ambulatorial. O resultado da anélise
univariada dos fatores de risco para ISC estdo relacionados na tabela 2. Os pacientes
obesos (IMC = 30 Kg/m?), portadores da co-morbidade Diabetes mellitus, submetidos
a CRM, IRIC “2”, carreadores nasais de S. aureus (no momento pré-operatério) e com
tempo de hospitalizacdo pés-operatéria maior que 7 (sete) dias apresentaram fatores
de risco significantes em anélise univariada para o desenvolvimento de ISC (P <,05)
(Tabela 2).

Os 447 pacientes operados, incluidos neste estudo, representaram 93,1% dos

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, no periodo de novembro 2005 a agosto
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2009. As ISC foram detectadas em 75 (16,7%) pacientes, com dois sitios (toracotomia e
safenectomia) em quatro deles (0,8%), totalizando 79 (17,6%) episddios (Tabela 2). A
distribuicdo destas infeccdes pelo tipo de cirurgia realizada foi: 54/242 (22,3%) em
pacientes submetidos a CRM, 9/113 (7,9%) apés CRV, 8/70 (11,4%) apds outros
procedimentos e 4/30 (13,3%) em pacientes submetidos a CRM associada ao reparo
valvar (Tabela 2).

As ISC predominaram (P<0,05) em pacientes que apresentaram IRIC “2”
(P=0,0007), tempo total de hospitalizacdo superior a 30 dias (P=0,0013), internagao
pré-operatéria =7 dias (P<0,0462) e de pds-operatério também =7 dias (P<0,0001)
(Tabela 2).

Entre os 101 pacientes investigados, 29 apresentaram resultado positivo para
colonizacdo nasal por S. aureus no periodo pré-operatério. Dentre os carreadores
nasais, trés desenvolveram ISC (Tabela 2) por S. aureus e os dados relativos a
caracterizacdo dos fendtipos de resisténcia dos isolados da mucosa nasal e sitio
cirargico estdo listadas na tabela 3. Os dados mostram a relacdo entre as amostras

recuperadas da mucosa nasal e de espécimes clinicos.



31

Tabela 2. Analise univariada dos dados demogréaficos, clinicos, epidemioldgicas,
procedimentos cirdrgicos realizados e mortes em pacientes com e sem ISC submetidos a
cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

ISC
Caso Controle P OR(ICqs%)
Caracteristica N=75 (%) N=274 (%)
Masculino 43 (57,3) 161 (58,7) ns ns
IMC* >30 Kg/m? 27 (36,0) 43 (15,6) 0,0002 3,02 (1,70 -5,36)
Idade/anos
> 65 28 (37,3) 97 (35,4) ns ns
50 a 64 35 (46,6) 101 (36,8) ns ns
35249 8 (10,7) 48 (175) ns ns
Co-morbidades
Diabetes mellitus 32 (427) 64 (23,3) 0,0011 2,44 (1,43 - 4,18)
DPOC® 8 (10,7) 19 (6,9) ns ns
Insuficiéncia Renal 17 (22,6) 28 (10,2) ns ns
Colonizagdao por S. aureus*® 3(10,3) 0(0,0) 0,0011 119,00 (4,00 - 3533)
Procedimento Cirurgico
CRM° 54 (72,0) 137 (50,0) 0,0009 2,57 (1,47 - 4,49)
Reparo valvar 9 (12,0) 75 (27,3) ns ns
CRM e reparo valvar 4 (53) 16 (5,8) ns ns
Outros® 8 (10,7) 46 (16,7)  ns ns
Tempo/minutos () 228,3 188,7 0,0014 1,00 (1,00-1,01)
CEC®/ minutos (x) 64,3 55,7 ns ns
ANOXIA" minutos (%) 50,6 46,0 ns ns
IRICY
0 17 (22,7) 104 (37,9) ns ns
1 25 (33,3) 102 (372) ns ns
2 33 (44,00  65(23,7) 0,0007 2,52 (1,48 —4,31)
3 - (0,0 - (0,0) ns ns
Hospitalizacao/dias ()
Total (%) 32,0 21,9 <0,0001 1,04 (1,00-1,03)
Pre-operatdria (i) 12,6 13,0 ns ns
<7 dias 20 (26,7) 82(29,9) ns ns
> 7 dias 55 (73,3) 192(70,0) ns ns
Pos-operatoria () 19,3 9 <0,0001 1,09 (1,06 -1,13)
<7 dias 10(13,3) 109(39,7) ns ns
> 7 dias 65(86,7) 165(60,2) <0,0001 4,29 (2,11 - 8,72)
Obito 11 (14,6) 17 (6,2) 10,0203 2,59 (1,16 —5,82)

OR, Odds Ratio; (x) média; *N= 101 pacientes pesquisados correspondendo 29 pacientes colonizados;

“Indice de Massa Corporal; "Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Cirurgia de Revascularizacio
Miocérdica; ® Aneurismectomia, correcdo de cardiopatias congénitas, remoc&o de tumor, em cirurgias
isoladas ou combinadas & CRM ou CRV;. *Circulacéo Extra Corpérea; ‘Cardioplegia; %indice de Risco de
Infeccdo de Sitio Cirurgico.
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Tabela 3 — Relacdo entre os fendtipos de resisténcia aos antimicrobianos de Staphylococcus
aureus recuperados de pacientes colonizados (mucosa nasal) com infec¢des de sitio cirdrgico,
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca ho HC-UFU no periodo de abril de 2007 a
setembro de 2008 .

Paciente Colonizacéo Infeccao
(N) N=3 N=3

1 CA-MRSAa CA-MRSA
2 HA-MRSA® HA-MRSA
3 MSSA® MSSA

®Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina-Adquirida na
Comunidade, ° Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina-
Adquirida no Hospital, ¢ Staphylococcus aureus Sensivel a
Meticilina.
As caracteristicas dos pacientes infectados com valores de P<0,05 em analise
univariada foram analisadas pela técnica de regressdao logistica multipla e os
resultados foram significantes entre os pacientes obesos, pacientes submetidos a

CRM, com IRIC “2” e com hospitalizagdo no periodo pés-operatério maior que 7
dias, dados estes mostrados na tabela 4.
Tabela 4. Fatores de risco analisados pelo modelo de regressdo logistica multipla dos

pacientes com ISC (n=75) submetidos a cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro
de 2005 a agosto de 2009.

Fator de Risco Odds ratio 95% IC P

IMC? > 30 Kg/m* 2,20 1,16 — 4,16 0,0154
IRIC «2” 1,81 1,00 - 3,29 0,0506
CRM" 2,36 1,22 - 4,58 0,0109
Inernacdo Pos-operatoria > 7 dias 3,60 1,70 — 7,66 0,0008

IC, Intervalo de Confianga;
% Indice de Massa Corporal; ° Cirurgia de Revascularizagdo Miocérdica; “indice
de Risco de Infec¢do de sitio Cirargico.

As ISCs apresentaram maior freqiiéncia nas CRM 24,4%, correspondendo a,
16,8% nas toracotomias, 7,5% nas safenectomias, 12,9% nas combinadas CRM/CRV e
de 12,1% em outras (Tabela 5). As CRV foram aquelas com menor (7,9%) taxa de ISC.
No total, entre as ISC, as infec¢des incisionais predominaram (87,3%), principalmente
superficiais (73,9%) e as de 6rgao/espaco, respondendo por 12,6%. As taxas de

infeccdo de 6rgao/espaco foram: 3,3% nas CRM, 0,8% nas de CRV e apenas uma
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(1,5%) nas outras (Tabela 5). Na mesma tabela verifica-se que a taxa de infeccdo ap6s

safenectomia em CRM isolada foi de 7,5%.

Tabela 5. Classificacdo de ISC em func¢éo do tipo de cirurgia cardiaca em pacientes internados
no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

Cirurgia
Total CRM/
N=447(%) CRM CRV CRV Outras Safenectomia
Classificagio N=237(%) N=113(%) N=31(%)  N=66(%) N=237(%)
Incisional 69 (15,4) 32 (13,5) 8 (7,0) 4(12,9) 7 (10,6) 18 (7,5)
Superficial 51° (11,4) 23 (9,7) 7(6,1) 2 (6,4) 5(7,5) 14 (5,9)
Profunda 15 (3,3) 6 (2,5) 1(0,8) 2 (6,4) 2 (3,0) 4 (1,6)
NI 3 (0,6) 3(1,2) - - - -
Orgéo/espago 10 (2,2) 8(3,3) 1(0,8) - 1(1,5) -
Total 79 (17,6) 40(16,8) 9(7,9) 4(12,9) 8(12,1) 18 (7,5)

ISC, Infeccdo de Sitio Cirdrgico; CRM, Cirurgia de revascularizacdo miocardica; *Aneurismectomia, correcdo de
cardiopatias congénitas, remog¢do de tumor, em cirurgias isoladas ou combinadas & CRM ou CRV; ® Quatro
(4.8%) pacientes tiveram 2 ISC (Toracotomia e safenectomia); © N&o identificadas;

Os critérios microbiolégicos na definicdo de ISC foram utilizados em 36
(52,0%) pacientes com isolamento de 45 amostras, com trés pacientes apresentando
infeccdo polimicrobiana. Por outro lado, em quatro pacientes submetidos a CRM
ocorreram infec¢des em dois sitios (esternotomia e safenectomia) ambas incisionais
superficiais com apenas sete amostras recuperadas neste grupo. No total os BGN
foram os isolados mais freqiientes (n=31, 68,8%), sendo a Klebsiella spp. (24,4%) a
principal representante do grupo. Os CGP corresponderam a 31,1% das amostras
com um predominio de Staphylococcus aureus (24,4%) no grupo. A presenca de outros
microrganismos como Serratia marcescens (11,1%), Enterobacter spp. (11,1%) e
Pseudomonas aeruginosa (11,1%) estdo referidos na tabela 6.

Entre as amostras de BGN, 25 (80,6%) foram multiresistentes aos
antimicrobianos. O mesmo foi observado com cerca de 36,0% das amostras de CGP,
incluindo trés (27,2%) amostras de S. aureus. O perfil de multiresisténcia aos
antimicrobianos foi observado em cerca de 82,0% das amostras de Klebsiella spp., na
maioria (>60,0%) dos BGN ndo fermentadores (62,5%), assim como naqueles de

Serratia marcescens (100,0%), E. coli (100,0%) e Providencia rettgeri (100,0%) (Tabela 6).
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Tabela 6. Agentes multiresistentes e agentes etiologicos de ISC de pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto
de 2009.

Total Multiresistenteb
Microrganismo N=45(%) N=30(%)
Cocos Gram Positivos 14 (31,1) 5(35,7)
Staphylococcus aureus 11 (24,4) 3(27,2)
Staphylococcus CoNa 3 (6,6) 2 (66,6)
Bacilos Gram Negativos 31 (68,8) 25 (80,6)
Enterobacteriaceae 23 (51,1) 20 (74,0)
Klebsiella spp. 11 (24,4) 9 (81,8)
Serratia marcescens 5(11,1) 5 (100,0)
Enterobacter spp. 5(11,1) 4 (80,0)
E. coli 1(22) 1 (100,0)
Providencia rettgeri 1(2,2) 1 (100,0)
Nao Fermentadores 8 (17,7) 5 (62,5)
Pseudomonas aeruginosa 5(11,1) 3 (60,0)
Acinetobacter baumannii 3 (6,6) 2 (66,6)
Total 45(100) 30(66,6)

aStaphylococcus Coagulase Negativo, b Resistente a mais de trés antimicrobianos.

5.2. ESTUDO CASO VS. CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES
EM OUTROS SITIOS QUE NAO DE SIiTIO CIRURGICO.

Os pacientes também foram analisados quanto as infec¢des em outros sitios
anatdmicos, incluindo, trato respiratério (PNM), trato urinario (ITU) e corrente
sanguinea (CS). Foram detectados 118 pacientes (26,3%) com estas infeccdes,
totalizando 163 episddios (36,4%), com as seguintes frequiéncias: 38,0% de PNM,
35,5% de CSe 26,3% de ITU.

A andlise univariada mostrou que estas infec¢des ocorreram em maior
freqtiéncia em pacientes obesos (OR: 1,75; 95% IC: 1,03 - 2,98; P=0,0386), com mais de
65 anos de idade (OR: 1,82; 95% IC: 1,18 - 2,83; P=0,0071), portadores das co-
morbidades Diabetes mellitus (OR: 1,68; 95%IC: 1,05 - 2,70; P=0,0310), DPOC (OR:
2,41; 95%IC: 1,22 - 4,79; P=0,0116), IR (OR: 4,17; 95%IC: 2,41 - 7,23; P<0,0001), IRIC
“2” (OR: 2,28; IC: 1,44 - 3,62; P=0,0004), internacdo pds-operatorio igual ou maior a 7
(sete) dias (OR: 6,42; 95%IC: 3,30 - 12,51; P<0,0001) dentre outras mostradas na tabela

7. Outras caracteristicas significantes nestes pacientes foram: maior tempo de cirurgia
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(# = 210,3 min.) e tempo de CEC (& = 63,8 min.) durante o periodo trans-operatorio.

Adicionalmente, no grupo infectado a freqiiéncia de 6bitos foi mais alta do que no grupo

controle (P<0,05) (Tabela 7).

Tabela 7. Estudo caso vs. controle de pacientes com infec¢do hospitalar em outros sitios que
ndo de sitio cirurgico em pacientes internados no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a
agosto de 2009 em andlise univariada.

Caracteristica

Caso

Controle

N=118 (%) N=274 (%)

OR(ICos%)

Masculino 73 (61,8) 161 (58,7) ns ns
IMC* > 30 Kg/m® 30 (25,4) 43 (15,6) 0,0386  1,75(1,03-2,98)
Idade/anos
> 65 59 (50,00 97 (354) 0,0071 1,82(1,18 - 2,83)
502 64 37 (31,3) 101 (36,8) ns ns
35a49 15 (12,7) 48 (175)  ns ns
Co-morbidades
Diabetes mellitus 40 (33,8) 64 (23,3) 0,0310 1,68(1,05-2,70)
DPOC"® 18 (15,2) 19 (6,9) 0,0116 2,41 (1,22-4,79)
Insuficiéncia Renal 38 (32,2) 28 (10,2) <0,0001 4,17 (2,41-7,23)
Tempo/minutos (x) 210,3 188,7 ns ns
CEC®/ minutos (x) 63,8 55,7 0,0499 1,00 (1,00-1,01)
ANOXIA" minutos (%) 51,0 46,0 ns ns
IRIC®
0 26 (22,00 104 (37,9) ns ns
1 39 (33,00 105 (38,2 ns ns
2 49 (415) 65 (23,7) 0,0004 2,28(1,44-3,62)
3 - o - (0) ns ns
Hospitalizacdo/dias ()
Total (%) 39,2 21,9 <0,0001 1,06 (1,05-1,08)
Pré-operatério/dias (i) 16,1 13,0 0,0125 1,02 (1,01-1,04)
<7 dias 28 (23,7) 82(29,9) ns ns
> 7 dias 90 (76,2)  192(70,0) ns ns
Pés-operatério/dias (x) 22,8 9 <0,0001 1,13(1,09-1,17)
<7 dias 11(9,3) 109(39,7) ns ns
> 7 dias 107(90,6)  165(60,2) <0,0001 6,42 (3,30 —12,51)
Obito 23 (19,4) 17 (6,2) 0,0001 3,66 (1,87 —7,15)

OR, Odds Ratio. (&) média. NS, nio significante.

%Indice de Massa Corporal; ®Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; “Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica; ¢
Aneurismectomia, corre¢do de cardiopatias congénitas, remogao de tumor, em cirurgias isoladas ou combinadas a
CRM ou CRV . ®Circulacéo Extra Corpérea; ‘Cardioplegia; %indice De Risco de Infecgdo de sitio Cirurgico.

A co-morbidade Insuficiéncia renal e a internagdo pds-operatéria maior que
sete dias foram fatores de risco independentes para o desenvolvimento de IH em

outros sitios anatdmicos de acordo com anéalise multivariada mostrada na tabela 8.
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Tabela 8. Fatores de risco analisados pelo modelo de regressdo logistica multipla dos
pacientes com IH em outros sitios anatdbmicos (n=118) submetidos a cirurgia cardiaca no
HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

Fator de Risco Odds ratio 95% IC P
Insuficiéncia Renal 3,55 2,00-6,32 <0,0001
Inernacdo Pos-operatdria > 7 dias 5,76 2,93 -11,33 <0,0001

As taxas de pacientes com IH e de episédios de IH observadas foram
respectivamente 36,2% e 54,1%. No total, dos epis6dios de IHs, foram detectadas
mais infecgdes em outros sitios anatdmicos (67,3%) do que ISC (32,6%)
correspondendo a uma relacao de: 2,1 IHs em outros sitios para cada ISC. As demais
infeccdes hospitalares que nao as ISC (17,6%) incluem pela ordem de freqiiéncia:
PNM (13,8%), CS (12,9%) e ITU (9,6%) (Tabela 9). Uma proporcdo relevante de IH
(56,7%) ocorreu em 33,9% dos pacientes infectados que apresentaram dois, trés ou até
quatro episédios de infeccdo hospitalar incluindo ISC ou ndo. Neste grupo, 5
pacientes desenvolveram PNM, CS e ITU; 8 pacientes desenvolveram PNM e

infeccdo de CS, 5 pacientes PNM e ITU e 1 CSe ITU.

Os fatores predisponentes com significancia quando da andlise univariada
para o desenvolvimento de PNM foram: idade igual ou superior a 65 anos (OR: 2,30;
95% CI 1,35 - 4,14; P=0,0026), DPOC (OR: 2,89; 95% CI 1,30 - 6,45; P=0,0091), IR (OR: 5,93;
95% CI 3,13 - 11,26; P<0,0001), IRIC “2” (OR: 2,03; 95% CI 1,13 - 3,63; P=0,0170), tempos de
hospitalizagao total (OR: 1,07; 95% CI 1,06 - 1,10; P<0,0001), pré-operatéria total (OR:
1,03; 95% CI 1,01 - 1,06; P=0,0011) e pés-operatdria maior que 7 (sete) dais (OR: 6,42; 95%
CI 3,30 - 12,51; P<0,0001) (Tabela 9). Em relagdo aos pacientes com infeccdo de CS as
co-morbidades: DPOC (OR: 3,14; 95% CI 1,40 - 7,03; P=0,0053) e IR (OR: 5,36; 95% CI 2,78
- 10,38; P<0,0001), IRIC “2” (OR: 3,21; 95% CI 1,79 - 5,77; P<0,0001) e maior tempo de
hospitalizagdo no periodo pré-operatério total (OR: 1,03; 95% CI 1,01 - 1,06; P=0,0169) e
pos-operatério maior que 7 (sete) dias (OR: 7,00; 95% CI 2,71 - 18,08; P<0,0001) foram os
fatores de risco associados (P<0,05) (Tabela 9). Nas infec¢es urinérias (Tabela 9) a
idade 265 anos (OR: 3,40; 95% CI 1,74 - 6,68; P=0,0004), co-morbidades (DPOC (OR: 4,60;
95% CI 2,01 - 10,57; P=0,0003) e IR (OR: 3,40; 95% CI 1,57 - 7,36; P=0,0019)), IRIC “2” (OR:
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3,36; 95% CI 1,74 - 6,51; P=0,0003), tempos de hospitalizacao total (OR: 1,07; 95% CI 1,05 -

1,10; P<0,0001)e pds-operatério maior que sete dias (OR: 6,44; 95% CI 2,24 - 18,54;

P=0,0006) foram fatores de risco significantemente associados (Tabela 9).

Assim como observado nas ISC (OR: 2,59; 95% CI 1,16 - 5,82; P=0,0203), infec¢oes

graves como PNM (OR: 6,18; 95% CI 2,96 - 12,91; P<0,0001) e infec¢des de CS (OR: 4,00;

95% CI 1,65 - 9,68; P<0,0001) também foram associadas a mortalidade hospitalar, como

mostram os dados apresentados na tabela 9.

Tabela 9. Caracteristicas das infeccdes hospitalares outras que ndo de sitio cirargico em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto

de 2009.
. Controle PNM ICS ITU
Caracteristicas N=274(%) N=62%) © N=58(%) N=43(%) P
Masculino 161(58,7) 36(58,0) ns 38(65,5) ns 22(51,0) ns
IMC? >30 Kg/m* 43(15,6) 16(25,8) ns 14(24,1) ns 12(27,9) ns
Idade/anos
> 65 97(35,4) 35(56,4) 0,0026 26(44,8) ns 28(65,1) 0,0004
50a64 101(36,8) 18(29,0) ns 21(36,2) ns 9(20,9) ns
35a49 48(17,5) 6(9,6) ns 7(12,1) ns 4(9,3) ns
Co-morbidades
Diabetes mellitus 64(23,3) 22(35,5) ns 20(34,4) ns 17(39,5) ns
DPOC" 19(6,9) 11(17,7)  0,0091 11(18,9) 0,0053 11(25,5) 0,0003
IR 28(10,2) 25(40,3) <0,0001 22(37,9) <0,0001 12(27,9) 0,0019
Procedimento Cirdrgico
CRM* 137(50,0)  32(51,6) ns 32(55,1) ns 28(65,1) ns
Reparo valvar 75(27,3) 18(29,0) ns 14(24,1) ns 3(6,9) ns
CRM e reparo valvar 16(5,8) 8(12,9) ns 8(13,8) 0,0393 4(9,3) ns
Outros® 46(16,7) 4(6,4) ns 4(6,9) ns 8(18,6) ns
Tempo/minutos (&) 188,7 209,3 ns 218,2 ns 195,7 ns
CEC/minutos (%) 55,7 65,4 ns 65,4 ns 53,9 ns
ANOXIA/minutos (k) 46 49,0 ns 49,6 ns 39,4 ns
IRIC
0 104(37,9) 15(24,2) ns 10(17,2) ns 13(30,0) ns
1 102(37,2) 20(32,2) ns 17(29,3) ns 13(30,0) ns
2 65(23,7) 24(38,7) 0,0170 29(50,0) <0,0001 17(39,5) 0,0003
3 0(0,0) 0(0,0) ns 0(0,0) ns 0(0,0) ns
Hospitalizagéo/dias (x)
Total 21,9 457 <0,0001 452 <0,0001 44,2 <0,0001
Pré-operatoria 13 18,5 0,0011 16,7 0,0169 14,1 ns
< 7 dias 82(29,9) 14(22,6) ns 11(19,0) ns 10(23,2) ns
>7 dias 192(70,0) 48(77,4) ns 47(81,0) ns 33(76,7) ns
Po6s-operatoria 9 27,0 <0,0001 28,2 <0,0001 29,9 <0,0001
< 7 dias 109(39,7) 4(6,5) ns 5(8,6) ns 4(9,3) ns
>7 dias 165(60,2) 58(93,8) <0,0001 53(91,3) <0,0001 39(90,6) 0,0006
Obito 17(6,2) 18(29,0) <0,0001 17(29,3) <0,0001 9(20,9) 0,0021

PNM, pneumonia. ICS, Infeccéo de Corrente Sanguinea. ITU, Infecgdo do trato Urinario. 2 Indice de Massa Corporal,

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, ¢ Insuficiéncia Renal, ¢ Cirurgia de revascularizacdo do Miocardio,

Aneurismectomia, corregdo de cardiopatias congénitas, remocdo de tumor, em cirurgias isoladas ou combinadas a

CRM ou CRV. ‘Circulagio Extra Corpérea; Cardioplegia; "indice De Risco de Infeccdo de sitio Cirurgico.
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Quanto a analise multivariada os resultados que mostraram significancia para
estas infecgdes em outros sitios anatdmicos foram: idade igual ou superior a 65 anos
nas PNMs (OR: 2,39; 95% CI 1,34 - 4,28; P=0,0031) e ITU (OR: 2,18; 95% CI 1,06 - 4,52;
P=0,0353), as co-morbidades IR nas PNMs (OR: 3,21; 95% CI 1,53 - 6,79; P=0,0021) e
infecgoes de CS (OR: 4,25; 95% CI 2,13 - 8,53; P=0,0031) e DPOC nas ITU (OR: 3,25; 95% CI
1,29 - 8,21; P=0,0125)) e a internagdo pds-operatéria maior do que 7 (sete) dias nas PNM
(OR: 7,96; 95% CI 2,69 - 23,59; P=0,0031), infeccdes de CS (OR: 5,10; 95% CI 2,09 - 12,57;
P=0,0004) eITU (OR: 5,27; 95% CI 1,76 - 15,80; P=0,0030) listados na tabela 10.

Tabela 10. Fatores de risco analisados pelo modelo de regressdao logistica multipla dos
pacientes com IH em outros sitios anatémicos (A — PNM; B — CS; C — ITU) submetidos a
cirurgia cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

A. PNM
Fator de Risco Odds ratio 95% IC P
Idade > 65 anos 2,39 1,34 - 4,28 0,0031
IR 3,21 1,53-6,79 0,0021

Internacdo pos-operatoria > 7 dias 7,96 2,69 — 23,59 0,0002

PNM, pneumonia. IR, Insuficiéncia Renal.

B. Infecgdo de CS

Fator de Risco Odds ratio 95% IC P
IR 4,25 2,13-8,53 <0,0001
IRIC “2” 2,17 1,16 -4,11 0,0161
Inernacao pos-operatdria > 7 dias 5,10 2,09 - 1257 0,0004
CS, Infecgdo de Corrente Sanguinea. IR, Insuficiéncia Renal. IRIC, indice de Infeccdo de sitio
Cirdrgico.

C. ITU
Fator de Risco Odds ratio 95% IC P
Idade > 65 anos 2,18 1,06 — 4,52 0,0353
DPOC 3,25 1,29-8,21 0,0125

Internacdo pos-operatoria > 7 dias 5,27 1,76 — 15,80 0,0030

ITU, Infecgdo do trato Urinario. DPOC, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Os microrganismos recuperados das infec¢des hospitalares outras que ndo
ISC, estao relacionados na tabela 10, verificando-se uma predominancia de BGN na

etiologia das PNMs (87,5%) e de ITUs (86,4%) enquanto os estafilococos foram os



39

principais responsaveis (55,0%) entre as infec¢cdes de CS. Os principais agentes de
PNM foram pela ordem de freqtiéncia: Pseudomonas aeruginosa (28,1%), Klebsiella spp.
(21,8%), Stenotrophomonas maltophilia (12,5%), enquanto nas infeccdes de CS
predominaram o Staphylococcus epidermidis (28,3%) seguido de Staphylococcus aureus
(26,6%) e Serratia spp. (10,0%). As infecgdes urindrias foram causadas principalmente
por Klebsiella spp. (27,0%) e E. coli. (21,6%). A maioria das amostras (65,8%) eram
multiresistentes e com uma maior freqtiéncia entre os BGN (70,8%), representados
por 68,7% das amostras recuperadas de PNMs, 58,3% de CS e 54,0% de ITU (Tabela
11).

Os CGP tiveram freqtiéncia de 30,0%, com 28,5% das amostras multiresistentes. A
Klebsiella spp. foi o BGN fermentador mais recuperado nas PNM e ITU com 17
amostras sendo 90,0% delas multiresistentes aos antimicrobianos. Entre os BGN nao
fermentadores a Pseudomonas aeruginosa prevaleceu nas trés infecgdes citadas, com
freqtiéncia de 15,8% entre os bacilos recuperados e 68,4% de freqiiéncia de

multiresisténcia aos antibidticos (Tabela 11).



40

Tabela 11. Etiologia de PNMs e infec¢des de CS e ITUs em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca no HC-UFU, no periodo de outubro de 2005 a agosto de 2009.

PNM C.S. ITU Total Multiresistente®
Microrganismos N=32 (%) N=60(%) N=37(%) N=120(%) N=79
Cocos Gram Positivos 3(9,3) 33(55,0) - 40(30,0) 18(28,5)*
Staphylococcus aureus 3(9,3) 16(26,6) - 19(15,8) 9(47,3)
Staphylococcus epidermidis* - 17(28,3) - 17(14,1) 12(70,5)
Streptococcus pneumonia - - - - -
Enterococcus sp. - - 4(10,8) 4(3,3) 1(25,0)
Bacilos Gram Negativos 28(87,5) 24(40,0) 32(86,4) 84(70,0) 61(72,6)
Enterobacteriaceae 14(43,7) 15(25,0) 27(72,9) 56(46,6) 42(75,0)
Klebsiella spp. 7(21,8) 3(5,0) 10(27,0) 20(16,6) 18(90,0)
Serratia spp. 3(9,3) 6(10,0) 2(5,4) 11(9,1) 9(81,8)
Citrobacter freundii 1(3,1) 1(1,6) 1(2,7) 3(2,5) 2(66,6)
Enterobacter spp. 1(3,1) 2(3,3) 1(2,7) 4(3,3) 3(75,0)
E. coli - 2(3,3) 8(21,6) 10(8,3) 6(60,0)
Providencia rettgeri - - 1(2,7) 1(0,8) 1(100,0)
Morganella morganii 1(3,1) 1(1,6) - 2(1,6) 1(50,0)
Proteus mirabilis - - - - -
N&o Fermentadores 14(43,7) 9(15,0) 5(13,5) 28(23,3) 19(67,8)
Pseudomonas aeruginosa 9(28,1) 5(8,3) 5(13,5) 19(15,8) 13(68,4)
Acinetobacter baumannii 2(6,2) 3(5,0) - 5(4,1) 5(100,0)
Burkholderia cepacia 1(3,1) - - 1(0,8) 1(100,0)
Stenotrophomonas maltophilia 4(12,5) 1(1,6) - 5(4,1) 1(20,0)
Leveduras - 3(5,0) 5(13,5) 5(4,1) -
Total de amostras multiresistentes 22(68,7) 35(58,3) 20(54,0) 79(65,8) -

PNM, pneumonia. CS, infeccdo de Corrente Sanguinea. ITU, Infeccdo do trato Urinario.
*Porcentagem de amostras multirresistentes correspondendo a cada espécie de microrganismo.
#microrganismo resistente a mais de trés antimicrobianos.
5.3. AVALIACAO DA QUALIDADE MICROBIOLOGICA DO AR DO
CENTRO CIRURGICO.
A escolha das cirurgias para monitoramento da qualidade microbiolégica do
ar foi aleatéria. O procedimento cirtrgico mais observado foi a CRM (60,0%) e o
tempo médio de duragao para as 15 cirurgias acompanhadas foi de 225,0 minutos.
As condigdes climaticas de temperatura e umidade foram aferidas através de
higrometro e termdmetro disponibilizados dentro da sala operatéria, a partir do
momento da incisdo toracica até a sua sutura e as médias encontradas foram,
respectivamente, 22,5 °C e 47,5% de umidade relativa do ar. Outros dados (ntmeros)
observados durante o procedimento cirdargico foram: entrada e saida de pessoas,
avaliada pela abertura/fechamento de porta (¥=75,9); tempo de permanéncia de
porta aberta (¥=72,2 minutos); atendimento de celular (¥=3,7) e pessoas presentes

(£=9,5) (Tabela 12).
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Tabela 12. Monitoramento microbioldgico das condicBes de temperatura e umidade, tempo de
cirurgia e nimero de abertura de porta durante 15 cirurgias cardiacas realizadas no centro
cirargico do HC-UFU

Paciente Total
N=(%)
Dados 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 média
Tipo de cirurgia CRM  CRM CRM CRM CRM CRM CRV CRM CRM /%?e’\\/l/ CRV CRM  CRV CFI;V/ CRV -
Duracéo da _
S - 225 250 310 265 235 150 280 225 250 235 255 170 150 180 215 ¥:226,3
cirurgia/minutos () ’
Temperatura/ °C  (X) - - - 215 23 22 22 23,5 22 22 22 22 27 22 21 225
Umidade do ar/% () - - - 494 465 47 53 428 48 45 456 49 43 454 432 K464
Entrada/saidasala 105 27 77 91 43 49 99 76 60 70 78 101 57 100 51 i 759
operatdria )

Tempo de porta
aberta/ minutos
Chamada de celular
atendida/vezes
Equipe 9 8 10 10 10 9 10 9 10 9 10 10 9 10 10 x:95

Contagem UFC/placa 38 40 13 18 16 292 34 54 31 19 14 31 14 7 51 §:11,2placa

80 48 91 48 54 101 109 134 53 99 24 68 63 41 54 71,3

3 4 2 3 3 5 3 6 4 2 8 4 2 3 2 x:3.72

CRM, Cirurgia de revascularizacdo do Miocérdio. CRV, Cirurgia de Reparo Valvar. CRM/CRV,
Cirurgia combinada de Revascularizagdo miocardica e reparo valvar. CRV/D, Cirurgia de
revascularizagdo miocardica combinada a outro tipo de cirurgia. x, Média. °C,Grau Celsius;

A contagem total foi de 672 UFC nas 15 cirurgias cardiacas acompanhadas
sendo que mais de 90% dos microrganismos foram caracterizados como CGP (Tabela
13), com apenas 1,6% identificados como S. aureus (Tabela 14). Essas amostras bem

como cerca de um quarto daquelas de Com apresentaram-se como do fenétipo

ORSCoN e OSSCoN, respectivamente (Tabela 14).

Tabela 13. Caracterizacdo dos microrganismos recuperados do ar de sala cirtrgica durante
realizacdo de cirurgia cardiaca em 15 pacientes do HC-UFU.

Contagem/UFC 0
. . Yo
/Microrganismo N
Cocos Gram Positivos 624 93
Bastonetes Gram Positivos 47 7

*Staphylococcus Coagulase Negativo. * Unidade Formadora de
Colbnia
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Tabela 14. Caracteristicas dos microrganismos recuperados do ar durante 15 cirurgias
cardiacas em pacientes internados no HC-UFU.

Perfil de resisténcia

N=124(%)
Sensivel  Resistente® Multirresistente®
Microrganismos N=(%) N=(%) N=(%)
Staphylococcus aureus 0 0 2(1,6)
Staphylococcus CoN* 82(66,1) 12(9,6) 30(24,1)

a

*Staphylococcus Coagulase Negativo. ® microrganismos resistente a mais de um
antimicrobiano. ® Microrganismo resistente a mais de trés antimicrobianos.
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6.0. DISCUSSAO

As cirurgias cardiovasculares estdo entre os procedimentos -cirdrgicos
realizados em muitos hospitais atualmente, com taxas de ISC relatadas em torno de
2,0% (MAYHALL, 2004). Contudo, as taxas de incidéncia nestas cirurgias variam
conforme os principais grupos, oscilando nas de CRV e CRM, entre 1,6% a 2,2% e
0,8% a 20,0%, respectivamente (TAYLOR et al., 1990; El OAKLEY, WRIGHT, 1997;
LOSANOFF, JONES, RICHMANN, 2002; NEGRI et al., 2002; MAYHALL, 2004; SEGERS
et al., 2006), atingindo 24,0% quando da inclusdao de ISC em safenectomias p6s CRM
(WONG et al., 1997; PALLETA et al., 2000, OLSEN et al., 2003; MARTORELL et al.,
2004; SWENNE et al.,2004, SHARMA et al., 2009).

Em nosso estudo, as ISC foram diagnosticadas em 75 (16,4%) dos 447
pacientes, correspondendo a 79 (17,6%) episodios e as taxas de infec¢do encontradas
ap6s CRM (24,4%), CRV (7.9%) e apds a combinacdo de CRM/CRV (12,9%) foram
mais altas do que aquelas usualmente relatadas (TAYLOR et al., 1990, MANGRAM
et al., 1999; MAYHALL, 2004). Estes indices mais altos podem estar associados a
vigilancia pos-alta hospitalar utilizada, que aumenta a sensibilidade da vigilancia
(JONKERS et al., 2003), mas os fatores de risco considerados nesta investigagao,
como o “NNISS risk index category” (SEGERS et al., 2006; OLSEN et al., 2008;
FILSOUFI et al., 2009), diferencas nos procedimentos cirtargicos, incluindo a
arquitetura das salas operatoérias, técnicas de fechamento da ferida cirtargica a partir
de assisténcia a vacuo e outros (BAILLOT et al.,2009; EYILETEN et al., 2009;
FILSOUFI et al., 2009), devem ser também considerados. Segundo dados do “National
Nosocomial Infections Surveillance System Report” (SWENNE et al., 2004) as taxas de
ISCs em CRMs, no periodo de janeiro 1992 a junho de 2004, oscilaram entre 1,25% a
9,75% quando de pacientes com indice de risco cirargico NNISS de 0 e 3,
respectivamente. A definicdo de ISCs considera a sua presenca no prazo de até 30
dias ap6s a operagao (WEIGELT et al., 1992, MANGRAM et al., 1999; JAKOB et al.,
2000). Atualmente, em funcdo particularmente de custos o tempo de internagdo pos-
cirargica foi reduzido (JONKERS et al., 2003; SWENNE et al.,2004), uma freqiiéncia

importante de ISC somente sao detectadas ap6s a alta hospitalar (JAKOB et al., 2000;
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TEGNELL et al., 2000; MARTORELL et al., 2004; SWENNE et al.,2004; MUNOZ et al.,
2008) e as taxas de ISC sdo subestimadas quando a vigildncia epidemioldgica é
restrita a0 periodo de internacdo como ocorre atualmente (WEIGELT, et al., 1992;
JAKOB, et al., 2000). Em nosso estudo, quase um terco das ISC s¢6 foi detectada apos a
alta hospitalar.

As ISC em CRM sao usualmente incisionais e a incidéncia de infeccdes de
6rgao/espaco (mediastinite), pode oscilar de 1,0 - 2,0% segundo a literatura (EL
OAKLEY, WRIGHT, 1996; MANGRAN et al., 1999; RIDDERSTOLPE et al., 2001). Em
nosso estudo, entre os 237 pacientes submetidos a esta cirurgia verificamos taxas de
ISC incisional de 21,0% e de 3,3% de 6rgao/espaco, portanto, mais elevadas do que
as referidas. A mortalidade hospitalar associada as ISC classificadas como de
6rgao/espaco sao mais altas variando entre 14,0% e 47,0% (LOOP et al., 1990; EL
OAKLEY, WRIGHT, 1996; DE FEO et al., 2001; RIDDERSTOLPE, et al., 2001). Na
nossa casuistica, observamos 10 (2,1%) casos de ISC de 6rgdo/espago com taxa de
mortalidade de (45,4%).

A maioria dos estudos engloba pacientes submetidos apenas a CRM
(MILANO et al., 1995; STAHLE et al., 1997; GUMMERT et al., 2002; ABBOUD et al,,
2004; CRABTREE et al., 2004). Em nossa série, as principais cirurgias cardiacas foram
analisadas, consideradas em quatro subgrupos (grupo 1 - CRM, grupo 2 - CRV,
grupo 3 - CRM/CRV e grupo 4 - OUTRAS), com a maioria (53,0%) no subgrupo 1,
sendo a cirurgia mais freqiiente.

Além do tipo de cirurgia e de indices (NNISS, IRIC) outros fatores de risco
importantes em cirurgias cardiacas incluem: idade, IMC, Diabetes mellitus,
colonizagdo prévia por S. aureus entre outros (ROY, 1998; JAKOB et al., 2000;
SWENNE et al.,2004;, HAAS et al., 2005). De acordo com nossos resultados, o Indice
de Massa Corporal (IMC) =30 Kg/m? (OR: 2,20; 95% CI 1,16 - 4,16; P=0,0154), Indicie
de risco de infeccdo de sitio cirargico “2” (IRIC) (OR: 1,81; 95% CI 1,00 - 3,29;
P=0,0506), cirurgia de revascularizacdo miocardica (OR: 2,36; 95% CI 1,22 - 4,58;
P=0,0109) e hospitalizacdo pés-operatdéria maior que 7(sete) dias (OR: 3,60; 95% CI
1,70 - 7,66; P=0,0008) foram fatores de risco independentes para desenvolvimento de

ISC nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HC-UFU. A colonizacdo nasal
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prévia do paciente por S. aureus também foi um fator predisponente (13,7% vs. 0.0%
no grupo controle, P=0,0011), mas significante apenas quando da andlise univariada.

O impacto da obesidade (IMC = 30 Kg/m?) nas infeccbes estda bem
estabelecido (MILANO et al.,, 1995, STAHLE et al., 1997, JAKOB et al.,, 2000;
GUMMERT et al., 2002; ABBOUD et al., 2004, GUARAGNA et al., 2004; SWENNE et
al.,2004) particularmente naqueles submetidos a CRM (EAGLE et al., 1999;
KUDUVALLI et al., 2002; SWENNE et al., 2004), com taxa de deiscéncia esternal de
6,46%, e elevada morbidade e mortalidade (KUDUVALLI et al., 2002; MOLINA et al.,
2004). Observamos que os pacientes obesos foram mais susceptiveis ao
desenvolvimento de infec¢des (OR: 2,20; 95% CI 1,16 - 4,16; P=0,0154). Estes
pacientes infectados também apresentaram tempos de internacdo pré e pos-
operatérios mais longos (dados ndo mostrados). Fatores como as dificuldades
operatdrias técnicas, tempo prolongado de operacdo, e pobre bioviabilidade dos
antibidticos em pacientes obesos podem contribuir para o desenvolvimento de
mediastinite neste grupo de pacientes (RIDDERSTOLPE et al., 2001; GUARAGNA et
al., 2004; EKLUND et al., 2006).

Diabetes mellitus é outro fator de risco tanto para mediastinite (STAHLE, et al.,
1997; GUMMERT, et al., 2002) quanto para ISC incisional (SPENCER, 1993; STAHLE,
et al.,, 1997; JAKOB et al., 2000; OLSEN, et al., 2002; LU, et al., 2003). A hiperglicemia
antes e 48 horas ap0s a cirurgia esta associada ao desenvolvimento de infec¢des pos-
cirargicas (ZERR et al., 1997; FURNARY et al., 1999; GUARAGNA et al., 2004). O
controle restrito da glicemia estd associado a mais de 50,0% de decréscimo na
mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (KLUYTMANS et al., 1995;
ZERR et al., 1997; FURNARY et al., 1999). A associacdo entre esta co-morbidade e os
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com ISC estudados, apesar de bastante
freqiiente e significante quando da analise univariada (OR: 2,44; 95% CI 1,43 - 4,18;
P=0,0011), ndo foi observada quando da analise pela técnica de regressao logistica
multipla.

A colonizacao nasal por S. aureus no periodo pré-operatdrio é o fator de risco
independente mais significativo para o desenvolvimento de ISC apés cirurgias

cardiacas (KLUYTMANS et al., 1995; JAKOB et al., 2000; MARTORELL et al., 2004;



46

HAAS et al., 2005; MUNOZ et al., 2008). Em nosso estudo a presenca desta bactéria
na mucosa nasal também foi associada ao risco de ISC nestas cirurgias (OR: 119;
95%I1C: 4,00 - 3533; P=0,0011).

O tempo de hospitalizagdo é outra condigdo relacionada com a maior
freqtiéncia de ISC (JONKERS et al., 2003; COSKUN et al., 2005; SEGERS et al., 2006;
LISSOVOY et al., 2009), variavel significante, que trds como conseqiiéncia o inicio do
processo infeccioso (REBOLLO et al., 1996). No nosso estudo, o tempo de internacao
total (32,0 vs. 21,9 dias no grupo controle) foi significante apenas em anélise
univariada (OR: 1,04; 95%IC: 1,00 - 1,03; P<0,0001), o que nao ocorreu com o tempo
de internagao pos-operatoéria (>7 dias: 86,7% vs. 60,2% no grupo controle) mostrando-
se estatisticamente significante em andlise uni (OR: 4,29; 95%IC: 2,11 - 8,72; P<0,0001)
e multivariada (OR: 3,60; 95% CI 1,70 - 7,66; P=0,0008).

Os patégenos mais comumente associados as ISC em cirurgias cardiacas sao
do género Staphylococcus (JAKOB et al., 2000; LU et al., 2003, MARTORELL et al.,
2003; SWENNE et al.,2004; HAAS et al., 2005; MAUERMANN et al., 2008; MUNOZ,
et al, 2008; LITTLE, 2010). Particularmente nas infeccdes de o6rgao/espago a
participagdo do Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) é freqiiente
(BITKOVER, GARDLUND, 1998, MAUERMANN et al., 2008). Em segunda posicdo
em nosso estudo apareceram os CGP em 31,1% dos episédios, com Staphylococci
representado 100,0% destas. Nossos resultados revelaram uma presenga significante
de patégenos multiresistentes aos antimicrobianos, com aproximadamente um
quarto (27,2%) das amostras de S. aureus caracterizadas como MRSA, assim como
80,6% dos BGN. Entretanto, nossos dados mostraram uma predominancia de BGN
(68,8%) nas ISC a exemplos de algumas investigacdes (L'ECUYER et al., 1996; OLSEN
et al., 2003; SHARMA et al., 2009), e a Klebsiella spp. o microrganismo mais freqtiente
(24,4%) com 81,8% das amostras multiresistentes.

As infec¢des hospitalares representam a principal complicagdo ndo cardiaca
ap0s cirurgia nesse 6rgao, com significante morbidade e mortalidade (KOLLEEF et al.,
1997; WELSBY et al., 2002; BOUZA et al., 2005; GRANDINI JR E CARAMELLI, 2006;
DE SANTO et al., 2008). Considerando-se as infec¢des hospitalares, além daquelas

de sitio cirargico as taxas relatadas na literatura oscilam de 9,0% a 37,0% (REBOLLO
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et al., 1996; KOLLEF et al.,, 1997, LEGRAS et al.,, 1998, GIROU et al.,, 1998;
MICHALOPOULOS et al.,, 2006). FALAGAS e colaboradores (2006) encontraram
taxas de 1,02% de PNM; 0,51% de CS; 0,26% de ITU apés CRMs. BOUZA e
colaboradores (2006), em um estudo envolvendo 42 hospitais europeus, encontraram
freqtiéncia de 26,7% de IH. Em nosso estudo as taxas de pacientes com IH e de
episédios de IHs foram altas, respectivamente de 36,2% e de 54,1%. A freqiiéncia de
infeccdes outras que nao de sitio cirdrgico foi mais alta do que as ISC (36,4% vs. 17,6),
ou seja, 2,1 IH outra para cada ICS.

Entre as infec¢des hospitalares relatadas na literatura, predominaram as
PNMs, respondendo por mais de 50,0% das mesmas (BOUZA et al., 2006; DE
SANTO et al., 2008). Além desta localizacao anatdmica, usualmente mais freqiiente
do que a de sitio cirtirgico, outros sitios usuais sdo em CS (22,4%) e trato urinario
(7,5%) (BOUZA et al., 2006 MICHALOPOULOS et al., 2006). No presente estudo, no
total, as ISC foram as mais prevalentes (17,6%), seguindo-se as PNMs (13,8%), de CS
(12,9%) e trato urindrio (9,6%), verificando-se mais de um episédio de IH em um
namero expressivo de pacientes (12,5%).

Os fatores de risco significativos para as infeccdes pulmonares pela analise
univariada foram: idade igual ou superior a 65 anos (OR: 2,30; 95% CI 1,35 - 4,14;
P=0,0026), DPOC (OR: 2,89; 95% CI 1,30 - 6,45; P=0,0091), IR (OR: 5,93; 95% CI 3,13 - 11,26;
P<0,0001), IRIC “2” (OR: 2,03; 95% CI 1,13 - 3,63; P=0,0170), tempos de hospitalizacao
total (OR: 1,07; 95% CI 1,06 - 1,10; P<0,0001), pré-operatoria total (OR: 1,03; 95% CI 1,01 -
1,06; P=0,0011) e pés-operatdria maior que 7 (sete) dais (OR: 6,42; 95% CI 3,30 - 12,51;
P<0,0001). Para as infec¢des de CS, as co-morbidades: DPOC (OR: 3,14; 95% CI 1,40 -
7,03; P=0,0053) e IR (OR: 5,36; 95% CI 2,78 - 10,38; P<0,0001), IRIC “2” (OR: 3,21; 95% CI
1,79 - 5,77; P<0,0001) e maior tempo de hospitalizagdo no periodo pré-operatério total
(OR: 1,03; 95% CI 1,01 - 1,06; P=0,0169) e pds-operatério maior que 7 (sete) dias (OR: 7,00;
95% CI2,71 - 18,08; P<0,0001).

No presente estudo, ao contrario da avaliacdo do impacto das ISC, infeccoes
graves como PNMs e de CS também foram associadas significantemente por andlise

uni e multivariada a mortalidade hospitalar nestes pacientes.
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Nessas infecgdes observadas em cirurgias cardiacas, excluindo-se as ISC, as
PNMs e ITUs tem nos BGN os microrganismos mais freqiientes com uma
participacdo significativa de Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. e Klebsiella
pneumoniae (DE SANTO et al., 2008). As infeccdes de CS em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, tem nos estafilococos e enterococos os principais agentes
etiologicos (DE SANTO et al.,, 2008). Essas observagdes coincidiram com nossos
estudos, que apresentaram como principais agentes Klebsiella spp. (21,8%) e
Pseudomonas aeruginosa (28,1%) mnas PNMs, Staphylococcus aureus (26,6%) e
Staphylococcus epidermidis (28,3%) em andlises de infeccoes de CS e Klebsiella sp.
(27,0%) e E. coli (21,6%) nas infec¢des urindrias. Entretanto diferentemente da
literatura sobre hospitais no hemisfério norte (NNISS, 2001; VINCENT, et al., 2003) a
multiresisténcia aos ATBs (65,8%) predominou entre os isolados destacando-se entre
os CGPs, Staphylococcus epidermidis (70,5%) e entre os BGN, Klebsiella spp. (90,0%) e
Acinetobacter baumanii (100%).

Embora a maioria das ISC estejam associadas a microbiota do préprio paciente
(MANGRAM et al., 1999; JAKOB et al., 2000; SEGERS et al., 2006; LITTLE, 2010), com
Staphylococcus aureus, Staphylococcus Coagulase negativo e Enterococcus spp., os
microrganismos mais comuns recuperados (MANGRAM et al.,, 1999, MANDELL,
2005; FILSOUFI et al., 2009; LEPELLETIER et al., 2009; LITTLE et al., 2010 ), os
agentes etiologicos mais freqiientemente isolados, podem também se originar de
fontes exdgenas incluindo os membros da equipe cirtrgica, o instrumental e material
médico cirargico e o ambiente da sala cirargica (WHYTE et al., 1992; MANGRAM et
al.,, 1999, MAYHALL, 2004, HOFFMAN et al., 2002; CHOW, YANG, 2005). No
tocante a este tltimo item a comparacdo de salas com ar limpo e ultra limpo dotadas
de filtros absolutos, portanto, com melhores condi¢cdes assépticas permanece
controversa (MANGRAM et al., 1999)

As contagens de microrganismos no ar ultra-limpo em salas cirargicas tem
sido amplamente investigadas por vérios paises como Estados Unidos (NASA,1967;
FS209E 1992, “ American Society of Heating, Refrigeratin”, “Air-Conditioning Engineers”
(ASHRAE), Inglaterra (“US Department of Health and Human Services”) (RUI,
GUANGBEI, JIHONG, 2007), Holanda (SKI, 1987) e Brasil (ISSO, 1998;
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ANVISA,1998; ANVISA 2002; ANVISA 2003a; ANVISA2003b; ABNT, 2005). O Reino
Unido (DHSS, 1986 e NHS, 1994) estabelece que a contagem maxima de
microrganismos para sala operatéria com ar ultra-limpo é de 10 UFC/m3, mesma
contagem definida por WHYTE e colaboradores (1983). No HC-UFU, embora as
cirurgias cardiacas e parte das cirurgias de préteses ortopédicas sejam realizadas em
sala com ar condicionado ultra limpo, a realidade é que pela falta de manutencao do
sistema, somado a dificuldades de pessoal durante o ato cirtrgico a carga microbiana
muitas vezes é a mesma de uma sala cirtrgica convencional (VON DOLINGER, et
al., 2008).

No Brasil, segundo normas da ANVISA (ANVISA, 2002; ABNT, 2005) a
recomendagdo para ar ultra -limpo é de 50 UFC/m3. A contagem microbiana obtida
em nossa investigacdo foi superior a este limite, com média de 60 UFC/m3. A
contaminagdo observada foi predominantemente por cocos Gram positivos (93,0%)
com contagem média de 11,2UFC/placa.

Em salas com ar ultra-limpo, além de uma boa manutencao dos filtros, deve-se
obter uma pressao positiva no interior da sala operatéria, com relacao aos corredores
e areas subjacentes, para prevenir o fluxo de ar das 4reas sujas para as limpas
(LIDWEL, 1986; STACEY, HUMPHREYS, 2002; CHOW, YANG, 2004), e para tanto, é
necessario manter a porta fechada durante a execucdo do procedimento. Neste
sentido, uma gestao compativel com o ato cirdrgico que esta sendo realizado é
imprescindivel. Nas cirurgias acompanhadas em nosso estudo, a porta esteve aberta
em média por 73 minutos/cirurgia, o equivalente a cerca de um terco do tempo
médio gasto na realizagdo do procedimento (2263 minutos/cirurgia),
comprometendo a pressdo positiva, além do prejuizo da qualidade microbiolégica do
ar pela excessiva entrada/saida (média de 75,9 vezes) de profissionais na sala

durante cada cirurgia.
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7.0. CONCLUSOES

Este é possivelmente, um dos estudos mais amplos sobre infec¢des
hospitalares, em pacientes adultos submetidos a cirurgias cardiacas realizadas no
Pais. A ocorréncia de ISC em nestas cirurgias, aqui sdo classificadas se incionais, ou
de o6rgao/espaco (mediastinite), incluindo a incidéncia de IH em outros sitios
anatomicos (PNM, infeccdo de CS e ITU), considerando-se ainda etiologia, patogenia,
fatores de risco e o seu impacto na mortalidade hospitalar destes pacientes.

A taxa de ISC observada foi mais alta do que a usualmente relatada em
hospitais do hemisfério norte, destacando-se, entretanto, a de infec¢des hospitalares
em outros sitios anatdmicos, com uma proporc¢do de 2,1 para cada ISC. Indice de
Massa Corporal (IMC) = 30 Kg/m? (OR: 2,20; 95% CI 1,16 - 4,16; P=0,0154), Indicie de risco
de infec¢do de sitio cirargico “2” (IRIC) (OR: 1,81; 95% CI 1,00 - 3,29; P=0,0506), cirurgia de
revascularizagdo miocardica (OR: 2,36; 95% CI 1,22 - 4,58; P=0,0109), hospitalizacdo pos-
operatéria maior que 7(sete) dias (OR: 3,60; 95% CI 1,70 - 7,66, P=0,0008). A colonizacdo
nasal prévia do paciente por S. aureus, também foi um fator predisponente (13,7% vs. 0% no
grupo controle, P= 0,0011) apenas quando de andlise univariada. No total das IHs a
etiologia foi predominantemente por BGN, na sua maioria representada por
amostras multiresistentes, tanto nas ISC quanto nas demais, indicativo de aquisicao
destes microrganismos durante o periodo pés-operatério, quando na UTI ou
enfermaria de clinica médica. As taxas de mortalidade foram significantes (P<0,05)
tanto no grupo com ISC (14,6% vs. 6,2% grupo controle) quanto nos pacientes com IH
em outros sitios anatomicos (19,4% vs. 6,2% grupo controle).

A expectativa é que a retroalimentacdo dos profissionais de saude,
particularmente os médicos e os responsédveis pela gestdo do hospital com estes
resultados, possibilite uma melhor qualidade de assisténcia aos pacientes submetidos

a cirurgia cardiaca.
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ANEXO1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa sobre infecgdo no local
da operacdo e sua provavel contaminagdo pelo ar, sob a responsabilidade dos
pesquisadores; Marcilia Batista de Amorim Finzi, Prof. Dr. Geraldo Batista de Melo,
Prof. Dr. Paulo Gontijo Filho.

Nesta pesquisa nds estamos buscando entender como o ambiente da sala de
operagdo pode estar relacionado com o desenvolvimento de infeccdo no local da
operagao. Durante a cirurgia o ar sera coletado por meio de placas de vidro com meio
de cultura, na primeira hora do procedimento, e havera também coleta nasal ap6s a
cirurgia, por meio de esfregaco de “swab” estéril por alguns segundos em uma das
narinas. O termo de Consentimento Livre Esclarecido sera coletado pela aluna da
pos-graduacdo Marcilia Batista de Amorim Finzi, que também levara os dados
coletados para o laboratério de Microbiologia ICBIM-UFU e analisara o crescimento
de microrganismos nos mesmos. Os riscos sdo inexistentes para o paciente. O
beneficio de tal pesquisa esta em elucidar se o ambiente da sala de operagao participa
como fonte doadora de microrganismos para o local da cirurgia, desencadeando
infeccoes.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade serd preservada. Vocé ndo terd nenhum
gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Vocé é livre para parar de
participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para o senhor (a).

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com o
senhor (a).

Qualquer davida a respeito da pesquisa o senhor poderd entrar em contato

com:

Pesquisadores: Av. Para 1720 bloco 4C Campus Umuarama 38400-902 Uberlindia-MG 3218-2236.
CEP/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus Santa Ménica - Uberlandia -MG, CEP:
38408-100; fone: (34)32394531

Uberlandia, de de200__ .

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido
devidamente esclarecido

Participante da pesquisa
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NOdo Paciente:
Prontuario:

ANEXO II

FICHA INDIVIDUAL

VIGILANCIA DE INFECCC)ES EM CIRURGIAS CARDIACAS PARA REVASCULARIZACAO E
INSTALACAO DE PROTESES VALVARES
NOME do Paciente:

IDADE: ____anos. DATAdeNasc:__/__/____ SEXO: ( J)FEM ( )MAS
DATA DA INTERNACAO /I MOTIVO:
LEITO: CLINICA: DIAGNOSTICO:
DATADACIRURGIA: | |
SALA: INICIODACIRURGIA: __ :  hs. TERMINO: __: hs. IRIC:
ALTA: | |/
TIPO DE CLASSIFI | INFECCAO OBS: FATORES DE RISCO
CIRURGIA CACAO
( ) LIMPA PACIENTE INVASIV | OUTROS
( J)REVASCULA ( )Superficial o) )
RIZACAO BMI: ( )Dreno | ( ) ANTIBIOTICOS:
( )SUA ( )cve ()Profilatico
() Profunda ( )™M
. CONTAMINA Co-morbidades | ( ) SV () Terapéutico
( )VALVULA | pa () diabetes
PROTETICA () Espago E ;PRPOC () CORTICOIDES
DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO ANTIBIOTICOS UTILIZADOS
MICROR DATA ANTIBIOGR MATERIAL INICIO | TERMINO
GANISM | ISOLAMEN AMA
0S TO
NN NN NN
] ] ]
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