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RESUMO: A presente investigagao teve como objetivo identificar os fatores predisponentes a
infeccdo do sitio cirdrgico relacionados ao procedimento cirlirgico no paciente submetido a
cirurgia eletiva de gastrectomia, potencialmente contaminada, na especialidade de
Gastrocirurgia, no periodo compreendido entre 1998 a 2002, em um hospital publico do interior
paulista. Realizou-se um estudo retrospectivo, por meio do levantamento de informagées
contidas nos prontuérios médicos, utilizando-se para a andlise estatistica dos dados os testes
ndo paramétricos: Mann-Whitney (variaveis quantitativas) e coeficiente de contingéncia (va-
ridveis qualitativas). Em 181 casos investigados, detectou-se a ocorréncia de infeccdo do
sitio cirirgico em 17 situacdes (9,4%); sendo 23,6% classificadas como infeccao incisional
superficial; 52,9% infecgdo incisional profunda e 23,6% infeccdo de érgdo/espaco. As vari-
aveis periodo de internacdo pés-operatério, periodo de internagéo total, duragédo da cirurgia,
tempo de sondagem vesical de demora apresentaram diferenga estatisticamente significante

entre os grupos com e sem infec¢éo.
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INTRODUCAO

Segundo o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), o
diagndstico epidemiol dgico dainfec-
¢do do sitio cirargico (1SC) é feito
observando-se 0s seguintes critéri-
0S. 0 surgimento da infecgdo deve
acontecer em até 30 dias ap0s o pro-
cedimento, ou, em casos de implan-
tes de préteses, em até 1 ano. Pode
ser classificada quanto a topografia
em: infeccdo incisional superficial,
guando envolve apenas pele etecido
subcuténeo do local daincisdo cirlr-

gica; infeccdo incisiona profunda,
guando acomete obrigatoriamente te-
cidos moles profundos (fascia e ca
madas musculares) einfec¢do 6rgao/
espaco especifica, se ainfeccdo pu-
der ser relacionada a operagdo ou
envolver qualquer parte daanatomia,
aberta ou manipulada durante a ci-
rurgia, mas ndo necessariamente a
incisdo cirargica® .

Nos pacientes cirlrgicos, a|SC
€ainfeccdo hospitalar mais comum,
sendo que dois tercos relaciona-se a
incisdo, e um terco envolve 6rgéos e
espagos abordados durante o proce-

dimento. Quando os pacientescirdr-
gicos com ISC morrem, 77% des-
tas mortes est&o relacionadas & in-
feccdo, e a maioria (93%) envolve
0rgaos e espacos manipulados na ci-
rurgia® .

A peleintegraconstitui umabar-
reira mecanica contra a invasao de
microrganismos, além de secretar
Vé&rios agentes antimicrobianos, po-
rém, no procedimento cirdrgico, é a
primeira barreira a ser quebrada? .

Para a aquisicdo de infeccdo, o
local contaminado deve conter um
inéculo maior que 10° microrganis-
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mos por grama de tecido, além des-
Se microrganismo ser capaz de ven-
cer as barreiras antiinfecciosas do
hospedeiro, levando ao desequilibrio
entre parasita e hospedeiro. Ressal-
tamos que amaioria das | SC é cau-
sada pela microbiota endégena do
paci ente, oriundafreqientemente da
pele, mucosas e visceras®? .

Além deste aspecto, diversos
fatores predispdem o paciente ao
desenvolvimento del SC, que podem
estar relacionados ao préprio paci-
ente, como idade, sexo, tabagismo,
alcoolismo, presenca de doencas
como diabetes mellitus; e ao proce-
dimento cirdrgico, como a trico-
tomia, anti-sepsia, duracéo dacirur-
gia, entre outros® .

Em uma pesquisa com o objeti-
vo de identificar os fatores de risco
para o desenvolvimento de ISC em
pacientes submetidos a gastrocirur-
gias, os autores concluiram que en-
tre os pacientes que desenvolveram
ISC, os fatores de risco presentes
em mais de 50% dos casos foram:
idade maior que 50 anos, presenca
de neoplasia, duracéo do procedi-
mento maior que 120 minutos e
tricotomiainadequada®. Outros au-
tores investigando cirurgias poten-
cialmente contaminadas e contami-
nadas evidenciaram resultados se-
mel hantes®®).

Procurando contribuir e somar
esforgos para que os profissionais
de salde compreendam os fatores
gue influenciam o desenvolvimento
de ISC para a implementag&o de
acOes efetivasque minimizem osris-
cos de infeccbes, contribuindo para
a qualidade da assisténcia prestada
a0 paciente cirdrgico, o presente es-
tudo tem como objetivo identificar
os fatores predisponentes a ISC re-
lacionados ao procedimento cirdrgi-
CO no paciente submetido acirurgia
eletiva de gastrectomia.

METODO

A presente investigacdo é um
estudo retrospectivo com aborda-
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gem quantitativa e delineamento de
pesquisando-experimental.

Quanto a definicéo de estudos
retrospectivos, sdo aqueles em que
avaridvel dependentejasofreu o efei-
to davariavel independente, e sobre
0S quais 0 pesquisador tenta cons-
truir a sequiénciados eventos, ligan-
do os acontecimentos presentes ao
passado por meio de registros?.

O local selecionado para o estu-
do trata-se de um hospital regional,
de nivel terciério, no interior do es-
tado de S&o Paulo, destinado ao en-
sino, pesquisae assisténcia, atenden-
do a demanda proveniente de 21 ci-
dades da regi&o, sendo responsavel
por 20% destas internagdes, contan-
do em 2003 com 847 leitos.

Neste estudo, incluimos os pa
cientes submetidos a gastrectomias
eletivas, no periodo compreendido
entrejaneiro de 1998 adezembro de
2002, cujos prontuarios médicos
estavam disponiveis no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico
(SAME) do hospital escolhido para
0 estudo.

Para o alcance do objetivo pro-
posto para o presente estudo, elabo-
ramos um instrumento, que foi sub-
metido aandlise, paravalidagdo apa
rente e de contelido, de trés juizes
com experiéncia na tematica
investigada.

O instrumento de coleta de da-
dos, constituido por duas partes,
continha, na primeira, informagtes
relativas aos fatores de risco relaci-
onados ao paciente e a0 procedimen-
to cirdrgico e, na segunda, consta-
vam os critérios diagndsticos de in-
feccdo, tendo as pesguisadoras se-
guido para a elaboracdo dessa parte
0 que estudiosos® descrevem no
Guidelinefor Prevention of Surgical
Ste Infection.

Apbs a validacdo aparente e de
contelido, realizamos o teste piloto
utilizando 10 prontuarios médicos,
0s quais ndo incluimos na coleta de
dados propriamente dita, para veri-
ficar a adequac&o do instrumento
frente @ mensuracéo do pretendido.

Excluimos os prontuarios cujas
cirurgias foram realizadas em caré-
ter de urgéncia e as em que as pro-
postas diferiam das realizadas, nes-
te caso eram propostas gastrecto-
mias, erealizado outrostipos de pro-
cedimento, totalizando 60 prontua-
rios médicos.

Assim, dos 253 prontuérios mé-
dicos solicitados a0 SAME, 181 es-
tavam de acordo com os critérios
de inclusdo ao estudo. Apds a sele-
cao dos prontudrios, realizamos a
coleta de dados nos meses de maio,
junho e julho de 2003.

Para as varidveis quantitativas,
periodo de internacao pré-ope-
ratorio (dias) e pos-operatorio
(dias), periodo total de internacao
(dias), duracdo da cirurgia (horas),
tempo de sondagem vesical de de-
mora (dias) etempo de utilizagdo de
dreno (dias), optamospelatilizacéo
do teste ndo paramétrico Mann-
Whitney paratestar as possiveis di-
ferencas entre os grupos com e sem
infecc&o.

Para as variaveis qualitativas:
realizacdo detricotomia(sim ou ndo),
antibioticoprofilaxia (sim ou néo),
anti-sepsia (solucdo de polivinil-
pirrolidona-PV PI, clorexidina, outra
solucéo), tipo de cirurgia (gas-
trectomia total, gastrectomia parci-
al), transfusdo sangtiinea (sim ou
ndo), aplicamos os coeficientes de
contingéncia.

Procurando dar maior rigor a
andlise dos dados, dada a diferenca
numerica entre 0s grupos com ou
sem infecgdo, instituimos o o =0,01
como nivel de significancia. Anali-
samos os dados através do software
Satistical Package Social Science
(SPSS 10.0).

Este projeto de pesquisafoi sub-
metido a apreciacéo do Comité de
Etica em Pesquisa do hospital sele-
cionado, de acordo com a Resolu-
¢80 196/96 do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta a pesquisa
em seres humanos ®, sendo dispen-
sado da aplicacdo do termo de con-
sentimento livre e esclarecido, jaque
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as pesquisadoras coletaram os da-
dos nos prontuérios médicos de cada
paciente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O grupo de estudo foi compos-
to por 181 prontuarios médicos, pois
estes atendiam aos critérios de in-
clusdo da presente investigag&o.

Destes, 65 individuos eram do
sexo feminino e 116 do sexo mas-
culino, sendo 140 da raca branca,
23 mulatos, 15 negros e 3 individu-
os da ragca amarela, com diagndsti-
co predominantemente oncol6gico
(149 sujeitos, 82,3% da amostra).

Dossujeitosinvestigados (181),
164 ndo desenvolveram ISC e 17
(9,4%) desenvolveram-na; sendo
23,6% dos casos cl assificados como
infeccoincisional superficial; 52,9%
infeccdo incisional profunda e
23,6% infeccdo de 6rgdo/espaco.

Naandlisedasvariaveisqualita
tivas (realizacdo de tricotomia,
antibioticoprofilaxia, anti-sepsia, tipo
de cirurgia, transfusdo sanguinea),
realizada com o teste coeficiente de
contingéncia, ndo encontramos as-
sociacdo de nenhuma das varidvels
como fator predisponente a 1SC

Em relac&o atricotomia, obser-
vamos gque a maioria dos sujeitos
investigados neste estudo n&o foi
submetida a este procedimento
(59,1%), entretanto, ndo foi possi-
vel determinar pela revisdo dos
prontuarios médicos se a trico-
tomia, quando realizada, haviasido
feitacom |&minaou tricotomizador.
Segundo registros da Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) do hospital onde desen-
volvemos o estudo, até o ano 2001
atricotomia erarealizada na enfer-
maria e com |&mina, porém apartir
de 2002 esse procedimento passou
a ser feito no Centro Cirdrgico,
com tricotomizador elétrico, seguin-
do as recomendagdes vigentes na
literatura.

Interessante notar que, em 15
casos de infec¢do, ndo se realizou a
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tricotomia, que é reconhecidamen-
te fator predisponente para ISC, o
gue remete a multicausalidade, isto
€, quando um fator isolado ndo é
responsavel pelainfeccdo e, sim, a
combinag&o de diversos fatores de
risco.

Os estudos encontrados na lite-
raturacomprovam gque aremog&o do
pélo com laminadaregido aser ope-
rada, na noite anterior a cirurgia, é
fator mais predisponente a aumento
do risco de ISC do que o uso de
agentes depilatérios ou a ndo remo-
¢ao do pélo. Os pélos possuem uma
microbiota, que ndo deve ser consi-
derada como fonte importante de
patégenos, dada a possibilidade de
umaadequadaanti-sepsia® . Assim,
guanto mais curto o tempo entre
a tricotomia e a cirurgia, menor
serd o risco de | SC. Dessa maneira,
autores recomendam a realizacao
de tricotomia imediatamente antes
dacirurgia, ou no maximo até duas
horas antes, desde que estrita-
mente necesséria, utilizando-se,
preferencialmente, tricotomizador
elétrico @19

Outro aspecto interessante re-
porta-se a antibioticoprofilaxia
(ATBP), realizada em todos os su-
jeitos do grupo do estudo. Em 88,4%
deles, esse procedimento iniciou-se
durante a inducdo anestésica e em
11,6% em outro momento,como por
exemplo, naenfermaria.

A Comissdo que controlaere-
gulamenta o uso de antimicrobianos
no hospital onde realizamos o estu-
do, paraotipo decirurgiainvestigada
(gastrectomias), recomendao uso de
cefazolina 2g, durante a inducéo
anestésica, e doses de 1g a cada 3h
de cirurgia, e apos, doses de 8/8h,
durante 24 horas, utilizando-se a
vancomicina como alternativa em
casos de pacientes alérgicos Y.

Estudiosos *? demonstraram
gue a ocorréncia de 1SC foi maior
nos pacientes que receberam inade-
quadaATBPR, em comparagdo ao gru-
po que utilizou o antimicrobiano da
maneira recomendada, apontando

COMO principais causas. 0 momento
incorreto de administragdo em rela
cdo acirurgia, 0 uso prolongado da
droga e a escolha do medicamento
inadequado.

Quanto aanti-sepsiadapeledos
pacientes deste estudo, antes da ci-
rurgia, estafoi realizada com PVPI
(polivinilpirrolidona) alcodlico em
86,7% dos casos, sendo que em
11,6% utilizou-se a combinacéo de
PVPI alcodlico e topico (aquoso)
e nos 3 (1,6%) restantes, com
Merthiolate. Na especialidade estu-
dada, a degermacéo prévia da pele
do paciente ndo é redlizada na sala
de operacdo, umavez que este € ori-
entado a banhar-se com agua e
sabdo, 0 mais proximo possivel da
cirurgia.

A preparacéo dapele com anti-
sépticos visaminimizar que micror-
ganismos existentes namicrobiota
natural da pele sejam levados para
dentro da ferida operatéria duran-
te aincisdo e manipulagdo dos te-
cidos. Emborao uso de clorexidina
a 4% elimine mais bactérias gram
negativas do que outros produ-
tos™® e tenha uma maior agéo re-
sidual, a solugéo de polivinil-
pirrolidonaiodo alcodlica, é utili-
zada com maior freqliénciano con-
texto hospitalar, e pode ser
inativada pelo sangue ou proteinas
séricas, mas exerce um efeito
bacteriostatico tdo longo quanto
esteja presente na pele @.

Pesquisadores analisaram 45
pacientes submetidos a cirurgias do
trato digestivo, nosquais serealizou
a anti-sepsia com PVPI a 10% e a
utilizagdo adequada da antibiotico-
profilaxia. Verificaram aefetividade
do uso do PVPI 10% na reducéo
bacteriana, principalmente em cirur-
gias potencialmente contaminadas,
levando-os a concluir que a solugdo
é efetiva na prevencao de |SC @9,

Conforme podemos observar na
Tabela 1, a maioria dos pacientes,
107 (59,1%) esteve hospitalizado por
até5 diasantesdarealizagdo do pro-
cedimento cirdrgico e 46 (25,4%),
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de 6 a 10 dias, em 11 (64,7%) dos
casos que apresentaram infecgdo, o
periodo de internac&o pré-operato-
rio foi de1 a5 dias.

A medianadavariavel periodode
internacdo pré-operatdrio para o gru-
po como um todo foi de4 dias, eam-
plitude semi-quartilica (ASQ) de 6

dias, ja a mediana para 0 grupo sem
infecgdo foi de 4 dias, com ASQ de 6
dias, e para o grupo com infeccdo a
medianafoi de2diase ASQde8dias.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a gastrectomia em um hospital publico, segundo o periodo de
internagdo pré-operatdrio (dias) e a presenca ou ndo de infec¢éo do sitio cirdrgico. (Ribeirdo Preto, 2003)

A ) N 3 Sem infeccao Com infeccao Total
Periodo de internacao pré
operatorio (dias) N % N % N %

1A5 96 58,5 11 64,7 107 59,1
6A10 44 26,8 02 11,8 46 25,4
11A 15 14 8,5 02 11,8 16 8,8
16 A 20 10 6,1 00 00 10 5,5
21A25 00 00 00 00 00 00
26 A 30 00 00 01 5,9 01 0,5
310U + 00 00 01 5,9 01 0,5

Total 164 100 17 100 181 100

N&o houve diferencaestatistica-
mente significante entre osdoisgru-
pos (p=0,293), quanto ao periodo de
internagdo pré-operatorio.

Estudiosos compararam a pro-
babilidade de um sujeito adquirir 1SC
com o tempo de hospitalizagéo, re-
latando que pacientes que estiveram
de 22 a 47 dias internados, antes
do procedimento, tiveram um risco
de 11,4 vezes maior de contrair in-

feccdo do que aqueles cujo tempo
de internagdo pré-operatério foi de
até 5 dias. Apos a cirurgia, 0 paci-
ente cujahospitalizac&o durou mais
de 30 dias, apresentou 21,8 vezes
mais risco de contrair infec¢do, em
comparag&o ao paciente que perma-
neceu internado por tempo inferior
a 7 dias. Isto indica que quanto
maior o tempo de internagdo, mai-
or a probabilidade de o paciente

contaminar-se com a microbiota
hospitalar®,

O periodo deinternacéo pds-ope-
ratorio em 83 (45,9%) dos casos foi
dela5dias, seguido por 75 (41,4%),
de 6 a 10 dias; no grupo como um
todo, amediana paraestavariavel foi
de 6 dias e ASQ de 4 dias. Ressaltar
Mos que, namaioriados casos (9) em
que ocorreu infecgdo, este periodo es-
tendeu-se de 6 a 10 dias (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a gastrectomia em um hospital publico, segundo o periodo de
internagdo pos-operatdrio (dias) e a presenca ou ndo de infeccdo do sitio cirdrgico. (Ribeirdo Preto, 2003)

; . . ; Sem infeccao Com infecg¢ao Total
Periodo de internac¢ao pos
operatorio (dias) N % N % N %

1A5 82 50,0 01 5,9 83 45,9
6 A 10 66 40,2 09 52,9 75 41,4
11A 15 11 6,7 02 11,8 13 7,2
16 A 20 04 2,4 02 11,8 06 3,3
21 A 25 00 00 01 5,9 01 0,5
26 A 30 01 0,6 02 11,8 03 1,7

Total 164 100 17 100 181 100
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A mediana da variavel periodo
de internagdo pbs-operatério parao
grupo sem infecgdo foi de 5 dias;
para o grupo com infeccéo, de 9
dias, sendo a ASQ respectivamente
de 3 diase 9 dias.

Notamos diferenca estatistica-
mente significante entre osdoisgru-
pos, com ou sem infecgdo, frente a
variavel periodo de internagéo pos-
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operatorio (p=0,000), apresentando
maior tempo de internagdo o grupo
gue desenvolveu ISC.
Pesquisadores® apontam que
o prolongamento da estada hos-
pitalar por 1SC pode representar
90% do custo total damesma, ob-
servando que, em paciente sub-
metido & cirurgia do trato diges-
tivo a ISC aumentou sua estada

independente do método de esti-
macdo utilizado.

Na Tabela 3 observamos que o
periodo de internacdo total para os
pacientes submetidos a gastrecto-
mia, em 90 (49,7%) dos casos, foi
de até 10 dias, sendo que em 7
(41,1%) dos casos de infecgdo, a
internacdo total durou de 11 a 20
dias.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a gastrectomia em um hospital publico, segundo o periodo de
internacgdo total (dias) e a presenca ou nado de infec¢éo do sitio cirdrgico. (Ribeirdo Preto, 2003)

3 . - Sem infeccio Com infeccao Total
Periodo de internacao

(dias) N % N % N %
1A10 86 52,4 04 23,5 90 49,7
11a 20 60 36,5 07 41,1 67 37,0

21 a 30 16 9,7 04 23,5 20 11,0
31 a40 02 1,2 02 11,7 04 2,2
Total 164 100 17 100 181 100

A mediana da variavel periodo
deinternaco total parao grupo todo
foi igual a 11 dias com ASQ de 8
dias; 0 grupo sem infecgdo apresen-
toumedianaigual a1l0diascomASQ
de 8 dias. O grupo com infeccéo
apresentou uma mediana de 18 dias
eASQ de 16 dias.

Houve diferencaestatisticamente
significante entre os grupos com ou
sem infecc&o frente a variavel peri-

odo de internagdo total (p=0,001),
com periodo de internagdo maior
associado ao grupo com infeccéo.
Estudiosos®” ao quantificarem
os efeitos da | SC e periodo de esta-
da pbs-operatéria em pacientes sub-
metidos a cirurgias cardiacas, fize-
ram uma comparagdo entre pacien-
tes infectados e n&o infectados, e
concluiram que a | SC néo esta ape-
nas associada a0 maior periodo de

estada e aumento dos custos, mas
também ao aumento da mortalidade
nesses grupo de pacientes.

Dentre as cirurgias realizadas
no grupo de estudo, observamos que
45,9% foram gastrectomias totais,
43,1% descritas apenas como
gastrectomias subtotais, 9,4% foram
especificadas como antrectomia, e
1,7% como pilorectomia.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a gastrectomia em um hospital piblico, segundo a duragéo da
cirurgia (horas) e a presenga ou ndo de infec¢do do sitio cirtrgico. (Ribeirdo Preto, 2003)

. . . Sem infeccio Com infecgcao Total
Duracao da cirurgia
(horas) N % N % N %
até 2 horas 04 2,4 02 11,8 06 3,3
2 a 4 horas 80 48,8 01 5,9 81 44,7
4 a 6 horas 68 41,5 08 47 76 42,0
+ 6 horas 12 7,3 06 35,3 18 9,9
Total 164 100 17 100 181 100
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Em relacdo a duracéo do proce-
dimento cirdrgico, 81 (44,7%) de-
les tiveram duracéo de 2 a 4 horas,
seguido por 76 (42%) dos procedi-
mentos que se estenderam por até 6
horas. Em 8 (47%) dos individuos
que desenvolveram infecgdo, a ci-
rurgia estendeu-se por até 6 horas.

A mediana da varidvel duragéo
dacirurgiapara o grupo todo foi de
4 horas, com ASQ de 2 horas. A
mediana para o grupo sem infecgdo
foi de4 horasdecirurgia, com ASQ
de aproximadamente 1 hora, enquan-
to para o grupo com infec¢do, a
mediana foi de 5 horas, com ASQ
de aproximadamente 2 horas.

Houve diferencaestatisticamente
significante entre 0s grupos com ou
sem infeccdo, frente a varidvel du-
racdo da cirurgia (p=0,001), apre-
sentando tempo maior de cirurgiao
grupo com infeccéo.

Em uma pesquisa os autores 8
afirmam que a duracdo da cirurgia,
bem como o risco de infeccéo asso-
ciado aexperiénciado cirurgido, fo-
ram os fatores mais importantes de-
tectados nos pacientes estudados.
Relatam, também, que a duragéo da
cirurgiando depende exclusivamen-
tedo cirurgido, devendo levar-seem
conta, também, a doenca do indivi-
duo. Quanto ao risco deinfeccdo as-
sociado ao cirurgido, este ndo deve
ser confundido com o risco de in-
fecgdo intrinseco ao paciente.

Na literatura, observamos estu-
dos que abordam a habilidade do ci-
rurgido como fator predisponente a
infeccdo, ao apontarem que, quanto
maior a habilidade, menor o tempo
de exposi¢éo e trauma dos tecidos.

Estudiosos ™9 pesquisaram se
os indices de ISC eram maiores ou
ndo em cirurgides menos experien-
tes, tendo como resultado do estu-
do que novos cirurgides tém indi-
ces mais altos que os mais experi-
entes, demorando maistempo nare-
alizac&o dos procedimentos. Retra-
taram, também, que a experiéncia
influi no nimero de complicacdes
cirlrgicas pos-operatorias.
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Em um estudo prospectivo
multicéntrico com 4.718 pacientes
submetidos a cirurgias abdominais
n&o colon-retais, os autores conclu-
fram que o tempo operatorio exce-
dente & 120 minutos foi 0 maisim-
portante fator de risco para as com-
plicacbes infecciosas ©.

No presente estudo, observa-
mos que, em relacdo as transfusdes
sanguineas, dos 181 individuos es-
tudados, 92 (50,8%) receberam-nas,
o material transfundido foi papa de
hemécias, plasmaeacombinagéo de
ambos. Dentre os sujeitos que de-
senvolveram I1SC, 15 (88,2%) rece-
beram transfusdo de componentes
sangliineos.

Pesqguisadores ao analisarem os
fatores predisponentes ao desenvol-
vimento de ISC em pacientes sub-
metidos a cirurgias ortopédicas-
oncol égicas, apontaram atransfusao
sangliinea e a obesidade como fato-
res de risco independentes, verifica
ram, também, que aquimioterapiae
radi oterapia anteriores, bem como o
uso de esterdides ndo apresentaram
diferenca estatisticamente signifi-
cante como preditores de 1SC 9,

Em estudo prospectivo com
2.809 pacientes submetidos a cirur-
giaseletivasderesseccéo colon-retal,
os pesquisadores concluiram que
em qualquer tipo deinfeccdo (super-
ficial, profundaou de 6rgéo/espaco),
a transfus@o sanguinea foi o fator
mais importante, entre todas as va-
riaveis, paradeterminar al SC, cons-
tataram, ainda, maior incidéncia de
infeccBo em pacientes que recebe-
ram transfusdes alogénicas.

No que serefere a populacéo do
nosso estudo, verificamos que to-
dos os pacientes operados foram
submetidos a sondagem vesical de
demora, sendo que, em 68,5% dos
casos, esta sondagem ficou restrita
apenas ao dia do procedimento.

No que diz respeito aos pacien-
tes que desenvolveram ISC, estes
foram submetidos a sondagem
vesical de demora, e dentre estes,
13 permaneceram sondados por até
5 dias.

A medianaparaavariavel tem-
po de sondagem vesical de demora
para o grupo todo foi de 1 dia de
permanéncia do cateter, com ASQ
de 1 dia. Para o grupo sem infec-
¢do, amedianafoi de1 dia, com ASQ
também de 1 dig; japara o grupo de
paci entes que desenvolveu infeccao,
amediana foi de 2 dias, com ASQ
de 4 dias.

Notamos diferenca estatistica-
mente significante entre osdoisgru-
pos, com ou sem infecgdo, frente a
varidvel tempo de sondagem vesical
de demora (p=0,000), apresentando
maior tempo de permanénciado ca
teter no grupo com ISC.

A infeccdo do trato urinario
(ITU) é ainfeccdo hospitalar mais
frequente, segundo estudos do
CDC, correspondendo de 38,5 a
40% de todas as infeccdes noso-
comiais. Um dos fatores relevantes
para aocorrénciade ITU é adura
cdo do cateterismo vesical, pois
sabemos que de 10 a 20% dos pa-
cientes desenvolverdo bacteridria
apos a cateterizagdo, mas 0 risco
aumenta de 3 a 10% para cada dia
de permanéncia com a sonda
vesical @,

Dos 181 pacientes estudados,
95 (52,5%) néo utilizaram dreno
apoésacirurgia; 77 (42,5%) ficaram
de 1 a 10 dias com dreno no pés-
operatério, sendo que em 12 dos
casos deinfeccdo o dreno permane-
ceu por até 10 dias. Diante das in-
formacgtes contidas nos prontuarios
médi cos, ndo conseguimosdistinguir
o tipo de drenagem (aberto ou fe-
chado), porém sabemos que o dre-
no de escolha, neste tipo de cirur-
gia, é o de drenagem fechada. A
mediana para a variavel tempo de
utilizagcdo de dreno no grupo que
permaneceu com esse dispositivo foi
de 6 dias, com ASQ de 3 dias. Para
0 grupo que utilizou dreno, mas nao
desenvolveu infeccdo, amedianafoi
de 6 dias, com ASQ de 2 dias, en-
guanto o grupo com infeccéo teve
medianaigual a7 diase ASQde 7,2
dias.
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N&o notamos diferenca estatis-
ticamente significante entre os dois
grupos (p=0,186), com ou sem
infeccdo, frente avariavel tempo de
utilizag&o de dreno.

Os drenos predispdem o paci-
ente dinfeccao, e osindividuos por-
tadores destes apresentam risco de
desenvolvé-lapor 15 dias, enquanto
que, na sua auséncia, o risco é de 9
dias. Porém, se o sistema de drena-
gem for aberto, os indices de I1SC
podem chegar até a 15,7%, e em
10,1% naqueles que possuem siste-
ma de drenagem fechado. Os cirur-
gifes mesmo cientes desta situagdo
partilham aopinido prevalenteque a
colecdo de fluidos no loca dainci-
sd0 predispde o paciente ainfeccdo
maior e mais extensa do que a que
causaria o dreno .

Em estudo de coorte pros-
pectivo para avaliar aincidéncia de
ISC em cirurgias ablativas ou con-
servadoras de mama, o autor eviden-
ciou auséncia de colonizagdo nas
primeiras horas de utilizacdo do dre-
no; na segunda amostra, coletadana
sua retirada, aproximadamente 14
dias depois do procedimento, a co-
lonizacdo estava presente em
73,5%®).

CONCLUSOES

Ao analisarmos os dados rel ati-
VOS aos pacientes submetidos a
gastrectomias eletivas entre janei-
ro de 1998 a dezembro de 2002 no
hospital investigado, detectamos
principa mente:

- dos 181 sujeitos investigados,
164 ndo desenvolveram infeccdo do
sitio cirdrgico (I1SC) e 17 desenvol-
veram o processo infeccioso;

- asvaridvels quantitativas peri-
odo de internacéo pré-operatério e
tempo de utilizagdo de dreno néo
apresentaram diferenca estatistica-
mente significante entre os grupos
comesem ISC;

- asvariaveis quantitativas peri-
odo de internacdo pos-operatorio,
periodo de internacdo total, duracdo
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dacirurgia, tempo de sondagem ve-
sical de demora apresentaram dife-
renca estatisticamente significante
entre os grupos com e sem 1SC;

- asvariaveis qualitativas reali-
zagdo de tricotomia, antibiotico-
profilaxia, anti-sepsia, tipo de cirur-
gia e transfusdo sanguinea ndo fo-
ram associadas neste estudo com
ISC.

Cabe ressaltar que, no presente
estudo, obtivemos as informagdes
por meio dosregistros efetuados nos
prontuarios médicos, portanto, de-
pendentes daqualidade dasinforma
¢Oes prestadas pelos profissionaisde
sallde responsavei s pel o atendimen-
to do paciente cirurgico.

Apesar das limitac6es deste es-
tudo, acreditamos que os profissio-
nais de salide e os que atuam em
Comisséo de Controle de Infeccdo
Hospitalar, ao terem acesso ao tra-
balho, poder&o analisar as diferen-
cas entre os fatores de risco presen-
tes nas diversas especialidades mé-
dicas e, apartir dai, adotarem medi-
dasde prevencéo e controledirigidas,
para a obtencdo de melhores resul-
tados, além de questionarem atitu-
des vigentes.

Entendemos a importancia de
0s hospitais implementarem pro-
gramas educativos que alcancem
todos profissionais que atuam nes-
se contexto, buscando ndo somen-
te a conscientizacdo, mas também
0 engajamento, o reconhecimento
eaaplicacdo ou transposi¢éo do co-
nhecimento cientifico para a préti-
ca profissional, como pec¢a funda-
mental no combate ainfec¢cdo. Tam-
bém acreditamos ser imprescindi-
vel aimplantacdo de estratégias que
visem garantir a qualidade das in-
formaces registradas nos prontu-
arios médicos, tentando transforma-
los em retratos precisos darealida-
de vivenciada, bem como a insti-
tuicdo de impressos proprios para
esse fim, que contenham dados
necessarios para o alcance de esti-
mativas fidedignas sobre infecgdo
hospitalar.

Recomendamos, ainda, para a
prevencdo e o controle da infeccdo
do sitio cirdrgico, a elaboragdo e
implementacdo de um programa
educativo que envolvatodaaequipe
multiprofissional com énfase nosfa
tores predisponentes, natentativade
minimizar 0s riscos inerentes ao pa-
ciente como a manutencéo dos ni-
veis de glicose, o controle do taba-
gismo e etilismo e acorrecdo do es-
tado nutricional, bem como, os fa-
tores relacionados ao procedimento
cirlrgico, evidenciados neste
estudo.
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ABSTRACT: This research aimed to identify the predisposing
factors for surgical site infection related to the surgical procedure
in patients submitted to a potentially contaminated elective
gastrectomy, as a part of Gastric surgery, in the period between
1998 and 2002, at a public hospital in the interior of S&o Paulo,
Brazil. Therefore, a retrospective study was carried out by means
of a medical record information survey, using the following non-
parametric tests for statistical data analysis: Mann-Whitney
(quantitative variables) and contingency coefficient (qualitative
variables). Out of the 181 cases that were examined, the
occurrence of surgical site infection was detected in 17 situations
(9.4%), 23.6% of which were categorized as superficial incisional
infection, 52.9% as deep incisional infection and 23.6% as organ/
space infection. Statistically significant differences between the
groups with and without infection were found for the following
variables: post-operative hospitalization period, total hospitalization
period, surgery time, time to dwelling vesical catheter removal.

Descriptors: Surgical wound infection; Risk factors; Gastrectomy
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Poveda VB, Galvdo CM, Santos CB. [Factores predisponentes a
infeccién del sitio quirargico en gastrectomia.] Acta Paul Enferm
2005; 18(1):31-8.

RESUMEN: La finalidad de esta investigacion fue la de identificar los
factores predisponentes a la infeccién del sitio quirGrgico relaciona-
dos al procedimiento quirdrgico en paciente sometido a la cirugia
electiva de gastrectomia, potencialmente contaminada, en la
especialidad de Gastrocirugia, en el periodo entre 1998 y 2002, en un
hospital pablico del interior de S&o Paulo, Brasil. Para eso, realizamos
un estudio retrospectivo, mediante la recopilacién de informaciones
contenidas nos prontuarios médicos. Para el andlisis estadistico de
los datos, utilizamos los testes no paramétricos: Mann-Whitney
(variables cuantitativas) y coeficiente de contingencia (variables
cualitativas). Entre 181 casos investigados, detectamos la ocurrencia
de infeccion del sitio quirargico en 17 situaciones (9,4%); sendo
23,6% clasificadas como infeccién incisional superficial; 52,9%
infeccion incisional profunda y 23,6% de infeccion de érgano / espacio.
Las variables periodo de internacion postoperatorio, periodo de
internacion total, tempo de cirugia, periodo de permanencia del catéter
vesical a permanencia presentaron diferencias estadisticamente sig-
nificativos entre los grupos con y sin infeccion.

Descriptores: Infeccién de herida operatoria; Factores de riesgo;
Gastrectomia
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