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Risk factors for surgical site infection in cardiac surgery

Los factores de riesgo para la infecciones del sitio quirirgico en s a cirngia cardiaca
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RESUMO

Objetivo: Analisar a ocorréncia de infec¢ao de sitio cirargico (ISC) nos pacientes submetidos a cirurgia cardfaca no periodo ente julho de 2005
e julho de 2010. Métodos: Estudo de abordagem quantitativa, coorte histérica que avaliou 384 pacientes de um hospital publico de ensino. Foi
utilizado o soffware Statistical Package for the Social Sciences para a andlise dos dados e para a analise descritiva, foram usadas medidas de associagio
em tabelas de contingéncia e regressio logistica. Resultados: Verificou-se que 36 (9,4%) pacientes evoluiram com ISC e que a mortalidade foi de
14 (38,9%). O Staphylococcus anreus foi o micro-organismo prevalente 12 (27,3%). Na analise multivariada, os fatores de risco identificados como
preditores da ISC foram género masculino, tempo de intubagio maior que 24 horas e reintubacio. Conclusio: Os fatores de risco preditores
para ocorréncia de ISC (p<0,05) foram: género masculino, reintubacio e tempo de intuba¢do maior que 24 horas.

Descritores: Infeccio de ferida operatoria; Procedimentos cirurgicos cardiacos/efeitos adversos; Fatores de risco

ABSTRACT

Objective: To analyze the occurrence of surgical site infection (SSI) in patients undergoing cardiac surgery in the period between July 2005,
and July 2010. Methods: A quantitative, historical cohort study that evaluated 384 patients in a public teaching hospital. The Statistical Package
for the Social Sciences software was used for data analysis and for descriptive analysis, measures of association in contigency tables and logistic
regression were used. Results: It was found that 36 (9.4%) patients developed a SSI and that mortality occurred in 14 (38.9%). Staphylococ-
cus aureus was the prevalent microorganism (12, 27.3%) In the multivariate analysis, the risk factors identified as predictors of SSI were male
gender, intubation for more than 24 hours, and reintubation. Conclusion: The risk factors predictive of the occurence of SSI (p<0.05) were:
male gender, reintubation, and intubation for more than 24 hours.

Keywords: Surgical wound infection; Cardiac surgical procedures/adverse effects; Risk factors

RESUMEN

Objetivo: Analizar la ocurrencia de infeccion de sitio quirdrgico (ISC) en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca en el periodo entre julio del
2005 y julio del 2010. Métodos: Estudio de abordaje cuantitativo, cohorte histérica en el que se evalué a 384 pacientes de un hospital publico
de ensefanza. Fue utilizado el software Statistical Package for the Social Sciences para el analisis de los datos y para el andlisis descriptivo, fueron usa-
das medidas de asociacién en tablas de contingencia y regresion logistica. Resultados: Se verificd que 36 (9,4%) pacientes evolucionaron con
ISC y que la mortalidad fue de 14 (38,9%). El Staphylococcus anrens fue el microorganismo prevalente 12 (27,3%). En el analisis multivariado, los
factores de riesgo identificados como predictores de la ISC fueron género masculino, tiempo de intubacién mayor de 24 horas y reintubacion.
Conclusion: Los factores de riesgo predictores para la ocurrencia de ISC (p<<0,05) fueron: género masculino, reintubacién y tiempo de intu-
bacién mayorior de 24 horas.

Descriptotes: Infeccion de herida operatria; Procedimientos quirtirgicos cardiacos/efectos adversos; Factores de riesgo
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INTRODUCAO

No Brasil, a infeccdo de sitio cirargico (ISC) é uma
das principais infec¢des relacionadas a assisténcia a saude,
ocupa a terceira posicao entre todas as infecgdes em ser-
vigos de satide e compreende 14% a 16% das infeccoes
encontradas nos pacientes hospitalizados®.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) adota
a metodologia do National Nosoconial Infection Surveillance
Systerr INNIS), desenvolveu critérios para a defini¢ao da
ISC. De acordo com o CDC, as ISC ocorrem nos pri-
meiros 30 dias, apds a cirurgia ou até um ano no caso de
uso de proteses. Sendo assim, as ISC sdo classificadas em
incisional superficial, quando envolve pele e subcutaneo a
incisao; incisional profunda, quando envolve tecidos moles
profundos a incisao como fascia e /ou musculos e orgios /
cavidade (em cirurgia cardfaca denominada mediastinite),
quando envolve qualquer 6trgiao ou cavidade®?.

Neste contexto, a ISC em cirurgia cardiaca ¢ uma
complicacio significativa de morbidade e mortalidade
que eleva os custos do tratamento®®. A permanéncia pro-
longada do paciente com ISC representa um importante
fator econdmico, visto que sdao gastos quase o triplo de
recursos financeiros com pacientes com ISC em relagao
aqueles sem infec¢do, portanto, percebe-se que medidas
para a prevencao e controle da ISC devem ser reforgadas®.

A contaminagao do sitio cirurgico pode ocorrer a
qualquer momento do perioperatério. Em relagiao ao
trans-operatorio, no qual ha exposicio e manipulagiao
do tecido, neste periodo é favoravel a entrada do micro-
-organismo no sitio cirdrgico devido a existéncia das
fontes de infecgo, as quais podem ser endogena (idade,
doenca de base) ou exdgena (quebra de barreira asséptica,
inadequada higienizacio das maos)”.

De acordo com a literatura, varios fatores podem
contribuir para a ocorréncia da ISC, dentre eles, o Dia-
betes melittus (DM), obesidade®'”, doeng¢a pulmonar
obstrutiva (DPOC)""™) idade™"'¥, género feminino®',
reexploragio esternal por sangramento!!*'*' transfusio
de sangue'¥, tempo de internagio pré-operatdria®'?, hi-
gienizacio inadequada das maos *"', entre outros, como
o uso de antibioticoprofilaxia no momento correto™'?,
condi¢oes clinicas do paciente, tempo de cirurgia prolon-
gado e numero de profissionais na sala de operagao ™.

Aidentificacio dos fatores de tisco que contribuem paraa
ocorréncia ISC, podera fornecer subsidios para o planejamen-
to ¢ a adogo de estratégias na prevengio, no controle e no
monitoramento desta infeccio, a fim de minimizar sua ocor-
réncia e maximizar os principios da seguranca do paciente.

Embora tenha sido observada na literatura baixa
incidéncia de ISC em pacientes submetidos a cirurgia
cardfaca, quando ocorre é grave e pode ser fatal, o que
contribui para o aumento da morbidade e mortalidade.
Por sua importancia clinica, este estudo justifica-se pela
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necessidade de conhecer a realidade local para subsidiar
o planejamento do cuidado a essa populacio, a fim de
reduzir a incidéncia da ISC e assegurar melhor qualidade
da assisténcia aos pacientes.

Ressalta-se que no hospital onde foi realizado este
estudo, foi implantado, em 2008, o Protocolo de Controle
de Infeccdo para Prevencao de Infeccio em Cirurgia
Cardiaca. Entretanto, a implementacio deste protocolo
na pratica clinica teve uma baixa adesdo por parte dos
profissionais. Isto aponta para a necessidade de maior
investimento em capacitagdao e treinamento para esses
profissionais, com vistas a aplicabilidade desta recomen-
dacdo para garantir a qualidade do cuidado e a redugao
da ISC para esta populacio.

Considerando a relevancia e a escassez de trabalhos
sobre a realidade local em relacao a esta tematica, este
estudo teve como objetivos determinar a taxa de ISC;
identificar os possiveis fatores de risco e os micro-orga-
nismos prevalentes; verificar a relacao de ISC e o tempo
de permanéncia hospitalar no pds-operatorio e verificar
a relacdo de ISC e mortalidade entre os pacientes subme-
tidos a cirurgia cardfaca do Servigo de Cirurgia Cardfaca
de um hospital publico de grande porte.

METODOS

HEstudo de abordagem quantitativa, coorte historica,
realizado em um hospital publico e de ensino, com 290
leitos que atende a pacientes de alta complexidade nas
especialidades clinicas e cirtrgicas, localizado no muni-
cipio de Uberaba(MG). O Servi¢o de Cirurgia Cardiaca
desse hospital possui uma unica equipe que realiza trés
cirurgias cardfacas semanais.

Esta pesquisa integra o projeto, denominado “Ocor-
réncia de infecgoes hospitalares em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca”, que foi submetido a0 Comité de Fitica
em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mi-
neiro e aprovado sob o n° 1.611, respeitando a Resolucao
n° 196/96 sobre pesquisas envolvendo seres humanos.

A populacao estudada constituiu-se de todos os pacien-
tes submetidos a cirurgia cardiaca no periodo entre julho de
2005 e julho de 2010, que atenderam aos seguintes critérios
de inclusio: idade igual ou superior a 18 anos; ter realizado
cirurgia cardfaca por esternotomia mediana longitudinal;
ter sido submetido a cirurgias de revasculariza¢do do mio-
cardio, trocas ou plastias valvares, correcoes de defeitos
congenitos, corre¢oes de aneurismas cardiacos e de aorta
toracica e exérese de tumores cardfacos.

No periodo correspondente, foram realizadas 589
cirurgias cardiacas, destas, 384 pacientes contemplaram os
critérios de inclusio, constituindo a populagao deste estudo.

Os dados foram coletados dos prontuarios de todos
os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e das fichas
de notificacio de infec¢ao hospitalar dos pacientes com
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diagnostico de ISC, disponibilizadas pela Comissao de
Controle de Infec¢ao Hospitalar do referido hospital.
Para nortear a obtencdo desses dados, utilizou-se um
instrumento de coleta de dados que abrangeu as variaveis
clinicas e epidemiolégicas relacionadas aos fatores de
risco para ocorréncia de ISC.

Neste estudo, a variavel dependente foi presenca
de ISC e as variaveis independentes, relacionadas aos
fatores de risco foram: género, idade, doenca de base,
tabagismo, indice de massa corporea (IMC), condigao
clinica, conforme o American Society of Anesthesiologists
(ASA), tempo de internacio pré-operatoria, foco infec-
cioso prévio, tricotomia, antisséptico para o preparo da
pele, classificacio da cirurgia, tipo e duragao da cirurgia,
uso e duragio da circulacio extracorpérea (CEC), hemo-
transfusao, tempo de intubacio, reintubagdo e tempo de
internagao pos-operatoria.

Os dados foram inseridos em uma planilha eletronica
do programa Exve/® para Windows XP® e validados por
dupla entrada. Os dados foram exportados e processados
no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 11.5 para Windows XP® para processamento e analise.

As variaveis quantitativas foram analisadas, conforme
a estatistica descritiva, por meio de medidas de tendéncia
central (média e mediana) e de variabilidade (valor mini-
mo, maximo e desvio-padrio - dp).

A analise dos dados para verificar a existéncia de as-
sociacdo entre ISC e as variaveis categéricas foi realizada
por meio do teste de Qui-Quadrado (y?) e para vetificar
a média de tempos entre ISC e o tempo de permanéncia
hospitalar no pds-operatério, utilizou-se o teste t de Szz-
dent. Os requisitos para uso dos testes paramétricos como
normalidade e homogeneidade de variancias foram ana-
lisadas empregando os testes de Shapiro-Wilk e Levene.

A analise bivariada foi feita com o objetivo de explorar
as associagoes entre a variavel dependente (ISC) e as va-
riaveis independentes, cujas associacoes foram expressas
por meio do risco relativo (RR), razdo de chances (RC)
e seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC).

Na analise multivariada, foram estudadas as associacdes,
com base no modelo de regressio logistica, da variavel
dependente (ISC) com as variaveis independentes cuja as-
sociacdo com a ISC na andlise bivariada apresentou p=0,05.

Os resultados foram considerados significativos em um
nivel de significancia de 5% (p<0,05), conferindo-se a estes,
95% de confianga de que os resultados fossem corretos.

RESULTADOS

Neste estudo, dos 384 pacientes analisados, neste
estudo, 36 (9,4%) tiveram o diagnéstico de ISC.

Com relagio as caracteristicas sociodemograficas,
predominou o género masculino 234 (60,9%), e a média
de idade foi de 54,72 anos (variagao entre 18 e 81 anos).

91

Quanto aos aspectos clinicos, em relagao as comorbi-
dades, 319 (83,1%) dos pacientes apresentaram uma ou
mais doenga de base, ¢ 264 (48,6%) pacientes tinham
hipertensao arterial sistemica (HAS). Dentre outras
caracteristicas, 108 (43,1%) encontravam-se com IMC=
25-29,9 Kg/m?, que evidencia peso em excesso® e 98
(54,1%) dos pacientes foram classificados com indice
ASA P3, ou seja, paciente com doenca sistémica grave®”.
Em relacio aos aspectos cirurgicos, destacaram-se a cirur-
gia de RVM realizada em 187 (48,7%) pacientes e o uso
de Polivinil Pirrolidona Iodo (PVPI), utilizado em 158
(41,1%), como antisséptico de escolha para a prepara¢ao
da pele para a cirurgia, conforme os dados da Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e cirdrgicas dos

pacientes submetidos a cirurgia cardfaca. Uberaba-MG, 2005-2010.

Variaveis n (%) Média DP
Procedéncia
Uberaba 252 (65,0)
Outras localidades 132 (34,4)
Género
Masculino 234 (60,9)
Feminino 150 (39,1) 472 1,316
Faixa etaria
18-29 anos 17 (4,5)
30-39 anos 35(9,1)
40-49 anos 66 (17,2)
50-59 anos 118 (30,7)
60-69 anos 99 (25,8)
70-79 anos 47 (12,2)
>80 anos 2 (0,5)
Comorbidades
Hipertensao arterial sistémica 264 (48,6)
Diabetes mellitus 82 (15,0)
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 35 (6,4)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 34 (6,2
Insuficiéncia renal cronica 15 (2,7)
Doenga imunossupressora 4(0,7)
Insuficiéncia renal aguda 2 (0,4
Outras 110 (20,2)
Tabagismo
Nio tabagista 124 (32,3)
Tabagista 118 (30,7)
Ex-tabagista 84 (21,9)
Nio consta 58 (15,1)
Indice massa corporal (IMC)*
<18,5 7 (1,8)
18,5-24,9 94 (24.,5)
25-29.9 108 (28,1)
30-34,9 27 (7,0
35-39,9 10 (2,6)
240 1(0,3)
Nio consta 137 (35,7)
continua...
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... continuacao

Variaveis n (%) Média DP
Condigio clinica (escore ASA)**

P1 10 (2,6)

P2 69 (18,0)

P3 98 (25,5)

P4 4(1,0)

Nio consta 203 (52,9)
Infecgio prévia

Sim 31 (8,1)

Nio 353 (91,9)
Tempo internagao
pré-operatdria-dias 7770
Tricotomia

Sim 234 (60,9)

Nio 150 (39,1)
Tempo de realizagio
da tricotomia-horas 6,09 1047514
Antisséptico

Polivinil Pirrolidona Iodo (PVPI) 158 (41,2)

Associa¢io de PVPI com outros 114 (29,7)

antissépticos

Clorexidina 110 (28,0)

Alcool iodado 2(0,5)
Classificagdo da cirurgia

Eletiva 381 (99,2)

Utrgeéncia 3(0,8)
Tipo de cirurgia

Revasculatizagio do miocardio RVM) 187 (48,7)

Troca valvula mitral (TVM) 67 (17,4)

Troca valvula aértica (TVAO) 58 (15,1)

Comunicacio interattial 16 (4,2)

TVM+TVAO 12 (3,1)

TVAO+RVM 9 (2,3)

Bentall 5(1,3)

TVM+RVM 2 (0,5)

Comunicacio interventricular 1(0,3)

Outras 27 (7,0
Duragio cirurgia-horas 3,755 1,0110
CEC

Sim 374 (97,4)

Nio 10 (2,6)
Tempo CEC-minutos 75,70 32,280
Hemotransfusio intraoperatdria

Sim 52 (13,5)

Nio 332 (86,5)
Tempo intubagio-horas 21,79 37,154
Reintubagio

Sim 29 (7,0)

Nio 355 (92,4)
Hemotransfusio pés-operatoria

Sim 206 (53,0)

Nio 178 (46,4)

* World Health Organization. ** American Society of Anesthesiologists
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Dos 306 pacientes com diagnéstico de ISC, foram iden-
tificados 14 tipos de micro-organismos com prevaléncia
do Staphylococcus anrens 12 (27,3%) pacientes, conforme
os dados da Tabela 2.

Tabela 2. Distribui¢ao de micro-organismos isolados dos pacien-
tes com ISC. Uberaba-MG, 2005-2010.

Micro-organismo isolado n (%)
Staphylococcus anrens 12 (27.,3)
Klebsiela pnenmoniae 6 (13,7)
Staphylococcus epidermidis 49,1)
Escherichia coli 49,1)
Staphylococens coagulase negativa 3 (6,8)
Cedecea davisae 3 (6,8)
Enterobacter cloacae 3 (6,8)
Psendomonas aeruginosa 2 (4,5
Acynetobacter banmanii 2 (4,5)
Enterobacter aerogenes 1(2,3)
Corynebacterium spp. 1(2,3)
Bastonetes gram-negativos 1(2,3)
Morganela morganii 1(23)
Acynetobacter calcoaceticens 1(2,3)

Em relacio a terapéutica antimicrobiana para trata-
mento da ISC, o antibi6tico mais usado foi o Cloridrato
de Cefepime 25 (21,6%), Vancomicina 21 (18,1%),
Imipenem+Cilastatina sodica 17 (14,7%) e Oxacilina
sodica nove (7,7%).

Em relacio ao tempo de interna¢iao na UTI, a média
de permanéncia dos pacientes com ISC foi de 19,08 dias
(dp=16,423), com variacao de 4 e 70 dias e os pacientes
sem ISC, a média foi de 4,95 (dp=1,797), com variagdo
de 2 e 15 dias. Quanto ao tempo total de internacio
hospitalar, a média de permanéncia dos pacientes com
ISC foi de 33,00 dias (dp=17,326), com variacdo de 6 e
76 dias e dos pacientes sem ISC foi de 8,24 (dp=3,051),
com variacio de 3 e 29 dias.

Na analise bivariada dos dados, houve significincia
estatistica (p<<0,05) entre ISC e género (RR=2,24 IC 95%
1,07-5,44, p=0,030), HAS (RR=2,82 IC 95% 1,12-7,07,
p=0,018), DM (RR=2,63 IC 95% 1,42-4,87, p=0,002),
DPOC (RR=3,83 IC 95% 2,02-7,28, p<0,001), tipo de
cirurgia (RR=2,64 1C 95% 1,16-6,00, p=0,015), tempo de
cirurgia (RR=2,551C 95% 1,38-4,73, p=0,002), tempo de
intubagdo (RR=3,92 IC 95% 2,14-7,19, p<<0,001), reintu-
bacio (RR=06,92 IC 95% 3,93-12,17, p<<0,001), tempo de
internacao na UTI (média de 19,08 dias, p<0,001) e inter-
nagio total no pés-operatorio (média de 33 dias, p<0,001).

Na analise multivariada por regessdo logistica, ve-
rificou-se que houve significancia estatistica (p<0,05)
entre ISC e género, tempo de intubagdo maior que 24
horas e reintubacio, e a vatiavel reintubagao apresentou
a associaciao mais forte, conforme os dados da Tabela 3.
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Tabela 3. Associacio entre ISC e vatidveis independentes analisadas por regressao logistica. Uberaba-MG, 2005-2010.

ISC
Variavel independente sim nio *RC (IC) Valor de p
n (0/0) n ("/0)

Género
Masculino 28 (12,0) 206 (88,0) 3,65 0,029
Feminino 8 (5,3) 142 (94,7) (1,14-11,70)

Diabetes mellitus
Sim 15 (18,3) 67 (81,7) 1,92 0,181
Nio 21 (7,0 281 (93,0) (0,74-4,99)

HAS
Sim 31 (11,7) 233 (88,3) 3,83 0,081
Nio 54,2 115 (95,8) (0,85-17,39)

DPOC
Sim 10 (28,6) 25 (71,4 2,86 0,092
Nio 26 (7,4) 323 (92,0) (0,81-9,73)

Tipo de cirurgia
Revascularizacio do miocardio 23 (11,6) 175 (88,4) 0,72 0,581
Outras 7 (4.4) 152 (95,6) (0,23-2,30)

Tempo de cirurgia
>240 minutos 19 (16,2) 98 (83,8) 2,25 0,084
<240 minutos 7 (6,4) 250 (93,0) (0,90-5,64)

Tempo de intubagio
>24 horas 18 (23,1) 60 (76,9) 2,73 0,041
<24 horas 18 (5,9) 288 (94,1) (1,04-7,13)

Reintubagio
Sim 13 (44,8) 16 (55,2) 13,26 <0,001
Nio 23 (6,5) 332 (93,5) (4,12-42,69)

HAS: hipertensao arterial sistémica, DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica, ISC: infecgao do sitio cirurgico. *RC: Razio de Chance

Em relagdao a evolugao do paciente com ISC apos
cirurgia cardfaca, verificou-se que dos 36 pacientes com
ISC, 14 (38,9%) faleceram.

DISCUSSAO

Neste estudo, a incidéncia da ISC, foi superior
ao identificado na literatura, que variou entre 0,2% e
5,6%®10162229 I3 relevante mensurar as taxas de ISC, pois
clas fornecem os dados que podem levar a melhoria das
condi¢des observadas e prevenir esta grave complicagio
nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca®.

O Staphylococens anrens foi o micro-organismo prevalen-
te, este resultado foi corroborado por outros estudos®*.

Em relacio a taxa de mortalidade entre os pacientes
com ISC, nesta pesquisa foi de 38,9%, divergindo de
outros estudos nos quais a frequéncia variou entre 2,6%
e 32,1%*%17222 Portanto, este resultado, apontou que
o diagnostico de ISC constituiu-se em um agravante do
quadro clinico do paciente, o que pode ter favorecido a
ocorréncia de complicagdes com falecimento.

Neste estudo, identificou-se que as variaveis, como gé-
nero masculino, tempo de intuba¢ao maior que 24 horas e

reintubagao foram preditores da ISC em pacientes subme-
tidos a cirurgia cardfaca (p<<0,05, na analise multivariada).

A prevaléncia do género masculino foi corroborada
por outras pesquisas sobre pacientes que se submeteram
a cirurgia cardiaca1%!16:18:19.26- ), Em relacio a incidéncia
maior de ISC em pacientes do género masculino, este re-
sultado aproxima-se dos achados de outros estudos****),

Os mecanismos pelos quais os homens estio mais
predispostos a desenvolver este tipo de infeccio em
relacio as mulheres ainda nao sio conhecidos. Uma das
hipoteses sugere que os homens, por terem mais folicu-
los pilosos na area toracica onde é feita a esternotomia,
podem estar mais predispostos ao crescimento bacteriano
e as infecgOes, mas sdo necessarios ainda mais estudos
para melhor elucidacao®.

Embora, neste estudo, a reintubaco tenha sido apon-
tada com elevado risco (RR=6,92) para desenvolver ISC,
existem poucos estudos que abordam este aspecto®.
Portanto, as razdes da reintubacio ser considerada como
um fator de risco para ISC ainda nio estao esclarecidas,
visto que os estudos que analisaram estes fatores de risco
em cirurgia cardiaca, em sua maiotia, nio mencionam este
resultado, sendo necessarias mais pesquisas que abordem
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este aspecto. Entretanto pode ser pensado que a reintu-
bagdo possa estar relacionada a gravidade dos pacientes
com infec¢do, uma vez que este quadro normalmente
desencadeia multiplas altera¢oes organicas no paciente. .

Quanto ao tempo de intubagio, este estudo detectou
que quando este se prolonga por mais que 24 horas, é
considerado fator de risco para ISC, sendo este resultado
corroborado por outros estudos!*#,

Neste sentido, compreende-se que quanto maior for o
tempo de intubacio, maior serd a permanéncia do paciente
na UTTI, visto que este estard mais exposto aos patbgenos do
ambiente, que sua barreira de defesas pode estar comprome-
tida e também pela multiplicidade de procedimentos que sio
realizados, podendo assim facilitar o desenvolvimento da ISC.

Em relagdo ao tempo de internagao na UTI, os pacientes
com ISC tiveram a média de permanéncia de 19,08 dias, esse
resultado é corroborado por outro estudo, no qual a média
de internacio na UTI foi de 17,79 dias®’. Quanto ao tempo
total de internagao hospitalar, a média de permanéncia foi de
33 dias, o que diverge de outros trabalhos, que evidenciaram
o tempo médio entre 40 e 56 dias®'3*4152,

A interna¢io prolongada do paciente com ISC re-
presenta um importante fator econémico, visto que o
custo do tratamento dos pacientes com 1SC em relagao
aqueles sem infecgdo, ¢ maior por causa da realizagio
de procedimentos como curativos, exames laboratoriais,
tratamento, complica¢oes e uso de antibioticos.

Considerando-se os altos custos dos servicos de saude
e avariedade de op¢oes para o tratamento das cardiopatias,
a identificacdo dos fatores de risco do paciente para com-
plicagbes pos-operatorias podera influenciar na decisao
sobre a conduta mais adequada a ser adotada para esse
paciente®, tendo em vista a prevencio e o controle da ISC.

Dentre alguns aspectos importantes referentes a
prevencao e controle de ISC pesquisados neste estudo,
destacam-se a antissepsia da pele, tempo de realizagiao
da tricotomia antes da incisdao cirirgica, identificagdo
de foco infeccioso prévio e presenca de comorbidades.

A escolha da solucao antisséptica deve ser pautada no
conhecimento da eficacia do produto, custo e facilidade de
uso™. Embora evidéncias apontem que produtos a base
de clorexidina para a preparacdo da pele para a cirurgia
tenham mostrado-se melhor que outros produtos para a
descolonizacio bacteriana®, neste estudo, observou-se
baixa adesdo dos cirurgides cardiacos e dos profissionais
que atuam no centro cirurgico a este produto.

A tricotomia deve ser realizada somente quando ne-
cessaria e o procedimento deve ser feito antes da cirurgia,
em um tempo igual ou menor de 2 horas®. Neste estudo,
observou-se que, na maioria dos casos, o tempo médio entre
a realizacdo da tricotomia e a incisio cirdrgica fol superior
a 2 horas, o que diverge das recomenda¢des do CDC®.

Naio obstante tenha apresentado significancia esta-
tistica entre ISC e infecgao prévia a cirurgia, a relevancia

Silva QCG, Barbosa MH

clinica deve ser considerada neste caso. Portanto, iden-
tificar e tratar os focos infecciosos existentes antes das
cirurgias eletivas é¢ uma recomendagao e sua remarcagao
s6 devera ser realizada, ap6s a resolutividade do proble-
ma, ou seja, o controle do foco infeccioso®.

Embora alguns fatores de risco, como DM e DPOC,
sejam amplamente discutidos na literatura como fortes
preditores para ISC®'; neste estudo, ndo se mostraram
associados com a ocorréncia de ISC. Contudo, ha de se
lembrar que medidas de controle e prevencio sio essen-
ciais e estdo diretamente relacionadas com a evolucao no
pos-operatorio®!7223), Assim, programas de atengio a
saude que abordem aspectos especificos a pessoa acome-
tida por estas comorbidades devem ser implementados
nao s6 durante a internagdo dos pacientes, visto que
muitas das complicagdes no pos-operatorio podem ser
decorrentes da descompensagdo clinica nestes casos
associados as comorbidades.

Vale ressaltar que este estudo apresentou limitagao como
a impossibilidade de avaliacdo de aspectos relacionados
sobretudo ao ambiente da sala de operagSes, paramenta¢ao
cirurgica e por incompletude dos dados secundarios, como
observado nos que dizem respeito ao tabagismo, registro de
peso e altura para calculo do IMC, escore ASA, utilizados
como fontes de informagdes desta pesquisa. Entretanto,
tais limitagdes ndo comprometeram o alcance dos objetivos
propostos neste estudo, considerando o desenho de estudo
adotado. Sendo assim, esta pesquisa podera subsidiar o de-
senvolvimento de outros estudos prospectivos com vistas
a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado.

Sendo assim, esta pesquisa podera subsidiar o desenvol-
vimento de outros estudos prospectivos com vistas a segu-
ranca do paciente e a qualidade do cuidado, pois constata-se
a importancia da vigilancia epidemioldgica desta infeccao,
evidenciando a necessidade de reflexdo e discussao na
implementacao de protocolos institucionais para favorecer
a melhora da qualidade de assisténcia para esta populacio.

CONCLUSAO

O presente estudo permitiu evidenciar que a taxa de
ISC em pacientes submetidos a cirurgia cardfaca e a taxa de
mortalidade foi maior do que evidenciado na literatura e que
o micro-organismo mais frequente foi o Staphylococcus anreus.

Também foram identificados como preditores da ISC
as variaveis género masculino, tempo de intubac¢ao maior
que 24 horas e reintuba¢ao. Em relaco ao tempo de per-
manéncia na UTL, a média foi de 19,08 dias e ao tempo
total de permanéncia hospitalar, a média foi de 33 dias.

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam
constituir uma base de programas para a elaboracio de
medidas de prevencio, controle e monitoramento, base-
adas em evidéncias, com o intuito de reduzir a incidéncia
da ISC e garantir a seguranca do paciente.
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